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EDITORIAL

Este afio concluye con acontecimientos muy importantes para toda la
humanidad: fue dedicado internacionalmente a una profundizacion
sobre la base de la sociedad que es la familia, y se analizaron en una
reunion cumbre los problemas sobre la poblaciony el desarrollo. Hemos
sido testigos del desarrollo de estos acontecimientos y de las diferentes
posturas expresadas en ellos. Pero basicamente lo que ha sido expuesto
a la luz de los acontecimientos acaecidos, es el afan de busqueda de la
identidad de la persona.

Elhombre siempre ha continuado un largo camino hacia laresolucion
desu finalidad, y porello no es de extrafiar que ocasionalmente ofuscado
por cambios histdricos, no se encuentre respuesta a sus inquietudes. Pero
es evidente su afan de lucha por encontrar sus origenes, que van desde
el aspecto social hasta el metafisico, y su meta final. La dignidad de la
persona tiene que ser definida y basada en la naturaleza ontoldgica de la
misma. El ser humano es persona desde el momento mismo de su
concepcidn y continta siéndolo en cualquier circunstancia hasta el
momento de su muerte. Ningun accidente externo modifica el estatuto
humano: ni la inteligencia, ni caracteristicas fisicas, ni su estado de
salud, ni su edad, ni su grado de productividad, ni el tiempo que tenga
o que le quede de vida... Porque el ser humano es persona actualizada,
aunque potencialmente tenga cualidades que aun no ejerza.

Este es el fundamento del personalismo, y la bioética que se basa en
esta filosofia propone justamente el respeto de esa dignidad, y mas aun
la promocién de la misma, reconociendo en la persona no solo la
dimensidn fisica, la sicologia y la social, sino ademas la dimension
trascendente de la misma.

Y basados en este modelo filosofico, los autores que participan en
este niimero, nos invitan a reflexionar sobre lo que acontece cuando el
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paciente, por representar una discapacidad mental, ser menor de edad o
encontrarse en estadio terminal, no puede ejercer plenamente su autono-
mia y surgen dilemas éticos sobre su tratamiento, decisiones y derechos.
Los autores sefialan como la decision final no puede ser basada en una
jerarquia de valores en la que se parta de este derecho a la decision sobre
su salud o en la productividad de la persona. Més bien proponen un
modelo ético en elq ue tanto la decision del paciente, su familia y la
sociedad, como ladel grupo de profesionistas de la salud persigan el bien
del paciente y su dignidad, y concluyen que el concepto de bien no es
simplemente el de bienestar, sino toda accion que vaya de acuerdo con
la naturaleza humana y que favorezca la consecucion de su finalidad.

En la tematica relativa a la procreacion, se presentan cuatro articulos
que sefialan la influencia de la economia, de la legislacién y de la
biologia, para reconocer la identidad de la persona desde su concepcion,
y el modo de vivir la sexualidad. Es de conocimiento general el hecho
de la manipulacion informativa de las estadisticas, y este hecho se ha
ignorado en la toma de decisiones poblacionales a nivel mundial, tanto
en el campo econémico como en el juridico. No menos notable es la
influencia de los medios masivos de comunicacion en el comportamiento
social. Pero éste aun incide mas de lleno cuando esta accion se lleva a
cabo en la adolescencia. Por ello la intencién de solucionar ciertos
problemas de salud, no es suficiente para justificar éticamente el
promover conductas sexuales activas en las escuelas, como es el caso de
la difusion del empleo de preservativos.

Pero también hemos incluido la Declaracion de Ixtapa que elaboré el
Consejo de la Organizacion Internacionald e Ciencias Médicas, y que
contiene los lineamientos éticos de los derechos humanos con respecto
a las situaciones de vulnerabilidad y pobreza. Es notable el esfuerzo de
diversas organizaciones por promover el estudio profundo de la Bioética
y la difusion de la misma.

Y en este sentido queremos hacer un reconocimiento publico a la
Comision Nacional de Bioética representada por su secretario el Dr.
Manuel Velasco Suarez, quien entre otras muchas fructiferas actividades,
organiz6 el pasado mes de octubre el primer Congreso Internacional de
Bioética en la ciudad de México. Las expectativas esperadas fueron su-
peradas con creces, y felicitamos afectuosamente al doctor Velasco
Suarez por el importante impulso que estd dando a la Bioética en nuestro
pais.
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Autonomia y consentimiento informado.
Modelos de relacion entre médico y
enfermo mental

Roberta Sala*

Resumen

El estudio analiza la dificil relacion entre médico y paciente
psiquiatrico en el ambito de la crisis generalizada de la medicina
en este siglo. La autora traza un perfil de la critica filosofica del
siglo XIX al concepto de ciencia, ilustra las dificultades que
encuentran los modelos tradicionales de lamedicina (por ejemplo,
el paternalistay el contractual) y considera los diversos modos de
entender la enfermedad mental y la relacion médico-paciente
psiquidtrico, poniendo particular atencion en la comunicacion de
la verdad al enfermo en psiquiatria, asi como en los problemas
relativos al consentimiento informado.

\_ /

Preambulo

La dificil relacion entre médico y paciente psiquiatrico requiere de una
peculiar reflexion. En efecto, si la relacion terapéutica comporta de por
si problemas, estos son aun mayores en el caso del enfermo mental, tanto
por la dificultad de decir a priori en qué consiste la enfermedad de la
mente, cuanto por la naturaleza especifica de la relacion terapéutica, a
menudo mas semejante a una relacion asimétrica de ayuda que a una
auténtica alianza terapéutica.

* Departamento de Medicina y Ciencias Humanas, Hospital San Rafael, Milan (Italia).
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La crisis de las “ciencias europeas” y el redescubrimiento del
mundo-de-la-vida

Es oportuno comenzar por la comprobacion—comunmente advertida—
de la crisis de la medicina, que hay que enmarcar en la crisis, mas amplia
y general, de las “ciencias europeas” (Husserl), parano hablar de la crisis
de la modernidad.'

Aristoteles, en el libro I de la Metafisica, contraponia la filosofia a las
ciencias llamadas particulares, saberes especializados en determinados
sectores de la realidad y caracterizados por la abstraccion como
procedimiento que aisla algunos aspectos de la realidad en relacion con
el todo. Toda ciencia particular se vale de un lenguaje propio y
especializado, a veces de un cddigo inaccesible a quien no se ha
“iniciado” en la comunidad cientifica (seria mejor decir en una de las
diversas comunidades cientificas)y que debe recurrir al lenguaje comun
para poder darse a entender.

Se admite, pues, la existencia de un saber pre-cientifico global, de un
lenguaje comun que le es propio y del cual deriva, y con base en él se
explica el saber técnico-cientifico y el lenguaje especializado.

La ciencia, en cuanto particular, remite a un saber universal, a una
especie de pre-saber que fundamenta su racionalidad.?

En la acusacion que Husserl hace a las “ciencias europeas”, subraya
que su crisis se significa precisamente por la pérdida de ese horizonte
global o pre-saber que podria darles un sentido. La ciencia, en pocas
palabras, parece condenada a una crisis de sentido desde el momento en
que quiere reducirse a ciencia factica y objetiva, como intentando lograr
una perfecta inteligibilidad de lo real y una intrinseca armonia propia,
reducible a unas cuantas leyes matematicas.’

Debajo de esta concepcion de la ciencia parece individualizarse una
logica de la division, por la que el sujeto se mueve hacia el objeto que
contrapone a si (objeto como ob-jectum, arrojado hacia adelante) para
poder interrogarlo. Es el ideal baconiano de la ciencia como dominio del
sujeto sobre el objeto distinto-de-si. A tal ideal se afiade, segun Husserl,
la concepcidn galileiana de la naturaleza por la que la realidad, escrita
en términos matematicos, es penetrable por la razon, en cuanto dotada
de una estructura racional e inteligible.

Al afirmar que la naturaleza es materia y extension, y que las
relaciones que la regulan son de tipo mecanicista, Descartes habla de la
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res cogitans (realidad espiritual) como de una realidad no-extensa,
residual respecto de la res extensa ala que, por lo demés, se contrapone
distancidndose de ella. La res cogitans se concibe, pues, como /o que
permanece después de lasuspension del juicio sobre larealidad definible
en términos geométrico-matematicos. De esta manera, aun en su ser
mensurable, el sujeto cognoscente es entendido conforme a una logica
de division y de mensurabilidad, derivado, por via de negacién, de la
realidad extensa que se le pone delante, que se le contrapone. La crisis
de las ciencias, concluye Husserl, hay que achacarla a la pérdida del
originario copertenecerse de sujeto y objeto, al olvido del horizonte
comiin (Lebenswelt o mundo-de-la-vida), al cual ambos pertenecen y del
cual derivan su sentido. De igual manera, la ciencia debe reconocer, so
pena de autoaniquilacién, una intencionalidad que la atraviesa; una
emergencia de sentido que sea condicion de posibilidad de su existir
mismo.*

Considerando la dimensién temporal del conocimiento —por la que,
por una parte, el objeto se da a conocer en el tiempo y en sucesivas
manifestaciones y, por la otra, el sujeto se acerca a ¢l en su modo
temporal de existir—, se puede decir que la verdad del objeto conocido
esunaverdad que el sujeto cognoscente, interactuando con él, contribuye
a crear.

Desde esta perspectiva, la verdad es entendida como “evento”, como
sentido que deviene, que se enriguece a cada encuentro con el sujeto y
que se participa aambos. La verdad del objeto nunca se capta de una vez
por todas, nunca se posee totalmente, de manera absoluta.

Gadamer, entre otros, ha subrayado el caracter de la verdad como
evento. Criticalanocién de método (las nociones conexas de objetividad
y de demostrabilidad) como instrumento con el que el sujeto dispone del
objeto. Gadamer niega a la verdad el cardcter tradicional de objetividad
y de fijeza para reconocerle el cardcter “eventual”; la dimension del
acaecery del manifestarse gradual de verdad nuncaposeida enteramente.’

Hablando del horizonte al que pertenecen sujeto y objeto como lugar
original de su coexistir, podemos concebir entonces tal horizonte, tal
pre-saber, como intersubjetividad. En efecto, si la recuperacion de la
originalidad de sentido permite superar el dualismo sujeto-objeto,
entonces permite, de igual manera, la superacion del individualismo
como abstraccion del individuo respecto de la totalidad de los seres
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humanos, de la historia y de la tradicion; de la situacionalidad en que
estd, en la que desde siempre esta involucrado. El coexistir originario de
sujetoy objeto se traduce ahora enla copertenenciay en larelacionalidad
de dos sujetos.

“Pongo entre paréntesis mi individualidad aislada y factica para
vivir, conquistando al propio tiempo mi concrecion en la vida inter-
monadica universal... Reencuentro mi individualidad, pero no como
individualidad aislada puesta entre paréntesis, sino mas bien como una
individualidad que tiene una funcién en la historia teleologica de la
intersubjetividad...” Quiere decir, entonces, no aceptarme a mi mismo
tal como he sido preconstituido, porque naci y me encuentro en la
factualidad mundana del mundo. Debo constituirme en la intersub-
jetividad universal y en su sentido por el que mi individualidad, por mas
que ya esta hecha, debe hacerse, no obstante, segtin un “interés” de la
humanidad en general”.®

Para resumir el sentido de la critica que Husserl hace a las ciencias
modernas, podriamos decir que el mal mayor parece resumirse en la
dimision de la relacion-tension entre particular y universal, entre sujeto
y objeto, entre sujeto y sujeto. Es el mal de la abstracciony de la division
que no restituye a la realidad su armonia y la condena a ser un conjunto
de fragmentos sin relacion entre si. Es el mal de la actitud de dominio que
emerge de este encuentro-enfrentamiento con la realidad, en el que el
otro es reducido a objeto de conquista y prevaricacion. Es, finalmente,
“la mentira de las conciencias” por la que, en el momento mismo en que
una niega la subjetividad de la otra, niega su misma dignidad, negando
al propio tiempo la posibilidad de ser “reconocida”.’

Asi, la superacion de estos “males” propicia una primera superacion
de la pretension de autofundamentacion de la ciencia particular, desde
el momento en que adopta una mirada objetivizante y “pura’ respecto
de la realidad que intenta observar, y olvida que esa mirada estd, desde
siempre, entreverada por la realidad de la que se declara distante.

Aceptemos, entonces, unasuerte de circularidad hermenéutica intrin-
seca al discurso cientifico, donde todo dato cobra sentido a partir de la
totalidad y donde, viceversa, esta ultima solo se verifica conla observacion
de lo particular en una inevitable circularidad.®

Para que la investigacion sea “cientifica” (en sentido obviamente di-
verso respecto de la pretension de cientificismo de las ciencias objetivas),
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debe estar muy atenta a no separar el sujeto del objeto, la parte del todo,
la identidad de la alteridad que la constituye y la penetra antes de
cualquier distincion. Esto vale también para la medicina, pues se puede
advertir como el esfuerzo del cientifico para captar el objeto de su
investigacion como in-se, como noumeno, es tanto mas injustificado
cuanto mas se desplaza la atencion al campo de la medicina en el que la
teoria se entrelaza con la practica (cuyo “objeto” es lo humano), cap-
tando so6lo fragmentos, fendémenos en su pura apariencia. Y vale, con
mayor razon, para lamedicina que se ocupa de la enfermedad mental, en
la que la distincion entre objetividad y subjetividad (entre sintoma y
enfermedad) es atin mas veleidosa: “se advierte asi que “objeto” de la
investigacion no puede considerarse ni el fenomeno mental -entendido
como cualquier otro objeto de la naturaleza-, ni la mera subjetividad de
quien lo experimenta. El “objeto” de la investigacion antropofeno-
menologica debe reconocerse en la relaciéon Yo-Mundo como primum
inderivable,enlamaneracomoel Yo se proyectaenelmundoy serevela
expresando este proyecto, en el originario estar-fuera (ex-istir) de la
presencia humana”.’

Las consideraciones que anteceden parecen valer también para la
medicina, en la que nociones como “hombre”, “enfermedad”, “bien”,
etcétera no estan totalmente clarificadas. Se trataria, ante todo, de
superar el prejuicio positivista por el que, con el acto médico, delimito
al objeto y lo separo de un contexto de comprension amplio. Es quizas
la ilusion racionalista de un saber objetivo que, sin embargo, no hace
justicia a una realidad que requiere otras explicaciones, especialmente
considerando el hecho de que tal objeto se daa conocer en latemporalidad,
en su especificay particular situacionalidad. En el campo de la medicina
parece aiin mas urgente que en otras ciencias la recuperacion de una
mentalidad simbolica que se contraponga a la abstraccion y auna reduc-
cion simplista de la complejidad.'

Se trata, en cierto sentido, de promover en este ambito una especie de
revolucion kantiano-copernicana por la que no se deberia partir de la
naturaleza como dato sobre el cual edificar la ciencia del hombre, sino,
por el contrario, partir del hombre, o mejor, de la humanidad en general,
de la que el “mundo” mismo puede obtener “explicacion”. Sin embargo
podriamos decir también, en aparente contradiccion con lo expuesto
hasta ahora, que no es el “mundo” el que se debe definir a partir del
hombre (aunque tal vez seria mejor decir “de sus categorias cognoscitivas
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cartesianamente inspiradas en la claridad y la distincién”), sino que es
mas bien el hombre el que tiene que ser definido a partir del “mundo”,
no el mundo como espacio mensurable, sino ese mundo-de-la-vida que
precede a cualquier mensuracion misma.'!

Si todo lo dicho puede tomarse por bueno, se advierte el innegable
caracter practico de lamedicina,'? dirfamos de su vocacién moral, por la
que aquélla, basandose en la aportacién de la ciencia, acaba por
sobrepasarla. Si en el acto de cuidar el médico trata inevitablemente al
cuerpo de su paciente como una sustancia ajena a €1—sino incluso como
mecanismo que hay que reparar—, también es cierto que tal objetividad
se le propone mediante algo no objetivo, precisamente el paciente con
su experiencia de sufrimiento.!?

Al investigar la patologia del paciente, el médico trasciende los
confines organicos y bioldgicos de la enfermedad para insertarlos en un
marco mas amplio de comprension. Este se vale de diversos componentes,
en primer lugar, de la biografia del paciente, dentro de la cual el médico
puede encuadrar la enfermedad como medio de un mejor conocimiento,
tanto de la enfermedad como del paciente al que aqueja. Se da, pues, un
bagaje de tradiciones, ideologias —si no incluso de idiosincrasias—,
que contribuye a crear la interpretacion de la enfermedad, en cuyo
cuidado se encuentran dos mundos, el del médico y el del paciente.

Volvamos al papel de la intersubjetividad en la practica médica. En
su reciproca relacion, ambos sujetos ponen en juego el sentido de su
copertenencia, ese horizonte de sentido que hemos entrevisto en el
fondo de la relacion misma.

La relacion médico-paciente es como entablar un juego con reglas
precisas. El juego parece “jugarse” en ambos si estos “son jugados” por
el juego' que se produce por su medio. Esto consistiria en aceptar, por
un lado, el desafio de lo negativo representado por la enfermedad, pero,
por el otro, aceptar también el desafio para que la enfermedad sea
igualmente una forma de experiencia humana, cuando no también
experiencia de libertad.

La crisis de los modelos tradicionales de medicina

En esta interpretacion de la relacion terapéutica como “juego” se ve el
motivo por el que los modelos paternalista y contractualista no son
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convincentes de la relacion de cuidado en medicina. En ambos casos
parece que se descuida la dimension de la relacionalidad para dar lugar
a dos formas opuestas de individualismo. '’

Por un lado, la actitud paternalista es comparable a la dogmatica,
dominada por la conviccion de conocer la solucién acertada y correcta
paraafrontar el mal, y en donde la atencion terapéutica se traduce en una
restitutio ad integrum que no tiene debidamente en cuenta todos los
componentes del bienestar ademas del orgénico-biolégico. Veremos
luego con mayor detalle qué se entiende por paternalismo y en qué
medida puede estar justificado.

Por el otro lado, tampoco la actitud contractual parece ser la mejor
solucion. Habria un contrato entre médico y paciente cuando en la
relacion de cuidador vigiera exclusivamente el principio de autonomia:
médico y paciente (seria mejor decir, cliente o usuario) convienen
modalidades y costos de la accidn terapéutica, recurriendo a la légica
mercantil del tomay daca. Elresultado final, viéndolo bien, no cambiaria
respecto de la solucion precedente: se renuncia, en efecto, al caracter
verdaderamente relacional de la relacion terapéutica, de manera que la
solucion impuesta en el caso anterior por el médico es ahora propuesta
o impuesta por el paciente. De esta vision, que habra que profundizar,
emerge la idea de /ibertad negativa (no tanto libertad cuanto dignidad),
entendida como autonomia de vinculos externos, poniendo a salvo la
libertad ajena. Es bueno advertir desde ahora que en esta relacion, que
se pretenderia hacer peripatética, se advierte una asimetria originaria,
esto es, que el paciente resulta condicionado, de entrada, por su situacion
de enfermo, por lo que parece dificil que pueda expresar un parecer
neutral y desinteresado. En la mayoria de los casos, ademas, el paciente
no es técnicamente capaz de juzgar acerca de su bien biomédico. De esta
manera, el modelo contractual parece evanescente precisamente por la
desigualdad original de los contrayentes.

Asi, sigue siendo actual la propuesta de la beneficence-in-trust.
Concebida la salud como un bien relacional, como objetivo de paciente
y médico, estos se plantean unarelacion de confianza reciprocaenla que
buscan el interés mayor, precisamente el de la salud, interés que motiva
su reciproca relacion. '

Volvamos ahora a considerar mas de cerca, después de estas consi-
deraciones preliminares que pretendiamos solamente esbozar, a la
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afirmacion relativa a la crisis de los modelos tradicionales de medicina
y, consiguientemente, de una cierta idea de la profesion médica.

La idea tradicional de medicina hipocratica, que se basaba en forma
predominante en la admision de un cierto paternalismo, ponia el acento
enlos deberes de médico y paciente, deber de procurar ante todo la salud,
por parte del primero y el deber de colaborar en los cuidados, por parte
del segundo.

La transformacion de la medicina, ligada a los avances de la ciencia
moderna, ha contribuido a dar sustancia a la autoridad del médico y, por
tanto, a suscitar por parte del enfermo una emancipacion cada vez mayor
del papel al que estabarelegado. Sila creciente complejidad de la ciencia
médica ha promovido una especializacion y fragmentacion de los cui-
dados cada vezmayor, también se ha verificado una especie de neutralidad
afectiva, razon por la cual parece prevalecer la tendencia a considerar
con ojos de especialista cada una de las partes de la persona enferma. La
funciondel “médico como medicina”!” se vamatizando, siendo cada vez
mas dificil establecer una relacion de empatia con el paciente, el cual
prefiere recurrir al especialista, considerado como prestador de una
accion mas que como un auténtico “cuidador”. Entonces, si el modelo
paternalista, que atribuye al médico la capacidad de tomar decisiones
plenamente racionales y competentes en interés del enfermo, resulta
inaceptable para el paciente —en cuanto le impone un proceso de
infantilizacion que lesiona su autonomia y minusvalora la subjetividad
personal—, también el modelo contractualista, cuyo eje es el estableci-
miento de un pacto o contrato entre sujetos que consienten, no parece
satisfacer enteramente. Se pueden advertir, en efecto, algunas de sus
limitaciones. En primer lugar, la falta de consideracion del diferente
nivel de conocimiento entre médico y paciente, de manera que no se
puede eliminar el acto de confianza/entrega por parte del segundo
respecto del primero. Ademas el paciente, como recorddbamos antes, se
encuentra en una situacion de mayor vulnerabilidad determinada por la
enfermedad, aun cuando esta no anule obviamente su capacidad de
decision. En tercer lugar, el acto contractual presupone la existencia de
bienes negociables, pero la salud solo es en parte un bien negociable. Su
intima conexion con el bien general de la persona impide que la
enfermedad pueda ser objetivada y distanciada como un evento que no
influye en la continuidad biografica del sujeto.
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Veamos, finalmente, como el enfoque contractualista de la relaciéon
entre médico y paciente no hace sino resentirse del mismo mal de que
estd afectada la concepcion paternalista: el médico es el Gnico auténtico
depositario de la “verdad médica” —mads aun, de la verdad técnica—,
segun una concepcion cientificista y tecnicista de la medicina y que, en
este caso, se podria superponer a una especie de transaccion comercial.

Lamedicinano parece ser captada en su valor especifico de “practica”.
Seestablece ensuinterioruna ética minima, legalistay de procedimiento,
para la que cuenta, primordialmente, que el paciente sienta salvaguar-
dada su autonomia. Tal ética “minimalista” se basa en una concepcion
—igualmente “minimalista”— del papel del médico, cada vezmas espe-
cializado y propenso a un encuentro técnico-cientifico con laenfermedad,
en vez de al encuentro clinico, global, con el enfermo. La medicina
—mejordicho, el saber médico— tiende a volverse un mero instrumento
derealizaciondel fin de la curacién, entendida como restauracion de una
buena o por lo menos “normal” (aunque habra que definir mejor el
concepto de normalidad) funcionalidad del organismo enfermo. Se
trataria de promover en esta concepcion reductiva de la medicina una
“moralidad externa” en la que, si la salud es objetivo de la medicina y
si la medicina se entiende reductivamente como medio para la restitutio
ad integrum, la salud misma se vera reducida a una mera “ausencia de
enfermedad”.

Veremos como esta expectativa es tanto mas ilusoria cuanto mas
cerca estamos del enfermo mental, debiendo en este caso revisar de
inmediato la concepcion misma de salud como simple y sencilla
eliminacion de la negatividad.

Valgan, amanera de conclusion, las intenciones que Jaspers indicaba
como asignadas a lareflexion metodoldgica: “custodiar la multiplicidad
delosniveles de investigacion en su peculiaridad y limitacion; tematizar
el trasfondo comunicativo existencial sobre el que se destaca larelacion
terapéutica; llevaral conocimiento las imagenes del mundo, las opciones
evaluativas y los prejuicios que se insinan en la practica médica;
clarificarlas relaciones de lamedicina con las otras ciencias o actividades
humanasy, finalmente, centrar la reflexion sobre lametodologia misma,
para mantenerla mas pura”.'®

Para concluir este apartado, digamos que una nueva propuesta de
médico y de medicina debe valerse de conceptos tales como
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responsabilidad, respeto," atencion y comprension humana. La profe-
sion médica debe traducir esa relacion originaria de proximidad
interhumana, de la que ya se ha hablado mucho; debe individualizar una
relacion (una alianza) basada en la confianza reciproca y enraizarla a su
vez, quizds, en un compartir intentos comunes (la salud como interés
comun, como sujeto de ese juego que implica a médico y paciente y que
antecede a toda opcion concreta, para justificarla y fundamentarla en un
“sentido” que la engloba).?

De aqui se derivard una manera correcta para enfocar el problema de
la comunicacion de la verdad al paciente, de la que hablaremos mas
adelante.

Consideraciones sobre el modo de entender la enfermedad
mental

Todo cuanto hemos dicho respecto de la crisis de las “ciencias europeas”
y, por tanto, de su reduccion a ciencias-de-la-naturaleza segun el ideal
leibniziano de la mathesis universalis, vale con mayor razon para la
medicina y para la psquiatria en particular, cuando la evaluacion del
“dato”?! patologico parece aun mas compleja y dificil.

Por lo demas, la consideracion del estatuto epistemoldgico de la
psiquiatria se resiente inmediatamente de un cierto modo de entender la
salud y la enfermedad.

Considerada la enfermedad mental como enfermedad cerebral, y por
tanto como enfermedad con base organica, es evidente que la psiquiatria
puede ser considerada también como una ciencia de la naturaleza segiin
una ideologia positivista-cientifico-naturalista que minosvalora su
alcance especificamente humano.? Se habla igualmente de “modelo
médico de la psquiatria”,? en el que la enfermedad mental se configura
como enfermedad dependiente de causas organico-fisiologicas que, una
vez identificadas, justifican, mas atn, “explican (para retormar la dis-
tincion jaspersiana entre expllcar y comprender)24 la enfermedad, segiin
una mentalidad racionalista que confia en la 1ntellg1b111dad de los
fendmenos y que busca su causa con su noumeno”. Los limites de una
psiquiatria que se traduce en ciencia objetiva parecen evidentes con s6lo
poner atencion al razonamiento husserliano de la crisis, esto es, si la
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psiquiatria pretende constituirse como ciencia con la consiguiente
objetivizacion del hombre, acaba por perder de vista su propio objetivo.
Solo renunciando al estatuto cientifico fundamenta la posibilidad de
encontrar al hombre.?

Podemos entonces remitirnos a esa intencionalidad prdctica de la
medicina que evita la tentacion de la teorizacion. Su finalidad no es
simplemente “ver”, sino “curar”, mejor dicho ver (conocer) para curar
(actuar). El saber médico, precisamente por esta valencia practica, debe
ser mas comprension, mas circularidad hermenéutica. Sélo si estamos
dispuestos a renunciar al ideal de una psicologia como ciencia rigurosa
podremos comenzar a pensar la psicologia como arte, como ese arte
particular de la interpretacion que hoy llamamos hermenéutica... Como
arte de la interpretacion, “como hermenéutica, la psicologia no cuenta
con un punto de observacion fuera del sistema observado y, por tanto,
no esta en posibilidad de objetivar y comunicar de manera univoca los
resultados de su interpretacion... Sin embargo, la imposibilidad de
comunicar de manera univoca y universalmente comprensible es un
inconveniente para la ciencia, no para los dos que participan
conjuntamente, sustrayéndose a la reciproca objetivizacion”.?

Debemos afiadir que en el modelo médico de psiquiatria se advierte
un gran interés por la denominacion, esto es, se trata de explicar la enfer-
medad mediante la descripcion de sus componentes, de tal manera que
se pueda encontrar una justificacion a las motivaciones racionales. Es
cierto, sin embargo, que si en el caso de los trastornos somaticos no es
facil emitir un diagnostico con nombre claro y univoco, esta dificultad
aumenta en el caso de los trastornos mentales. “Cuando los trastornos se
refieren no a “propiedades” del paciente, sino a su misma esencia, a él
mismo, la cosa es muy diferente”.?”’” No obstante, también es cierto que
a menudo es el paciente el que solicita el diagndstico, quien quiere
saberlo, con el fin de “proporcionar a este misterioso, magno y temible
“algo” un nombre con qué llamarlo, pensarlo y eventualmente
afrontarlo”.?®

A la ideologia positivista se contrapone la ideologia del empirismo
sociologico,enlaque lasenfermedades mentales tendrian un fundamento
sociogenético. El ambiente social estaria en el origen del trastorno
mental, por lo que, viéndolo bien, ni siquiera podria hablarse de
auténtica enfermedad mental.?’
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Concebida la enfermedad como “desviacion respecto de la norma”,
Szasz distingue entre enfermedad fisica, en la cual la norma es la
“integridad estructural y funcional del cuerpo humano”, y enfermedad
mental, en la cual la norma se podria expresar en términos psicosocio-
logicos, éticos y legales. Y no solo esto, segun Szasz, aun cuando la
norma que funge como criterio para establecer el surgimiento de la
enfermedad mental es de todos modos un estandar socioldgico y ético,
se intentaria hacer frente a esa enfermedad, o desviacion, mediante
acciones médicas. Nos encontrariamos, asi, frente a la deplorable
desviacion de la medicalizacion: 1a medicina se hace instrumento de
“eticidad”, se hace moralizante, asegura larestauracion de los estindares
de la vida social y legal, ante los cuales la enfermedad mental reviste el
papel de desviacion.*

Ahora bien, si la enfermedad representa una desviacion respecto del
ideal representado por la salud, que hace de parametro de normalidad
—cuando no, incluso, de criterio de normatividad—, parece excluida
cualquier posibilidad de concebir la enfermedad como algo diverso de
ser mera “negatividad” la cual hay que eliminar, superar y derrotar. Se
perderia la posibilidad de dar un significado no exclusivamente médico
sino también asistencial y personal a la experiencia de la enfermedad.’!

Hablando de la salud como “normalidad” no parece, sin embargo,
que se pueda dar un significado univoco de ella. No esta claro, en
realidad, donde se sitta la diferenciacion entre normal y no-normal, a
qué norma hay que referirse ni qué normatividad implica esa norma. Si
por una lado pareceria licito remitirse a un criterio estadistico de
normalidad, por otro lado es igualmente legitimo abrigar dudas sobre la
traduccion en normas, e incluso en valores, de lo que es “fruto de una
generalizacion de experiencia”, sea fisiologica o social.

Lanocionde persona como ente que posee finalidad intrinseca (como
expresion particular de ese horizonte de copertenencia de sujeto y objeto
en cuyo trasfondo se destaca toda personalidad particular, pero
relacionada) prohibe el reduccionismo, impide considerar a la persona
como alos demas seres de lanaturaleza, como determinable y mensurable,
como un objeto entre los objetos. Prohibe, en sentido amplio, expresarse
en los términos de norma y normalidad.

En la perspectiva fenomenologica que hasta aqui pretendemos
mantener, no tendria particular sentido hablar de enfermedad como
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alejamiento respecto de lanorma, alejamiento mensurabley cuantificable,
con base en una teoria extrinseca al individuo. En realidad, la norma
“hay que buscarla como criterio de comprension de lo existente en el
existente mismo que, en su manera de ver y de indicar el significado de
las cosas, ofrece en si la clave de interpretacion de la propia existencia”.
Una vez que se evita sobrecargar a lo existente con una supraestructura
tedrica extrinseca a €1, para dejar que se imponga la evidencia tal como
¢l es; una vez que se le deja hablar sin reducirlo a otra cosa que a su
misma existencia, caen por su peso los conceptos abstractos de “sano”
y “enfermo”, porque lo que aparece son solo los modos de ser tal como
se situan en la presencia”.?

Si es verdad, por las razones antes aducidas, que ninguna ciencia
puede ser mera técnica, fria y neutral, esto parece valer con mayor razén
para la psiquiatria, que es ciencia no de la naturaleza sino del hombre.
Otra fundacion humana de la psiquiatria, como afirma Borgna, es
posible solamente con tal que se niegue como técnicay vuelva a emerger
como “radical contestacion de toda reconstruccion del otro”.* Y esta
radical redefinicion de la psiquiatria requiere que se “transforme en una
estructura permanente (dialéctica) de didlogo”. En una perspectiva
semejante, incluso la alienacion, la enfermedad mental, es vista
heideggerianamente como una posibilidad humana,* por lo que tal vez
sea tarea del médico ofrecer a los enfermos esas condiciones que
permitan expresar “los horizontes existenciales constitutivos de su
experiencia psicotica”.®

Veremos mas adelante como la psiquiatria o, mejor, el acto
psiquiatrico, reviste el significado de instrumento ofrecido al enfermo
mental para que recobre la posesion de su libertad o, por lo menos —si
acaso la experiencia psicotica puede definirse en cierto modo como
experiencia de libertad y como posibilidad existencial—, para que
pueda ser capaz de ejercer su autonomia, esto es, para que pueda gozar
en los hechos de tal libertad.

Ahorabien, silaenfermedad mental es reducible auno de los posibles
modos de ser-en-el-mundo, no parece posible, sin embargo, perder de
vista la realidad del malestar que esta implicito en esa “posibilidad”.

A este proposito resulta interesante lo que dice Galimberti. Con base
en la afirmacion de Binswanger de que en lugar de la libertad de actuar
de modo tal que el mundo acaezca, persiste la falta de libertad de ser
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dominados por un determinado proyecto de mundo”, Galimberti afirma
que “de estas premisas se deduce que el paciente no tiene una enfermedad,
sino que esta en el mundo en una modalidad que la presencia humana
conoce como limite suyo cuando no logra expresarse como existencia
que se trasciende en proyecto, sino s6lo como existencia arrojada”.** Es
el sentido de la desesperacion kierkegaardiana de lo finito, por el que la
finitud es vista s6lo como limite y no como ocasién de proyectualidad.’’
Podria decirse tal vez que la enfermedad psiquica es enfermedad de la
libertad, en la que el sentido de la constriccion se traduce en malestar,
en sufrimiento.

Rechazada, pues, toda concepcion ideoldgica de la psiquiatria, tanto
de signo positivista cientificista como de signo empirico socioldgico, y
recuperada una dimension, por asi decir, fenomenologica de la ciencia
en general y de la medicina en particular, veamos como la concepcién
de la enfermedad mental como experiencia de enfermedad nos invita a
revisar, también en el ambito psiquidtrico, la dificil relacion entre salud
y enfermedad en los términos de normalidad y no-normalidad.

Si juzgamos la experiencia psicotica como experiencia distinta de la
nuestra, en cierta forma suponemos la existencia de una normalidad, la
nuestra, con referencia a la cual juzgamos a la otra como, precisamente,
otra, en el sentido de una menospreciable diversidad. Esta claro que, en
una perspectiva fenomenologica, el-otro-distinto-de-nosotros de algiin
modo nos pertenece. Se trataria entonces de una alteridad que es
interaccidn, inter-esse, copertenencia, aun en la propia irreducible sin-
gularidad, a un mismo horizonte de significado.

Por consiguiente, se ve claro por qué no se tendria que hablar de
norma en sentido estricto, sino mas bien de “normalidad oculta en el
mundo-de-la-vida” (E. Paci), de “nueva forma del ser-en-el-mundo”
(Binswanger). La enfermedad mental no es, pues, un evento natural,
sino mas bien una de las posibilidades del ser del hombre, “revelacion
de loposible del hombre” (Cargnello); no es “evento fisico” sino “drama
simbdlico” (Sachs). Se trata, en conclusidn, de reconocer la existencia
de una normatividad interna de la experiencia psicotica entendida como
uno de los posibles modos de ser-en-el-mundo, del propio ser-en-el-
mundo.

Veremos luego como la estructura dialdgica, la copertenencia de los
dos sujetos interactuantes que hemos captado como el mejor medio para
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interpretar la practica psiquidtrica, nos ayuda a entender el trastorno
mental como frastorno de la comunicacion (Binswanger)*® y de la
relacion. El problema de la comunicacion del diagndstico (tras el cual,
portodo lo aqui dicho, se perfila el problema de formular un diagnéstico
“correcto”) parece transparentarse en todo su potencial de dilema.

La comprension de este razonamiento se apoya, perdonese la
repetitividad, en la superacion de la crisis de la ciencia reducida
exclusivamente a ciencia de la naturaleza, mirada objetivante y racioci-
nante, asi como en la superacion de la consiguiente concepcion dualista
de cuerpoy psique, por la que —fijando la atencién ora en uno (en busca
de las causas del trastorno psiquico), ora en la otra (para declararla des-
vinculada de la corporeidad de manera que, al no tener sus trastornos una
causa objetiva, no serian calificables como enfermedad)— se caia en el
mismo prejuicio de considerar enfermedad solo a la alteracion del
estandar fisioldgico obtenido por calculo estadistico.

En todos los casos se podian superar las antitesis recuperando esa
mirada que va a las cosas para captarlas en su darse original, mirada a
la que la metodologia cientifica habia renunciado, consciente de que “su
poder y su eficacia se extienden exclusivamente al orden cuantitativo y
mensurable de la res extensa, por lo que, como se recordaba, lo psiquico
es reducido a epifendmeno de lo fisiologico”.*

La dificil definicion de autonomia

Volvamos ahora a considerar ese modelo de medicina que hemos
definido como fundado en la confianza, en el que se expresa esa relacion
originariadeproximidad interhumana, que se basaen el reconocimiento
reciproco de los actores de la relacion misma, de tal manera que se puede
definir como alianza terapéutica. Hemos llamado a este modelo de
relacidn terapéutica beneficence-in-trust. En él se remite al principio de
beneficialidad incluso el contenido de otros principios, de tal manera
que se tiene un concepto ampliado de la beneficialidad. Hacer el bien al
paciente significard preguntarle, ante todo, qué es el bien para él;
significara promover su autonomia, esto es, eliminar los obstaculos que
atentan contra el ejercicio responsable de su capacidad de decision;
significa, finalmente, respetar el principio mismo de autonomia, desde
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el momento en que el enfermo pide generalmente hacer lo que se pueda
para proporcionarle su bien.* El problema esta en intentar establecer el
limite, un tanto indefinido, entre una accion auténticamente benéfica,
que tenga en cuenta la libertad de decision del paciente, y una accion mas
propiamente paternalista, en la que uno de los dos sujetos de la relacion
terapéutica, el paciente, es expropiado de su derecho de autonomia —ex-
propiacion que nuncaes legitimani siquieraen el caso de una incapacidad
pasajera o permanente de tomar decisiones.

Ladecisionmas correcta sera la de poder actuar sobre el consentimiento
del enfermo, restituirle las condiciones minimas para que pueda hacer
con autonomia una opcidn personal. Tal esfuerzo se activa siempre y
cuando el consentimiento, como veremos con mas detalle, se haga con
dificultad. En ese caso el consentimiento es sustituido e interpretado, si
no supuesto, con base en el estilo de esa alianza terapéutica que ha
presidido la relacion de cuidado.

Se le debe restituir a la persona del enfermo la centralidad que le
compete: “la subjetividad es camino obligado para la hermenéutica de
laenfermedad”,* paralacomprensionde laenfermedad como experiencia
de la persona enferma. El paciente debe volver a ser protagonista y
coautor de la relacion terapéutica. Su biografia, el relato de su vida, le
permitira recuperar el sentido de su misma condicion patologica y esto
serd posible con tal que alguien esté dispuesto a escucharle; alguien que,
al margen de la metéafora, esté realmente dispuesto a una auténtica
relacion interpersonal.

El énfasis puesto en la interrelacionalidad y en la intersubjetividad,
en la copertenencia reciproca, subraya a su vez la ética del cuidado.** Si
hay un cuidado en el sentido de cuidar, en el que prevalecen los aspectos
técnicos y médicos de la terapia, en el que —mas que el cuidado global
de la persona— prevalece la “curacion” como ordenamiento de cadauna
de las partes, hay también un cuidado en el sentido de tener cuidado de,
en el que prevalece el aspecto humano ademas del técnico, el aspecto de
implicacion (del inter-esse) y de la empatia.*?

Laempatia se presenta como condicion fundamental de una auténtica
relacion de ayuda y se traduce sustancialmente en una actitud de gran
“disposicion” para con el interlocutor; de apertura a escucharlo y al
dialogo como caracteristicas de una relacion interpersonal valida. Yo
afiadiria que precisamente del reconocimiento de la autonomia ajena,

402 Medicina y Etica 1994/4



AUTONOMIA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

del esfuerzo por promover esa autonomia, emerge el sentido de lamisma
dignidad propia. En cuanto estar-en-relacion, mi dignidad se enraiza en
el reconocimiento que de ella puede hacer el otro, en su conocimiento
de mi ser-persona, sujeto, coautor de la relacion que involucra a ambos.

Precisamente el didlogo muestra la “paradoja de la autonomia”,** au-
tonomia que no se da sino en la reciprocidad, esto es, no hay autonomia
sino en relacion con el otro.

Autonomia, cuidado, comunicacion

A la luz de todo lo dicho hasta ahora acerca de la ética-del-cuidado, se
puede apoyar la autonomia en la expresién mds afortunada de
“beneficence-in-trust”, y podemos abordar, més de cerca, el problema
de la comunicacion de la verdad al paciente, poniendo una atencion
particular al enfermo mental.

Advirtamos de entrada que el sentido mas humano de la comunicacion
se da en la aceptacion incondicional de la prdctica de escuchar. Si por
un lado tal afirmacion puede parecer que se da por descontado, conviene
subrayar que en realidad la costumbre va en direccion contraria, de
manera que generalmente ocurre una simple informacion y no una
comunicacion.

Para entender mejor este razonamiento habria que remitirse al que se
refiere a la nocién de salud anteriormente tratado. En la perspectiva
holistica —seguin la cual es tarea del médico dedicarse al bien de su
paciente—, el bien de toda su persona, el dedicarse al bien significa
disponerse a escuchar lo que el paciente mismo indica como su bien,
promoviendo por tanto su autonomia.*> Habra que aplicarse a tomar la
decision acertada para el paciente, esto es, buena-para-él.*° Eviden-
temente, la exigencia ética de la sinceridad y de la transparencia no
puede perder de vista el compromiso del médico de actuar en bien del
enfermo, mientras, por el contrario, tal compromiso no puede correr el
riesgo del paternalismo que compromete en vez del respeto de la
autonomia. Siel médico tiene el deber de no engafiar al paciente, el cual
se deriva del deber del cuidado, se podria objetar que es precisamente
en virtud de este segundo deber por lo que cierto engafio “benévolo”
podria estar justificado. Pero yo diria que dificilmente puede aceptarse
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este argumento, porque del deber del cuidado se deriva el de respetar la
confianza que el paciente deposita en el que cuida, de manera que no
parece justificarse el engafio por parte de este ultimo.*’

Eneste confiarse reciprocamente del paciente al médico y del médico
al paciente, cuando la técnica requiere del apoyo fundamental del
lenguaje, dela palabray delamirada, volvemos a encontrar un esfiterzo
hermenéutico: el médico se encuentra ante la necesidad de escuchar al
enfermo y de hacerse instruir por él. El médico debera mantenerse
alejado de la tentacion paternalista de decir a priori lo que vale y lo que
seguramente se requiere en la situacion particular; debera sobre todo
alejarse de la tentacion de establecer por si solo cual debe ser la verdad
que hay que comunicar o callar.*

En la actitud del médico para con el paciente y del paciente para con
laenfermedad volvemos a encontrar una importante funcion pedagogica:
médico y paciente se educan mutuamente, se instruyen sobre los modos
de percibir la enfermedad. evolucionando hacia un mejor conocimiento
mutuo, vueltos semejantes por el mismo objetivo de haber hecho, al
final, “algo bueno”. Esta claro entonces por qué la comunicacién de la
verdad requiere de una comprension previa de cual es la verdad que el
paciente puede y quiere conocer, incluso, y sobre todo, en el caso de los
enfermos mentales. No se trata de encontrar un compromiso entre
autonomia y riesgo de paternalismo; se trata de reconocer la libertad
fundamental del paciente, aun advirtiendo que el médico no puede
renunciar a su compromiso fundamental de promover su bien o, si se
prefiere, de tener cuidado de é1.* Tal afirmacion no esta, por lo demas,
exenta de posibles malentendidos y dificultades, especialmente en el
campo de la enfermedad mental. Veremos cuantos y cudles pueden ser
los conflictos de deberes que surgen, especialmente entre el compromiso
terapéutico y la integridad moral y profesional del médico.

Reconocer la ética del cuidado significa, entonces, aceptar que la
medicina vuelva a dirigirse al sujeto en particular y que abandona toda
ambicion universalizadora. Recordemos que laadmision del compromiso
hermenéutico hablade laatenciondirigidaal particular, alasingularidad
de toda situacion. En este sentido, la ética es verdaderamente una ética
de la responsabilidad, en la que hay que sopesar el esfuerzo requerido
y los valores en juego; encontrar un sabio equilibrio entre ellos. Es
evidente que estamos por encima de la éticaminima de los procedimientos
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promovidaporelmodelo contractualista de relacion terapéutica (dirfamos
mejor, de contrato terapéutico); estamos por encima del lenguaje de los
derechos.

Esta precision nos permite entrar ahora al razonamiento relativo a la
comunicacion y al consentimiento informado, evitando toda derivacion
legalista que pueda proceder de un modo incorrecto de entenderlos,
mediante la propuesta de ese modelo contractualista que hemos excluido
desde el principio.

La comunicacién de la verdad al paciente

Se ha dicho que una comunicacion efectivamente valida, establecida en
el respeto de la dignidad de la persona, no puede dejar de contribuir a
cultivar la autonomia del otro. Ahora bien, desvelar brutalmente la
verdad al enfermo o, por el contrario, ocultarsela, son formas en ambos
casos de sustituirlo, impidiéndole recibir correctamente su verdad, que
no se reduce jamas al registro descarnado del dato cientifico.

El problema ético que se plantea de inmediato estriba en tener que
equilibrar, por un lado, el principio de la veracidad (al que esta
estrechamente ligado el principio, quizas algo legalista, del respeto de
los derechos del paciente) y, por el otro, el principio segun el cual e/
desvelar la verdad no debe provocar mds daiios que beneficios, esto es,
no puede lesionar el bien del paciente.

Hemos dicho que la relacion terapéutica debe entenderse correcta-
mente como una forma de alianza, por lo que la misma relacion clinica
debe verse como una relacion de comunicacion y no simplemente como
un intercambio de bienes y servicios. La relacion de alianza debe confi-
gurarse, de todas maneras, como unarelacion entre iguales, entre sujetos
conigual dignidad. Con base en esta conviccion, la prescripcion de decir
la verdad se debe entender como un principio ético general. El dilema
estd, si acaso, en comprender qué se entiende por comunicacion de la
verdad, anteponiendo que esta no se debe entender meramente como lo
relativo a la enfermedad y a sus sintomas que (s6lo) el médico conoce.

Veamos, pues, como el problema de decir la verdad al enfermo reside
tanto en lanocion misma de verdad, como en los modos de transmitirla.°
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(Qué es la verdad? no es pregunta a la que pueda darse una respuesta
inmediata. Una primera dificultad deriva de la consideracion del mal
que podria acarredrsele al paciente si conociera su estado, y aun en este
caso ya se pretende decir qué es malo o bueno para el paciente,
prescindiendo de la opinion que ¢l pueda tener. Toda presuncion debe
fundamentarse, por lo demas, en frecuentar a la persona; en la relacion
que se establece entre los actores de la relacion terapéutica.

Parece, sin embargo, que la comunicacion entre médico y paciente se
propicia a veces por una actitud casi “de compromiso”, como ocultando
ambos la “verdad”, aun cuando parezca evidente que la tinica verdad,
porlomenos temporalmente, es que no hay verdad (seguridad diagnostica)
alguna.’!

Bueno y malo, bienestar y malestar son pardametros de valor
insuficientes para aclarar cual es el bien de la persona. Por 1o demas, no
esta demostrado que haya que identificar el sufrimiento con el mal (y ya
lo decia hablando de la posibilidad de que la enfermedad se traduzca en
experiencia de libertad, en una auténtica modalidad del existir); mal no
es tanto el sufrimiento cuanto la incapacidad de encontrarle un sentido.

Ahora se ve claro que, para que laenfermedad y el sufrimiento tengan
sentido, el médico mismo esta llamado a actuar: para que el enfermo
pueda encontrar sentido a su enfermedad debe estar en situacion de
superar la crisis que esta comporta y que, para poder superarla, precisa
de una actitud de escucha. En la palabra tal sentido podra emerger; esa
fase critica de la existencia podra ser relatada y, en el relato, podra
encontrar justificacion, casi una secuencia, un hilo de coherencia.
Parece que el sentido mismo emerje del intercambio de palabras,
palabras que son la articulacion de ese horizonte de significado al cual
los dos sujetos pertenecen, en el que ese sentido llega a expresarse y a
hacerse comprensible.

Enunarelacion médico-paciente validay eficaz, las palabras utilizadas
no son signos que remiten a un marco nosografico, a un marco de
referenciaanticipado (apriori,conpretensiones de explicacion universal)
que les da sentido; las palabras son simbolos en el sentido griego de la
palabra, cuando los dos coautores de la relacion son mantenidos-juntos
por la palabra.’?

Podriamos afiadir que en la renuncia del médico a comunicar —no
simplemente a decir— la verdad se incluye la renuncia de tomar sobre
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si esta dificil tarea de encontrar ambos la verdad; de redescubrir
dialégicamente el sentido de la enfermedad y del sufrimiento, que
interesa al humano en cuanto tal por su misma estructura intima.> M4s
aun, se trata de la renuncia a proseguir hasta el fondo la alianza
terapéutica, que sobrepasa el fomarse cuidado, como deciamos, pero
que afectade cercaal fener cuidado, contodas las implicaciones que esto
comporta. Vemos como el consentimiento que se le pide al paciente hay
que comprenderlo en la légica del dialogo de la relacion entre sujetos
morales reciprocamente interesados. En efecto, consentir o acceder
significa sentir juntos, sentir en comun. En el consentimiento se crea esa
comunidad de sentimientos, aquella confianza compartida® que debe
caracterizar a la relacion terapéutica y que va mas alla de un simple
esquema contractual, de un mero intercambio de bienes y servicios.

En el marco de una auténtica relacion personal sera realista la
perspectiva de graduar la comunicacion segun las necesidades de la
persona enferma. Tal necesidad no debera, por lo demas, basarse sélo en
un criterio psicologicista, con la intencion simple y sencilla de eliminar
el sufrimiento o, por lo menos, de eliminar los sintomas. Cuando se haya
establecido una verdadera relacion personal, tal vez sera posible ir mas
alla del sufrimiento, el cual podra entonces asumir un significado. Se ve
claro ahora la direccion en la que debe ir el esfuerzo hermenéutico del
que hemos hablado repetidamente: debe ir en el sentido de un reciproco
instruirse el médico y el paciente, por el que la verdad que el médico
podrd decir (mds aun, comunicar) debera ser habil y prudentemente
habilitada sobre las exigencias reales del paciente, sobre su efectiva
capacidad de comprension y de aceptacion de la verdad misma.

Si, por consiguiente, el decir-la-verdad es un principio ético general,
es cierto también que se requiere prudencia y discernimiento, que
consisten en la habilidad de transformar la norma general en la situacion
particular, en la adaptacion de la misma a la contingencia y a la
irreductibilidad de la situacion presente. Esto es, la prudenciano designa
una cautela genérica en la decision, sino que define la virtud que
posibilita la aplicacion de los principios generales al caso particular.

Los principios generales no pueden llevar a una decision concreta
mediante procedimientos deductivos y univocos. Hay que intentar,
pues, una hermenéutica de la situacion particular, en el pleno respeto
de la individualidad y originalidad de la misma.
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Comunicacion de la verdad y consentimiento

Hemos hablado de la autonomia y de la posibilidad de que esta, en
condiciones de enfermedad mental, se vea coartada. Limitar la autonomia
se traduce a disminuir la capacidad de decision del paciente, requerida
para que este dé un consentimiento valido e informado a un tratamiento
médico particular.

Ahora bien, conviene advertir de inmediato que la enfermedad
mental puede reducir, efectivamente, la capacidad de tomaruna decision
autébnoma, sin embargo, la llamada competence es un conjunto de
capacidades por el que algunas personas podran resultar competentes
para hacer ciertas cosas e incompetentes para hacer otras.>

Buscar incansablemente el objetivo del alivio de la pena y del
sufrimiento, motivado s6lo con base en el principio de procurar el bien
del paciente, pero privandolo de la verdad que le concierne, comporta el
riesgo de una auténtica infantilizacion del enfermo, al grado de violar su
dignidad de sujeto personal.

La infantilizacion del paciente se produce en general por razones de
logistica. Es sobre todo para reducir la complejidad y los tiempos de la
relacion terapéutica por lo que el médico prefiere el régimen del paciente
“bajo tutela”, sin embargo, esto puede comprometer la posibilidad de
decir la verdad sin faltar al valor de la comunicacién interpersonal.

Esto vale igualmente para el paciente psicotico, cuya capacidad de
dar un consentimiento valido e informado es dificilmente imaginable.
Tampoco en este caso es legitimo decir que la conciencia, aun escindida,
esté ausente o sea reducible en si a la conciencia infantil.

Precisamente la situacion de los enfermos psiquidtricos graves induce
a replantear la forma de consentimiento. Este debe ser suscitado e
interpretadoy se expresara sobre todo en un codigo predominantemente
emotivo, seguramente expuesto, por esto, al riesgo de malos entendidos
y abusos. Sera un consentimiento nunca definitivo, siempre cuestionado
acausade lasescisiones y discontinuidades de la conciencia. Precisamente
lanegacion de su capacidad de decision, aun limitada, parece avalar una
simplificacion que, en los hechos, se traduce en una intervencion
farmacologica antes que humana y dialogica.®® Significa cuidar el
sufrimiento como sintoma, sin dejar al paciente la posibilidad, con su
“grito de dolor”, de pedir algo.
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“Seria una crueldad sin sentido —afirma Sachs— negar un medica-
mento a un paciente que sufre; todo otro asunto seria querer despachar
unaterapia farmacolégica cualquiera como el inico tratamiento posible...
Por tanto, yo presento los medicamentos como medidas coadyuvantes
y provisionales que hay que usar mientras se trata de lograr una mas
completa comprension del estado del paciente...” Y continta “la regla
cardinal es una sola: escuchar siempre al paciente. Por la misma razn,
el pecado cardinal es no escuchar, ignorar. Antes de cualquier criterio
especifico debe estar la orientacion general de establecer una relacion,
una comunicacion con el paciente, de modo que este y el médico se
comprendan el uno al otro”.%’

Siesto es cierto para todo tipo de enfermo, parece que, especialmente
en el caso del enfermo psiquiatrico, hay que distinguir oportunamente
entre el objetivo del cuidado de la enfermedad y el objetivo de la buena
realizacion del tiempo de la enfermedad (es decir, para volver a las
expresiones que venimos utilizando, el objetivo de la comprension de la
enfermedad mental como una particular exigencia existencial).

Algunos casos conflictivos

Hemos hablado de la posibilidad que tiene el enfermo psiquiatrico de dar
un consentimiento valido e informado, posibilidad que se basa en
algunas condiciones como, en primer lugar, el reconocimiento de la au-
tonomia del paciente o, por lo menos en el caso de un evidente deterioro,
de su dignidad como sujeto personal.

Ahorabien, precisamente por la doble consideracion de los limites de
una decision autonoma y del debido respeto a la dignidad del paciente,
surgen casos de conflicto que exigen ser aclarados.

Un primer caso se registra cuando el paciente rechaza terapias que,
por el contrario, el médico juzga necesarias en su estado.

“Respetar la concienciaindividual y las opciones que esta hace, como
manda el principio de autonomia, no significa ni reconocerle un estatuto
banalmente individualista..., ni degradarla a un arbitrio superficial..., ni
desconocer que a veces puede optar por conductas inmorales... Significa
advertir un valor, una condicion de eticidad en la voluntad ejercida con
conocimiento propio...”.>® Afiadamos que, en general, una actitud de
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“proteccion” para con el paciente puede representar un arma de doble
filo. Si se pueden encontrar buenas razones para alentar una actitud
semejante, no se debe olvidar que todo esfuerzo realmente terapéutico
debe intentar promover la autonomia del enfermo. El problema surge
cuando no se ve bien como proteger mejor el bien del paciente, esto es,
promoviendo su autonomia o con una actitud paternalista. Si el actuaren
interés del paciente comporta por parte del médico el esfuerzo de
promover su autonomia, una coaccion podria revelarse tan aparente
cuanto menores son las posibilidades reales del sujeto de ejercer, en la
situacion especifica, una cierta autonomia de decision. En este caso, el
médico puede pedir al representante legal del paciente un consentimiento
suceddaneo o vicario para emprender un tratamiento sanitario en interés
suyo, esto es, en bien suyo, en caso de que aquél parezca imposibilitado
para dar un consentimiento valido. Asi, cuando el paciente rechaza el
cuidado que parece aportarle alivio, basandose en una incapacidad de
decision (que, notese, no puede ser decretada con base en el rechazo
mismo del tratamiento), es posible obtener un consentimiento vicario a
fin de proteger su interés directamente. Esta hipotesis es muy diferente
de la prevista por el tratamiento obligatorio, cuando la intervencion
coactiva no es comparable con una accion encaminada a proteger el
interés del paciente, sino, por el contrario, con una intervencion de
proteccion de la seguridad de terceros.

Es decir, se admite una forma de paternalismo débil, en cierto modo
justificado por el hecho de que la intervencion médica esta encaminada
arestablecer las condiciones parael ejercicio de laautonomia, previniendo
e impidiendo ciertas conductas autolesivas activadas por el paciente de
manera no libre ni voluntaria.”” Es diferente el caso del paternalismo
fuerte, dificilmente justificable y que se aplica cuando, con el pretexto
de actuar en bien del individuo, se limita su libertad sin considerar las
decisiones tomadas por €l y que le conciernen.®

Es conveniente advertir que la justificacion de una actitud de
paternalismo débil esta muy lejos de valer paraeventuales interferencias
en la moral. Si asi fuera, volveriamos a admitir que la enfermedad
mental es fruto de una desviacion social y ética, de tal manera que la
intervencion médica se traduciria en intervencion moralizadora (es
decir, caeriamos en la temible moralizacion de la medicinay, viceversa,
en la medicalizacion de la moral, esto es, se trataria de dar solucion
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medica, o por lo menos farmacoldgica, a trastornos identificados como
fruto de desviacion moral y social). Caeriamos en la triste historia del
uso politico de la psiquiatria como peligrosa y aviesa forma de ideo-
logizacién. En cambio, si el paternalismo débil debe permitir al paciente
volver a ser consciente, devolviéndole las condiciones de una eleccion
libre con base en sus principios morales, el enfoque de la moral di-
ficilmente tiene por finalidad el interés y el bien del paciente, y se ejerce
para preservar a la sociedad de la disension y del peligro de desin-
tegracion.

Ademis, si el paternalismo débil se aplica al objetivo inmediato de
evitar un dafio fisico, es decir, para prevenir la activacién de acciones
autolesivasno deliberadamente elegidas, el enfoque de lamoral pretende
limitar los riesgos de dafio moral, sin embargo resulta dificil decir en qué
consiste el dafio moral, ademas de presuntuoso establecerlo para otros.

Otro caso de conflicto es el que se registra cuando se corre peligro de
que el enfermo mental emprenda acciones lesivas respecto de terceros.

El tema de los tratamientos sanitarios obligatorios remite a la inter-
pretacion de la proteccion de la salud: se tratarfa de la intervencion
médica encaminada a la salvaguardia de la salud del individuo en
particular, para procurarle el mayor bien posible. Sin embargo, la
proteccion de la salud es también un interés de la colectividad, esto es,
el médico debe actuar, primeramente, en pro del bien del paciente, pero
no puede descuidar los derechos semejantes de autoproteccion de los
demads individuos. La pregunta de si los tratamientos obligatorios
pueden ser adoptados ante un peligro para la colectividad parece ser
totalmente legitima.!

Es decir, si existen premisas para reconocer el deber de la salud® (o
la obligacion del cuidado), entonces se justificaria la subordinacion del
interés individual al general. El problema entonces estd en si hay y cuéles
son esas premisas.

Decimos que, en general, tal como lo recoge la misma ley 180/8
[italiana], aun cuando se advierte una evidente dificultad al conjugar
obligacion y consentimiento, la proteccion de la salud (cuando no de la
vida) del paciente y de los otros que podrian sufrir dafio por las acciones
por ¢l emprendidas, resulta prioritaria respecto de la proteccion de su
autonomia.® Parece claro que la limitacion de la accion del sujeto se
deriva del hecho de que no esta en posesion de una plena capacidad de
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decision. Esto no quita, sinembargo, que el médico deba dedicarse a que
el paciente pueda recuperar su autonomia, emprendiendo “iniciativas
encaminadas a asegurar el consentimiento y la participacion por parte de
quien estd obligado a ello”. Se ve claramente que, si bien el médico debe
recordar siempre que su paciente es un sujeto personal dotado de
dignidad al igual que cualquier otro enfermo, también debe tener en
cuenta la situacion particular, a fin de evaluar adecuadamente hasta qué
punto el enfermo puede asumir responsabilidades.®*

Una reflexion para concluir

“La situacion actual de complejidad y de pluralidad de orientaciones
éticas expone al médico a una confrontacion con requerimientos que
exigen, mas que en el pasado, el discernimiento basado en la virtud de
la prudencia”.®

Parece que, por las reflexiones que venimos haciendo, ha surgido
solo esta verdad, esta “propuesta operativa”. Es muy dificil hablar de
normas e indicaciones universalmente validas, sobre todo en el caso en
que la enfermedad adopta connotaciones aiin mas difuminadas, como es
el caso del trastorno mental. En este caso, ademas, la persona del pa-
ciente esta globalmente interesada en una experiencia total, psiquica 'y
corporea, en la que las distinciones se desvanecen, en la que las
clasificaciones, los a priori, parecen poco satisfactorias.

Por una especie de ironia de la historia, un verdadero paso adelante
del conocimiento y de las capacidades técnicas ha ido acompanado de
otra, igualmente real, pérdida de comprension general, si no de un
dramatico olvido de la relacion entre sujetos, entre el médico y su
enfermo. Un sintoma (el “fenémeno” de la enfermedad) es un evento
fisico que puede ser también —desde el principio o después—un evento
emotivo e intrinsecamente simbdlico.

A fin de que se dé tal significado ulterior, a fin de que el dato, el
fenomeno, hablando de si diga ya de otro, es necesario empefiarse en que
la comunicacion conserve los caracteres de la proximidad, de la
interrelacionalidad. Sélo con la condicion de una auténtica apertura
dialdgica puede producirse el intercambio personal de las experiencias
propias o, por mejor decir, de las propias “existencias (que hablan de la
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copertenencia reciproca de un mismo horizonte de significado),
cualesquiera que sean.
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psichiatria, Milan: Masson, 1984: 11. CARGNELLO, Alterita..., p. 165: “...hay que aceptar
preliminarmente esarevolucion en verdad copernicana que Husserl haaplicadoa lainvestigacion,
esa revolucion metodoldgica que indica como valida para el ser humano otra objetividad, muy
diferente de la del cientificismo naturalista. Si “este se basa en la artificiosa division entre Yo
y Mundo, la fenomenologia antropologica sefiala su ser como presencia, esto es, la existencia
como ser-en-el-mundo”.

12 PELLEGRINO, E.D., Humanism and the Physician, Knoxville: University of Tennessee
Press, 1979: 78. El autor subraya que la medicina es en si misma actividad moral y no
simplemente “una aplicacion practica de una teoria sobre la realidad humana”.

3 CATTORINI, P., Per una filosofia della medicina, Medicina e Morale, 1985, 3: 554-564; 1D.,
Medico e filosofo. Itinerari di una teoria della medicina, Medicina e Morale, 1986, 1: 118-145.
14 Sobre la nocién de juego, véase GADAMER, Veritae..., p. 133 ss.

15 Acerca del razonamiento sobre la crisis de la profesion médica, véase CATTORINI, P.,
MORDACCI, R. (a cargo de), Modelli di medicina. Crisi e attualita dell’idea di professione,
Milan: Europa Scienze Umane Ed., 1993.

' Aunque conocido, vale de todos modos la pena citar el libro de PELLEGRINO, E.D,,
THOMASMA, D.C., For the Patient’s Good, Oxford: Oxford University Press, 1988: 45 ss.

"BALINT M., Medico, paziente e malattia, Milan: Feltrinelli, 1961: 7: “...El medicamento mas
usado con mucho en medicina general es el médico mismo”. Y también: “El medicamento
médico esta muy lejos de estar estandarizado” (p. 12).

8 CATTORINI, La filosofia della medicina..., pp. 86-87.

1 Por respeto no se entiende esa figura de la extraneidad que corresponde al no-tocar referido,
por ejemplo, a las flores en un jardin. El respeto debe entenderse como figura de la proximidad:
respetar significa reconocer que el otro me concierne, de tal manera que su dignidad exige mi
reconocimiento practico para realizarse. ANGELINI, G., /I dibattito teorico sull’embrione.
Riflessioni per una diversa impostazione, Teologia 1991, 16: 147-166.

2 Sobre el andlisis de la categoria de relacién como primera categoria del ser humano, clave para
la comprension de la relacion médico-paciente, remitimos a CALLIERI B., La fenomenologia
antropologica dell’incontro, en CAZULLO, SINI (a cargo de), Fenomenologia..., p. 57.

2! Volvemos a estar, a veces sin darnos cuenta, hablando de “datos”, de “hechos”, de “objetos
de la investigacion”, etcétera. Parece que la llamada mentalidad cartesiana, a la que se ha
aludido, recurre en nuestras palabras, nos condiciona, nos dificulta librarnos de ella.

22 BORGNA, E., Per una psichiatria fenomenologica, en GALIMBERTI, U., Psichiatria e
fenomenologia, Milan: Feltrinelli, 1991: 9-47.

BSGRECCIA, E., Manuale di bioetica. ii. Aspetti medico-sociali, Milan; Vita e Pensiero, 1991:
45 ss.

24 GALIMBERTI, Psichiatria..., p. 52: “...Jaspers... denuncio el caracter reductivo de toda
explicacion que, a diferencia de la comprension que se acerca a lo que ha de comprender de
manera que se adviertan las estructuras que emergen de su vertiente y no de la vertiente de quien
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indaga, reduce lo que aparece a lo que ella considera las leyes tiltimas o la realidad tltima de los
fendmenos que aparecen”. Haciendo una critica de Freud y su modo de entender lo psiquico
como lo inconsciente, Galimberti subraya que tal afirmacion se apoya en “la aceptacion
indiscutible de la premisa cientifica segun la cual la realidad existe siempre y s6lo en forma de
una causalidad rigurosa y sin lagunas, por lo que, si no es dado comprobar esta causalidad a nivel
de la conciencia, habra que afirmarla a nivel inconsciente” (p. 53). Cfr. también CARGNELLO,
Alterita..., p. 112: “Ahora bien, el hombre naturaleza de Freud no es hombre real, es una idea,
una particular concepcion del hombre; es el resultado de un pensamiento secundario y reductivo
del ser-hombre. Uno de los puntos débiles de la doctrina freudiana es precisamente este: el
considerar esta idea, en definitiva abstracta, como la realidad misma del hombre... La idea del
hombre naturaleza de Freud es una construccion cientifica, posible solamente con base en una
destruccion preliminar de su global experiencia interhumana...”

B JUNG, C.G., Riflessioni teoriche sull’essenza della psiche, en La dinamica dell’inconscio en
JUNG Opere, vol. viii, Turin: Boringhieri, 1976: 240. CALLIERI, La fenomenologia..., p. 125:
“El mundo en s7, construido por la ciencia mediante sus operaciones logicas, no obstante sigue
siendo siempre un mundo que la humanidad, en un cierto momento de la historia, ha construido
para si, y por tanto en el para si hay que buscar el sentido de toda actitud tedrica, incluido el
cientifico que se plantea, por naturaleza, como busqueda del en si. Si no quiere reducirse a la
insignificancia total, la ciencia no debe olvidar en su investigacion del en si objetivo ese terreno
latente que es a fin de cuentas, el mundo de la vida...”. También en la pagina 62, hablando del
psicoandlisis, dice que hay que “pedirle sacrificar, a nivel tedrico, el ideal explicativo y
reductivo de las ciencias naturales, pues de otro modo asistiremos al especticulo paraddjico de
nuestra historia, que Husserl denuncia en la crisis de las “ciencias europeas” cuando dice que
el hombre, después de haber ideado las ciencias naturales, acabo por entenderse a si mismo a
partir de esa ideacion, esto es, del esquema que se hiciera para interpretar a la naturaleza”.
®GALIMBERTIL, U., Psychoanalyse e daseinanalyse. La psicologia come arte,en CAZZULLO,
SINI (a cargo de), Fenomenologia..., p. 66.

TTMAZZA, S., AZZONI, A., Lo psichiatra e il suo paziente, Medicina e Morale 1986, 2: 330-
346. Me parece que una afirmacion semejante va, sin embargo, en direccion de una distincion
mds bien clara entre somatico y psiquico. Creo en el fondo mas convincente la explicacion que
Spinsanti da del posible origen psiquico de algunas enfermedades somaticas. Retomando la
leccion de Viktor von Weizsacker, afirma que “las enfermedades sométicas representan a
menudo el intento de compensar una herida psiquica, de reparar una pérdida intima o de resolver
un conflicto inconsciente”. Y, hablando siempre del mismo autor afiade: “Weizsacker...
introduciendo el psicoanalisis en la medicina interna, queria fundar una patologia general que
no separara las enfermedades psiquicas y psicosomaticas de las organicas” (SPINSANTI, S.,
L’alleanza terapeutica, Roma: Citta Nuova, 1988: 18 ss.).

B BALINT, Médico..., p. 51 Cfr. también la p. 158: hablando de la sensacién de derrota que
experimenta el médico frente a su “incertidumbre del diagndstico”, a su incapacidad de dar-un-
nombre a la enfermedad, “su embarazo se agravaba por su incapacidad para entrever una terapia
racional para esta enfermedad”.

¥ Sobre la negacion de la enfermedad mental y su explicacion en términos exclusivamente
empirico-socioldgicos, véase la clasica aportacionde SZASZ, T., Il mito della malattia mentale,
Milan: Il Saggiatore, tit. orig. The Myth of Mental Illness, American Psychologist 1960, 15: 113-
118. Véase también BALINT, Medico..., pp. 43 y 54: el autor afirma que, por deformacién en
su formacion, los médicos psiquiatricos buscan ante todo encontrar las causas organicas en los
trastornos de sus pacientes, intentando luego un diagndstico que sea ante todo “fisico”. Es
interesante también esta consideracion, que va en el sentido de una concepcion mecanicista de
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la enfermedad: “...si el médico llega a un diagndstico fisico correcto, aunque su esfuerzo
terapéutico falle, o si no existe totalmente una terapia adecuada a esa enfermedad particular,
se siente tranquilizado, dado que los sufrimientos del paciente pueden ser justificados y
explicados, y por consiguiente aceptados por el médico sin sentimientos de culpa” (p. 55). Y
finalmente, casi para repetir la concepcion cartesiana de la relacion entre cuerpo y psique, en la
que la conciencia es descubierta después de haber puesto entre paréntesis la fisicidad de lo real
(concepcion residual de la conciencia, como hemos dicho), se lee: “Los neurdticos son en cierto
modo el fondo que queda cuando todo lo demas ha sido eliminado” (p. 55).

0 Asi, el riesgo de definir la enfermedad como desviacion respecto de una norma sociolgicamente
entendida es comun tanto a la enfermedad mental organica (supuesto que de todos modos tal
distincion entre mental y organico tiene verdaderamente sentido); se habla en efecto de “papel”
del enfermo, de hospitalizacion o institucionalizacion como de una alienacion y eliminacion de
la negatividad intrinseca en la vida social y que el enfermo representa con su enfermedad.

3! Como aludiamos antes, la medicina misma, cuando se torna superespecializada, cree poder
dar también un sentido a la realidad aduciendo multiples pero fragmentarias explicaciones de
ella. De hecho, la medicina ha contribuido de esta manera a sofocar la bisqueda de sentido. En
la que hemos definido como una deplorable medicalizacion de la vida cotidiana se entiende que
“...la medicina, como fendémeno social de normalizacion de las desviaciones sociales, en
muchos casos y situaciones puede parecer una instancia destinada a reprimir el interrogante
fundamental del ser humano ante el problema de la verdad de su existencia. Querer a toda costa
encontrar la causa organica de un malestar “metafisico” es una actitud seguramente mortifera,
aunque no sea deliberada y ni siquiera consciente. Es este un aspecto de la contradiccion médica:
la medicina sofoca en nosotros el interrogante que nos plantea con la mayor agudeza, dindonos
la capacidad de transformarnos a nosotros mismos” (MALHERBE, J.F., La medicalizzazione
della vita e la resistenza della parola, en SPINSANTI (a cargo de), Nascere, amare, morire,
Cinisello Balsamo: Paoline, 1989: 70).

32 GALIMBERTI, Psichiatria..., p. 204.

3 BORGNA, Per una psichiatria..., p. 17.

3 El alienado no seria, pues, aquel que vive “fuera del mundo”, sino aquel que en la alienacién
ha encontrado el inico modo posible de estar-en-el-mundo. BINSWANGER, L., Per
un’antropologia fenomenologica, Milan: Feltrinelli, 1979: 67 ss.

3% GALIMBERTI, Psichiatria..., p. 22 ss. SPINSANTI, L alleanza..., p. 24; remitiendo a la
medicina antropoldgica de Viktor von Weizsacker, Spinsanti muestra que esta comporta una
doble operacion: recuperar, por una parte, la totalidad, en una perspectiva holistica, del enfermo
y de su enfermedad, haciendo de ella un elemento de su biografia e indicar la presencia, por
debajo de la enfermedad, de una subjetividad precisa. “Sélo si se tiene presente lo que la
enfermedad es (antropologia), manteniendo unidos facticidad y significado, se puede abrir la
enfermedad al poder ser del enfermo (ética), desde el momento en que la enfermedad del
hombre... no es la descompostura de una maquina, sino que la enfermedad no es otra cosa que
¢l mismo; o, mejor, su posibilidad de ser él mismo”.

3 GALIMBERTI, Psichiatria..., p. 60.

37 Hablando de la corporeidad como condicionamiento pero al mismo tiempo como condicion
para una proyectualidad futura, como situacionalidad cargada de expectativas, Galimberti
subraya que “tal vez hay que buscar la experiencia de la alienacion precisamente alli donde el
cuerpo no remite sino mantiene, donde es vivido como el obstaculo que hay que superar para
estar en el mundo, ese obsticulo en que cada uno puede convertirse para si mismo desde el
momento en que se niega como apertura originaria” (/bidem, p. 63). Resulta interesante la
afirmacion, muy parecida a la anterior, de CARGNELLO, Alferita..., p. 31: “...se podria decir
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también que las configuraciones de la alienacion son testimonios extremos del ser-obligado-a-
ser. Esto, no obstante, también el alienado no deja por esto de revelarse como una presencia
humana que proyecta un mundo...”. Y también, enla p. 32: “Para estos (los alienados) la historia
interior de la presencia no se despliega ya, tiende a reducirse a mera repeticion”, casi como
minusvalorando el significado de la historicidad humana y de su situacionalidad.

* CALLIERI, La fenomenologia..., p. 59: “Asi, podemos hoy considerar la psquiatria no sélo
como el estudio de las distorsiones de la comunicacion interhumana sino también quizas, y sobre
todo, como el estudio de las distorsiones (antropoldgicas) del encuentro...”.

* GALIMBERTI, U., Psichiatria..., p. 51. Hay que subrayar, vale la pena repetirlo ahora, “la
aceptacion acritica e inconsciente del dualismo cartesiano entre res congitans y res extensa que,
destruyendo la originaria unidad del hombre, lleva a concebir entidades en si, pertenecientes a
un aparato psiquico a su vez encerrado en si mismo, las cuales son en realidad modalidades de
relacion de la relacion original del hombre con el mundo...” (p. 54).

4 AGICH, G.J., Issues in consultation liaison psychiatry, The Journal of Medicine and
Philosophy 1985, 10: 11 ss. El autor afirma que el primer deber del psiquiatra se tiene respecto
del paciente. En primer lugar el deber de preservar (proteger) su autonomia.

' VEATCH, R., Models for ethical medicine in a revolutionary age, en CALLAHAN, J.C.,
Ethical issues in professional life, Oxford: Oxford University Press, 1988: 89-92.

42 La expresion ética-del-cuidado traduce la expresion ethics of care introducida por REICH,
W.T., La relazione medico-paziente: un contratto o un vincolo di cura?, intervencion en la
Reunion Modelos de medicina. Crisis y actualidad de la idea de profesion”, en CATTORINI,
MORDACCI (a cargo de), Modelli di medicina..., pp. 35-59.

#“El cuidado (Sorge) que remite al hombre a las cosas no es el cuidado que lo remite a los otros
hombres, porque si de las cosas cuida el hombre, del hombre tiene cuidado. Este tener cuidado
puede significar o el sustraer a los otros sus cuidados o ayudarlos a ser libres para asumir su
propio cuidado. En el primer caso el hombre no se cuida tanto de los otros, cuanto de las cosas
que hay que procurarles, en el segundo caso ofrece a los otros la posibilidad de encontrarse a si
mismos y de realizar su propio ser” (GALIMBERTI, op. cit., p. 199). Parece evidente que en
la segunda acepcion de cuidado hay espacio para la promocion de la libertad humana y que, en
la practica médica, esto corresponde al esfuerzo hermenéutico del médico de suscitar el
consentimiento del paciente tras una adecuada comunicacion de su verdad, de la verdad que el
paciente es capaz de hacer suya.

“ MALHERBE, J.F., Per un’ctica della medicina, Cinisello Balsamo: Paoline, 1989: 54.

4 CATTORINL, P., Problemi di etica psichiatrica. Aspetti deontologici, legislativi e medico-
legali, en Trattato italiano di psichiatria, Milan: Masson, 1993: 279.

4 PELLEGRINO, THOMASMA, For the patient’s..., p. 92: los autores distinguen entre right
decision, la decision respetuosa del bien biomédico conforme a los estandares adquiridos de
“normalidad”; y good decision, es decir, la decision adoptada en conformidad con los valores
éticos del paciente ademas de los compartidos por la sociedad. En particular véase lap. 118, en
la que los autores afirman: “The immediate end of medicine is not simply a technically proficient
performance but the use of the performance to attain a good end, the good of the patient, her
medical or biomedical good... But also the good as the patient perceives it, the good as a human
person can make a life plan, and the good as a person with a spiritual destinity if this is her
belief’.

4TJACKSON, J., Telling the truth, Jornal of Medical Ethics 1991, 17: 5-9.

#“Elmédico puede verse enfrentado con un auténtico problema hermenéutico, complicado por
los diversos niveles de la psique. No sera capaz de establecer qué es lo que el paciente desea saber
verdaderamente, si no tiene un conocimiento general previo de la persona”. SPINSANTI,
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L’alleanza..., p. 143.

#“La necesidad de proporcionar una adecuada y completa informacion nace efectivamente no
solo de la exigencia de proteger al paciente, ofreciéndole los instrumentos idéneos para hacer
unaelecciony permitiéndole de tal manera seguir siendo arbitro de su propia salud sino también,
y en algunos dmbitos... sobre todo, de la necesidad de obtener un compromiso participativo que
representa condicion indispensable para el éxito terapéutico” (CATANESI, R., SCAPATLF.,
GRECO, 0., Il consenso in ambito psicoterapico, Medicina e Morale 1988, 3-4: 444). Y
también: “...elderecho a ser informado debe ser utilizado igualmente como momento propositivo
necesario para hacer madurar en el paciente la conciencia de una necesidad de salud y por tanto
puede y debe ser eficazmente usado por el médico para estimular una participacion activa en
un proceso terapéutico que resulte necesario” (p. 446).

50 Para las consideraciones que siguen sobre el tema de la comunicacion de la verdad nos valemos
de las aportaciones del telogo Giuseppe Angelini en las sesiones del Comité Etico del Hospital
San Rafael, que ha dedicado mucha atencion al problema que estamos tratando.

SIBALINT, T., Medico, paziente..., p. 127: “Hemos visto al paciente que, en una fase atin no
organizada, ofrece numerosas enfermedades a su médico, y al médico que responde a estas
ofertas rechazando algunas y aceptando finalmente una. Un aspecto importante de la reaccion
del médico es el proceso de la eliminacidn a través de apropiados examenes fisicos, que conduce
a la formulacion de una clasificacion tanto de las enfermedades como de los pacientes. La
respuesta del médico lleva conmucha frecuenciaa un acuerdo entre médico y paciente, entrando
la enfermedad asi en su fase organizada”.

2GALIMBERTI, U., Pshychoanalyse..., p. 66: “A diferencia del lenguaje cientifico que expone
el sentido de las cosas en una apertura desvelada, el lenguje simbolico no expone en la apertura,
sino que abre la apertura”.

*3 Ibidem, p. 36: el autor denuncia los casos en que se registra una “confusion de lenguajes” entre
médico y paciente, como el caso, por ejemplo, en que el paciente ve la oferta del médico de una
segunda serie de analisis y examenes como una promesa irreal de ayuda o un intento inttil de
tranquilizacion.

* DYER A.R., BLOCH S., Informed consent and the psychiatric patient, Journal of Medical
Ethics 1987, 13: 13.

** BURT R.B., Informed consent in mental health, en REICH, W.T. (ed.), Encyclopedia of
Bioethics, Nueva York: The Free Press, 1978: 763 ss. Se lee que los limites de la racionalidad
pueden incluso no ser mayores en el caso de enfermedad mental respecto de otras enfermedades.
Algunos pacientes psiquidtricos no son menos racionales (less rational) que otros pacientes ni
mds obstinados al rechazar los cuidados que se les ofrecen. Se advierte ademas sobre el peligro
real que el rechazo de la terapia puede ser considerado como sefial de enfermedad mental. La
imposicion de los cuidados puede ser legitima s6lo en el caso en que la persona, a causa de su
enfermedad mental, no logre entender la necesidad que tiene del tratamiento. A este propésito,
véase lo que dicen CATANESI, SCAPATI, GRECO, I/ consenso..., pp. 441 ss. La imposicién
deun tratamiento por parte del médico, legitimada s6lo si, a causa de su enfermedad, el paciente
consiente en ello, debe ser por lo demds seguida de iniciativas por parte del médico para
transformar el desacuerdo en consentimiento, para permitir incluso al paciente colaborar
autébnomamente en la gestion de su crisis.

S$ILLICH, L., Limits to medicine, Londres: Penguin Books, 1988 (1a. ed., 1976): 140. El autor
subraya que la medicina ha acabado por “matar al sufrimiento”, transformandolo en una
cuestion técnica, y privando asi al sufrimiento de su particular significado humano. Compete en
cambio a la cultura hacer tolerable el sufrimiento integrandolo en un “meaningful setting”, en
un mds amplio marco de significacion.
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" SACHS O., Emicrania, Mildn: Adelphi, 1992: p. 357 y 387. “El médico no debe dominar al
paciente, ser dogmatico; no debe recitar el papel del experto...; debe escuchar al paciente, oirlo
por debajo de sus palabras; escuchar sus necesidades particulares, no expresadas; dirigir sus
inclinaciones, sus modelos de vida; escuchar lo que su enfermedad, su emicrania, esté diciendo.
Sélo entonces el camino de la curacion se vera claro” (p. 391). Escuchar por debajo de las
palabras significa precisamente hacer realidad las condiciones para un didlogo que no es simple
informacion, con el fin de suscitar un consentimiento valido. Sobre la necesidad por parte del
médico de superar su tentacion “dogmatica”, véase también GALIMBERTI, Psichiatria..., p.
306: “Esta silenciosa cercania, si bien puede evitar al cataténico la insignificancia de su soledad,
ciertamente evita al psiquiatra el monologo solitario de su razén sobre la locura”. Vuelve el tema
de la necesaria interaccion entre racionalidad, racionalizacion, irracionalidad: la superacion de
la mentalidad objetivante y dualista de la que hemos hablado en varias ocasiones induce a
considerar la razon como algo diverso, ampliado, respecto del intelecto cientifico, casi como
hasta ser absorbida en la nocion mds vaga pero més humana de racionalidad.

¥ CATTORINI, Problemi di etica psichiatrica..., p. 2798.

¥ TEN, C.L., Paternalism and morality, Ratio 1971, 13:

%, Segun este autor las razones que podrian justificar una interferencia en las decisiones del
sujeto son: 1) pertenencia del sujeto a categorias especiales, como en el caso de los nifios y de
los enfermos mentales, los cuales, por defecto de la razén o por trastorno mental, no son capaces
de comprender la calidad del acto que van a hacer; 2) falta actual de conciencia; 3) falta de
control, causado, por ejemplo, por estados emotivos particulares. Véase también HODSON,
I.D., The principle of paternalism, American Philosophical Quarterly 1977, 14: 61-62. Vale la
pena referir la expresion de FREEDAM, B., A Moral theory of informed consent, Hastings
Center Report 1975, 5: 32-39, que habla expresamente de right fo custody refiriéndose a los
menores. Precisamente porque estos no son autonomos, no tendrian el derecho de ser dejados
solos”. Quienes utilizaron sobre todo las expresiones de paternalismo débil y paternalismo
fuerte fueron FEINBERG, J., Legal paternalism, Canadian Journal of Philosophy 1971, 1: 106-
124; y DWORKIN, G., Paternalism, en WASSERTROM, R.A. (ed.), Morality and the Law,
Belmont 1971: “Por paternalismo Dworkin entiende la interferencia en la libertad de la persona
de acciones justificadas, por razones concernientes exclusivamente al bienestar, el bien, la
felicidad, las necesidades, los intereses o valores de la persona coercionada”.

8' SGRECCIA, Manuale di bioetica. I1..., pp. 77 ss. El autor afirma ante todo que la posibilidad
de emprender una accién médica sin el consentimiento del interesado depende de estas razones:
el paciente no es capaz de dar un consentimiento valido; existe un grave e inminente peligro, y
tal peligro comporta la posibilidad de un dafio serio para la persona. En cuanto a los riesgos de
que un paternalismo débil se traduzca en una especie de imposicion moral, se lee que “el
psicoterapeuta (aparte de la obligacion de adoptar medidas de contencion cuando el sujeto no
tenga la capacidad personal de autocontrol y pueda volverse peligroso para si o para los demas)
deberd ayudar siempre al paciente a autocomprenderse y a autoconstruirse sin dominar y
manipular su autonomia” (p. 82).

62 Baste recordar el articulo 32 de la Constitucion [italiana. N. del E.), segtin el cual la salud es
un derecho del individuo y un interés de la colectividad”. Véase la til precisacion introducida
por ALPA, G., Salute (diritto alla), en Novissimo Digesto Italiano, Turin: UTET, 1986: 915:
“Reconociendo a la salud un valor social, se atribuye a cada particular la titularidad tanto de un
derecho civil (dirigida a las prestaciones y a la actividad publica en el campo sanitario), cuanto
deun derecho de libertad (encaminada a la abstencion de toda interferencia ilegitima en la esfera
de la autodeterminacion del individuo particular) y, correlativamente, un deber (de contribuir,
incluso mediante limitaciones de la libertad individual, para preservar la salud publica)”.

Medicina y Etica 1994/4 419



R. SALA

Finalmente, sobre la obligatoriedad de la salud, véase KASS, L., Regarding the end of medicine
and the pursuit of health, Public Interest 1975, 40: 39: La salud es un estado de ser, no es algo
que pueda ser dado. Aun cuando yo no me sienta particularmente atraido por el lenguaje de los
derechos y de los deberes relativos a la salud, me orientaria mucho més en la direccidn, una vez
hecha tradicional, de decir que la salud es un deber y que cada uno tiene la obligacion de
preservar su propia buena salud.

8 Por lo que concierne al estado de necesidad, es condicién indispensable para emprender un
tratamiento sanitario obligatorio que la vida del paciente esté en grave e inminente peligro y que
el interesado no sea capaz de expresar un consentimiento valido e informado. La accién
emprendida, en todo caso, debe ser proporcional al peligro (cfr. el art. 34 de la ley [italiana] 833/
78).

% La ley [italiana] 180/78, que proclama ante todo el principio del tratamiento voluntario asi
como el de la libre eleccion del médico y del lugar de los cuidados, si por un lado se enraiza en
una concepcion humanizada de la asistencia psiquidtrica, por otra parte parece comprometida
por impulsos ideoldgicos radicalizados que llegaban hasta la negacion de la existencia de la
enfermedad mental o a verla simplemente como expresion de malestar social (SGRECCIA,
Manuale di bioetica. II..., p. 108).

5 SPINSANTI, L alleanza..., p. 75.

Agra, India
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Anticonceptivos e imperialismo cultural
contra las necesidades reales de la mujer y
las familias en el mundo entero

Mercedes Arzu Wilson*

Resumen

La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo,
convocadaporla O.N.U., en El Cairo, durante el mes de septiembre
de 1994, es continuacion de las de Bucarest en 1974 y de Ciudad
de México en 1984, y constituira un compromiso internacional
sobre estos rubros.

La presente conferencia manifiesta una clara intencion de
promover cambios fundamentales en la percepcion de la sexualidad
humana, con una fundamentacion pragmdatica y utilitarista.

Lejos de basar su postulacion en la Antropologia de la
Sexualidad Humana, se centra fundamentalmente en la necesidad
de abatir a cualquier costo y método los indices de natalidad, en
especial del tercer mundo, justificando su accion a la necesidad
del crecimiento economico sobre el humano. El presente articulo
clarifica la posicion de la Fundacion Familia de la Américas
(FAF) al respecto.

J

En este texto deseo clarificar la posicion de la Iglesia Catolica en
relacion con la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
y su repercusion en la familia.

* Presidente de Family of the Americas.
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Enla Conferencia se espera que todos los paises apoyen las propuestas
radicales postuladas en el Documento de las Naciones Unidas, impuestas
por EE.UU., y que implican las siguientes pretensiones:

1. El aborto es un medio de control natal.

2. Se niega la importancia de la familia como unidad basica de la
sociedad.

3. Se presiona a los paises en desarrollo a promover los programas de
control poblacional, probados como innecesarios y peligrosos.

Mas aun, el Documento de El Cairo contiene 89 paginas en total y
supone que tratara de poblacion y desarrollo, sin embargo, sélo seis
paginas se refieren al desarrollo. La delegacion de EE.UU. en El Cairo
estd compuesta principalmente por una gran representaciéon no
gubernamental, feministas y grupos de planificacion familiar como
International Planned Parenthood (IPPF); grupos que prefieren ignorar
las encuestas donde se indica claramente que el 89% del publico
americano estd en contra del uso del aborto como medio de control natal.

Tradicionalmente los paises en desarrollo han expresado una fuerte
oposicion en contra de “la cultura imperialista” de los EE.UU., que
ademas de haber saturado a la gente con medios antinaturales de control
natal, esterilizacion y legalizacion del aborto, hallegado a ser el pais con
el mas alto nimero de divorcios, embarazos en la adolescencia,
enfermedades venéreas (con proporciones epidémicas) y el mayor
nimero de abortos y problemas similares.

Los unicos que tienen beneficios de los programas de control natal
son las compaiiias farmacéuticas, que producen drogas y equipos anti-
conceptivos y las agencias de control poblacional, que reciben millones
de ddlares para promover y distribuirlos a médicos irresponsables, los cua-
les, a su vez, aconsejan su uso a pesar de los graves efectos secundarios.

Las mujeres son fértiles inicamente durante unas 100 horas en cada
ciclo, mientras que los hombres son fértiles todo el tiempo, sin embargo,
muchos de los métodos de control artificial alteran constantemente las
delicadas funciones reproductivas de la mujer, por lo que esta en peligro
fisico, moral y espiritual.

En forma similar, Nancy E. Dirubba reporté en octubre de 1987 en el
American Journal of Nursing, (La Barrera del Condon, p. 1306) que el
Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH es 450 veces mas pequefio
que el espermatozoide humano. Con base en esto, se reconoce que los
condones son inefectivos en la prevencion de los embarazos, pero
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entonces, ;como es que EE.UU. fundamenta su distribucion en todo el
mundo, con la falsa pretension de que prevendra enfermedades de trans-
mision sexual?

Por otra parte, un estudio del Método de la Ovulacion en la Reptiblica
de China, realizado por el gobierno de ese pais, obtuvo el resultado de
98.7% de efectividad en la contracepcion en parejas que no tenian
conviccion religiosa. El resultado mas impresionante del estudio fue el
rango de continuidad del método: 93% después de los doce siguientes
meses. Esta es la mayor tasa de continuidad en cualquier método de
planificacion familiar, ya que los dos principales métodos artificiales de
control natal, las pastillas anticonceptivas y el dispositivo intrauterino,
tienen 50% de abandono entre las mujeres americanas con buen estado
de salud.

Por su parte, las mujeres con problemas de salud en los paises en
desarrollo tienen mayor indice de abandono de método. Frecuentemente
estan débiles y anémicas y no pueden tolerar el excesivo sangrado
provocado por los efectos abortivos del dispositivo, el Norplant o los
contraceptivos inyectables. Los efectos secundarios de la pildora son
aun mas severos. Ademas, el gran indice de abandono en los métodos
artificiales de control natal los hace mas costosos para los contribuyentes.

Parece incongruente que los programas de control natal, impuestos
por nuestro gobierno, se les denomine “ayuda”, puesto que provocan
grandes gastos en los gobiernos, que tienen que atender los efectos
secundarios causados por esos métodos. En las mujeres con poca salud
incluso es peligroso hacer uso de ellos.

No negamos que muchas parejas desean limitar o espaciar sus hijos
y que ellos deban de pagarlo con sus propios recursos, pero el fin no
justifica los medios. Los gobiernos sélo deben promover programas en
beneficio de la familia, no promover las decisiones con una pose de
beneficio a sus miembros y al bien comun. El decir que las parejas son
incapaces de tener unos cuantos dias de abstinencia cada ciclo es
desestimar la capacidad de control de las parejas.

La alternativa auténtica

Esta consiste en robustecer la responsabilidad de la paternidad. ;No
deberiamos ayudar a los gobiernos a promover la alternativa natural de
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planificacidn, que es tanto efectiva como dentro del control de cada
pareja? Un estudio reciente de planificacion familiar natural, llevado a
cabo con 19,843 parejas en Calcuta, India, fue publicado en el British
Medical Journal de septiembre 13 de 1993,y confirmo la efectividad del
99.06%, muy superior a cualquier método artificial de control natal. Este
estudio fue financiado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
e incluyd parejas indus, musulmanas y cristianas, muchas de ellas pobres.

Por otro lado, su Santidad Juan Pablo II exorta a todas las parejas a
respetar la Ley Natural. Hay un método natural, efectivo, sencillo de
aprender y compatible con el respeto que el hombre que ama a su mujer
debe tener a su fisiologia. El Método de la Ovulacion es conocido y
practicado en cerca de cien paises y los materiales de ensefianza en el
método pueden encontrarse en 21 lenguas.

La efectividad de los métodos naturales modernos (no el ritmo, o
temperatura basal), se han corroborado a nivel mundial y recientemente
se han publicado en un estudio extenso por la O.M.S.

,Qué es lo que los EE.UU. quieren imponer en la Conferencia
sobre Poblaciéon y Desarrollo de El Cairo?

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos promulga que “la
familia es la unidad basica de la sociedad”. En el documento preliminar
de la Conferencia de El Cairo, esto se ha modificado como sigue: “la
familia es una unidad bésica de la sociedad”. Esto atenta contra la
familia y esta en contra de otorgar a esta el derecho exclusivo de ser la
unica unidad basica de la sociedad, degradandola y aceptando que hay
otros tipos de relacion no natural que pueden sustituir este papel.

Los llamados “derechos reproductivos” también son promovidos.
Estas propuestas significan que los adolescentes tienen el derecho “de
privacidad, confidencialidad, consentimiento informado y respeto” en
el area de salud sexual. No se hace ninguna mencion a los derechos de
los padres y a la obligacion de guiar a los niflos en sus decisiones. En
realidad los “derechos reproductivos” se refieren a la libertad de las
parejas casadas de decidir cuando desean tener hijos, libres de la
interferencia del gobierno.

Enladiscusion sobre salud reproductiva el borrador de la Conferencia
de El Cairo discrimina la institucion del matrimonio, excluyéndola en
todo el documento.
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En otras naciones, donde la vida familiar permanece intacta, los
lideres politicos reconocen la necesidad de defender la institucion del
matrimonio. En una carta del primero de junio de 1994, dirigida a los
presidentes de algunas naciones, el Presidente Carlos Menem expresd
alarma sobre las propuestas de la Conferencia de El Cairo y declar6 que:
“nuestra idea de las politicas de desarrollo incluyen la proteccion y el
bienestar de la familia, asi como el respeto a sus principios funda-
mentales”.

Ademas, en una carta abierta al presidente Clinton en un prestigioso
periddico de los EE.UU., y firmado por muchas organizaciones
americanas, se lee lo siguiente: “Seflor Presidente, el colapso de la
familia americana ha implicado un enorme costo a la sociedad... son
alarmantes las estadisticas... el Departamento de Justicia ha determinado
que el 70% de los jovenes detenidos judicialmente provienen de hogares
sin padre. Nuestra politica doméstica estd realmente enfocada al
establecimiento de un crecimiento y estabilidad econémica, nosotros no
podemos propagar al tercer mundo los problemas que han probado ser
desastrosos en la sociedad americana.”

Por otro lado, es un atentado ignorar los siguientes hechos:

Nuestro planeta no esta sobrepoblado. Si el mundo entero estuviera
confinado a un area representada por el uno por ciento de la superficie
de la tierra, cada familia de cinco podria vivir en un tercio de acre. La
densidad poblacional de esta area seria menor que la de Washington en
este momento. Hoy, la poblacion mundial esta creciendo enunindice de
1.5% por aio. Contrario a la informacién proporcionada, el indice de
poblacion esta decreciendo y puede alcanzar el cero en el proximo siglo.
Cada una de las naciones del mundo ha experimentado una caida en su
indice de nacimientos durante los ultimos cuarenta afios, esto es, entre
el final de 1960 y el final de 1980 el promedio de nacimientos ha caido
un tercio.

La causa real del crecimiento poblacional no ha sido el aumento del
indice de natalidad, sino la significativa disminucién de los indices de
mortalidad logrados por los avances cientificos y médicos en la segunda
parte del siglo veinte. Como se indica en el borrador del documento de
El Cairo, “durante la Gltima parte del siglo la esperanza de vida en los
nacidos se ha incrementado en aproximadamente 20 afos; el riesgo de
mortalidad durante el primer afio de vida ha disminuido en dos tercios”.
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Los expertos maltusianos claman que las causas del crecimiento
poblacional ocasionan trastornos economicos, pero esto evidentemente
esal contrario, y la Academia Nacional de Ciencias abandono esta teoria
en 1986. Enlos paises en desarrollo, el incremento del indice econdmico
ha sido mayor que el poblacional.

La tecnologia moderna ha producido un aumento espectacular en la
productividad de la agricultura; en las granjas americanas, por ejemplo,
la produccion de comida por acre se ha duplicado desde 1960 y en los
paises en desarrollo, el incremento en la produccion de comida ha sido
mayor al de la poblacion.

Es tiempo de que los EE.UU. muestren respeto por las culturas y
religion de los paises en desarrollo y desistan de maniobras coercitivas,
implementando politicas anti-vida y anti-familia.

En el presente, millones de personas necesitadas en el mundo creen
que las politicas americanas estan motivadas por una postura egoista de
proteccionismo y consumismo, sin que se tome en encuenta el bienestar
fisico, moral o espiritual. La politica nacional de EE. UU. ha sido
consistente con estos principios, y el gobierno no debe promover
programas que violen los fundamentos en los derechos humanos, que
promuevan sentimientos antiamericanos y que violen la identidad
histérica de EE.UU. como campeodn de los derechos y la libertad.

Nosotros, como catolicos, urgimos a las Naciones Unidas y al
gobierno de EE.UU. a retractarse de toda la politica anti-vida y anti-
familia de la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo. Otros
pueden pensar que es posible reconstruir este documento en una
perspectiva cultural, moral y que respete la tradicion religiosa de las
personas de todo el mundo. Nosotros creemos, sin embargo, que s6lo
rehaciendo el texto con la participacion de figuras religiosas y politicas
internacionales podemos esperar que se conserve completamente la
dignidad de los seres humanos y se promueva el auténtico desarrollo.
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Individuacion genética y gemelacion: la
objecion de los gemelos monocigéticos’

Philippe Caspar**

Resumen

El autor parte de la comprobacion de que muchos de los debates
actuales sobre la individuacion del embrion humano giran en
torno a la llamada “objecion de los gemelos monocigdticos”.
Dando por supuesto que la citada objecion se refiere a un
concepto de individuo vinculado a la indivisibilidad, en el que el
embrion no seria individuo desde la concepcion debido a que en
las fases mds precoces del desarrollo es susceptible de divisién en
dos gemelos idénticos, el autor traza un perfil historico-filoséfico
del andlisis de los gemelos y su formacion. Después de examinar
también las aportaciones de la biologia moderna —y sobre todo
los estudios de Hans Driesch, quien observd la gemelacion en el
erizo de mar en el dmbito de una filosofia biolégica—, se pasa re-
vistaal enormeimpulso dado ala cuestion de la genéticamolecular.

El autor hace, ademas, un andlisis critico de la “objecién” y
observa que esta se basa en una indebida aplicacion de la
metafisica leibniziana por la que individuo significaria
“indivisible”. En realidad el concepto de individuo se refiere a
una indivisibilidad en si, que lo distingue de cualquier otro.

El articulo concluye con una referencia a la animacion de los
gemelos: la division de una morula en dos no significa la division

/

* Texto original en francés publicado con el titulo: Individuation génétique et gémellité:
lobjection des jumeaux monozygotes, Ethique. La vie en question 1992, 4: 81-90.
**Médicoy filésofo, profesor agregado de Filosofia para la Ensefianza Universitaria (Bélgica).

Medicina y Etica 1994/4 427



P. CASPAR

del alma, por lo que la animacion del gemelo no procede del
primer embrion, sino que cada uno de los dos es permeado por un
solo espiritu.

Lamayoriade los debates de estos iltimos afios en torno a la individuacion
del embrién humano se refiere ala convencionalmente llamada “objecion
delos gemelos monocigoéticos”. Seglin esta objecion, el embridn humano
no seria un individuo desde la concepcién porque puede dividirse en dos
gemelos durante los primeros dias de su desarrollo embrional. La
objecion recurre, asi, a un concepto muy particular de individuo: seria
individuo todo lo que es indivisible.

Lasingularidad de los fendmenos de gemelacion queda fuera de duda
y, como lo atestigua la narracion mitica de Castor y Pélux, los gemelos
suscitaron la curiosidad de los antiguos. Incluso en épocas mas cercanas
a nosotros, Charles Bonnet' y Henri Bergson?® supieron interpretar per-
fectamente un fendmeno cuyos mecanismos biologicos fundamentales
habian sido definidos por el embriélogo aleman Hans Driesch.?

La objecion de los gemelos monocigoticos plantea el tema del inicio
delindividuo humano eneltiempo. Ahorabien, lacomprension biologica
de este fendmeno ha progresado mucho de trescientos afios para acd. El
descubrimiento de los espermatozoides y de los 6vulos bajo el
microscopio Optico permitio, ante todo, precisar la naturaleza celular de
las fecundaciones biologicas. Los estudios citologicos modernos han
revelado, ademas, ciertos mecanismos fundamentales activados en la
fusion del espermatozoide y del dvulo.

La objecion de los gemelos monocigéticos* y la hipotética de las
quimeras por fusidon® se basan en el postulado de orden metafisico, segun
el cual laindividuacién de un ser coincide con la imposibilidad biologica
de dividirse o de fusionarse con otro. Curiosamente, ambas objeciones
se basan en una aplicacion de la aritmética a los fenomenos bioldgicos.
Si la existencia de las quimeras por fusién nunca se ha demostrado
rigurosamente en la especie humana, la de los gemelos monocigéticos
se conoce desde la antigiiedad. La gemelacion ocurre siempre durante
los primeros estadios de la vida embrionaria (morula y blastula). En
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realidad, no se ve muy bien como se puede rechazar el estatuto de
individuo en estos embriones precoces, desde el momento en que poseen
una individuacién molecular rigurosa y algunas propiedades caracte-
risticas de un organismo. En el plano tedrico, el criterio metafisico de no-
divisibilidad/no-fusioén, que impera de hecho en la ontologia de Leibniz,
conduce a esta negacion de la individualidad. En el terreno practico, el
reciente desarrollo de un argumento semejante esta vinculado con la
preocupacion sofista de justificar ante la opinion publica ciertas practicas
de la medicina moderna (Nota del Editor: que involucran al embrion
humano).

El problema de los gemelos, como deciamos, no es nuevo. En rea-
lidad, la observacion de los fendmenos de gemelacion se remonta a la
antigua Grecia. Una concepcion coherente de estas curiosidades de la
fecundidad humana se encuentra en Empédocles, en diversos tratados
del “Corpus” hipocratico y en Aristoteles. En este iltimo se detiene toda
investigacion sistematica sobre los gemelos. Habra que esperar a los
trabajos cientificos y filoséficos de Hans Driesch (1867-1941) para
asistir a una evolucion conceptual de la comprension de esta cuestion.

Los gemelos en el “Corpus” filosofico de la antigiiedad
Empédocles de Agrigento

Empédocles fue el primer autor que intenté comprender el fendmeno de
los gemelos en el ambito de la embriologia. Recordemos que, segtn él,
esa disciplina presentaba estrechos vinculos con la cosmologia. Asi, el
utero estaria dividido, como el mundo, en dos mitades, una parte derecha
caliente y otra izquierda fria. Ademas, los machos se formarian en un
ambiente caliente y las hembras en un ambiente frio. Estas premisas
proporcionan la clave de la ontogénesis imaginada por el filésofo de
Agrigento, y funciona sobre dos registros.

En el plano embriolégico, el embrién es de sexo masculino si es
concebido en la parte caliente del utero y de sexo femenino si es con-
cebido en la parte fria del utero. Empédocles afirmaba, ademas, que la
temperatura del dtero estaba en funcién de las menstruaciones. No
obstante, estano es la unica interpretacion del origen de la diferenciacion
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sexual. En ciertos escritos suyos, el poeta explica la diferenciacion
sexual relacionandola con la parte del utero en que se ha depositado el
esperma. Los machos se forman a la derecha, las hembras a la izquierda,
tal es el testimonio de Censorino’ en El dia del nacimiento. Esta con-
cepcion se vuelve a encontrar en Parménides, y no es imposible que
Empédocles intentara establecer un vinculo 16gico entre estas dos
teorias heredadas de la tradicion.

Empédocles trat6 de explicar también la discapacidad con gran agu-
deza intelectual. Segun él, toda alteracion cuantitativa o cualitativa del
esperma es fuente de anormalidad. Pensaba, asi, que los deformes
nacian “por un exceso de esperma o por su insuficiencia, o bien, por el
modo como se iniciaba su movimiento, por su division en varias partes
o por sus desviaciones de recorrido”.® Esta teratologia encuentra una
aplicacion casi inmediata en el problema de los gemelos verdaderos, ya
que estos nacerian por un “exceso o por una subdivision del esperma”.’
Enlaantigiiedad ya se conocia la distincion entre gemelos monocigoticos
y biovulares, de manera que la explicacion fisioldgica de los primeros
debia diferir necesariamente de la de los segundos. La biologia de
Empédocles no desconoce esta regla general y su genética le permite dar
cuenta con facilidad de las parejas de gemelos compuestas por un macho
y una hembra.

El “Corpus” hipocratico

Segun el autor del libro I de Régimen, la aparicion de los gemelos de-
pende de dos condiciones de posibilidad. La primera, anatomica, esta en
funcion de la disposicion del cuello del utero en torno a la extremidad
de la vagina. La segunda, fisiol6gica, esta en funcion de la cantidad y de
la fuerza del esperma mismo, esto es, si existe suficiente liquido seminal
la formacién de los gemelos esta asegurada. El sexo de los gemelos lo
determina la cantidad de semen (N. del E.: materno y paterno) puesto en
presencia mutua. Si la secrecion de los miembros de la pareja es de tipo
masculino los gemelos seran machos. En cambio, si los dos miembros
de la pareja emiten una secrecion de tipo femenino los gemelos seran
hembras. Cuando las secreciones son discordantes, de tipo masculino y
femenino, naceran una hembra y un macho. Son cuatro las razones que
explican la semejanza de los gemelos: “Ante todo, el lugar donde se
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desarrollan esidéntico; luego, han sido secretados en el mismo momento;
ademds, se desarrollan merced a los mismos alimentos y, finalmente,
nacen al mismo tiempo”."” En una palabra, las diferencias entre los
gemelos se explican por las diferencias del ambiente. Otras anomalias
de la fecundacion, como la superfetacion —esto es, una sucesion de dos
fecundaciones distanciadas en el tiempo con solo algunos dias de
diferencia— son perfectamente conocidas y descritas.

En La naturaleza del infante se dice que “los gemelos nacen de un
solo coito”.!" Esta observacion se hace acerca de animales domésticos
en los que la gemelacion se explica por la presencia de varias bolsas en
el atero. “Cuando a su llegada el esperma se reparte en las dos bolsas,
mediante las cuales el utero retiene el esperma e impide que alguna de
ellasse vacieenlaotra, el esperma separado en cada una de las dos bolsas
se rodea de una membrana y se anima de la misma manera como se ha
dicho para uno solo”.'” La perra, la puerca y otras varias hembras
animales tienen numerosas camadas con una sola concepcion. Los
gemelos pueden ser del mismo sexo o de sexo diverso. De hecho, los
medicos de Gnido comparten la idea, presente en todo el “Corpus”
hipocrético, segtin la cual todo ser vivo posee semen masculino y semen
femenino, el primero mas fuerte y el segundo mas débil. “En la bolsa en
que ha entrado el semen mas fuerte y mas denso se forma un macho; en
la que ha entrado el semen mas débil y mas himedo se forma una
hembra. Si en ambas se encuentra semen fuerte se forman dos machos;
en cambio, si hay semen débil se forman dos hembras”.”* Volvemos a
hallar aqui una teoria de la gemelacién muy parecida a la expuesta en
Régimen I.

En Superfetacion se encuentra una exposicion muy concisa de este
fenémeno, asi como indicaciones sobre la interpretacion biologica del
mismo.'* El autor parece haber entendido perfectamente lo esencial del
primer fenomeno. Aun asi, considera, erréneamente, que los dos pro-
ductos de la superfetacion no son viables. Por lo demas, este error de
apreciacion parece haber influido en la interpretacion del embarazo
multiple por parte de Aristoteles.'® El médico hipocratico tal vez logrd
observar productos de la maceracion uterina, sin embargo, el significado
de este fendmeno se le escapa. La descripcion de la superfetacion alude
con mucha frecuencia al fendmeno de la gemelacion. Asi, este autor
expone una teoria del origen de los gemelos que no puede dejar de
recordar las especulaciones de Empédocles.
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Aristoteles

Aristoteles es el auténtico fundador de las ciencias bioldgicas, y en
virtud de ello, también es el primer tedrico de la sexualidad, cuyas tres
propiedades fundamentales reconoce: la universalidad, la parte pre-
ponderante de los factores individuales y una desigualdad en las
respectivas expresiones de macho y hembra.

No sorprendera, pues, que haga una serie de complejas anotaciones
sobre los gemelos (en la lengua técnica de Aristdteles, gemelo se dice
didimo), que se encuentran agrupadas principalmente en el libro séptimo
de La historia de los animales.

Aristételes comienza por recordar que la existencia de los gemelos
esta perfectamente atestiguada por la tradicion “cinco nifios es una cifra
que jamas ha sido superada y este nimero de gemelos ha sido comprobado
en numerosos casos”.'® La primera teoria adelantada por el autor
consiste en sospechar factores climaticos en la fisiopatologia del
fenémeno, y escribe: “pero también frecuentemente, y en muchas
regiones, ellas paren gemelos, como es el caso de Egipto, porejemplo”."’
En la mayoria de los otros paises, en compensacion, la gemelacion es
excepcional.

Esta explicacion, cuya primera intuicién parece remontarse a los
médicos hipocraticos, permite a Aristoteles romper con la teoria
imaginada por Empédocles. Los primeros parrafos del libro IV del
tratado De la reproduccion de los animales estan dedicados a la
refutacion de las tesis biologicas de Anaxagoras y de Empédocles. El
Estagirita hace observar que las disecciones revelan que los gemelos se
encuentran generalmente en la misma parte del itero. En consecuencia
deberian ser s6lo machos o s6lo hembras, sin embargo, se observa lo
contrario. Por tanto, la diferencia sexual no esta generada por lo caliente
o por lo frio.

El Estagirita conoce también la diferencia entre los gemelos
monocigdticos y los gemelos dicigéticos. “Ya ha ocurrido que los
gemelos no sean idénticos entre si, pero la mayor parte se parecen”.'® En
el caso de los gemelos dicigoéticos, la eventual diferencia de los sexos
puede tener una influencia sobre la gestacion. Ambos gemelos, en
efecto, se desarrollan segun tiempos diversos. Esta falta de sincronia en
el crecimiento explica el porqué, en el hombre, los gemelos de sexo
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diverso tienen una reducida probabilidad de sobrevivir. Este es un
axioma de la ginecologia aristotélica —cuyo origen hipocratico es
posible—, que volveremos a encontrar en el analisis de la superfetacion.

El aspecto mas notable de la teoria aristotélica de los gemelos es el
lugar que ocupa el conocimiento preciso del fendmeno de la superfetacion.
Yaconocidapor losmédicos hipocraticos, esta es claramente interpretada
por Aristoteles como el caso limite de la formacién de los gemelos
biovulares. “Una mujer adultera dio a luz un hijo que se parecia a su
marido y otro que se parecia a su amante”." Si la diferencia de dimen-
siones entre los dos fetos es muy relevante —esto es, si han sido
concebidos conuna gran diferencia de tiempo entre si— la supervivencia
de los embriones se ve muy comprometida.

Entre las hembras, s6lo lamujer y la burra tienen relaciones sexuales
cuando estan embarazadas, pero las burras no pueden ser fecundadas
sino s6lo una vez. La superfetacion se observaria, por consiguiente, solo
en la especie humana. Sin embargo, a menudo se encuentran gemelos
entre los pajaros, cuyos “huevos dobles contienen dos yemas™.?* Esta
observacion ofrece también la clave para una comprension significativa
de la génesis de las malformaciones dobles. Una vez que un huevo doble
es fecundado, y que los dos embriones estan separados porunamembrana,
nacen dos polluelos bien formados. También puede suceder que la
separacion no sea total, o lo sea s6lo en parte, en cuyo caso, los polluelos
que nacen son deformes... pueden poseer una sola cabeza o un solo
cuello, pero con cuatro patas y cuatro alas, por ejemplo.

Plotino

Una inferesante referencia a los gemelos monocigodticos se encuentra en
el tratado séptimo de la Enéada quinta de Plotino.?' Este breve texto esta
consagrado a la cuestion de la inteligibilidad intelectual del individuo.
Plotino conocia latradicion aristotélica, la cual negaba toda inteligibilidad
conceptual a la realidad aislada. Segun él, en efecto, el principio de
individuacion es de orden formal, es inteligible por derecho. Esta nueva
perspectiva suscita la cuestion de la inteligibilidad de los gemelos
verdaderos: jPero, como se podria decir que las razones de dos gemelos
son diferentes?”.??

La respuesta se produce en dos tiempos. Plotino comienza por re-
cordar que el principio de individuacion es formal, esto es, “existen
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diversos motivos por los que hay individuos diversos”.? No es porque
los cuerpos orgéanicos sean idénticos por lo que los gemelos no son
individuos distintos. Plotino intuye, luego, que los gemelos deben ser
individualizados “...aun cuando haya seres absolutamente idénticos”.
Este inciso constituye la primera formulacidn del principio leibniziano
de la identidad de los indiscernibles en la historia de la metafisica
occidental.

La individuacion del cigoto desde la concepcion: la aportacion de
la biologia moderna

Dos puntos merecen ser considerados. El primero es que Hans Driesch,
a finales del siglo XIX, pone en evidencia las propiedades de
totipotencialidad. El segundo es la aplicacion de las leyes de la genética
mendeliana al embrion.

La obra cientifica y filosofica de Driesch

En 1891, Driesch separa los dos blastomeros de un huevo de erizo de mar
sacudiendo enérgicamente a un embrion muy precoz y observa la
formacion de dos pluteos* completos (aunque de dimensiones mas
pequeiias que lo normal). El embridlogo aleman observa el mismo
resultado después de la separacion de un huevo segiin un plano meridiano,
en el estadio de 16 o incluso de 32 blastomeros.

La experiencia inversa conduce a un resultado equivalente. Si dos
embriones precoces se fusionan se observa el nacimiento de un plateo
perfectamente normal, aunque de dimensiones ligeramente mayores.

La interpretacion de estas observaciones lleva a la formulacion del
concepto deregulacion del desarrollo embrionarioy de totipotencialidad
de los blastomeros primitivos. El significado de estos dos conceptos es
obvio: cada medio embrion es capaz de organizar su desarrollo
embrionario para dar lugar a dos pluteos normales (y sucesivamente al
nacimiento). Aqui se da una regulacion y los blastoémeros originarios
pueden desarrollar formaciones superiores a las que estas deben realizar
normalmente (en el caso de que su desarrollo sea estereotipado). Se dice
que las potencialidades totales del embrion precoz son superiores a sus
potencialidades reales. Se da, pues, totipotencialidad.
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La aparicion de los gemelos humanos monocigdticos se explica por
la existencia de estas propiedades del embrién precoz. Una mérula
puede, como consecuencia de algunos eventos —y poco importa aqui
que estos sean externos o internos—, perder una parte de su masa
celular, sin que por esto se impida su desarrollo embrional. Las mismas
propiedades de totipotencialidad explican también que los blastomeros
separados sean capaces de comportarse como unorganismo independiente
para dar origen a un individuo perfectamente constituido. Estos
fenomenos pueden tener lugar aproximadamente hasta el vigésimo dia
del desarrollo embrionario.

Uno de los aspectos mas interesantes que presenta la obra de Hans
Driesch es la voluntad de situar sus resultados experimentales en el
marco de una filosofia bioldgica que recobra las intuiciones funda-
mentales del pensamiento aristotélico. Los puntos esenciales de esta
filosofia fueron expresados por el autor en una serie de veinte lecciones
impartidas entre 1907 y 1908 en la Universidad de Aberdeen.?

Driesch, en efecto, tuvo el mérito de interpretar sus experiencias
bioldgicas con la ayuda del concepto filosofico de la entelequia, tomado
directamente de Aristoteles. Con este término, Driesch designa la
finalidad interna del ser vivo “el cual contiene en si mismo su fin”.2° Este
concepto permite, por una parte, considerar una individualidad del
cigoto desde su concepcion y, por la otra, conceptualizar el desarrollo
embrional como un proceso epigenético.”’” El concepto de individuo
bioldégico acufiado por Driesch se centra, asi, en una interpretacion
vitalista de la nocion de organismo.

La individuacion molecular del cigoto

La genética moderna explica la manera como la fecundacién lleva a la
constitucion de un genoma diploide individualizado. El espermatozoide
y el évulo poseen, tanto uno como el otro, un mensaje genético indi-
vidualizado enrelacion con los progenitores de los cuales son originarios.
Esta individualizacion se establece durante la meiosis y, por lo demas,
es facilmente cuantificable. Se calcula, en efecto, en seis mil setecientas
las proteinas (y por tanto, de genes) diferentes de uno a otro individuo
en la especie humana. Durante la meiosis, cada célula primigenia
(espermatogonios u ovogonios) puede generar 257 gametos diversos.
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Una pareja progenitora puede, asi, generar 2 x 257 cigotos diversos a
partir de dos células primigenias. En otras palabras, la probabilidad de
que una pareja produzca dos hijos rigurosamente idénticos (aparte la
hipétesis de los gemelos monocigoticos) es de 1/2 x 2%, Esta pro-
babilidad es absolutamente menospreciable, por lo que se calcula que la
individualidad genética del cigoto es practicamente absoluta.?®

La individualidad genética del cigoto desde su concepcion es una
realidad biologica, y observaciones recientes, referidas a huevos que
pertenecen a especies muy diversas, han permitido comprender que el
6vulo se comporta como un organismo en si mismo desde el momento
en que entra en contacto con el espermatozoide.

La fusion propiamente dicha entre el espermatozoide y el 6vulo se
efectia en tres etapas: 1) la fusion de las membranas entre el esper-
matozoidey el vulo;? 2) ciertas reacciones citoplasmaticas ovocitarias;
3) ciertas reacciones nucleares tanto a nivel del espermatozoide como
del 6vulo. En la especie humana, la fusion de la membrana acrosémica
del espermatozoide con ladel 6vulo desencadena una serie de reacciones
que vuelvenal 6vulorefractario a cualquier otra fecundacion, impidiendo
asi cualquier otra polispermia. Se distinguen dos tipos principales de
reaccion. En primer lugar, la polarizacion de la membrana del 6vulo se
invierte, pasando de -60 mV a +/-10 mV como consecuencia de un
escape de iones H+, de una penetracion de iones Na+y de una liberacion
de iones Ca2+ a partir de las mitocondrias. La brusca modificacion del
porcentaje intracelular de Ca2+ parece jugar un papel desencadenante
en la impermeabilizacion definitiva de la membrana ovocitaria, que
protege al 6vulo fecundado del contacto con cualquier otro
espermatozoide. En segundo lugar, las granulaciones citoplasmaticas
localizadas bajo la membrana plasmatica liberan su contenido unos
quince minutos después de la fusion del espermatozoide con el 6vulo.
Las proteinas enzimaticas puestas en circulacion modificardn
profundamente la membrana ovocitaria, impidiendo la penetracion de
cualquier otro gameto masculino.

Estos datos bioldgicos pueden ser ordenados relacionandolos entre si
en funcion de criterios metafisicos, y se puede construir una organizacion
de este tipo en el marco de la definicién medieval de individuo que,
desde 1985, nos viene llamando la atencion: “Individuum indivisum in
se, sed divisum a quolibet alio” *° En esta expresion, los dos términos de
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la definicion remiten a dos propiedades trascendentales del esse (ser): lo
unum (uno) y lo aliquid (alguno). Esta conexion esta presente en las
Quaestiones disputatae de Veritate. Santo Tomas define en ese tratado
al aliquid (alguno) como lo que esta divisum a quilibet alio (dividido de
algun otro) y al unum (uno) como lo que esta non divisum in se (no
dividido en si). La unidad metafisica es esta propiedad trascendental que
designa la clausura del ens (ente) en si mismo. La distinciéon con
cualquier otra sustancia del mundo significa, por el contrario, la absoluta
singularidad de todo ens. Tales precisiones aclaran el alcance de esta
definicion medieval en la que el individuo es una sustancia encerrada en
simismay distinta de cualquier otra. Algunos datos bioldgicos modernos
expresan esta unidad del cigoto, como son su naturaleza celular, la
organicidad que manifiestan las reacciones precoces del ovulo fecundado
y las propiedades de totipotencialidad. Otros datos que revelan su
singularidad son las caracteristicas rigurosamente individuales de su
mensaje genético.

Analisis critico de la objecion de los gemelos monocigéticos

Laobjecion de los gemelos monocigéticos reproduce en realidad —aun-
que inconscientemente— la concepcion metafisica del individuo que
Leibniz tomd de Descartes. Recordemos que este tiltimo consideraba la
existencia del alma s6lo en el caso del hombre. Esta posicion presentaba
la desventaja de identificar los conceptos de individuo y de alma. La
posicion de Leibniz es original. En el Discurso de Metafisica, Leibniz
considera que todos los seres vivos (las plantas, los insectos, los
animales) estdn animados. De esta manera se remite a la inspiracion
aristotélica, pero toma de Descartes (y, mas lejanamente de Plotino) la
intuicion metafisica segun la cual el concepto de individuo no se puede
aplicar sino a realidades simples (los espiritus, en su sistema).

En Leibniz, el concepto de individuo connota las determinaciones de
simplicidad, de ausencia de partes y, consiguientemente, de no
divisibilidad: “Ahora bien, ahi donde no hay partes no hay espacialidad,
ni figura ni divisibilidad posibles. Estas monadas son los verdaderos
atomos de la naturaleza y, en una palabra, los elementos de las cosas”.?!
Absolutamente simple, el individuo es la ménada y, en definitiva, el
espiritu. Estatendencia innata del leibnizismo plantea el dificil problema

Medicina y Etica 1994/4 437



P. CASPAR

de un estatuto de la corporeidad en este sistema. ;Seria esta tltima algo
distinto de un agregado? La unidad del hombre, constituida por un
espiritu y un cuerpo animado, es impensable para este autor.

La objecion de los gemelos monocigoéticos resulta, en efecto, de una
aplicacionde las leyes generales de lametafisica leibniziana -concebidas
para dominar el mundo de las almas y de los espiritus- a los cuerpos de
los embriones. El criterio de indivisibilidad, que caracteriza de hecho a
la concepciodn leibniziana del individuo, es aplicado indebidamente al
devenir de una forma elemental de corporeidad, esto es, el organismo del
embrion.

Esta utilizacion de la metafisica leibniziana por parte de ciertos
estudiosos de la bioética es por demds curiosa, puesto que una de las
consecuencias que Leibniz saca de sus criterios metafisicos de
individuacion es el principio de la identidad de los indiscernibles.
Segun este principio, no pueden existir en la naturaleza dos individuos
idénticos, que se distingan por caracteristicas espacio-temporales y no
segun determinaciones internas. Ahora bien, si se quisiera caracterizar
a los gemelos —o, mas en general, a los clones celulares— desde el
punto de vista de la metafisica leibniziana, habria que considerarlos
como indiscernibles. Su existencia es una invalidacidn, por parte de la
naturaleza, de la pertinencia de los esquemas metafisicos de Leibniz.

La utilizacion de estos mismos esquemas por parte de algunos
bioeticistas para concebir la individuacion del embrion debe suscitar
gran perplejidad en cualquier persona que conozca, aunque sea
someramente, el patrimonio especulativo de Occidente.

Es cierto que la bioética, en su voluntad de insistir en las novedades
de los problemas, no se preocupa para nada de sus raices historicas, pero
llega un momento en que la ignorancia de una tradicion especulativa
conduce irremediablemente al absurdo.*?

Individuacion y animacion

Situviéramos que razonar en términos estrictamente aristotélicos habria
que decir que la division de una morula en dos partes no significa la
division del alma; es el cuerpo animado el que se divide, no el espiritu.

El recuerdo de la psicologia tripartita utilizado por Aristoteles
permite aclarar la objecion de los gemelos monocigdticos. Segun el
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Estagirita, seguido en este punto con matices diversos casi por la
totalidad de los autores que abordan la filosofia bioldgica, el hombre esta
compuesto por cuerpo, alma y espiritu. El cuerpo animado proviene del
dinamismo an6nimo de la naturaleza. El origen del espiritu sigue siendo,
para Aristoteles, uno de los misterios mas profundos de la filosofia.
Segiin los Padres de la Iglesia y los pensadores de la Edad Media y del
Renacimiento, el espiritu proviene de Dios a través de la creacién.®

En esta perspectiva, por consiguiente, el concepto de individuo
animado no agota la realidad ontoldgica del cigoto: este es “animado”
inmediatamente. En términos mas modernos, el cigoto humano es
permeado por el espiritu desde su concepcion bioldgica. Si este embrion
dalugar, precozmente, aun gemelo monocigdtico, los cuerpos animados
de los dos individuos presentes en el ttero han podido dividirse y son
indiscernibles, pero la divisibilidad de los cuerpos orgénicos no implica
la del espiritu. El cuerpo del cigoto es inmediatamente un individuo
organico dispuesto a la recepcion del espiritu, y si el espiritu proviene
deotra parte, laanimacion del gemelo, eventualmente producida durante
el desarrollo embrional, no procede del primer embridn; también ella
procede de otra parte.

Nada se opone, pues, a que Dios cree un nuevo espiritu para el
gemelo. Por consiguiente, si los cuerpos animados son indiscernibles,
las dos personas son, en primera instancia, perfectamente discernibles
una en relacion con la otra, porque esta invadidas por un espiritu tinico.
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muestran un lamentable desconocimiento de la historia de la metafisica, de la historia de la
embriologia y de la biologia moderna.
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Aspectos juridicos y éticos de la
procreacion o fertilizacion asistida

Bernardo Pérez Ferndandez del Castillo*

~

Resumen

Los grandes cambios de la tecnologia actual con respecto a los
tratamientos de esterilidad e infertilidad han hecho necesario el
establecimiento de medidas legales acordes a estos avances. La
proteccion del individuo desde su concepcion, asi como el
establecimiento de la filiacion y paternidad son temas a la fecha
prioritarios dentro del derecho civil. En el presente articulo se
analizan las implicaciones legales de esta tecnologia médica.

L% /

Entre los temas que integran la bioética se encuentra la procreacion o
fertilizacion asistida.

El término bioética etimologicamente viene de la palabra bios vida
y efosmoral. A suvez, labioética estudialos aspectos éticos relacionados
con la vida desde su inicio hasta su fin, y nace en los EE.UU. gracias a
Ivan Rosel Potter, quien a raiz del lanzamiento de las bombas nucleares
en Hiroshima y Nagasaki en 1945, se cuestiona si la investigacion tiene
un freno juridico y ético.

En otras palabras, surge la interrogante de que si el espiritu cientifico
puede ser indiscriminado y utilizar cualquier medio de investigacion sin
limite alguno, tanto en seres humanos como en animales, o al contrario,
si estas investigaciones deben llevarse a cabo dentro de un marco ético

* Profesor de la Facultad de Derecho, U.A.
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o en ultimo caso juridico. La interrogante adquiere mayor sentido si se
piensa en las amenazas de las bombas bioldgicas y el desarrollo de los
experimentos como la concepcion en probeta, la ingenieria genética, la
manipulacién de embriones, o la posibilidad de interrumpir o prolongar
la vida cuando ya existe una muerte cerebral.

Por estas razones, la bioética tiene por objeto el estudio de los
siguientes temas:

1. La profesion sanitaria, que involucra no sélo a los médicos sino a
los trabajadores sociales, enfermeras, bidlogos, quimicos, abogados,
etc., que tienen relacion con la vida desde su inicio hasta su fin.

2. Lainvestigacion concerniente al hombre y los animales, no sélo en
forma tedrica sino su constatacion practica.

3.Elsocial, que involucrala politica sanitaria y el control demografico.

4. El relativo al medio ambiente en el que se desarrolla el hombre y
los sistemas de preservacion.

Ahora bien, jpor qué estudiar aspectos juridicos de la bioética?
Algun filosofo expresaba que “el derecho es el minimum ético como
forma de comportamiento”, esto es, cuando la ética o los deberes mo-
rales no funcionan, intervienen las normas juridicas. Asi por ejemplo, en
materia obrero patronal, la Ley Federal del Trabajo regula lo minimo
que se puede pagar de salario; lo minimo de vacaciones que debe
disfrutar un trabajador; el minimo de dias que tiene derecho una
trabajadora por el nacimiento de un hijo antes y despues del parto, y el
minimo de indemnizacion que se le tiene que dar a un trabajador en caso
de perder algin miembro del cuerpo. O sea, éticamente se deben dar
determinadas garantias y descanso a un trabajador, y si el patron no lo
hace voluntariamente debe ajustarse a lo establecido en la Ley Federal
del Trabajo.

Por lo anterior, el campo del derecho es muy importante toda vez que
sefiala los limites de la actuacion del hombre, sin los cuales podria
afectar, con plena libertad, a otro individuo o a la sociedad.

Ahorabien, en este trabajo me voy a limitar al tema de la fertilizacion
o procreacion asistida, y voy a dejar a un lado otros, que desde el punto
de vista juridico y notarial también resultan interesantes, como lo
referente al trasplante de drganos, tejidos y/o sangre; a la eutanasia, el
aborto, la naturaleza juridica del cadaver, etc.

Laproblematica juridica dela fertilizacion asistida puede examinarse
desde dos aspectos: 1. los limites que nuestra legislacion establece para
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la investigaciéon genética; y, 2. los derechos y obligaciones que se
adquieren en caso de fertilizacion asistida.

Por lo que se refiere al primer punto, tanto el Codigo Penal como el
Reglamento dela Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, establecen las posibilidades y los requisitos para llevar a cabo
lainvestigacion genética, asi como las penas en que se puede incurrir en
caso de violacidn a las normas.

Alrespecto, el articulo 56 del mencionado Reglamento expresa: “La
investigacion sobre fertilizacion asistida solo sera admisible cuando se
aplique a la solucion de problemas de esterilidad que no se puedan
resolver de otra manera, respetandose el punto de vista moral, cultural
y social de la pareja, aun si este difiere con el del investigador.

Por su parte, dentro del Consejo de Salubridad General de la Secreta-
ria de Salud se cre6 el Comité de Bioética, con objeto de resolver casos
en que no exista ley y se necesite resolver algun conflicto ético. Por
ejemplo, desconectar o no a una persona con una enfermedad terminal.

Por lo que toca al segundo punto, es preciso estudiar los efectos
respecto de la fertilizacion asistida, tales como la filiacion, los derechos
sucesorios, etc.

Para logar este estudio tendré que analizar lo que es la persona, lo que
es el parentesco y, finalmente, los derechos y obligaciones que nacen de
la procreacion o fertilizacion asistida.

La persona en derecho civil

Los tratadistas, al hablar de la persona dentro del Codigo Civil, se refie-
ren a los derechos de la personalidad, sin embargo, antes de hablar de ello
es indispensable examinar quién es persona y cuales son sus derechos.

El Codigo Civil en el articulo 22 dice que “La capacidad juridica de
las personas fisicas se adquiere por el nacimiento y se pierde por la
muerte, pero desde el momento en que un individuo es concebido, entra
bajo la proteccion de la ley y se le tiene por nacido para los efectos
declarados en el presente Codigo”.

Este articulo se refiere a lo que en derecho se considera personalidad
juridica. Hans Kelsen considera a la personalidad como “centro ideal de
imputacion de derechos y obligaciones”.
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(Cuando nace y cuando termina la personalidad? Para los efectos
juridicos se considera que una persona nace, o sea es viable, cuando vive
desprendida del seno materno mas de 24 horas o se presenta viva al
Registro Civil (Art. 337).

En el derecho romano se le llamaba nasciturus al individuo que en la
actualidad se conoce como concebido y no nacido; médicamente se le
denomina embrién hasta la décima tercera semana y fefo de ese tiempo
hasta que nace.

Por su parte el Cddigo Civil, en el articulo 22 antes transcrito, le da
la categoria de individuo al nasciturus, pues establece que: “desde el
momento en que un individuo es concebido...”; asimismo le otorga una
capacidad condicionada al decir: “y se le tiene por nacido para los
efectos declarados en el presente Codigo”.

(Qué significado tiene esta explicacion? Que un individuo es distinto
a una cosa, a un animal o a un vegetal, toda vez que es un ser humano.
Por ello puede ser reconocido por su padre (Art. 364) y al mismo tiempo
es imposible que este lo desconozca cuando se encuentra casado y naci6
dentro de los 180 dias siguientes a la celebracién del matrimonio (Art.
328). Asimismo puede ser nombrado heredero o donatario (Arts. 1314
y 2357); se le considera hijo péstumo si nace dentro de los 300 dias
posteriores a la muerte del padre y por lo tanto hereda en la siguiente
forma: cuando no hay testamento como cualquier hijo y en caso de
haberlo, como $i fuera un intestado, o sea, en la misma porcion sin que
importe cudl fue la disposicion del testador.

En concreto, a este ser, llamasele nasciturus, feto, concebido y no
nacido o embridn, se le considera un ser humano con capacidad limitada
a que se cumpla cualquiera de las condiciones a que se refiere el articulo
337, esto es, que viva desprendido del seno materno mas de 24 horas o
que se presente vivo al Registro Civil.

A ¢l también se refiere el articulo 1 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos que dispone: “En los Estados Unidos Mexicanos todo
individuo gozara de las garantias que otorga esta Constitucion, las
cuales no podran restringirse ni suspenderse, sino en los casos y con las
condiciones que ella misma establece.”

Y el articulo 14, que en su parte conducente dice: “Nadie podra ser
privado de la vida, de la libertad.” O en el Codigo Penal al tipificar el
delito de aborto al decir (Art. 329) “Aborto es la muerte del producto de
la concepcion en cualquier momento de la prefiez”.
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Ahora bien, como lo expuse al comienzo de este trabajo, el individuo
viable tiene personalidad juridica. Los atributos de esta son el nombre,
estado civil, nacionalidad, domicilio, capacidad y patrimonio.

La funcion del nombre es individualizar y distinguir a la persona en
sociedad. El nombre de la persona fisica se integra por el nombre
individual y por el patronimico o familiar, esto es, de los apellidos
paterno y materno. Estos ltimos son el resultado normal de la filiacion,
sinembargo, en el Cédigo Civilno existe disposicion que establezca que
los apellidos deben registrarse primero el del padre y después el de la
madre.

Por lo que toca a la filiacion, esta serd analizada cuando veamos la
inseminacion artificial, la madre subrogada, etc, para determinar quién
es el padre o la madre en estos casos.

El estado civil es la situacion de una persona en relacién con su
familia. La doctrina considera que el parentesco, matrimonio, divorcio
y concubinato son la fuente del estado civil, pues determinan la situacion
de la persona frente a la familia. Por lo tanto, se pueden considerar como
estados civiles: soltero, casado, concubino, divorciado, viudo, mayor de
edad, emancipado, etc.

Algunos estados civiles como el de soltero, son dificiles de comprobar,
ya que ningun documento los demuestra, de acuerdo con el Cédigo
Civil: (Art. 39) “El estado civil se comprueba con las constancias
relativas al Registro Civil; ningtin otro documento ni medio de prueba
esadmisible paracomprobarlo, salvo los casos expresamente exceptuados
por la ley”.

Conforme a la definicion tradicional de la nacionalidad esta es el
vinculo juridico-politico que relaciona a la persona con el Estado, o el
atributo juridico que sefiala al individuo como miembro del pueblo de
un Estado determinado, y sera extranjero quien no pertenezca a él.

La Constitucion determina quiénes tienen la nacionalidad mexicana
(Art. 30): “La nacionalidad mexicana se adquiere por nacimiento o por
naturalizacion.

a) Son mexicanos por nacimiento:

I. Los que nazcan en territorio de la Republica, sea cual fuere la
nacionalidad de sus padres.

IT. Los que nazcan en el extranjero de padres mexicanos, de padre
mexicano o de madre mexicana, y
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I1I. Los que nazcan a bordo de embarcaciones o aeronaves mexicanas,
sean de guerra o mercantes.

b) Son mexicanos por naturalizacion:

I. Los extranjeros que obtengan de la Secretaria de Relaciones
Exteriores una carta de naturalizacion, y

II. La mujer o vardén extranjeros que contraigan matrimonio con
varén o con mujer mexicana y tengan o establezcan su domicilio dentro
del territorio nacional.”

Por otro lado, son extranjeros quienes no tengan las calidades
sefialadas en el articulo 30.

Los elementos que conforme a la ley debe contener el domicilio son
poblacion, nombre de la calle, nimero de la casa y cualquier otro dato
que precise dicho domicilio hasta donde sea posible. El domicilio de una
persona tiene multiples utilidades practicas. Sirve para determinar la
competencia judicial, la fiscal, la administrativa; sefiala si se aplica tal
o cual ley. Conforme al Cédigo Civil, el domicilio de las personas fisicas
puede ser legal o convencional. El primero se encuentra sefialado en los
articulos 30, 31 y 32. El convencional es aquel designado para el
cumplimiento de determinadas obligaciones (Art. 34). Por lo que se
refiere al domicilio de las personas morales, es el lugar donde se halla
establecida su administracion (Art. 33).

La capacidad es la regla general, la incapacidad es la excepcion. La
incapacidad puede provenir de una causa natural o de la ley. El articulo
450 del Codigo Civil sefiala quiénes tienen incapacidad natural y legal:

I. Los menores de edad.

I1. Los mayores de edad disminuidos o perturbados en su inteligencia,
aunque tengan intervalos lucidos; y aquellos que padezcan alguna
afeccion originada por enfermedad o deficiencia persistente de caracter
fisico, psicologico o sensorial o por la adiccion a sustancias toxicas
como el alcohol, los psicotropicos o los estupefacientes, siempre que
debido a la limitacion o la alteracion en la inteligencia que esto les
provoque, no puedan gobernarse y obligarse por si mismos o manifestar
su propia voluntad por algiin medio.

Los menores de edad tienen una incapacidad natural para contratar,
sin embargo, pueden celebrar ciertos actos, a saber: esponsales, el
hombre desde los dieciséis afios y la mujer a los catorce (Art. 140); la
misma edad se requiere para contraer matrimonio (Art. 148). Si han
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cumplido dieciséis afios pueden designar tutor dativo (Art. 496); nombrar
curador (Art. 624), frac. I ); intervenir en la formacion del inventario de
los bienes de su patrimonio (Art, 537, frac. I11); otorgar testamento (Art.
1306, frac. 19, salvo si es olografo (Art. 1551), y ser testigos en un
testamento (Art. 1502, frac. II).

La mayoria de edad se adquiere a los dieciocho afios (Art. 646). Los
mayores de edad que estdn disminuidos o perturbados en su inteligencia,
aunque tengan intervalos licidos, tienen incapacidad del ejercicio para
celebraractos juridicos. No obstante, en el caso de que un demente tenga
un intervalo de lucidez puede otorgar testamento, siempre y cuando se
reunan ciertos requisitos (Art. 1307).

El patrimonio es el conjunto de bienes, derechos y obligaciones que
tiene una persona apreciables en dinero, o sea, es el activo y el pasivo,
los derechos y las obligaciones que tiene una persona. Toda persona
tiene patrimonio porque todos tenemos derechos y obligaciones.

2. Fertilizacion o procreacion asistida

A continuacién vamos a estudiar tres clases de fertilizacion o procreacion
asistida que, desde el punto de vista juridico, son importantes por las
obligaciones y derechos que nacen en materia de familia y sucesiones,
a saber:

a) Inseminacion artificial

b) Fecundacion in vitro

c¢) Clonacion

a) Inseminacion artificial

Como antecedentes o acontecimientos historicos relevantes sobre la
inseminacion artificial encontramos los siguientes:

1. Se dice que en 1462 Juana de Portugal, esposa de Enrique IV de
Castilla, fue inseminadaartificialmente y dioaluza“Juana de Beltraneja™.
De ello no existen pruebas definitivas.

2. En 1799, el escocés John Hunter logra en una mujer la primera
inseminacion artificial de que se tenga certeza.

3.En 1868, enlarevistade divulgacion cientifica“La AbejaMédica”,
se mencionan 10 casos de inseminacion artificial con resultados
favorables.
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4. En 1911 Roelheder menciona 65 experimentos de inseminacion
artificial, de los cuales 31 resultaron positivos.

5. En 1942 Seymour y Koerne, después de realizar una encuesta a
30,000 médicos de los EE.UU., concluyeron que por medio de
inseminacion artificial se realizaron 9,489 embarazos con resultados
positivos.

6. En 1949 el Papa Pio XII se dirige al IV Congreso Internacional de
Médicos Catélicos y declara que la inseminacion artificial es un método
proscrito e inmoral.

7. En 1950 se reportan en Francia 1,000 embarazos anuales, en
Inglaterra 6,000 y en los EE.UU. 20,000.

8. En 1950 los médicos del ejército de los EE.UU. practican mas de
1,000 casos de teleinseminacion en las esposas de los soldados que se
encontaban en Corea.

9. En 1951 se legisla en Suecia sobre la materia.

10. En 1986, en los EE.UU., se somete a juicio el caso de una mujer
que “alquilé” su matriz para que le implantaran un 6évulo de otra, el cual
fue fecundado con semen de su esposo. Al nacer el nifio la mujer que
“alquild” su matriz se negd a entregarlo, ofreciendo devolver al
matrimonio los 5,000 dolares que le pagaron. Los tribunales determinaron
que debia entregar al nifio.

11. E121 de septiembre de 1987 aparecio la siguiente noticia: “Una
abuela sudafricanaapunto de daraluztrillizas como madre reemplazante,
segun informes de la prensa local. Los abogados que estudian las
posibles implicaciones legales el nacimiento (que se esperaba para la
siguiente semana) expresaron las preocupacion de que los bebés puedan
ser nietos y nietas ante la ley, en vez de hijos de sumadre bioldgica. Poco
se sabe sobre la familia blanca de Tzaneen que decidié mentenerlo todo
en secreto... la abuela de 48 afos identificada como Pat Anthony y su
familia... Médicos de la exclusiva clinica Park Lane de Johannesburgo
confirmaron que los tres huevos, obtenidos de su hija de 25 afios, Karen
Ferrera-Jorge, y fertilizados en un laboratorio con esperma de su yerno,
George, fueron implantados hace mas de ocho meses en el vientre de la
seflora Anthony...”.

12. El 24 de noviembre de 1988, en el boletin oficial del Estado
espafiol, se publico la Ley 35, conocida como “Ley sobre técnicas de
reproduccion asistida”, la cual establece en suarticulo 1, apartado 1: “La
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presente ley regula las técnicas de reproduccion asistida humana: la
inseminacionartificial (IA), la fecundacion in vitro (FIV), con trasplantes
de embriones (TE), y la transferencia intratubarica de gametos (TIG)
cuando estén cientifica y clinicamente indicadas; cuando se realicen en
centros y establecimientos sanitarios y cientificos (autorizados y acre-
ditados), y las lleven a cabo equipos especializados.

Vistos estos antecedentes, en mi opinion la inseminacion artificial se
puede definir como el método por el cual se fecunda a una mujer sin la
realizacion de la copula carnal, a través de la implantacion de
espermatozoides en su organismo.

Se divide en homéloga y heter6loga: la primera es cuando el semen
proviene del marido, la segunda se da cuando no proviene del marido.
En este ultimo caso habria que analizar diversos aspectos, a saber, si el
marido estuvo de acuerdo o no; si tuvo conocimiento; si se realizo
durante su vida o ya fallecido (inseminacion post mortem).

También se conoce la teleinseminacion, la cual se practico durante
las guerras de Corea y Vietnam, donde las esposas de los soldados eran
inseminadas con el esperma que les enviaban estos.

Todas estas situaciones resultan importantes ya que conllevan
implicaciones y problematicas respecto del matrimonio y del divorcio,
la paternidad y la filiacidn, derechos de sucesion, daflo moral, etc.

b) Fecundacion in vitro

Lafecundacion in vitro se realiza cuando a una mujer se le extraen varios
6vulos (oocitos) y se fertilizan con semen (gameto) en el laboratorio. De
esta manera, el embrion se encuentra en un ambiente adecuado y
posteriormente se implanta en el utero de la mujer.

En 1978 se dio el primer caso exitoso cuando, en Inglaterra, el
matrimonio Brown procreé una hija (Luisa) pormedio de laimplantacion
de un embrion fecundado in vitro. A partir de este caso, el método se ha
usado para tratar de resolver la infertilidad femenina causada por la
obstruccidn de las trompas de falopio, lugar donde los embriones tienen
que habitar algunos dias una vez producida la fecundacion.

Por otro lado, los embriones también se pueden implantar en una
mujer distinta a la que aportd el dvulo, fendémeno que se denomina
“arrendamiento de matriz o utero”, “madre subrogada” o “madre
portadora”.
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Relativos a este fendmeno expongo unos ejemplos. En los tribunales
franceses se presento el caso de una mujer que estuvo de acuerdo y
recibié una cantidad elevada de dinero para que se le implantara el
embrion de un matrimonio que, por deficiencias en la matriz de la
seflora, no podia tener hijos. La “arrendataria” se obligo a entregar al
nifio inmediatamente que naciera, pero cuando dio a luz se neg6 a
hacerlo, alegando que el nifio le correspondia a la mujer que lo habia
portado nueve meses, que le habia dado su sangre, a la que le habia
bajado la leche y habia sufrido el parto.

En EE.UU. un caso semejante se resolvio en contra de la “portadora”,
pues era soltera y no tenia recursos suficientes para alimentar y educar
al nifio, sin entrar al analisis de cual de las dos era la madre.

Congelamiento de embriones y de 6vulos. En Australia, en 1984, se
logro el congelamiento de embriones y en 1985 el de 6vulos. Porunlado
se dio un gran paso, pues anteriormente solo se congelaba esperma, pero
porel otro los experimentos sobre embriones (ladenominada “ingenieria
genética”) ha provocado el escandalo de algunos juristas, moralistas y
médicos, pues hay universidades que cuentan con varios miles de
embriones para experimentacion e inclusive en algunas ocasiones los
desechan como basura.

Sobre estos casos se ha proclamado lo antiético que resulta el
experimentar de esa forma con seres humanos, sin embargo, fuera de lo
dispuesto por el articulo 56 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion, anteriormente transcrito, las normas juridicas
todavia no establecen nada.

Como ejemplo de la congelacion de embriones expongo el caso que,
en 1989, se dio en el Tribunal de Justicia de Maryville, Tennessee. En
1988, el matrimonio Davis se sometid a un tratamiento de fecundacion
invitro y produjeron nueve embriones, de los cuales se implantaron dos,
sin éxito, y se congelaron los siete restantes. Mas adelante, los sefiores
Davissedivorciarony laex esposareclamé del “recinto de concentracion”
los embriones congelados para implantarselos, situacion ala que se negd
el ex esposo aduciendo que no queria que ella se embarazara de un hijo
suyo. La problematica consistio en resolver si los embriones deberian
considerarse nifios jovencisimos o bienes comunes. El profesor Jerome
Lejeune, catedratico de Genética Fundamental en la facultad de medicina
de Paris, actué como testigo en favor de la Sra. Davis, asentando: “Lo
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que define a un ser humano es su pertenencia a nuestra especie. Ni uno
jovencisimo niuno mayor han cambiado de una especie a otra. Pertenecen
al género humano...” Y a la pregunta si a un cigoto (embridn) se le debe
tratar como a un humano adulto, respondi6: “No respondo a es:o porque
no puedo saberlo. Le estoy diciendo que es un ser humano y entonces es
un juez quien nos dird si este ser humano tiene los mismos derechos que
los demas. Si se establece una diferencia entre seres humanos hay que
aportar razones de por qué se establece esa diferencia, pero si usted me
pregunta como genetista si ese ser es un ser humano, le diria que, puesto
que es un ser y es humano, es un ser humano”. El tribunal resolvié que
el valor a proteger era el concebido (embridn), mismo que tenia derecho
avivirindependientemente de los conflictos entre los contendientes, por
lo que el juez Dale Young emiti6 sentencia confiando los embriones a
la madre.

¢) Clonacion

Es una forma de manipulacion genética que consiste en una alteracion
quimica celular, por medio de la cual se sustituye una parte de los
cromosomas de una persona por la célula de otra, logrando con ello un
ser exactamente igual al que aport6 la célula.

Este método lo descubrié y experiment6 en animales el bidlogo
britanico Gurdon y alguna vez fue divulgado por Aldous Huxley, como
ciencia ficcion, en su famosa novela Un mundo feliz, aunque también
dicho método se conocié por medio de la pelicula Los nifios de Brasil.
Sise llegaran a desarrollar en seres humanos experimentos como los que
ahi se muestran, podria presentarse el caso de dar vida a individuos
idénticos a otros, en serie y por pedido. Al respecto conviene destacar
que, durante la segunda guerra mundial y bajo las érdenes de Adolfo
Hitler, se llevaron a cabo este tipo de pruebas y manipulaciones con
objeto de crear una raza de superhombres.

3. La filiacién y la paternidad en relacién con la bioética
La filiacién es la relacion que de hecho y por razén natural existe entre

el padre y la madre con su hijo. De la filiacion nace el parentesco en
primer grado.
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En la terminologia juridica se dice que el padre engendra y la madre
procrea, y en su regulacion al hijo se le toma en cuenta desde la
concepcion hasta su nacimiento.

La filiacién dentro del matrimonio se conoce como matrimonial o
legitima y el articulo 324 establece que se presumen hijos de los
conyuges:

I. Los hijos nacidos después de 180 dias contados desde la celebracion
del matrimonio;

II. Los hijos nacidos dentro de los 300 dias subsiguientes a la
disolucién del matrimonio, ya provenga esta de nulidad del contrato, de
muerte del marido o de divorcio.

Este término se contara, en los casos de divorcio o nulidad, desde que
de hecho quedaron separados los conyuges por orden judicial.

Antes de la Ley de Relaciones Familiares, los hijos se distinguian
entre naturales y legitimos de matrimonio, adulterinos y también como
incestuosos, sacrilegos y manceres.

Enrelacionalo establecido en el articulo 324, el 325 nos dice: Contra
la presuncion no se admite otra prueba que la de haber sido fisicamente
imposible al marido tener relaciones sexuales con su mujer en los
primeros 120 dias de los 300 que han precedido al nacimiento.

Esto tiene que ver con la teleinseminacion homologa, en cuyo caso
habria que comprobar (con un documento escrito) que el padre fue el
proveedor y que estuvo de acuerdo en realizar este procedimiento. Lo
mismo sucede en la implantacion de embriones, en la cual también es
necesaria dicha prueba para considerar que es un hijo dentro del
matrimonio.

Por otro lado, el articulo 326 dice que el marido no podra desconocer
a los hijos, alegando adulterio de la madre, aunque esta declare que no
son hijos de su esposo, a no ser que el nacimiento se le haya ocultado,
o que demuestre que durante los diezmeses que precedieronal nacimiento
no tuvo relaciones sexuales con su esposa.

Este articulo tiene como finalidad proteger al hijo, independientemente
de las razones que los padres hayan tenido para desconocerlo. También
la presuncion a que se refiere el articulo comentado se destruye si se
demuestra judicialmente que en virtud de una separacion provisional no
fue posible el contacto carnal, pues el articulo 327 expresa: “el marido
podré desconocer al hijo nacido después de 300 dias, contados desde que
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judicialmente y de hecho tuvo lugar la separacion provisional prescrita
para los casos de divorcio y nulidad, pero la mujer, el hijo o el tutor de
este pueden sostener en tales casos que el marido es el padre”.

Si el hijo nace dentro de los ciento ochenta dias siguientes a la
celebracion del matrimonio, el padre no lo puede desconocer en los
siguientes casos:

I. Si se probare que supo antes de casarse del embarazo de su futura
consorte. Para esto se requiere un principio de prueba escrito;

II. Si concurri6 al levantamiento del acta de nacimiento y esta fue
firmada por €1, o contiene su declaracion de no saber firmar;

I1I. Si ha reconocido expresamente por suyo al hijo de su mujer;

IV. Si el hijo no naci6 capaz de vivir (Art. 328).

La accion para pedir el desconocimiento de la paternidad la tiene
cualquier persona a quien perjudique la filiacion.

La filiacion para los hijos nacidos fuera del matrimonio, conocida
como ilegitima o natural, se comprueba: por lo que se refiere a la
maternidad, por el hecho del parto y el nexo causal entre parto y
nacimiento, y en algunos casos la identificacion del hijo. Por otro lado,
la madre tiene la obligacion de reconocer a su hijo y de que su nombre
figure en el acta de nacimiento.

Art. 337. La filiacion de los hijos nacidos fuera del matrimonio
resulta, con relacion a la madre, del solo hecho del nacimiento, respecto
del padre, s6lo se establece por el reconocimiento voluntario o por una
sentencia que declare la paternidad.

Porlo quetocaalapaternidad, estasolo se da si existe reconocimiento
voluntario, articulos 60 y 360 y por sentencia ejecutoria que la declare.

Paralosefectos legales, solo se reputanacido el feto que, desprendido
enteramente del seno materno, vive 24 horas o es presentado vivo al
Registro Civil. Faltando alguna de estas circunstancias, nunca ni nadie
podra entablar demanda sobre la paternidad.

No puede haber sobre la filiacion ni transaccion ni compromiso en
arbitros (Art. 338.); se puede reconocer a los hijos que no han nacido y
al que ha muerto si ha dejado descendencia (Art. 364); los padres pueden
reconocer a su hijo conjunta o separadamente (Art. 365).

El reconocimiento de hijos es un acto formal que, para su validez,
debera hacerse de alguno de los siguientes modos: 1. En la partida de
nacimiento, ante el Juez el Registro Civil; 2. Por acta especial ante el
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mismo juez; 3. Por escritura publica; 4. Por testamento; 5. Por confesion
judicial directa y expresa (Art. 369).

Como se desprende de lo anterior, el reconocimiento de hijos ante
notario puede llevarse a cabo en escritura piblica (declaracion unilateral
de voluntad) o bien, al otorgarse testamento. Tanto el juez del Registro
Civil como el notario deben tomar en cuenta lo establecido por el
articulo 370 del Cédigo Civil, que en su parte conducente dispone:
Cuando el padre o la madre reconozcan separadamente a un hijo, no
podranrevelar en el acto del reconocimiento el nombre de la persona con
quien fue habido, ni exponer ninguna circunstancia por donde aquélla
puede ser identificada.

La sancion que se impone al oficial del Registro Civil, al juez
competente o al notario en caso de infringir esta disposicion, es la
“destitucion del empleo e inhabilitacion para desempefiar otro por un
término que no baje de dos ni exceda de cinco afios” (Art. 371).

Del analisis de estos articulos se desprende que es muy dificil
reconocer a un hijo cuando no concurren ambos progenitores, pues si el
hijo ya ha nacido, el padre s6lo lo podra reconocer mencionando su
nombre y apellidos, y en este caso se puede deducir quién es la madre.
Ahorabien, sino hanacido, también le resulta casi imposible reconocerlo,
pues tendria que sefialar que su hijo se encuentra en el vientre de lamadre
y con eso esta revelando con quién lo hubo. De no ser asi, creo que seria
imposible describir al nasciturus que se pretenda reconocer.

Por ultinto, quiero insistir en que nuestro Codigo resuelve de la
misma manera todos los problemas de la fertilizacion o procreacion
asistida, se trate de inseminacion, clonacion, concepcion in vitro o
implantacion de embriones, que son las reglas de la filiacion. O sea, en
todos los casos la maternidad se demuestra con el parto y la paternidad
en el matrimonio se presume siempre del esposo. Cuando es fuera del
matrimonio se deriva del reconocimiento.
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Bioética y la atencion al paciente terminal

Francisco Escobedo™*

Resumen

Elarticulo analiza el papel de la bioética en el manejo y tratamien-
to médico del enfermo en etapa terminal y describe tres tipos de
pacientes, cada uno de los cuales suscita diferentes conflictos
éticos y de conciencia en la toma de decisiones.

El autor concluye que el actuar médico debe estar inserto en el
respeto a la voluntad del paciente, asi como en un firme concepto
de la dignidad del hombre y de la vida humana.

%

Introduccion

Si algo es trascendente en la accion y el pensamiento del hombre es
aquello que se relaciona con esos dos acontecimientos fundamentales de
la vida, como son el nacer y el morir (Ignacio Chavez). Y sin embargo,
“en el mundo moderno todo funciona como si la muerte no existiera”
dice Octavio Paz, seguramente prolongando el pensamiento de Freud
cuando sefala “en lo inconsciente todos estamos convencidos de nuestra
inmortalidad”, pero en realidad nos recuerda que “de todos los procesos
biolégicos que constituyen la vida del hombre, s6lo hay uno comtin a
todos sin excepcion, que es la muerte” (I. Chavez).

Aqui abordaremos el tema de la bioética y la atencion del paciente
terminal, o sea, cudl es el papel de la bioética en el manejo y tratamiento

* Neurocirujano. Exdirector del Inst. Nacional de Neurologia y Neurocirugia SAA México. Jefe
del Departamento de Cirugia Experimental del INNN.
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médico del enfermo en esa etapa tan trascendente de su vida, en aquellos
dias en que se acerca su Omega, en que se aproxima a la muerte terrenal.

Si pensamos en la ética como la disciplina que norma y juzga la
bondad o no de la conducta humana, todos los actos del quehacer médico
deben quedar enmarcados dentro de los propdsitos que conduzcan al
beneficio del paciente en general y, desde luego, del paciente terminal
en particular.

Cuando esa hora llega como término de una larga enfermedad que ha
permitido ver que el fin se acerca, que se han agotado todos los recursos
meédicos y las resistencias del enfermo han sido vencidas, se plantean a
veces situaciones que pueden ser estrujantes para el médico, para el
paciente y aun para sus familiares. La etapa terminal ha existido siem-
pre, pero no asi el problema de conciencia que suscita. Ese problema es
de nuestro tiempo, fruto de los avances recientes de la medicina y de los
recursos técnicos de que hoy disponemos y que permiten sostener la vida
del enfermo por dias, semanas o meses, en ocasiones por afios, casi a
voluntad.

Esos recursos no los conocieron los médicos de otros tiempos, ni
siquiera los de comienzos de siglo, pues datan apenas de cuatro o cinco
décadas. Esos recursos son los que permiten mantener oxigenado a un
enfermo y evitar la asfixia; alimentarlo intravenosamente para evitar
que caiga en inanicion; hacer latir su corazén bajo un estimulo eléctrico
para contrarrestar los efectos del paro cardiaco; mantener su circulacion
para que se sobreponga al shock; limpiar su sangre de los productos de
desecho para evitar la uremia, en fin, en algunos casos se puede
mantener la vidabiologica, larespiracion, la circulacion, lanutricioén por
meses y aflos con artificios de la técnica. Pero éticamente, ;como debe
actuar el médico en esta etapa de la vida de sus pacientes, qué actitud
tomar ante el dilema?

Vamos a analizar diversas circunstancias y por ello pudieramos
sintetizar diciendo que pueden presentarse tres tipos de pacientes que
describo a continuacion.

Paciente terminal tipo 1

Cuando se trata de un episodio agudo que avanza implacablemente hacia
la etapa terminal, ya sea por infarto del miocardio o del cerebro, gruesa
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embolia pulmonar, hemorragia profusa, traumatismo severo, estado de
shock o cuadro toxico grave, el médico recurre a todos los medios de su
ciencia y de su técnica, con la esperanza que sean salvadoras. Lucha
contra el riesgo de muerte porque sabe que son muchos los enfermos que
pueden salvarse. Todos los medios ordinarios y extraordinarios le son
permitidos. Es la lucha de todos los dias en las unidades de terapia
intensiva y en los servicios de urgencias. Monitores, catéteres,
transfusiones, marcapasos, drogas... a todo se recurre en las horas
criticas, porque la vida esta en juego y el resultado final lo justifica.
Nadie objeta que las maniobras hayan sido molestas para el paciente y
hasta costosas econdmicamente para él, para la familia o para la
institucion. Son vidas salvadas y es deber médico cumplido.

Paciente terminal tipo 2

Cuando se trata de un episodio agudo o crénico que ha llevado al
paciente a la pérdida de la conciencia, con nulas esperanzas de
recuperacion, ese cuadro de descerebracion o aquel otro que ahora se
llama con fundamento fisiologico “estado vegetativo permanente”.

Aqui el problema es otro. Es el de los enfermos en etapa terminal que
han perdido la conciencia y sus facultades cerebrales, las funciones
mentales y las de la vida de relacion, sin solucion médica previsible.

(Qué conducta seguir? ;Luchar? ;Luchar hasta lo ultimo echando
mano de todos los recursos disponibles? ;Cejar? ; Admitir lo inevitable
y suspender toda actuacion dejando al enfermo en el desamparo?

Por un lado, el médico tiene un deber profesional, con las exigencias
de su ética, que le indica poner todo su esfuerzo, toda su devocion en
favor del enfermo para salvarlo. Por otro, su razén, que le indica la
inutilidad de prolongar una lucha estéril, que a lo mejor sélo procura
molestias, sufrimientos, gastos innecesarios. ;Qué hacer? ;Proseguir?
(Detenerse?

Cuando el enfermo esta en coma, cuando ha perdido la conciencia de
si mismo, cuando esta descerebrado o en estado vegetativo permanente,
sin reaccion a estimulos, y la supervivencia puede continuarse por
periodos prolongados mientras se mantenga el aporte artificial de
ventilacion y nutricion, la conducta médica de detenerse, de suspender
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la ayuda estara dependiendo de que el profesionista actuante tenga un
alto grado de certeza de que el cuadro es irreversible, cuadro que
persiste a pesar de que todos los esfuerzos y todos los recursos terapéuticos
vigentes, apropiados y correctos se han aplicado.

Sabiamente dice Sepulveda, en su conferencia titulada La muerte del
individuo humano, “‘siaceptamos que laactividad intelectual, emocional
y espiritual tipifican y conforman el caracter esencial del ser humano, y
si consideramos que la actividad creadora depende basicamente del
funcionamiento cerebral —donde se determina su personalidad, sus
relaciones con los semejantes y con el entorno—, se puede afirmar que
la integridad funcional del cerebro es la condicién mas importante de la
vida humana. Si el cerebro muere, se habla de muerte.

En esos casos, el médico admite que ese cuerpo estd muerto, cuando
menos, que se trata de un cerebro muerto en un cuerpo vivo. La ley
misma admite que la definicion cabal de la muerte se da por la muerte
cerebral comprobada,y cuando se habla de esta, la decision médica pura
no es tan dificil, basta con suspender los artificios técnicos. El desconectar
los aparatos que mantienen artificialmente las funciones vegetativas y
la apariencia de vida se antoja una maniobra razonable a seguir para que
todo cese. Y no es problema de conciencia hacerlo, es s6lo renunciacion
a un procedimiento extraordinario que en nada beneficia a un hombre
que ya ha muerto como persona y solo arrastra una vida vegetativa. Sélo
habria que contar con la autorizacion de la familia para evitarse malos
entendidos y posibles reclamaciones judiciales.

Esta decision muchas veces se ha tomado, sin grave conflictiva de
conciencia, conelapoyo de lalogicay, para los profesantes, también con
el apoyo de las palabras de Pio XII, quien en 1957, ante la pregunta de
si el médico puede interrumpir la respiracion artificial en un enfermo
moribundo, contesto: “Se pide del médico que aplique medidas ordinarias,
pero no extraordinarias para prolongar la vida”. Como vemos, deja
todavia un dilema al médico, puesto que queda la responsabilidad de
definir qué es una medida extraordinaria. Lo que es una medida
extraordinaria en Tlalpujahua no lo es en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Es ahi donde los conocimientos médicos actuales, el concepto de
cuadro no reversible y el sustento de la ética guian consistentemente la
decision.
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Paciente terminal tipo 3

El enfermo crénico, fatalmente condenado, pero licido o parcialmente
lucido, y sometido al sufrimiento fisico y psiquico de su etapa final.

¢Qué tan lejos debemos ir en nuestros esfuerzos por prolongar la vida
en un paciente que dentro de lo humanamente previsible no tiene
ningunaposibilidad de salvarse? ; Qué es mas importante, la prolongacion
de su vida o la terminacion de su sufrimiento?

En cuanto al aspecto espiritual, ;se debe ocultar al enfermo su estado,
mintiendo piadosamente? ;Informarle, con todo el tacto posible, de la
proximidad del fin para que se prepare al transito, o simplemente callar
como mero expectador del drama? En una palabra, jevitarle la angustia
de saber o ayudarlo moralmente a esperar la muerte?

Vale reflexionar que no para todos es igual el sufrimiento del vivir
forzado. ;Dénde hay mas sufrimiento, en ver la muerte venir o en
persistir con la incapacidad, el dolor, el estar clavado al lecho por los
sueros, sondas, aparatos y tubos?

Hay enfermos, conscientes o no de su estado final, victimas de los
dolores o de las molestias propias de la enfermendad y, sobre todo,
presos de angustia, que esperan ansiosamente que el médico actue, que
les alivie el sufrimiento y que los salve. Otros a la inversa, agotados,
piden al médico que suspenda todo y que les deje morir en paz.

Por supuesto que no es posible ofrecer una respuesta universal y
absoluta. Cada caso individual, especifico, exige una decision particular,
propia, que a menudo es generadora de grandes dosis de conflictos y
angustia. ;Por qué? Primero, porque depende de juicios de valor,
fundados sobre lo que se habla de calidad de la vida que resta y, segundo,
porque depende totalmente de las consideracionbes prondsticas sobre la
duracion de esa vida.

¢Quéhacer? Suspender todo tratamiento seria una forma de desamparo
cruel, asi lo pida el propio enfermo en su desesperada renunciacién a
vivir, pero si cabe suspender toda lucha por detener el mal y limitarse al
empleo de analgésicos, de tranquilizantes y de somniferos que embotan
el sufrimiento fisico y la angustia. No importa que el empleo de esas
drogas disminuya la resistencia del enfermo y acorte en horas o en
algunos dias su vida. Es acortar s6lo su etapa terminal.
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Esto no choca con la ética personal, que exige ayudar con empefio a
nuestros enfermos, pero no a someterlos a practicas que por mucho que
sean cientificas, se vuelven en estos casos inhumanas.

Actuar asi, limitadamente, es una forma de respetar la dignidad del
paciente dejandole morir en paz, con calma, en la actitud serena, en
cuanto cabe, del hombre que termina su jornada sin luchas, sin forcejeos,
sin la tortura de eso que se ha llamado el encarnizamiento terapéutico.

Elrespeto ala vida comienza por el respeto a la muerte. Todo hombre
tiene derecho a morir en paz y a su hora (Jean Lhermitte).

Hay dentro de este grupo otro tipo de enfermo, en el que sabemos la
inutilidad, a mayor o menor plazo, de las medidas terapéuticas, aun las
extremas, y en el que se puede esperar cierta recuperacion parcial y
pasajera de sus funciones, para que al cabo de un corto tiempo vuelva a
caer en serios compromisos fisiologicos. Por ejemplo, es el paciente
que, estando con depresion y obnubilacion mental, después de algtin
procedimiento terapéutico puede recuperar la lucidez por momentos,
para caer nuevamente en sopor mas adelante, y en el que se plantea la
disyuntiva de continuar con los tratamientos, cada vez mas ineficaces,
o de interrumpirlos.

Al médico le toca decidir: jrecurre a sus conocimientos? ;Estudia
acuciosamente al enfermo para estar cierto de la irreversibilidad del
trastorno patologico y aplica técnicas a veces complejas y costosas que
indiquen el estado funcional del cuerpo? ;Que sefialen la severidad del
dafio tisular en determinados drganos? ;Busca la fundamentacion
cientifica para asi llegar a la conclusion de que no hay esperanza de
recuperacion organica? Con ese fin, explora clinicamente y en repetidas
ocasiones al enfermo: sus reflejos, sus reacciones, practica EEGs y
EKGs; efectia innumerables examenes de laboratorio, radiografias,
sofisticados y complejos estudios como tomografias computarizadas;
llega a estudiar incluso el flujo sanguineo cerebral y, en ocasiones, hasta
la evaluacion del metabolismo intimo del cerebro, analizando, a través
de complicados procedimientos comparativos, los contenidos arteriales
y venosos que indiquen el consumo intracraneano de ciertos metabolitos...
en fin, se busca conocer a fondo el estado del enfermo y confirmar que
el fin llegara.

Siente entonces el médico que ha alcanzado una meta, ha podido
determinar que el tejido cerebral consume insuficiente oxigeno, que
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ciertas neuronas o nucleos encefalicos no funcionan, que el rifién no
elimina, o concluye que un 6rgano o sistema esta irremediablemente
afectado... que ese hombre, que ese organismo, presenta lesiones
irreversibles. Con esos antecedentes, aunado al conocimiento de las
alteraciones anatomofuncionales del cuerpo, parece que se esta en
condiciones de decidir en ciencia y conciencia sobre la vida de un
enfermo.

¢Y qué ha hecho el médico por conocer la otra parte del enfermo?
(Por conocer su espiritu? ;Qué sabe de sus reacciones emocionales?
¢(De sus inquietudes intelectuales, de sus gustos, de sus intereses, de sus
planes? ;Se ha preocupado por saber si se trata de una persona con ansia
de vivir?

¢Se ha preguntado, acaso, por la necesidad que puede sentir ese
enfermo de vivir unos dias mas, unas horas mdas, unos ratos mas en
mejores condiciones, con mejor capacidad fisica e intelectual, quiza
para resolver sus asuntos personales, para terminar alguna obra
inconclusa, para dictar recomendaciones a su familia, para una intima
conciliacién de su espiritu..., intentando seguramente completar su
vida?

Todos estos componentes espirituales tienen una gran importancia;
también influyen y juegan un papel trascendente para conformar la
imagen total del enfermo y, con ella en las manos, el médico puede tomar
mejor su decision.

Basado en estos conceptos, pienso que siempre que esta al alcance,
se debe ofrecer a estos enfermos la oportunidad de una recuperacién
funcional, aun a sabiendas que se trata de una oportunidad fugaz,
siempre y cuando sea posible prever que, aunque se vaa brindar un lapso
mas o menos corto de vida, para el enfermo ese lapso tiene sentido,
significacion y valor.

Es en estos casos, entre otros muchos, en los que la medicina integral,
la que considera al ser humano como una unidad funcional indivisible
entre lo organico y lo espiritual, alcanza su plena justificacion.

El respeto a la voluntad del enfermo

Para tomar decisiones, el médico no puede ignorar el sentir propio del
enfermo, de sus familiares y de la sociedad a la que pertenece.
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Si el enfermo consciente, aun sintiendo cerca la muerte, expresa el
deseo de que su vida se alargue al maximo, es deber ineludible del
médico respetar su voluntad.

La aceptacion de la muerte, esta filosofia de llegar a ella con sere-
nidad, con dignidad, no se la ve s6lo en la hora final. Hay personas que,
previendo esta situacion, han firmado instrucciones cuando estan sanas,
para que no se las someta, llegado el caso, a procedimientos extra-
ordinarios y se les eviten las molestias de una terapéutica encarnizada.
Asi, un grupo de sabios, entre ellos varios Premios Nobel, firmaron hace
unos afios un documento pidiendo que no se intentara mantenerlos con
vida a cualquier precio y que, llegado el fin, se les dejara morir en paz.
En otras sociedades ya se esta empleando un documento legalizado ante
notario y con testigos, que otorga “Poder duradero para las decisiones
sobre atencion médica” (Codigo Civil de California secciones 2410-
2444), en el cual, quien otorga el poder define sus deseos de como ser
tratado médicamente en esas circunstancias.

Después de reflexionar sobre el fondo tan importante de estas
decisiones, y de la libertad del hombre, se alcanza a ver, con elemental
justicia humana, que este asunto merece cabalmente estar como un
articulo mas dentro de la Declaracion de Derechos Humanos: “Toda
persona tiene derecho al respeto de su decision consciente de como ser
atendido médicamente en caso de ser paciente terminal.

Conclusion

Como médicos humanistas, convencidos y respetuosos de la ética, es
necesario reflexionar todos estos aspectos, analizarlos con un enfoque
mas amplio, con un concepto filoséfico del sentido de la vida humana
y del papel del hombre en el cosmos.

Y si, por otro lado, se tiene el convencimiento total de haber em-
pleado todos los recursos y de haber empefiado todos los esfuerzos y a
pesar de ello se enfrenta una situacion terminal, las decisiones del actuar
medico seran mas claras, mas definidas, mas éticas y por tanto mas
respetuosas a la dignidad de los demads en su vivir y en su morir.
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Abuso sexual y maltrato fisico
en menores de edad

Marilucy Lopez Garcia* y Arnulfo L'Gamiz Matuk**

4 N

Resumen

Sepresentaun estudio descriptivoy comparativo entre la localidad
de San José del Llano y la Colonia Guadalupe la Ciénaga del
Municipio de Lerma, Estado de México. Se estudiaron 167 nifios
en total, comprendidos entre los 8 y los 13 anos de edad. Se
encuentra una incidencia de 20.3% de nifios con maltrato fisico
y 11.3% de abuso sexual, ambos debidos a un entorno familiar
inadecuado, asi como a un nivel sociocultural bajo. El cinturén es
el objeto que se utiliza con mas frecuencia para el maltrato fisico
ylacausaprincipal, referidapor los nifios, el ser desobediente. La
practica mas frecuente de abuso sexual del adulto al nifio es tratar
de acariciarlos o quitarles la ropa. Lo anterior se corrobord por
medio de 56 variables que se plantearon en un cuestionario de
preguntas cerradas.

\_ /

Hoy en dia, entre los problemas mas graves que sufren los menores de edad
se encuentran el maltrato fisico y el abuso sexual. Este tipo de abusos, por
sumisma naturaleza, son dificiles de abordar y estan un poco olvidados.

Los malos tratos y la negligencia se definen como el dafio fisico o
mental, el abuso sexual, el trato negligente o maltrato de un menor de 18

* Meédico, Universidad Andhuac.
** Médico psiquiatra, Universidad Andhuac.
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afios por una persona responsable del bienestar del mismo. Debido a
esos actos, los menores se ven lesionados o amenazados.

En EE.UU. se registraron, en 1981, una cantidad total de 850,000
nifos que sufrian de algin tipo de agresion. Los porcentajes se dividieron
de la siguiente forma: 66% de los niflos sufrian de maltrato fisico, 25%
de abuso sexual, 5% de alimentacion escasa, y el resto utilizaba drogas.

En México se tienen algunos datos con relacion a los abusos,
reportando que un 62% de los agresores son conocidos por el nifio; el
grupo de edad mas afectado va de los 4 a los 8 afios y que los niflos
reflejan su malestar con bajo nivel académico, miedo al adulto, aisla-
miento, dificultad para relacionarse, inseguridad y agresividad.

Material y métodos

Se estudié untotal de 167 nifios, 100 de la Colonia Guadalupe la Ciénaga
y 67 de San José el Llano, del Municipio de Lerma, Estado de México,
eligiendo 84 del sexo masculino y 83 del sexo femenino, con edades
comprendidas entre los 8 y 13 afios de edad.

Para la obtencion de datos se utilizd un cuestionario de preguntas
cerradas con 56 variables, de las cuales 5 son del tipo cuantitativo y 51
del tipo cualitativo, mismas que se mencionan a continuacion: Edad,
sexo, grado escolar, presencia en el hogar del padre y de la madre,
actividad del padre y de la madre, nimero de personas que habitan en la
casa, alcoholismo del padre y de la madre, actividad deportiva, ve
television, tipo de programacién dominante, nimero de horas al dia,
utiliza videojuegos, nimero de horas al dia, actividades del fin de
semana, trastornos del suefio (pesadillas, enuresis, encopresis), duerme
con alguien, con quién, opinioén del maestro de la escuela, rendimiento
escolar, fracturas, equimosis, quemaduras y lugar donde se presentaron,
hospitalizaciones y causas, asma, rinitis, gastritis, urticaria, abuso
sexual, abuso verbal, infeccion de vias urinarias, enfermedades venéreas,
alteraciones del area genitourinaria, forzado a quitarse ropa, acariciado
por alguien, sabe qué es una relacion sexual, embarazo y aborto, actitud
del nifio durante la entrevista y datos extras encontrados por el
entrevistador. Objetos con que son maltratados y causa mas frecuente.

Las variables cuantitativas fueron manejadas en promedio, moda y
mediana, mientras que las cualitativas a través de porcentajes.
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La entrevista fue realizada de manera directa, privada y con una
duracion de entre 7 y 10 minutos con cada nifio. Se llevo a cabo en las
instalaciones de las escuelas primarias, poniendo gran atencién a la
actitud del nifo.

Elestudio serealizé enun lapso de 4 meses (febrero a mayo de 1994).

Resultados

Del total de nifios entrevistados, el 20.3% (34) sufre de maltrato fisico.
El sexo predominante fue el masculino, con un 58.8%. El grupo de edad
predominante oscil6 entre los 8 y 9 afios de edad, con un promedio de 9.5,
mediana de 9 y moda de 8. El grado escolar mas afectado fue 3° de
primaria, con un promedio de 3.8, mediana de 4 y moda de 4y 5 (el
resultado de abuso sexual fue el mismo).

De los nifios maltratados, el 29.4% no cuenta con la presencia de la
figura paterna, el 55.8% tiene padres adictos al alcohol y el 73.6% de los
nifios no realiza ninguna actividad deportiva. E1 69.3% de los nifios vive
con 6 personas en promedio, mediana de 6 y moda de 6 (el resultado de
abuso sexual fue igual). El 58.8% de los nifios usa videojuegos, menos
de 30 minutos al dia en promedio.

Un 58.8% de estos niflos presenta pesadillas y el 11.7% enuresis. Sélo
el 5.8% de los nifos sufrié fracturas en los tltimos seis meses, 14.7%
quemaduras y 64.7% equimosis. Con relacion a hospitalizaciones
frecuentes, un 17.6% de los nifios tuvo alguna en los ultimos 6 meses.

El rendimiento escolar oscilé entre el 7.9 y el 6 de calificacion para
el 44.1% de los nifios. El objeto que mas frecuentemente se utilizo para
el maltrato fue el cinturén en el 61.7% de los casos, y la causa mas
frecuente de maltrato, referida por el nifio en un 41.1%, fue la de ser
desobediente.

De la opinidn de los maestros concluyeron que el 67.6% de los nifios
maltratados tiene problemas familiares; de los datos extras del
entrevistador concluyeron que el 64.7% sufre maltratos fisicos severos.

Dentro del abuso sexual los nifos implicados fueron 19 (11.3 %), de
los cuales el sexo predominante fue el femenino con un 52.6%. El grupo
mas afectado fue el de 8 a 9 afios de edad, en un47.3%, y el grado escolar
fue 3° de primaria, con un 26.3%.

Medicina y Etica 1994/4 471



M. LOPEZ GARCIA Y A. L'GAMIZ MATUK

De los nifios que sufren de abuso, el 31.5% no cuenta con figura
paterna en casa; el alcoholismo esta presente en un 57.8% de los padres
de estos nifios, y la cantidad de personas que viven con ellos son 6 en
promedio.

E142.1% de los nifios que sufre de abuso sexual juega con videojuegos
y el 47.3% sufre de pesadillas. El rendimiento escolar oscila entre 7.9 y
6 de calificacion en un 68.4%. E1 42.1%, no practica ningtin deporte.

El 89.4% de los nifios duerme con alguien, y en el 36.8% de estos
casos con alguien del sexo opuesto.

El abuso sexual visual se encontré en un 31.5% de los nifios, y el
mismo porcentaje para el abuso sexual verbal. El ser acariciados o que
les quiten la ropa lo sufre el 52.6% y el abuso sexual directo el 10.5%.
Se reportaron embarazos en el 5.2%, sin embargo, el 42.2% de los nifios
desconoce lo que es una relacion sexual.

Los datos expresados por los profesores muestran que el 68.4% de los
nifios que sufre de abusos tiene problemas graves en el entorno familiar.

Conclusiones

El maltrato fisico y el abuso sexual son problemas que se presentan con
frecuencia. El 31.7% de la poblacién estudiada sufre de algtn tipo de
abuso. De este porcentaje, el 20.3% corresponde al maltrato fisico y el
11.3% corresponde al abuso sexual.

Tanto en el maltrato fisico como en el abuso sexual, se encontrd que
el grupo de edad mas afectado fue el de 8 y 9 aflos de edad, predominando
el sexo masculino en maltrato fisico y el femenino en el abuso sexual.
El grado escolar mas afectado fue el tercero de primaria.

Un entorno familiar inadecuado, como son la falta de la presencia
paterna en casa, la adiccion al alcohol y el aislamiento, favorece la
practica de estos abusos. Un nivel sociocultural bajo revela un mal
desarrollo de estos nifios, como es el que no realice ninguna actividad
deportiva.

La manera en que mas frecuentemente expresa el nifio todos estos
malestares es con trastornos del suefio, como es el caso de las pesadillas,
en el 85%. Ademas, el rendimiento escolar oscila entre el 7.9 y el 6 de
calificacion en el 52.8%. Finalmente, se registrd que el 52.8% de los
nifios usan videojuegos, menos de 30 minutos al dia.
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Dentro del maltrato fisico se encontrd que los nifios expresaron sufrir
equimosis frecuentemente; durante la exploracion fisica se descubrieron,
enel 64.7% de los casos, golpes de los padres y el 35% de los nifios tuvo
hospitalizaciones por traumatismos en los ultimos 6 meses.

El cinturdn fue el objeto con que mas frecuentemente se maltrataa los
nifios, enun 61.7%. La causa de maltrato que mas cominmente expreso
el niflo fue la de ser desobediente (41.1%). Este resultado se presta a
interpretar diferentes significados a los que el nifio puede entender como
desobediencia. El nifo, en el medio rural, puede justificarle a sus padres
algo injusto y aceptar, muchas veces, negligencias como razones.

La opinién del maestro y los datos extras encontrados por el
entrevistador, tales como golpes en nifios con sangrado de cabeza, nariz
o boca, asi como caidas al suelo, fueron datos de suma importancia para
confirmar el maltrato fisico.

Conrespecto al abuso sexual, existen en estos medios rurales practicas
higiénico-habitacionales inadecuadas que predisponen a este tipo de
abusos, como es el hecho de que el 89.4% de los nifios duerme con
alguieny que en el 36.8% de los casos es con personas del sexo opuesto.

Lamalaeducaciony comunicacion con los padres, ademas de la edad
propia de los menores, generan que el 42.2% de los nifios que sufren
abuso sexual desconozcan lo que es una relacion sexual.

El acoso sexual que mas sufren estos niflos es la constante amenaza
de ser desvestidos o acariciados por adultos (52.6%), aunque no sea la
relacion sexual propiamente dicha. El abuso sexual verbal y visual le
sigue en frecuencia, conun31.5%y, por ultimo, se registrd abuso sexual
directo en 2 nifnas (10.5%), generando un embarazo (5.2%) en una
menor de 13 afios.
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Manejo ético y humano del paciente
terminal y su entorno familiar

Enf. Geront. Pamela Babb Stanley*

4 )

Resumen

La funcion de enfermeria es atender a los pacientes para que éstos
se encuentren lo mas comodos posible; sin embargo, ;cémo
hacerlo si no conocemos las necesidades del enfermo? En este
articulo, la enfermera Babb Stanely seiiala con claridad las
necesidades fisicas, psicologicas y espirituales que presentan
generalmente los pacientes terminales y como satisfacerlas dentro
del marco ético y humano que se merecen.

L %

¢Quién no teme a la muerte? El temor a la muerte es universal, aun
cuando en el ejercicio de la practica de enfermeria la confrontamos con
frecuencia. Sin embargo, creo que ya es tiempo de cambiar nuestro
modo de atender a los pacientes moribundos. Hoy en dia, morir es una
institucion sanitario-asistencial equivale a morir en soledad, mecani-
camente y en forma deshumanizante, tanto, que en ocasiones nos cuesta
trabajo determinar la hora de la muerte.

La muerte es una consecuencia inevitable del vivir para todo ser
viviente, sin embargo esta inevitabilidad no necesariamente implica
aceptacion, comprension o disposicion hacia ella. Todos tenemos
problemas emotivos con respecto a la muerte. Algunos le tienen miedo
a la aniquilacién del Yo, a la pérdida definitiva de la conciencia, a la

* Directora de la escuela de enfermeria del Hospital ABC.
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separacion de los seres vivos y significativos, o bien, a lo inesperado de
la propia muerte. En general, todos le tenemos un cierto grado de miedo
a ella, o a la enfermedad que pudiera ser su causa.

Todos estos temores tienden a acrecentarse al tener contacto con
alguien que se estd muriendo y como reaccion natural existe una
tendencia a alejarse de situaciones incomodas o desagradables, puesto
que, de una u otra forma, nos recuerda lo inevitable, esto es, que tarde
o temprano también nosotros hemos de morir.

Morir en si es un acto de soledad, impersonal y desamparo, ya que en
la mayoria de los casos el paciente es alejado de su ambiente familiar y
llevado con premura al hospital para morir ahi.

El paciente desahuciado o criticamente enfermo es tratado, en
multiples ocasiones, como una persona sin derecho alguno de opinar; se
nos olvida con facilidad que sigue siendo un ente con vida, un ser
humano con deseos, sentimientos, opiniones y sobre todo conlanecesidad
de expresarsey ser escuchado. El tratamiento que frecuentemente recibe
este ser hace que se genere una metamorfosis comun, de humano a cosa.
La muerte de un paciente ain se considera como un fracaso médico,
concepto en el que quisiera se pensara por un momento..., la muerte es
un proceso natural y universal.

El confrontar pacientes —nifios, adultos o ancianos, ricos o pobres,
hombres o mujeres—, que han de morir proximamente como parte inhe-
rente de nuestro quehacer cotidiano, hace que dicha confrontacion pue-
da ser dolorosa, incomoda, dificil o angustiante y, de alguna manera,
debe aliviarse esta tension para con ello poder intervenir adecuadamente
en el satisfacer de necesidades fisicas, psiquicas y espirituales de nuestro
paciente moribundo.

Para que cualquier miembro del equipo de salud pueda ofrecer una
atencion 6ptima al paciente terminal —médico, enfermera, trabajadora
social, capellan, etc.— es necesario que primero haya hecho una serie de
introspecciones de su propio sistema de valores y creencias conrelacion
a la muerte. Esto incluye el cuestionamiento ;Qué es la vida?, ;Qué es
la calidad de vida? ;En qué creo? Esto es, ser capaz de contar con la
sensibilidad para poder identificar en forma oportuna las necesidades
del paciente y ademas contar con un acervo de virtudes; los principios
éticos de justicia, benevolencia y autodeterminismo para con el paciente
terminal, asi como el reconocimiento de la diferencia entre la practica
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del bien morir para el paciente, o el hacer algo activamente para procurar
una muerte mas rapida, conocida como eutanasia activa, legal y
moralmente no aceptable.

En la literatura tanatologica, y por medio de entrevistas hechas a este
tipo de pacientes por multiples autores, nos hallamos entre comentarios
comunes que nos dicen....”Uno quisiera ser considerado atin como una
persona”, “atinnomuero...” “; Por qué, pues, me siento tan abandonado?”,
etc. Es a través de estos comentarios que se perciben dos factores en
comun: uno, aquel de la falta de esperanza absoluta por parte del
personal que atiende, y otro, la inmensa sombra de la soledad que
acompafia a este tipo de pacientes, sensacion absoluta de impotencia
ante su entorno. Se dice que el paciente desahuciado tiene un gran miedo
amorir solo y no ala muerte en si. Para muchos la muerte es un descanso
a su dolor fisico y espiritual, su angustia, soledad o pérdidas sufridas.

El'morir en si no requiere de ninguna habilidad ni entendimiento por
parte de la persona, puede hacerlo cualquiera, es mas, todos hemos de
hacerlo tarde o temprano. Lo dificil es vivir y mas aln aceptar y ayudar
a bien morir a otros.

Alatendery cuidar de estos pacientes (el que esta en estado critico asi
como el desahuciado) es de gran valor y ayuda hacerlo con una filosofia
de tipo holistico o integral, esto es, tomando al ser como un ente bio-
psico-socio-cultural y espiritual; el tener en mente los valores y creencias
bien definidas, identificar las del propio paciente, y asi saber cuales son
sus puntos de apoyo y no imponer los nuestros.

Otro aspecto de importancia para la atencion de estos pacientes es
concienciar y reconocer la propia posicion con respecto a los dilemas
ético-morales que muchos de estos casos generan debido a la presencia
y uso, en ocasiones abuso, de la tecnologia en el campo de la salud.

El agotamiento de recursos fisicos, econémicos y emotivos por parte
del paciente, la familia y seres significativos son cuestionamientos que
debe de hacerse la enfermera consigo misma, y con frecuencia, durante
sus interacciones con cada caso especifico.

Otro factor que quisiera hacer patente tiene que ver con la tradicidn
de terminar la atencion de enfermeria una vez que muere el paciente. Yo
las invito, ahora, a invertir un grado mas de interés; a apoyar a la familia
y compartir con ella su pena y pérdida, recordando que nosotros hemos
invertido horas/enfermeria con ellos, paciente y familia.
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Una vez que el paciente fallece debemos apoyar a la familia, pues si
¢l hatardado en morir, yaellos habran tenido oportunidad para confrontar
los hechos. Sin embargo, quisiera decir que las conductas que pudieran
manifestar los familiares son tan variables como ellos en nimero, esto
es, que no hay ni debe haber conductas “apropiadas” ante la muerte. De
nuevo, ruego no se haga ningun tipo de enjuiciamientos morales, éticos
o personales. Lo antes dicho es material de discusiones multiples entre
aquellos que hemos presenciado muertes frecuentes en el ejercicio
profesional, muertes faciles, asi como muertes dificiles y tardias.

La ética del bien morir es la obligacion de seguir ciertas conductas
conaquellas personas que estan en su proceso de muerte. Lamisericordia
es considerada como una obligacion moral ante estos casos e incluye el
compartir la desgracia ajena. La empatia, por otros lado, es el reco-
nocimiento profundo de la importancia que representa la conducta de
otra persona, ante lo que se retiene cierto grado de objetividad y, sin
embargo, hace intervenir las experiencias intelectuales, emotivas y
motivadoras de la otra persona.

Laéticadel bien morir sugiere que laatencion al paciente desahuciado
incluya:

+ El alivio oportuno del dolor.

 El alivio al sufrimiento.

» El respeto al derecho de la persona a rehusar tratamiento.

* El proveer una atencion a la salud de forma que la persona y su

familia no lleven a cuestas la carga de la situacion sin apoyos.

* Manutencion de esperanza real.

* No permitir aislamiento y soledad.

* Manutencion de su independencia.

Todo lo anterior se considera teniendo en mente la unicidad del
paciente ante su situacion en particular. Ahora bien, ;cudles son las
necesidades fisicas, psiquicasy espirituales a satisfacer en estas personas?
(Como logramos identificarlas?

La identificacion se logra a través del proceso de escuchar y de
observar la comunicacion corporal del propio paciente, que va mas alla
del sdlo oir y ver. El incursionar en el mundo del paciente moribundo
requiere del aprendera leer expresiones corporales, a interpretar mensajes
verbales y no verbales. Al hacer esto encontraremos que la muerte puede
ser para algunos dulce, pacifica y serena; situacion que facilmente
pudiera escapar a la interpretacion de quienes quedan atin con vida.
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El temor que se cierne en nuestra actitud ante el moribundo tiene que
ver con nuestro estar involucrados en forma genuina en el hacer y el
otorgar atencion. Cuando seamos capaces de traspasar nuestro rol
cotidiano de médico o enfermera ante el paciente terminal y empecemos
a cuestionar el proceso de muerte, la persona entrara en la esfera de la
esperanza, alegria, expectacion y crecimiento personal que otorga cada
experiencia vivencial; recordemos que esta es la tltima experiencia de
aprendizaje.

El' morir es el camino hacia el no-ser, hacia el aniquilamiento fisico.
Enelproceso de morir puede haber grandes cargas de dolor, impedimento
corporal, culpabilidad y angustia mental. La muerte es, pues, el estado
denoser. Elhombre no puede conceptualizar su propia muerte justamen-
te por ese estado de no ser. Sin embargo, puede concebir el proceso de
su muerte y el no ser de otra persona. Asi pues, la mayoria de las perso-
nas tenemos mas miedo y temor hacia el proceso de muerte, que a la
muerte en si.

Las necesidades fisiologicas del proceso agonico son de importancia
pues tiene una correlacion con dicho proceso y con frecuencia son
ignoradas, concentrandose mas en las psicologicas y espirituales. El
otorgar una atencion verdaderamente integral y propositiva implica
satisfacer estas necesidades con iniciativa, pues por lo general ni
siquiera son requeridas por el paciente. Algunas de estas necesidades
son: la pérdida progresiva de la sensacion, la capacidad motora y los
reflejos, primero de las piernas y luego de los brazos del paciente. Por
esto, las sabanas y/o el cobertor que le cubren no deberan estar ajustadas
y esimportante hacer cambios de posicion frecuentes, poniendo especial
atencion a la postura correcta de las piernas y la alineacion corporal.

Otra caracteristica del proceso agonico es que, al fallar la circulacion
periférica se produce la sudoracion fria y profusa de la superficie
corporal baja, sin importar la temperatura ambiental. Esta diaforesis es
mas notoria en la parte superior del cuerpo. La temperatura interna se
eleva y la mayoria de los pacientes no tienen conciencia de tener frio, a
pesar de sentirse fisicamente asi. La inquietud estd dada por una
sensacion de calor interno, por la que avientan la ropa de la cama (aqui
basta con ofrecer ropa libre de arrugas, fresca y ligera, y con aire
circulante). También vale la pena hacer saber a los familiares que,
aunque el paciente siente frio, su temperatura es alta. En ocasiones habra
que mojarle los labios para que pueda expresarse.
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El paciente moribundo tiende a girar la cabeza hacia la fuente de luz
al irle fallando la vista y sélo ve aquello o aquel que esta cerca. Por ello
deben permanecer muy cerca sus familiares y nunca debe de oscurecerse
la habitacion; ademas, al paciente le falla el oido, por lo que no se debe
hablar en secreto y procurar contestar todas las preguntas en forma
honesta.

El sentido del tacto también esta disminuido, pero percibe la presion
que pudiéramos ejercer al tocarlo. Con el tocar logramos transmitir
aceptacion, compaiiia, carifio y, sobre todo, el saberse acompaifiado en
este trance. Pudiera parecer que en el proceso de muerte el paciente esta
con dolor, sin embargo, si todas sus necesidades se encuentran cubiertas
en esta fase de aceptacion final y él se ha podido despedir de sus seres
queridos, es muy probable que requiera de poca o nulamedicamentacion.
Generalmente el paciente moribundo estd consciente hasta el final, por
lo que debemos otorgar atencion total. Al estar el paciente consciente,
¢l es en su morir la persona que ha sido en su vivir.

Las necesidades espirituales surgen con mayor frecuencia al final del
dia. Si el paciente ha tenido un fuerte componente religioso o espiritual
ensuvida, vaaquerer hablar de ello y compartirlo con quienes le rodean.
Esto tiende a suceder al atardecer o durante las noches de insomnio. La
propuesta aqui seria el contar con servicios de apoyo espiritual las 24
horas del dia.

Cabe hacer mencion de la importancia de la valoracion de enfermeria
como parte del proceso de atencidn, al identificar aquellos componentes
culturales y espirituales que tiene la persona, para con ello reforzarlo y
no imponer los nuestros.

Parece haber un intervalo de paz que antecede al acto final de la vida,
el morir. Aquellos pacientes conscientes hasta el final invariablemente
han dicho que no hay sufrimiento alguno. Un médico inglés susurro
justo antes de morir...“Si tuviera la fuerza para sostener una pluma,
escribiria cuan facil y placentero es morir”. (Hunter, W.)

Necesidades psicologicas. Nadie reacciona de igual manera al morir
ni ante la muerte y, sin embargo, muchos de los eventos psicologicos del
morir y del duelo se suscitan en fases caracteristicas.

Por otro lado, también es cierto que estos pacientes tienen una serie
de temores, validos todos ellos, a los que podemos adelantarnos si
estamos interesados en ayudar, y que son:
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* Temor al dolor.

* Temor a la soledad.

* Temor a la sensacion de falta de sentido de su vida.

* Temor a la pérdida de identidad, autocontrol y del propio cuerpo.

* Temor a lo desconocido.

El temor al dolor es el mas agudo y realista. Para poder aliviarlo o
aminorarlo hay que asegurar al paciente constantemente, en palabra y
accion, que se le suministraran los medicamentos requeridos. Ademas,
el tocar es una manera de liberar endorfinas, las cuales ayudan al control
del dolor. También a la familia se le puede ofrecer el consuelo de que en
el proceso final de la muerte no hay o hay poco dolor.

La soledad, otro gran temor, tiene en si un profunda relacion con el
dolor. Es sabido que el paciente que se encuentra solo es quien padece
el dolor mas intenso, por lo que debemos estar dispuestos a acompaiar
al paciente en ratos de soledad, recordando que las peticiones de
compafiia seran manifestadas en forma verbal, pero mas frecuentemente
en forma no verbal, mas bien simbdlica, o bien a través de multiples
peticiones.

En general el adulto y el nifio mueren al tener alguien con ellos; en el
caso del anciano es frecuente que muera solo y por la noche, por lo que
uno de los temores mas arraigados en ellos es dormir. A veces se
pregunta uno ;Por qué sera que algunos de los pacientes desahuciados
o0 agonicos temen dormir? ;No sera el temor a morir solos, mas que la
posibilidad de morir dormidos?

Uno pensaria que toda una vida, por corta o larga que haya sido, bien
merece una ceremonia o rito de pasaje acompaiiado de otros en su acto
final. Cabe hacer mencion que este acompafiar a la persona en su acto
final no implica conversaciones, sino mas bien la simple presencia del
otro ser humano, el cual con su sola presencia es capaz de negarle la
sensacion de abandono. Esto tiene gran relevancia en las salas de
pediatria, en las que la ausencia de la madre, por corta que sea, da al nifio
una fuerte impresion y sensacion de abandono. En el caso del anciano,
el temor existencial de la separacion, como la expresion maxima de la
soledad, es manifestada como agresion u hostilidad hacia otros: personal
hospitalario, familiares, amigos, o bien, Dios.

Por lo anterior, es importante que no se tomen estas conductas en
forma personal, sino mas bien hacer una interpretacion del porqué se
suscitan e intervenir en forma oportuna. Al paciente debera siempre
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darsele la libertad de expresar su rabia, enojo, hostilidad o depresion,
pues esto tambien ayudard a mantener cierto grado de higiene mental.

El temor, muy intimo y personal, de que su vida no ha tenido sentido
es muy particular. Es dificil imaginarselo y mds atin manejarlo. En
general, el ser humano tiene una busqueda continua por darle sentido a
su vivir: parece ser que no se busca el vivir por siempre, sino el que
nuestra vida tenga sentido; se busca con ello lo que mantiene la fuerza
del ego, siendo que a través de la voluntad y las funciones imaginativas
se sigue dando propdsito a la vida.

Los temores en asociacion a la identidad, autocontrol y la pérdida
progresiva del propio cuerpo son en gran parte una conceptualizacion
del autoconcepto. Al distorcionar la enfermedad al cuerpo, no sélo
existe la presencia de este desgaste y la pérdida fisica, sino que afecta la
autoimagen y la autointegridad. Lo anterior propicia sentimientos de
impotencia, vergiienza, desgracia y la no-aceptacion por otros. El temor
a lo desconocido es causa o razon de busqueda, cuestionamientos y
dudas a través de la historia del hombre. Estos momentos son de
ambivalencia, sobre todo paraaquellos conun sistemareligioso practicado
durante su vida.

Otro punto que quisiera mencionar es el permitirle al paciente que se
despida de sus seres queridos. Digo esto por aquellos pacientes que
mueren sin habérseles permitido despedirse especificamente de su hijos
pequeiios, que por politicas institucionales no se les permite visitar a la
madre o padre enfermo. ;Por qué como enfermeras corremos muchos
riesgos haciendo cosas que las normas hospitalarias no nos permiten y,
sin embargo, no somos capaces de permitir ese encuentro para un
despedirse por ultima vez?

Finalmente, s6lo quisiera hablar un poco del paciente en estado
critico que nos llega al servicio de urgencias, donde la prioridad esta
sobre el aspecto fisico para tratar de salvarle la vida. Estos pacientes, si
estan conscientes, generalmente saben o reconocen la gravedad de su
estado y por ello es de gran importancia el hacerles saber que no estan
solos. Pregunten a quién quisieran avisar, asi como el qué podriamos
hacer por ellos en ese momento. En ocasiones habra que hacerles saber
donde estan y qué sucedio.

En resumen, el rol principal de la enfermera ante el paciente
desahuciado es el rol de ayudante a bien morir, recordando que la muerte
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es un proceso altamente individual y que ante ella hay que tener presente
la necesidad de mantener la dignidad de la persona y ofrecerle calidad
de vida y esperanza no falsa mientras haya vida. Debemos evitar la
negacion a la vida, no permitiendo el aislamiento y la soledad para estos
pacientes. Debemos tener en mente, como resumié el Dr. Ignacio
Chavez, que todo paciente tiene derecho a:

1. Que se respete su vida y su integridad fisica.

2. A recibir atencion médica y enfermeria impartida con los recursos
de la ciencia y toda devocion.

3. A que se respete cabalmente su dignidad de ser humano, lo mismo
en vida que a la hora de morir.

4. A saber la verdad de su estado de salud, para los preparativos que
juzgue necesarios, y

5. A que el médico y laenfermera guarden en secreto las confidencias
que les haya hecho.

Recordemos que la persona desahuciada esta ante la confrontacion
con aquello que pudiera constituir una crisis de falta de conocimientos,
esto hacia su muerte, la cual es una amenaza.

Reconozco que mucho de lo que he dicho aqui es mas facil decirlo que
hacerlo, pero también considero que es un cambio que le compete
asumir a la enfermeria de hoy: atencion digna e integral al paciente
moribundo. Es por esto que en el vivir cotidiano de la fase del morir no
se debe estar solo, sin contacto humano. La persona que se encuentre en
su proceso de muerte puede aprender a manejar niveles de separaciony,
sobre todo, con la dignidad que merece la persona como unidad bio-
psico-social y espiritual, como ser inico y singular.
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Obispos catolicos de Nueva York:
Documento sobre la distribucion del
preservativo en las escuelas publicas

Del Magisterio Episcopal

4 )

Resumen

El Vescovi catélico de Nueva York publico el 18 de noviembre de
1992 un documento sobre la distribucion de condones en las
escuelas publicas de Nueva York en respuesta al problema del
SIDA, el cual publicamos a continuacion:

L J

A nuestros conciudadanos en el estado de Nueva York:

Enlaactualidad la atencién de nuestranacion esta enfocadaenla gran
tragedia del SIDA y cada dia vemos morir a nuestros hijos e hijas,
hermanos y hermanas, vecinos y amigos, debido a estamortal enfermedad.

La manera insidiosa en que el SIDA devasta a los individuos y acaba
con la vida humana produce en nosotros una gran compasiéon por
aquellos que estan infectados, aquellos en riesgo de contagiarse y en
nuestra sociedad completa. Nuestra preocupacion compele una respuesta
empapada en nada menos que el pensamiento profundo y suplicante
dirigido hacia la integridad, la salud, los valores morales y hacia el
resanar nuestra sociedad.

Hoy, las escuelas publicas de educacion media de la ciudad de Nueva
York distribuyen condones gratuitamente a los estudiantes que los
solicitan, y las escuelas en otros distritos estan considerando imitar esos
planes. Las farmacias, tiendas de abarrotes y tiendas de regalos promueven
descaradamente la ilusion del “sexo seguro” mediante el uso de
preservativos. Ademds, lamusicarock vende el sexo sinresponsabilidad,
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y la television usa al sexo para vender todo, desde pantalones de
mezclilla hasta automoviles.

Como lideres morales, nosotros, los obispos del estado de Nueva
York objetamos la distribucion de los preservativos en las escuelas
publicas, considerandolaunairresponsable politica educativa en respuesta
a la crisis del SIDA. Tal acercamiento va en contra del respeto por la
dignidad humana de la juventud y desprecia el regalo de la procreacion
de Ia sexualidad humana. También socava el derecho primario de los
padres de guiar y criar a sus hijos.

Como maestros, también objetamos fuertemente la distribucion del
condon en las escuelas publicas bajo razones practicas y, basados en
nuestrarevisionde laliteratura e investigacion intelectual, cuestionamos
seriamente la efectividad de tales programas.

Por ello, como maestros, como pastores y amigos, compartimos
nuestras preocupaciones con ustedes, la gente del estado de Nueva York.

Los preservativos no son la respuesta

Nosotros creemos firmemente, bajo los criterios moral y practico, que
distribuir condones a los jévenes no es un acercamiento adecuado a la
epidemia del SIDA. Es solo un ejemplo mas del enfoque de reparacion
precipitada, del parche o “curita” de lasociedad norteamericana hacialos
problemas. Para ayudar a nuestra juventud a entender los aspectos de la
sexualidad humana, debemos mirar con mas profundidad y trabajar mas
duro para hacerles llegar el mensaje correcto. Este consiste en que la
sexualidad humana es bella, poderosa, sagrada y buena. Es un regalo de
Dios que debemos usar de manera responsable y moral.

Como lideres de la Iglesia, estamos conscientes de las actividades en
las que algunos adolescentes pueden estar comprometidos. Sabemos
que hay algunos involucrados en la actividad sexual; otros beben
alcohol, otros usan crack y armas de fuego. En los tltimos casos, la so-
ciedad no duda en decirles: “Hay un mejor camino, no te involucres en
esas actividades”. Se pensaria que es ridiculo distribuir cervezas, drogas
0 armas gratis en las escuelas, sin embargo, ofrecemos gustosamente
una falsa seguridad a los nifios en la forma de condones, fomentando con
ello, y tacitamente aprobando, la actividad sexual peligrosa.
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El significado que envia tal mensaje a los jovenes es el siguiente “no
tenemos fe enustedes”, les dice que los adultos nos declaramos vencidos
y agotados y que damos por hecho que ellos tomaran el camino equi-
vocado. Sefiala un desinterés total por la dignidad de nuestros jovenes
al sugerir que son incapaces de llevar una conducta moral consistente
con su ética judeo-cristiana. Hemos estimado la desesperanza de los
jovenes por debajo de nuestras expectativas y retos.

En el momento de la incertidumbre adolescente, de la maduracion
sexual y del cuestionamiento sin paralelo, deberiamos ofrecerle direccion
y guias claras a la gente joven. Deberiamos darles un mensaje de
esperanza, fe, autovaloracion y autorespeto. Nosotros creemos en la
dignidad de nuestos jovenes, creemos que con las guias adecuadas, con
el involucramiento de los padres y con programas dirigidos a incrementar
el autoestima, nuestra juventud respondera al mensaje de vivir sus vidas
con base en actitudes sexuales sanas y en los valores que promueven la
abstinencia sexual.

Hay un mejor camino.

Dimensiones morales

Nuestra sexualidad es un regalo de Dios. Las relaciones sexuales son el
acto mas intimo y bello del amor entre dos personas casadas. jImagina!
jUnamor entre dos personas, tan grande, tan poderoso, que su lazo fisico
y emocional tiene la capacidad de producir otro ser humano cuando se
unen!

Deberiamos enseiar a nuestros nifios a tener reverencia y respeto por
ese acto, ya que refleja el compromiso total que comparten los esposos.
Es un amor completamente incondicional y libre de egoismos, y es
expresado en el acto sexual. Es un signo de fidelidad, aceptacion,
compromiso y cercania compartida por los amantes casados. Debemos
hacerles comprender a nuestros nifios que mientras mas poderoso sea el
don debemos ser mas cuidadosos y responsables al usarlo.

Ellazo emocional que ocurre durante la actividad fisica genital entre
dos personas puede no ser comprendida completamente por aquellos
que promueven los condones para los adolescentes. Los jovenes que
tienen actividad sexual premarital también llegan a sentir este lazo, y son
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profundamente heridos cuando una relacion casual, sin compromiso,
termina. Los sentimientos de vacio, pérdida y culpa son frecuentes
cuando uno se entrega completamente a otro, sélo para ser arrojados a
un lado cuando llega un nuevo “novio” o “novia”.

Los nifios experimentan un crecimiento emocional, fisico, social,
psicologico y espiritual extremadamente rapido durante sus afios
adolescentes. Nuestra cultura promueve la actividad sexual de los
jovenes como una solucionasus necesidades, dudas, deseos y preguntas,
pero nuestros nifios no necesitan someterse a un trauma emocional
mediante la actividad sexual temprana. El sexo casual, premarital,
empobrece al sexo. La gente joven necesita escuchar que hay una mejor
manera, que el sexo responsable y con significado involucra el amor, el
compromiso y el respeto.

Dimensiones practicas

Hay evidencia querevela que los preservativos no proveen una proteccion
confiable contra el embarazo o contra una enfermedad mortal como el
SIDA. El indice de fallas del preservativo para prevenir un embarazo ha
sido estimado desde el 10 al 52%, con fallas calculadas como el por-
centaje de mujeres que experimentaron un embarazo no deseado
utilizando el método anticonceptivo durante el transcurso de un afio. En
1981, el Centro Nacional de Estadisticas de Salud encontré un indice del
10.1 porciento.! Actualmente, los promotores de planificacion familiar
citan un indice del 14.6 embarazos durante el primer afio de uso,” y en
un estudio reciente en Manchester, Inglaterra, se encontré que el 52% de
los usuarios del preservativo experimentaron una ruptura o escurrimiento
durante los primeros tres meses de uso.’

Estos indices de fallas de los condones son reportados en estudios
relativos ala planificacion familiar y el embarazo. Los estudios relativos
al uso del preservativo como proteccion contra el virus de inmunode-
ficiencia humana (HIV) son relativamente nuevos, pero sugieren un
indice de fallas de, por lo menos, el 17%.* (ver el apéndice A).

(Se imagina a si mismo dandole a sus nifios un cereal que ha causado
la muerte el 17% de las ocasiones? ;O comprandoles coches que sa-
bemos que tienen un 17% de probabilidades de tener una fallamecanica?
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Nosotros no les entregamos a nuestros nifios cigarros con filtro
diciendo: “si debes fumar, usa estos, reducen el riesgo”, en forma
similar, no debemos decirle a nuestros hijos que practiquen el asi
llamado “sexo-seguro” con preservativos. En vez de eso debemos
decirles “el sexo es un regalo de Dios para el matrimonio. Espérate.
Nosotros no deseamos que este regalo de dar la vida, grandioso acto, sea
transformado en un acto de muerte y destruccion para ti. Tu eres
demasiado preciado. Tu eres unico. El futuro te espera”.

Delmismomodo, laevidenciaempirica del impacto de los programas
de anticoncepcion adolescente no apoya la distribucion de preservativos
a éstos. La investigacion que se ha llevado a cabo —a partir de que los
programas anticonceptivos han sido subsidiados por el Gobierno
Federal—indica que el impacio global o generalizado ha sido de agravar
e incrementar los problemas asociados con la actividad sexual del
adolescente: fallas de los anticonceptivos, embarazos no deseados,
abortos en adolescentes y enfermedades de transmision sexual (ver
apéndice B).

Es importante recordar, y comunicar, que la falla del condon que
resulta en un embarazo ocurre durante la transmision de un fluido
particular, del hombre a la mujer, so6lo durante el periodo fértil del ciclo
menstrual de la mujer (cerca del 30% del tiempo). La transmision del
SIDA puede ocurrir a través de la transmision de una variedad de fluidos
corporales, tanto del hombre como de la mujer, y no est4 limitado a un
solo periodo de tiempo. Es 100% fatal el 100% de las veces.

El repartir preservativos a los adolescentes en la escuela bajo el
disfraz de “sexo seguro” es muy similar a promover el juego de la Ruleta
Rusa—ambos juegos son mortales. Por otro lado, ademas de que no son
usados correctamente, los presevativos con frecuencia se rompen, se
rasgan, se resbalan, se dafian durante su transportacion y distribucion, y
son expuestos a condiciones extremas de frio y/o calor, que producen
raspaduras, resequedad, pérdida de tension y elasticidad asi como
encogimiento. Periddicamente, los condones defectuosos son distribuidos
por los productores, sélo para ser recogidos poco tiempo después. Para
algunos, la recoleccion puede darse demasiado tarde.

El Dr. Robert C. Noble, profesor de medicina y médico de enfer-
medades infecciosas de la Universidad de Kentucky, escribi6 recien-
temente: “Distribuir preservativos a los adolescentes es como usar
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pistolas de agua para apagar un incendio. Los condones simplemente no
lo detienen.’
Hay un mejor camino.

Alternativas al preservativo

Como Iglesia, creemos firmemente que debemos discutir el sexo abierta
y honestamente con los nifios, respondiendo a todas sus preguntas.
Muchas de nuestras didcesis han instituido una clase de sexualidad
humana en sus escuelas catolicas y programas de educacion religiosa.
Estos programas reflejan sélida informacion cientifica y psicologica, la
ensefianza de la Iglesia y una clara comprension de los retos que
enfrentan los adolescentes actualmente. Enfatizan el valor de cada
persona, el regalo de la sexualidad, el involucramiento de los padres y
la importancia de la familia.

Hay otros programas, no asociados especificamente con la Iglesia,
que ensefian el valor de la castidad y de los positivos, saludables re-
sultados de abstenerse de la actividad sexual premarital. Project Respect,
desarrollado en Illinois, ha demostrado recientemente un indice de
embarazos 45% inferior entre estudiantes de segundo y tercer grado de
educacion media que cursaron la materia de respeto al sexo.® El pro-
grama Fertility Appreciation for Families, que promueve la abstinencia,
el respeto por la vida, los valores morales y su discusion con los padres,
hall6 que los indices de embarazo entre los participantes de 15-19 afios,
era 95% inferior al resultado nacional’ (ver el apéndice C).

Entonces, por qué evadir los programas de abstinencia o por qué
responder con desparpajo que ya han sido intentados y han resultado
defectuosos, cuando de hecho estan funcionando? Nosotros creemos
que proponer la abstinencia y al mismo tiempo promover la ilusion del
“sexo seguro” mediante el uso del preservativo simplemente no sirve y
no va a funcionar.

La abstinencia sexual es el unico método que previene un embarazo
no deseado y la transmision del SIDA con un indice de efectividad del
100%. Lasregulaciones educativas del estado de Nueva York reconocen
esto y piden que la educacion relativa al SIDA “realce la abstinencia
como la proteccion premarital mas efectiva y apropiada contra esa
infeccion”.®
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Todas las escuelas en el estado, incluyendo las catdlicas, deben
educar a los jovenes respecto a la naturaleza y causa de esta enferme-
dad mortal. Es critico que los niflos y jovenes adultos, asi como los
adultos, conozcan la verdad acerca del virus del VIH y de la enfermedad
del SIDA.

También es vital que las escuelas sean estimuladas a hacer su trabajo
de impartir los conocimientos y las estrategias basicas para vivir. Las
escuelas pueden ayudar a mitigar la crisis del SIDA mediante la en-
sefianza de habitos responsables de pensar y vivir, disciplina y valores
morales. Tambien pueden motivar a los jovenes a involucrarse en la
preparacion para el trabajo, en actividades atléticas y creativas que sean
significativas.

Autoridad paternal y unidad familiar

Los estandares para los adolescentes que estan creciendo en la sociedad
de hoy deberian ser fijados por la familiay reforzados por la escuela. Los
padres son, y siempre han sido, los educadores primarios de sus hijos.
Habiéndoles conferido la vida en la presencia de Dios, tienen el derecho
y laresponsabilidad de guiar el crecimiento y desarrollo de sus hijos, de
infundirles los valores que desean inculcar.

Urgimos a los padres, tutores, guardianes, maestros y parientes
adultos a desafiar a los jovenes a llevar vidas de autorespeto moral, a
decir no a los males morales que dafan su dignidad, sus cuerpos, sus
mentes y sus espiritus. Urgimos a los padres a mostrarles a sus hijos que
son importantes para ellos, a apagar la television y a pasar tiempo de
calidad con ellos. Los urgimos a demostrarles a sus nifios, con sus
propias acciones, que la familia es un valor importante.

Tragicamente reconocemos que un creciente numero de nifios de
Nueva York viven actualmente sin ningtn tipo de supervision familiar,
ya sea materna o paterna. Estos pequenos, muchos de los cuales son
marcados por afios de abuso, de negligencia y por vivir a un lado del
mundo de las drogas, el SIDA y las armas, merecen nuestro especial
amor e interés. Todos los modelos de rol de adulto, guardianes y
personas enrelaciones paternales con estos nifios deberian ser sensibles,
compasivos y consistentes en transmitirles el mensaje de que los nifios
son individuos tnicos y preciosos y que la actividad sexual es sagrada.

Medicina y Etica 1994/4 491



DEL MAGISTRIO EPISCOPAL

Urgimos a los padres, maestros, tutores y a todos los adultos, a que
pongan el ejemplo como gente amorosa, moral y casta, los urgimos a
inspirar a los jovenes a nuevas alturas y a desafiarlos a que sean todo lo
mejores que puedan ser.

Conclusion

Estamos confrontados poruna enfermedad que mata. Este no es momento
para la retdrica, para débiles disculpas o para tomar una salida facil. Es
el momento de hablar con la verdad.

Hacemos un llamado a aquellos involucrados en la elaboracién de
politicas e implementacion de programas en las areas de educacion y
atencion de la salud para hacer todo aquello que esta a su alcance para
desalentar la solucion “parche” de la distribucion de preservativos y a
promover la abstinencia sexual como un estilo de vida saludable para
nuestros jovenes. Nosotros los obispos estamos mas que dispuestos a
trabajar con ustedes en esta importante tarea.

Hacemos un llamado a los padres, tutores, maestros, consejeros, y a
todos aquellos involucrados en las agencias de educacion y atencion de
la salud en nuestro estado, a decir la verdad, decirla en voz alta y de
manera clara y continua, porque nuestros jovenes no pueden vivir con
menos.

Apéndices
A. Preservativos y seguridad

Es perturbante que en los 10 afios de la epidemia del SIDA tengamos tan
poco conocimiento documentado de la eficacia del conddn para prevenir
el contagio del virus del VIH. Los indices de fallas relativos al uso del
condon para prevenir el embarazo, sin embargo, son bien conocidos y
estan bien documentados, tal como lo indica la investigacion citada a
continuacion.

Las dificultades inherentes al uso del condon entre adolescentes
—falla del condon, falla en el uso, problemas de manufactura, etc.—
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deberian servir de evidencia contraaquellos que defienden los programas
de distribucion de condones en las escuelas. El falso sentido de seguridad
generado por el llamado “sexo seguro” es una amenaza potencial para la
vida de nuestros hijos.

Informacion adicional

1. La edicion de agosto 28 de 1988 del Medical World News reportd lo
siguiente:

“Dr. David Cohen, director del area de control de enfermedades del
Denver Disease Control Service reportd un alto indice de rupturas del
condon entre participantes homosexuales. El estudio longitudinal de la
reduccion de riesgos fue patrocinado por el Centro de Control de
Enfermedades. Cerca del 30% de los hombres que reportaron el uso del
condon en sexo anal dijeron haber experimentado por lo menos una
ruptura en los seis meses anteriores”.

2. En 1991, en una encuesta respecto a los clientes que utilizaban el
preservativo como planeacioén familiar, la enfermera e investigadora
Deborah J. Oakley de la Universidad de Michigan hall6 que s6lo el 1%
de la gente los utilizaba correctamente. La investigacion, publicada en
el periodico USA Today del 31 de diciembre de 1991, halld que solo el
1.3% de los 388 clientes seguia los pasos para el uso apropiado del
preservativo.

3. Otros estudios confirman que el indice de fallas del preservativo en
adolescentes es consistentemente mas alta que para los adultos. El
estudio National Survey of Family Growth, conducido por el National
Center of Health Statistics y reportado en el ejemplar enero-febrero de
1992 de la revista Family Planning Perspectives hallo que el indice de
fallas del preservativo en parejas de adultos, casados y de bajos ingresos
es del 13.8%, este porcentaje brinca a un 51.3% para aquellos menores
de 20 afios.

B. Programas anticonceptives

Durante las ultimas dos décadas, los promotores de la planificacion
familiar han defendido el libre acceso a los anticonceptivos como la
solucion a los embarazos en adolescentes, asi como a los problemas
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asociados. Tragicamente para nuestros jovenes, este acceso ha dado
como resultado un incremento en los embarazos en adolescentes,
abortos, enfermedades y pérdida de la autoestima.

En 1985, los investigadores Stan E. Weed y Joseph A. Olsen
estudiaron los efectos de los programas anticonceptivos para adoles-
centes en relacion a los indices de nacimientos y embarazos durante la
adolescencia (ver Family Perspectives, 20:3, 1985, p. 190). Ellos
encontraron que:

“Envezde darse laesperada reduccion de embarazos enadolescentes,
elincremento de la participacion de éstos en los programas de planeacion
familiar estuvieron asociados con indices significativamente mas eleva-
dos de embarazos en adolescentes”.

Hallaron que la reduccion del indice de nacimientos en madres
adolescentes que sigui6 a tales programas fue el resultado de un
incremento en la confianza en el aborto, no el decrecimiento de los
embarazos entre adolescentes.

La documentacion respecto a la inefectividad de los programas anti-
conceptivos para adolescentes ha sido consistente en la literatura a lo
largo de lapasada década. Una muestra de los estudios y sus conclusiones
se relata a continuacion.

Uso de anticonceptivos por adolescentes

1983. Durante un periodo de 15 meses, seis de cada 10 jévenes pacientes
que reciben un anticonceptivo en una clinica de planeacion familiar no
pudieron utilizarlo de manera consistente. Dado que estas jovenes
mujeres recibieron mayor seguimiento que lo usual como parte de un
estudio especial, es probable que el indice de descontinuacién entre la
mayoria de las pacientes de la clinica sea incluso mas elevado.
(FURSTENBURG, et. al., Contraceptive continuation among adoles-
cents attending family planning clinic, Family Planning Perspectives,
152211, 1983).

1984. “En el transcurso del afio siguiente en que una paciente
adolescente recibe una receta de un método anticonceptivo, una de cada
ocho pacientes tiene un embarazo; durante los dos afios siguientes el
indice es de casi una de cada cuatro. Entre las pacientes negras de las
clinicas el indice es incluso alarmante, 2 de cada 10 se embarazan en el
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siguiente afio y cuatro de cada diez lo hacen en el transcurso de los dos
anos siguientes. El hecho que permanece es que el acudir a una clinica
de planificacion familiar y obtener un método de contracepcion no da
porresultado la prevencion de un subsecuente embarazo prematrimonial
entre una importante proporcion de las pacientes adolescentes”.
(LINCOLN,R., Clinic Teenagers’ highpregnancy rate, Medical Tribune,
mayo 22, 1984).

1985. “En lamayoria de los métodos, las mujeres menores de 22 afios
tienen casi el doble de probabilidades de experimentar el fallo de los
anticonceptivos que aquellas de 30 o mas afos. El 12% de estas
(adolescentes solteras) que siempre usan algun método anticonceptivo
(experimentan una falla)... Las mujeres con un ingreso familiar anual
debajo de los 10,000 USD tienen de dos a cuatro mas posibilidades de
experimentar una falla”. (Issues in Brief, vol. 5:4, The Alan Guttmacher
Institute, January 1985, p. 2-3).

1985. “La continuidad del paciente (en el uso de los métodos anti-
conceptivos) constituye un verdadero reto a los practicantes de las
clinicas de salud. Muchas adolescentes dejan de usar los anticonceptivos
de manera continua y correctamente, incluso después de que lo han
obtenido... El contacto frecuente con los contraceptivos es importante”.
(KIRBY, D., et. al., School-based clinics: An emerging approach to
improving adolescent health and addressing teenage pregnancy, Center
for Population Options, p.8).

1986. El Young Parent Programdel Children’s Hospitalhaencontrado
que el “aumento en el acceso al control natal no altera significativamente
el indice de segundos embarazos en adolescentes. A pesar de que el
incremento de asesoria respecto a laanticoncepcion es una parte integral
de dicho programa, y que el 50% de las pacientes declaran usar los
anticonceptivos orales después de su primer embarazo, el programa
mostrd un indice de repeticion de embarazo del 17.9%, compatible con
el promedio nacional”. (Birth control access not factor in teen repeat
pregnancy rate, Ob-Gyn News, Enero 114, 1986).

1986. Losinvestigadores del Family Planning Council of Southeastern
Pennsylvania reportan que los adolescentes que reciben seguimiento
intensivoy otros servicios especiales tenian el mismo indice acumulativo
de embarazo en los siguientes 15 meses (cerca del 13%) como el grupo
de control que simplemente habia recibido los anticonceptivos en una
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clinica. (HERCOG-BARON, et. al., Supporting teenagers’ use of
contraceptives: A comparison of clinic services, Family Planning
Perspectives, Vol. 18, No. 2, marzo-abril 1986, pp. 61-66).

1986. El porcentaje de solteras (menores de 18 afios que intentaban
evitar un embarazo) que tienen un embarazo no planeado en el primer
afio de uso de anticonceptivos es, por método: pastillas, 11%; DIU,
10.5%; preservativo, 18.4%; diafragma, 31.6%; espermicidas, 34%.
(GRADLY, WM. et al., Contraceptive failure in the U.S., Family
Planning Perspectives, Vol. 18, No. 5, septiembre-octubre 1986, p.
207).

1988. “En San Francisco, después de un afio en que la informacién de
salud publica relativa al SIDA intensificé la percepcion de que los
condones prevenian las enfermedades transmitidas sexualmente y se
mantenia en alto el valor y la importancia de prevenir estas, no se reflejo
una reaccion ni en la intencion de usar condones ni en el uso de ellos”
por parte de los adolescentes. (KEGELES, S., et. al., Sexually active
adolescents and condoms: Changes over oneyear in knowledge, attitudes
and use, American Journal of Public Health 78:4, 1988, p. 460).

1991. “Proporcionar anticonceptivos en el lugar no era suficientmente
significativo para incrementar su uso... Ninguna de las clinicas tuvo un
efecto significativo enlosindices de embarazo escolar... A unaproporcion
sustancial de jovencitas las clinicas no les proporcionaron las pastillas
anticonceptivas con la frecuencia necesaria para tener una cobertura
constante. (KIRBY, D., et. al., Six school-based clinics: Their
reproductive health services and impact on sexual behavior, Family
Planning Perspectives, Vol. 23, No. 1, enero-febrero, 1991, pp. 616).

C. Programas de abstinencia

En agudo contraste con las investigaciones relativas a los programas de
anticoncepcion para adolescentes, los estudios que siguieron a los
programas de abstinencia de los adolescentes muestran logros en el
cambio de actitudes asi como de conductas sexuales. La sociedad debe
reconocer el fracaso de ensefiar a los adolescentes a confiar en la
tecnologia anticonceptiva mas que en los valores y fuerzas que hay en
ellos mismos.
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Los programas basados en la abstinencia, tales como los que se citan
a continuacion, son una gran fuente de libertad para los adolescentes.
Con ellos, los jovenes se encuentran:
* libres del embarazo y maternidad adolescente,
* libres de las enfermedades de transmision sexual y del SIDA,
* libres del trauma del aborto,
* libres de la ansiedad por defraudar a los padres,
* libres del remordimiento, culpa, arrepentimiento y pérdida del
autoestima,
» libres para desarrollar control en la toma de decisiones
* libres para elegir a un compaiiero de vida con base en el amor,
conocimiento, comunicacion y amistad.

Informacion adicional

A. Campaign for Children inicid en Baltimore en 1987, y ha mostrado
éxito en su meta de promover la abstinencia sexual entre los nifios de 9
a 14 afios. La campaiia ha sido acreditado como el factor para bajar los
indices de natalidad en mas del 10% y del aborto en 16%, entre 1988 y
1990. En la Lemmel Middle School de Baltimore, donde el programa es
usado, los embarazos entre los estudiantes se cayeron en un 75% en el
afio escolar 1990-1991. (Catholic News Service, Just say “no” teen
chastity programs showing some success, The Long Island Catholic,
enero 15, 1992, p. 12).

B. Un reciente estudio de un periédico de planeacion familiar revela
que los alumnos de segundo de secundaria en un programa de abstinen-
cia sexual tienen cinco veces menos probabilidades de tener relaciones
sexuales que aquellos que no han recibido asesoria en abstinencia.
(HOWARD, M.,y MCCABE, J.B., Helping teenagers postpone sexual
involvement, Family Planning Perspectives, 22:1 enero-febrero 1990,
pp. 21-26).
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Agenda global de bioética
Declaracion de Ixtapa. CIOMS

El Consejo de la Organizacion Internacional de Ciencias Médicas
(CIOMS) sostuvo su vigésima octava conferencia sobre “Pobreza,
Vulnerabilidad, Valor de la Vida Humana y la Emergencia de la
Bioética” en Ixtapa, Estado de Guerrero, México, del 17 al 20 de abril
de 1994. El Congreso fue organizado en cooperacion con la O.M.S.,
U.N.E.S.C.O., el Gobierno de México y la Fundacion Mexicana para
la Salud. Acudieron ciento diez participantes de 22 paises, represen-
tando a todos los continentes. Ademas de la participacion de cientifi-
cos y médicos, fue representado un amplio rango de disciplinas,
incluyendo filosofia, economia, sociologia, epidemiologia, derecho y
teologia, trayendo consigo su experiencia en hospitales, salud publica,
universidades y ramas ejecutivas del gobierno. A través de las
presentaciones, plenarias de discusion y trabajos de equipo, los par-
ticipantes abordaron un gran numero de temas, y acordaron incluir sus
deliberaciones en una Declaracion asentada en una Agenda Global de
Bioética.

Los participantes al Congreso expresaron su satisfaccion por las
sustanciales y sustantivas contribuciones hechas en el CIOMS sobre
bioética, particularmente sobre el Dialogo Internacional en Politicas de
Salud, Etica y Valores Humanos durante esta década (1984-1994), y
dieron la bienvenida a la O.M.S. para que continuara participando en el
didlogo; agradecieron el apoyo del Gobierno de México y de las insti-
tuciones privadas en el Congreso.
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1. Puntos generales

1.1. La Bioética y el Sector Salud pueden guiarse por principios
generalmente aceptados, en particular los siguientes:

* Unadecuado nivel de atencion a la salud puede reconocerse como
un derecho humano universal y fundamental.

* Laequidad debe ser considerada un principio de politica de salud.
Esa politica debe estar basada en el principio Alma-Ata de salud
para todos.

» Losservicios de salud deben ser efectivos, eficientes, accesibles,
compasivos y socialmente aceptables.

» Existen mecanismos que deben desarrollarse para asegurar que las
comunidades participen, en sumayoria, de las politicas de desarrollo
y servicios de salud; las comunidades e individuos deben estar

comprometidos en determinar la naturaleza y calidad del servicio
de salud.

Labioética busca las formas de asegurar lapromociony el cuidado de
la salud que estén en armonia con la proteccion de la vida y los valores
humanos, particularmente la dignidad humana. Los principios bioéticos
son, concretamente, obligaciones por parte de agencias internacionales,
gobiernos, proveedores de salud, asociaciones profesionales y sociedades,
asi como individuos y grupos especificos de la poblacion.

La bioetica reconoce que las normas éticas y los valores tienen
diferente significado de cultura a cultura. Al mismo tiempo, la bioética
debe identificar ciertos principios éticos fundamentales que promuevan
los derechos humanos y el bienestar y que puedan ser aplicados en todas
las culturas.

1.2 Deben hacerse esfuerzos para promover la continuidad del
desarrollo de las naciones, y de las capacidades internacionales, en el
analisis ético sobre la emergencia de cambios en el cuidado de la salud
que afectan a los individuos y a las poblaciones.

1.3 En ciertos paises y sociedades la mujer es vulnerable, o
potencialmente vulnerable, como resultado de costumbres que pueden
ser perjudiciales a su salud o bienestar. El andlisis ético de acciones
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apropiadas puede servir para enaltecer la situacion de la mujer, asi como
su salud y bienestar personal.

1.4 Con el desarrollo de nuevos métodos de evaluacion relacionados
con las enfermedades en el limite de la vida humana, emergen
herramientas potenciales para guiar las decisiones sobre costo-beneficio
(eficiencia) de losrecursosy la planeacion de salud. Es esencial que haya
un refinamiento en los mecanismos de este principio de equidad y no
discriminacion en areas de edad, sexo, origen étnico, situacién econémica,
y que los paises estén interesados en aplicar estas herramientas con sus
recursos para construir analisis que sean acordes con las necesidades
locales y nacionales.

1.5 Deben promoverse esfuerzos para un mayor desarrollo nacional
e internacional en la proteccion del mas vulnerable. Esto requerird de
organizacion y asistencia individual, de grupos y de gobiernos en todos
los niveles, para enlazar el entendimiento de causas y circunstancias de
las formas diferentes de vulnerabilidad, asi como de las capacidades y
funciones correctivas, y de un sentido global de hermandad en una
interdependencia de todos los paises.

1.6 Alaluzdel hecho que la bioética se ha desarrollado primaria, pero
no exclusivamente, en la mayoria de los paises desarrollados, existe una
necesidad presente por la aceptacion de principios bioéticos funda-
mentales como una manera de reconocimiento de las diversas perspectivas
morales y culturales, prioridades y valores del mundo. Un caso
significativo sobre este objetivo seria el establecer lazos bilaterales y
multilaterales como cooperacion técnica e intercambio de informacion
entre sociedades profesionales que realizan bioética en paises
industrializados y su contraparte en paises en desarrollo. Esta asociacion
seria mutuamente beneficiosa.

2. Papel de los organismos nacionales, regionales e
internacionales en derechos humanos

2.1 Existen importantes oportunidades en la aplicacion de los conceptos
bioéticos en el desarrollo del contenido de los derechos humanos en
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relacion con lasalud, proteccion de la salud y cuidados de la salud. Estos
derechos pueden ser clasificados en tres catogorias:
* Derechosdel cuidado de lasalud y beneficio del progreso cientifico.
* Derechos relacionados a la informacion, asociacion y libertad de
accion que pueden apoyar a grupos de proteccion y promocion a
la salud.
* Derechos relacionados a la autodeterminacion e integridad de la
persona, incluyendo derechos de libertad, seguridad y a la vida
privada.

Los tratados regionales internacionales de derechos humanos, asi
como las constituciones nacionales, estan creadas para proteger estos
derechos y establecer mecanismos que los aseguren en caso de ser
violados.

3. El papel de los bancos de desarrollo

3.1 El Banco Mundial y los Bancos Regionales de Desarrollo deberian
considerar la incorporacion de las perspectivas bioéticas dentro de los
proyectos de asesoramiento, particularmente los relacionados a salud,
medio ambiente, pobreza y educacion. Ademas, las consideraciones
€ticas deberian ser parte de estas organizaciones en sus proyectos de
desarrollo en salud y actividades relacionadas.

4. El papel de las organizaciones internacionales

4.1 Invitamos a las organizaciones intergubernamentales encargadas de
la salud a prestar atencion a los aspectos bioéticos en la planeacion e
implementacion de sus politicas y programas. Particularmente, a hacer
énfasis en las necesidades de considerar a todos los interesados, in-
cluyendo organizaciones cientificas y de derecho, para discutir los
aspectos éticos que emergen de la introduccion de nuevas tecnologias en
el area de la salud. Esas organizaciones podran ayudar, por medio de
encuentros internacionales, a sensibilizar a los paises para presionar
sobre aspectos bioéticos, sobre todo en aquellos de contexto de atencién
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primaria a la salud y a un posterior didlogo norte-sur. Este tltimo debera
apuntar al logro de un consenso universal en los principios
contemporaneos mas importantes de la bioética y a su implementacidon
en las areas de salud y sectores relacionados.

4.2 Estas organizaciones, como las agencias de las Naciones Unidas,
CIOMS, Asociacion Médica Mundial, el Consejo Internacional de
Enfermeras, la Confederacion Internacional de Parteras, la Asociacion
Internacional de Bioética y la Asociacion Internacional de Abogados, la
Etica y las Ciencias, pueden tener un importante papel en solicitar y
promover en los paises en desarrollo contribuciones en sus areas de
trabajo que se suscriban a esta Declaracion. Ellos pueden, ademas, servir
como un punto de emergencia para la conciencia de los paises ricos en
sus obligaciones con los paises en desarrollo.

5. El papel del CIOMS

5.1 En reconocimiento a la considerable experiencia en este campo,
invitamos a CIOMS a participar supervisando el impacto del Didlogo
Internacional en Politicas de Salud, Etica y Valores Humanos, en la
emergencia del desarrollo de la bioética, particularmente en los paises
en desarrollo.

5.2 Esta declaracion debera se distribuida a los miembros de la
organizaciondel CIOMS, asi como a otras organizaciones internacionales
no gubernamentales. Esa organizacion y su constitutivo nacional y otras
asociaciones estaninvitadasa prestar atencion tanto a las consideraciones
éticas como a sus resultados.
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Jaipur, India
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