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EDITORIAL

La tecnologia actual estd encaminada a resolver fines que ella misma ha
creado: como explica Hans Jonas en su libro Técnica, Medicinay Etica,
lanovedad de los medios produce continuamente fines no menos inno-
vadores, y ambos se vuelven tan necesarios para el funcionamiento de la
civilizacidon, como inutiles hubieran sido para cualquiera anterior a ella.
Pero, ademads, estos nuevos descubrimientos técnicos desplazan la posi-
bilidad de expresion de la naturaleza humana del que los descubri6.

El planteamiento de la biotecnologia es que no sélo interviene en la
naturaleza inanimada, sino que lo hace en nuestra propiaidentidad, hasta
tener la posibilidad de hacernos objetos, neutralizando metafisicamente
a la persona, y nos impide saber qué querer.

Porello, esimprescindible un planteamiento antropoldgico y bioético
de nuestra cultura, que situe la investigacion en el hombre como un me-
dio que le ayude a completar su fin ultimo.

Los articulos sobre el sentido antropoldgico de la sexualidad, los mé-
todos naturales, la cultura de la viday de la mujer y su funcion pretenden
daruna orientacién clara sobre el valor de la sexualidad humanay su dig-
nidad, que no es secundaria, ya que no se basa en una funcion, sino en
la caracteristica propia de la naturaleza personal.

El término “sexo” define la pertenencia a una de las dos expresiones
de la unica naturaleza humana: la masculina o la femenina. Y el término
sexualidad indica la expresion de comportamiento de esta pertenencia,
siendo una energia vital que origina la vida y que se expresa en todas las
acciones humanas.

Pero la diferencia entre ambos sexos se ha dado siempre de una ma-
neraambivalente. Porunlado se encuentrael polo de atraccién y de com-
plementariedad que nacen de la dignidad idéntica del hombre y de la
mujer y, por otro, se encuentra la segregacion y marginacion de la mujer
0 su respuesta socioldgica, con su “liberacion”.

Por esto mismo, es importante sefialar que el hombre y la mujer, lejos
de ser compentencia uno del otro, tienen funciones o roles de igual dig-
nidad e interés. Cuando en la interrelacion de ambos la actitud aprendida
es de dominio o de sumision, realmente existe un concepto erréneo de
la antropologia sexual.
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EDITORIAL

La corriente de pensamiento actual tiende a un retroceso dualista, en
dondelamateriay el espiritu sonescindidos y valorados cuantitativamente
y no cualitativamente. De ahi se pasa al error de separar la sexualidad y
de considerarla una funcion, y no una parte de nuestro ser. Entonces se
concluye que toda consecuencia pragmatica de la sexualidad es separa-
ble de la misma, y la principal, que es el compromiso donde destaca la
fecundidad, resulta particularmente incomoda. Pero ignorar estarealidad
comporta riesgos importantes para la razon, ya que, como sefiala
Caffarra, ésta se obnubila, y el error se percibe como un bien, dirigiendo
la voluntad hacia éste. El estatuto humano del embrién, que ha sido ex-
puesto en otros numeros de nuestrarevista, parece nuevamente reforzado
por el articulo que Agneta Sutton publica en este niimero.

La “personalidad” desde luego se expresa en el cuerpo, pero no se
limita a éste, ya que el objetivo de la dignidad de la persona esta dado en
su estructura ontologica. Por ello, y ahora que con las nuevas técnicas de
clonacion nuevamente se pretende ignorar quién es el embrion desde el
momento mismo de la fusion de los dos prontcleos, este articulo toma
una especial relevancia.

Para comprender problemas de cuestion ética sobre la atencion
sanitaria, Richard J. Carroll expone una Breve historia del sistema de
cuidado de la salud en Estados Unidos. Este pais es hoy quien ha dictado
el patron de organizacion académica e investigacion sanitaria en gran
parte del mundo actual. Este articulo reviste una importanciano slo cul-
tural, sino también de analisis ético, y seguramente incitar4 la creativi-
dad de muchos de nuestros lectores para investigaciones posteriores en
este campo.

En este sentido, queremos dedicar este nimero al Profesor Edmund
Pellegrino, quien ha sido Director del Centro de Bioética Clinica de la
Universidad de Georgetown, y quien, desde los albores de esta nueva
disciplina que es la Bioética, ha sabido sembrar este afan de bisqueda de
la verdad en todos los foros y cargos en donde ha ejercido tan brillan-
temente su labor. Nos honra con su amistad y queremos dedicarle un
merecido tributo.
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Antropologia, bioética y cultura actual

Joaquin Fernandez-Crehuet Navajas™

Resumen

En la cultura y desarrollo tecnologico actual se presenta cons-
tantemente la necesidad de que el médico decida si una inves-
tigacion, una practica o una actitud médica son éticas, y podemos
generalizar afirmando que se ha perdido el sentido ético de los
acontecimientos cientificos. Si bien la antropologia y la bioética
tienen mucho que decir al respecto, ambas estan inmersas en la
misma cultura actual que ha permitido la pérdida del valor ético
de las intervenciones sanitarias y las relaciones interpersonales
que las acompanan. El articulo presenta precisamente las apor-
taciones de la antropologia y la bioética a la evaluacion de la
perfeccion ética de los médicos.

- /

Introduccion

La gente recuerda cada época por alguna caracteristica peculiar que la
identifica. Nuestro tiempo pasara a la historia, probablemente, como el
tiempo enque se perdié el sentido ético de los acontecimientos cientificos.
La experiencia nos confirma que cada vez es mas frecuente que los pro-
fesionales sanitarios interpreten una actividad asistencial o investigadora
como correcta al valorar, exclusivamente, el rigor cientifico con el que

* Catedratico de Medicina Preventiva y Salud Puablica, Universidad de Malaga, Espafa.



J. FERNANDEZ-CREHUET NAVAJAS

se ejecuta o se disefla, y olvidan cualquier otra consideracion derivada
de larelacion interpersonal inherente al acto médico. Olvidan que todos
los actos médicos tienen dos dimensiones que conviene identificar con
el maximo rigor y precision: el aspecto técnico y la vertiente ética o mo-
ral. No hay duda de que, para ser unos profesionales excelentes, nuestras
intervenciones sanitarias deben ser evaluadas en estos dos sentidos. Es
bien sabido que la perfeccion técnica se valora a través de unos estan-
dares de calidad fundamentados en un riguroso andlisis cientifico; sin
embargo, la perfeccion ética es siempre un asunto extra-cientifico, ya
que la bondad o maldad de cualquier accion viene definida por aspectos
inmateriales, axiologicos, que escapan a la metodologia experimental
del ambito de la ciencia.

Una premisa fundamental para entender la importancia de estos
hechos es aceptar que en las relaciones humanas no existen actos ética-
mente neutros. La prictica sanitaria es una actividad hecha por per-
sonas y para personas; es una ciencia humana que, al ser interpersonal,
siempre tiene una dimension ética. No existe la neutralidad. Podran de-
clararse diversos grados de trascendencia y valoracion ética, pero la
relacion interpersonal siempre es éticamente valorable.

La investigacion con seres humanos, los transplantes de 6rganos, la
manipulacion del codigo genético, la fecundacion in vitro, la prolongacion
artificial de la vida, etc., han suscitado problemas desconocidos hasta
ahora. La necesidad de explicarlos adecuadamente y resolverlos de
forma lucida, ha hecho aparecer una disciplina nueva, la Bioética, cen-
trada en el «estudio de los problemas éticos que plantea el desarrollo de
las diferentes ciencias y tecnologias que pueden aplicarse —y por tanto
influir o modificar— la vida humana.'

Pero hablar de Bioética no es referirnos exclusivamente a los temas
de moda que estan en el candelero. Moverse en el ambito bioético es
contemplar latotalidad de los actos médicos y, por tanto, su conocimiento
obliga a todos los profesionales sanitarios; especialmente, a los que se
dedican diariamente al trato personalizado en las consultas donde la
relacién médico-paciente se desarrolla de una manera mas intensa. Co-
mo dice Polo:* «La moral siempre aparece; es artificial refugiarse en la
neutralidad ética de la propia cienciay.

Son ejemplos reales que condicionan la practica sanitaria, ya que
dificultan o favorecen la necesaria personalizacion del acto médico, la
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ANTROPOLOGIA, BIOETICA Y CULTURA ACTUAL

confidencialidad y el secreto médico, la solicitud del consentimiento
del paciente —previa explicacion—, ante cualquier técnica diagndstica
o terapéutica; la aceptacion a participar en un ensayo clinico, el esfuerzo
por evitar la masificacion en la asistencia hospitalaria, la mejora de las
instalaciones para los acompafiantes que esperan —y también necesi-
tan— una puntual informacion sobre la evolucion de un paciente en la
UVI, etc. A veces, las deficiencias éticas en estas actuaciones son tan
frecuentes que la propia rutina nos impide percibirlas y se convierten en
algo tan habitual que terminan por asumirse como normales.

1. Etica y Bioética

La primera cuestion que nos debemos plantear es si la Bioética es una
disciplina nueva que requiere de una ética actualizada para nuestro
tiempo. Es necesario saber si el desarrollo de la investigaciony el avance
de latécnica han invalidado y superado la ética tradicional; y si las Cien-
cias de la Salud en la actualidad demandan el nacimiento de unos nuevos
principios éticos mas apropiados y progresistas, haciendo valer aquello
de que a nuevos tiempos, nuevas reglas. Nosotros pensamos que la
Bioética no debe convertirse en una moral actualizada que promocione
nuevos principios éticos, substitutivos de otros que han quedado obsoletos.

José Luis del Barco® lo expresa certeramente cuando dice: «La Bio-
ética es, sencillamente, ética, sabiduria practica sobre el modo de evitar
que lavidahumana se malogre. Lorealmente nuevo son las extraordinarias
posibilidades técnicas de inmiscuirse en la vida, bien para promoverla
y prestarle auxilio, bien para manipularla, degradarla o aniquilarla. En
esa alternativa se trasluce la vieja idea de que la técnica sin ética es
ciegay.

La respuesta, a nuestro juicio, es muy clara: el médico debe conocer
y aplicar aquellos principios éticos intemporales de la ¢€tica humana
sobre los que ha existido un claro consenso por estar fundamentados en
una ética natural, a pesar de que hayan cambiado las circunstancias
derivadas del progreso cientifico.

Son dos las bases undnimemente reconocidas: en primer lugar, el
respeto a la vida humana, el cual pertenece al orden de la objetividad y,
por lo tanto, debe servir de finalidad a la actuacion ética; en segundo
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lugar, el principio de la autodeterminacion de la persona, es decir, su
libertad, que remite al dominio de la subjetividad.

Sobre estas bases sigue asentandose, como siempre, la eticidad de los
comportamientos médicos. A partir de ellos, sin perder su vigencia, se
deben analizar las nuevas situaciones antes inexistentes, pero sin olvidar
que la €tica no puede ir a remolque de la ciencia, porque la ética precede
a la ciencia como linea directriz del perfeccionamiento humano.

La ética, con base en los principios de orden natural, debe tener un
valor normativo que las personas pueden aceptar o rechazar segun su
libertad; dichas normas presuponen valoraciones sobre las que se fun-
damentan las correspondientes exigencias.*

Algunas escuelas actuales ven en la Bioética, mas que una btisqueda
normativa, un método de andlisis de los temas conflictivos que surgen
en el ejercicio profesional, y postulan un imposible consenso que con
frecuencia aboca enuna ética de minimos. La llamada ética del discurso®
defiende que una norma sé6lo es correcta si todos los afectados por ella
estan dispuestos a darle su consentimiento tras un didlogo celebrado en
condiciones de simetria. A veces da la impresion de que lo importante
es ponerse de acuerdo, incluso en aquellas ocasiones en las que el
problema €tico no quede totalmente ajustado a su valoracion objetiva.

2. El nexo ser-deber no es falaz

La complejidad y singularidad de los problemas médicos actuales pre-
sentan tantas peculiaridades que imposibilitan una solucién ética con
base en el estudio de «casos tipoy, que por extension pudieran servir para
ejemplificarsoluciones universales. Personalmente creo muy conveniente
buscar un didlogo entre la £tica fenomenoldgica basada en Edmund
Husserl y el denominado Circulo de Gotinga con la ética ontoldgica de
inspiracion aristotélica-tomista. Estoy convencido de que una ética en
donde no se tenga en cuenta la naturaleza humana, el ser mismo del
hombre, es una ética carente de apoyatura real, vacia y sin sujeto, pero
se puede enriquecer el concepto de persona a través del método feno-
menologico, especialmente en lo referente a la actividad creativa y rela-
cional del hombre. Por tanto, es acertado abordar la cuestion ontolégica
desde la vision fenomenoldgica de las manifestaciones humanas.
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Asi, la solucién definitiva al problema ético pasa por construir una
verdadera antropologia al servicio de la bioética, la cual permita cumplir
el viejo axioma ético: el deber ser sigue al ser. Es decir, el deber ser (la
etica) esta condicionado por el ser (antropologia). El criterio de persona
que se admita es el que realmente fundamenta la antropologia y de ¢l se
derivan otros conceptos elementales, como el de la di gnidad humana, la
autonomia, la libertad, etc. A través de ellos es como se llega a esclarecer
la calidad ética de los acontecimientos médicos, que constituyen la cues-
tion de fondo en el debate de nuestro tiempo. El hecho de diferir en
conceptos tan basicos y elementales origina aporias éticas muy diversas.

Son muchos los autores que afirman la imposibilidad de deducir
conclusiones para el deber a partir de premisas que proceden del ser, esta
corriente de opinion apoya ladenominada «falacia naturalista» defendida
sobre todo por Hume. «Moore reserva la denominacién de falacia na-
turalista para la que cometen tanto las éticas naturalistas, que identifican
la bondad moral con otras cualidades naturales, como las éticas me-
tafisicas, que la identifican con propiedades que, aun siendo no natu-
rales, son de género diferente que las propiedades morales. Unas y otras,
por esta razon se incapacitan para lograr el verdadero propésito de la
¢tica como tarea cientifica». Es mas habitual, sin embargo, entender por
falacia naturalista aquella en que se incurre al pretender deducir con-
clusiones practicas —normativas o valorativas— a partir de premisas
que contienen sélo informacion acerca de hechos.

Millan-Puelles’ defiende que en modo alguno el nexo ser-deber ser
es falaz, al contrario, existe una estrecharelacion, que él llama «Principio
de la congruencia del deber con el ser del sujeto respectivon, de forma
que una accion es moralmente mala cuando atenta contra la dignidad de
la persona y las conductas éticas correctas son aquellas que permiten al
hombre con sus hechos, merced a su libertad, afirmar el ser. El com-
portamiento éticamente recto es siempre una libre afirmacion de nuestro
ser y, al contrario, el incorrecto es una degradacion.

3. Cultura actual: Relativismo, subjetivismo, pragmatismo
y tolerancia

El acto moral libre es el acto mas complejo del ser humano. En €l con-
curren todos los condicionamientos de su animalidad (tendencias cons-
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cientes o inconscientes) y de su espiritualidad (entendimiento finito y
voluntad limitadamente libre). La moralidad se concreta en el acto hu-
mano, en su aptitud o ineptitud para lograr el Gltimo fin del hombre, su
bien supremo o radical. Sin embargo, algunas escuelas sostienen que no
existe ninguna razon ultima, fundamental y decisiva, ya que, por encima
de cualquier otra consideracion, estan las apreciaciones subjetivas de
cada uno. De esta forma, el hombre se erige en libre creador de la ética
y es capaz de relativizar cualquier valor a su antojo. Cada uno tiene dere-
cho a disenar su ética personal, y se acepta que ninguna es mejor que otra.
Si todo es bueno, nada es bueno ni malo, estamos en el vacio, en la
confusion: «nada es verdad, todo estd permitido» (Nietzsche). Parece
evidente que si ningun juicio moral es claramente verdadero o falso, el
esfuerzo por examinar la categoria de los actos humanos por medios
racionales no tiene sentido, y se concluye asi en que la ética es algo
virtualmente imposible.? Si las cosas no son como son, sino como las
pensamos; si no hay verdades objetivas, si todas las opiniones son
igualmente validas porque ninguna es verdadera, la convivencia se
basard en la fuerza para imponer una u otra opinion.

Me parece excelente la tesis de Antonio Millan-Puelles cuando
defiende que el deber moral es absoluto por su forma y relativo por su
materia. El deber moral en cuanto a su forma es siempre una exigencia
categorica y no cumplirlo supone una inmoralidad, sin embargo, en
cuanto a la materia, el deber se puede calificar de relativo pero ello no
supone ser relativista, solo se refiere al contenido del deber—a lo debido
que es variable en cada caso—y se puede decir que es relativo al hombre
sin tener que oponerse al caracter absoluto del deber.’

El relativismo basa su argumentacion en defender que la moralidad
de los actos estd condicionada por el principio, coloquialmente
denominado, de «todo depende». «Todo depende de lo que la sociedad
en la que vives considere como bueno, o, también, de la clase de vida que
quierasllevar». Laexistencia de diferentes verdades particulares termina
por excluir otros aspectos fundamentales para el andlisis de la calidad
ética de un acontecimiento. Por tanto, a nuestro juicio, el relativismo
cultural debe ser rechazado, ya que confunde los hechos sociales acep-
tados por costumbre o conveniencia con las normas morales que definen
lo que deberia hacerse por razén de principios.
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El subjetivismo defiende que los individuos deben discernir por si
mismos lo que estd bien y lo que estd mal, porque sdlo ellos pueden
decidirlo que deben hacer. Su argumentacion se fundamenta en el hecho
de que el Unico criterio para juzgar el comportamiento de uno mismo o
de los demas es la coherencia. Asi, el unico juicio ético posible es que
las personas vivan o no de acuerdo con los estdndares que ellos mismos
se han impuesto. Spaemann'® explica como la ética es litigio y disputa.
«Esa disputa demuestra que determinados comportamientos son mejores
que otros, mejores en absoluto, no mejores para alguien o en relacion con
determinadas normas culturalesy.

Actitudes de este tipo conllevan una gran dificultad para tomar deci-
siones éticas, ya que la falta de criterios objetivos y la ausencia de va-
lores de referencia terminan en un miedo a tomar posturas firmes. No
hay duda de que aceptar el subjetivismo como correcto significa que
nadie podria hacer nunca nada malo. Si somos libres para escoger lo que
hacemos y si esa libertad transforma en correctas nuestras decisiones,
(quién elegiria hacer algo y al mismo tiempo querria que lo que se elige
sea malo?

Una reflexion detenida sobre el subjetivismo demuestra su falta de
consistencia como modelo de referencia €tica, entre otras cosas, porque
el subjetivismo parece ignorar el hecho de que decidir un comportamien-
to tiene un doble sentido: elegir y juzgar sobre su bondad. En un sentido
simple, decidimos cuando elegimos lo que se puede hacer entre varias
opciones y decidimos bien cuando —después de juzgar— escogemos
aquello que mds nos perfecciona como personas. Por eso, lo correcto es
decidir siempre la mejor opcion. En las antipodas del subjetivismo, hay
una corriente de opinion de numerosos autores que defienden la existencia
de unos valores y verdades absolutas y objetivas —extraidos de la ética
natural— que inducen directamente a la existencia de unos deberes que
formalmente son también absolutos.

Esta situacion ha creado un debate muy interesante sobre el llamado
codigo tinico o cddigo multiple, en el que algunos autores, como Diego
Gracia,'' parecenasentar el principio de libertad de conciencia, paradigma
de las conquistas del mundo moderno. Sin embargo, el mismo autor
reconoce mas adelante las limitaciones éticas de la autonomia de cada
sujeto al explicar la paradoja de entender que, en tltima instancia, la
ética sea una cuestion absolutamente individual: «no se puede hacer lo
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que le dé la gana, aun apelando al santuario inexpugnable de su propia
concienciay. Millan-Puelles'? defiende que los principios morales son
fundamentalmente los mismos en todas las culturas, que lo que varia son
las aplicaciones.

En un reciente libro del profesor de la Universidad de Harvard, Peter
Kreft', el autor identifica el miedo a decidir como uno de los mayores
obstaculos en el actual pensar ético. Con frecuencia sucede que las
discusiones se plantean sobre casos limite. En las situaciones extremas
las soluciones son dificiles y tendemos a hacer esa dificultad extensiva
también a aquellas que no tienen nada de limite. A veces, incluso, con-
vertimos la dificultad en licencia para pensar que cada cual tiene su
solucién personal, que es tanto como decir que no hay solucion.

El relativismo y el subjetivismo de los valores induce entre los pro-
fesionales a una gran inseguridad en su ejercicio profesional: surgen
dudasysecreanincertidumbres. Asi se explicala creciente judicializacion
de la medicina y el progresivo incremento del nimero de publicaciones
sobre medicina y derecho. El médico pide al jurista que le sefiale con
claridad el modo de actuar.' Un ejemplo evidente del pragmatismo de
nuestra cultura es aceptar como €ticos aquellos comportamientos que
sean legales. Es un sentir bastante generalizado entre los profesionales
de la medicina que los temas conflictivos de nuestra practica sanitaria
quedan suficientemente debatidos, y por tanto adecuadamente resueltos,
enel foroporexcelenciade las sociedades democraticas: los parlamentos.
Sin embargo, es facil entender que la democracia no se puede convertir
en el paradigma de la moralidad; la propuesta mas votada en un parla-
mento no es siempre la mejor desde una perspectiva ética; su caracter
moral no es automatico, sino que depende de su conformidad con la ley
moral ala que debe someterse como cualquier comportamiento humano.

Es frecuente confundir despenalizacion con legalizacion. Una accion
es legal cuando se mueve dentro de la normativa y cuando el que la rea-
liza tiene derecho a ejecutarla; lo contrario a esa accion es ilegal. La des-
penalizacidn quiere decir exonerar de la pena que corresponderia por la
realizacion de ese delito, cuando se cometa en unas circunstancias de-
terminadas. Pero, en cualquier caso, debemos recordar que un acto, sea
legal o despenalizado, no supone garantia ética.

Recientemente, dentro de una polémica en cierto modo previsible, un
pensador contemporaneo ha escrito: «El derecho deja de ser tal cuando
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no esta fundamentado sélidamente en la inviolable dignidad de la
persona, sino que queda sometido a la voluntad del mas fuerte.... En
realidad, estamos solo ante una tragica apariencia de legalidad, donde el
1deal democritico, que es verdaderamente tal cuando reconoce y tutela
la dignidad de toda persona humana, es traicionado en sus mismas
bases»." Parece logico defender que las normas éticas de la conducta
profesional no las dicte el legislador —desde fuera— sino que lo ideal
seria que, ademds, sean asumidas como resultado de una profunda re-
flexion personal, superando la perspectiva legal, que atin siendo impor-
tante es insuficiente. Acomodarse al pragmatismo legalidad-eticidad es
renunciar a la posibilidad de ser coherentes con nuestras ideas a través
del ejercicio de un derecho: el de la objecion de conciencia, el cual es
obligatorio para todas las leyes que violenten la moralidad.

Con frecuencia, las corrientes de pensamiento relativistas, subjetivis-
tas y pragmaticas, reivindican tolerancia a los que se oponen a ese modo
de pensar, pero, al carecer de unos puntos de referencia objetivos, la
tolerancia queda también al antojo de sus defensores, e inducen nor-
malmente a una confusion lamentable. No hay duda de que, para poder
sertolerante, hay que fijarlos limites de lo que es intolerable.'¢ Ese limite
puede ser dificil de definir, pero tiene que haberlo, si no, la tolerancia se
destruirfa a si misma. Nadie podria, legitimamente, impedir nada: en
nombre de la tolerancia habria que tolerarlo todo; se podria tachar de
intolerante a cualquiera que hiciera algo que no coincidiera exactamente
con lo que nosotros defendemos. A nadie se le ocurre que haya que to-
lerar el robo, la violacidn o el asesinato. La tolerancia —como la li-
bertad— ha de tener unos limites. En 1995, con motivo de la celebracién
del Afio Internacional de la Tolerancia se realizaron serios analisis al
respecto y todos insisten en que una interpretacion superficial de la
tolerancia, aceptadacomo el «todo valey, seria transformarla convivencia
en un imposible. «La verdadera tolerancia no se fundamenta en el es-
cepticismo, sino precisamente en unos principios firmes: Ia tolerancia
no es una actitud de simple neutralidad o de indiferencia, sino una
posicion resuelta que cobra sen-tido cuando se opone a su limite, que es
lo intolerabley.!”

A pesar de la evidencia de que la vida humana estd fundamentada en
bases no materiales que deben ser estudiadas desde la dptica de la
filosofia, la influencia cartesiana en la formacion empirista médica ha
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magnificado tanto el método cientifico como instrumento de analisis,
que ha minimizado los criterios humanisticos del mundo de la ciencia.
No hay duda de que cualquier actividad médica, por simple que pueda
parecer, presenta un aspecto técnico y otro moral, por €j., un legrado
uterino puede ser la solucion a un problema de una grave metrorragia o
se puede convertir en una técnica letal para una vida humana recién
iniciada. Por tanto, su evaluacion s6lo se puede hacer analizando la
perspectiva técnica junto con la ética con especial referencia a los
principios €ticos intemporales que tienen su raiz en la ética natural.

La medicina y sus avances técnicos son una prueba palmaria de que
el hombre es el ser superior de la creacidn; con su estudio y su trabajo
es capaz de perfeccionarse al servir y ayudar al resto de la humanidad.
Sin embargo, la ciencia, cuando deja de estar al servicio del hombre
—cuando el hombre se pone al servicio de la técnica—, propicia situa-
ciones en las que se ocasiona una auténtica quiebra ontoldgica, al de-
gradarse la categoria de la persona y entrar en el reino de las cosas.
Cuando el hombre es infravalorado en su categoria, la ética pierde su
sentido cardinal y sucumbe bajo el dominio de la técnica. Se cumple asi,
comodice E. F. Schumacher,'®1arecomendacion cartesiana de «substituir
la ciencia para conocer por la ciencia para manipulary.
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Métodos naturales y cultura de la vida.
Evaluacion de una experiencia de
ensenanza
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/

Resumen

La enserianza de los Métodos Naturales se imparte en nuestro
Centro desde hace 20 arios por lo menos, y se ha caracterizado
siempre por la propuesta de un estilo de vida para las parejas, mas
que por una mera técnica para la regulacion de la fertilidad.
Adquirido el valor de la propia fertilidad a través de los Métodos
Naturales, las parejas han sido estimuladas sobre todo a desarro-
llar una actitud de respeto y de responsabilidad hacia la nueva
vida que pueden engendrar. Ademas, son ayudadas a crecer en el
dialogo, en la participacion y en el mutuo respeto.

Animados por los resultados de una anterior investigacion
llevada a cabo en los afios 1986-1990, en 1993 hicimos un estudio
estadistico multicéntrico con el fin de evaluar la aceptabilidad, la
eficacia y la difusion en Italia del Método Billings. Se analizaron
1730 fichas de recopilacion de datos proporcionadas por los
profesores del Método Billings que trabajaban en diferentes
provincias italianas, fichas que correspondian a un total de 9,360
Lciclos menstruales examinados. 502 usuarias mostraron interés

o
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en un simple conocimiento del Método, pero no lo aplicaron
porque estaban solas o bien eran novias pero no tenian relacio-
nes prematrimoniales. De las 1,228 usuarias que utilizaron el
Meétodo, el 14.8 por ciento tenia como proposito obtener un
embarazo, el 55.5 por ciento deseaba posponerlo y el 29.7 por
ciento evitarlo.

Para las 1,047 parejas que querian posponer o evitar un em-
barazo, el mayor estimulo para aprender el Método se derivaba
deuna motivacion laica en el 50 por ciento de los casos y el 40 por
ciento de estas parejas habia tenido experiencias precedentes
anticonceptivas. Se obtuvieron resultados satisfactorios por el
excelente funcionamiento del Método en el 85 por ciento de los
“viejos " usuarios y en el 60.4 por ciento de los “nuevos”, mien-
tras los resultados no fueron satisfactorios en el 4.5 por ciento y
el 8.9 por ciento respectivamente. La asociacion con los métodos
de barrera fue habitual en el 2 por ciento de los casos y fue
esporadico en el 9.6 por ciento de los usuarios. El porcentaje de
abandono del uso del Método fue del 5.95 por ciento. Estos datos
demuestran queuna anterior experiencia anticonceptivano parece
tener efectos sobre la aceptabilidad del Método Natural y del
estilo de vida que éste requiere. La evaluacion efectuada con el
Indice de Pearl modificada de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) evidencia 0 embarazos debidos al
Meétodo, 3.7 embarazos debidos a un inadecuado aprendizaje o
enserianza del Método y 13.8 embarazos debidos a una opcion
consciente.

En un total de 66 embarazos, 19 (28.7 por ciento) fueron de-
seados. El considerable niumero de embarazos debidos a una
opcion consciente o de embarazos intencionalmente buscados,
verificado incluso en parejas que querian evitar el embarazo
como primera motivacion, pone en evidencia el progresivo de-
sarrollo en estas parejas de una actitud de apertura hacia la vida,
que representa el gran éxito de la ensefianza de los Métodos
Naturales.

% J
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La ensefnanza de los Métodos Naturales para la regulacion de la fer-
tilidad, en nuestra experiencia, ha tenido siempre por finalidad pro-
porcionar a la pareja el conocimiento de la propia fertilidad como valor
fundamental para realizar una auténtica procreacion responsable.

El Método Natural, en efecto, no lo presentan nuestros profesores
como una simple técnica para la regulacion de la natalidad, sino que se
propone como un estilo de vida basado en el amor, el respeto reciproco
y la apertura a la vida.

Independientemente de las motivaciones que llevan a la eleccion del
Método Natural, tal conocimiento constituye para la pareja un estimulo
eficaz para la profundizacion del didlogo, un mayor compartimiento y
corresponsabilidad. Tal premisa es indispensable para desarrollar esa
actitud de respeto y de acogida para la vida, fundamental para realizar
una auténtica procreacion responsable.

En 1986, después de los primeros 10 afios de actividad, hemos con-
siderado oportuno efectuar una primera verificacion de la experiencia
hecha, con el fin de obtener informacion sobre la calidad del servicio
ofrecido. Asi, se emprendié un estudio estadistico prospectivo' para
evaluar la eficacia, aceptabilidad y continuacion en el uso del Método
Natural sobre una muestra al azar de parejas usuarias del Método Bi-
llings? que acudian a algunos Departamentos de Ensefianza presentes en
varias regiones italianas y coordinados por nosotros.

Durante cuatro afios (1986-1989) examinamos a 200 parejas que
habian aprendido el Método con la finalidad de retrasar o evitar el
embarazo.

A pesar de que el 55.7 por ciento de las parejas examinadas provenia
de la experiencia de uno o mas métodos anticonceptivos, se evidencio
una buena aceptacion del Método Natural, confirmada por una tasa de
continuacion en el uso, después de cuatro anos, del 84.5 por ciento.
También por lo que serefiere a la eficacia se tuvieron Optimos resultados:
en 4,780 ciclos de uso no se verificaron embarazos atribuibles al Mé-
todo. Estos resultados positivos nos estimularon a ampliar nuestra
investigacion a una muestra mas amplia de poblacion.

Se proyecto, asi, una ficha de obtencion de datos, con el objetivo de
difundir progresivamente su uso a todas las profesoras del Método
Billings que operaban en el territorio nacional italiano. El objetivo de la
ficha es permitir anualmente no sélo una evaluacion estadistica signi-
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ficativa de la aceptabilidad y eficacia del Método en una muestra mas
amplia, sino también efectuar un estudio epidemiolégico para evaluar la
difusion del Método Billings en Italia y su real incidencia social.

La experimentacion de la ficha se inicid en 1993 en casi todas las
regiones italianas (con excepcién de Molise y Val d’Aosta), con la
colaboracién inicial de 160 profesoras. Para los proximos afios est4
prevista la inclusion gradual de todas las profesoras activas a nivel
nacional, cuyo niimero actual es de 687.

En el afio de 1993 llegaron 1,730 fichas, de las que 934 se referian a
nuevas usuarias que iniciaron el aprendizaje del Método en el curso del
ano, y 796 fichas relativas a algunas “viejas” usuarias encontradas en los
afnos anteriores y que las profesoras tuvieron en cuenta a propésito. Los
encuentros con las profesoras en el curso del afio fueron 5,098 y los
ciclos menstruales controlados 9,360.

Una primera serie de datos se refiere a la tipologia de la utilizacion
contactada. Por lo que se refiere a la relacion de pareja (figura 1), se trata
predominantemente de usuarias casadas o comprometidas; existe sin
embargo un pequefio nimero de personas que, aun no teniendo una
relacion de pareja, estan interesadas en el aprendizaje del Método
Natural simplemente para conocerse a si mismas, o para un estudio del
propio ciclo.

Figura1
Relacién de pareja. Numero de usuarias: 1,730
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La mayoria de las usuarias tiene edades comprendidas entre los 20 y
los 34 afios, y una edad media de 29.22 afios (figura 2). Para 30 usuarias
no estan disponibles los datos relativos a la edad.
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Figura2
Distribuciéon por edades. Nimero de usuarias: 1,700
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El grado de instrucciéon predominante (figura 3) es de tipo medio
superior, tanto para toda la muestra (58 por ciento), cuanto en las varias
categorias de usuarias, distintas por relacion de pareja.

Figura3
Grado de instruccion. Numero de usuarias: 1,730
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El estimulo principal para aprender el Método (figura 4)

Figura4
Fuente de informacién. Nimero de usuarias: 1,730
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solo para el 49 por ciento proviene del ambiente eclesidstico, mientras
para el 51 por ciento es ofrecido por fuentes laicas, sobre todo parientes
o0 amigas (en el 33 por ciento de los casos), como difusién de una expe-
riencia personal positiva. La observacion de que en el 11 por ciento de
las usuarias la opcion del Método sea estimulada por médicos, personal
sanitario, o servicios socio-sanitarios hace esperar que el mundo sanitario
comience a estar sensibilizado y mejor informado sobre la validez de los
Meétodos Naturales.

Porlo que se refiere a la finalidad del aprendizaje del Método (figura
5), en el curso de 1993, sobre la muestra total de 1,730 usuarias, 502 no
usaron el Método para regular la fertilidad. De éstas, 68 no tenian rela-
cién de pareja, 434 estaban comprometidas sin relaciones prematri-
moniales. Delas 1,228 usuarias del Método, 181 (igual al 14.8 por ciento
de la muestra) tenfan por finalidad obtener el embarazo; 682 (igual al
55.5 por ciento) utilizaban el Método para distanciar los embarazos, 365
usuarias (igual al 29.7 por ciento) para evitarlo.
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Figura5
Finalidad de uso. Nimero de usuarias: 1,228
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De las 1,047 usuarias que deseaban distanciar o evitar el embarazo,
¢l 46.8 por ciento no tenia hijos; el 18.4 por ciento tenia un solo hijo; el
" 22.3 por ciento, dos hijos; el 9.8 por ciento, 3 hijos, y €l 2.7 por ciento
cuatro o mas hijos (figura 6).

Figura6
Numero de hijos habidos anteriormente por las 1,047 usuarias
que deseaban retrasar o evitar el embarazo
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Lamotivacion que sustenta la eleccién del Método (figura 7) en el 69
por ciento de las usuarias es de tipo ético-religioso, en el 25 por ciento
psicologica, y s6lo en el 3 por ciento médica.

Figura7
Motivacién de las usuarias con lafinalidad de retrasar o evitar el embarazo.
Numero de usuarias: 1,047
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Los datos relativos a los Métodos utilizados con anterioridad (figura
8) revelan que cerca del 40 por ciento de las parejas uso los anticoncep-
tivos. La anterior experiencia anticonceptiva no parece prejuzgar, sin
embargo, la capacidad de la pareja, si es ayudada adecuadamente, para
aceptar tranquilamente una propuesta diferente.

Una vez emprendido el uso del Método Billings y acogido el estilo de
vida que éste exige, independientemente de la experiencia precedente y
de la motivacion que ha llevado a la eleccién del Método mismo, se
encuentra una modesta tasa de abandono (5.95 por ciento).

La satisfaccion por el Método (figura 9) es buena-6ptima en 421 (85
por ciento) de las antiguas usuarias y en 272 (60.4 por ciento) de las
nuevas; escasaen 22 (4.5 por ciento) de las antiguas usuarias y en 40 (8.9
por ciento) de las nuevas; mientras que no se aprecia en 52 (10.5 por
ciento) y en 138 (30.7 por ciento) respectivamente. De estos datos se
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Figura8
Métodos usados anteriormente por las 1,047 usuarias con
la finalidad de retrasar o evitar el embarazo
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puede deducir que la aceptabilidad del Método tiende a aumentar al
consolidarse la experiencia de uso, paralelamente a la adquisicion del
estilo de vida que comporta el Método Natural.

Figura9
Satisfaccion por el Método
Nimero de usuarias: 945
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El que se observe un discreto porcentaje de nuevas usuarias con un
grado de satisfaccién no evaluable, hay que relacionarlo con la dificultad
de verificar una experiencia ain en sus inicios.

La buena aceptacion del Método Billings por parte de las parejas
puede explicarse tanto por el hecho de que el estilo de vida requerido por
¢éste se remite a valores que son connaturales a la persona humana (y por
tanto correspondientes a sus exigencias mas profundas), cuanto por la
simplicidad que caracteriza al Método mismo.

Entre las 1,047 usuarias que deseaban retrasar o evitar el embarazo,
se encontrd un bajo porcentaje de asociacion de medios de barrera, en
el 2.0 por ciento de los casos habitual, y en el 9.6 por ciento esporadico.
Esto pone de manifiesto que la abstinencia de la relacion sexual puede
ser aceptada y vivida sin dificultad por la mayoria de las parejas.

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue el de evaluar la eficacia
del Método como instrumento pararealizar una procreacion responsable,
de tal manera que se pudiera dar una respuesta objetiva y documentada
a cuantos acriticamente hacen suyo el lugar comun de que los Métodos
Naturales son una solucién de repliegue y poco eficaz.

La eficacia del Método ha sido evaluada mediante el Indice de Pearl
modificado® (IP = nimero de embarazos verificados multiplicado por
100/mujer —es decir, por 1,300 ciclos que hipotéticamente 100 mujeres
deberian tener en un afio—, y dividido por el numero de ciclos de uso
efectivo del Método).

El calculo de la eficacia se efectuo seleccionando a las usuarias con
base en dos criterios fundamentales.

Un primer criterio fue el de tomar en consideracion, entre las 1,047
parejas que utilizaban el Método para retrasar o evitar el embarazo, s6lo
una muestra de 586 usuarias (igual al 56 por ciento), que no hubieran
asociado al Método Natural el uso de medios anticonceptivos de barrera,
y para las cuales habia sido posible examinar el registro de los ciclos
menstruales, de lo cual resultara la anotacion regular, ciclo por ciclo, de
las relaciones sexuales habidas (tabla 1).

Entre 3,486 ciclos controlados no se encontraron evidencias referibles
al limite biolégico del Método. De los 66 embarazos verificados, 10 se
debian a una aplicacion errada, es decir, eran consecuencia de una
comprension no correcta o a distraccion por parte de la pareja, o bien se
debian a una ensefianza inadecuada.
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Tabla1
Eficacia del Método Billings evaluada tomando en consideracién sélo las usuarias que no
asociaron medios anticonceptivos de barreray que registraron claramente el propio ciclo
menstrual, anotando regularmente cada relacién sexual. Se consideraron 586 usuarias
y se analizaron 3,486 ciclos. Se verificaron 66 embarazos

Embarazos Indice de Pearl
tipo Namero total evitar retrasar
limite biolégico 0 0 0 0
aplicacién errada 10 3.73 1.06 515
eleccion consciente 37 13.80 3.20 19.47
buscados 19 — — —

El Indice de Pearl relativo a los embarazos por aplicacién errada fue
del 3.73; si se calcula distintamente para las dos categorias de “evitar”
y “retrasar”, es significativamente més bajo en la primera categoria
(1.06 contra 5.15). Esto significa que la pareja con intencién de evitar el
embarazo tiende generalmente a aplicar el Método con mayor atencion
respecto de la que considera simplemente retrasarlo.

Es muy significativo encontrar un nimero discretamente elevado de
embarazos por eleccion consciente (37) referidos a la libre decision de
la pareja de abandonar las reglas para evitar el embarazo (igual a un
Indice de Pearl de 13.8).

También para esta categoria de embarazos, la cuota mayor resulta la
relativa a las parejas que deseaban retrasar el embarazo respecto de
aquellas que tenian intencion de evitarlo (Indice de Pearl 19.47 respecto
de 3.20).

De los 66 embarazos verificados en total, 19 (igual al 28.7 por ciento)
fueron buscados intencionalmente.

El segundo criterio de seleccion de las usuarias tiene en cuenta tam-
bién algunos requisitos indispensables para suponer una “fertilidad
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comprobada” de las usuarias examinadas. Tales requisitos, indicados
por la OMS*son: /) edad inferior a los 40 afios; 2) duracion de los ciclos
comprendida entre 23 y 35 dias; 3) haber tenido una concepcion en los
5 aflos anteriores a la admision al estudio; 4) comprobarse que ninguno
de los miembros de la pareja es estéril.

Tal muestra de usuarias, aun reduciéndose numéricamente de manera
significativa, presentaresultados que se pueden sobreponeralos obtenidos
utilizando el primer criterio de seleccion (tabla 2).

Tabla 2
Eficacia del Método Billings evaluada con base en los requisitos indicados por la Organizacion
Mundial de la Salud (véase nota 5) para considerar de “fertilidad comprobada” a las usuarias
examinadas (ademas de los criterios indicados en la tabla 1). Se han considerado 178 usuarias y
analizados 1,093 ciclos. Se verificaron 20 embarazos.

Embarazos Indice de Pearl
tipo Namero total evitar retrasar
limite biolégico 0 0 0 0
aplicacién errada 4 4.76 0 6.46
eleccion consciente 9 10.70 0 14.55
buscados ¥4 — —_ —

La entidad muy limitada del factor “error” se ha de poner en relacion,
ademas de con la simplicidad de aprendizaje del Método Billings y su
eleccion motivada de la pareja, también con la calidad de la ensefianza.

Como ha reconocido la Organizaciéon Mundial de la Salud,’ la
ensefianza de los Métodos Naturales es un servicio principalmente edu-
cativo, y la clave para su éxito es el poder disponer de profesores
competentes. Esta competencia no debe ser entendida exclusivamente
desde el punto de vista de una adecuada preparacion técnico-cientifica,
sino que se refiere también a las capacidades personales, humanas y
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profesionales, indispensables para suscitar y/o reforzar las motivaciones
de las parejas.

La verificacion de embarazos por eleccion consciente y de embarazos
buscados intencionalmente incluso en parejas que tenian como
motivacion inicial la de evitar el embarazo, pone de relieve una de las
caracteristicas peculiares del Método Natural, que es el dejar a la pareja
protagonista en la libertad y responsabilidad para modificar su propia
orientacion en cualquier momento, sin descartar decision alguna y en
confrontacion siempre abierta con la propia potencialidad de generar la
vida. Tal apertura a la vida madurada por muchas parejas es sin mas el
gran éxito del Método Natural, no inferior al obtenido por las parejas que
con el Método satisfacen su exigencia de retrasar para mas adelante o de
evitar enteramente el embarazo.
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Problemas sociologicos a proposito
del debate sobre la procreacion asistida

Giovanna Rossi Sciumé*

4 )

Resumen

Elarticulo sepropone analizar desde el punto de vista sociologico
algunos de los principales nudos problematicos puestos de ma-
nifiesto como consecuencia de la difusion de las técnicas de pro-
creacion asistida.

Elpunto de partida de este andlisis lo constituye la superacion
de la definicion estrictamente médica de la esterilidad y la con-
sideracion de ese fendmeno como «cuestion social totaly, que
involucra al individuo en su totalidad, esto es, en su dimension
fisica, psiquica, afectiva y relacional. La adopcion de esta pers-
pectiva implica, inevitablemente, una atenta evaluacion del im-
pacto de las técnicas de procreacion asistida en la configuracion
especifica de la familia y de la pareja que busca la aplicacion de
esas técnicas. Ademas, la difusion de tales procedimientos ha
comportado un cambio problematico del significado de la geni-
torialidad, requiere, a fin de evitar un replegamiento en sentido
puerocéntrico y narcisista de la cultura familiar, delinear los de-
rechos de todos los sujetos implicados en el procedimiento de
procreacion asistida—en primer lugar los del hijo nacido através
de estas técnicas— y una confrontacion leal entre los derechos

mismos.
N )
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Preambulo

La Organizacién Mundial de la Salud estima en torno al 5.20 por ciento
el porcentaje de parejas estériles en los paises avanzados y el fendmeno
parece destinado a aumentar, por varias razones, tanto de caracter
ambiental como ligadas al estilo de vida. En efecto, el estrés, la alimen-
tacion incorrecta y la contaminacién parecen presentar altisimas
posibilidades de incidencia negativa en la reproduccién. En afios rela-
tivamente recientes (la primera nifia italiana concebida en probeta nacio
enenero de 1984), el problema de la esterilidad parece haber encontrado
una nueva respuesta en las técnicas de procreacion asistida.'

Tales procedimientos, por una parte, representan el resultado de un
notable desarrollo cientifico y tecnologico, pero por otra, mediante una
aplicacion cada vez més difundida, han evidenciado la complejidad del
fenémeno de la esterilidad y de la procreacion asistida, y han planteado
continuamente delicados interrogantes a nivel social, psicolégico, ético
y juridico, como origen de un debate que sigue abierto todavia.?

En estas breves anotaciones nos proponemos poner de relieve —sin
pretensionalguna de resolverlos— los principales problemas de caracter
sociologico vinculados con las técnicas de reproduccion asistida. Antes
de abordar este analisis, sin embargo, es oportuno detenerse en una
cuestion s6lo aparentemente terminoldgica y de segundo plano: en rea-
lidad, las técnicas de las que nos estamos ocupando han sido indicadas
de cuando en cuando como técnicas de «fecundaciony, y de «repro-
duccién» o, también, de «procreacion» «asistiday, o bien «artificial,
pero los diversos términos no parecen individualizar dreas conceptuales
que se puedan superponer totalmente. En efecto, mientras el uso del
vocablo fecundacion lleva a fijar la atencion predominantemente en la
concepcion, el término reproduccidn tiende a remitir, en sentido mas
amplio, a todo el proceso reproductivo;’ la procreacion, finalmente, se
configura como un acto enmarcado en la especifica conciencia humana
y, para el creyente, como acto de colaboracion con la voluntad creadora
de Dios.* Por lo que se refiere a los adjetivos artificial y asistida, si el
primero parece resaltar particularmente la intervencién de la tecnologia
y de la medicina en un proceso que sigue siendo, en cualquier caso,
fundamentalmente biologico, el segundo puede parecer mas idéneo para
escamotear todo cuanto de negativo se contiene en la imagen de un
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«beb¢ de probetan.® Es obvio, pues, que la utilizacién de las diversas
definiciones para las nuevas técnicas de procreacion asistida no es
indiferente, sino que responde, en la mayoria de los casos, a opciones
precisas.

Es indispensable, ahora, aclarar el concepto de esterilidad y, a tal fin,
es posible individualizar, aun con una cierta simplificacion, dos actitudes
culturales, caracterizadas por premisas y consecuencias practicas pro-
fundamente diversas. Por un lado, algin autor® ha considerado tener que
calificar explicitamente y de manera exclusiva la esterilidad como en-
fermedad; por el otro, algunos elementos han inducido a otros autores’
a sostener que el problema de la esterilidad no puede ser tomado en
consideracion simplemente como problema fisico y/o psiquico, incluso
con implicaciones éticas, sino que debe mas bien ser enfocado como
cuestion «social total».® Tales elementos consisten, esencialmente, en la
misma relevancia estadistica del fenomeno y en el hecho de que este
tema involucra al individuo en su totalidad, esto es, en su dimension
fisica, psiquica, afectiva y de relacion. En este sentido, incluso las no de-
masiado numerosas encuestas llevadas a cabo en parejas estériles en
Italia han subrayado cémo la procreacion fallida se complica princi-
palmente en el plano psicologico. Ademas la misma definicion médica
internacional de esterilidad indica un desplazamiento de la atencidn
desde la fisiopatologia de la reproduccion del cuerpo femenino al
contexto de relaciones, es decir, a la pareja. La hipotesis de esterilidad
en una pareja se define, en medicina, como falta de hijos después de dos
afios de relaciones no protegidas por la anticoncepcion; el hecho médico,
pues, no se interpreta ya como déficit a cargo del cuerpo, sino que es
enmarcado como posible déficit en la relacion de pareja.’

También de forma preliminar, no es posible evitar un intento de
comprension delarelevancia socioldgica del fendmeno de la procreacion
asistida; en otras palabras, esto equivale a preguntarse por qué la socio-
logia se ocupa de este fenomeno. Se dan, a nuestro parecer, diversos
motivos, tanto de cardcter general como de cardcter mas especifico.
Entre los primeros hay que observar, ante todo, que la introduccion de
las técnicas y de la medicina en el proceso reproductivo pone en
discusion larelacion existente entre natural y artificial, cultural; relacién
problemitica y controvertida que nos proponemos ahondar a continua-
cion. En segundo lugar, puede ser 1til subrayar el hecho de que las
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modalidades y los limites de utilizacion de las tecnologias de procrea-
cién asistida se incluyen en una discusion epistemoldgica mas amplia
sobre la estructura de la ciencia y sobre la necesidad de un control social
respecto de la ciencia misma. Ademas, el tema del impacto que tales tec-
nologias pueden y podran tener, implica la evaluacion y la comprension
alargo plazo desde un punto de vista estrictamente socioldgico de la can-
tidad y la calidad de la informacion proporcionada al publico acerca de
tales procedimientos. En diversas instancias se ha puesto de relieve
también que la reproduccién asistida representa un ejemplo de la cre-
ciente tendencia de nuestra sociedad a la medicalizacion de la vida. Pero
sobre este tema volveremos en el transcurso de la exposicion. Mas en
particular, las tecnologias de procreacion asistida han demostrado no
carecer de efectos tanto sobre la pareja que las busca, como sobre la fa-
milia a la que eventualmente daran o han dado origen, en cuanto que a
menudo alteran las relaciones entre los sujetos implicados, modifican la
estructura de los roles reproductivos e introducen nuevos sujetos y
nuevas relaciones sociales."

La evaluacion del impacto de las técnicas de reproduccion asistida,
laaceptacion, parece configurarse en la actual situacion social y cultural,
segun diferentes lineas de tendencia, desde un minimo hasta un maximo
de complicacion.

En los siguientes parrafos trataremos de aclarar qué consecuencias ha
comportado la introduccion de las técnicas de procreacion asistida en la
definicion social y cultural de la procreacion, en la configuracion de la
familia y de la pareja, en la relacion entre sistema sanitario y usuarios,
y en el significado del hijo y el reconocimiento de sus derechos.

La reproduccion asistida y el cambio del significado de la
procreacion

La difusion de las tecnologias de procreacion asistida ha comportado,
segun algunos autores, un profundo cambio de signo problematico en la
dimension antropoldgica y social de la genitorialidad, considerando el
hecho de que la puesta en practica de estos procedimientos comporta y
sobreentiende la escision entre genitorialidad biologica y genitorialidad
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social, que puede identificarse de otra forma en la diversidad existente
entre el «tener hijos» y el «ser padresy."!

Otros autores, en cambio,'? subrayan que ese cambio ha sido leve y
se preguntan mas bien si las técnicas de reproduccion asistida no han
contribuido simplemente a evidenciar una de las diversas concepciones
de la genitorialidad actualmente presentes en nuestra sociedad.

Sin embargo independientemente de la interpretacion que se pretenda
dar, la escision entre genitorialidad biolégica y genitorialidad social
parece un dato innegable, en el cual merece que nos detengamos bre-
vemente.

Las implicaciones y las consecuencias de esa escision son diferentes,
seglin que la esterilidad se refiera al hombre o a la mujer y, por tanto,
segun la técnica que se adopte.

El recurso a la inseminacion artificial heteréloga (A.1.D.) -—la cual,
entre otras cosas, en €l momento mismo en que se proyecta como
solucién al deseo de maternidad de una mujer cuyo compatfiero es estéril,
parece enfatizar la situacion limite, de enfermedad del hombre— situa
al padre social, legal y putativo ante obligaciones dificiles de tipo psi-
cologico, consistentes en la elaboracion de su propia esterilidad, de la
importancia del deseo de maternidad de su compafiera y, finalmente, en
la elaboracion de su propia paternidad no bioldgica. En realidad, este
hombre se ve en la necesidad de tener que redefinir su propia identidad
de marido y de padre." De la dificultad de esta labor dan testimonio, de
forma casi paraddjica, las acciones de desconocimiento de paternidad
intentadas por ciertos hombres, que sin embargo habian dado expre-
samente su consentimiento a la intervencion de inseminacion heter6loga
de su propia mujer o compaiiera, respecto de los hijos nacidos merced
al empleo de esta técnica.

En cambio, en el caso de la Fecundacion «in vitron (F.I.V.E.T.) o de
la Gameto Intra Fallopian Transfer (G.1.F.T.), es incluso posible que las
cuatro funciones de la maternidad (ovulacion, gestacion, lactancia y
crianza) las desempefien cuatro mujeres distintas, con una auténtica de-
sestructuracion de la identidad materna.'*

Resulta por tanto indispensable establecer en términos claros la
relacion entre filiacion natural y filiacion social. En sentido mas general,
esto remite al tema de la relacion —a menudo expresada en términos de
contraposicion—entre naturaleza y sistema social y cultural. La naturale-
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za como realidad bioldgica y el sistema social y cultural, cada uno con
sus propias reglas, han estado sometidos desde el inicio de la época
moderna a un proceso, al mismo tiempo de distanciamiento y de com-
penetracidn, en continuo devenir: de cuando en cuando, la naturaleza ha
sido y es vivida como amiga o como desafio para la racionalidad del
hombre. En esta perspectiva, si es cierto que el recurso a las técnicas de
reproduccion asistida es un procedimiento fundamentalmente cultural,
es igualmente cierto que también las normas que configuran la relacion
de filiacion natural estan, en las diversas sociedades, profundamente
influidas por la cultura propia de cada una de ellas y representan, por
tanto, elaboraciones culturales de los diversos sistemas sociales. La con-
traposicion entre naturalezay artificio constituye, bajo algunos aspectos,
un falso problema, mientras que bajo otros aspectos se revela inadecuada
para describir exhaustivamente la relacion que se establece entre dato
natural y dato cultural (artificial) en muchos ambitos de la existencia
humana, entre los cuales no se puede dejar de recordar la procreacion.
En realidad, lo natural y lo artificial siempre han sido separados solo por
la convencion social.

En el campo especifico del proceso de reproduccion, la alteracion de
la relacion entre factor bioldgico y factor cultural encuentra su
caracteristica especifica en el recurso a las tecnologias de procreacion
asistida que introducen vigorosamente el dominio de la voluntad y del
deseo de los sujetos en la procreacion. Y ya no se acepta la esterilidad,
incluso temporal, precisamente en cuanto que no permitirialarealizacion
deun proyecto de continuidad familiar o, en cualquier caso, larealizacion
del deseo de maternidad o de paternidad.

Desde este punto de vista las técnicas de procreacion artificial cons-
tituyen un instrumento para reducir a la «normalidad» a un cuerpo que
no responde a las expectativas y la voluntad del individuo. Las consi-
deraciones que acabamos de hacer permiten afirmar que en la procreacion
prevalece hoy el aspecto de la eleccion voluntaria. Pero de inmediato se
presenta un problema, en cuanto que tal eleccién no puede tener un
caracter absoluto, dado el margen no menospreciable de incertidumbre
al que estan generalmente sometidas las biotecnologias. La «opcion»
procreativa, ademas, si por una parte contiene aspectos positivos de li-
bertad (individualizables, por ejemplo, en una mejor posibilidad de
concordancia entre tiempo biologico, tiempo psicologico y tiempo
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social personal y de pareja) y de responsabilizacion del hombre y de la
mujer, por otra parte comporta el riesgo de una excesiva subjetivizacion
y privatizacion de la experiencia de vida genitorial.

Las técnicas de procreacion asistida y la configuracion de la
familia y de la pareja

Pasando ahora a considerar el impacto de la introduccion de las técnicas
de reproduccién asistida en la imagen en conjunto de la familia y de la
pareja, debemos poner de relieve que, a este propdsito, sehan evidenciado
algunas lineas de reflexion a las cuales es oportuno aludir.

En una perspectiva que podemos definir como utilitarista' habria
que considerar como benéfico el recurrir a las técnicas de reproduccion
asistida, tanto a nivel de pareja como a nivel individual; en cambio, hay
quien considera estas técnicas como lesivas de la estructura familiary de
la pareja, en cuanto que actian sobre dinamicas mas privadas;'® segun
otros, finalmente, se trataria de procedimientos tendencialmente neutrales
respecto de la familia y de la pareja.”

Enel 4ambito de esta iltima vision pareceria indispensable, entre otras
cosas, una discusion colectiva de las representaciones individuales y so-
ciales del proceso reproductivo. En cualquier caso, la indudable mul-
tiplicacion de los roles parentales que ponen en marcha algunas técnicas
de reproduccioén asistida induce a interrogarse sobre el modelo de fa-
milia al que tales técnicas pueden dar origen. Con otras palabras: ;de
quién es hijo, por ejemplo, el nifio nacido mediante la donacion de ga-
metos o bien el nifio dado a luz por una «madre subrogada»? Estas pre-
guntas, paralas cuales se puede, en el caso limite, imaginar unarespuesta
por via legislativa,'® plantean el problema decisivo de la definicion de los
roles parentales en todas sus dimensiones (psicoldgica, social, legal). A
este propdsito, es interesante observar que la pareja estéril puede vivir
los problemas de la esterilidad y de la procreacion conforme a dos dife-
rentes modalidades, cada una de las cuales esta estrechamente ligada a
unadiversa configuracion de la familia. Puede suceder que los problemas
de los que nos estamos ocupando sean enfrentados de manera privada,
esto es, en el ambito de ese sistema familiar autorreferencial y cerrado
descrito por el enfoque de «comunicacién» de Luhmann;' paradoji-
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camente, sin embargo, en nuestra realidad social y cultural a una pro-
gresiva privatizacion de los comportamientos familiares parece corres-
ponder una « publicitaciéon» contemporanea de la familia, esto es un
aumento de intervenciones y regulaciones del Estado respecto de la
familia misma.?

En esta perspectiva, entonces, el recurso a las biotecnologias, sobre
todo en el aspecto institucional (relacion usuarios/sistema, sanitario)
podria verse como un ejemplo de esa relacién paradéjica entre lo publico
y lo privado que caracteriza a la sociedad actual.

En cambio, es posible que la pareja tenga que hacer frente al problema
de su propia esterilidad y a la decision de acudir a las técnicas de repro-
duccion asistida dentro de una s6lida red de relaciones primarias y se-
cundarias.

Esto favorecerd, probablemente, una vision «relacional» de las dina-
micas familiares y un acercamiento a las biotecnologias particularmente
atento a las relaciones entre todos los actores en juego (relacion de
pareja, relacion madre-hijo, pareja-donador, pareja-médico).

Por ultimo, puede ser util reflexionar sobre el hecho que el despla-
zamiento del proceso reproductivo desde el contexto familiar a un 4m-
bito institucional (el sistema sanitario), que se verifica con la utilizacién
de las técnicas de procreacion asistida, parece hurtar a la familia la
funcidn social de reproduccion de la sociedad, tal como se esboza en la
visién funcionalista.?!

En realidad, ésta se presenta como una simple hipotesis tedrica, que
esta aun por comprobarse.

Para ahondar en el impacto de estos procedimientos en la pareja, hay
que tomar en consideracion, después, algunos elementos, consistentes
en la modalidad de comprobacion de la esterilidad, en el grado de ela-
boraciony aceptacion dela esterilidad mismay enel concreto transcurso,
recorrido tanto individualmente como en la relacién de pareja, para
llegar a la decision de recurrir a las biotecnologias.

Ademds, es necesario tratar de comprender qué imagen de la ma-
ternidad y la paternidad se han construido las parejas estériles. A este fin
pueden ser de gran ayuda las investigaciones encaminadas a evidenciar
las caracteristicas estructurales, psicologicas y sociales de tales parejas
Yy, mas en particular, de las parejas que acuden a las técnicas de repro-
duccidn asistida.
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Podemos recordar a este proposito cuatro investigaciones italianas
relacionadas con estos temas: en orden cronoldgico, una investigacion
llevada a cabo en el Hospital Santa Ursula de Bolonia entre 1983 y
1984,22 un estudio del I.S.P.E.S. de julio de 1990,% una encuesta hecha
entre 1989 y 1991 en algunos centros publicos y privados de Emilia
Romagna®* y, finalmente, una encuesta efectuada entre los meses de
abril y junio de 1992 en siete centros para el diagnodstico y el cuidado de
la esterilidad, de los cuales dos se encuentran en Mildn, tres en Roma y
dos en Bari; cuatro de tales centros son publicos y tres son privados.*

No nos es posible exponer en este estudio, de manera extensa los
resultados de tales investigaciones; por eso, nos limitaremos a evidenciar
sus principales caracteristicas metodologicas y poner de relieve las areas
tematicas exploradas por cada una de ellas. La primera investigacion,
llevada a cabo en el Servicio de Fisiopatologia de la reproduccion del
Hospital Santa Ursula de Bolonia mediante la distribucién de un
cuestionario estructurado (es decir, con una serie preestableciday fija de
preguntas) a todas las parejas que se dirigieron al citado servicio para
informarse y/o ser admitidas al programa de F.I.V.E.T. en el transcurso
del primer afio de actividad del programa mismo en Emilia Romagna (15
de septiembre de 1983 — 15 de septiembre de 1984), no llego6 a verificar
la hipétesis de trabajo subyacente —esto es, la posibilidad de definir un
modelo italiano de la pareja estéril que se enfrenta, segun modalidades
especificas, con las nuevas técnicas de reproduccién humana y los pro-
blemas éticos que llevan aparejados—, pero de todos modos proporciond
un util material cognoscitivo sobre las caracteristicas demograficas y
socioecondmicas de la porcion de poblacion interesada y sobre las
actitudes y los comportamientos relativos a larelacion conlas tecnologias
substitutivas de la concepcidn natural.

La encuesta del I.S.P.E.S., dirigida por Adela Imperio, se trata de un
estudio que analiza los resultados alcanzados, en varios paises, por las
diversas técnicas e ilustra de manera especifica los resultados de los
tratamientos F.I.V.E.T. y G.ILF.T. aplicados en cuatro centros italianos
(tres puiblicos y uno privado, situados en Bolonia, Milan y Roma). Esta
investigacion contiene también una informacion exhaustiva sobre los
avances de la legislacion italiana en materia de procreacion.

La tercera investigacion, iniciada a finales de octubre de 1989 y con-
cluida en el curso de 1991, se proponia reconstruir el estado actual de la
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demandade fecundacionasistidaen EmiliaRomagnay de lasmodalidades
de respuesta de los servicios. A tal fin, se entrevist6 a agentes sanitarios
(ginecologos, andrologos, psicologos, enfermeras...) directamente com-
prometidos en los servicios de reproduccion asistida o que desempefian
otrasactividades de diagndsticoy terapéuticas vinculadas con la obstetricia
y la ginecologia en nueve centros, algunos publicos y otros privados, de
Emilia Romagna, y parejas estériles ya en tratamiento en estos centros
0 no orientadas todavia respecto de las posibles opciones destinadas a
superar el problema de la esterilidad. Mientras las entrevistas a los agen-
tes sanitarios se efectuaron mediante un cuestionario por correo, las en-
trevistas a las parejas fueron tanto de tipo estructurado (a base de un
cuestionario estructurado) como de tipo semiestructurado (basadas en
un simple esbozo de entrevista). Estas tiltimas, a su vez, se llevaron a ca-
bo desde una perspectiva de lectura tanto socioldgica como psicologica.
Latltimaencuesta, referidaa unamuestra de 313 sujetos en tratamiento
en los centros interesados, se efectué mediante un cuestionario es-
tructurado; se busco, en lo posible, entrevistar contextualmente y por se-
parado a ambos miembros de la pareja, con el fin de evidenciar y com-
prender analogias y diferencias en las modalidades con que el hombre
y la mujer perciben y elaboran el problema de la esterilidad; hay que
hacer notar, sin embargo, que con frecuencia la mujer no estaba acom-
pafada del compafiero, y esto explica que predominara el elemento
femenino en la muestra examinada, que resulta por tanto formada por
113 hombres y 200 mujeres. Se entrevistaron pues 113 parejas y 87 mu-
jeres sin compafiero en el momento de proporcionar el cuestionario.
Llegados a este punto, es inevitable preguntarse qué induce a las pa-
rejas estériles que acuden a las tecnologias de procreacién asistida a bus-
car un hijo «propio» a toda costa, mas que a recurrir a la adopcién. La
explicacion hay que buscarla probablemente en un complejo entramado
de factores psicolégicos, familiares, ambientales y culturales que valdria
lapenaahondar, también en este caso, mediante investigaciones empiricas,
tratando de aclarar la importancia del vinculo de sangre en nuestra
sociedad y en nuestra cultura familiar. Establecido, de todos modos, el
interés de la pareja por tener un hijo «mediante una practica», habra que
confrontar ese interés con los intereses de todos los sujetos implicados,
esto es el hijo, el eventual donador, el personal médico. Pero, antes de
abordar una cuestion tan delicada, no podemos dejar de plantearnos el
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problemade lareglamentacion del acceso a las tecnologias de procreacion
asistida, es decir: ;a estos procedimientos pueden recurrir solamente las
parejas regularmente casadas o también las parejas de hecho?

Reservandonos examinar mds adelante las soluciones adoptadas en
materia del ordenamiento juridico italiano y volviendo al tema que
estamos tratando, es tal vezdemasiado obvio observar que son frecuentes
las posibilidades de conflicto entre los intereses y/o los derechos de los
actores de un procedimiento de procreacion asistida.

Resulta crucial, anuestro parecer, la confrontacion entre un hipotético
«derecho a la maternidad» y el derecho del que va a nacer a ambos pro-
genitores. Si, en efecto, se considera configurable un auténtico «derecho
a la maternidad», como expresion de la plena realizacion de la multi-
finalidad evolutiva de la mujer,* hay que reconocer también a las mu-
jeres solas o sin una relacion estable de pareja la oportunidad de recurrir
a las tecnologias.?”’

Si, en cambio, se pretende acentuar la dimension relacional de la
pareja y de la familia y el derecho del nifio a nacer en una familia con
ambos progenitores, no se puede admitir, evidentemente, el uso de las
técnicas de reproduccion asistida por parte de los individuos en particu-
lar 28

La relacion entre sistema sanitario y usuarios

Otro aspecto importante que contribuye a delinear la imagen de la pareja
que acude a las tecnologias de procreacion asistida lo representa la
relacion entre la pareja mismay lainstitucion sanitaria. Para comprender
esarelacion, es oportuno recordar la definicion, anteriormente enunciada,
de la esterilidad como enfermedad, y aludir a algunos de los problemas
que plantea. En primer lugar, la ecuacion: esterilidad = patologia lleva
a considerar las técnicas de reproduccion asistida como terapia de la
esterilidad misma; enrealidad, sinembargo, el recurso alas biotecnologias
permite solo superar temporalmente y no acabar de manera definitiva
con la imposibilidad de procrear, en cuanto que no elimina la causa de
la esterilidad. Haciéndolo asi, jno se corre el riesgo de atribuir al hijo
concebido mediante estas técnicas, en ultimo analisis, el significado de
«curaciony de una disfuncion psicofisica o de relacion?
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En segundo lugar, una lectura en clave exclusivamente médica o
médico-patologica de eventos como la esterilidad, la concepcidn, el
embarazo y el parto (aunque se podrian hacer observaciones analogas,
por ejemplo, a proposito de la vejez o de la discapacidad), tal como he-
mos tenido ocasion ya de subrayar anteriormente, parece congruente
con esa gradual medicalizacion de la existencia que caracteriza a nuestra
sociedad y que comporta una «delegacion» en el aparato sanitario y
cientifico respecto de los ambitos y momentos decisivos de la vida
humana.?

Las consecuencias de esta delegacion pueden verse en una falta de
responsabilizacion de los sujetos que acuden al médico, al técnico, para
obtener respuestas a un problema —la imposibilidad de concebir— que
puede incluso no ser orgdnico, sea en una cierta discrecionalidad (en los
limites, obviamente, del diagndstico de esterilidad presentado por los
pacientes) por parte del médico o en la eleccion del procedimiento mas
idoneo en cada caso, discrecionalidad basada en el supuesto paternalista
de que s6lo el médico es capaz de decidir lo que sirve al bienestar de sus
pacientes. Por otro lado, debemos tener presente también la opinion
contraria de los que han visto y ven en el recurso a los procedimientos
de procreacion asistida un momento significativo de ejercicio de la
maternidad y de la paternidad responsable.

Por lo demas, la intermediacion concreta del médico en la relacion de
pareja —la ejecucion del procedimiento— implica, por una parte, el
riesgo de enfatizar el problema de la esterilidad y, en el limite, la apa-
ricion de un sentimiento de frustracion en el compafiero estéril; y por
otra, el riesgo de la «sensacion de omnipotente» del médico, dotado de
instrumentos y de conocimientos capaces de vencer a la naturaleza.

Bajo el perfil organizativo e institucional, hay que recordar que en
Italia las tecnologias de procreacion asistida son actualmente utilizadas
tanto en los centros publicos como en los centros privados: sin embargo,
una circular del Ministro italiano Degan, fechada el 10 de marzo de
1985, autoriza la inseminacion artificial en las instituciones publicas
s6lo con la condicion de que sea homologa y solo en favor de parejas re-
gularmente casadas. Por consiguiente, quienes necesitan otras técnicas,
o bien las parejas no casadas, deben dirigirse necesariamente a centros
privados, en una situacion casi de clandestinidad, puesto que el Estado
no ejerce sobre tales centros forma alguna de control. Entre paréntesis,
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nos parece util llamar la atencién sobre la cuestion de la necesidad y de
las modalidades de reglamentacion también de las estructuras privadas
que practican la reproduccion asistida. Vale la pena interrogarse sobre
la calidad del servicio proporcionado por los centros, tanto por lo que se
refiere a la informacion médico-cientifica, cuanto por lo que concierne
a la asesoria genética y psicoldgica dirigida a las parejas que pretenden
utilizar las tecnologias de procreacion asistida.

Otro problema, no menos importante, lo representa el costo de tales
procedimientos, problema agravado por el hecho de que no todas las
Regiones han estipulado convenios con el Servicio Sanitario Nacional
(S.S.N.) para proporcionar gratuitamente prestaciones de este tipo. Un
razonamiento aparte merecen los «bancos de semeny, cuya creacion ha
puesto particularmente de relieve la figura del donador, en relacion tanto
con la institucién sanitaria como con la pareja receptora. Segun una
vision generalmente compartida, en ambos casos es oportuno —por mo-
tivos facilmente comprensibles— que la relacion esté basada en la
gratuidad y el anonimato, aunque dentro de los limites permitidos por las
indispensables garantias médicas.

Por ultimo, es interesante hacer notar que, como ha afirmado algun
autor, ** el encuentro entre la demanda (por parte de las parejas estériles)
y la oferta (por parte de los centros y de los bancos de semen) de re-
produccion asistida» parece haber dado lugar a un auténtico «mercadoy,
con reglas precisas (cuyo analisis es preferible remitir a otro lugar).

La procreacion asistida, el nifio y sus derechos

Debemos ocuparnos ahora del que habria de ser considerado, a nuestro
parecer, como el sujeto central de todo el proceso de procreacion asis-
tida, esto es, el nifio; sujeto mas bien pasado por alto por la literatura que
se ocupa del tema de la procreacion. A tal fin, no parece posible pres-
cindir de una analisis del significado del hijo en nuestra realidad social,
para poder ser capaces de evaluar el impacto de las tecnologias de
procreacion asistida en la definicion de ese significado.

La actual cultura familiar parece cada vez mas claramente basada en
esa actitud que podemos llamar puerocentrismo, actitud que, por un lado
puede comportar una mayor atencion para con el nifio y sus exigencias
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materiales, psicoldgicas y afectivas, pero por el otro puede adoptar las
caracteristicas del replegamiento narcisista. En este segundo caso, el
hijo acaba por representar una forma de realizacion del adulto y por ser
sujeto s6lo en cuanto objeto de gratificacion del adulto progenitor?!
convirtiéndose asi en el término de la accion y del deseo del adulto
mismo.

En laperspectiva «puerocéntrica» cominmente compartida, los hijos
deben venir s6lo y en cuanto son deseados, y ademas, todo hijo deseado
debe nacer; por consiguiente, parece casi inevitable el paso del reco-
nocimiento del deseo de un hijo a la afirmacion de un auténtico «derecho
al hijo». Desde este punto de vista, las técnicas de reproduccién arti-
ficial, nueva respuesta tecnoldgica al problema de la esterilidad, han
contribuido a hacer explicita y a acentuar esta reivindicacion del «de-
recho al hijo». Esta reivindicacion y el recurrir a las tecnologias de pro-
creacion asistida—recurso que involucra directamente y de manera casi
exclusiva, en el desarrollo concreto del procedimiento, s6lo a la mujer—
pueden implicar el riesgo de una fragmentacion en diadas puramente
comunicativas (madre/hijo, padre/hijo) de la experiencia de vida paren-
tal y de las relaciones familiares, y la negacion consiguiente de la fun-
damental dimension relacion de la familia. La necesidad de recuperar,
en la consideracion de la genitorialidad y de la familia, una perspectiva
relacional y la exigencia, a la que aludiamos hace poco, de poner en el
centro de todo el proceso de reproduccion asistida al nifio y sus dere-
chos,* requieren una confrontacion leal entre el derecho de la pareja a
ser padres y los derechos del nifio. Entre estos derechos cobran particular
relieve la proteccion de la salud del que va a nacer, el derecho a conocer
sus origenes, el derecho a tener ambos progenitores y el derecho a la
familia y a la plena vida de relacion.

La proteccion de la salud del que va a nacer, aun sin minusvalorar un
posible peligro de eugenismo que subyace en ella, implica un uso de las
técnicas de reproduccién asistida como instrumentos para eliminar
enfermedades hereditarias. El derecho a conocer sus origenes —esto es,
el derecho de todo ser humano y, por tanto, también del «hijo del
F.I.V.E.T.», a conocer la verdad respecto del nacimiento propio y la
identidad de sus progenitores bioldgicos— podria entrar en conflicto
tanto con el derecho al secreto de los padres, cuanto con el derecho del
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anonimato del eventual donador (es emblematico el caso de una rara
enfermedad del hijo que obligara a buscar al padre biologico).

Finalmente, el derecho a ambos padres y el derecho a una vida de
relacion plena implicarian, cuando fuera reconocida su prioridad, la
prohibicién de acceder a las técnicas de procreacion asistida por parte de
individuos en particular, y la necesidad, en caso de un procedimiento
heterélogo, de manifestar un consentimiento pleno, informado e irrevo-
cable de ambos miembros de la pareja, a fin de asegurar la acogida total
del nifio que va a nacer.

Entodas estas hipotesis, es de desear, conforme a lo que hemos tenido
ya ocasion de afirmar, la definicion de reglas y de prioridades €ticas y
juridicas que puedan ayudar a superar los conflictos entre los diversos
derechos y los intereses implicados. Y es probablemente en este terreno
en el que se juega y se jugara el desafio fundamental de la procreacion
asistida.
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La mujer y su funcién

Felice D’Onofrio*

Resumen

La funcion de la mujer es sometida a discusion con base en obser-
vaciones cientificas que ponen de relieve las particularidades
bioldgicas del sexo femenino y, por tanto, las potencialidades
reales en el respeto de su identidad.

A lo largo de la vida se llevan a cabo notables variaciones de
las diversas hormonas sexuales femeninas, con claras repercu-
siones sobre el equilibrio existente con las otras actividades
hormonales, en relacion con la funcion portadora representada
por la fertilidad.

En el campo de la procreacion, la funcion de la mujer supera
ampliamente a la gestacion incluso por transmision unilateral de
algunas unidades subcelulares (mitocondrias), y por el influjo
que el complejo somato-psiquico materno tiene en las primeras
fases de la vida embrional.

Con base en estas observaciones se subrayan las responsa-
bilidades de la mujer al cumplir con la funcidn procreativa a la
que esta especificamente llamada.

En el ambito de la vida de relacion, parece oportuno sopesar
ademas las influencias negativas que la vida moderna puede tener
sobre la feminidad y, al propio tiempo, la responsabilidad de la
sociedad tecnologica actual, al proponer a la mujer funciones que
a veces violentan las prerrogativas fisiologicas.

/
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En la inevitable confrontacion de opiniones sobre la funcion de la
mujer, han salido a la luz aspectos y prospectivas para una mayor valo-
racion de la misma en el contexto sociocultural de nuestro tiempo, aun
cuando a veces, sin embargo, se ha enfatizado el aspecto reivindicativo
y se ha provocado el enfrentamiento. De ello se deriva que no siempre
se ha captado el alcance real del problema ni menos aun los limites
naturales en los que puede ser discutido. A menudo, al sexo no se le con-
sidera bajo el aspecto fisiologico, el cual, no obstante, sigue estando en
la base de las caracteristicas asi como de algunas capacidades operativas
especificas que distinguen mejor al hombre y a la mujer.

Lasrelaciones entre sexualidad y procreacion, la conduccion del em-
barazo, la crianza del nifio, los aspectos psicoldgicos, educativos y afec-
tivos propios de la funciéon materna, y no en dltimo término la misma
reactividad femenina en el periodo fértil a los impactos con el mundo
exterior, son todas realidades inmodificables que deben ser tenidas en
cuenta cuando se quiere discutir la funcidn de la mujer. Precisamente en
la investigacion de una identidad mas idonea de la feminidad hay que
tener presentes los diversos estudios y los movimientos de opinion, que
expresan muy claramente el trabajo del mundo femenino en el momento
de la transicion desde una sociedad predominantemente machista a otra
que se caracteriza mas acertadamente por la igualdad de los sexos.

En el campo de la funcién especifica de lamujer, como es el de la pro-
creacion y de la maternidad, la ciencia ha llegado a niveles que han su-
perado ampliamente los relatos de ciencia ficcion de hace apenas unas
décadas.

Pero precisamente por la conciencia de los riesgos vinculados a unin-
controlado desarrollo cientifico, especialmente cuando se investiga so-
bre el misterio de la vida, se ha empezado a meditar sobre una verdad de
perogrullo: la casualidad es uno de los elementos fundamentales del ci-
clo bioldgico y del ecosistema que regula las relaciones en el universo
entero.

Lo que interesa mas, sin embargo, es que precisamente en las mu-
jeres, aparte de una cierta desaparecida disonancia que querria llegar a
la liberacidn de la maternidad, emerge cada vez mas vivo el deseo de la
reapropiacion plena de la maternidad, la cual, lejos de ser indice de
opresion femenina, representa la funcion fisioldgica que la caracteriza
plenamente.
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Sexualidad femenina y menopausia

Mas alla de las opiniones, de los puntos de vista o de las diversas ex-
presiones de cultura y mentalidad de nuestro tiempo, la biologia ensefia
que mas de la mitad de la vida de la mujer estd bajo la estrecha de-
pendencia de las variaciones hormonales vinculadas con el ciclo re-
productivo. Desde el nacimiento y hasta el climaterio, se observan en la
mujer notables fluctuaciones de las hormonas sexuales en orden a la
funcién procreativa que implica a una gran parte de su vida y que expresa
plenamente la feminidad. Desde el nacimiento y hasta la pubertad se
observan, enefecto, fluctuaciones de las gonadotropinas, de los estrogenos
y de los andrégenos que van aumentando cada vez mas en amplitud;'
durante la fase fértil los niveles hormonales muestran en cambio los
comportamientos caracteristicos del ciclo menstrual, en el sentido de
que se observa la variacion del equilibrio entre las hormonas en el curso
de los dias del mes, en relacion con el flujo menstrual.?

Con el climaterio la actividad ovarica se apaga progresivamente y la
secrecion de los estrogenos se reduce casi completamente, mientras
continua la de testosterona y de androgenos.**

Considerando las estrechas relaciones existentes entre las hormonas
sexuales y los otros sistemas hormonales, relaciones fundamentales en
la base del desarrollo normal y maduracién del organismo entero, es
posible afirmar que todo el complejo psicosomatico de la mujer en el
periodo puberal y fértil esta orientado a la funcién procreativa. A sub-
rayar el papel esencial y preponderante del sexo femenino en la pro-
creacion, aparte del embarazo, estan los resultados de investigaciones
mas bien recientes sobre la herencia citoplasmatica o uniparental. Tal
herencia, llamada también materna, es transmitida segiin reglas no men-
delianas, esto es, s6lo la madre transmite el ADN mitocondrial a la
progenie de ambos sexos. Se trata de una herencia diversa tanto de la
autosémica como de la ligada a cromosomas sexuales.’

La causa de esta discriminacion sexual no esta clara todavia, pero se
sabe que antes de la fecundacion la ovocélula es muy rica en mitocondrias,
mientras que en los espermatozoides tales organulos son escasos. La
pequefia cantidad de ADN mitocondrial paterno que entra enla ovocélula
es degradada y de todos modos resulta incapaz de multiplicarse.®
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Estas observaciones hacen considerar al ADN mitocondrial materno
como un documento histérico, puesto que el estudio de su comportamiento
ha contribuido al conocimiento de la historia y la evolucion de nuestra
especie: permite construir los arboles filogenéticos de las diversas ra-
zas.” Parece, en efecto, que ADN mitocondriales observados en un con-
tinente son afines y ademas los ADN mitocondriales de todos los
continentes se remontarian a una o pocas cepas fundamentales.®

El ADN mitocondrial nos cuenta asi la historia biologica de la hu-
manidad a través de la mujer.

Estas interesantes observaciones ponen cada vez mas en evidencia el
papel delamujer enla procreacion, tanto mas cuanto que las mitocondrias,
al serlos organulos esenciales parala oxidacion de los diversos substratos,
representan el asiento preferente de multiples secuencias metabdlicas
que concurren al balance energético de la célula.

Eva, lamadre de los vivientes (Gen 3,20), cuyo nombre explicado por
la raiz hebrea «Hajah» significa vida, expresa plenamente la funcion
primaria de la mujer de dar vida. A distancia de milenios, la ciencia
puede decir que ese apelativo es por demds preciso puesto que, si es
indispensable la fusion del patrimonio cromosoémico masculino y
femenino para hacer que prenda la llama de la vida, por obra de los solos
cromosomas maternos es proporcionada la energia necesaria para el
sucesivo desarrollo, division y diferenciacion celular.

Gestacion y responsabilidad de la madre

La influencia que tiene la funcién materna en el desarrollo del feto y en
las varias fases de desarrollo del nifio es un dato que en modo alguno
puede ser pasado por alto. En el embarazo la mujer establece con el feto
que se desarrolla en su seno una relacion estrechisima, puesto que se da
una interaccion madre-hijo en la que la produccion hormonal y todas las
variaciones bio-humorales maternas influyen profundamente en la
actividad espontdnea fetal. Se deriva, por tanto, la importancia de la
responsabilidad de la madre en la fecundacién y en la conduccion del
embarazo, puesto que todo el desarrollo del nuevo ser desde la primera
célula y hasta el parto se hace realidad de un modo que sdlo a ella
influencia y conduce.
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En este sentido revisten un relieve particular las alteraciones del
producto de la concepcion debidas a estados toxicos de los padres, tales
como el alcoholismo, el tabaco o la toxicodependencia.

Dada la estrecha relacion entre madre y feto y las influencias
maternas sobre los diversos ritmos circadianos del feto,” hay que sub-
rayar algunos dafios producidos por estos estados de intoxicacion en la
mujer gestante.

Se ha hecho toda una serie de observaciones cientificas que de-
muestra claramente las alteraciones producidas por el alcohol en el feto:
retraso del crecimiento, microcefalia, defectos cardiacos, anomalias
auriculares, malformaciones cerebrales, '’ efectos teratogénicos,'' retraso
mental.'?

El humo en el embarazo puede ser causa de daflos graves: des-
prendimiento de la placenta, aborto, nacimientos prematuros,'* defectos
cardiacos y cerebrales.'*!> Todo esto es consecuencia del paso trans-
placentario de la nicotina (reduccion del flujo hematico y aumento de la
carboxihemoglobulina fetal), con la consiguiente reduccion de la sa-
turacion de oxigeno.

En un estudio organizado por la Oxford Family Planning Associa-
tion'® se ha observado que cuanto mas alto es el consumo de cigarrillos
diarios menos fértil es la mujer y los dos datos estdn en estrecha relacion
lineal. La interferencia del tabaco en el ordenamiento hormonal es
demostrado, ademas, por el hecho de que es mas precoz la edad de me-
nopausia natural en las grandes fumadoras.

Y no hay que silenciar tampoco que la absorcion de alcohol y de
tabaco puede interferir negativamente en las defensas inmunitarias, y
ser por lo tanto un factor de riesgo para el SIDA; ni que el humo y el
alcohol pueden interferir con el sistema de los ipiodeos endogenos (en-
dorfinas) y exige una terapia de la toxicodependencia mas dificil, como
resultaria también de algunos datos personales.'’

Entre tantos dafios organicos producidos por el hombre hay que
mencionar ademas los consiguientes al no amamantamiento: la diabe-
tes,'® 1a obesidad,' alteraciones de las hormonas gastro-intestinales, 2°
ademds de esa fallida relacion inconmensurable que se crea entre la
madre y el hijo en su regazo, cuyo dafio psicolégico nadie sera capaz
nunca de calibrar y que podra manifestarse en el hijo a corto, a largo y
a veces a larguisimo plazo.
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De notable interés parecen, ademas, las investigaciones llevadas a
cabo en forma experimental sobre el imprinting del cerebro sexual por
parte de la testosterona en las primeras semanas de vida intrauterina para
el acondicionamiento futuro de la sexualidad del varén. Tal imprinting
durante la vida fetal parece que esta notablemente condicionado por
estrés sufridos por la madre durante el embarazo, los cuales provocan
una falta de elevacion de los niveles de testosterona necesarios para el
desarrollo futuro de la sexualidad,” con la posibilidad de que se mo-
difique incluso la orientacion sexual del hijo durante el tiempo de la vida
de relacion.”

Es facil de entender cudnta importancia revisten los estrés a los que
hoy tan facilmente se enfrentan las mujeres durante el embarazo, bien
por la convulsionada vida moderna o por el destacado hedonismo
ampliamente difundido en todos los estratos de la vida social.

Funcion femenina y vida de relacion

Hablando de estrés hay que considerar, ademas, las influencias que éstos
pueden tener sobre el mismo fisico de la mujer y sobre su vida de
relacion.

Como consecuencia de traumas psiquicos, se han descrito amenorreas
y trastornos menstruales;? en mujeres en edad puber se han descrito con
notable frecuencia desordenes menstruales consecuentes a problemas
emocionales;?* durante el ultimo conflicto mundial fueron numerosos
los casos de amenorrea derivados de los estrés bélicos;?*?° y se observan
frecuentemente casos de amenorrea en mujeres encarceladas.?’?

El mecanismo patogenético de tales alteraciones seria atribuible,
segun el ya citado Rakoff, a los estimulos hipotalamicos consecuentes
a los estrés, con consecuencias negativas sobre las gonadotropinas y/o
sobre el sistema nervioso neurovegetativo.

Las relaciones entre variaciones hormonales ciclicas, emotividad,
sistema neurovegetativo y comportamiento de la mujer son claramente
superiores a lo que pudiera pensarse, de manera que es deseable que se
lleva a cabo una ulterior profundizacién, a fin de enmarcar mejor los
papeles que nuestra época ofrece a la mujer y evaluarlos en relacion in-
cluso con los limites que la misma feminidad pone en el ambito de la
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fisiologia propia del sexo. A este respecto, parecen interesantes algunas
observaciones? sobre la eficiencia de la mujer, en relacion con la
capacidad que tiene de compensar las grandes dificultades derivadas del
trabajo o del estado social.

Se ha puesto de relieve, por ejemplo, un aumento de la incidencia de
infortunios durante la premenstruacion y la menstruacion. Ademas, el
evento menstrual podria inducir, especialmente en la fase premenstrual,
una tensién condicionante del comportamiento del sujeto incluso en las
relaciones sociales. En mujeres deportistas se ha observado, efecti-
vamente, un comportamiento que condiciona el evento competitivo
cuando este coincide con la premenstruacion y/o la menstruacion.”

Acerca de las relaciones entre actividad deportiva y feminidad,
mientras por algunas investigaciones pareceria que en las mujeres
deportistas puede observarse un status que se adhiere a los esquemas
tradicionales,’' por otras, en cambio, habria un mayor acercamiento al
mundo masculino. Seglin Salvini, en efecto, el indice de feminidad seria
inferior en las mujeres atletas,’” las cuales podrian presentar para
algunos deportes caracteristicas de personalidad referibles a la an-
droginia.*

Indudablemente, la diversa funcion fisiologica del varon y de la mu-
jer, con todo el conjunto somatopsiquico, estd en la base de las dife-
rentes prestaciones y capacidades de los sexos, y esto, lejos de ser una
discriminacién, representa la especificidad y la importancia del sexo.

En nuestra época, so capa de una no bien definida igualdad de los
sexos, se esgrime con frecuencia una problematica que tiene mas sabor
populista o reivindicativo y que no tiene en cuenta el verdadero final que
hay que tender: la absoluta paridad en el respeto de las caracteristicas
propias de cada individuo en particular.

Cualquier realizacion que no respete tal verdad fundamental no
puede estar destinada a buen fin y, por otro lado, las expresiones de
degradacion de la sociedad y sobre todo las neurosis y las alteraciones
psiquicas, sonla prueba clamorosa de lo que se podria definir directamente
como la discriminacion del individuo en cuanto que se violentan sus
prerrogativas fisiologicas.

En la reevaluacion de los papeles, creo que el de la mujer, como la
fisiologia nos ensefia, debe ser considerado incluso preeminente, porque
cualquier desarrollo y devenir de una sociedad no puede prescindir
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absolutamente de la continuacion de la especie en el continuo renovarse
de las generaciones. En esta tarea bésica a la que estd llamada la
humanidad, la mujer ocupa un puesto fundamental, porque a ella se le
ha concedido concebir, modelar y seguir en los primeros pasos a la
criatura.

Solo en el respeto de las leyes naturales el hombre podra recobrar su
equilibrio y no habra dafio para la estirpe de la humanidad en el surco de
un progreso que tenga siempre en cuenta la dignidad de las criaturas.
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Breve historia del sistema de cuidado
de la salud en los EE.UU.

Richard J. Carroll, M.D., Sc.M, F.A.C.C. *

4 N

Resumen

El sistema de cuidado de la salud de los EE.UU., si bien es
admirado y goza de buen prestigio, también es criticado por lo
inequitativo de su distribucion y por sus bajos resultados
estadisticos.

Asi, se estan llevando a cabo intensas discusiones respecto a
como financiar y proporcionar el servicio de cuidado de la salud
atodalapoblacion, yenellas incluyen laposibilidad de desarrollar
un plan nacional de salud.

En este articulo se presenta una resena historica que culmina
en la actual discusion por ofrecer el servicio de salud publica que
el pais aparentemente desea.

N J

Introduccion

Cémo financiar y prestar el servicio de cuidado de la salud son asuntos
de gran importancia para cualquier sociedad y son un punto de discusion
en cualquier gobierno. El sistema de cuidado de la salud de los EE.UU.
por lo general es percibido como progresista y es envidiado en muchos
aspectos. No obstante todos sus logros y prestigio, también es frecuen-
temente criticado por ser inadecuado. Los EE.UU. continua siendo una
de las pocas naciones, si no es que la iinica, que no tiene un plan nacional
de salud. El sistema de cuidado de la salud de los EE.UU. es visto como
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inadecuado no en términos de calidad para aquellos con acceso al
sistema, sino en lo relativo a la inequitativa distribucion de los recursos
de salud, como es evidenciado por aproximadamente 40 millones de per-
sonas sin cobertura (casi el 15% de la poblacion total), y sus mediocres
resultados estadisticos, como por ejemplo en mortalidad infantil.

Debido a esto, la reforma en el cuidado de la salud en los EE.UU. es
uno de los temas actualmente mas prominentes en la discusion entre los
politicos, en los medios de comunicacion y en la prensa popular. No es
de sorprenderse que se estén llevando a cabo intensos andlisis y acalo-
radas discusiones, si consideramos que los EE.UU. gastan aproxima-
damente un trillon de ddlares anuales en salud —que representan casi el
14% del producto nacional bruto de los EE.UU.—, y que afecta
virtualmente a la poblacion entera. Seguramente los 90 pasaran a la his-
toria como una década en la que la salud fue uno de los temas principales
en la discusion y el cambio social.

Son muchos los aspectos de la salud que estan siendo reevaluados,
entre ellos estan el acceso, asesoramiento tecnologico, el financiamiento,
la cobertura del seguro, la educacion y especializacion médica, asi como
las responsabilidades del empleador/consumidor/pagador/gobierno. A
la cabeza del debate se encuentran los aspectos de la contencion del costo
y de la calidad, que no necesariamente se enfrentan entre si. Se han
sugerido numerosos planes para alterar la manera en que los EE.UU.
proveen y financian el cuidado de la salud.

Este articulo esta disefiado para dar una semblanza de como se desa-
rroll6 el sistema de salud americano, sefialando algunos de los eventos
historicos y posteriormente los esfuerzos politico y legislativo que han
influenciado lamanera en que los EE.UU. paga y proporciona el servicio
de salud hoy en dia. Ojala que esta discusion también ilustre el dilema
ético y moral al que se enfrentan otras naciones, especialmente aspectos
relacionados con el financiamiento adecuados de los servicios de salud
y dando prioridad a cémo distribuir estos escasos recursos y a quién.

Antecedentes historicos

A fines del siglo XIX, la tecnologia para la salud practicamente no
existia. No habia una medida real de la calidad del servicio de salud
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proporcionado, y habia pocas alternativas efectivas que ofrecer a los
pacientes para el diagnostico y/o tratamiento.

La mayoria de los hospitales de los EE.UU. eran para pacientes
mentales. Los hospitales alopaticos existentes generalmente tenian
separados los pabellones de caridad de aquellos con pacientes que
pagaban, y los médicos trabajaban ambas 4reas de estos hospitales en un
medio ambiente no regulado. Como regla, los médicos eran practicantes
solitarios que funcionaban bajo en un sistema de pago-por-servicio.
Eran libres de cobrar al paciente lo que consideraran apropiado, y fre-
cuentemente «sobrecargabany la cuenta de los pacientes que pagaban
para subsidiar a sus pacientes de caridad.

Un problema importante de la medicina durante el siglo XIX fue el
status de la educacion médica. Originalmente, los «estudiantes» de me-
dicina solo pasaban un tiempo junto a un profesional para aprender su
arte, sin mucha educacién formal o documentacion de lo que funcionaba
y de lo que no funcionaba. Surgieron numerosas escuelas superiores de
medicina, pero la mayoria ofrecia una educacion sub-estandarizada, en
parte porque no estaban afiliados a un hospital. Debido a esto, la Fun-
dacion Carnegie (Carnegie Foundation), en cooperacion con la Aso-
ciacion Médica Americana (American Medical Association (AMA)) y
el Consejo en Educacion Médica (Council on Medical Education),
financiaron la guia Reporte Flexner (Flexner Report). Abraham Flexner,
un educador de Kentucky, fue comisionado a revisar el status y calidad
de la educacion médica en los EE.UU. y Canada. Flexner parece haber
usado el John Hopkins University Medical School como su modelo
ideal. El novato programa de Hopkins hacia énfasis en una base rigurosa
y cientifica para el entrenamiento en investigacion y clinica, e insistia
que los estudiantes de medicina deberian obtener experiencia supervisada
trabajando con los pacientes de hospitales. Sureporte de 1910, Educacion
Médica en los Estados Unidos y Canada (Medical Education in the
United States and Canada), recomendaba que mas de la mitad de las
escuelas de EE.UU. y Canadé deberian cerrar, pues no cumplian con los
estandares. Curiosamente, algunas de las recomendaciones en sureporte
estaban basadas en una visita de medio dia a la institucion en cuestion.
El Reporte Flexner realmente cambio la cara de la medicinay del estudio
de la medicina en los EE.UU., haciendo énfasis en un método de
educacion de lamedicinabasado enlainvestigacionrigurosay cientifica,
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y con un enfoque al modelo médico. Después del Reporte Flexner, el
numero de escuelas de medicina en los EE.UU. y Canadé cayo de 155
en 1910 a 85 en 1920.

En adicién a los cambios en el formato de la educacién médica, el
inicio de los 1900 vio movimientos politicos que intentaron influir en la
manera en que se brindaba el cuidado de la salud. Animados por el
liderazgo europeo de proveer servicios de salud a nivel nacional, ini-
ciado en 1883 por el canciller aleman Otto Von Bismarck, los partidos
politicos de los EE.UU. empezaron a crear plataformas politicas que
apoyaban el cuidado de la salud nacional. En los primeros afios de 1900,
el partido socialista fue el primer partido politico en los EE.UU. en
apoyar el seguro nacional de salud. A pesar de ser vencido en 1912, el
Partido Progresista de Theodore Roosevelt también peled por el seguro
nacional de salud. Ya en 1916, los partidarios de una reforma laboral e
incluso la AMA pedian el seguro nacional de salud. Estos reformadores
eran optimistas, dado que las leyes para crear un sistema de compensacién
a los obreros habian sido aprobadas con facilidad en los EE.UU., yla
mayoria de los paises europeos ya tenian ese tipo de programas. Sin
embargo, temiendo que el gobierno pudiera usurpar el papel de proveedor
de beneficios sociales, los trabajadores organizados no apoyaron las
propuestas para el seguro nacional de salud.

Siexistia una esperanza para la creacién de un plan nacional de salud
en los primeros afios del siglo, seguramente se disolvi6 en el periodo
posterior a la primera Guerra Mundial, cuando el seguro nacional de
salud era visto bajo laluz de la «amenazaroja” (Red Scare) causando que
los empresarios, compaiiias de seguros y el AMA presionaran fuertemen-
te contra el involucramiento del gobierno en la salud.

En 1929, 1500 maestros de escuela de Texas negociaron con el
hospital de la Universidad de Baylor, bajo la guia del Superintendente
de las Escuelas Publicas de Dallas, Justin Ford Kimball, el proporcionar
hasta 21 dias al afio de hospitalizacion para sus miembros, por una cuota
de cincuenta centavos de dolar al mes. Este programa, uno de los
primeros en su tipo, constituy¢ los cimientos para lo que eventualmente
seria el Plan de la Cruz Azul (Blue Cross Plan). Un concepto similar,
aquel de los servicios médicos pre-pagados, fue desarrollado por el Dr.
Sidney Garfield a principio de los afios treinta. Su plan, originado en el
desierto Mojave, se expandié durante la construccién de la presa Grand
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Coulee, bajo la direccion de Henry J. Kaiser. Este programa se extendio
a los empleados de Kaiser en sus astilleros y molinos de acero en la dé-
cadadelos cuarenta, conla formacion de dos Fundaciones «Permanentey
—una en la region de Vancouver/Portland y otra cerca de Oakland, Ca-
lifornia—; este fue el principio de la organizacion Kaiser-Permanente.

Ademas de los esfuerzos locales para desarrollar y negociar una
cobertura de seguros, el debate nacional continuaba en cémo proveer de
la mejor manera los servicios de cuidado de la salud. En 1932, el Comité
para el Costo del Cuidado de la Salud (Committee on the Cost of Medical
Care), una organizacion con respaldo econdémico particular, hizo un
llamado a que la atencion médica de Norteamérica se encaminara hacia
la practica en grupo y al pago en grupo. El Comité también hizo algunas
recomendaciones para mejorar la eficiencia en el cuidado de la salud y
ayudo a contener la espiral ascendente de los costos del cuidado de la
salud. De los diecisiete miembros del Comité, incluyendo al anterior
presidente de la AMA, ocho rechazaron estas recomendaciones y subse-
cuentemente fueron apoyados por la AMA, cuya revista llamaba al
reporte nada menos que una incitacion al motin. La posicion de la AMA
era que la practica de la medicina en grupo tendria por resultado la
produccion masiva de la medicina.

También en 1932, con la eleccion de Franklin Roosevelt, el seguro
nacional de salud resurgi6 a la atencion publica. Sin embargo, con la
depresion en su apogeo, el presidente Roosevelt le dio prioridad a la
seguridad social. Su legislacion original combinaba el seguro nacional
de salud y la seguridad social, sin embargo, debido a una fuerte opo-
sicion por parte de grupos como la AMA y un clima econdémico pobre,
Roosevelt sintié que era poco prudente arriesgar la derrota de pro-puesta
de ley relativa a la seguridad social por culpa del seguro nacional de
salud. Asi, el proyecto de ley relativo al seguro nacional de salud fue
descartado de laagenda del presidente Roosevelt, y el Acta de Seguridad
Social («Social Security Act») de 1935 fue aprobada, dejando para el
futuro el debate sobre como ofrecer de la mejor manera posible el cui-
dado de la salud a la nacion.

Mientras se desarrollaba la segunda Guerra Mundial, el cuidado de
la salud nacional fue puesto nuevamente en el candelero. Sin embargo,
ciertas iniciativas de legislacion jugaron un papel decisivo en como se
desarrollaria eventualmente el cuidado de la salud. Por ejemplo, en 1942
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durante un periodo de congelacion de sueldos y precios nacional, el
Comité Laboral de Guerra (War Labor Board) determind que los bene-
ficios marginales no eran inflacionarios y permitieron que los empleados
ofrecieran beneficios, tales como la cobertura del cuidado de la salud,
paraatraer y mantener a los trabajadores. So6lo tres meses después de que
terminara la segunda Guerra Mundial, el Presidente Truman pidi6 al
Congreso que pasara un plan nacional para el cuidado de la salud (ba-
sicamente, un solo sistema de aseguramiento para todos los ameri-
canos), para incrementar los hospitales, y para destinar fondos a la
investigacién médica y la educacion. Truman sentiz que el pais podia
mantener su plan, dado que el cuidado de la salud representaba sélo el
4% del producto interno bruto de esa época. Los Republicanos, junto con
la AMA, se oponian a la «esclavizacion de la profesion médica, pues
consideraban el seguro de salud obligatorio como una medicina so-
cializada. Su grito resoné muy bien en la era de la guerra fria, y las
reformas de Truman fueron derrotadas.

Con todo, varias piezas de la legislacion de la era de Truman fueron
aprobadas y tuvieron profundos efectos en el curso de nuestro sistema
para el cuidado de la salud. En 1946, el Acta Hill-Burton (Hill-Burton
Act) provey6 una gran cantidad de dinero federal para la construccion
de hospitales. Desde 1946 hasta el inicio de los setenta, el dinero Hill-
Burton permitié construir mas de 400,000 camas de hospital. Otra acta
del Congreso, la propuesta de ley GI (GI Bill), financi6 la educacion su-
perior para los veteranos, y muchos usaron esta oportunidad para
estudiar Medicina. Con base en la decision de 1942 del Comité Laboral
de Guerra (War Labor Bcard) que los beneficios marginales no estaban
regidos por el congelamiento de sueldos/precios, y reforzados por la
decision de la Suprema Corte en lo relativo a Inland Steel, a finales de
los cuarenta, los beneficios de salud se convirtieron en una condicion
estandar de empleo que las uniones o sindicatos buscaban para negociar
con los empresarios. Estas circunstancias establecieron el antecedente
histdrico para los beneficios de cuidado de la salud proporcionados por
el empresario. Para los norteamericanos que trabajan ésta es la manera
mds comun, hoy en dia, de obtener un seguro de gastos médicos.

En 1947, el proyecto de ley Taft-Hartley (7aft-Hartley Bill) restrin-
gi6 alos sindicatos laborales de muchas formas. Bajo una fuerte presion
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de los trabajadores, Gran Bretafia adopt6 el servicio nacional de salud
en 1948, pero los sindicatos de EE.UU., mas débiles, fueron incapaces
de movilizar el suficiente apoyo para introducir un sistema nacional de
salud.

Lo que los sindicatos perdieron en el golpe politico de finales de los
cuarenta y principios de los cincuenta lo recuperaron a nivel local, al ser
capaces de negociar con los empresarios los beneficios de un seguro de
gastos medicos. En respuesta al mercado que esto cred, la industria co-
mercial de seguros ofrecia politicas de aseguramiento de salud que los
empresarios podian brindar a los trabajadores. Durante 1950-1965, apo-
yados por una creciente base de seguros de salud privados o particulares,
la cuota anual promedio de incremento en el gasto real nacional en salud
fue del 6.3%. Uno puede ver desde una perspectiva oferta/demanda
como sucedio este incremento: a través del acta Hill-Burton, el dinero
federal construy6 camas de hospital (el lado de la oferta). Debido a los
cambios politicos y legales a finales de los cuarenta y principios de los
cincuenta, los asalariados tenian planes de seguro para cubrir los ser-
vicios médicos (el de la demanda).

Para 1965, bajo la administracion de Johnson, el 5.9% del PIB se es-
taba gastando en el cuidado de la salud. Acorde con su plan de la Gran
Sociedad (Great Society Plan), el 30 de Julio de 1965, en la ciudad de
Independence, Missouri en honora Harry Truman, el presidente Johnson
firmé como leyes el Titulo XVIII y el Titulo XIX del proyecto de ley de
la Seguridad Social. Estos historicos proyectos dieron lugar a los pro-
gramas Medicare y Medicaid para proporcionar los beneficios de
cuidado de la salud para los ancianos y pobres de Norteamérica. Las
sociedades médicas amenazaron con hacer huelga cuando los programas
entraron en efecto, nuevamente peleando contra la intromision guber-
namental en el cuidado de la salud, pero cuando se disip6 la polvareda,
Medicare'y Medicaid resultaron ser una ganancia inesperada, tanto para
los médicos como para los hospitales, ya que ambos eran reembolsados
por todos los gastos que presentaran para su cobro. No habia ningun
incentivo para ser consciente de los costos; siempre y cuando esos
cargos fueran «razonables», el Gobierno pagaba la cuenta. Esto explica
parcialmente porqué durante 1967-70, cuando la inflacién total era de
5.2%, los gastos hospitalarios de Medicare se incrementaron en una
tarifa anual promedio del 18.1%.
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Para entender porqué el reembolso de Medicare y Medicaid era tan
liberal, uno debe poner mucha atencion. L.B. Johnson, un surefio, queria
ser el primer presidente desde Lincoln en firmar una legislacion relativa
a los derechos civiles, y hacerla una realidad palpable en el sur del pais
para los ancianos y pobres de color negro. El sentia que las necesidades
de esas personas no podian ser cubiertas sin el adecuado cuidado de la
salud. Con objeto de motivar la participacion en los programas y el
apoyo a los mismos, determin6 que debia proporcionar incentivos eco-
noémicos generosos para los médicos y hospitales. Estos incentivos ini-
ciaron una tendencia hacia el encarecimiento de los gastos del cuidado
de la salud, el cual seguimos experimentando hoy en dia.

Debido a esta tendencia, en 1969, s6lo 4 afos después de que Me-
dicare y Medicaid fueron aprobados, el Presidente Nixon declaré una
crisis en el costo del cuidado de la salud. Sélo un afo antes, Walter P.
Reuther, Presidente del Sindicato de los Trabajadores de la Industria
Automotriz (United Auto Workers), formaron un Comité para el ase-
guramiento nacional de la salud (Committee for national health insur-
ance). El Senador Edward Kennedy, miembro del grupo de Reuther,
incluso introdujo una propuesta de ley en 1970 para el seguro nacional
de la salud. En ese mismo afio, los oficiales de la administracién de
Nixon se reunieron con Paul Ellwood, M.D., quien defendia los planes
pre-pagados y no-lucrativos que ¢l llamaba HMO’s.

La AMA se opuso alos HMO's y respaldé el plan nacional de cuidado
de la salud (Medicredit) que proporcionaria créditos fiscales para
comprar seguros de salud particulares. Uno puede entender por qué
habia tanto interés o preocupacion respecto a los costos del cuidado de
la salud: la tarifa anual promedio del gasto real nacional del cuidado de
la salud se incrementd, de 1966 a 1971, en un 7.6%. Debido a esto, en
1971 Nixon fij6 un tope maximo de 6% en el incremento de precios para
los hospitales de Medicare y un tope de 2.5% para el incremento en los
honorarios de los médicos durante el congelamiento de sueldos y precios
que se viviaen esa época. A pesar de que los controles de sueldos/precios
se liberaron en enero de 1973, en lo relativo al cuidado de la salud per-
manecieron en pie hasta abril de 1974, cuando fueron descontinuados
por el Congreso, después de un esfuerzo masivo de cabildeo de la in-
dustria hospitalaria.
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Durante los esfuerzos de control de costos de Nixon (1 972-1974), el
nivel de incremento en el gasto en salud descendi6 al 4.6%, solo para
incrementarse otra vez al 6% en 1975-1977, cuando se quitaron los con-
troles. En adicién a la contencién de costos, el acceso también fue un
asunto importante para la administracion de Nixon. Esta propuso una
cobertura de seguro obligatorio para el patrén, con un paquete de
beneficios basicos, un plan que también incluia financiamiento federal
para familias con muy bajos ingresos; los HMO’s se harian accesibles
al 90% de norteamericanos para el afio de 1980.

A pesar de que Gerald Ford apoyd el seguro nacional de salud en
1974, eventualmente retir6 su apoyo debido al temor de que empeoraria
la inflacién. Del mismo modo, Jimmy Carter, un defensor del seguro
nacional de salud, respaldé un esfuerzo voluntario de los hospitales y
médicos para controlar el incremento del costo del cuidado de la salud.
La industria del cuidado de la salud queria probar a la administracion de
Carter que los costos estarian controlados sin la intervencién del go-
bierno. Como resultado, durante 1978-79, el costo hospitalario por pa-
ciente por dia no se incrementé nada en términos reales, un logro mo-
numental, considerando la tendencia al alza en los gastos relativos al
cuidado de la salud en los afios anteriores. Sin embargo, con la derrota
de Carter y al desaparecer la amenaza de la intervencion gubernamental,
los gastos de salud escalaron una vez mas.

En 1982 la inflacion en el sector hospitalario se incrementé tres
veces mas rapido que la economia general. Algo se tenia que hacer
respecto al rapido incremento de precios de los servicios de cuidado de
la salud. El Secretario de Salud y Servicios Humanos (Secretary of
Health and Human Services) Richard Schweiker, en su reporte al
Congreso en diciembre de 1982, delineé un plan. Como se ordenaba en
el acta de equidad de impuestos y responsabilidad fiscal en 1982 (Tax
Equity and Fiscal Responsibility Act TEFRA), el gobierno pondria en
operacion, en 1983, un muy esperado sistema de pago a los hospitales
que atendian a los pacientes de Medicare. El objetivo era convertir al
gobierno federal en un comprador prudente de los servicios del cuidado
de la salud. Ahora, en vez de reembolsar todos los gastos presentados
por el hospital, se destinaria una cuota fija (con algunas modificacions)
basada en el sistema de clasificacion de pacientes por diagnéstico/grupo
relacionado (Diagnostic-Related Group DRG). Con un reembolso fijo
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por paciente de Medicare, la duracion de la hospitalizacion se redujo
dramaticamente, no solo para la poblacion mayor de 65 afios, sino
también para la poblacion general. Por otro lado, aunque los hospitales
ahora tenfan que enfrentarse a un reembolso fijo para los pacientes de
Medicare, no habia un incentivo similar para los médicos, y las cuotas
de los médicos continuaron incrementdndose ain mas rapido que el
indice de precios al consumidor.

Bajo el sistema de pago prospectivo de Medicare, la atencion se
enfocd en el costo hospitalario por caso, mas que en el costo marginal
adicional. Los costos dejaron de tener sentido: un hospital podia cobrar
lo que quisiera, pero estos cargos no serian reembolsados; solo se pa-
garfa una cuota fija. Los administradores de los hospitales pronto se
dieron cuenta que el reembolso de Medicare para el pago de los servicios
hospitalarios no seria suficiente para cubrir su costo. En ese tiempo, los
planes de seguro de indemnizacion seguian reembolsando los servicios
hospitalarios con tarifas muy por encima de los costos. Asi, para con-
tinuar siendo solventes, se incrementaron los cargos a los pacientes con
indemnizacion con objeto de cubrir parcialmente los servicios propor-
cionados a los pacientes de Medicare. Como consecuencia, empezo una
era de transferencia de costos: las pérdidas que sufrian los hospitales al
atender a los pacientes de Medicare lo recuperaban al incrementar los
cargos a los planes de indemnizacion. Sin embargo, la transferencia de
costos no podia durar para siempre. La llegada de los HMO’s y otros
planes administrados de cuidado en los 1980 y 1990 limitaron signi-
ficativamente la habilidad de los hospitales para transferir costos, y el
sistema prospectivo de pagos de 1983 empez6 a ofrecer recompensas a
quienes proporcionaban los servicios de cuidado de la salud de una
manera consciente de los costos. Sin embargo el reto permanecia: como
hacer eso y mantener la calidad del cuidado.

Salvo laimplementacién del sistema prospectivo de pago en 1983, no
hubo grandes innovaciones federales legislativas relativas a la salud
durante los gobiernos de Reagan y Bush. A finales de los 1980 se formo
la Comision Pepper (Pepper Commission), un Comité bipartidista del
Congreso, para estudiar las opciones del cuidado de la salud. A pesar de
la recomendacién de crear un programa de seguro de cuidado de la salud
obligatorio para el patron y provisiones de largo plazo para los ancianos
e incapacitados, no se tomd ninguna accion federal. Esta falta de pro-
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greso legislativo decepciond a muchos, pues sentian que este acerca-
miento bipartidista a dos asuntos importantes, el acceso al cuidado y el
cuidado a largo plazo, proporcionaban una solucion politica y financie-
ramente solida.

Después de su eleccion en 1992, el Presidente Clinton eligio la
reforma de cuidado de la salud como una de sus primeras iniciativas
politicas publicas. Clinton desarroll6 un plan comprensivo para controlar
los crecientes costos del cuidado de la salud, para mejorar el acceso a la
atencion, y para mantener diversas opciones de cobertura y cuidado. El
plan tenia seis areas consideradas: calidad, ahorro, simplicidad, respon-
sabilidad, seguridad y eleccion. Esta legislacion, titulada Acta de la
Seguridad de Salud (The Health Security Act) (para hacer eco al acta de
Seguridad Social que provee apoyo financiero a los ancianos y disca-
pacitados de América— un programa politicamente muy popular),
eventualmente fue derrotada. Su plan fracasd por numerosas razones,
incluyendo preocupaciones acerca de los costos proyectados, un desdén
general por el involucramiento gubernamental en el cuidado de la salud,
un exceso de burocracia y la falta de controles de calidad adecuados,
entre la miriada de otras razones. En realidad, el plan fue derrotado por
la falta de apoyo de una multitud de grupos con intereses especiales,
quienes potencialmente perderian ya fuera dinero o posicion bajo este
plan. Por su parte, los beneficiarios del plan, los pacientes escucharon
tantas y tan distintas opiniones acerca del plan, que la mayoria de ellos
no sabia exactamente en qué consistia. Aparentemente, los pacientes
eran el Unico grupo de interés sin un defensor organizado.

Con la derrota del plan de Clinton el hecho permanecia: no habria un
simple, comprensivo plan gubernamental para el cuidado de la salud en
el futuro cercano. Sin embargo, en 1996, durante su primer periodo
como presidente, Clinton si vio pasar el Proyecto de Ley de Kennedy-
Kassebaum (Kennedy-Kassebaum Bill). Estalegislacion asegura mejoras
en el acceso al cuidado para individuos que estan cambiando de trabajo,
para aquellos con condiciones preexistentes, y provee concesiones en
impuestos para pacientes que convalecen en casa/a largo plazo, entre
otras provisiones. El que este proyecto de ley fuera pasado en la vigilia
de la derrota del Acta de Seguridad de la Salud de Clinton, confirma que
los cambios legislativos en el cuidado de la salud es probable que ocu-
rran en una forma incremental, mas que a través de un plan comprensivo
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y primario de gobierno. Sin una iniciativa federal, lo que se desarrollaria
subsecuentemente seria una alza inevitable en el cuidado administra-
do; el resultado de un acercamiento de «mercado libre» a la oferta y
financiamiento del cuidado de la salud. A pesar de que quiza tiene un
efecto de reducir los crecientes costos del cuidado de la salud (por lo
menos a corto plazo), tal enfoque de laissez-faire a las fuerzas del mer-
cado probablemente aleje a los EE.UU. aun mas del acceso universal (si
es que esto es, de hecho, una meta social).

La revista de la AMA publico, en octubre de 1996, una serie de
articulos que cuestionaban la calidad del cuidado de la salud propor-
cionado a pacientes ancianos bajo planes de cuidado administrados, lo
comparaban con la tradicional medicina de pago-por-servicio, y desta-
caban el punto de como el reembolso influye en la calidad del cuidado.
Aunque mas comunes, las preguntas relativas a los mecanismos de pago
y su efecto en el cuidado no son nuevas. Hasta hace poco, el sistema de
pago mas comun en los EE.UU era el de pago-por-servicio, un mecanismo
mediante el cual se le pagaba a cada proveedor el servicio (o proce-
dimiento) otorgado. Mientras mads servicios se presten o mas pro-
cedimientos se realicen, mas se le reembolsara al médico (u hospital). .
Queda claro que, bajo este sistema, el incentivo financiero es hacer lo
mas posible. Sin embargo, se asumio que las necesidades médicas deter-
minaban qué se debia hacer por los pacientes, y que los incentivos
financieros no entraban en esta ecuacién: una percepcion idealista,
aunque no del todo inapropiada. Es cierto que algunos médicos “sobre-
prodigaron” de atenciones a sus pacientes, pero en general se confi6 en
que la profesion médica proporcionaria el nivel adecuado de atencion a
los pacientes. Ademas, no fue sino hasta hace relativamente poco que la
medicina se dio cuenta de que “mas” no necesariamente significaba
“mejor”. Con la llegada del cuidado administrado, se estd poniendo
mucha mas atencion en los aspectos del pago y subsiguiente prestacion
del servicio de cuidado. La inquietud mas grande tiene que ver con la
capitacion de riesgo total —un mecanismo de pago mediante el cual a
los proveedores se les entrega un reembolso fijo por cada asegurado, por
un determinado periodo de tiempo (generalmente por mes). Bajo el
esquema de capitacion, el médico es responsable, tanto clinica como fi-
nancieramente, de todo el cuidado de la salud de esos pacientes. Si solo
se proporcionan unos cuantos servicios de cuidado de la salud, o cada
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miembro requiere de extensos servicios médicos, la cuota para el pro-
veedor permanece la misma, y el costo de los servicios proporcionados
debe salir del reembolso que se le ha pagado. De esta manera, mientras
menos servicios se presten mas dinero puede retener el proveedor. Este
sistema fue disefiado con la intencion de premiar a los proveedores que
usaran de manera sabia y eficiente los recursos financieros para prevenir
las enfermedades, con un efecto secundario de reducir el recurso a los
servicios de cuidado de la salud —pacientes mas sanos— y una subse-
cuente reduccion del costo. Sin embargo, ha surgido la preocupacion de
que bajo ese sistema los servicios de cuidado de la salud necesarios se
estan negando, de manera que ya sea el proveedor (médicos uhospitales)
oel “pagador” (laindustria administradora de hospitales) se beneficiaran
economicamente.

En todo el mundo se han dado discusiones similares con respecto a
los mecanismos de pago y subsiguiente prestacion del cuidado. Un punto
focal comun es el de los presupuestos globales, unamedida de reduccion
de costos usado en muchos paises. ¢ Los servicios de cuidado de la salud
se pueden predecir y presupuestar con precision? Si no, jpueden ser
negados los servicios de cuidado de la salud, simplemente porque no
tienen cabida dentro del presupuesto? (Los presupuestos globales
tienen el efecto indeseado de que los proveedores racionen o retengan
el servicio al final del ciclo presupuestado, cuando el dinero es menos?
Esta Giltima técnica es una manera de controlar los costos, pero éstos no
son controlados realmente, solo el gasto. En esencia, ;los asuntos po-
litico/legislativos determinan cual decision constituye una “politica de
salud» y cudl constituye una “politica fiscal»? ¢ Las decisiones politicas,
presupuestos globales y esquemas de reembolso estan disefiadas para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacion, o simplemente para
satisfacer los requerimientos presupuestarios o metas financieras?

. Qué pueden ganar las naciones que ya proveen servicios de cuidado
de la salud para todos sus ciudadanos al echar una mirada a la historia
del sistema de salud de los EE.UU, o qué pueden aprender sobre nuestra
discusién en relacion al acceso universal? ;Qué pueden aprender los
EE.UU. de otros sistemas? Con aproximadamente 40 millones de ciu-
dadanos norteamericanos sin acceso a los servicios de salud, ciertamen-
te el acceso universal no se ha alcanzado. Basicamente, los EE.UU. han
demostrado de forma empirica cuales parecen ser nuestras prioridades.
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Otras naciones deben preguntarse a si mismas, si el acceso universal es
una prioridad, jel acceso es realmente «universal»? ;Pueden todos sus
ciudadanos obtener cuidado primario y terciario de unamanera oportuna?
¢Las instalaciones y calidad del cuidado son iguales y estén disponibles
para todos, sin importar la clase social y la posicién? Los demas paises
no pueden simplemente legislar el acceso universal y descansar en sus
laureles. Deben evaluar continuamente si el disefio de su sistema cubre
0 no las necesidades de todos sus ciudadanos. En los EE.UU. nuestras
decisiones son obvias, las sutilezas y los matices pueden ser més trans-
parentes en otros sistemas (es decir, como evidencian las largas esperas
porprocedimientos o cuidados especializados, falta de disponibilidad de
ciertos medicamentos, estudios/equipos caros, etcétera).

En el mundo existe una multitud de enfoques diferentes en lo relativo
a proveer los servicios de cuidado de la salud a una nacién. Quiza el
debateno deberiaempezar conladiscusiénacerca de las particularidades
de la entrega y financiamiento del cuidado de la salud, sino enfocarse
primero en los principios fundamentales sobre los que deberia basarse
el sistema. Parece ser que hay tres puntos fundamentales que deben
darse en la discusion 1) jEI cuidado de la salud es una prioridad
social? A los EE.UU. se le ha criticado con frecuencia por ser la nacion
que gasta un porcentaje mas alto de su Producto Interno Bruto en salud.
¢Es esto necesariamente malo? Si una nacién tiene el mayor gasto per
capitaeneducacion, vivienda, o nutricién ;no seria envidiado? Entonces,
(por qué consideramos negativo el gasto en cuidado de la salud? Si
consideramos una prioridad social la salud de nuestra nacién, ;jno
deberiamos esforzarnos por proveer los mejores servicios y contar con
la méas moderna tecnologia disponible? Ciertamente, los aspectos de
efectividad del costo son importantes, particularmente considerando el
creciente costo del cuidado de la salud, pero no deberiamos asumir
automaticamente que un mayor gasto es necesariamente malo. 2) ;El
cuidado de la salud es un derecho o un privilegio? Este quiza sea el
punto mas fundamental de todos. Aunque parezca absurdo, en los
EE.UU. nunca hemos abordado este tema de manera directa. Si el
cuidado de la salud se considera un derecho (en este caso un derecho po-
sitivo a obtener un bien o servicio social tal como el servicio del cuidado
de la salud), entonces el tnico sistema de entrega/financiamiento del
cuidado de la salud que tiene sentido es un plan nacional de salud
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sostenido con los impuestos. Si la sociedad decide que no existe un
derecho basico, fundamental al acceso a los servicios de cuidado de la
salud, entonces éste se convierte en una mercancia igual a todas las
demas. El resultado seria el del servicio basado unicamente en la
habilidad para pagar. Por elmomento, los EE.UU. toman una perspectiva
relativamente esquizofrénica acerca de este asunto. Si bien no provee el
acceso universal, existen varios programas de acceso al cuidado de la
salud tales como el Medicare y/o Medicaid, que proveenun cierto grado
de apoyo financiero a los servicios de la salud, a pesar de que no siempre
son globales, —por ejemplo, Medicare no cubre el costo de los medi-
camentos, ni los servicios médicos sin una co-retribucion. 3) ;Qué
papel deberia desempefiar el gobierno en la provision de los ser-
vicios de cuidado de la salud? Si la sociedad decide que los bienes y
servicios sociales tales como el cuidado de la salud son derechos funda-
mentales para todos los ciudadanos, entonces el gobierno es el medio
mas logico a través del cual esos servicios se deberan proveer. Si la
sociedad siente que el cuidado de la salud deberia seguir las reglas del
libre mercado, entonces quiza no hay ninglin papel para el gobierno.
Parece ser que en los EE.UU. no podemos decidir de qué manera
queremos que se den las cosas. Sin embargo, el papel eventual del go-
bierno serd predicado por como respondan las otras naciones a los puntos
mas esenciales presentados anteriormente.

La esencia del cuidado médico es la interaccion entre el médico y el
paciente, sin importar la ubicacion, politica de salud o arreglo financiero.
Asi, los médicos individuales y los practicantes del cuidado de la salud,
debemos tomar un papel en las politicas que implementan nuestros
gobiernos relativas a la prestacion de los servicios del cuidado de la
salud. Es tiempo de que los médicos y lideres del sistema para el cuidado
de la salud tomemos posiciones proactivas y vocales relativas a la
moralidad, utilidad y ética de la entrega y financiamiento del cuidado de
la salud. Los debates piiblicos determinaron desde hace mucho en la
mejor manera en que, como sociedad, deberiamos cuidar la salud de
nuestra poblacién. Conforme se achican los dolares destinados al cui-
dado de la salud, se deberan dar las discusiones publicas relativas al
finaciamiento del mismo y sobre los temas fundamentales de justicia
social, distribucion equitativa de los bienes y servicios sociales, y
responsabilidad individual.
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Las decisiones relativas al financiamiento o macroeconomia del cui-
dado de la salud ya no tienen cabida en la almohada. Los lideres sociales
y politicos han evadido sus responsabilidades y han forzado a los
médicos, en un esquema de paciente a paciente, a hacer estas dificiles
deci-siones que nuestros lideres electos han fallado en atender. Como
médico, Hipocrates nos hizo jurar, “La salud de mi paciente sera mi
primer consideracion”. Nosotros, como sociedad, debemos asegurarnos
de que los médicos y proveedores del cuidado de la salud nunca sean
colocados en un papel que entre en conflicto con este ideal.
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A diez anos del Informe Warnock:
.es el recién concebido una persona?

Agneta Sutton*

4 )

Resumen

En este articulo se presentan las declaraciones del Informe
Warnock de 1984, cursor en materia de regulacion legislativa de
la investigacion embrionaria, y se rebaten los argumentos de-
fendidos para permitir la investigacion embrionaria hasta el
limite de 14 dias. Si bien el Comité de Investigacion sobre Ferti-
lizacion y Embriologia Humanas reconoce que esa recomenda-
cion fue arbitraria y limitada unicamente por la aceptacion
publica, cabe sefialar varios aspectos, algunos solo filosofica-
mente, otros demostrados por el avance de la ciencia, en los que
queda claro que el recién concebido es un organismo individual,
un ser humano y una persona humana desde el primer instante de
la fecundacion.

N /

El Informe Warnock!

El Informe Warnock de 1984, emitido por el Comité de Investigacion
sobre Fertilizacion y Embriologia Humanas, establecido por el Gobierno
Britanico, ha sido el cursor en materia de regulacion legislativa de la
investigacion embrionaria. El limite de 14 dias en la investigacion
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embrionaria recomendado por el Comité se ha adoptado no s6lo en Gran
Bretafia sino en varios paises de Europa. Sin embargo, el Comité declard
abiertamente que este limite de tiempo fue un compromiso arbitrario,
adoptado «con objeto de mitigar la ansiedad publica» y conceder a los
cientificos todo el tiempo posible para la investigacion embrionaria
como fuera publicamente aceptado.

Al admitir que la vida embrionaria empieza en la fertilizacion, el
Comité escribio: «Una vez que la fertilizacion ocurre, el proceso de de-
sarrollo subsecuente continua de uno a otro en un orden sistematico,
dirigiéndose hacia una division, a lamorula, al blastocisto, al desarrollo
del disco embrionario, y asi a caracteristicas identificables dentro del
disco embrionario tales como el rasgo primitivo, pliegue neural y tubo
neuraly.?

«Cuando ha empezado el proceso de desarrollo, no existe una parte
especifica de él que sea mas importante que otra; todo es parte de un
proceso continuo, y amenos que cada etapa se lleve a cabo normalmente,
en el momento adecuado, en la secuencia adecuada, el desarrollo
posterior cesara.’

El Comité, si bien declinaba dar una respuesta explicita al cues-
tionamiento de cuando llega a ser una persona el embridn, es claro que
no sostiene que la vida personal humana empieza cuando la vida em-
briénica humana inicia. Matar a una persona —o por lo menos a una
persona humana inocente— seria asesinato, y la mayoria del Comité no
consideré un asesinato embrionario, sin embargo, recomendd que la
investigacion que comprende la destruccion de los embriones humanos
debia continuar.*

Reacciones Catdélicas y Anglicanas

Al defender la santidad de la vida humana desde el momento de la
concepcion (fertilizacidon), los Obispos Catolicos de Gran Bretafa se
encontraban entre aquellos que se opusieron a las propuestas Warnock.?
En su respuesta al documento de consulta que precediod al Informe War-
nock argumentaron que el limite de 14 diasenlainvestigacion embrionaria
fue arbitraria y cientificamente defectuosa. Toda la evidencia, dijeron,
indica una continuidad experimental desde el momento de la fertilizacién
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progresiva y apunta a la conclusién de que desde el momento progre-
sivo existe una nueva vida humana.

En contraste, el Consejo de Responsabilidad Social (CRS), portavoz
de la Iglesia de Inglaterra, declar6 que esto era consistente con el
pensamiento anglicano para sostener que «mientras el 6vulo fertilizado
debe ser tratado con respeto, su vida no es tan sacrosanta que deba estar
acorde con el mismo status que se le da a los seres humanos».® En un
documento subsecuente lleg6 a ser evidente, sin embargo, que los an-
glicanos estaban divididos en el tema fundamental. Algunos se inclinaban
a aceptar el punto de vista Catolico de que la vida humana empieza en
la concepcidn; otros sintieron que el embridn primitivo aun no era una
ser humano —y mucho menos una persona.’

El «pre-embrion»

En un intento por probar alguna justificacion cientifica para la eleccion
del limite de 14 dias para la investigacion embrionaria, el Comité
Warnock describi6 el rasgo primitivo como sefal «del inicio del desa-
rrollo individual del embrion».* Esta declaracion sostiene la marca de
contraste de la embridloga sobre el Comité, la Dra. Anne McLaren, que
con un grupo de otros cientificos y filésofos sostiene que la vida humana
individual sélo empieza cerca del momento de la formacion del rasgo
primitivo y que el producto inicial de concepcion no es el mismo ser
individual que el subsiguiente feto e infante.

Con objeto de impulsar un concepto que encaje entre el producto
inicial de la concepcion y el embrion de mas de dos semanas fue creada
la palabra «pre-embrion», y se utilizo en 1986, casi simultdneamente, en
tres diferentes publicaciones: la nota explicativa de la Dra. Penélope
Leach adjunta al Primer informe de la autoridad de patentes voluntaria
para la fertilizacion in vitro y embriologia humanas; en segundo lugar,
un documento, ampliamente influenciado por el pensamiento del Profesor
Clifford Grobstein, titulado Consideracion ética de la nueva tecnologia
de reproduccién por el Comité de Etica de la Sociedad Americana de
Fertilidad; y en tercer lugar, el documento de la Dra. Anne McLaren
Preludio a la embriogénesis, desarrollado el aio anterior al Simposio de
la Fundacién CIBA sobre la investigacion embridnica.’
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(Es el recién concebido un organismo individual?

En estas publicaciones fueron desarrollados diversos argumentos para
el punto de vista de que el recién concebido no es un organismo indi-
vidual y que existe una discontinuidad en el desarrollo de una entidad
unicelular, un cigoto, a un organismo multicelular de cerca de 14 dias
después de la fertilizacion.

La Dra. Leach afirmé que la fertilizacion inicia sélo la division ce-
lular —no la vida individual."” Sin embargo su argumento... estaba
basado en la posibilidad de la induccion artificial de la division celular
en el 6vulo no fertilizado...El hecho de que la induccidn artificial de la
division celular ha fallado al producir frutos vivos en mamiferos'
prueba que la fertilizacion es un sine qua non del desarrollo organico
orientado hacia la formacion de un organismo capaz de cualquier vida
fuera del utero. Un 6vulo de mamifero con cromosomas inicamente
maternos es incapaz de sostener una embriogénesis normal —ya que
también es un 6vulo denucleado inyectado con cromosomas derivados
unicamente del espermatozoide.'? En otras palabras, la embriogénesis
normal requiere de la fusion de gametos de origen tanto maternos como
paternos —i.e., fertilizacion.

Aun més, cuando la fertilizacion inicia un proceso de division celular
que se dirige exitosamente al desarrollo de un feto, es obvio que la vida
organica individual de dicho feto fue iniciada precisamente por el pro-
ceso de fertilizacion. Cuando la Dra. Leach llama al producto inicial de
concepcidn un «racimo de células» y un «precursor del embrion, pre-
cisamente cuando el esperma y el huevo por separado fueron sus
precursores», ella esta claramente equivocada.’* A diferencia de los
productos de concepcion, ni el espermatozoide ni el 6vulo, por si
mismos, son capaces de desarrollarse en un feto.

Cuando se lleva a cabo la fertilizacion existe una nueva entidad, un
cigoto, cuyos poderes intrinsecos y potenciales son totalmente diferentes,
en clase, de los poderes y potenciales de cualquier entidad que esté sur-
giendo de una division celular iniciada en un 6vulo no fertilizado. La
fertilizacion es una condicion necesaria de objetivos dirigidos al desa-
rrollo de la formacién de un feto y el desarrollo de un infante. Puede
argumentarse, incluso, que este proposito dirigido de desarrollo inicia
tan pronto como el espermatozoide ha penetrado el ovulo, ya que su
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entrada en el 6vulo inicia inmediatamente ciertas actividades metabo-
licas y secretoras, cuya primera funcion importante es prevenir que otro
espermatozoide entre.

El segundo argumento afirmado por la Dra. Leach para no referirse
al recién concebido como un organismo individual es que al inicio de la
division o separacion celular no siempre resulta en un embrion, esto es,
las cosas pueden ir mal. Menciona tres tipos de fallas: el producto de
concepcion puede fallar al implante; o, aun si éste por si mismo no se fija
en el revestimiento interior del ttero, puede convertirse en un «6vulo
malogrado»; o, en el peor escenario, puede volverse una molécula
hidatidiforme."

Nuevamente, ese argumento no consigue su objetivo. Falla al tener
en cuenta la diferencia fundamental entre una falla experimental debida
alas condiciones del medio ambiente y una falla debida a las condiciones
inherentes en el concepto por si mismo. Falla en el desarrollo normal
debido a las condiciones adversas intrauterinas, lo cual no prueba nada
acerca de la naturaleza de la vida humana naciente y su desarrollo
—excepto que éste no puede sobrevivir bajo ciertas condiciones. Tales
fallas son accidentes; son independientes y no tienen relacion sobre la
naturaleza intrinseca o esencial de las victimas.

Por otro lado, si el desarrollo falla debido a que la entidad carece de
la capacidad inherente para desarrollarse normalmente, es inapropiado
hablar atin de un producto apropiado para la concepcién. Y, debidoaque
la naturaleza y potenciales de la entidad fueron radicalmente diferentes
de aquellos productos normales de concepcion, el experimento falla en
dicha entidad —es un fracaso el implante, un fracaso que resulta en un
«6vulo malogrado» o un accidente tal como el desarrollo de una molé-
cula hidatidiforme— no nos puede decir nada acerca de la naturaleza y
desarrollo de los productos normales de concepcion.

Las moléculas hidatidiformes merecen un comentario especial, sin
embargo. Existen dos tipos: moléculas completas, que consisten ni-
camente en tejido coriénico; y las parciales, que contienen tanto tejido
fetal como coridnico. Una molécula completa derivada de un 6vulo que
ha perdido su niicleo pero ha sido penetrado por dos espermatozoides,
o por un espermatozoide que se ha duplicado por si mismo, es evi-
dentemente un producto inapropiado de concepcion, ya que carece de
los cromosomas maternos complementarios.'® Una molécula parcial se
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puede desarrollar cuando un évulo —sin la pérdida del nicleo femeni-
no—ha sido penetrado por mas de un espermatozoide, o cuando un
ovulo ha sido penetrado por un espermatozoide defectuoso, el cual,
debido a un accidente en la gametogénesis posee, dobles o triples clases
de cromosomas. Las entidades con tales composiciones de excedentes
de cromosomas paternos carecen de la capacidad inherente para una
embriogénesis normal y, por lo tanto, tampoco pueden ser conpsiderados
como productos apropiados para la concepcién. Su desarrollo, en
consecuencia, no prueba nada acerca de la embriogénesis normal.

Los tres documentos antes mencionados contienen argumentos que
se fijan en la totipotencia o falta de diferenciacién de las primeras cé-
lulas. La primera afirmacién de la Dra. Leach se basa en el punto de vista
de que las células de un niimero de dias después de la fertilizacion
permanecen sin diferenciay son capaces de desarrollarse ya sea en tejido
fetal o en el tan mencionado tejido «extra-embriénico», tal como la
placenta.'® La Dra. McLaren habla de totipotencia, mas que de falta de
diferenciacion porque, como sefiala, en el embrién de ratén —Yy, en
consecuencia, probablemente en el embrién humano que tiene un
parecido cercano—en el periodo de 16 células, unos cuatro dias después
de la fertilizacién, cuando se ha formado el blastocisto, las células ya se
han diferenciado en dos clases de células totalmente diferentes.!” El
argumento de la Sociedad Americana de Fertilidad esta expresado en
términos de afirmar que las células producidas después de la primera
desunio6n divisoria posee un potencial experimental total.'* Todos los
textos sugieren que las observaciones referidas muestran que ¢l recién
concebido esta destinado a llegar a ser, no sélo un organismo o entidad
individual, sino dos diferentes tipos de entidad, es decir, un embridn
apropiado y un tejido «extra-embridnico». La Sociedad Americana de
Fertilidad —al igual que Norman Ford hace unos afios—'? también va
mads alld como para sugerir que las primeras células después de las pri-
meras divisiones deben ser consideradas como organismos individuales
separados.?®

Sin embargo, el hecho de que las células del recién concebido no
estdn aun diferenciadas, o de que sus orientaciones de desarrollo todavia
no estan establecidas, no prueba que la entidad no es un organismo
individual. A la inversa, el hecho de que las células en el periodo blas-
tocistico estan diferenciadas en dos tipos —algunas de ellas siendo
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programadas para llegar a ser parte del feto y otras para llegar a ser tejido
que lo soporte y nutra— muestran tanto la unidad funcional como el
proposito total comun del proceso dirigido a esta diferenciacion y latota-
lidad orgdnica de la subsecuente «feto-placenta-unidady».2' A menos que
las células fueran desde el principio separadas de acuerdo a un programa
Gnico en el orden sincronizado, podria ser mera casualidad que vinieran
de un feto con una placenta; y, podria ser mera casualidad que los
productos normales de concepcién siguieran el mismo patréon de
desarrollo del zigoto al «feto-placenta-unidady. La placenta y los otros
tejidos llamados «extra-embridnicos» son considerados como organos
fetales.”” El «feto-placenta-unidad» es un organismo.

Aun mds, el hecho de que la placenta y otras membranas se pierden
con el nacimiento no refuta la totalidad orgénica del «feto-placenta-
unidady, i.e., el niflo nonato. Mejor dicho, esta pérdida es comparable
alapérdida posterior de los dientes de leche del nifio en vida, una pérdida
que ciertamente no prueba que sus primeros dientes no eran una parte
adecuada de é1.%

Lo que decide si el recién concebido es un organismo individual es
si existe un plan y proposito comun total en la primera division celular.
Y, en tales casos, donde la division celular en el primer producto de
concepcion conduce a una siempre creciente diferenciacion resultante
enun «feto-placenta-unidady, esta claro lo que Angelo Serra ha llamado
una «rigurosa unidad en una totalidad gradualmente diferen-ciadax.?*
Existe un propésito total.

Maés aun, contrario a lo que la Sociedad Americana de Fertilidad
sugiere,” el hecho de que las células trofoblastas (las precursoras de la
placenta, y otros érganos fetales sustentadores) se formen antes de que
las células se diferencien por si mismas en las precursoras del feto es una
prueba que apoya la «unidad rigurosa en la totalidad diferenciada
gradualmente». Siel paso del desarrollo de ciertos érganos sustentadores
es mas rapido que el de otras partes del organismo que tienen que
sostener, esto es, seguramente, para asegurar el necesario soporte vital
para el posterior desarrollo de estas otras partes. Espor el bien del orga-
nismo en conjunto.

El argumento de la Dra. McLaren tampoco es muy convincente. Ella
afirma que nuestro rastreo de continuidad de la vida corporal humana no
puede retroceder mas alla del periodo en que existe una entidad definida
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en el aspecto espacial, con puntos de definicion en el aspecto espacial,
de donde podemos trazar las diferentes partes del cuerpo humano
(aproximadamente el dia 16).?¢ El hecho de que en 16 dias lleguen a ser
discernibles las partes del organismo que se desarrollardn en cabeza,
brazos y piernas no prueba que el concepto repentinamente llegue a ser
un organismo individual en esta etapa. El periodo de 16 dias es tan solo
una de las muchas etapas del proceso continuo.

El argumento final para no considerar al recién concebido como un
organismo individual, a menudo repetido, es el hecho del acoplamiento
monocigdtico que muestra, tal como se afirma, que la vida humana indi-
vidual no puede empezar antes de que se alcance ese periodo en el cual
ya no le es posible duplicarse al producto de concepcion.?” A pesar del
tiempo limite para la union, el argumento se basa en la dudosa hipotesis
de que todos los embriones tienen una tendencia innata—o por lomenos
la habilidad— para unirse. Lo poco que conocemos sobre la union mo-
nocigética indica todo lo opuesto. La incidencia de la unién monocigo-
tica, la misma en todas las poblaciones humanas, es no mas del 0.36%
de los nacimientos existentes, indicando que la tendencia a unirse es
genéticamente determinada y peculiar a un muy pequefio porcentaje de
embriones.?® Y si launiéon monocigotica es determinada genéticamente,
no proporciona objecion para considerar la vasta mayoria de embriones
como seres humanos individuales de fertilizaciéon. Mas aun, si éste es
genéticamente determinado, cuando ocurre dicha union, lo hace de esta
forma porque el producto inicial de concepcion contiene un gen progra-
mando que existan dos individuos, no uno. En esta situacion ya existen
dos presencias individuales desde el inicio.

No obstante, si la unién monocigética no esta genéticamente deter-
minada, entonces debe ser entendida como una forma de reproduccion
asexual, en donde el concepto difunde una parte de si mismo (posi-
blemente la mitad), que a cambio llega a ser un organismo individual.
Aun si este fuera el caso, no hay problema acerca de la individualidad.
El organismo original continuara su existencia, mientras el embri6n hijo
empezara la vida en la separacién —una nueva vida individual. En
breve, la uniéon monocigética no desaprueba la individualidad de la vida
humana naciente, sin embargo, es perfectamente consistente con el
punto de vista de que toda la vida humana es y permanece vida individual
continua desde el momento en que inicia.
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Sehaargumentado, por tanto, que la vida humana individual empieza
en la fertilizacion, excepto posiblemente en el caso de las uniones mo-
nocigoticas (cuando una unidn puede haberse desarrollado como un
retofio del otro). Sin embargo, no se hatomado en cuenta el hecho de que
la fertilizacion por si misma es un proceso que lleva tiempo. Algunos
sostienen que no existe un nuevo organismo (diferente de un esper-
matozoide y un 6vulo) hasta que surge el material genético de un nuevo
genoma compuesto de 23 pares de cromosomas arreglado de tal forma
que un cromosoma en cada par es heredado de la madre, y el otro del
padre. Sipudiera mantenerse, sin embargo, que una vez que el proceso
de fertilizacion se ha iniciado por la penetracion de la zona transparente
(circundante del 6vulo) por un espermatozoide y la zona que interactia
para prevenir que ningun otro espermatozoide penetre, los dos gametos
trabajan al unisono hacia la misma meta final, el desarrollo de un cigoto
—una entidad con un potencial activo para desarrollarse en un ser hu-
mano maduro. Puede argumentarse, entonces, que la vida humana real-
mente empieza cuando la zona reacciona a la penetracion del esperma.?

Ya sea que se acepte o no el Gltimo punto, parece razonable concluir
que una vez que el cigoto se ha formado existe un nuevo organismo,
diferente de los dos gametos tomados por separado, y sin embargo, igual
que el feto, el nifio y el adulto en que se desarrollar4, ya que no existe
discontinuidad en el proceso de embriogénesis desde el periodo cigoto
al periodo fetal y posterior. Ningtn cambio substancial se lleva a cabo
después de la fertilizacion. El recién concebido, i.e. cigoto y la entidad
después de la division celular, es el mismo organismo individual que el
adulto en el que se desarrollara posteriormente.

Seres humanos y personas humanas

La pregunta que se plantea ahora por si misma es la siguiente: si
aceptamos que la vida de un ser humano empieza en la fertilizacién y se
continua desde entonces progresiva hastalamuerte individual, ;debemos
aceptar también que la vida de una persona humana empieza en la fer-
tilizacion? ;Los términos «persona humana» y «ser humano» se refieren
a la misma clase de criatura? Algunos filésofos han argumentado que
no lo son. Entre éstos menciono a Michael Tooley, quien en un docu-
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mento titulado Defensa del aborto e infanticidio, publicado en Filosofia
y Asuntos Publicos en 1972, argument6 que debido a que el embridn, el
feto y también el infante carecen de conciencia y otras capacidades
individuales tipicas de las personas adultas, ellos no merecen ser
llamados personas.*

En la linea de razonamiento de Tooley, el término «ser humano» es
un término meramente bioldgico que se refiere a miembros de la especie
del homo sapiens, en donde el término «persona» es un término filo-
sofico, psicologico y teoldgico que se refiere a las criaturas con ciertas
capacidadesintelectuales tales como la falta de naturalidad y racionalidad.
Continua, por supuesto, de este punto de vista, que no todas las criaturas
que poseen capacidades intelectuales son necesariamente humanas, y a
la inversa, que no todos los seres humanos son personas.

Peter Singer, Helga Kuhse y Dianne Wells adoptaron el informe de
persona de Tooley, argumentando que ni los embriones, fetos o infantes
o aquellos que tienen un severo dafio cerebral o seniles son personas.*!

De acuerdo con Singer y sus co-autores, para llamar a estos seres
humanos personas y, en virtud de su humanidad, les imputa los mismos
derechos que a las personas humanas adultas expresada como «espé-
cimeny, un prejuicio tan deplorable como el racismo.

Actualmente, la interpretacion de persona de Singer puede refutarse
mostrando que lo que importa en cuanto a la nocion de persona no esta
presente en la conciencia o actualmente ejercitable en las habilidades
intelectuales, sino en una cierta clase de naturaleza, una «naturaleza
racionaly.

Pueden no existir habilidades racionales ejecitables mientras se
duerme, pero esto no me convertird temporalmente en una no-persona.
El que sea capaz de ejercitar dichas habilidades cuando estoy despierto
muestra que soy una persona. La situacion es tanto diferente como si-
milar en el caso de nifios pequefios. Ellos aunno son capaces de ejercitar
habilidades intelectuales sofisticadas cuando estan despiertos, sin em-
bargo, poseen una capacidad inherente para desarrollar habilidades
intelectuales tipicas de las personas adultas. De seguir su desarrollo
normal, ellos obtendran las habilidades intelectuales mencionadas en
algunaetapadesuvida. Y, yaque sus vidas son continuas, permaneceran
como los mismos seres individuales desde el inicio de la concepcion
hasta que mueran. Si son personas en alguna etapa de sus vidas,
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entonces, con seguridad, serdn personas en todas las etapas de sus
vidas.

En las palabras de Benedict Ashley y Kevin O’Rourke, la definicion
de persona no debe ser meramente sincronica sino diacronica.’? La
definicion de persona puede empezar con la referencia de aquellas
capacidades intelectuales tipicas de las personas humanas adultas, pero
deben incluir la biografia completa de los seres humanos u organismos
individuales que poseen estas habilidades intelectuales.

Al desarrollar este discernimiento, Ashley y O’Rourke hicieron una
distincion entre los potenciales pasivos y activos. El potencial de arcilla
para llegar a ser una olla en las manos de un artesano esta descrito como
un potencial pasivo, mientras que la habilidad del artesano para dar
formaalaarcillaen la forma de una olla se designa potencial o capacidad
activo. Sobre las bases de esta distincion, argumentan que el embrion
humano tiene un potencial o capacidad activo para desarrollarse en una
persona humana madura con las habilidades intelectuales tipicas de las
personas humanas, en donde, por ejemplo, un embrion de gato tiene una
capacidad activa para desarrollar las caracteristicas de un gato.*

Expresado en forma diferente, las habilidades intelectuales ejercitadas
por los adultos actualmente deben haberse originado en una capacidad
inicial para desarrollar dichas habilidades.* Unser que posee habilidades
asociadas con laracionalidad debe haber poseido siempre una naturaleza
inherente en la que estuvo una capacidad activa original para desarrollar
dichas habilidades. Esta clase de naturaleza puede ser descrita como
naturaleza racional. De acuerdo con este razonamiento, entonces, €l
humano recién concebido ya posee una naturaleza racional, la misma
naturaleza racional del adulto que posee capacidades racionales mani-
fiestas. En consecuencia, parece ser razonable considerarlo como una
persona y sostener que los términos «ser humano» y «persona humana
se refieren a la misma clase de criaturas.

Es interesante notar que esta disertacion sobre persona estd en
armonia con la definicién de Boecio de persona como un ser individual
con unanaturaleza racional —naturae rationalis individual substantia®®
y, también que Tomas de Aquino acepto la definicion de una persona de
Boecio. Esto es interesante porque puede sugerir que, si Tomas de
Aquino hubiera tenido un entendimiento mas preciso de la embriogéne-
sis, no hubiera creido en la animacion retardada sino que hubiera podido
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llegar a la conclusion de que el alma racional esta incluida en la con-
cepcion y que el recién concebido es una persona humana —o sélo un
organismo viviente preparado para llegar a ser una persona. Sin em-
bargo, es bien conocido que Aquino creia en la animacion retardada, ya
que sostenia que un alma racional humana no podia estar presente en el
cuerpo humano hasta que estuviera suficientemente formado para
poseer los 6rganos a través de los cuales dicha alma podria realizar sus
potencialidades apropiadas.?’

Contrario a lo que ha sido sugerido anteriormente, existen filésofos
modernos que sostienen que atn en vista del conocimiento moderno,
Aquino no hubiera aceptado una teoria de animacion inmediata. Los
mas prominentes de estos fildsofos pueden ser Joseph Donceel, SJ,
quien ha argumentado que, en el razonamiento de Aquino, el cuerpo
humano no puede estar listo para recibir el alma racional sino hasta que
el sistema nervioso central se desarrolla.*®

Consideremos este argumento. Silaposesion de un sistema nervioso
central es una condicion necesaria y suficiente para la obtencion de un
alma racional, se observa que actualmente no es necesario para un ser
humano ejercitar habilidades racionales con objeto de ser una persona
con un alma racional. Tanto el feto como el infante seran personas bajo
este entendimiento, aunque el embrion o el recién concebido no lo sean.
Esto es porque el feto y el infante poseen un sistema nervioso central vy,
con eso, llenan los requisitos de hilemorfismo, es decir, sus cuerpos se
cree son para complementar el alma racional.

(Sinembargo, es la posesion de un sistema nervioso central realmente
un sine qua non de la clase de complementariedad que puede ser ne-
cesaria? Para enfocarnos en este punto, el feto es solo potencialmente
capaz de ejercitar poderes racionales; no es mas capaz de hacerlo que el
recién concebido. Siel almaracional requiere un cuerpo con los 6rganos
a través de los cuales pueda expresarse por si mismo, ;jno seria mas
acertado sugerir que el alma racional esta incluida solo en el momento
en que el alma realmente empieza a realizar sus poderes a través de estos
organos? (Por qué debemos estar inactivos en el organismo desde el
periodo fetal hasta el periodo en que el nifio empieza a andar cuando
empieza a expresar sus habilidades racionales?

A la inversa, si se admite que el potencial del feto para expresar sus
habilidades racionales es una capacidad activa, una que es inherente en
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tal forma que sera realizada en el futuro (el suministro del desarrollo del
feto no esta obstaculizado por enfermedad, accidente o destruccion
intencionada), ;jtampoco debe admitirse que este potencial activo estd
ya inherente en el recién concebido o desde el periodo progresivo del
cigoto? Si el alma racional debe estar presente en el organismo humano
sin estar en posicion de expresarse por si misma cuando existe un
sistema nervioso central, ;por qué no puede también estar presente antes
de esto en el organismo humano con la clase de tejidos y células que
anteceden la formacion del sistema nervioso central?

No es verdad que una vez que uno admite que el alma racional puede
estar presente en el cuerpo aun si no esta (todavia) en posicion de ex-
presarse por si misma, uno también debe admitir que el substrato del
alma no puede estar en ningun 6rgano en particular, pero puede estar
viviendo en el mismo organismo humano en cuanto a que un dia poseera
el potencial activo inherente para desarrollar y expresar sus habilidades
racionales. Y el organismo humano, el mismo organismo humano
viviente, esta presente desde el periodo de cigoto hasta el periodo fetal
y en adelante.

Parece que nuevamente llegamos a la conclusion de que a menos de
que el organismo posea desde el principio un poder activo para desarrollar
ciertas habilidades intelectuales, nunca lo hard y, a la inversa, que
cualquier organismo que tiene el potencial activo para desarrollar habi-
lidades caracteristicas de los seres humanos maduros ya es un ser hu-
mano con una naturaleza y alma racional.

Si es aceptado que la vida humana, desde la concepcion en adelante,
es un proceso continuo que involucra cambios no sélo substanciales sino
accidentales, continta légicamente en un entendimiento de persona no
dualista de que el alma humana debe ser incluida en la concepcion. A
lainversa, como ha sefialado Diane Nutwell,* cualquier teoria sobre los
inicios de la vida personal humana que esté basada en alguna sefial de
un evento bioldgico, ocasionando una animacion retardada, es
necesariamente dualista o implica que los eventos sefialados marcan un
cambio substancial. Aquinonuncahubiera aceptado una teoria dualista;
ni hubiera aceptado una teoria que no estuviera acorde con los hechos
observables. Y lahipotesis de que el embridn en alguna etapa experimenta
un cambio substancial es contradictorio con los hechos. Todo lo que
sabemos acerca de la embriogénesis indica que existe una vida indi-
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vidual continua desde el momento de la concepcion y, por lo tanto, que
la naturaleza del organismo permanece en la misma forma de ahi en
adelante.

Por supuesto, sabemos que Aquino creia en una jerarquia del sur-
gimiento de las almas desde lo vegetativo, a lo sensitivo hasta el alma
racional, en tal forma que un alma superior posee los poderes de cual-
quier alma inferior; y asi, siguiendo con Aristoteles, él también creia que
el desarrollo bioldgico de la vida humana naciente estaba marcada por
la sucesion de cambios substanciales en cada uno de los cuales adquiria
un almanuevay més elevada.*’ Sin embargo, como hamostrado Stephen
Heaney, Aquino también creia que hasta que el concepto estaba sufi-
cientemente desarrollado para encarnar un alma racional, el «principio
de la vida» que guiaba su desarrollo no venia dentro de si mismo, sino
desde el esperma paternal.*! Y, notando lo absurdo de esta teoria en vista
de la embriologia moderna, Heaney convincentemente argumenta que,
silas lineas no dualistas de razonamiento tomista son aplicadas al actual
entendimiento del desarrollo del embrion, observa que exactamente
desde el momento de la concepcidn del principio de la organizacién de
la vida del organismo humano debe estar por si misma el alma racional. 2

Heaney empieza suargumento mostrando que con base en el tomismo
seria imposible para un alma inferior guiar el desarrollo del organismo
hacia la adquisicién de un alma mas elevada y poderosa, ya que el efecto
no puede ser mas grande que la causa.*® En consecuencia, un alma ve-
getativa, correspondiente a un organismo insensible e irracional, no es
suficiente para producir el cuerpo requerido para expresar los poderes
racionales. La unica clase de alma o principio de la vida apto para dirigir
el proceso embridnico hacia el desarrollo de la clase de cuerpo capaz de
expresarse racionalmente, podria ser un alma racional. Sin embargo, ya
que Aquino no creia que el alma racional estuviese presente desde el
momento de la concepciodn, concluyod que es el alma racional del padre,
cuyos poderes estan inherentes en el esperma o semen, quien dirige el
proceso de la embriogénesis,** aunque esto es inaceptable en un enten-
dimiento moderno. El espermatozoide fertilizante se fusiona con el
Gvulo y juntos forman el nuevo genoma, quien en un nivel biolégico
suministra la informacién requerida para la embriogénesis. El esper-
matozoide no fertilizante y el semen son absorbidos por el cuerpo
materno. En consecuencia, en un entendimiento tomista del siglo XX,
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el alma racional requerida para la embriogénesis debe ser inherente en
el concepto por si mismo; no existe otra posibilidad.*

Para concluir, en términos modernos, en el nivel de la biologia mo-
lecular, el instrumento organico para expresar el principio de la vida
organizada del recién concebido deriva del genoma consistente de 23
o272z de cromosomas, uno en cada nar del padre, i Gtro de la madre. En

: nivel filosdfico (0 wils precisamente, en el nivel ontolégico), el
principio de la vida organizada debe ser entendida como un propdsito
orientado, dinimicamente independiente, es decir, una capacidad activa
para desarrollarse en un ser humano racional maduro. En un entendi-
miento tomista o aristotélico, entonces, en el contexto de la embriologia
moderna, ésta capacidad activa inherente en la naturaleza del recién
concebido y de acuerdo con su desarrollo desplegado, debe ser el alma
racional del organismo.
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Sentido antropologico de la sexualidad

Lourdes Gordillo Alvarez-Valdés*

Resumen

Enestearticulo se entiende larelacion sexual como una dimension
radical de la existencia humana y que afecta directamente a la
realizacion personal del hombre. Esta relacion de reciprocidad y
de reconocimiento propia de la persona humana se proyecta
haciaun futuro creador que integra, tanto la dimension placentera
como la fecundidad, desde una perspectiva unitaria que hace de
L la relacion sexual una auténtica relacion personal.

_J

Para comprender lo que significa la sexualidad en la vida humana, hay
que comenzar diferenciando la sexualidad de la condicion sexuada, por-
que «la actividad sexual es una reducida provincia de nuestra vida, muy
importante pero limitada, que no comienza con nuestro nacimiento y
suele terminar antes de nuestra muerte. Esta fundada en la condicion
sexuada de la vida humana en general, y afecta a la integridad de ella, en
todo tiempo y en todas sus dimensiones».! En efecto, la condicion
sexuada forma parte de la dimension constitutiva del hombre y, por
tanto, es una dimension radical de su existencia personal y social; por
contrapartida, la actividad sexual esta polarizada en una direccion deter-
minada de la existencia humana.

* Profesora Titular de Antropologia Filosofica. Universidad de Murcia, Espafia.
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Ahora bien, decir que lo sexuado es una dimension constitutiva del
hombre es afirmar que la forma de instalacion del hombre en el mundo
esatravés de su condicion de varon y de mujer y, por tanto, afecta a todas
las dimensiones que constituyen a la persona humana. El modo de
afectar no se resuelve en el hecho de que lo sexuado reviste todas las
acciones de la persona. Se trata, mas bien, de algo inscrito en la misma
condicion de ser vardn o mujer. Asi, se puéde comprender la funcion de
la sexualidad como contribuyente a la realizacion personal desde la
condicion sexuada de varon o mujer.

En consecuencia, el modo de ser persona, masculina o femenina, es
algo constitutivo que orienta toda la existencia personal y que configura
el modo peculiar de comprenderse y realizarse a si mismo.? Con acierto,
Julian Marias afirma: «La condicion sexuada, por ser una instalacion,
penetra, impregna y abarca la vida integra, que es vivida sin excepcion
en varon y mujer. Toda realidad, incluso las mas ajenas a la sexualidad
—el comer, lacomprension de un teorema matematico, la contemplacion
de un paisaje, un acto religioso, la vivencia de un peligro—se vive desde
la instalacion en el sexo y, por consiguiente, en un contexto y desde una
perspectiva que no se puede reducir a la otra».?> Asi pues, la condicion
sexuada impregna también nuestro modo de vivir la actividad sexual
como relacién interpersonal.

Para conseguir esta realizacion personal, es necesario que los diferen-
tes estratos que componen la existencia personal se integren en armonia
para poder hablar realmente de conducta humana y personal. De ahi que
el factor de unidad se convierta en caracteristica esencial de toda rela-
cidn sexual, y se requiere para llevar a cabo una comunion de vida y de
amor. Esta unidad hacg referencia, especialmente, a todas aquellas fun-
ciones que deben estar presentes en la conducta sexual, por ejemplo, la
unidad que debe darse entre la persona y su cuerpo, para que esa union
sea la condicion de posibilidad de lo que es propio de la conducta sexual
auténtica.

Con esto se quiere significar que la conducta sexual cumple su sen-
tido cuando se dirige a la autorrealizacion personal, tanto del varén
como de la mujer. Cuando se cumplen estas condiciones de unidad e
integracion de funciones se puede hablar de la relacion sexual como una
auténtica relacion personal.
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En este sentido, Scheler apunta que, para conseguir que la relacion
amorosa sea una auténtica relacion personal, es condicion necesaria la
apertura y el reconocimiento del otro en su valor absoluto y de comunion
permanente con él, porque solo la persona es capaz de entrar en relacion
con otra persona en un horizonte de universalidad.* Es lo que puede
llamarse un encuentro entre dos seres de condicion sexuada, que con-
jugan su vida sensible en comun. La sexualidad es en este contexto
instancia basica de reciprocidad y relacion sensible.

La sexualidad vista asi es un fendmeno profundo que afecta al modo
de ser de la persona. Por tanto, considerarla como una determinacion
trivial es deshumanizar lo mas propio de la condicion humana. Una se-
xualidad que no responda a estas condiciones conduce por cauces irra-
cionales todo lo que configura el destino humano, porque la sexualidad
se presenta como una unidad de factores biologicos, psiquicos y sociales.

El fendmeno sexual se asocia con tres elementos propios del encuentro
sexual: relacion o encuentro, placer y fecundidad. Cada uno de ellos
cumple una funcién de la cual no se puede prescindir en la relacion
sexual.

1. Funciones de la sexualidad
a) Funcion relacional

El punto de partida de toda relacion, dentro de este &mbito, es la reci-
procidad del uno para el otro, entendida como alteridad constitutiva de
la persona humana. Es en el encuentro personal de la relacion sexual
donde la carne y el amor se unen y justifican formando un todo, lanzado
hacia el encuentro de otro destino.® En este encuentro el otro es una
realidad inacabada, proyectada hacia el futuro, creadora y abierta.
Esto explica que el encuentro personal no es indiferente, afecta siem-
pre positiva o negativamente. La relacion personal nunca es neutra, en
esta relacion la persona sexuada es varén para la mujer y es mujer para
el vardn, asi es, «porque en este caso la instalacion en el sexo consiste
en estar proyectandose hacia el otro. Ser vardn no quiere decir otra cosa
que estar referido a la mujer, y ser mujer estar referido al varén».® Es un
reconocimiento de la existencia personal en su condicion sexuada.
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El reconocimiento se realiza en el encuentro amoroso en forma de
comunicacion mutua, pero este reconocimiento puede llevar a engafio
en el caso del amor, ya que el reconocimiento propio del amor no puede
consistir en amar al otro como imagen revestida de uno mismo.” Es el
peligro de buscarse a si mismo a través del otro. Hay también otros
modos de relacién amorosa que no cumplen los requisitos propios de una
relacion personal. Pues bien, estas formas patologicas del amor se hacen
patentes cuando la relacion sexual se desvincula de alguna de sus con-
diciones. El reconocimiento se construye también en la duracion, es
decir, en una relacion estable que permita una maduracioén en la comu-
nicacién, porque el amor humano no es un logro definitivo, es mas bien
un proyecto que va adquiriéndose cada dia, una conquista que requiere
esfuerzo.

Ahora bien, la sexualidad es un modo de relaciéon amorosa, donde el
amor se dirige hacia la totalidad de la persona. Este amor se manifiesta
en el encuentro sexual. Sin embargo, no podemos olvidar que la se-
xualidad es también impulso y apetencia del otro, que no soy yo, y que
es de diferente sexo. Pero el deseo no se confunde con el amor, aunque
ambos no se pueden separar por completo, porque proceden de nece-
sidades biologico-sociales y se sitiian en la unidad personalizadora del
individuo.

Larelacion sexual expresa la comiin pertenencia del varén y la mujer
aunamisma carne y la posibilidad de compartir una misién en la recons-
truccion del mundo.® Sin embargo, esta relacion puede convertirse tam-
bién en fuente de explotacion mutua, segiin sea el modo de entender este
encuentro o a causa de la disociacion de los elementos que lo componen.

El amor es el nucleo de esta relacion sexual que es, ante todo, alte-
ridad, es decir, otros en el reconocimiento mutuo, porque la necesidad
fundamental de la persona es amar y ser amada y esté constitutivamente
orientada al amor y a la relacion.

b) Funcion del placer
Reducir la sexualidad a lo bioldgico y al goce placentero es perder el

sentido humano de la sexualidad y es reducirla a sensualidad. Sin em-
bargo, desde un punto de vista estrictamente cronolégico, el placer es el
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lo estrictamente individual, no es algo que se comparta. No puede formar
parte de una relacion de encuentro personal.

Ahora bien, el desprecio del placer o la negacion del placer destruyen
también el amor, porque el amor verdadero acepta el placer cuando se
inserta en una felicidad que se trasciende a si misma sin perder la propia
autonomia. Aqui, hay que insistir de nuevo sobre la importancia de
integrar todas las funciones de la sexualidad en una perspectiva unitaria.

¢) Funcion de la fecundidad

Se trata también de una dimensién que no se mide por la eficacia, sino
por la persona. La actividad sexual aparece aqui, claramente, como do-
nacién y como apertura a la vida. La vida se expande segin su propia
dindmicay el frutono se advierte como unsimple producto o consecuencia
bioldgica, sino como un verdadero fruto del amor.

Un amor que se cerrase a la concepcion de una nueva vida seria un
amor incompleto, porque el amor sexuado, entre un hombre y una mujer,
lleva implicito el deseo o, al menos, la perspectiva de la fecundidad. Por
ello, el acto de amor lleva implicito el deseo de apertura a una tras-
cendencia, que va mas alla del mismo acto de amor, y esto es lo propio
del amor: trascender sus propios limites. Mas aun, la apertura a la
fecundidad es la garantia de que el encuentro ha sido fecundo, ya que el
advenimiento de un tercero hace del encuentro algo fructifero, cuya
finalidad es que el encuentro de «dos mismos» se reconozcan en un
tercero.

En este encuentro personal, el amor se muestra como donacion per-
sonal a través de la propia corporalidad, ya que la actividad sexual es una
donacion de la vida, donde el amor es &mbito de generacion de la vida.
Pues bien, esta potencia creativa que posee el hombre es, también,
resultado de un acto creador individual y es participacion del poder crea-
dor de Dios: la generacién humana es propiamente denominada pro-
creacion.

Se entiende asi que, desde una perspectiva puramente biologica, la
mujer se prepare ciclicamente y de forma automatica para que este en-
cuentro sea fructifero y el hombre, en ese encuentro, aporte lo que falta
para lograr la generacion humana. Pero también se entiende que la refle-
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primero en aparecer, tras el descubrimiento de la sexualidad. El proble-
ma surge cuando se intenta disociar el placer de la relacion de encuentro
y reconocimiento del otro, ya que, en ese caso, se produce unaalienacidn,
al utilizar al otro como objeto, perdiendo toda posibilidad de establecer
una relacion personal.

Esto no quiere decir que el placer no se contemple en la experiencia
sexual, porque justo en ella cada uno es fuente de placer para el otro y
esto implica que el acto sexual tenga la estructura de una donacién. El
amor de donacién personal conduce a un amor que busca la verdad yel
cumplimiento, es decir, el deseo de plenitud de la persona querida. La
sexualidad se convierte asi en una experiencia profunda, vivida en
comun en la que el hombre descubre buena parte de su modo de ser.

Ahora bien, el placer resulta paradéjico en cierto sentido, pues, por
una parte, es lo que se le presenta al hombre de forma espontanea como
capaz de colmar la infinitud del deseo. Asi decia Aristételes: «La na-
turaleza del deseo consiste en ser sin limites y la mayor parte de los
hombres no viven mas que para colmarlo,’ ya que el caracter finito del
placer se contradice con el cardcter infinito e indefinido del deseo yla
felicidad.

El placer es una cualidad de la vida a tal grado que se extiende a toda
actividad humana: «Son las cosas que hacen cambiar a los hombres en
sus juicios y a los cuales se vincula el dolor y el placer».! Pero pierde
autonomia y sentido cuando la voluntad consciente hace de él un fin
definitivo. Cuando el placer adquiere este sentido totalitario es limitado
porque es un acto particular, un proceso aislado y parcial que pretende
culminar en una totalidad. No sin razén, Ricoeur vaticina que el hombre
se entregard al placer como a un absoluto y esquematizard lo absoluto en
los objetos de su deseo.!

En efecto, esta busqueda del placer es lo que hace del otro un medio
placentero. El placer, asi, se convierte en el fin de la relacion sexual y
busca tmicamente el modo de satisfacerse, olvidando las demas condi-
ciones que hacen de la relacién sexual una auténtica relacién personal.

Sin embargo en el caso del amor esto no ocurre, porque el que ama
no busca el placer por si mismo, sino que encuentra la felicidad en el
amor del otro. Por otra parte, el placer, en cuanto realidad sensible, no
contiene la misma apertura hacia el futuro que el goce y la felicidad, ya
que el placer encierra al hombre en si mismo y no trasciende més alla de
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reducida, ni entender que de su solo ejercicio se pueden explicar todos
los demds niveles que componen la sexualidad.

Lasexualidad es mds bien un conjunto de condiciones, circunstancias
y perspectivas que obran en una persona por el compromiso biologico
de su sexo; y esa persona es una unidad psicofisica inseparable. Asi, la
sexualidad humana forma parte de la realizacion personal.

Por el contrario, la genitalidad o sexualidad refleja es el nivel mas
bajo de la sexualidad, es donde el hombre mas se acerca a la animalidad
y més se aleja de su personalidad.® Por ello, es importante que el hombre
tome conciencia del riesgo que supone el ejercicio de la genitalidad
disociada de las demas funciones, propias de toda relacion sexual que
pretenda ser una relacion humana personalizada.

Ademds, lainvestigacion biologica demuestra que toda célula humana,
desde el instante de su concepcion, esta marcada por la sexualidad e
informa toda la realidad del individuo. Esta dimension masculina o fe-
menina designa una realidad mayor que el simple funcionamiento de los
6rganos genitales. Todas las relaciones humanas entre los hombres son
relaciones sexuadas, pero no genitales. Esto significa que todos los
deseos son marcados por la experiencia que tenemos de la sexualidad
desde nuestra infancia. De ahi dependera también el modo de asumir el
sexo en nuestra vida y lamanera concreta de ver el mundo y de establecer
relaciones humanas.

Por otro lado, el hecho de que toda relacion es sexuada implica que
ninguna relacién puede reducirse exclusivamente a la genitalidad,
porque en la misma relacion sexual se dan aspectos que no responden a
una relacion genital. Tal es el caso de la reflexion sobre el mismo ejer-
cicio de la sexualidad como, por ejemplo, los hijos, la religion, la
economia, etc..., aspectos que responden, mas bien, a una concepcion
psicologica y ética.

La existencia de los sexos afecta también a lo mas profundo del
individuo y nos conduce hacia dimensiones esenciales, porque el ser
humano es varén o mujer, y esto no es algo accidental sino sustantivo.
El hecho de que la persona sea un ser sexuado conduce al analisis sobre
el sentido de la complementariedad entre los dos sexos como modos de
existencia, pues esta complementariedad aparece de forma patente en la
relacion sexualidad-cuerpo.
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Xion sobre este aspecto puramente bioldgico no se comprenderia to-
talmente sin una reflexion sobre la trascendencia del mismo acto ge-
nerativo.

Por otra parte, la antropologia contemporanea ha puesto de relieve la
necesidad de establecer una sintesis entre los factores bioldgicos y la
reflexion filoséfica. De este modo, Gehlen entiende que es dificil esta-
blecer distinciones entre lo bioldgico y lo cultural. No hay linea divisoria
entre estos fenémenos, més bien, parece que en el hombre no se puede
hablar de fen6menos estrictamente bioldgicos, porque todo lo bioldgico
estd ya humanizado.'?

Por otra parte, desde esta perspectiva antropoldgica, la vuelta al ori-
gen a través de la sexualidad nos permite una mejor comprension del
hombre, porque la sexualidad nos vincula con nuestro origen humano.
Cada hombre existe o toma su origen en el ejercicio de la sexualidad por
parte de sus progenitores, de modo que el encuentro sexual muestra el
cardcter unico de cada persona y la dependencia que a ella se vincula. No
menos importante es la manifiesta potencialidad creativa que vamas alla
de la estricta relacion sexual.

Ahora bien, para que la actividad sexual pueda darse en una relacion
de encuentro personal, es necesario que estas tres funciones de la se-
xualidad se den correlativamente. Ademads, esta forma de entender la
sexualidad implica una responsabilidad y un compromiso, haciendo de
la relacién sexual una integracion de dimensiones que no es posible
confundir con una mera organizacion bioldgica.

2. Sexualidad y genitalidad

La sexualidad del ser humano no se reduce a la genitalidad, porque el
sdlo funcionamiento de los érganos genitales en la relacién sexual, con
uno mismo o con otro cualquiera, no tiene ninguna significacién per-
sonal. Lo inico que se muestra es un tipo de conducta reducida al aspecto
puramente bioldgico de la genitalidad.

En consecuencia, hay una sexualidad genital, biologicamente prepa-
rada para producir, al menos, unos efectos reflejos, que no son toda la
sexualidad y que tampoco ésta se puede comprender sin aquellos. No
seria logico intentar definir la sexualidad desde una perspectiva tan
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se encierra al hombre en si mismo y no hay apertura al otro, sin llegar
a convertirse en medio de realizacion personal auténtica.
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3. Sexualidad cuerpo

La corporalidad es, en primer lugar, la condicion de posibilidad de la
fecundidad, es la apertura a la transmision de la vida. La dotacion fisica
de los 6rganos dispuestos para la reproduccion son la condiciéon de
posibilidad material para la fecundidad del amor sexuado y son también
la manifestacion de una cierta complementariedad entre los sexos.

Pero el cuerpo humano no es sexuado exclusivamente por su geni-
talidad, sino que el dimorfismo sexual es también una muestra de como
la sexualidad se inscribe en el cuerpo humano.

La relacion sexual es una relacion corpérea, en la que se unen in-
mediatamente dos cuerpos y se intercambian sensaciones. Pero yo no
puedo concebir a mi cuerpo como un objeto que tengo o que poseo. Con
acierto Marcel ha afirmado: «No es verdad que ese lazo (el que me une
a mi cuerpo) pueda definirse como una forma de posesiony».'*

Asi, no me es licito disponer de ¢l para obtener gratificaciones, a
través de otro, como si se tratara de un objeto, porque yo no dispongo de
mi cuerpo como si dispusiera de un objeto que controlo y poseo. El
cuerpo no se puede poseer como un objeto. «Parece, sin duda, ser propio
de la esencia de mi cuerpo o de mis instrumentos, en tanto que los trato
como poseidos, que tienden a suprimirme, a mi que los poseo».'?

Por otra parte, la relacion de dos cuerpos rebajados de rango no cons-
tituye un encuentro y no da lugar a una experiencia creativa, fuente de
felicidad y plenitud. En un acto de mera union sensual se vinculan dos
cuerpos dejados a la suerte de la energia incontrolada de las pulsiones
instintivas. Buscar en la relacion sexual una fuente de gratificaciones
desvinculada de lo que es el verdadero encuentro es destruir todo tipo de
relacion humana y de creatividad.'®

En este sentido se llega a reducir a la otra persona a un haz de esti-
mulos a los que se da una respuesta automatica, no libre, ni creadora. Es
caer en la esclavitud del propio cuerpo y es, también, entender el cuerpo
como alienacion y como objetivacion del otro. Cuando, por el contrario,
el cuerpo sirve para amar, se libera de la soledad radical estableciendo
una comunicacion amorosa y viva.

En consecuencia, se establece una integracion armonica de la propia
sexualidad en la totalidad de la persona, a través del yo interior, psico-
logico y ético. Pero si la sexualidad carece de dimension ética, es cuando
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