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EDITORIAL

La farmacodependencia es un problema que cualquiera sociedad mo-
derna enfrenta. Parte de las substancias de las que actualmente se abusan
han existido desde tiempo atras, pero la disponibilidad, junto con el
estrés que hoy en dia existe, han provocado un exceso incontrolado en
su consumo.

La drogadiccion abarca diferentes grupos de substancias con efectos
opuestos. Son totalmente distintos la adiccion y el ambiente del paciente
que abusa de drogas como morfina y benzodiacepinas al inhalador de
cemento y thiner. Con frecuencia se comete el error de tratar el tema de
la farmacodependencia como uno sélo, y se olvida que lo nico en
comun es el abuso de una substancia.

Por lo tanto es de suma importancia que el enfoque terapéutico que
se les dé a estos pacientes sea interdisciplinario. Que involucre a un
grupo de médicos especialistas, psicoterapeutas y trabajadores sociales,
que logren darle un enfoque integral a la rehabilitacion del paciente.

Las condiciones en México hacen que después del alcohol, la
inhalacion de cemento y thiner sean las substancias de las que mas
frecuentemente se abusa. Estas quizas no provoquen las complicaciones
cardiovasculares y metabolicas que drogas como la cocaina producen,
pero llegan a ser las mas destructivas del sistema nervioso central. Se
ha comprobado que los dafios neurolégicos producidos por una soéla
exposicion son permanentes y altamente nocivos.

En este numero Francesco Specchia y colaboradores nos brindan una
revision de distintos modelos de intervencion en la rehabilitacion del
farmacodependiente. Especificamente profundizan la idea de crear una
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EDITORIAL

comunidad terapéutica como ambiente y grupo de apoyo para este tipo
de pacientes.

La Direccion

Muerte en el cuarto enfermo, Edvard Munch, 1893
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La comunidad terapéutica para
toxicodependientes

Origen, desarrollo, modelos de intervencion

Francesco Calamo Specchia*, Andrea Scapigliati*,
Alessandro Terzani*

Resumen

En este articulo los autores pasan revista a los diversos modelos
de intervencion terapéutica que se han implantado en las
comunidades para toxicodependientes en Italia y en otros paises,
sobre la guia de las primeras experiencias internacionales de
asistencia no coercitiva.

Enlas diversas comunidades se ponen de manifiesto importante
diferencias operativas, modelos de referencia diversos, diferentes
objetivos terapéuticos y miiltiples interpretaciones de la pro-
blematica vinculada a la droga.

La comunidad terapéutica

Intentapdo enmarcar la experiencia de las comunidades terapéuticas en
el campo de la recuperacion de los toxicodependientes, no se puede
prescindir del conocimiento de la “patologia” de la que se ocupan. Sin
embargo, el tema de la toxicodependencia aparece como uno de los mas
dificiles de presentar demanera organica: “Todas las propuestas cientificas
sobre el fenémeno de la toxicodependencia hasta ahora presentadas han
tenido una historia efimera dentro de los parametros cientificos, aun

(*) Instituto de Higiene, Universidad Catélica del Sagrado. Corazér, Roma (Director: Prof.
Giancarlo Vanini)
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cuando hayan jugado con frecuencia un papel importante y despro-
porcionadoal influiren opiniones y determinar politicas de intervencion™.!

Mucho se discute sobre el origen “bioldgico” o “social” de la toxi-
codependencia, sin haber logrado establecerlo todavia. Sin pretender
adentrarnos en profundizaciones fuera de lugar, puede resultar interesan-
te referir una afirmacion que parece se puede compartir sin mas: “Como
en otros campos, los efectos favorables de una terapia farmacologica,
ademas de facilitar la mejoria o la curacion de un sujeto enfermo o
perturbado, ponen en primer plano la causa biologica de la enfermedad
o del trastorno; asi los efectos favorables de una socializacion o reso-
cializacion enuna comunidad (entendida precisamente como terapéutica)
ponenderelieve el problema de la causa social de latoxicodependencia”.?

En sentido amplio se puede, pues, afirmar que el término comunidad
terapéutica constituye la denominacién convencional para indicar una
modalidad de interpretar y afrontar la recuperacion de la
toxicodependencia, que, a diferencia de la ptiblica, no limita su optica a
una clave médico-farmacoldgica, polarizada exclusivamente en el soma,
sino que considera también las numerosas necesiades psicologicas
correlacionadas, que requieren también ellas de alguna forma de
intervencion.?

Las matrices histéricas y los modelos internacionales de referencia

Partiendo de las mas lejanas experiencias que se han podido identificar
como “prototipos” de la comunidad terapéutica, se pueden mencionar:
— el Oxford Group, un grupo protestante que giraba en torno al médico
Frank Bechman (1878-1961), con el objetivo de guiar a sus miembros
hacia “lahonestidad, el amor, la superacion delindividualismo”, mediante
métodos definidos genéricamente como purificadores (confesiones en
publico y similares); —el inglés Retiro, fundado en 1796 porel cudquero
William Tuke, convencido de la importancia de un enfoque de la
enfermedad mental que se apoyara en la disponibilidad y la persuasion
mas que en la violencia y la coercion.

Viniendo a tiempos mas recientes, es posible distinguir dos grandes
lineas de desarrollo de las comunidades terapéuticas: el modelo “europeo”
y el modelo “norteamericano”, que constituyen en parte la resultante de
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dos fenémenos: 1) la afirmacion de un movimiento que tomaba pie en
las “comunas” de matriz politica democratico-comunista de los afios 60-
70, como alternativa de la sociedad competitiva y consumista; 2) el
decurso evolutivo de algunos filones de la ciencia y de la investigacion
médica, y su exigencia de superar la institucionalizacion psiquidtrica
totalizante.

El modelo europeo surge de la experiencia de la antipsiquiatria
inglesa y francesa, segun la cual cada individuo en particular conoce
mejor que nadie sus propias necesidades y es autor de su propio cambio
personal, utilizando las diversas posibilidades de una comunidad, como
los grupos de encuentro o la bioenergética.

El término mismo de comunidad terapéutica nace en el ambito de la
psiquiatria inglesa, donde fue empleado por primera vez por T. S. Main
al describir el hospital de Northfield. Pero fue el psquiatra Maxwell-
Jones quien ideo el concepto de comunidad terapéutica como formula
alternativa de la organizacion totalizante, utilizada hasta aquel momento
para enfrentarse con la enfermedad psiquica. Este autor ide6 la hipotesis
como momento terapéutico, ademas del papel del médico, también de la
participacion del paciente y del personal paramédico: el grupo, en esta
perspectiva, es interpretado como realidad dindmica que supera la
dicotomiamédico-paciente. Se transforma asiel concepto de “manicomio/
nosocomio” en el de “comunidad terapéutica”. Los puntos que
caracterizan a una comunidad terapéutica, segin Maxwell-Jones, son:

a) la adhesion voluntaria a la vida comunitaria;

b) el respeto por las reglas escritas y orales que caracterizan a la vida
en grupo, basada siempre en la democracia;

¢) la orientacion de la actividad de cada uno y la modificacion de su
comportamiento patoldgico, de manera que sea posible separarse
fisicamente y sin sufrimiento del programa en el momento oportuno, y
la reinsercion en la sociedad;

d)laimportanciade lasrelaciones interpersonales y de una interaccion
estimulante entre los miembros del grupo.

En las comunidades surgidas basandose en este modelo se pueden
identificar, ademas, otros puntos comunes: /. el analisis critico de lo
vivido cotidianamente mediante reuniones de grupo, que se pueden
configurar como ocasiones psicoterapéuticas; 2. la promocion de la
comunicacion entre los huéspedes residentes y entre éstos y el equipo;
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3. la superacion de la relacion de autoridad dentro de la comunidad; 4.
la recuperacion, mediante situaciones tanto espontaneas como creadas
ad hoc, de comportamientos sociales adecuados.

Este modelo europeo fue gradualmente flanqueado por modelos de
derivacion norteamericana, como el self help (autoayuda) y los release
groups (grupos de liberacion).

Las comunidades terapéuticas “norteamericanas ", surgidas después
de la segunda guerra mundial en los EUA en respuesta a la
toxicodependencia de alcohol y opidceos, se basaron en los principios
tedricos del conductismo, dirigiéndose al sintoma con un tratamiento
articulado en estadios, con refuerzos de tipo positivo y negativo y
funciones jerarquizadas. En los EUA se distinguen tres principales
modelos comunitarios: Synanon, Day Top y Phoenix House.

Synanon fue fundada en 1958 por C. E. Dederich, miembro de los
““Alcohdlicos Anénimos” (asociacion surgida a su vez en 1935 con la
intencién de recuperar a los alcohélicos), y se propone como un modelo
alternativo de asistencia cotidiana caracterizado por la residencialidad y
la autogestion. Synanon se basaba en el principio de la autoayuda, por
la cual cada miembro (al principio s6lo toxicoémanos, y luego también
sujetos de alguna manera afectados por otras formas de marginacion) es
responsable de si mismo, pero pudiendo contar también con los demas.

Aun constituyendo un hito en la historia de las comunidades
terapéuticas, hoy esta comunidad no existe ya en su forma original.

A mediados de los afios setenta, en efecto, cambiando su significado
inicial, Synanon se configuraba como una suerte de movimiento mistico
religioso. Las causas del fracaso terapéutico hay que buscarlas en: a) el
poder absoluto atribuido a una sola persona (Dederich, procesado
incluso por homicidio en 1980); ) la ausencia de confrontacién con
experiencias andlogas; c) el aislamiento del mundo exterior (la comuni-
dad se volvié una especie de mundo encerrado en si mismo, llegando
incluso a regirse por leyes propias).

Day Top (Drug Addict Yeld to Persuasion) nacié en 1963 en Nueva
York, por obra de un médico, D. Casriel, y de un ex heroinémano, D.
Deith, que habia vivido personalmente la experiencia synainiana. En la
comunidad Day Top la droga es concebida como sintoma de inmadurez,
y los centros estan organizados en “etapas”: el toxicodependiente es aco-
gido e inicialmente considerado como un nifio; sucesivamente se le com-

256 Medicina y Etica 1992/3



LA COMUNIDAD TERAPEUTICA PARA TOXICODEPENDIENTES

promete en una vida de relacion cotidiana activa y dinamica; se pasa
luego a la responsabilizacion, por la que los huéspedes son invitados a
ocuparse, por ejemplo, de los recién llegados; la reanudacion de las rela-
ciones con el exterior yuna prudente reinsercion concluyen el tratamiento.

Loselementos del duradero “éxito” de este modelo pueden encontrarse
en: a) la organizacion permeable y dinamica; y b) la receptividad a las
experiencias externas y a las eventuales modificaciones.

Phoenix House inici6 sus actividades en 1967, con un programa
sustancialmente analogo al de Day Top.

Los elementos terapéuticos

Se ha afirmado que el gran mérito de las comunidades terapéuticas ha
sido el de demostrar que uno se puede “curar” de la toxicodependencia
y especialmente de la heroinomania: si no se puede obviamente pensar
que so6lo mediante una intervencion comunitaria es imaginable desen-
gancharse de la droga, hay que recordar no obstante que efectivamente
muchos jévenes—de regreso de terapias diversas, incluso de tipo farma-
colégico y diagnosticados como irrecuperables— han podido superar
positivamente su toxicomania s6lo mediante la experiencia comunitaria
adecuada a su personalidad. El éxito logrado por esta formula ha sido
objeto de analisis y explicaciones a menudo incluso en clave critica.

Enrealidad los buenos resultados que pueden obtenerse con la terapia
comunitaria no se pueden explicar solamente por la voluntad de salir del
atolladero de los sujetos que la eligen, aun cuando esa voluntad sea su
premisa indispensable. Los analisis de los elementos propiamente
terapéuticos enuna comunidad terapéutica han tenido diversos enfoques,
particularmente:

a) sobre la configuracién de algunas experiencias con la misma
estructura de la familia, con todas sus dinamicas, conflictos y roles;

b) sobre la duplicacion del decurso del desarrollo psicoléogico, y por
tanto la busqueda de un status, la readquisicion de responsabilidades y
el logro de una nueva identidad,

¢) sobre la finalizacién, de manera apropiada y satisfactoria, de un
recorrido que enlarealidad ha sido interrumpido y fuertemente amputado
por la experiencia de la droga.
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Los factores, de todos modos, parecen numerosos e interactuantes: la
residencialidad, el deseo de desengancharse, la solidaridad entre todos
los miembros, el analisis o autoanalisis del marco psicologico, el
compartir con el grupo sus propias ansias y sus propias debilidades, la
vida de relacion estimulante, el compromiso diario en el trabajo.

Constituye, ademas, un elemento de facilitacion el “filtro” de las
solicitudes, tanto en el momento de la conversacidon de admisidon como
en el momento del primer impacto violento con los impulsos a la
reconstruccion psicologica, que con frecuencia es superado.’

De cualquier manera, el éxito hay que considerarlo en su globalidad,
en el sentido “gestéaltico”; por consiguiente, no como “suma” de
elementos, sino como “forma” (gestalt): cuando diversos elementos
sensoriales se combinan entre si lo que resulta es algo nuevo que
acaba por determinarse como terapéutico en si y al margen de la
especifica voluntad de serlo.®

Hablando de la negativa a referirse a los porcentajes de éxito del
CEIS (90%), M. Picchi’ dice: “Ciertamente, es agradable poder
decir: hemos curado a 100,200, 300 muchachos. Significa que todos
ellos caminan ya por su propio pie y este es nuestro objetivo. Pero
creo que es un mensaje mas profundo el que tratamos de transmitir,
y sobre el papel nadie puede vanagloriarse de lo que cada uno de
nosotros logra infundir en el animo de un chico: ;jquién puede
entender lo que verdaderamente se le ha dado a esa persona y lo que
de ella harecibido?”.

La confrontacion con el “publico”

Elcomplejo enfoque terapéutico hasta aqui examinado polariza de todos
modos su atencion sobre la esfera psicoldgica, dando la primacia, por
tanto, al analisis de la necesidad y de la motivacion, guiando el com-
portamiento y las actitudes, dando confianza (aun cuando inicialmente
sea vigilante) a quien carece totalmente de confianza.

Se trata de un enfoque complejo y articulado, bastante diverso del
médico-farmacologico adoptado a nivel publico. Si, por otra parte, no se
acepta acriticamente la pretendida “irreversibilidad” de la experiencia
heroindmana (desmentida empiricamente por los resultados de las
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comunidades terapéuticas), se vacia de gran parte de su significado la
terapia con la metadona de mantenimiento.

Lacualacaba porconstituirse soloen “espia” de una cierta impotencia
(o mala voluntad) institucional al enfrentar en términos coherentes —y
por tanto coherentemente articulados sobre varios planos— la realidad
de la toxicodependencia.

Seria, en cambio, mas apropiado recordar laimportancia del concepto
de “flexibilidad” atribuido a la terapia con la metadona, por la que se
vuelve determinante s6lo cuando el toxicodependiente se siente nueva-
mente amenazado por el deseo de la heroina. En si, efectivamente, la
metadona no elimina la toxicodependencia, pero puedé representar la
puerta de entrada a todo un proceso de resocializacion que debe seguir
(cfr. Gazzetta Ufficiale n. 21, 25, 1985); y es, pues, aceptable solo si se
interpreta como intervencion momentanea y de apoyo.

En el momento actual, caracterizado casi exclusivamente por una
bipolarizacion que distingue por un lado la intervencién publica de tipo
médico-farmacologico y por el otro un recurso terapéutico de asistencia,
propuestas y garantias en el sector comunitario, en ayuda al toxicode-
pendiente y a su familia; seria por lo demas deseable que existieran otras
estructuras de apoyo intermedio, las cuales permitieran experiencias
estimulantes de vida derelacion, y laestucturacion de intereses implicantes
y polarizantes.

A nivel privado se entrevén algunas respuestas en ese sentido, bajo
forma, por ejemplo, de comunidades diurnas.

Para poder verdaderamente imaginar la hipotesis de un plan de
recuperacion valido, deberia colmarse el vacio entre la férmula residen-
cial (privada) y los cMas (donde se manejan en general las terapias con
metadona) o los departamentos hospitalarios, con una serie de propues-
tas o intervenciones institucionales, flexibles y articuladas, adecuadas a
las necesidades psicoldgicas de las diversas fases evolutivas de la
heroinomaniay delavoluntad cambiante de desenganche de la experiencia
de la droga.

Y una eventual objecion sobre los costos econémicos de un plan
semejante evoca el recuerdo de los costos anuales que su ausencia
contintia significando para el Estado, en términos directos de
encarcelamiento o en términos de costos econdmicos y sociales
“indirectos”.
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La situacion italiana

En Italia quienes han jugado un papel mas importante en la fundacién y
el sucesivo desarrollo de las comunidades terapéuticas han sido los
religiosos catolicos.

La Iglesia catdlica, en efecto, siguiendo la antigua tradicion de asis-
tencia a los pobres, fue la primera en dedicar particular atencion al fe-
nomeno de la droga, en cuanto que es una “nueva forma de pobreza”.®

Las experiencias de dos nombres entre otros, Felipe Neri y Juan
Bosco, por la juventud de sus asistidos, la constitucion de un grupo y la
propuesta de nuevos modelos existenciales, se configuran como el
arquetipo de la idea de asistencia a los “nuevos pobres” que surgira en
religiosos contemporaneos como Luigi Ciotti (Grupo Abele), Eligio
Gelmini (Mondo x) y Mario Picchi (CEIS).

Inicialmente, las respuestas ofrecidas se basaban simplemente en la
solidaridad, sin otros instrumentos que no fueran los de una disponibi-
lidad subjetiva. Esto puede explicar una ausencia de documentacion for-
malizada o catalogacion de datos, rara en cambio en el ambito cientifico,
ausencia que se puede interpretar de alguna forma como desinterés por
la divulgacion “publicitaria” de una intervencion considerada obligada
y moralmente necesaria.

A distancia del tiempo se puede considerar que, como ocurre a veces
ante los grandes descubrimientos, también en este caso se ha asistido
quiza a un procedimiento dentro de ciertos limites “casual” (serendip-
ity), que luego se ha revelado de altisima eficacia al paso de los afios.

Andando el tiempo, en efecto, la espontaneidad inicial voluntarista
detodosmodos se haido modificando, al aumentar las exigencias de trabajo
y conforme a las diferentes experiencias italianas e internacionales que han
logradoresultados —y propuesto modelos— que merecen nuestra atencion.

Las primeras comunidades, animadas por preceptos de caridad y de
entrega y por la confianza en lo trascendente, siguieron siendo por lo de-
mas el punto de referencia inicial para las nuevas que poco a poco fueron
surgiendo.

Se observa, pues, una primitiva estructuracion monofasica incluso en
las formaciones de nueva constitucion, y que por eso deben enfrentarain
un proceso de desarrollo y de articulacion; mientras hoy, aun cuando de
un modo més o menos evidente, las comunidades residenciales ya
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comprobadas estdn articuladas en fases cuya organizacién deberia
modelarse sobre las exigencias y los diversos momentos del proceso de
revision existencial propuesto al foxicomano.

Asi, en lineas generales, se observa una primera fase de acogida,
dedicada a las primeras conversaciones, al conocimiento reciproco y a
las reglas sobre las cuales esta organizada la vida diaria; una segunda de
comunidad residencial, que se presenta como el momento terapéutico
por excelencia; y una tercera de reinsercion —la mas delicada— en la
que el huésped esta llamado a enfrentarse con la vida exterior con
redobladas fuerzas, y a buscar una insercién laboral y de vivienda
independiente; en algunos casos, puede seguir desempefiando su trabajo
de agente de acogida en la comunidad; en otros casos también puede
insertarse en cooperativas guiadas por lamisma comunidad, casi siempre
de tipo artesanal.

En el marco italiano de las perspectivas terapéuticas, la comunitaria
(en la segunda mitad de los afios setenta) fue primeramente ignorada y
sucesivamente (a finales de los afios setenta y principios de los ochenta)
acogida con una cierta ambigiiedad, sobre todo por la ausencia de
indicaciones precisas sobre los resultados, ausencia que parcialmente
persiste hasta el presente.

De cualquier manera, las comunidades terapéuticas juegan ya un pa-
pel de organizacion muy importante en la lucha contra la droga. De 1975
a 1987 se comprueba, en efecto, un constante incremento numérico de
las comunidades terapéuticas residenciales entodo el territorio nacional .’

El nimero de huéspedes en el 60 por ciento de las comunidades
terapéuticas varia de un minimo de seis a un maximo de veinte.

Bajo el punto de vista juridico, de 323 estructuras censadas s6lo 19 son
publicas.

Por los datos difundidos por el Ministerio de Salud se advierte,
ademas, que la mayor parte de las comunidades terapéuticas mantiene
relaciones de colaboracién con otras estructuras (publicas o de otro tipo).

Los agentes en estas comunidades terapéuticas resultan ser en su
mayor parte voluntarios (1,975 de 2,889 agentes en conjunto). Las figu-
ras profesionales son en sumayoria educadores, animadores, sin califica-
cién especifica o ex téxicodependientes (para un total del 76 por ciento
aproximadamente); los agentes restantes (24 por ciento) se subdividen
en psicdlogos, socidlogos, médicos, asistentes sociales y psiquiatras.!®
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Como ya se ha dicho, actualmente se ofrece un panorama jalonado
por una notable variedad de tipologias de intervenciones y de
organizaciones, para las cuales se han propuesto diversas clasificaciones. !

Las tipologias de intervencion han sido individualizadas de esta
manera por el Ministerio: cerca del 73 por ciento de las estructuras
realizaun programa socio-psicologico con actividad laboral; cerca de un
16 por ciento, so6lo la actividad laboral; y alrededor de un 11 por ciento,
exclusivamente actividades socio-psicoldgicas.'? De lo cual resulta que
lametodologia de intervencion terapéuticamas difundida es la integrada,
esto es, socio-psicologica y de actividad laboral; aunque, de todos
modos, dentro de estas categorias las proporciones entre las intervenciones
varian enormemente de una a otra comunidad terapéutica.’®

Los diversos modelos de comunidad

La comunidad terapéutica no puede ser considerada como un mero re-
cipiente de métodos, sino que constituye mas bien un método ella misma
por el modo como esta estructurada y los criterios en que se fundamenta.

Es necesario, por tanto, orientarse en el universo de las comunidades
terapéuticas, para poder individualizar la multiplicidad de modelos y las
correspondientes coordenadas que estructuran la comunidad terapéutica
como “método”. Las experiencias comunitarias que se han difundido en
Italia tienen caracteristicas sumamente diversas entre si. Es dificil
organizar una tipologia exhaustiva que las clasifique.

Las comunidades terapéuticas pueden ser definidas de muy distintas
maneras: de acogida, de tipo familiar, de vida alternativa, de trabajo,
religiosas; la misma gran heterogeneidad en las autodefiniciones da una
idea de la complejidad y pluralidad de las experiencias. Referimos a
continuacion las caracteristicas fundamentales individualizadas en los
modelos mas difundidos y mas consolidados de comunidad terapéutica

Comunidades democraticas y jerarquicas

Los dos modelos clasicos de comunidad terapéutica, a los que durante
anos se ha hecho referencia, presentan entre si grandes diversidades. Se
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trata del modelo de sistema democrdatico'y el de organizacion jerdrquica.
La diferencia entre los dos modelos puede sintetizarse en tres puntos
fundamentales: 1) por la responsabilidad de cada uno, en el sistema
democrético todos los individuos son igualmente responsables frente a
simismosy al grupo, mientras que en el sistema jerarquizado cada quien
no es considerado responsable y tal responsabilidad se conquista dia a
dia con mecanismos de premios y castigos; 2) por lo que se refiere a la
aceptacion del individuo, segiin lametodologia democratica cadauno es
aceptado y valorizado porlo que verdaderamente es, mientras que segun
el enfoque jerarquico la aceptacion es medida en términos de capacidad
de adaptacion a las reglas de la comunidad terapéutica; 3) respecto de la
realizacion del sujeto, en el modelo democrético se realiza sélo en
cuanto paciente; en las comunidades terapéuticas jerarquicas, en cambio,
podra hacerse, si lo desea, parte integrante del equipo.

Lo que aglutina a los dos modelos, inspiradores a su vez de diversos
tipos de comunidad terapéutica, es la realizacién en ambos de una
microsociedad, donde laviday las consiguientes dinamicas de grupo son
utilizadas para analizar el comportamiento individual, que puede ser
modificado con un trabajo basado en la fuerza del grupo.

Tanto elmodelo democratico como el jerdrquico, ademas, se proponen
como una alternativa a la célula familiar, sea organizando un ambiente,
obienunsistema de vida interno con tiempos y modalidades rigidamente
estructurados. Ambas recurren finalmente a soportes psicoterapéuticos,
aun cuando sean de tipo diferente.

Comunidades normativas y carismaticas

Con base en una clasificacion diferente, se distinguen comunidades
terapéuticas llamadas de tipo normativo, otras de tipo carismatico y
finalmente otras comunidades, llamadas comunes, en las que estan
presentes al mismo tiempo ambos tipos de enfoque.

En las primeras, de sistema fuertemente jerarquizado, el individuo
debe demostrar una adhesion incondicional a las reglas de la comunidad
terapéutica; el modelo mas famoso es el del Day Top norteamericano.
Las carismaticas, en cambio, representan un microsistema social
escasamente jerarquizado, dominado por la presencia de una figura lider
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y fuertemente penetrado de ideales naturalistas y familiares; son varias
las comunidades terapéuticas italianas de este tipo, como “Mundo x” de
Pavia y el grupo “La strada” de Parma.

Comunidades cerradas y abiertas

Las comunidades terapéuticas cerradas son las que se basan en el
concepto de que el toxicodependiente es un sujeto irresponsable, que
tiene necesidad de una gradual reeducacion para poder ser capaz de
tomar iniciativas propias. En estas comunidades se recurre a todos los
medios para impedir y bloquear la libertad del usuario a cualquier nivel
que pueda expresarse; por este motivo todas las actividades se predis-
ponenrigidamente y al usuario se le impide cualquieriniciativa autbnoma
tanto en lo referente a la vida comunitaria como a los contactos con el
exterior.

Enlas comunidadesterapéuticas definidas como abiertas,la atmésfera
parece, en cambio, completamente diversa. En ellas no hay casinada de
la rigida estructuracién jerarquica de las comunidades terapéuticas
cerradas.

Losmodelos abiertos abarcan cualquier tipo de intervencion centrado
en la importancia de las relaciones interpersonales y de grupo; las
modalidades de participacion son de lo mas variados y la frecuencia de
interaccion entre el sujeto y la comunidad terapéutica abarca desde el
simple pasar por ella hasta una permanencia mas o menos temporal. En
sintesis, el elemento que caracteriza y diferencia a la comunidad
terapéutica abierta de otros grupos de organizacion es el intercambio con
la comunidad a la que pertenece el individuo y con los servicios con ella
vinculados.

Comunidades explicitamente terapéuticas e implicitamente terapéuticas
Una interesante distincion la presenta un trabajo de Costantini y Mazzoni,
en el que se trata de enfatizar el tipo de experiencia que se ofrece al

usuario, distinguiendo el objetivo que la comunidad terapéutica se
propone. A este propdsito, las autoras hacen una distincidén entre
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comunidades terapéuticas explicitamente terapéuticas e implicitamente
terapéuticas. Entre las primeras se incluyen aquellas comunidades
terapéuticas que se presentan ante el toxicodependiente con una estruc-
tura transitoria y con tiempos y fases mas o menos rigidamente
establecidos, en las que todos siguen un programa terapéutico como
preparacion a una fase de “reingreso” en la “ciudad”. Entre las impli-
citamente terapéuticas se encuentran, en cambio, las comunidades
terapéuticas que se presentan como propuestas alternativas de viday que
requieren, por tanto, una auténtica “opcion de vida”. La entrada en estas
comunidades terapéuticas comporta vivir y trabajar conjuntamente, en
una micro-sociedad estructurada que no prevéuna fase de “desenganche”;
y la “reinsercion”, cuando se lleva a cabo, se hace de manera no
programada.

Lasdiferencias entre estas comunidades terapéuticas, como comentan
lasautoras, repercuten obviamente también en el plano de la organizacion;
las explicitamente terapéuticas, por ejemplo, hacen una seleccion inicial
a finde establecerun contacto terapéutico y una evaluacion acerca de las
motivaciones del solicitante; en esta fase se le informa acerca del
programa, asi como sobre los tiempos necesarios para completarlo.
Desde el primer momento en que entra en estas comunidades terapéuticas
esta llamado, por tanto, a hacer una opcién consciente y a asumir el
compromiso de llevar a término el trabajo emprendido.

En las comunidades terapéuticas definidas como implicitamente
terapéuticas, por el contrario, la admisién se hace con base en la
disponibilidad que la comunidad terapéutica tiene de aceptar a otra
nueva persona; no se prevé un tiempo estandar de estancia en la
comunidad terapéutica; el punto central de la intervencion terapéutica
consiste en ofrecer la posibilidad de experimentar nuevas relaciones
interpersonales; la organizacion en sentido comunitario sustituye a la
comunidad de procedencia del toxicodependiente. También en estas
comunidades terapéuticas el toxicodependiente debe aceptar nuevas
normas, reglas nuevas y un nuevo modo de vivir: en realidad el sujeto se
adhiere a una auténtica filosofia de vida, que determina la organizacion
de la comunidad terapéutica. De ese modo, vivir, elaborar criticamente,
“metabolizar” su propia “diversidad” en sentido positivo y constructivo,
puede llevar al toxicodependiente a identificarse terapéuticamente con
la comunidad terapéutica misma.
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Comunidades de comportamiento, desbloqueo-nutricién, comprensién

Otraclasificacion que hay que tomaren consideracion es la proporcionada
en la “tipologia de las comunidades para toxicodependientes”, en el
marco del “proyecto encaminado alamedicina preventiva y rehabilitativa”
del cnr (Consejo Nacional de Investigacion italiano. v.d.r,)."

La investigacion se inicié en 1984 con el censo de las comunidades
terap€uticas de Lombardia. En la base de esta investigacion estaba la
necesidad de obtener indicadores utiles para evaluar la operatividad de
las mismas comunidades terapéuticas.

La encuesta estudi6 63 comunidades terapéuticas y reiterd “la
imposibilidad de definir una labor de produccion de las comunidades
estrictamente terapéutica, capaces de abarcar todas las situaciones de
organizacién”, definiendo asimismo como tarea de produccién general
(objetivo general, y por tanto definicion configurativa general) de todas
las comunidades terapéuticas examinadas: “hospedar a adolescentes y
adolescentes en su primera juventud que presentan diversos trastornos
de comportamiento y en estado toxicomaniaco en un lugar que no agra-
Ve, Sino que contenga y atente tales trastornos”. Las tipologias indivi-
dualizadas por esta investigacion se articulan en tres sectores.

El primer modelo es la comunidad terapéutica orientada a la
transmision-imposicion de modelos de comportamiento adecuados al
objetivo explicito de reeducar al toxicodependiente, corrigiendo o
acabando con sus “partes malas”. El instrumento para llegar a la
reeducacion es en tales comunidades el trabajo duro, considerado edu-
cativo en si, junto con el sometimiento a las reglas. Los agentes de estas
comunidades terapéuticas son en general ex toxicodependientes; el
modelo al que se remiten las comunidades terapéuticas es el convento,
la familia patriarcal o la milicia.

En la intervencion orientada a desbloquear o nutrir se plantea como
objetivo proporcionar los instrumentos para el crecimiento del huésped
mediante la transmisién de nociones, emociones, experiencias, y mediante
el impulso hacia ideales positivos de vida. Los agentes de estas co-
munidades terapéuticas pueden ser también profesionales, pero esto no
es indispensable, puesto que lo fundamental es el modo de “ser” y de
“motivar”. El modelo al que estas comunidades terapéuticas se remiten
es el de la familia de camaradas.
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Enlaintervencion orientadaala comprension de los comportamientos,
el objetivo primario es conocer y comprender al sujeto huésped, apoyan-
dolo en los momentos mas regresivos; la atencion se dirige siempre a lo
realmente especifico de cada uno de los sujetos. El modelo al que puede
asociarse esta comunidad terapéutica es un lugar organizado de vida,
lugar social que responde a las carencias vivenciales que los sujetos han
experimentado en su vida con un artificio construido a propodsito y
predispuesto para un trabajo terapéutico.

Comunidades orientadas, experienciales, de primera ayuda

Con relacién a las modalidades de organizacion de la vida al interior de
una comunidad terapéutica, se ha propuesto asimismo una clasificacion
que distingue:

a) comunidades con un programa general historicament. definido, a
las cuales llegan sujetos oportunamente seleccionados y considerados
adaptables a él;

b) comunidades sin un programa definido, pero atentas a las multiples
experiencias ya consolidadas;

¢) comunidades de primera ayuda, cuya finalidad primaria es la de
ayudar al toxicodependiente sin dedicar particular atencién al plan
metodoldgico a adoptar.

Comunidades pluricelulares y unicelulares

Teniendo en cuenta sélo las realidades que han acogido a tal nimero de
toxicomanos que se han vuelto un punto de referenciametodologica, una
subdivision que podria adoptarse para un ulterior esclarecimiento en el
sector comunitario privado es mudable por la biologia, la de:

— organismos pluricelulares, constituidos por varias unidades
repartidas incluso en diversas regiones pero unidas por uninico proyecto
y programa, aunque adaptado a las diversas realidades: ceis (Centro
Italiano de Solidaridad), Comunidad Encuentro, Mondo x;

— organismos monocelulares, comunidades formadas por una unica
célula (a menudo mastoddntica), en la cual en torno a la actividad de
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auténtica asistencia gravita toda una serie de otras actividades
consiguientes o encaminadas a ella: Grupo Abele, San Patrignano.

Conclusiones

Actualmente, bajo el término de comunidad terapéutica se agrupan
genéricamente una serie de realidades que, si poruna parte corresponden
todas a la definicién general arriba citada, s6lo por necesidad de
esquematizar pueden ser asimiladas en una Gnica categoria.

Las diversas definiciones de comunidad sobreentienden diferencias
operativas, modelos de referencia diversos e incluso diferentes objetivos
terapéuticos y a menudo interpretaciones variadas de la problematica
vinculada a la droga. Mientras, por una parte, todo ello impide su clara
y definida clasificacion, por otra reclama la necesidad de observatorios
facilmente accesibles, con bancos de datos a disposicion de los agentes
sociales, que permitan una acogida del toxicodependiente organizada no
s6lo con base en las disponibilidades de las diversas comunidades
terapéuticas, sino también a las caracteristicas peculiares de la comunidad
consideradas en relacion con la personalidad del sujeto al que hay que
orientar hacia una de ellas.
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Intervencion cardioquirurgica en el
toxicodependiente con endocarditis

Raffaele Manna,* Marietta Cascio*,
Antonio G. Spagnolo**

Resumen

Los autores presentan el caso clinico deun hombre de 37 aiios con
una historia de toxicodependencia intravenosa que es hospitalizado
con un diagnostico de endocarditis bacteriana, y para el cual se
perfila la necesidad de una intervencion cardioquirurgica de
sustitucion de valvula.

El equipo cardioquirurgico convocado a consulta se muestra
perplejo ante una intervencion eventual por cuanto que ésta
presenta efectivamente muchos riesgos; las posibilidades de
recidiva son elevadas, y, sobre todo, el paciente es indigente y no
tiene posibilidad de correr con los altos costos que la intervencion
v los cuidados postoperatorios comportan.

Elexamen de los datos clinicos y de los valores éticos en juego
hacen concluir a los autores que se da aqui una indicacion
terapéutica muy precisa para la intervencion cardioquirurgica,
comounica posibilidad de salvar al paciente, y que el proceso de
decision médico no puede estar influido por las condiciones
economicas del paciente.

Los autores examinan, finalmente, las diferentes posiciones
que aparecen en la literatura sobre el tema de la ética y de la
economia sanitaria.

* Instituto de Clinica Médica y ** Centro de Bioética, Facultad de Medicina y Cirugia “A.
Gemelli”. Universidad Catolica del Sagrado. Corazén, Roma.
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El caso clinico!

Unhombre de 37 afios, con una historia de téxicodependencia intravenosa
y de alcoholismo, es hospitalizado después de registrar durante una
semana 40°C de fiebre, dolor en el cuadrante abdominal superior
derecho, ictericia y pérdida de peso. De diez examenes de hemocultivos,
siete resultan positivos por la bacteria Pseudomonas aeruginosa. Se le
diagnostica, pues, endocarditis bacteriana.

Elecocardiograma pone de manifiesto una gran formacion vegetativa
en la vélvula cardiaca mitral que abarca tanto al seno anterior como al
posterior.

Al segundo dia de hospitalizacién las condiciones se agravan
marcadamente. Y apesar del tratamiento apropiado a base de antibioticos,
persiste la temperatura alta y el estado neuroldgico se deteriora ulterior-
mente. Se llevo a cabo una puncién lumbar, la cual puso de manifiesto
la presencia de un proceso meningitico. Una tomografia axial compu-
tarizada (TAc) evidenci6 un infarto en el 16bulo temporal derecho con
edema y una posible inicial herniacién del uncus. Se comenzé una
terapia con manitol, la cual mejord de manera decisiva la funcién neuro-
logica y €l estado mental, de manera que el hombre pudo mantener una
conversacion con los médicos.

Al octavo dia de estancia el paciente present6 un ataque de edema
pulmonar agudo que requirié la intubacion endotraqueal y un apoyo
hemodindmico farmacolégico con dopamina y dobutamina. Niveles
presores llevados a cabo conuna sonda Swan-Ganz y repetidos examenes
ecocardiograficos indicaban la presencia de una marcada insuficiencia
de la valvula mitral.

La consulta cardioquirirgica solicitada para evaluar la posibilidad de
una sustitucion valvular comprueba que: /) la intervencion quirargica es
muy arriesgadaal estar el paciente incluido enla“Clase V’N.v.H.A. (New
York Heart Association) y es necesario que los familiares a los que se
pediria el consentimiento se dieran cuenta de este riesgo quirargico; 2)
el “costo” econdémico de la intervencién y del postoperatorio es muy
elevado y el paciente esta cubierto desde el punto de vista asistencial
solamente por el Medic-Aid (el Fondo Sanitario publico norteamericano
que subvenciona unicamente algunos gastos sanitarios para los indigentes
que no tengan posibilidad de suscribir un seguro privado); 3) aunque el
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paciente fuera sometido a la intervencion de sustitucion valvular, su
persistencia previsible en la toxicomania llevaria seguramente a una
recidiva de la infeccion de la vélvula artificial haciendo inutil la misma
intervencion quirtrgica.

Ante este caso surgen algunos puntos de reflexiéon: a) ;estin
justificadas, en el plano de la ética clinica, las intervenciones médicas ya
efectuadas?; b) ;es justificable y necesaria en el plano clinico la
intervencion de sustitucion valvular? ¢) jcual es el deber primario en el
plano clinico y ético de los médicos en este caso?; d) si la proteccion de
la salud es un derecho originado sobre la base de las necesidades del
paciente, el hecho de que esta necesidad surja de la eleccion voluntaria
del paciente con un estilo de vida de riesgo, ;modifica la entidad del
derecho mismo?; e) ;cuél es el deber primario de la sociedad respecto de
estas necesidades del individuo?

Examen de los datos médico-cientificos?

En lo referente al aspecto diagnostico del caso, hay que aclarar ante todo
que el aislamiento mediante hemocultivo de una microbacteria Gram
negativa (Pseudomonas aeruginosa) en un paciente adicto a drogas
endovenosasy con signos clinicos y ecograficos de endocarditis permite
hacer un diagnostico cierto de endocarditis bacteriana.?

Los signos de la insuficiencia ventricular izquierda (edema pulmo-
nar) y el dato de la necesidad de dopamina para superar tal condicion,
juntamente con el hallazgo ecografico de insuficiencia mitral severa
permiten afirmar la existencia de una complicacion de la endocarditis
bacteriana como la rotura de la valvula mitral.* Resulta que el paciente
esta incluido en la clase funcional vN.v.H.A., determinandose el maximo
trabajo cardiaco ya en reposo, con peligro de muerte repentina. La
gravedad de la enfermedad se deriva de este factor y de la existencia
también de una complicacion de la endocarditis, como es la embolia
cerebral.

En el plano terapéutico la rotura aguda de la valvula mitral, con la
consiguiente insuficiencia cardiacarepentina, prescindiendo de la causa,
requiere normalmente la intervencion quirtirgica de sustitucion de la val-
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vula con una prétesis mecanica;’ el tratamiento exclusivamente médico
no permite lareparacion del dafio y la terapia con dopamina en inyeccion
intravenosa se puede proponer sélo como remedio hospitalario temporal
(pocosdias)alaesperadetodosmodos deuna correccion definitiva. Para
que se haganrealidad las condiciones de una terapia eficaz, la sustitucion
valvular quirtrgica presupone necesariamente la erradicacion de la in-
feccion de la valvula mediante los antibidticos citados, sin los cuales
incluso la protesis estaria destinada a infectarse.® Hay que observar, sin
embargo, que tampoco sobre esta erradicacion existen garantias absolutas,
siendo posible la persistencia del germen en zonas avasculares de la
valvula, inaccesibles por los antibidticos.” Las previsiones de éxito de la
correccion quirurgica son bastante buenas, con lareserva antes citada de
la erradicacion de la infeccion. No obstante, se debe hacer otra reserva:
en el caso presentado no se habla de llevar a cabo la prueba para poner
de manifiesto la infeccion por Hiv en el sujeto que, al tener una historia
de toxicodependencia intravenosa, se presenta como de fuerte riesgo. Es
verosimil que el test haya sido llevado a cabo y que haya resultado
negativo; sin embargo, incluso en ausencia de una positividad actual, el
paciente podria encontrarse, en el momento de la determinacion de la
prueba, en la fase llamada ventana inmunologica, es decir, en el periodo
de cerca de dos meses después de la infeccion por Hiv en la que no se
presentan todavia los anticuerpos anti-HIv. Si nuestro paciente
desarrollara la inmunodeficiencia por Hiv, después de la intervencion
quirurgica, las probabilidades de infecciéon de la valvula serian
sumamente altas y la intervencion podria resultar inutil. Para superar
este problema podria proponerse utilizar como periodo de espera el
tiempo necesario parael saneamiento antibiotico. No obstante, incluso
la espera podria resultar contraproducente respecto de la situacion
cardiaca; en nuestro caso, en efecto, los datos del paciente evidencian
una dependencia de la dopamina con vistas a la compensacion hemo-
dinamicacardiacay, por tanto, imponen lanecesidad de una correccién
inmediata, sin esperar a mas.®

En general, por consiguiente, la terapia exclusivamente farmacologica
no puede resolver de manera definitiva la enfermedad, cuya historia
natural es incompatible con una supervivencia de mas de uno o dos
meses.” Eltratamiento quirtrgico, por el contrario, con la reserva de una
efectiva erradicacion de la infeccion y de la real seropositividad por niv
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del paciente, se plantea como el unico capaz de resolver la situacion
patologica.'”

Después de la intervencion quirdrgica el paciente podra llevar una
existencia casi normal, con una expectativa de vida que se puede so-
breponer al promedio;'! el unico inconveniente esta relacionado con el
hecho de que el paciente debera tomar constamente un medicamento
anticoagulante (un dicumarol) —que comportara un control mensual de
algunos parametros de la coagulacion (tiempo de protrombina)— y
estara expuesto a un riesgo minimo de hemorragia (por el uso de an-
ticoagulantes) que se calcula del orden de 1 por mil.!? Habitualmente,
este riesgo es considerado aceptable ya respecto del representado por la
persistencia de un dafio valvular de grado medio no tratado quirtr-
gicamente. En nuestro caso, en el que la insuficiencia valvular es de
grado severo, se pone de inmediato en evidencia la conveniencia de la
intervencion quirdrgica de sustitucion valvular, a tal grado que esta
situacion en sujetos no adictos a la droga por via endovenosa habria
constituido un elemento decisivo de eleccion en favor de la sustitucion
de la valvula.

En cuanto al riesgo de la intervencion cardioquirtrgica, hay que
recordar que el riesgo de isquemia cardiaca no existe en este paciente,
joven todavia y, como tal, presumiblemente exento de coronopatias;
existe, encambio, el riesgo de: /) arritmias enun corazén descompensado
y bajo tratamiento dopaminérgico —y por tanto potencialmente
arritmogeno; 2) sobreinfeccion de la protesis, puesto que se debe
intervenir en un momento en que no existe certeza absoluta de la
erradicacion de la infeccion.””. La primera contingencia puede ser
positivamente enfrentada con vigilancia continua y un tratamiento
antiarritmico inmediato en una Unidad de Terapia Intensiva, en las que
estos pacientes son habitualmente monitoreados. La segunda contin-
gencia es ciertamente posible, en cuanto que el tiempo necesario para la
erradicacion de una infeccion (en general 30 dias de terapia antibiotica
por transfusion continua) no parece en este caso compatible, como se ha
dicho, con la urgencia. La importancia de este punto es subrayada
también por el hecho de que la eventual sobreinfeccion de la protesis
puede resultar virtualmente incurable." En conclusion, sin embargo, a
pesar de losriesgos, la intervencion quirurgica en este paciente sigue siendo
la unica posibilidad de mejorar cualitativamente y a largo plazo su vida.
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Identificacion de los valores en juego

Nuestro paciente presenta todas las caracteristicas del paciente “dificil”:
tiene una enfermedad muy grave que requiere de una prolongada
estancia y terapias intensivas en estructuras especializadas; es un
toxicodependiente y esta condicion podra inficionar irreversiblemente
la intervencion terapéutica que su situacion requiere; pero sobre todo es
un paciente indigente que no puede pagar los cuidados necesarios y
tampoco tiene un seguro que pueda cubrir estos gastos. Es el tipico
paciente de nuestros dias dificil e incomodo, caracteristico particularmente
de las organizaciones sanitarias de tipo liberal, como las de muchos
Estados norteamericanos, y no ya el paciente con desordenes de la per-
sonalidad o con un comportamiento autodestructivo o con patologias
cronicas, como era en el pasado. Este hecho pone en juego, pues, todo
el problema del encuentro entre profesién médica y sociedad en rela-
cion con la organizacion de los servicios, pero antes aun apela al
significado de la profesién médica y a los principios esenciales que
deben inspirarla.

En este ambito de conflicto entre economia y salud hay que reiterar
que la ética y la deontologia médica representan las fronteras de la
autonomia de la profesion médica frente a las presiones ideologicas y
sociales y expresan el derecho del médico a seguir prestando el servicio
prioritario al paciente. Es el mejor interés del paciente el que debe seguir
constituyendo la autoridad en medicina, autoridad que esta enraizada en
el conocimiento y el juicio clinicos, y no ciertamente en las condiciones
economicas del paciente, las cuales deberian tomarse en consideracion,
eventualmente, a nivel de las opciones sociopoliticas y de legislacién y
no de los estudios de los médicos, de los ambulatorios ni, mucho menos,
de los quir6fanos o de las salas de terapia intensiva.

Y es precisamente el conocimiento y el juicio clinico derivados del
examen de los datos médico-cientificos los que pueden dar ya una
respuesta, incluso de naturaleza ética, a los primeros tres interrogantes
que surgen en el caso presentado. Se puede, pues, considerar que: a)
pueden estar ciertamente justificadas las intervenciones médicas ya
efectuadas respecto del paciente, y al evaluar también su peculiar
situacién de toxicodependiente no se ha tratado absolutamente de
encarnizamiento terapéutico; b) también en el plano ético resulta
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justificable y necesaria la intervencion de sustitucion valvular en cuanto
que es la unica intervencion que ofrece las mayores posibilidades de
mejorar la calidad y la esperanza de vida del paciente; ¢) el deber
primario en el plano clinico y ético de los médicos, en este caso, es el de
ofrecer, en ciencia y conciencia, a la luz del principio terapéutico, la
mejor —y en este caso la inica— terapia apropiada a la especifica
condicion morbosa del paciente que es precisamente la intervencion
cardioquirtrgica de sustitucion valvular, prescindiendo de la condicion
de toxicodependencia, que debera ser examinada, eventualmente, en
una fase posterior a la intervenciéon misma.

Ciertamente, el médico desempefia asimismo una funcién en la
organizacion de los servicios sanitarios, en el sentido de que sus
decisiones diagnostico-terapéuticas son importantes también para una
correcta distribucidn de los recursos econdmicos en el campo sanitario.
Por ejemplo, cuando el mismo diagndstico y la sucesiva intervencion
terapéutica pueden llevarse a cabo de manera Optima con un niumero
limitado de examenes ins.rumentales y con medicamentos de bajo costo,
esdeber ético del médico buscar este comportamientoy, por consiguiente,
también su decision clinica se encuentra en sintonia con la exigencia de
contener los gastos sanitarios.

Hoy, ciertamente, la confrontacion entre economia y salud resulta
muy dificil en el plano ético en cuanto que algunas situaciones sociales
han agudizado lo que significativamente se ha definido como “paradoja
médica”, en el sentido de que el progreso médico ha aumentado el nu-
mero de personas que se encuentran en una condicion de dependencia de
la intervencion sanitaria.'® Estas situaciones se han identificado por un
lado al afirmarse, a partir de los afos setenta, la concepcion del Welfare
State, esto es, de la asistencia sanitaria proporcionada por el Estado lo
mas gratuita y accesible posible a los menos habientes, y esto
evidentemente con un incremento notable del gasto publico Por la otra,
el progresivo envejecimiento de la poblacion, con el aumento de la
incidencia de enfermedades cronicas, y la aparicion de nuevas enfer-
medades debidas a opciones de vida de riesgo (sipa, droga, alcoholis-
mo, tabaco, etcétera). A estas dos situaciones deben anadirse la difusion
del culto alasalud y de los “deseos” en el campo sanitario (modificacion
del sexo, hijo a toda costa, etc.) con unos requerimientos de utilizacion
de tecnologias cada vez mas sofisticadas y costosisimas.
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Los problemas que se plantean, pues, a la atencion tanto de los
economistas como de los especialistas en ética en el campo sanitario son
diversos: se trata fundamentalmente de como hacer frente a la necesidad
que se perfila de tener que limitar el gasto sanitario, dada su expansion
como consecuencia de las situaciones arriba indicadas. Esta luego el
problema de como armonizar la mentalidad econémica y las exigencias
eticas de justicia social en relacion con esta necesidad de limitar los
gastos. También, qué elementos de prioridad deberian tomarse en
consideracion frente a una limitada disponibilidad de recursos; y, en el
caso particular de gastos sanitarios debidos a patologias que los pacientes
mismos han contribuido significativamente a determinar, cual es el peso
que debe soportar el Estado. Finalmente, el problema de la oportunidad
de someter a evaluacion econdémica una posible intervencion clinica,
pidiendo al clinico tener en cuenta el parecer del economista.

En este aspecto, limitaremos nuestras reflexiones a los puntos que
mas directamente conciernen al caso clinico examinado, en particular los
ultimos tres, remitiendo para el tema general de la ética, la economia y la
salud a tratados especificos.!

El llamado a una mayor justicia social en el campo sanitario lo han
hecho recientemente incluso algunos miembros del Hastings Center'’,
partiendo de lacomprobacion de la gran desigualdad que caracteriza, por
ejemplo, al contexto especifico del sistema sanitario norteamericano.
Las politicas de contencion del gasto sanitario se estan aplicando en
Estados Unidos, buscando lograr dos objetivos principales: limitar, por
un lado, cada vez mas los servicios gratuitos asegurados por el Estado,
obligando asialos ciudadanos—que pueden pagar— a recurrir a formas
privadas de seguro; por el otro, hacer cada vez més conscientes a los
usuarios, mediante esta privatizacion, del costo de los servicios sani-
tarios, alentandolos a reducir la utilizacién de los servicios mismos.
Bayer y colaboradores, aun reconociendo que una de las causas de la
crisisecondmica del pais estriba en un excesivo gasto sanitario, consideran
que las medidas adoptadas no hacen sino exacerbar la desigualdad de los
ciudadanos frente al bien de la salud, cuya proteccion es un derecho
primario. Con la privatizacion de la asistencia médica los cuidados
resultan, efectivamente, unos auténticos “lujos” que se pueden permitir
los que tienen la posibilidad econémica de pagar las primas de seguros,
cada vezmasaltas, en vez de unbien social basico como son la educacion
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o la defensa. Proponen, por tanto, algunas indicaciones a fin de hacer
realidad una mayor justicia que asegure incluso a los indigentes algunos
estandares de intervenciones terapéuticas; analizando los fundamentos
éticosrelativos a lo que se debe considerar como “necesidad médica”
—esto es, si cualquier tratamiento que la medicina puede ofrecer, sin
considerar las perspectivas de éxito y los costos, 0 solo aquellas interven-
ciones de eficacia comprobada y que implican un costo racional—, se
orientan hacia esta segunda interpretacion de “necesidad médica” y este
estandar deberia ser garantizado tanto por el servicio publico como por
el privado. Estos autores, sin embargo, dejan sin responder una serie de
interrogantes como, por ejemplo, si los trasplantes de organos deben
estar considerados en el ambito de los tratamientos ordinarios o no, o
también las intervenciones de terapia intensiva neonatal, las terapias de
sostenimiento vital y todos los demas medios puestos a disposicion por
la medicina mas avanzada. El riesgo es que sean las ideologias, mas que
rigurosos analisis objetivos —fundamentados incluso en datos
antropologicos sobre el valor de la persona entodas las fases de su vida—
las que pueden indicar, en una especie de tacito acuerdo social, qué se
debe entender por “necesidad médica”. En esta eventualidad, por lo
demas no ajena a diversos contextos soclo-sanitarios contemporaneos,
las situaciones clinicas de los mas débiles (los ancianos, los enfermos
cronicos, los discapacitados, los embriones) jcorren el riesgo de no tener
estas necesidades!

También para otros autores'® el problema de lajusticia enla distribucion
de los recursos publicos en el campo sanitario implica la cuestion de la
determinacion del nivel de los cuidados a los que todos los ciudadanos
tienen derecho, aun cuando en estas discusiones falta a menudo la
referencia a grupos particulares de ciudadanos con particulares
enfermedades, considerando el problema s6lo desde el punto de vista de
los destinatarios en general. Es éste el motivo del porqué se puedan dar
tan grandes diferencias sobre la distribucion de los recursos publicos
entre dos diversos Estados en orden a una misma patologia. Es conocida,
por ejemplo, la diferente politica sanitaria entre Estados Unidos y la
Gran Bretafia en relacion a los ultimos estadios de la insuficiencia renal
cronica. Mientras en Gran Bretana se han impuesto algunos limites de
edad para aquéllos que pueden usufructuar la dialisis en el ambito del
servicio publico, en el sistema sanitario norteamericano cualquiera
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puede beneficiarse de la diélisis, independientemente de la edad. No
parece, pues, que existan todavia teorias satisfactorias sobre la justicia
en la distribucion de los recursos en este campo.

En cuanto al derecho de los pacientes a la proteccion de la salud —
es el cuarto de los interrogantes surgidos al hilo del examen del caso que
nos ocupa— incluso cuando la necesidad surge de estilos de vida de
riesgo, voluntariamente elegidos (como es la eleccion de drogarse, que
en nuestro caso representa seguramente la causa de la aparicion de la
endocarditis mediante el uso promiscuo de jeringas), es interesante
poner de relieve cuales son las posiciones en la literatura, en orden, por
ejemplo, a la justificacién de las intervenciones del Estado para cuidar
las enfermedades sexualmente transmitidas (st). En tiempos de fondos
limitados destinados al gasto sanitario, siempre en Eua, algunos politicos,
pero también clinicos, adujeron diversos argumentos confra una
intervencién publica en estas enfermedades, que se pueden resumir en
los siguientes:" 1) el acceso gratuito a las terapias desincentivaria
cualquier prevencion por parte del sujeto; y, mas atin, 2) promoveria atin
mas comportamientos irresponsables; 3) los fondos podrian ser mejor
utilizados para acciones de caracter prevéntivo; 4) no se darian grandes
amenazas para la salud publica en general al ser las “victimas inocentes”
un numero limitado (las mujeres y los nifios sometidos a abusos
sexuales); y otros argumentos mas. Por tanto, el tratamiento de las
patologias que surgen de un comportamiento de riesgoelegido libremente,
como las EsT, deberia hacerse més oportunamente en el Zmbito de la
medicina privada (este tipo de razonamientos lo hacen algunos incluso
para la epidemia actual del sipA). Diversos son, sin embargo, los contra-
argumentos que de alguna manera justifican,”® como nos parece
éticamente mas aceptable el hecho de que el Estado se haga cargo incluso
de esas patologias, en cuanto que por principio debe intervenir donde
existen sufrimiento y solicitud de ayuda.

Por consiguiente, el criterio que debe guiar las opciones de politica
sanitaria incluso en esas patologias en las que la responsabilidad del
paciente es determinante en la génesis de la enfermedad misma, es el de
la subsidiariedad, es decir, proporcionar la mayor ayuda alli donde mas
grave es la necesidad. En otras palabras —y es el ultimo de los
interrogantes suscitados por el caso—, es deber primario de la sociedad
para con estas necesidades del individuo proporcionar los cuidados
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adecuadosaquienmasnecesidad tiene de cuidados y gastarmés en quien
mas enfermo estd.?' Este principio de subsidiariedad es al que se debe dar
cabida en cualquier elaboracion tedzica que sea verdaderamente justa y
conforme con los derechos humanos.

Queremos recordar un tltimo punto antes de sacar las conclusiones
relativas al caso. Se trata de los diversos criterios que el médico puede
adoptar al tomar decisiones en el plano clinico que tengan en cuenta
también la limitacion de los fondos sanitarios.

Estan, antetodo, los criterios de eficiencia, predominantes sobre todo
entre los economistas, pero también dentro de ciertas estructuras sanitarias,
que se basan en el anélisis costo/beneficioy costo/eficacia.”? En el primer
caso se monetarizan los beneficios que pueden obtenerse mediante la
intervencion médica —incluso el valor de la vida, los afios de vida, la
enfermedad, etc.—y sucesivamente se evalua si tales beneficios pueden
compensar los costos necesarios para obtenerlos. En el caso de la
relacion costo/eficacia el analisis sirve para dar prioridad a aquellos
gastos que, a igual entidad, tienen una mayor eficacia, sin tomar en
consideracion necesariamente el valor econémico de la vida y de la
salud. Son muchos, sin embargo, los que consideran que estos criterios
de eficiencia no bastan pararesolver el problema de los recursos escasos,
por lo que se invoca la referencia a criterios mas estrictamente éticos. En
el plano de una ética personalista resulta, en efecto, evidente que las
relaciones arriba mencionadas tienen necesidad de algunas condiciones
paraser correctamente aplicadas. Ante todo, los valores que se confrontan
deben ser homogéneos: en relacion con los beneficios y la eficacia para
el hombre, se deben tomar en consideracion costos humanos; enrelacion
con los beneficios y la eficacia econdmica, los costos econdmicos.
Ademas, los valores deben ser considerados refiriéndolos a la misma
persona: si se calculan los costos para un hombre, los beneficios deben
ser evaluados para el mismo hombre y no para otros. Finalmente, si
precisamente la “conveniencia” debe ser encontrada en el 4mbito de un
conflicto entre valores no homogéneos, los costos deben ser considerados
para el valor inferior (valores econémicos), mientras los beneficios y la
eficacia deben ser considerados para el valor superior (beneficios y
eficaciaparalavidaylasalud). Ahorabien, resulta que?* los economistas
evaluan la “conveniencia” en relacién a costos y beneficios sociales,
esto es, referidos a toda la colectividad y no en relacién a un individuo
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oaun grupo de individuos. Esta claro, pues, que la evaluacion clinica del
médico, referida a la situacion de cada uno de los pacientes, que
comporta intervenir con todo cuanto la medicina més avanzada pone a
disposicion a fin de devolverle la salud o salvarle la vida, no puede en si
conducir siempre a una decision econdmica “racional”, sino ciertamente
lo podré ser desde el punto de vista €tico si la intervencion responde a
criterios de proporcionalidad terapéutica. Es en este criterio, basado
més bien en un célculo riesgos/beneficios para el paciente, en el que, en
definitiva, debera fundamentarse la decision del médico de intervenir en
cada situacion, representando el criterio mas aceptable éticamente.
Por tanto, la evaluaciéon econémica no debe prevalecer sobre la
clinica: debe més bien integrarla, proporcionandole elementos de juicio,
sobre todo respecto a larelacion costo/eficacia, dando paso a lasrazones
de la persona en particular cuando es su vida y su salud las que en ese
momento estan en juego. No se deben confundir las funciones del
economistay del clinico, sino que méas bien hay que contemplar distintas
competencias y respectivos ambitos operativos, considerando que son
dos los niveles en los que se ejerce o deberia ejercerse el gobierno de las
actividades sanitarias:** el de la prestacion de los servicios, enla que ante
una toma de decisiones los primeros en ser interpelados son el clinico y
la razon clinica, y el de la progamacion de su prestacion, en la que
economistas y politicos deben enfrentarse a los recursos limitados dis-
tribuyéndolos de forma oportuna entre los diversos sectores, reservando
al sanitario la disponibilidad necesaria, teniendo en cuenta también la
posibilidad de que algunos ciudadanos puedan encontrarse en condicio-
nes econémicas en que estén en grado de pagar algunas prestaciones.
Sobre este tema, como se ve por una reciente publicacién hecha en
colaboracion con el Consejo de Europa,” existe una disparidad entre el
plano juridico internacional y la deontologia y las morales religiosas. En
efecto, mientras se pone de relieve que no existen disposiciones
internacionales que indiquen cudles son las prestaciones que de todos
modos deben ser garantizadas a cualquier persona, independientemente
de sus posibilidades de pagar —y se apela por tanto a las leyes
competentes de cada una de las naciones—, en el plano de la deontologia
médicala Asociacion MédicaMundial yaen 1963 (enlos Doce Principios
de Seguridad Social) proclama la independencia técnica y moral del
médico en proporcionar todas las prestaciones terapéuticas necesarias
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para el paciente sinrestriccion alguna. En cuanto a la cobertura de los gastos
necesarios, el Comité Permanente de los Médicos (Nuremberg, 1967)
recuerda la obligacion de los Estados de emanar disposiciones legislativas
que aseguren a todos el acceso a los cuidados médicos necesarios.

En el plano de la moral, ya se ha recordado que a la luz del principio
de subsidiariedad es absolutamente inaceptable que las condiciones
economicas del paciente representen una limitacion a la posibilidad de
recibir los cuidados indispensables a su situacion.

También para la religion judia, finalmente, las razones materiales no
deben ser nunca un obstaculo para la prestacion de los cuidados médicos
necesarios.

La valoracion ética del caso

La consideracién de los valores que salen a la luz en el caso en cuestion
nos lleva a considerar que la referencia al costo econdmico de la
intervencion, para un paciente incapaz de pagar, no puede ser aceptada
como criterio de decision por el médico cuando éste se encuentra ante
patologias complejas que requieren la utilizacion de todo lo que la
ciencia pone a su disposicion.

Enelplanodelosrecursos disponibles, existia en el centro hospitalario
en el que nuestro paciente estaba hospitalizado un departamento de
cardiocirugia y, por tanto, habia la posibilidad concreta de llevar a cabo
laintervencionrequerida, tanto enrelacion con lasinstalaciones necesarias
cuanto al personal, aun suponiendo todo ello un costo muy elevado. La
falta de quien habria de soportar el peso de estos costos determiné el
primer obstaculo para una toma de decision “clinicamente orientada”.
Pero para hacer reflexionar sobre la decision a tomar peso el hecho de
que, a falta de una certeza de que el paciente desistiera de su habituacion
a la toxicodependencia, éste habria podido prejuzgar el resultado de la
intervencion misma —con despilfarro en el plano econémico— a causa
del riesgo, como deciamos antes, de contraer infecciones bacterianas o
virales.

En nuestro caso no se puede invocar ni siquiera la concomitancia de
un conflicto en el dmbito de otros pacientes en lista de espera que
requieren intervenciones costosas frente a recursos limitados; se sabe, en
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efecto, que, por ejemplo en el caso de los toxicodependientes o de
alcoholicos que estan en lista de espera para un trasplante de higado, en
algunas instituciones se da preferencia a quien no tiene estas situaciones
colaterales, a fin de que con el trasplante se obtenga el maximo de
ventajas potenciales. Aqui se estd ante un unico paciente en el que la
Unica terapia apropiada para su especifica condiciéon morbosa, pres-
cindiendo de su toxicodependencia, es la intervencion cardioquirirgica
de sustitucion valvular y es esto lo que los médicos tienen el deber de
hacer en una situacion como ésta, incluso si la decisiéon puede resultar
“irracional” en el plano econémico.

Trasladado a otro hospital, nuestro paciente fue sometido a una
intervencion cardioquirtrgica al dia siguiente de que comenzaran a
empeorar las condiciones clinicas. Después de la apertura del torax se le
implanté en posicién mitral una valvula artificial Carpentier n. 25. Un
dia después de la intervencién necesitd una nueva toracotomia en
relacion con un sangrado postoperatorio que se produjo. Después de lo
cual no se verificaron otras complicaciones y el paciente recibié durante
seis semanas el tratamiento antibidtico. Seis de seis examenes de
hemocultivos que se le hicieron resultaron negativos y el hombre pudo
volver a su casa con buena salud a la octava semana de la intervencion.

(Los lectores que deseen intervenir acerca de este caso, considerando
puntos de reflexiéon no desarrollados o indicando sus experiencias cli-
nicas personales —aunque difieran de nuestra posicién—, pueden escribir
unbrevetextoalaRedaccion delaRevista, que consideraré la oportunidad
de publicarlo).
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Resultados psicologicos e
implicaciones éticas y asistenciales
en los trasplantes cardiacos

Antonio Puca*

Resumen

Delirio, psicosis, ansiedad, depresion, labilidad emocional,
desadaptacion social y dificultades de integracion sexual, son
algunos de los fenomenos mas frecuentemente observados en las
diversas fases del trasplante cardiaco.

En esta colaboracion el autor, apoyandose en la literatura
respectiva, pone de relieve los posibles factores causales y las
alteraciones psiquicas debidas al trasplante y/o a los estadios del
protocolo: describe la reaccion a los medicamentos, la
trasmutacion de la imagen corporeay hace unarevision critica de
las reacciones psicoldgicas y psquidtricas al trasplante y/o los
factores concomitantes.

Partiendo de la descripcion de las posibles modificaciones de
la personalidad en los sujetos sometidos a trasplante cardiaco, el
autorofrecealgunas indicaciones desde el punto de vista asistencial
y ético.

En las nuevas fronteras de la medicina moderna los trasplantes de
organos ocupan ciertamente un lugar relevante. Desde el principio una
amplia literatura se ha venido ocupando de las técnicas quirurgicas del
trasplante, de la terapia inmunosupresora, de la determinacion y

* Instituto de Medicina Publica y de la Seguridad Social, II Facultad de Medicina y Cirugia,
Universidad de los Estudios “Federico II”” de Napoles (Dir.: Prof. Carlo Romano).
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verificacion de lamuerte cerebral asi como de otros problemas vinculados
con el trasplante.

También la atencion se ha centrado en este problema desde el punto
de vista ético, estudiando la cultura de la donacidn, la relacion costos-
beneficios, la certeza de 1a muerte del donador en el caso de la donacién
“ex cadavere” o el respeto de la identidad del receptor.

Desde el punto de vista psicologico, finalmente, varios autores norte-
americanos se han ocupado de las posibles modificaciones de la persona-
lidad en los sujetos sometidos a trasplante. En nuestro pafs, por lo menos
hasta ahora, no se ha prestado mayor atencion a este tiltimo problema.

En este breve articulo pretendemos ocuparnos de los aspectos psi-
cologicos del trasplante, desde elmomento en que una correcta evaluacién
éticano puede dejar detener en cuenta todos los factores que caracterizan
a la persona, en este caso al receptor. Limitaremos nuestro estudio a las
posibles modificaciones que se pueden advertir en los sujetos sometidos
a trasplante de corazon, aun cuando pueden observarse también
fenémenos andlogos en los trasplantados de higado y de rifion.

De las intervenciones a “corazén cerrado”, al trasplante de corazén

Ya desde los afios cincuenta la atencién de los psicologos y de los
psiquiatras, sobre todo en EUA, se centrd en los fenémenos de alteraciones
psiquicas que podian advertirse en los pacientes sometidos a intervencion
cardiaca.

Delirio, psicosis o ansiedad se registraban casi por doquier con mayor
omenor intensidad, de tal manera que eran habituales las inter-venciones
de psiquiatras y/o psicélogos en las diversas fases de la operacién.!
También en un trabajo anterior nuestro? dejamos consignado cémo acto
seguido de una intervencién cardiaca fuimos advirtiendo modificaciones
de la personalidad del paciente, sobre todo con manifestaciones de depre-
sion, psicopatia, desadaptacion socialy dificultad de integracién psicosexual.

Quedabaabierta la cuestion de cuéles y cuantas de esas modificaciones
habria que atribuirala intervencién quirirgica o a factores concomitantes.
Lamisma cuestion se ha planteado para el trasplante cardiaco, objeto de
estudio desde los afios setenta en adelante, una vez que se llevaron a cabo
los primeros trasplantes.

288 Medicina y Etica 1992/3



RESULTADOS PSICOLOGICOS EN LOS TRANSPLANTES CARDIACOS

Seleccionando entre laamplia literatura al respecto, encontramos que
podemos definir los posibles factores causales debidos a la intervencion
y/o a los estadios del protocolo y las respuestas comportamentales, las
reacciones a los medicamentos, la trasmutacion de la imagen corporal,
unarevision critica de las reacciones psicologicas y psiquiétricas al tras-
plante y/o a factores concomitantes, y las indicaciones desde el punto de
vista asistencial y ético vinculadas con el trasplante de corazon.

Los factores causales y las respuestas del comportamiento

Algunos posibles factores causales de las alteraciones psicologicas del
paciente sometido a trasplante de corazén hay que atribuirlos a la
posibilidad del rechazo, a la dependencia del médico y/o del medica-
mento, especialmente de la eiclosporina, al ambiente de aislamiento de
la Unidad Coronaria Intensiva, etc.

A éstos hay que agregar otros factores, descritos por diversos autores,
que se refieren a todas las fases del largo decurso por el que el paciente
va pasando.

Un trabajo bésico sobre las etapas del protocolo previsto para el tras-
plante de corazén es la investigacion que llevaron a cabo W. F. Kuhn y
colaboradores.?

Se han reportado observaciones psiquiétricas en 101 candidatos al
trasplante de corazon (40 de los cuales tuvieron efectivamente el tras-
plante), en la Universidad de Louisville.

Durante la evaluacion de los candidatos, el periodo de espera, el pe-
riodo postoperatorio, las biopsias, en episodios de rechazo, antes y des-
pués de darlos de alta, se registraron respuestas emotivas cuyd inmensa
mayoria, segun Kuhn y colaboradores, aparecieron vinculadas al proto-
colo mismo més que a una psicopatologia preexistente.

Enlasdiversas etapas s¢ advirtieron cambios afectivos y cognoscitivos,
como ansiedad, depresion, ambivalencia, enojo, labilidad emocional,
sindromes cerebrales agudos y crénicos, delirio, o suave demencia y
problemas comportamentales vinculados con el tratamiento.

Lasmanifestaciones mas frecuentes de cambio afectivo, cognoscitivo
o comportamental se comprobaron durante el periodo de evaluacién y el
periodo de espera de la intervencion, considerados por los autores
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citados como los que mayormente incidieron en las modificaciones a
nivel de la personalidad.

En otro trabajo, R. M. House y colaboradores dan detalles acerca de
los fendmenos anormales tanto antes como después del trasplante.*

Antes de laintervencion se registraron ansiedad, regresion, distorsion
de la imagen corporal, sindromes mentales organicos, retrasos en el
desarrollo, y conflictos conyugales.

Después de la intervencion, euforia y bienestar, como consecuencia
de la conciencia de que “una nueva oportunidad en la vida se les ha
otorgado”,’ pero también fenémenos de psicosis y otros desoérdenes
mentales, como delirios y obnubilacion de la conciencia, de manera que
requieron el uso de neurolépticos (lorazepam, oxazepam), causa a su vez
de otros desordenes fisicos y mentales.

Otros medicamentos, como por ejemplo la ciclosporina, se mostra-
ron, ademas de neurotoxicos, nefrotoxicos y hepatotoxicos, como la
causa de desordenes mentales organicos, como demendencia y delirio,
angustia, depresion, desmoralizacion, agitacion, irritabilidad y sensacion
de pérdida del control.

En especial, lairritabilidad, acompaifiada de depresion y desanimo en
caso de complicaciones, se manifestd contra el personal médico y
asistencial culpables de “no hacerlo suficiente”, convencidos de que “un
error debid haber ocurrido para que sucedieran las complicaciones”.®

A éstos pudieron seguir otros fendmenos caracteristicos, como rechazo,
racionalizacion, fantasias, etc., mecanismos de defensa que no propiciaban
el enfrentarse con larealidad, sino que mas bien retrasaban el proceso de
curacion.

Después de ser dados de alta del hospital, se pudieron registrar
también algunos efectos ambivalentes en las relaciones conyugales. Se-
paraciones y divorcios, si el sujeto trasplantado era mujer; por el con-
trario, si el trasplantado era el marido, se advirtieron datos positivos en
la relacién matrimonial.

En el mismo estudio se evidencian comportamientos dictados por
sentimientos de deprivacion y hostilidad, vinculados al recuerdo de la
pérdida del esposo/esposa “con buena salud”.’” A éstos se acompafiaban
fenomenos de disfuncion sexual (del 22 al 43 por ciento de los varones
trasplantados) y dificultades concernientes a los problemas de una even-
tual procreacion, por el riesgo de pre-eclampsias, infecciones, deterioro
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de la funcion del 6rgano trasplantado, prematuridad, rechazo (9 por
ciento en el embarazo).* Todos los aspectos encuentran confirmacion de
manera mas o menos concordante en otros estudios, como los de Shapiro
y Kornfeld® y otros que veremos a continuacion.

Las reacciones a los farmacos

En cambio, vinculados a los efectos de los esteroides y de otros
medicamentos utilizados para los trasplantes estan otros fendmenos

estudiados también por R. M. House y colaboradores (Tabla 1).

Tabla 1

Efectos colaterales neuro psiquiatricos de los firmacos mas
frecuentemente utilizados en pacientes trasplantados

(De House y Tnompson, Organ Transplantation, 1ama, 1988, vol. 260, n. 4, Julio 22/29.)

Medicamento Efectos psiquidtricos colaterales
Corticoesteroides Multiples sintomas psiquidtricos, incluyendo depresion, i-
rritabilidad, euforia, hiperactividad, delirio, psicosis aguda,
y mania.
Ciclosporina Confusién, ansiedad, depresion, temblor de reposo, irrita-
bilidad, hipertricosis.
Azatioprina Cuadro semejando meningitis en sistema nervioso central

Anticuerpo mono-
clonal okT3

(raro).
Meningitis aséptica, malestar general, y convulsiones.

Antihipertensivos
Propranolol Depresion, desorientacidn, labilidad emocional, obnubila-
cidn de la conciencia, insomnio, lasitud.
Guanetidina Depresion, lasitud, inhibicion de la eyaculacion.
Metildopa Depresion, psicosis, pesadillas, impotencia.
Hidralazina Depresion, desorientacion, ansiedad.
Clonidina Depresion, ansiedad, insomnio, inquietud, impotencia
Diuréticos
Reserpina Depresion, letargo, cambios en el estado de dnimo, dismi-
nucion de la libido.
Furosemide Letargo, inquietud y somnolencia.
Analgésicos
Morfina Cambios en el estado de dnimo, euforia, obnubilacién de la
conciencia, dificultad para la concentracion.
Meperidina Agitacion, alucinaciones transitorias, crisis mioclonicas.
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Entre las patologias que describen, el delirio es el tipo mas comun de
desorden mental que se desarrolla tras la intervencion.

Otros episodios de depresion, ansiedad y confusion se pueden encontrar
en los pacientes sometidos a terapia inmunosupresora, como la
ciclosporina, la azatioprina, etc.

Resultados analogos reporta Freemany colaboradores!®(véanse tabla
2 y tabla 3).

En el mismo estudio se han encontrado alteraciones psicologicas
tanto en la fase preoperatoria (ansiedad, sindromes mentales organicos,
regresiones, conflictos conyugales), como después de salir del hospital
(sentimientos de deprivacion y hostilidad, negacion, disfunciones
sexuales, trastornos de la memoria, sindrome de Cushing).

Tabla 2

Evaluacion psiquidtrica preoperatoria: en transplante cardiaco
(De FreeMaN A. M. y cols., Cardiac Transplantation Clinical Correlates of Psychiatric
Outcome, en Psychosomatics, 1988, Invierno:vol. 29, n. 1: 47-53)

n %
Diagnosticos en el Eje I, DSM-III
Transtorno de ajuste/ansiedad 10 14
Transtorno de ajuste/depresion 2 3
Transtorno de ajuste/mixto 8 11
Transtorno distimico 1 1
Trastorno de ansiedad generalizada 1 1
Transtorno mental organico mental/proceso adicional 2 3
Otros 2 3
Diagnésticos en el Eje II, DSM-III
Con reservas 33 47
Sin reservas 19 27
No evaluados 18 26

El cambio de la imagen corporal

Un fenomeno psicoldgico totalmente singular, segin el estudio de
House y colaboradorres, esta vinculado al uso mismo de los organos
procedentes no solo de donador vivo, sino también y sobre todo de
donador muerto.
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En el primer caso pueden introducirse sensaciones de depresion y de
carencia después de la intervencion, si el donador, aun cuando haya
donado espontineamente, advierte una menor atencién hacia €l que
hacia el receptor.

En el segundo caso los miembros de la familia del donador conmuerte
cerebral, advierten positivamente el hecho de la donacion de los 6rganos
y creen que su familiar “contintia existiendo a través de algin otro o, por
lo menos, que la muerte puede servir para beneficio de otro”."!

Para el receptor, en cambio, la sustitucion del propio 6rgano por un
6rgano ajeno puede causar episodios de delirio o de psicosis, debidos al
cambio de la imagen corporal. Esto se comprueba sobre todo en el
trasplante de corazon. El problema ha sido estudiado en varias ocasiones
por P. Castelnuevo-Tedesco."

Tabla 3

Caracteristicas clinicas de 70 pacientes con transplante de corazon

n %

Sobrevivientes 48 69
No sobrevivientes 22 31
Patologia cardiaca

Cardiopatia isquémica 19 27

Cardiomiopatia 48 70

Cardiopatia congénita 3 3
Farmacos Immunosupresores -

Inmuran 17 24

Ciclosporina A 53 76

Prednisona 70 100
Recipientes de un corazén 65 93
Recipientes de dos corazones 4 6
Recipientes de tres corazones 1 1
Tabaquismo* 35 52
Alcoholismo*

Ninguno 31 46

Leve/Moderado 24 35

Excesivo 13 19
Farmacodependencia*

* No existen datos para la variable en todos los pacientes. Los porcentajes se
basaron en el namero de pacientes en los que la informacién fué disponible.
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Este autor explica el fenomeno de esta manera: “para todos el corazén
es el organo vital por excelencia y su disfuncién conlleva el riesgo de
muerte subita. El corazén a diferencia del rifién es un 6rgano mas relacio-
nado con la imagen corporal, no s6lo por su importancia (real e imagi-
naria), pero también por que su funcion es experimentada directamente”.!3

En el caso estudiado de un hombre de 58 afios se registraron varios
trastornos, particularmente un episodio de psicosis del 20° al 34° dia del
decurso postoperatorio seguido de una recuperacion y de una com-
plicacion por rechazo.

Las manifestaciones de esta psicosis se pueden configurar como un
apego libidinoso a la vida, por una parte; y por la otra, una negacion
evidente del peligro. Pero el hecho mas notable fue el cambio de la
imagen corporal.'

Los factores psicoldgicos significativos que contribuyen a estos
trastornos postoperatorios, en éste como en otros casos, segtin el autor
se pueden resumir en dos: el primero es que la situacién de los trasplantes
va acompaiiada del conflicto vida-muerte, desde el momento en que el
trasplante es visto como “Gltimo recurso”; el segundo es que el drgano
trasplantado es parte de otro ser humano que ha muerto o que (como en
el caso de donadores de rifion) ha ofrecido uno de sus 6rganos para
mantener en vida al paciente.'

Esto suscita en el receptor pensamientos de haber robado al donador
partes vitales, y como resultado de ello el donador se ha muerto o ha sido
perjudicado. Estos pensamientos, a su vez, originan regresion, culpas
primitivas, temor de castigo y de represalias.'¢

Sustancialmente, ciertos autores subrayan también el hecho de que
cuanto mas vitales sean los 6rganos a trasplantar, tanto mayores seran los
cambios de personalidad, “lapersonalidad y la auto-imagen se encuentran
intimamente involucreadas con la imagen corpérea”.!”

Revision critica de las reacciones psicolégicas y/o psiquidtricas
Una revision critica de estos y otros estudios la hizo H. S. Abram. ¢ El
autor propone que de los multiples trabajos sobre el tema hay que sacar

dos conclusiones. La primera es que se da una continuidad en las psicosis
que aparecen después de las intervenciones cardiacas con temas emotivos
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comunes, empezando desde la cirugia a “corazon cerrado” de los afios
cincuenta, a las de a corazon abierto de los afios sesenta, y a las de
trasplante de corazon de los afos setenta.

La segunda es que la dicotomia entre los factores etiologicos
“organicos” y “funcionales” es falsa y no necesaria, y que se dan
mutiples elementos determinados que son causa de las psicosis y que van
desde las diversas fases del protocolo hasta el miedo a la muerte, el
ambiente en la Unidad de Terapia Intensiva, etc."”

La psicosis relacionada con la intervencion cardiaca podria ser
definida sintéticamente, segin la expresion de Lazarus, como “un estado
de desorganizacion del yo: un camino en comun para la expresion de

factores psicologicos, ambientales y organicos™.?

Los interrogantes desde el punto de vista asistencial y ético

De todo lo dicho hasta ahora, se concluye que es mas necesaria que nunca
ante todo una oportuna prevencion de los factores psicogenos y un
cuidado de los trastornos relacionados con el trasplante de corazon.
La presencia del psiquiatra y/o del psicologo en el equipo del trasplante
nos parece sumamente oportuna, y no secundaria respecto del resultado
del trasplante mismo.*!

Acompaiiar al paciente a lo largo de todas las diversas fases del
protocolo, sobre todo durante la evaluacion como candidato al trasplante
y durante el periodo de espera, es tarea del psicologo, asi como de todos
los componentes del equipo.

Lo mismo se requiere en el cuidado de los trastornos psicologicos y/
o0 psiquiatricos. Ya se sabe cuan grande es el valor terapéutico de la sola
presencia del agente sanitario. Hay que ir reconciliando poco a poco al
trasplantado con el nuevo d6rgano, ayudarlo a reinsertarse en el tejido
familiar y ambiental, recobrar su propia autonomia en sus dimensiones
cognoscitivas, afectivas y comportamentales, orientarlo en el proyecto
presente y futuro de su vida. No menor importancia parece tener la
colaboracion de los familiares y del asistente social en este decurso
terapéutico, en beneficio del paciente.

Desde el punto de vista ético, hay que responder ante todo a la
pregunta de si el trasplante de corazon respeta a la persona o al “ser
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humano en su totalidad unificada o unitotalidad, o sea, en todos sus
componentes y dimensiones, integrados y unificados inseparablemente
en el yo personal”.?

Ahorabien, en el marco ético del “respeto de la totalidad unificada de
la persona” hay que prestar atencion a las repercusiones mas o menos
profundas que los trasplantes pueden determinar en el mundo de la
psique y de lo vivido.

ComodiceD. Tettamanzi: “...persona es el serhumano en sutotalidad
unificada o unitotalidad, o sea, en todos sus componentes y dimensio-
nes, integrados y unificados inseparablemente en el ‘yo’ personal... No
eslicitalaexclusivaatencion al componente-dimension “fisico-corporeo’
(bios) delapersona, olvidando o atenuando el interés por su componente-
dimension ‘afectivo’ (psique) y ‘espiritual’ (anima), en el contexto de la
totalidad unificada o uni-totalidad que caracteriza inalienablemente a la
persona como tal... También los aspectos psiquicos pertenecen al todo
indiviso e indivisible de la personay en ese sentido revisten una valencia
ética”. 2

Una de las cuestiones ligadas a los trasplantes es la alteracion de la
identidad del Yo personal del receptor.

En el caso del trasplante de corazén se ha comprobado que la
identidad sustancial del Yo no sufre alteraciones, mientras resultan evi-
dentes algunas modificaciones de la personalidad del paciente. Se re-
quiere, pues, asegurarse de que el trasplante de corazén no se efectie sin
evaluar convenientemente los componentes psicolégicos, organicos y
ambientales que, como hemos visto, influyen en el sujeto receptor y que
deben ser considerados como parte integrante de la intervencién misma.

Finalmente, habra que tener presentes otros requisitos que regulan
bajo el aspecto ético otros tipos de trasplante, como la seleccion de los
receptores, el consentimiento informado del donadory/o de los familiares,
y sobre todo la certeza de la muerte cerebral del donador.

Referencias bibliograficas

' Cfr. por ejemplo Fox H. y otros, Psychological Observations of Patiens Undergoing Mitral
Surgery. A Study of Stress, Psychosomatic Medicine 1954, XVI (3): 186-208; BLacky P. H. y

296 Medicina y Etica 1992/3



RESULTADOS PSICOLOGICOS EN LOS TRANSPLANTES CARDIACOS

otros, Post-Cardiotomy Delirium, American J. Psychiatry 1964, 121: 371-375; KornFIELD D.
S.y otros, Psychiatric Complications of Open-Heart Surgery, The New England Journal of
Medicine 1965, 273 (5): 288-292.

* Puca A, Indagine su eventuali modificazioni della personalita a seguito d’intervento
cardiaco. Contributo alla analisi clinica, Universita degli Studi “La Sapienza” Roma, Facolta
di Magistero, Corso di Laurea in Psicologia, 1980 (tesis de doctorado).

*Kunn W. F. y otros, Psychiatric Distress During Stages of the Heart Transplant Protocol, J.
Heart Transplant 1990, 9: 25-29.

“House R. M. y otos, Psychiatric Aspects of Organ Transplantations, JAMA 1988, 260 (4):
535-539.

SIbidem, p. 537.

¢ Ibidem.

" Ibidem, p. 538.

8 [bidem.

°Suarro P. A., KorNFIELD D. S., Psychiatric Outcome of Heart Transplantantion, 1990
(comunicacioén oral).

" FREEMAN A. M. y otros, Cardiac Transplantantion Clinical Correlates of Psychiatric
Outcome, Psychosomatics 1988, 29 (1): 47-53.

"' Housk R. M. y otros, art. cit., p. 536.

12 CasteLNUOVO-TEDESCO P., Psychoanilitic Considerations in a Case of Cardiac Transplanta-
tion,en Arieti S (ed.), The World Biennal of Psychiatry and Psychotherapy, Nueva Y ork: Basic
Books, 1971: 336-352; Ip., Organ Transplant, Body Image, Psychosis, Psychoanalitic Quar-
terly 1978, LXII: 349-363; Ip., Ego Vicissitudes in Response to Replacement or Loss of Body
Parts. Certain Analogics to Events During Psychoanalitic Treatment, ibid., p. 381-397.
BIbidem, p. 337-338.

" [bidem, p. 348

" Ip., Ego and Replacement or Loss of Body Parts, p. 383.

1 Ibidem.

7 Lunpe B. T., Psychiatric Complications of Heart Transplants, American J. Psychiatry 1969,
1216: 373.

' AraM H. S., Psychotic Reactions After Cardiac Surgery. A Critical Review, Seminars in
Psychiatry 1971, 3 (1): 70-77.

¥ Ibidem, pp. 76-77.

* Lazarus H. R. y otros, Prevention of Psychosis Following Open Heart Survey, American J.
Psychiatry 1968, 124: 1195.

# Cfr. Ma1 F. M. y otros, Psychiatric Aspects of Heart Transplantation: Preoperative
Evaluation and Posoperative Sequelae, British Medical Journal 1986, 292: 311-313.

2 TerraManzi D., Bioetica. Nuove frontiere per I'uomo, Casale Monferrato: Piemme, 1990:
440.

3 Ibidem, p. 340.

Medicina y Etica 1992/3 297



El nifo enfermo, Gabriel Metsu, 1660

298 Medicina y Etica 1992/3



Infeccion por HIv
y secreto profesional*

Valentina Boroni**

Resumen

La protecciondel derecho al secreto pasa por un momento crucial
en el caso de la infeccion por Hiv, cuando el derecho a proteger la
intimidad del individuo a menudo entra en conflicto con la
necesidad de proteger la salud de terceras personas. En el
presente trabajo se razona y discute la posicion €tica que prefiere
una acepcion relativa del secreto profesional y las diferentes
posiciones adoptadas por las normas deontoldgicas italianas y
norteamericanas a este proposito. Particular atencion se dedica,
después, a la proteccion juridica del derecho al secreto en el
contexto normativo italiano, en cuyo dmbito, si por un lado vige
como norma la prohibicion de revelar el secreto, se hace también
unadistincion entre los casos en los que el médico debe comunicar
el secreto y aquéllos en los que puede comunicarlo.

Preambulo: los aspectos médicos de la infeccion por HIV y las
novedades para el jurista

La infeccion por Hiv, causante del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, conocido en el mundo cientifico y por la opinién publica

** Trabajo realizado bajo el patrocinio del Ministerio de Salud, del Instituto Superior de Salud
y del Proyecto de investigaciones sobre el sipa, 1989/90.

** Miembro de la Unidad Operativa del Centro Internacional de Estudios e Investigaciones
sobre los problemas éticos, juridicos y médico-legales relativos al sipa. Hospital San Rafael,
Milén.
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como SIDA, se caracteriza, ademas de por un decurso patologico a veces
fatal, también por amplios y preocupantes reflejos sociales y juridicos.

Por lo demas, este doble tipo de problemas se percibe como
intimamente vinculado entre si: al buscar, en efecto, un remedio a la
enfermedad en cuestion, muchos de los problemas sociales y juridicos
a que da lugar —y especialmente el que analizaremos a lo largo del pre-
sente trabajo— se podrian replantear y, muy probablemente, resolver.

En la actual situacién, por otro lado, la infeccion por Hiv, al acentuar
desmesuradamente problemas sociales y juridicos que en gran parte ya
existian aunque en estado latente, puede constituir para el jurista por lo
menos una ocasion interesante de reflexionar sobre cuestiones un tanto
conflictivas, en lo referente tanto a la doctrina cuanto a la jurisprudencia.

Las caracteristicas médicas de la infeccion analizada, para cuya
explicacién nos remitimos a la literatura médica sobre la materia,' que
solo parcialmente la asemejan a otras infecciones, acentian, a menudo
inconscientemente, reacciones emotivas incontroladas, generadas incluso
por una informacién sobre el tema que sélo en los ultimos tiempos
intenta ser razonablemente objetiva y formativa.

Por lo demas, lo que interesa al agente del derecho es tratar de
resolver, con los instrumentos puestos a disposicién por el derecho
vigente, los problemas sociales y juridicos suscitados por la infeccion
porHIv, en el entendido de que tal finalidad es posible incluso sin recurrir
a una legislacion especifica para cada tema.

El debate juridico en materia de infeccién por Hiv se ha caracterizado
inmediatamente por una opcién de fondo: en efecto, “meditar sobre un
perfil semejante significa individualizar sobre todo, como en otros
sectores, pero con aspectos totalmente peculiares, hasta qué punto se
puede avanzar en el frente de la proteccion social restringiendo la
posicion juridica del individuo, y cuél es el punto limite mas alla del cual
no se puede pasar, puesto que el derecho del individuo resulta
absolutamente inviolable. Significa, en otras palabras, buscar el punto
de equilibrio entre dos intereses en conflicto tendencial, aqui como en
otros campos, pero en éste, con problemas y caracteristicas auténomas
Y no repetibles”

En el curso del presente trabajo se pretende profundizar, desde el
punto de vista juridico, aunque con inevitables y necesarias referencias
a la deontologia y a la ética, en uno de los aspectos mas problematicos
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delaprofesion sanitaria, acentuado de una manera en verdad inverosimil
por la progresiva difusion de la enfermedad en cuestion, el del secreto
profesional, sus limites y las causas justas para revelarlo.

También en este sector se trata de buscar un punto de equilibrio en el
conflicto entre derecho al secreto y el derecho a la proteccion de la vida
de terceras personas. Como para cualquier otro problema relativo a la
infeccion por Hiv, se trata aqui también de una cuestion de prevencion y
de formacién: no se trata de mortificar al infectado por Hiv, sino de
inducirlo a un comportamiento respetuoso del derecho ajeno, si es
necesario incluso recurriendo a medidas de presién externa.

De todos modos, hay que hacer algin breve predmbulo en orden al
concepto y el alcance del secreto profesional.

Sabemos, en efecto, que este tema constituye el objeto de uno de los
capitulos fundamentales de la éticamédica dada su extrema problematica.
Estan en juego aqui un deber moral, antes aun que juridico, del terapeuta,
dentro de la relacion de confianza que lo liga al paciente, y un derecho
del paciente mismo a que se respete su propia privacidad, o mejor, el
derecho aquenosedenaconocerlasinformaciones que confie almédico
0 que éste conozca tras los analisis clinicos.

En particular, no parece aceptarse univocamente el alcance efectivo
del vinculo del secreto, esto es, si es absoluto o relativo; y en este Glltimo
caso, qué hipétesis legitiman revelarlo (piénsese a este prop6sito en la
hipétesis de denuncia obligatoria que incumbe al médico de informaciones
sanitarias concernientes al propio paciente afectado de enfermedades
infecciosas).

Ademas, debe tenerse presente, aun cuando no nos sea posible
detenernos en ello en el presente trabajo por razones de espacio, que, por
lo que atafie al secreto, se dan innegables diferencias en revelarlo seglin
los diversos estadios de la infeccion (nos parece, en efecto, que las
consecuencias de la violacion contemplada aqui pueden ser mas graves
cuando se refieren a un sujeto seropositivo, desde el momento en que es
muy dificil mantener oculto el sipA en estado avanzado, y que la nocién
de “secreto” es incompatible con la de “hecho notorio”).

De esta manera, por tanto, el sipa, enfermedad infecciosa, difusivay
contagiosa, viene a constituir una ulterior ocasion para replantear los
términos y la obligatoriedad, absoluta o relativa, del deber del secreto
que incumbe al médico.?
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Y cuando se ponga de relieve la obligatoriedad relativa de una
obligacién semejante, entonces sera necesario individualizar con la
debida modalidad de regla de excepcion, las eventuales justas causas de
revelarlo. El debate relativo a la obligatoriedad absoluta o relativa del
secreto profesional encuentra su campo de maxima expansion dentro de
la deontologia, en el que se advierten posiciones tanto de apertura a
posibles revelaciones (sobre todo en el ambito norteamericano) cuanto
de fuerte oposicion (como se puede advertir en determinados paises
europeos) Parece a quien esto escribe que se debe prestar especial aten-
cion precisamente a este ambito, siendo por el contrario mas ampliamente
reconocido el alcance relativo del secreto en el ambito juridico.

Nos parece, en efecto, que una acepcion por asi decir relativa del
deber del secreto no puede limitarse al s6lo campo juridico, sino que
debe ampliarse también a la ética y, en cierta medida, incluso a la
deontologia. Como confirmacién de esta aseveracion, recordamos muchas
de las autorizadas recomendaciones de las asociaciones médicas
norteamericanas (como la aMA) y los Lineamientos elaborados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud,* segun la cual, por lo demas,
subsistiendo la necesidad de atemperarlos valores en conflicto en el caso
que nos ocupa (respeto de la dignidad y autonomia de la persona
infectada e interés de la salud no sélo de la colectividad sino también de
terceros bien individualizados), la revelacion del secreto debe hacerse
s6lo como tultimo recurso.

Reflexiones éticas y deontolégicas en materia de secreto profesional

Parece necesario anteponer al razonamiento juridico una panoramica de
las reflexiones deontoldgicas y éticas elaboradas a nivel tanto nacional
como internacional.

En el campo deontolégico se recuerda la estricta disciplina en orden
al secreto profesional prevista por el nuevo Cédigo Deontolégico
italiano. Mas concretamente, el capitulo III (arts. 13-18) reitera la
validez relativa del secreto profesional respecto de la autoridad y su
validez absoluta respecto de otras terceras personas, salvo, en todo caso,
el previo consentimiento del paciente o de sus representantes legales si
se trata de un menor.
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Las disposiciones deontologicas italianas parecen, por consiguiente,
mas estrictas que las legales, hasta tal punto que se ha dado el caso de que
la Magistratura no ha considerado que existia violacion al art. 622 del
Codigo Penal por transgredir el secreto profesional aun siendo ello
sancionable en el plano deontoldgico.’

En este sentido hay quien piensa que, desde el punto de vista
deontolodgico, salvolos casos previstos, esta justificado revelar el secreto
“solo alli donde existan especificas obligaciones de ley que impongan al
médico romper el pacto de confianza con el paciente. En el Estado,
dichas obligaciones no existen ni en orden a la comunicacion a la pareja
sexual ni en orden a la comunicacion respecto de otras personas fisicas
y juridicas”. El mismo autor recuerda, por lo demas, que segln la
reciente Guia Europea de Etica Médica, aprobada por las Ordenes de los
médicos de los doce paises de la Comunidad Econémica Europea en
enero de 1987, nisiquierauna ley especifica representaria en siuna causa
justificada para revelar el secreto. “El médico es necesariamente el
confidente del paciente. Debe garantizar el secreto total acerca de todas
las informaciones recogidas y sobre las verificaciones llevadas a cabo en
¢l. Cuando el derecho nacional prevea excepciones a la obligacion del
secreto médico, el médico podra pedir preventivamente el parecer de su
Orden u Organismo profesional competente”.®

Muy diversa es la posiciéon de la Asociacion de los Médicos
norteamericanos (AMA), cuyo decurso en la argumentacion parece intere-
sante seguir en relacion precisamente con el secreto profesional. Esta
asociacion identifica—en el Informe Yy aprobado por la Comunidad de
los Garantes de la misma asociacion— la responsabilidad del médico
“como responsabilidad de prevenir la difusion de las enfermedades
infecciosas y como obligacion €tica de reconocer los derechos de secreto
y confidencialidad de las victimas del sipa en el ambito de los vinculos
juridicos”. En este documento la AMA subraya que, en la medida en que
una informacion cuidadosa y la vigilancia de la salud publica puedan
favorecer la prevencion de la difusion de una enfermedad infecciosa co-
mo el siDA, la “necesidad social” de tales medidas debe ser respetada por
elmédico;y conunaatendible comprension epidemiologica del potencial
impacto del sipa en la sociedad, implica la denuncia (de manera anénima
y confidencial) a las autoridades sanitarias publicas, de aquéllos que se
confirmen como positivos al test de anticuerpos para el virus del s’
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Un afio después, la misma AMA considera util, siempre en una
perspectiva de creciente apoyo a las iniciativas piblicas para contener la
difusion del sipA, proponer a sus miembros la posibilidad de informar a
la pareja sexual de los pacientes seropositivos, incluso contra la voluntad
de estos ultimos. Tal recomendacion suscité una fuerte reaccion,
potenciada por los medios de comunicacién, pero reflejé plenamente la
orientacion que ya se consideraba predominante entre la clase médicay
en la misma jurisprudencia de las Cortes norteamericanas.

La ama afirmaba a este proposito: “Idealmente un médico deberia
tratar de persuadir a la persona infectada de dejar de exponer al riesgo al
tercero en juego: si la tarea de persuasion no tiene resultados, las
autoridades deberian ser informadas y si las autoridades no toman
medidas, el médico debe informar y aconsejar a la tercera persona en
peligro”.

Se configuraba asi una auténtica responsabilidad de informacidn; tal
como ponia derelieve el presidente de la ama, J. E. Davis, se preveia, mas
que una simple opcidn, una auténtica responsabilidad deontoldgica de
violar el vinculo confidencial por razon del peligro para la salud ptiblica
y por el riesgo para las parejas no sabedoras de estar corriendo el peligro
de contagio.

Como ya se ha puesto de manifiesto, esa indicacion daba voz a una
tendencia, incluso de la jurisprudencia, que se consolidé en el caso
Tarasoff, en el que la Suprema Corte de California establecid que un
psicoterapeuta era culpable por no haber avisado a una tercera persona
de la intencion que su paciente tenia de matarla. De conformidad con
algunos autorizados autores norteamericanos, consideramos que en
buen derecho esa sentencia puede ser referida al caso de la infeccién por
HIV, desde elmomento en que la transmision del Hiv puede ser comparada
en la mayoria de los casos con el resultado de un acto intencional.

Los tribunales norteamericanos, naturalmente, son mas bien cautos
en individualizar casos de legitima violacion del secreto profesional,
puesto que el dictado de sentencias incluso precedentes a aquélla de la
que se trata, segun la cual un médico tiene el deber de advertir a los
individuos en particular del peligro previsible de contraer una infeccion
de su paciente (llamado duty to warn) es aplicado limitadamente a
aquellos casos enlos que se verifique un grado racionalmente especifico
y alto de dafio potencial.
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Recuérdese, finalmente, lo que afirmaba la reciente Recomendacion
del Consejo de Europa N. R. (89) 14 del 24.10-1989: “Dénse a las
personas infectadas las mismas garantias de secreto profesional que a los
demas pacientes; dispongase que los centros para el cuidado de las
enfermedades de transmision sexual, los servicios de medicina de base,
asi como los centros para la terapia de los toxicodependientes respeten
la confidencialidad..., garanticen que los servicios de asesoria sean
consensuados y confidenciales, respetuosos de la dignidad y de la
autonomia de los individuos y los ayuden a comprender sus derechos
y suresponsabilidad respecto de la infeccion por Hiv; que se defien-
da con vigor, por lo que se refiere a la relacion médico-paciente, el
respeto de la confidencialidad, sies necesario introduciendo politicas
especificas e incentivando programas de educacion del personal
sanitario...; que se garantice como regla general que no se diga algo
a la pareja sin consentimiento del paciente; en el caso en que el
paciente se rehuse a colaborar en la informacion a un tercer individuo
ignorante, tomense en consideraciéon procedimientos de consulta de
acuerdo con los codigos nacionales de ética médica y con las corres-
pondientes normativas...”.

Se advierten en este dificil debate las dos perspectivas conocidas en
materia de infeccion por Hiv, una tendente a dar prioridad a la proteccion
de la privacidad de cada individuo en particular y la relacion de
confianza entre médico y paciente, y la otra tendente a dar prioridad a la
proteccion de la salud publica y de terceras personas particulares.®

Esta claro que el aferrarse al caracter absoluto del secreto profesional
estd justificado por el deseo de no hacer totalmente insignificante el
deber mismo; pero parece necesario considerar que la finalidad del
analisis que estamos haciendono esla de disminuir el alcance del secreto
profesional, sino mas bien de hacer de ese deber un instrumento de una
actuacion médica cada vez més “ética”. Efectivamente, se quiere asi
reiterar que el médico tiene un deber preciso de fundamentar toda
revelacion del secreto en una atenta evaluacion con base en la cual la
importancia y gravedad de la revelacion del secreto deben ser
proporcionadas a la gravedad del dafio que se pretende evitar.

Con esto se quiere reiterar nuestra inclinacion personal a afirmar una
acepcionrelativadel secreto profesional incluso en el campo deontologico,
propension que de todos modos estd marcada por el limite con base en
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el cual, a tenor del codigo deontologico italiano, el médico que hiciera
alguna revelacion del secreto fuera de las causas previstas en él, podria
serobjeto de medidas disciplinarias. Ciertamente, decir que el fendmeno
delainfeccion porHiv origina una dificil responsabilidad social de los
agentes sanitarios basada en el sentido de solidaridad que impone
proteger la salud de todos, incluso mediante el sometimiento de los
particulares a determinadas reglas no escritas, no hace sino confirmar
el convencimiento de que la hipdtesis de la seropositividad o de
infeccidn por Hiv, una vez comprobado el alto porcentaje de transmision
por via sexual y heterosexual como recientes analisis lo demuestran,
crea un riesgo no marginal respecto de la pareja sana, y que por eso
puede constituir una buena razon para justificar la revelacion de la
situacion patologica.

El tema del secreto profesional y de sus implicaciones en orden a la
infeccion por Hiv desde un punto de vista ético se caracteriza por algunas
connotaciones especificas.’ Las cuestiones éticas suscitadas en esta ma-
teria sobrepasan efectivamente el analisis referente al equilibrio entre el
deber de protegerel secreto de las informaciones médicas y la privacidad
del paciente; y, por el contrario, el deber de proteger a terceras personas
implicadas. El problema ético toca valores como la dignidad que todo
ciudadano, todanacionestan dispuestos a atribuira las personas infectadas
por HIV.

“Nuncatanto como en el caso del sipalarevelacion de las condiciones
de salud de una persona esta estrechamente entrelazada con la negacion
del respeto basico a la dignidad de esa persona. La mayoria de las per-
sonas seropositivas esta constituida por homosexuales, toxicodepen-
dientes y prostitutas, cuyo estilo de vida abarca comportamientos a
menudo ilegales. Una revelacion de su estado de seropositividad a los
respectivos prestadores de trabajo, instituciones escolares, compaiiias
de seguros y colectividades, los expondria inevitablemente a estigma-
tizacion, humillacion, ostracismo y difusa discriminacion” '

Aun cuando las estadisticas pongan hoy de manifiesto una progresiva
extension de la enfermedad incluso entre categorias muy diferentes de
las que acabamos de citar, es indudable que el problema ético sigue
siendo un problema de respeto de la persona humana. Cual sea luego en
concreto la medida de este respeto, y cuales los limites superados los
cuales el respeto para la dignidad de la persona no tanto pueda ser
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eliminado, cuanto mas bien pueda ser restringido, nos lo dice el analisis
del balanceamiento de los bienes arriba indicados.

Las cuestiones éticas suscitadas se refieren, por tanto, a los recursos
morales de los que la comunidad pretende valerse para asegurar el
respeto de la dignidad de las personas seropositivas.

Una perspectiva semejante no puede seguir siendo ajena tampoco al
legislador y a todos los demas érganos politicamente activos. De hecho
lanecesidad de respetar la dignidad de las personas seropositivas debera
coordinarse sabiamente con las legislaciones relativas a los
comportamientos primarios de transmision del Hiv; esta claro, en efecto,
que considerar tales modalidades como inmorales o criminales tiene un
peso muy particular en relacion con eventuales y posibles amenazas de
discriminacion.!!

La perspectiva ética en el ambito del tema del secreto profesional
lleva, por tanto, a dar prioridad al recurrir a todos aquellos instrumentos
que garantizan el mayor respeto de la persona infectada por miv, de su
dignidad y de su secreto, con la conviccion de que una concepcion
personalista de la ética no puede olvidar tampoco el aspecto educativo
y responsabilizador que debe connotar la relacion médico-paciente,
ademas de la inevitable determinacion de respetar la dignidad y la vida
de terceras personas.

Hasta los mas atentos estudiosos de la ética han subrayado esa doble
problematica, a saber: como, aun siendo imprescindible el respeto por la
dignidad del paciente en el ambito de una ética “personalista”, en el caso
especifico del sipa es necesario tener en cuenta los eventuales dafios que
se podrian acarrear a costa de terceros si se dejara de informar.

“Es cierto que amenudo lo que hay son posibilidades y permisos y no
auténtica obligacion de revelar una informacién. Pero ya ahora el
médico se somete por ley a ciertos deberes de revelacion del secreto, y,
a nuestro juicio, un deber tan importante como el de callar puede ser
superado solo por un deber mas fuerte...”.!2

Cuanto hemos expuesto hasta ahora no puede sino llevarnos a
considerar prudentemente hipétesis de revelacion del secreto a terceros
que no sean autoridades previstas por la ley.'

Se puede, por tanto, afirmar con razon que desde un punto de vista
ético la revelacidn del secreto, en el caso especifico del conyuge con el
que se convive, puede estar permitida con tal que se respeten las
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siguientes condiciones preliminares, que ponen de manifiesto en ultimo
analisis lo excepcional de la revelacion misma:

“1) limitacion de la revelacion del secreto a la persona del conyuge que
convive, donde el médico puede tener una razonable certeza de que el
infectado esta practicando o puede practicar comportamientos de riesgo
para otro sujeto no consciente de ello;

2) agotar previamente todos los intentos de convencer al conyuge
enfermo de que €l mismo revele la informacion, recordandole sus res-
ponsabilidades incluso juridicas, pero sobre todo éticas, en caso de conta-
gio, o bien de autorizar al médico a revelar la informacion (es claramente
preliminaraesto, o detodos modos concomitante, unaadecuada informacion
sobre el propio comportamiento);

3) seria ponderacion de los valores en juego por parte del médico a fin
de evitar un uso imprudente de las informaciones recibidas y subrayar una
vez mas lo excepcional de larevelacion del secreto (por lo que vale la pena
limitarla expresamente al conyuge que convive, sin por esto caer en una
‘acritica criteriologia’;

4) adopcion de caminos informativos graduales, procediendo con
oportunidad y buen sentido, buscando la estrategia mas idonea en cada caso;

5) adopcion de medidas de comunicacion lo mas discretas posibles,
comunicando s6lo lo que sea estrictamente necesario;

6) compromiso del agente sanitario de proporcionar ayuda/asistencia
incluso en el plano psicoldgico a la persona a la que ha informado. Se
requeriran, en efecto, modificaciones de comportamiento que el médico
debera saber aconsejar, seguir en el tiempo y apoyar”.!

Llegados a este punto, parece oportuno recordar algunas objeciones
surgidas en el transcurso del debate sobre el tema; algunos subrayan, en
efecto, que entre las filas de aquéllos que, muy probablemente, seguiran
conductas de riesgo con el paciente infectado, conductas que pueden hacer
suponer un considerable riesgo de contagio, no esta solo la figura del
conyuge, o por lo menos se puede facilmente suponer que no esta solo éste
(piénsese en la pareja no legitimamente casada, en el compaiiero ocasio-
nal, etc.) No se ve entonces por qué restringir el &mbito de una posible
revelacion del secreto al conyuge unicamente y no también a estos ultimos;
haciéndolo, por lo demas, se llegaria a una trivializacion del deber de
mantener el secreto; mejor, entonces, no hacer peligrosas excepciones al
deber del secreto a cargo del médico.
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A una objecion semejante se puede responder que el conyuge que
convive es ciertamente merecedor de mayor proteccion, si no en virtud
del vinculojuridico determinado por el matrimonio, instrumento que por
lo demas permite una individualizacion mas facil del sujeto destinatario
de la informacién, al menos por la situacion concreta de mayor riesgo
supuesta en el comportamiento de los dos conyuges. No es, pues, una
peticién de principio la que atribuye al matrimonio una importancia
superior a otras formas de convivencia, cuantomas bien una consideracién
basada en datos epidemioldgicos relativos a la entidad y a la medida del
riesgo de transmision del virus que puede en casos particulares constituir
un grave peligro actual para la vida. S6lo en estos casos, por encima de
la referencia al matrimonio, que por lo demés sigue siendo una sefial de
mayor facilidad en la localizacion de la tercera persona en peligro, sera
licito proceder a revelar la informacién.

Fuertes son también las objeciones relativas al beneficio y a lo
problematico de intentar convencer al paciente infectado, como reales
son también las dificultades de un control efectivo sobre eventuales
escapes de noticias, una vez informado el conyuge. Parece, por otro lado,
que la dificultad no puede ser elevada a razén de imposibilidad o, peor
aln, de ilegitimidad.

Se dice, ademas; que una reciente investigacion'® demuestra lo
absolutamente imprevisible de correlacionar la relacion sexual con la
transmision del virus, llegando a la conclusién segun la cual la
probabilidad de contagio por Hiv a través de relaciones heterosexuales es
inferior ala probabilidad de contraer por via sexual la hepatitis viral o las
enfermedades venéreas mas comunes.

Esto, por lo demds, no parece constituir un obsticulo insalvable,
puesto que se sabe cudnto mas gravosas son las consecuencias de una
infeccién por HIV respecto de las derivadas de la hepatitis. Ademas,
calculos recientes han confirmado la opinién de que uno de los sujetos
de mayor riesgo, y en progresivo aumento por lo que respecta a los
porcentajes de sujetos infectados, es precisamente el conyuge infectado
por el compaiiero que con €l convive.

Se dice, finalmente, que no parece muy realista (y aqui parece
entreverse nuevamente un concepto de €tica abstracta apta para pro-
porcionar s6lamente estériles recomendaciones) la hipétesis de un
paciente que, aun adecuadamente informado, insista en querer exponer
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al riesgo de contagio a su propia pareja. En realidad los juzgados en-
frentan cada vez con mayor frecuencia casos de pequena criminalidad en
los que el delincuente se vale de la jeringa infectada como arma para per-
petrarun delito, sin considerar como se asiste a una cada vez mas preocu-
pante coincidencia entre la categoria de los toxicodependientes y la de
losenfermos de sipa, haciendo posible equiparar por tanto los comporta-
mientos desviados delas dos categorias. Y tampoco parece serindiferente
el régimen de falsa seguridad psicologica (de manera que puede hacer
propenderporuna falta de revelacion espontanea) vehiculado por ciertos
tipos de informacion y prevencion de la enfermedad donde parece que
el recurso a instrumentos como el preservativo, es idoneo para anular el
riesgo de contagio.'®

Aun no faltando posiciones muy rigidas en materia de secreto profe-
sional, también las legislaciones extranjeras parecen confirmarlaidea de
una progresiva ampliacion de los casos de revelacion del secreto en
detrimento de la proteccion del sujeto infectado por iv. A este proposito
se senalan la situacion de Baviera, donde la ley prevé la obligacion de in-
formar al companero sexual y al médico tratante del estado de infeccion
propio; la de Suecia, donde sien 1985 estaba en vigor una ley que prote-
gia estrictamente el anonimato, en abril de 1986 tal proteccidn fue res-
tringida a “algunas circunstancias”, y finalmente en diciembre de 1986
se dispuso que las autoridades y los agentes sanitarios podian ser convo-
cados a informar sobre los pacientes infectados por enfermedades espe-
cificas; o ladel estado de California, donde si en un primer tiempo las le-
yes insistian en la obligacion de respetar el secreto, en septiembre de
1987 unaserie de leyes establecid algunas condiciones en las cuales esta-
ba permitido abrir una brecha en esa reserva y se permitia al médico
informarala pareja en los casos de infeccion comprobada. Restricciones
al derecho al secreto se pueden observar igualmente en las legislaciones
de los estados de Nevada, de Kentucky y de Texas."’

El secreto profesional y su disciplina juridica

Es necesario profundizar ahora en la estructura del caso especifico
juridico del secreto profesional y sus razones juridicas.

El derecho a la reserva, fundamento l6gico y juridico de la norma
relativa al secreto profesional, y cuyo valor universal estda documentado
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por la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre (art. 12) y por
el art. 2 de la Constitucion italiana, adquiere un relieve particular en el
ambito de la especial relacion médico-paciente, dada la particularisima
confianza que se establece entre las dos partes.

Se sostiene, en efecto, que una justificacion indiscriminada de la
revelacion del secreto profesional generaria indudablemente en el paciente
la duda razonable de una indiscrecion sumamente perjudicial para este
ultimo y por tanto suficiente para inducirlo a silenciar al médico
informaciones y noticias valiosas para el diagnostico y la curacion, o
inclusoarenunciara valerse de laayuda del médico. No parece necesario
insistir en poner de manifiesto las consecuencias que ese temor podria
originar en relacion con la infeccion por niv, cuando, aunque no sea
posible una curacion por ahora, sin embargo se considera irrenunciable
una correcta relacion médico-paciente en orden a la educacién de un
comportamiento responsable.

Desdeun punto de vista juridico se conoce lo que la Corte de Casacién
entiende por secreto: “el estado de hecho por el que una noticia es
conocida sélo por una persona o un restringidisimo circulo de personas,
y la garantia juridica correspondiente se hace realidad con la prohibicién
de dar a conocer la noticia a personas diversas de las que son sus
custodios materiales: tratase sustancialmente de una obligacién negativa
impuesta a los sujetos”.'®

Ahora bien, tal situacion de hecho, o como alguno sostiene, esa
particular relacion establecida entre el conocimiento de cosas y hechos
y un determinado sujeto, encuentra, por lo que atafie méas propiamente
alaactividad profesional del médico, una especial proteccion juridica a
tenor del art. 622 del Codigo Penal, el cual dispone: “quien, teniendo
noticia, por razon de su propio estado u oficio, o de su propia profesion
oarte, de unsecreto, lorevela sin causa justificada, o bien lo emplea para
beneficio propio oajeno, es castigado, si del hecho se derivaun perjuicio,
con la reclusion...”.

La causa justificada

Nos parece que deben aclararse dos aspectos de este enunciado,
intimamente vinculados entre si: el que se refiere a la prevision del
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elemento normativo de una causa justificada de revelacion del secreto,
y el que serefiere alanecesidad de que de larevelacion del secreto pueda
derivarse un perjuicio para el sujeto pasivo del delito, es decir, en nuestro
caso, al paciente.

La primera precision permite aclarar cuél es el alcance efectivo de la
norma analizada. Se dice, en efecto, que la ilegitimidad de la revelacion
del secreto esta subordinada a la ausencia de una causa justificada, es
decir, que la conducta de la revelacion del secreto no adquiera relieve
penal cuando surealizacion se haya determinado poruna causajustificada.
Seintuye laimportancia de determinar en términos rigurosos el contenido
de la clausula examinada, mejor definida como elemento normativo
(esto es, ese elemento utilizado por el legislador en la descripcion del
caso especifico en abstracto para cuya determinacidén es necesario
referirse a parametros “normativos”, o sea, a normas de ley o normas
“sociales” diversas respecto de la que inculpa).

La operacion se presenta a primera vista dificil tomando en
consideracion el hecho de que el concepto de “injusticia” indirectamente
invocado puede ser interpretado de diferente manera segun los criterios
que se pretenda seguir.

Essabido que a proposito del concepto de causa justificada la doctrina
oscila entre dos interpretaciones; a tenor de la primera, la expresion
representaria una formula compendiada mediante la cual se invocaria la
exclusion de la punibilidad consiguiente a las causas ya previstas por el
Cadigo en lineas generales y en particular a las atenuantes. A tenor de
la segunda, un enfoque semejante llevaria al absurdo de considerar
tautologica la clausula de la causa justificada, es decir, coincidente con
el conjunto de las atenuantes, y por tanto la clausula misma deberia
considerarse carente de un significado autdnomo: seria entonces necesario
o simplemente més oportuno atribuira esta Gltimaun significado diverso
mas propiamente individualizable en la aceptacion por parte del
ordenamiento penal de mas amplias apreciaciones ético-sociales, a tenor
del cual la revelacion del secreto, aun cuando no efectuada “de iure”,
podria sin embargo considerarse “justificada”.

“A laexclusion de la tipificacion del hecho se afiadiria por un camino diver-
so de aquel a través del cual se llega a ella en presencia de una atenuante.”"

En este sentido, el criterio de individualizacion del concepto de
“causa justificada” acaba por resolverse en la eleccion del criterio apto
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parapercibirsolo aquellas apreciaciones ético-sociales verdaderamente
merecedoras de proteccion; y los criterios son esencialmente dos: el del
equilibrio de intereses y el del de l# adecuacion del medio al fin. La
doctrina mas atenta no deja de advertir la necesidad de recurrir a los dos
criterios citados, armonicamente coordinados.

De estas reflexiones preliminares deben deducirse todavia las
consecuencias necesarias respecto de algunos casos especificos como
por ejemplo el del conyuge conviviente. ;Puede decirse que el concepto
de causa justificada integra la revelacion del secreto al conyuge del
paciente infectado? O mejor, ;larevelacion del estado de sipaal conyuge
puede integrar un concepto semejante? Esta claro que la respuesta varia
segtn la interpretacion del concepto de causa justificada que se admita.
Siseadmite el primer criterio de interpretacion, launica causa justificada
legitima seria la prevista poruna norma vigente en nuestro ordenamiento.
Sise admite el segundo criterio, podria en cambio invocarse incluso una
fundada apreciacion ético-social suficientemente consolidada y
fundamentada. )

Si, por una parte, parece ya comprobado como valor advertido por la
conciencia social que a la proteccion del paciente infectado debe
corresponder un deber particular de comportamiento responsable a fin
de evitar una difusion injustificada de la enfermedad,® por la otra, debe
profundizarse la cuestion de si en este caso puede resolverse el conflicto
entre los intereses en juego, y de qué manera, a favor del derecho a la
incolumidad fisica del conyuge; y si el medio (revelacion del secreto
profesional) es adecuado al fin (proteccion de la integridad fisica del
conyuge) o bien existen otros medios para alcanzar adecuadamente el
mismo fin.

Como consecuencia de las citadas reflexiones, debemos tratar de
individualizar ahora qué situaciones concretas pueden entrar en el
concepto de esa causa justificada de la que habla el art. 622 del Codigo
Penal, o mejor en relacion a qué situaciones concretas el médico debe o
puede revelar las informaciones que le ha proporcionado el paciente.

Enalgunos casos, en efecto, ciertas leyes imperativas no s6lo exoneran
almédico delaobligacion del secreto, sino que hacen incluso obligatoria
la denuncia: por ejemplo, a tenor del art. del T.u. de leyes sanitarias, hay
una obligacidén precisa de denunciar las enfermedades infecciosas
difusivas, del mismo modo que existe una obligaciéon de informar, a
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tenordelart. 365 del Cédigo Penal, segun la cual “quien—en el ejercicio
de una profesion sanitaria, hubiera prestado su asistencia u obra en casos
que pueden presentar los caracteres de un delito para el cual se deba
proceder de oficio— omite o retrasa referirlo a la autoridad judicial, es
castigado...” (Nose configuraeste delito cuando lainformacion expusiera
a la persona asistida a un proceso penal). En el caso del sipa, por lo
demas, no se habria cometido aun el delito, sino que se trataria de un
peligro de delito futuro a cuyo respecto no podria operar la obligacion
de notificarlo.

Con base en el art. 132 del Real Decreto del 3.2.1901, n°45 modifi-
cado porel Real Decreto del 6.12.1928,n° 3112, el médico debe ademés
informar a quienes estan mas directamente expuestos al riesgo de conta-
gio, es decir, a quien asiste, esta cerca y vive con pacientes infectados.
Parece conveniente recordar que algunos consideran superadala vigencia
de esta norma*' desde el momento en que en vez de ¢l operaria el T.U. de
leyes sanitarias aprobado por el Real Decreto del 27.7.1934, n° 1265. Se
seguiria de ello que “es a través de los instrumentos de la denuncia y del
requerimiento de T.s.0. como el médico, sin violar el secreto, esta en
condiciones de salvaguardar a la familia en el respeto a la dignidad de la
persona enfermay a sus derechos civiles”. Del mismo modo, hay casos
en los que la obligacion de revelar el secreto incumbe al médico sobre
una base contractual (piénsese en el médico de grandes empresas de
transporte aéreo, si se probara suficientemente que determinadas
patologias podrian causar tales trastornos neuropsiquicos que pusieran
en grave peligro a los numerosos destinatarios del servicio).

No hay, pues, violacion del secreto profesional en todos estos casos,
sino cumplimiento de un deber que legitima, a tenor de todo el
ordenamiento, la revelacion del secreto. No obstante, seria quiza mas
oportuno hablar en tales casos de “transmision” en vez de “revelacion”
del secreto; expresion, por lo demas, ya conocida en el caso del médico
que transmitiera a los colegas la informacion referente al paciente, con
la cual se hace referencia a la comunicaciéon de las informaciones
relativas al paciente y a otros médicos o personal sanitario por exigencias
de un mejor cuidado del paciente.

Otros sostienen que se puede incluso afirmar que hay causa justificada,
y portanto ausencia de tipicidad del hecho, en el caso de un consentimiento
o de la ratificacion por parte del titular del secreto.
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Se dan, luego, una serie de situaciones ante las cuales el médico puede
revelar el secreto. Y es a este nivel en el que parece pueden tener cabida
lasreflexiones anteriormente hechas que nos permiten invocarel concepto
de la causa social justificada (que ha de aceptarse si se admite la segunda
teoriaenordenal ambito de operatividad del concepto de causajustificada
expuesto al principio).

Por consiguiente, en este campo se pueden invocar las atenuantes
“tipicas” (especialmente la del estado de necesidad, art. 54 del Codigo
Penal, a la que dedicaremos una particular atencion), sino también
aquellas razones atipicas socialmente apreciables que pueden valer para
justificar la revelacion del secreto (piénsese en el caso del compaiiero
conviviente).?

Sin embargo, aun cuando no se quisiera considerar pertinente apelar
aestas “razones atipicas”, nos parece que ya en el ambito de las atenuan-
tes tipicas hay un espacio de accion mas bien amplio, de tal manera que
se podria incluiren ¢l el caso del compaiiero sexual conviviente. En este
sentido se considera que se debe prestar particularatencionala atenuante
del estado de necesidad y a su variante, la llamada ayuda de necesidud.

Elart. 54 del Codigo Penalreza: “No es castigable quien ha cometido
el hecho porque se ha visto obligado por la necesidad de salvarse a si o
a otros del peligro actual de un dafio grave a la persona, peligro no
evitable de otra manera, siempre que el hecho sea proporcionado al
peligro”. Parece necesario, por tanto, verificar analiticamente si esa
atenuante, cuya operatividad comporta un juicio de licitud del hecho a
tenor de todo el ordenamiento juridico, puede aplicarse al médico que
revelaal conyuge de un paciente infectado la enfermedad de este tltimo.

A) “Necesidad de salvar a otros”: este requisito parece respetarse,
puesto que el médico revela el secreto para salvaguardar el bien de la
salud, o mejor la vida, del conyuge del paciente infectado, tercera
persona a todos los efectos.

B) “Del peligro actual”: se entiende que la situacion de peligro debe
ser real o por lo menos de manera que haga posible formular un juicio
de probabilidad sobre la proxima verificacion de una lesion, y que se
considera comprobable mediante un criterio temporal no siempre
suficientemente exhaustivo. En realidad, no raramente es oportuno
actuar anticipadamente para impedir el agravamiento de las
potencialidades lesivas insitas en la situacion peligrosa. Por ejemplo,
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una accién encaminada a salvaguardar el bien de la salud puede parecer
justificada antes de la inminencia de la verificacion del perjuicio grave,
si la espera puede comportar como consecuencia la inevitabilidad o el
agravamiento del perjuicio mismo. Parece, por tanto, que en el caso exa-
minado el peligro de una lesion del bien de la salud, por otra parte tal vez
ya presente, puede ser individualizado con segura verosimilitud. No se
debe excluir que una evaluacion en concreto de la situacion pueda des-
mentir este hecho (por ejemplo, en el caso de un conyuge separado de
hecho o que el médico sepa que reside establemente en un lugar diferente
del de residencia del paciente).

C) “De un dario grave para la persona”: 1a jurisprudencia tiende con
una orientacién uniforme a ampliar el concepto anteriormente expues-
to hasta llegar a abarcar, ademas de la posible lesion de bienes como la
vida, también la de los bienes que conciernen a la personalidad moral
del hombre, de modo que puede afirmarse que constituye un dafio grave
para la persona la posibilidad actual de una lesion de cualquier derecho
del individuo constitucionalmente garantizado. En este caso, parece que
no se puede negar que el peligro arrostrado por el conyuge es muy serio;
y mas concretamente, el de ir al encuentro de una muerte segura, aun
cuan-do sea con periodos de tiempo aun diferentemente calculables
segun la edad y las estructuras sociales en que se encuentra.

D) “Situacion no voluntariamente causadani de otro modo evitable ”:
locucién interpretada de forma rigurosa por la jurisprudencia de la
Suprema Corte, cuando afirma frecuentemente que “el peligro no evi-
table de otra manera postula una necesidad obligatoria e inevitable de
procurar salvaguardar el bien mediante la conducta criminosa y sélo con
ella”.?Porlo demas, es preciso comprobar si tales conductas alternativas
poseen en concretoigual o parecidaidoneidad para salvaguardar el bien
en cuestion. Y no parece de igual idoneidad la intervencion de auto-
ridades sanitarias a las cuales el médico haya notificado la patologia
infecciosa, como afirman, por lo demas, algunos autores.?* En este sen-
tido, la problematica del secreto profesional y de las causas legitimas de
revelacion del secreto esta claramente vinculada con el sistema de noti-
ficacion adoptado por cada uno de los paises en orden al sipa, tanto en
su forma manifiesta como en la fase de la simple seropositividad. En
realidad, si este sistema fuera capaz, institucionalmente o bien en su
forma de aplicacion, de individualizar los posibles focos de infeccién y
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de neutralizarlos, al médico no le quedaria mas que cumplir su propio
deber de notificacion obligatoria, manteniéndose al margen de otras
formas de intervencion.® Sin embargo, parece que podia identificarse
otra linea de intervencion opuesta en el campo de la ética médica, si se
da la primacia precisamente al papel del médico de familia como
interlocutor privilegiado en el didlogo con el paciente, al conocer mejor
que nadie sus motivaciones y su substrato cultural. Delegar esta funcion
en una genérica autoridad sanitaria no parece que se pueda conciliar con
semejante linea de intervencion. Mediante estas consideraciones
pretendemos apoyar, pues, la tesis segtn la cual hay que sefialar a la
persona que informe al compafiero o a otros terceros bienindividualizados
susceptibles de correr un riesgo serio de infectarse, y que no puede ser
otro sino el médico que ha hecho el diagnéstico, quien con antelacion ha
hecho todo lo posible para convencer al paciente de que comunique en
primera persona su propio estado de infeccidn, y quien es el que mejor
conoce las dinamicas, incluso psicologicas, de éste.

E) “Con tal de que el hecho sea proporcionado al peligro”: aqui se
plantea la cuestion verdaderamente crucial, puesto que s6lo una atenta
evaluacion del caso concreto—y unareflexion sobre larelacion de valor
entre los bienes en conflicto en el contexto de un examen comparativo
de los riesgos respectivamente amenazantes— serd la que dé una solu-
cién de licitud o ilicitud. Elmédico debera entonces evaluar atentamente
los pros y los contras de una eventual revelacion del secreto y hacer todo
lo posible, conforme a los criterios anteriormente expuestos, para con-
vencer al paciente de que lo revele espontineamente. Sigue estando
claro que el riesgo real de lesionar el bien de la vida aunque sea de una
sola persona —riesgo que naturalmente hay que evaluar también en
relacion con las modalidades concretas de agresion al bien en cuestion
segun los casos— puede constituir motivo suficiente para justificar la
violacién deuna obligaciénrelativa al bien de la privacia, y esto con base
en una jerarquia de valores y bienes en la cual el bien de la vida ocupa
seguramente el primer lugar.

El dano

Llegados a este punto, parauna mejor comprension del caso especifico
en cuestion, retomar la nocion de dafio, puesto que ha quedado claro que
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la causa justificada no crea problema cuando el hecho de revelarel secre-
to no causa un daio.

En orden a una determinacion de la nocion de dafo se pronuncio la
Suprema Corte [italiana] (sentencia 1723/62) al afirmar que “a los fines
del delito de revelacion del secreto profesional, la nocion del daio que
del hecho pueda derivarse hay que entenderla no sélo en su aspecto
subjetivo (esto es, en el sentido de que pueda danar o amenazar con dafar
aun sujeto), sino también en el aspecto objetivo, es decir, en el sentido
de que el daiio o el peligro de dafo sea injusto, esto es, contrario al
derecho”.

Esto se deduce, por lo demas, de la coordinacion de los extremos
requeridos por la misma prevision legislativa, ya que al ser punible la
revelacion del secreto solo cuando se lleva a cabo sin causa justificada,
enrelacion con esta Gltima habra de ponerse el dafio en el sentido de que
éste no es injusto cuando hay una causa justificada de revelar el secre-
to y, viceversa, subsiste tal causa justificada cada vez que el dafo es
justo.

En este caso, no subsiste el delito en el hecho de un médico que
comunica a una compaiiia de seguros (a la que en el caso esta vinculado
por contrato) la enfermedad de un paciente suyo, poniendo de mani-
fiesto su no dependencia causal de un infortunio indemnizable, para el
cual el enfermo haya pedido el pago de la indemnizacién asegurada.
Faltanlos extremos del ilicito penal a tenor del art. 622 del Codigo Penal,
alno serinjusto el “dafio” al que estaba expuesto el paciente de no recibir
la indemnizacién que no le compete o de estar sometido a procedi-
miento penal por su actividad ilicita; y tampoco se advierte la injusticia
del dafio en la posibilidad de que se divulgue la noticia de la enfermedad
(enel caso contemplado, la sifilis) con descrédito del sujeto, al limitarse
la accion del agente sanitario involucrado a informar a la compania de
seguros, y en este caso, los limites del uso de un derecho de cualquier
ciudadano, como es el de impedir la ejecucion de un delito (y la obli-
gacion del secreto profesional no comporta la obligacion de ocultar un
delito). Parece oportuno, pues, hacer nuestra esta interesante refle-xion
y afirmar, en consecuencia, que, cuando se pueda configurar el contagio
como subsumible en el delito de lesiones personales —e integrar, por
tanto, el caso especifico de delito—, el dafo derivado de la revelacion
del secreto nunca podra denominarse injusto.
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Otros casos problematicos en materia de secreto profesional
El compariero antes del matrimonio

El caso de dos sujetos que se someten a una consulta prematrimonial
plantea igualmente problemas de mantener el secreto; el problema
especifico esel de como mantenery guardar para uno mismo lanecesaria
reserva sobre los resultados de la prueba de investigacion de los
anticuerpos HIV entre novios, desde el momento en que, a fin de llevarlo
a cabo, a los dos futuros esposos se les deberian dar a conocer los
resultados reciprocos de la prueba.

Nos parece que en el caso en cuestion debe darse una preferencia
inicial (siempre sujeta a una contraprueba) al respeto de la privacia de
cada uno de los novios. En efecto, antes del matrimonio se prefiere dar
porsupuesto que el riesgo de contagionoreviste laactualidad y gravedad
que, en cambio, se manifiesta en el caso de los conyuges convivientes.

Esta claro, sin embargo, que el impulso social hacia formas como la
familia de hecho, o simplemente hacia formas de convivencia
experimentales y/o vividas fuera del ambito del matrimonio, convierte
a esa situacion en un problema serio.

En este caso, consideramos que el médico, al darse cuenta de la
imposibilidad de convenceral paciente de que debe informar directamente
al compaiiero (condicion preliminar siempre necesaria), podra decidir
incluso revelar el secreto, pero debera también evaluar atentamente si en
el caso concreto puede darse el peligro actual de un dafio grave de la
persona, tal como deciamos en el apartado anterior.

Enrealidad, como ya hemos adelantado en el transcurso del presente
trabajo, el riesgo de contagio que justifica revelar el secreto no esta dado
tafito por la existencia o no de una situacion personal calificada
juridicamente como matrimonio, cuanto mas bien por el efectivo
comportamiento que tienen el infectado y su pareja.

El nino en edad escolar

La situacion cambia considerablemente, precisamente en razon de los
comportamientos, si se pasa a examinar otro posible caso problematico
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concerniente al secreto médico: esto es, si puede informara la escuela—
en la persona del director o del profesor— acerca del estado de salud de
un sujeto infectado.

Acesteproposito,laRecomendacionR (89) 14 del Consejo de Europa,
en la seccion dedicada a la confidencialidad en relacion con la escuela,
recomienda que “el personal médico escolar, los maestros y los demas
agentes del sector con tareas educativas, respeten rigurosamente los
principios de guardar secreto; las decisiones de informar sobre la pre-
sencia de un nifio o de un adolescente infectado por mv se habran de
tomar s6lo en interés de la persona en cuestion, caso por caso, y con base
en una consulta, si es posible, entre la persona infectada, los padres, los
profesores y los agentes sanitarios”.

Lo que resulta de fundamental importancia recordar en el caso en
cuestion es que —por lo que respecta al “contagio horizontal” de un nifio
portador de la infeccion a otros coetaneos (por ejemplo, compaiieros de
escuela)— los datos epidemioldgicos no indican ningun caso de
contagio.**Este dato parece relevante en el &ambito del debatido problema
re-ferente a lo oportuno o inoportuno de dar a conocer a la institucion
educativa el estado de seropositividad de un nifio. Por el momento, en
virtud de tales datos, las indicaciones normativas se han expresado
negativamente al respecto, considerando que cualquier comunicacion
en cuanto a la seropositividad del nifio por parte de los servicios
sanitarios contribuye solamente a elevar el riesgo de que se le rechace y
margine.

También la Comision Nacional para la Lucha contra el sipa ha
reiterado recientemente su propio parecer negativo en cuanto ala oportu-
nidad de comunicar al director del plantel la identidad de los sujetos Hrv
positivos, aun siendo indudablemente util la implicacién del personal
docente, al cual se le solicita cooperar con el personal médico que actia
en la escuela a fin de promover intervenciones de educacion sanitaria.

En todo caso, se ha reafirmado la necesidad de adoptar todas las me-
didas higiénico-sanitarias mas idoneas para prevenir el contagio, y de
informar, si no a algin otro, al médico escolar, el cual, de acuerdo con
los colegas del centro de referencia en el que el paciente es normalmente
se-guido, podra decidir, en cada caso, las medidas mas oportunas de
profilaxis, llegando incluso hasta apartar, por su propio interés, al nifio
de la escuela.
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No se considera oportuno ni licito comunicar a fuerza a los padres de
los otros nifios la presencia de un seropositivo asintomatico en la escuela
o en la clase, porque dicha informacién no tiene importancia desde el
punto de vista profilactico.”’

El trabajador en su empleo

La Recomendacion R (89) 14 del Consejo de Europa ya citada en re-
lacién con la medicina del trabajo recomienda que “el personal de los
servicios de medicina del trabajo, si es informado por un empleado de
una posible infeccion por Hiv, oclipese del caso del empleado con las nor-
males reglas de reserva y haga uso de las informaciones recibidas sloen
interés de la salud del paciente... Los prestadores de trabajo protejan el
secreto de las informaciones médicas relativas a sus empleados,
particularmente por lo que.se refiere a la infeccion por Hiv; por esto los
datos sanitarios obtenidos deberian ser manejados y clasificados solo
por el personal autorizado, que esta obligado a observar las reglas del se-
creto médico”. El problema de revelar al prestador de trabajo infor-
maciones relativas al estado de seropositividad del empleado se ha he-
cho cada vez més agudo en razon del desempefio de particulares servi-
cios los cuales requieren una idoneidad psicofisica especial (pi€nsese en
los pilotos de aviones o en los choferes de autobuses) cuando una
perturbacién neurolégica del sujeto infectado, mas que un riesgo real de
contagio, ha inducido a una gran parte de los autores a inclinarse por una
revelacion del secreto al prestador de trabajo, o al menos por que los
agentes sanitarios que actian en el lugar del trabajo sugieran un cambio
de empleo.

No parece oponerse a ello el dictado del art. 5 de la ley 135/1990
siempre y cuando se respeten las condiciones de estrictareservasobre las
informaciones y de prohibicién de adoptar medidas discriminatorias
respecto del empleado infectado.

Conclusiones

Por consiguiente, del contexto de todo el ordenamiento juridico italiano,
se deduce que:
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1. Larevelacion del secreto profesional médico esta prohibidaporregla.

2. Enalgunos casos particulares previstos expresamente por la ley, el
médico no sdlo estd exonerado de la obligacion del secreto, sino que
incluso esta obligado arevelarlo (tal es el caso de la denuncia obligatoria
prevista, por ejemplo, para las enfermedades infecciosas difusivas; y no
cabe duda que el sipa, por lo menos en su forma declarada lo es). Si el
médico no lo revelara podria incluso ser objeto de sancion; tratase, por
lo demés, de una revelacion del secreto sui generis, dada la particular
calificacion del destinatario (la autoridad sanitaria) y las modalidades de
reserva con las que la operacion se lleva a cabo.

3. Queda finalmente una serie de casos en los que la revelacién del
secreto esta permitida; el médico puede revelarlo y esto con base no en
arbitrarias apreciaciones personales, sino en normas que “justifican” su
actuacion. En especial se piensa que pueden tomarse en consideracion
las atenuantes del estado de necesidad (art. 54 del Codigo Penal) y del
cumplimiento de un deber (art. 50 del Cédigo Penal).

Nos parece que larevelacion del secreto al conyuge conviviente, si se
lleva a efecto con las modalidades recordadas en el curso del presente
trabajo, puede integrar los extremos del estado de necesidad, o mejor, de
la ayuda de necesidad (necesidad de salvaguardar a otros del peligro
actual de un dafio grave a la persona, con tal de que la situacién no sea
voluntariamente causada ni sea de otro modo evitable, y el hecho sea
proporcionado al peligro), y en tanto abarque situaciones que pueden ir
mas alla de los confines de la atenuante citada, esto es, los de la causa
justificada de revelacion del secreto.

De hecho, aun prescindiendo de una atenuante semejante, nos parece
poder afirmar que, si deber del médico es salvaguardar la vida del
hombre, de cualquier hombre, no sélo la de su propio paciente; y sies
cierto que el bien de la vida humana es un bien seguramente mas alto que
el derecho a lareserva, entonces este fin particular que induce al médico
a revelar el secreto no puede ser olvidado y puede integrar en buen
derecho hasta el elemento tipico de la “causa justificada” de la que habla
el art. 622 del Codigo Penal.

Creemos, pues, que el médico, titubeante entre violar el secreto
profesional o mantener el secreto con un riesgo real de que sobrevenga
el contagio, puede legitimamente revelar al conyuge conviviente el
estado de enfermedad, integrando tal comportamiento la nocion de
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causa justificada de revelacion del secreto, en cuya presencia el hecho de
delito pierde su tipificacion.

De ello se deriva que, si se le debe pedir al médico que intente
convencer para que se informe espontineamente, haciendo caer en la
cuentaal paciente de las responsabilidades, incluso penales, que enfrenta,
simplemente esgrimiendo argumentos sobre lo “antisocial” del hecho en
general (cosa que no requiere hacer alarde de temas de naturaleza
exquisitamente juridica o médica, sino exponiendo conceptos de los que
todos los involucrados deben estar enterados, valiendo para el
ordenamiento juridico el principio segtn el cual “la ignorancia de la ley
penal no excusa”), no se puede sino reiterar y desear la difusion del con-
vencimiento ético y juridico expresado, seglin el cual la revelacion del
secreto al conyuge conviviente con el paciente, tras haber agotado los
procedimientos de convencimiento de una revelacion del secreto espon-
tanea, puede ser considerado un comportamiento prudente y excep-
cionalmente comprensible, con referencia al cual, por tanto, el médico
puede revelar el secreto. Y esto incluso a fin de propiciar un equilibrio
cada vez mas atento y razonable entre los intereses de la defensa social
y las insuprimibles exigencias de proteccion de la libertad personal.

A la luz de cuanto se ha expuesto hay que leer las disposiciones del
art. de la ley n” 135 de 1990 (Programa de Intervenciones Urgentes en
la Difusiondelsipa), cuyo texto parece no tomar posicion especificamente
sobre los limites y lo absoluto o no del deber de guardar secreto. Ahi se
dispone, en el art. 5, punto 1: “Los agentes sanitarios que, en el ejercicio
de su profesion, lleguen a conocer un caso de siba o bien un caso de
infeccion por Hiv, incluso no acompanado de estado morboso, estan
obligados a prestar la necesaria asistencia, adoptando todas las medidas
oportunas para la proteccion de la reserva de la persona asistida...”. Y en
el punto 4: “La comunicacion de los resultados de pruebas diagndsticas
directas o indirectas por infeccion de miv puede hacerse exclusivamente
a la persona a la que tales exdmenes se refieren”. No nos parece, en
efecto, que la introduccion de tales normas pueda comportar una
desviacion de los principios generales hasta aqui expuestos, puesto que
el médico podra siempre revelar el secreto valiéndose de la atenuante del
estado de necesidad, como antes se ha descrito. Tanto més cuanto que tal
normativano parece haberacogido completamente larigurosa disciplina
prevista porla propuesta de ley del 27 de agosto de 1987: “Normas sobre

Medicina y Etica 1992/3 323



V. BORONI

lareserva delas personas afectadas porel sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sipA) y de los sujetos seropositivos”, alli donde se preveia en
el art. 3: “salvas las obligaciones de comunicar de las que habla los
articulos precedentes (denuncia obligatoria. N.d.R.), el agente sanitario
esta obligado al mas riguroso secreto profesional sobre la identidad de
las personas a las cuales se refiere la comunicacion”.

Tampoco la facultad que tiene el médico de abstenerse de testificar
sobre hechos o circunstancias cubiertos por el secreto profesional, segun
el art. 200 del Cédigo Penal, como ha reiterado recientemente una
sentencia del Tar del Lazio, no parece contravenirtodo lo antes expuesto,
si se considera que, aun no existiendo una obligacion precisa de revelar
el secreto, el médico puede (tiene la facultad de) revelarlo, de todos
modos, en casos particulares.

Esta claro, de cualquier manera, que queda a una prudente evaluaciéon
del caso concreto por parte del juez, y antes atin del médico mismo,
verificar si en el caso en cuestion concurren efectivamente todas las
circunstancias que hagan posible una opcién a favor del bien juridico
prevaleciente, y esto a fin de evitar una proliferacién indiscriminada de
revelaciones del secreto profesional, revelaciones del secreto que,
queremos repetirlo, estin y deben estar sancionadas por norma.

Por encima de estas sintéticas reflexiones juridicas, nos parece que
debemos subrayar que, en ultimo analisis, el debate sobre el alcance del
secreto profesional es mas problematico y candente en el ambito
deontoldgico, en el que subsisten posiciones realmente muy distantes.
Sin embargo para el médico que tenga que enfrentarse a un caso
semejante a los examinados en el curso del presente trabajo, parece
razonable la solucién adoptada por la AMA en el Informe vy por las
razones expuestas, pero también porque tales resoluciones parecen
armonizarse mejor con el contexto ético y juridico vigente, que reconoce
y garantiza el valor prioritario asumido por el bien de la vida humana.
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Voluntariado y asistencia
a pacientes infectados de sipa

Notas sobre un grupo de formacion para voluntarios

S. Fassino*, A. Ferrero**, P. L. Marchesi***,
M. Mazzone****

Resumen

Enrelacion con las complejas dinamicas psico-sociales en que se
ven implicados los sujetos 1 positivos y los pacientes de sip4, se
senala la necesidad de una adecuada preparacion especifica de
todo el personal de asistencia, y se presenta, en el caso particular,
la de los agentes que prestan su servicio en asociaciones del
voluntariado organizado.

Se hacereferencia a este proposito ¢ un curso piloto de cuatro
meses de duracion organizado por la Caritas de Turin en
colaboracion con la 1l Cdtedra de Clinica Psiquidtrica de la
Universidad de Turiny la Sociedad Adleriana Italiana de Grupos
yAnalisis.

El proyecto de formacion de este curso se articula en dos
momentos distintos. El primero estd constituido por la posibilidad
de proporcionar a los futuros agentes informaciones adecuadas,
mediante una serie de lecciones sobre los diversos aspectos del
problema del sipa. El segundo momento formativo se articula en
los trabajos subsiguientes a cada leccion, a través de encuentros
en pequenos grupos (10-12 personas) heterocentrados sobre la
tarea, que consiste en tener que discutir sobre los diversos

* Investigador confirmado en el Instituto de Clinica Psquidtrica de la Universidad de Turin, II
Caitedra (prof. G. G. Rovera).

** Director y *** P. Prior del Instituto Neuropsiquiatrico “Fatebenefratelli” de S. Maurizio C.
(Turin).

**** Ayudante en los Servicios Psiquiatricos USSL 49, Borgosesia (VC).

Medicina y Etica 1992/3 329



S. FASSINO/A. FERRERO/P.L. MARCHESI/M. MAZZONE

aspectos de la comunicacion con el paciente, bajo la guia de dos
conductores, y con cerca de una hora de duracion.

Se considera, en sintesis, que solo mediante una participacion
criticay por lo menos suficientemente consciente, los voluntarios
podran desempeniar la dificil tarea de estar cerca de los enfermos
de sip4 en una relacion de auténtica solidaridad.

Preambulo

En relacion con las complejas dinamicas psico-sociales en que se ven
implicados, los sujetos HIV positivos y mas aun los pacientes afectados
de sipa, tienden al mismo tiempo a aislarse o a marginarse y a tener, sin
embargo, mayor necesidad de relaciones humanas positivas. Resulta asi
importante prestar una atencion psicoldgica a esos agentes socio-
sanitarios que de cuando en cuando pueden entrar en una relacion
privilegiada de intimidad y confianza con el enfermo: un enfermo
emblematico que lleva en si el “signo de los tiempos”.!

Es éste el caso de los médicos y del personal enfermero, como han
observado Cazzullo y colaboradores,* asi como de los voluntarios que
actuan en el campo de la asistencia psicologica, social y, en sentido mas
amplio, humana de este tipo de pacientes.

A estos agentes “se les debe ofrecer la posibilidad de alcanzar, si lo
desean y cuando sientan la necesidad, un instrumento de autoanalisis y
de confrontacion centrado en el problema de la relacion con el enfermo
de sipa”.?

Estas posibilidades de asesoria psicoldgica para quienes trabajan al
lado de losenfermos deberia constituir parte integrante de una intervencion
psicoldgica en conjunto que abarque también los tratamientos de
psicoterapia de apoyo y de esclarecimiento para los pacientes que lo
necesiteny el conjunto de lasactividades informativo-educativas dirigidas
a la poblacion en general y a los grupos de riesgo.

En los estudios efectuados en los afios mas recientes se ha podido ya
evidenciar como el siba comporta para el paciente que estd o estara
afectadodificultades psicologicas (e incluso psico-sociales) enteramente
especificas, que en muchos casos se agregan a las ya presentes en razon
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de la particular estructura de la personalidad de gran parte de estos
sujetos que, incluso por razén de su estilo de vida, han contraido la
infeccion.

Por lo que concierne a la vivencia especifica del sipa, facilmente

-llegan a activarse en primer lugar los temas que se refieren a laanulacion
de los posibles existenciales (y por tanto a la muerte) y, paralelamente,
delas posibilidades de significacion (lamuerte bajo el perfil psicologico).
Con esto se vinculan los sentimientos de muerte inminente o de
incurabilidad y la resurgencia imprevista de una cantidad de material
inconsciente, tenazmente vinculado con el mito paradojico’ de la
inmortalidad. Esto es lo que puede guiar idealmente el afan de vivir sin
poreso inundar la dimension de lo real, como ocurre por ejemplo cuando
el sujeto se desinteresa completamente de los auxilios terapéuticos o
bien de difundir a otros el contagio.

Otro tema especificamente puesto en juego, en parte vinculado pero
no coincidente con la dimension psicoldgica de la muerte, es el de la
propia destructividad, de los otros, de las situaciones y de los eventos.

En sentido amplio este tema abarca también los problemas de la
definicion del limite ético de la busqueda del placer, tanto mas si la
infeccion se ha contraido por razén del uso por via endovenosa de
sustancias estupefacientes o de relaciones homosexuales o heterosexuales
ocasionales. Con referencia sobre todo a las potencialidades
autodestructivas, emergen aqui los sentimientos de culpa y los temores
de condena moral, pero también, desde otra perspectiva, el miedo a lo
desconocido, no s6lo vivido como amenaza proveniente del exterior.

Por lo que concierne a la destruccion y la pérdida de determinantes
sociales de status y de funcion, resultan relevantes los temores que se
refieren alas futuras capacidades reducidas y a las posibilidades laborales,
o bien el problema de una eventual renuncia a estilos consolidados de
comportamiento. Esta se constituye entonces como posible “amenaza
para la misma integridad del Si””® cuando forman parte ya de la identidad
del individuo. Se evidencia ademas el temor de que estén gravemente
amenazadaslasrelacionessociales y lasrelaciones afectivas significativas,
asi como la angustia que se refiere a la pérdida misma de la eficiencia
fisica y a la aparicion del dolor y del sufrimiento.

Un tercer aspecto especifico concierne a las vivencias vinculadas con
la dimensioén psicoldgica de la invasividad, y se refieren a la definicién
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de los confines del Yo ademas de a la regulacion de las dindmicas sociales
de violencia, y se evocan las posibilidades de contagio de la enfermedad.

Conlavivenciadel siba interactuan, luego, como ya hemos adelantado
y como una vez mas lo esquematiza Cazzullo y colaboradores®, la
personalidad de base y lamarchamisma de la enfermedad, para determinar*
fases especificas de desestructuracion y de reestructuracién de las
defensas intrapsiquicas del individuo y para condicionar las vicisitudes
de la desadaptacion o readaptacion social.

Con estas fases dinamicas psicologicas y sociales se enfrentan los
agentes que por cualquier motivo asisten a los pacientes, ademas de,
naturalmente, las habituales figuras de referencia significativas de la
vida cotidiana.

Una experiencia de formacion con grupos de voluntarios

Nos referimos aqui a una iniciativa promovida por la Caritas de Turin en
colaboracion con la II Catedra de Clinica Psiquiatrica de la Universidad
de Turin y la Sociedad Adleriana Italiana de Grupos y Analisis, para la
formacion de agentes voluntarios de asistencia a sujetos HIV positivos y
afectados de siDA.

El programa de este curso piloto de cuatro meses de duracion se
desarroll6 en dos momentos.

En el primer momento se abordaron cada uno de los argumentos
especificos concernientes al tema del sipa, en forma de lecciones
impartidas por profesores calificados en cada uno de ellos y de sucesiva
discusion en asamblea.

Los temas elegidos fueron, por este orden: aspectos bioldgicos,
aspectos epidemiologicos, aspectos clinicos, sipa y medios de
comunicacion, aspectos asistenciales, aspectos morales, aspectos médico-
legales, aspectos psicologicos, aspectos sociales, aspectos teoldgicos,
aspectos del voluntariado y, finalmente, con referencia coherente tam-
bién a la matriz declaradamente catdlica de la iniciativa y del credo de
los participantes, dos encuentros finales sobre el significado de la
presencia de los religiosos en este tipo particular de actividad y sobre la
necesidad de la asistencia religiosa a los pacientes (incluidos los
correspondientes problemas de organizacion). El segundo momento
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consistio, en cambio, en un encuentro de cerca de una hora de duracion,
consecutivo a las lecciones, en pequefios grupos (10-12 personas)
heterocentrados en la tarea, que consistia en tener que discutir sobre los
diversos aspectos de la comunicacion con el paciente de sipA y su
familia, bajo la guia de dos conductores.

El especifico peso formativo inherente a dichos grupos de trabajo lo
constituye la oportunidad de viviruna experienciarelacional en el grupo
y al mismo tiempo observarla.’

Lo que el participante aprende de la experiencia no se derivaria tanto
de las nociones transmitidas por los conductores o por los miembros del
grupo, cuanto de la actitud y del tipo de relacion que se vive dentro del
grupo mismo.

En este caso, pues, larelacion de grupo es una experiencia de relacion
en vivo que tiene por finalidad mejorar la que el voluntario llevara con
su asistido.?

El grupo se propone entonces comprender, resolver y reanudar el
didlogo y la reciprocidad de comunicacion auténtica entre los interlo-
cutores (tanto dentro del mismo como experiencia crucial, cuanto en el
exterior entre el voluntario y el enfermo).

Por consiguiente, se trata en general de promover, mediante el
instrumento del trabajo conjunto, un estimulo inicial de tratar de lograr
que en cada uno madure una actitud creativa-receptiva,’ una actitud de
escucha que renuncie a cualquier comprensioén o accidén prematura, a
menudo encaminada mayormente a la propia tranquilizacién mas que a
la del enfermo. Para alguna ulterior reflexion sobre estos aspectos nos
referiremos a lo que se saco de las doce sesiones de uno de los cuatro
grupos que se habian formado, el conducido por dos de nosotros.

Los camponentes del grupo pertenecian a diversas areas culturales y
profesionales (médicos, enfermeros, asistentes religiosos, empleados),
pero presentaban una “homogénea motivacion” para dedicar parte de su
competencia profesional, conforme a los criterios del voluntariado
organizado, a asistir a los'enfermos de sipa en estructuras hospitalarias
o extra-hospitalarias.

Como ya dijimos, los grupos tenian la posibilidad, bajo el perfil de los
contenidos de la discusion, de referirse en general al tema asignado o de
recoger los estimulos que las lecciones inmediatamente precedentes
podian evocar en los participantes.

Medicina y Etica 1992/3 333



S. FASSINO/A. FERRERO/P.L. MARCHESI/M. MAZZONE

En el grupo al que nos referimos, estas dos modalidades se fueron
alternando y se puede decir que en general los puntos de partida
proporcionados por las informaciones, por las ideas y por las razones
expresadas en los informes, s6lo en parte fueron acogidos y aceptados,
a despecho de un declarado interés y en ausencia, bien de las reuniones
de asamblea, bien en los trabajos al interior del grupo mismo, de
explicitas contestaciones importantes.

Por lo que se refiere a las dindmicas en relacion con los contenidos
expresados, el grupo se vio obligado obviamente a tener que captar sus
conexiones: una cosa es como se querria comunicar (los contenidos) y
otra como de hecho se comunica (las dinamicas). A este propdsito, en-
trando mas en detalle en el arco entero de los encuentros de este grupo,
se pueden distinguir esquematicamente tres fases.

Enla primera, que se prolong6 algo mas que las siguientes, se puso
de manifiesto una produccion de contenidos mas bien genéricos
inherentes a la necesidad de estar cerca y cuidar a quien lo necesita;
aella correspondi6 un acercamiento relacional cauto en el que el gru-
posancionérelaciones de equilibrioritualizado entre los componentes
del mismo.

Un ejemplo evidente de esta modalidad relacional se tuvo ya en el
primer encuentro: todos se presentaron brevemente, sin que, por lo
demas, hubierauna estimulacion especifica en tal sentido por parte de los
conductores. En el tercer encuentro, con mucho orden, comenzando por
la derecha y terminando en la parte izquierda, y luego viceversa, todos
aportaron su contribucion a la discusion.

Mientras tanto, en un momento inmediatamente posterior, el grupo
mostro su tolerancia y aceptacion respecto de algunos miembros que de
hecho lo “utilizaron” para poder esternar de forma catartica motivos
ligados a vicisitudes estrictamente personales, y que de hecho transitaron
y salieron del grupo mismo sin lograr integrarse en él.

En una segunda fase se registr6 una profundizacion gradual de los
temas con explicitacion de puntos de vista mas especificos, mientras
bajo el perfil de las dindmicas relacionales el grupo pudo confrontarse
también con las dimensiones de la ausencia y de la protesta, dirigida
incluso contra los conductores.

En una tercera fase, finalmente, prevalecié la necesidad de una
reflexion sobre el sentido individual y de grupo de la experiencia vivida.
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Al mismo tiempo se intentd una sintesis de los temas examinados para
captartambién sus implicaciones operativas (los conductores estimularon
y alentaron al grupo a redactar un documento final sintético).

Lacomposiciontranscultural del grupo'’conreferenciaalos diversos
lenguajes, no s6lo profesionales, de los participantes, origind dificultades
de comunicacion pero mientras tanto permitio la experiencia de
comprender “a los que hablan, a los que son de diversa manera”.

Podemos resumir, asi, esquematicamente la experiencia del grupo
que venimos considerando, bajo el perfil de la experiencia y de los
contenidos:

a) en la primera fase el grupo parecia estar preferentemente atento a
definir la funcion de cada uno de los participantes y a afrontar las
eventuales ansias de desindividualizacion; en la segunda fase se intento
predominantemente definir el papel de los conductores; en la fase final
se comprometio a puntualizar mas bien el papel del grupo mismo en su
conjunto; :

b)los contenidos mas importantes de la discusion se refirieron al tema
de la comunicacion con el paciente (técnica, actitud, contra-actitud), las
situaciones de contexto (familia, situaciones socio-sanitarias, cultura y
ambiente), el papel y el sentido de la posicion del agente voluntario en
relacion con los dos aspectos mencionados; y finalmente, el valor de la
dimension religiosa, también como consecuencia del hecho de que se
trataba de un grupo de inspiracion catolica.

Algunos puntos de partida de la reflexion

En la experiencia de formacion que estamos refiriendo, las personas que
quieren dedicarse a la asistencia a los sujetos HIV positivos o a los
pacientes afectados de sipa tienen la oportunidad de confrontar sus
propias motivaciones para ser voluntario; mas precisamente, para este
objetivo no solo son importantes, como hemos subrayado ya, los
problemas especificos de los futuros asistidos, sino también las
modalidades con que estos problemas pueden ser discutidos y planteados
por los futuros agentes asistenciales; el fruto de estas reelaboraciones
debera luego ser integrado en el plano de intervencion de grupo, dentro
de los equipos predispuestos por las asociaciones de voluntariado.
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El agente se debera preparar a verse involucrado en un complejo
proceso psicologico del paciente porque estara llamado a proponer una
respuesta de ayuda; ésta dependera en gran parte del modo como
anteriormente el voluntariado haya afrontado y resuelto los analogos
eventuales problemas personales y en particular del modo como pueda
aceptar el desafio que el paciente contrapondra a sus motivaciones de
asistencia.

Esta complejidad se puede comprender por el hecho de que es facil
imaginar “el esfuerzo de reorganizacion interna que se va a pedir (al
paciente), no sélo para enfrentar la amenaza nueva, sino todas las
antiguas que se habian dejado a un lado y que reaparecen, no sofocadas
ya por la heroina o la frenética busqueda del encuentro sexual, o por la
confianza en el benéfico factor antihemofilico”."!

Este proceso desencadena mecanismos dispares de defensa con una
funcion adaptativa, pero que entonces tienen también un significado
profundamente regresivo.

Lasactitudesrituales de tipo expiatorio, por ejemplo, representan casi
un intento de aplacar, exorcizandolo, el juicio interior y no sélo las
acusaciones de la sociedad: son éstos los sujetos que inhiben
excesivamente sus conductas con la conviccion de ser contagiosos mas
alla de cuanto seria 16gico temer. Las vivencias de abandono o de
mutilacion de las propias posibilidades existenciales (por ejemplo, una
injustificada interrupcion de la relacion con la pareja) pueden en cambio
tener el significado psicoldgico de prevenir y enfrentar las amenazas de
perdida, bien de la autoestima y de la imagen de si (la pareja encarna
entonces las propias partes buenas que deben ser salvadas), o bien de las
personas o de las situaciones sociales acerca de las cuales estaba mas
implicado.

Ademas, losmecanismos grandiosos y egocéntricos de compensacion,
como autovalorizaciony defensa contra la desesperacion, los mecanismos
de proyeccién paranoide, mas bien raros pero importantes de reconocer,
los mecanismos de negacion que en ocasiones habria que saber respetar
con atencion, €stos y otros fenomenos son bastante relevantes para la
vivenciaincluso del voluntario, y portanto para la correcta comunicacion
con el paciente.

Estas actitudes psicologicas y otras mas tienen conexiones implicitas
conlas dindmicas vividas en el grupo de formacion, cuando junto con las
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demas se refieren o se fantasean las propias relaciones con los pacientes
y los motivos propios para emprender o proseguir este particular tipo de
voluntariado.

La experiencia formativa, y por tanto la informacion en profundidad,
asi como el trabajo de sensibilizacion en el grupo, deben promover,
teniendo en cuenta las necesidades del paciente de sipa, una saludable
critica de las motivaciones que mas frecuentemente aduce el voluntario
sobre su propio trabajo, y entre éstas las mas recurrentes son: intensas y
pasadas experiencias con sujetos afectados por graves patologias
organicas (por ejemplo, pacientes oncologicos), evaluacion de la
importancia de una forma de compromiso socio-politico, aprecio por el
trabajo en equipo, motivaciones de orden ético-religioso, la conciencia
vivida de ser personas privilegiadas, el remordimiento por las culpas
propias, la necesidad de exorcizar el miedo a la muerte, etc.'

“El SIDA actia como un analizador de valores en torno a los cuales
giranuestra sociedad”", incluidos aquellos sobre los que gira la especifica
subcultura del voluntariado, en el caso en cuestion de inspiracion
catdlica. Ademas: “Lapresenciade losenfermos de momento incurables,
cuyo numero va creciendo cada vez mas de manera explosiva, nos
interpela sobre lo que queremos™", y en sentido especifico afiadimos
aqui, sobre lo que quieren los voluntarios que los asisten y sobre el tipo
de “respuesta de vida”"® que proponen.

Creemos, pues, que solo mediante una participacion critica y por lo
menos suficientemente consciente los voluntarios pueden desempenar
sudificil tarea de estar cerca de los enfermos de sipa “en unarelacion de
solidaridad”'® indispensable para darle un sentido y un objetivo no
reductivo'’ a la existencia.
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DEL INSTITUTO DE HUMANISMO
EN CIENCIAS DE LA SALUD

En favor de la “buena” eutanasia

Dr. Edgar Morales Juvera

Un bel morir tutta la vita onora*

Se dice que toda aquella discusion que dure lo suficiente terminara en
semantica, y la eutanasia no ha sido la excepcion, ya que toda vez que
se hace referencia al tema, surge de manera sistematica toda una serie de
conceptos, algunos diametralmente opuestos no soélo entre si, sino
inclusive al significado etimoldgico del vocablo en discusion. Es dicha
ambigliedad y mi ingreso a la Medicina “real” (no de libro) lo que me ha
llevado a tratar de concretar toda esta contraposicion de conceptos e
ideas. Ya que indefectiblemente, al hablar de eutanasia, se considera al
homicidio yal suicidio como sindnimos, situacién, amijuicio, nada mas
alejada de la realidad.

Es de todos conocido que con las técnicas modernas de sanidad, en
donde podemos incluir a la Médicina, se han obtenido resultados
alentadores en la expectativa de vida, pero aun nadie ha encontrado la
fuente de la eterna juventud y menos aun de la eterna vida, de lo que
podemos deducir que todos los seres humanos tenemos que morir. Para
muchos quizé se extienda demasiado la duracion de esta etapa del
proceso natural de la vida (nacer, crecer, reproducirse y morir).

Préacticamente todos, en algin momento, nos ocupamos en acalorada
controversia de definir. ¢ indicar la “bondad” o la “maldad” de la
eutanasia, y somos los médicos, los abogados y los medios de
comunicacion los que mantenemos viva tal controversia, pero quiza el

* Un buen (bello) morir toda la vida honra
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médico sea el mas afectado por tal situacion ya que casi siempre se
intuye que éste participara de alguna forma en el proceso.

La eutanasia no resulta ser un problema ético exclusivo de nuestra
€poca, sino tan antiguo como la humanidad misma. En las primeras
civilizaciones se prestaba atencion sélo a los individuos “normales” y
aptos. Platon escribe en La Republica: “...estableceras en el Estado una
disciplina y una jurisprudencia que se limite a cuidar de los ciudadanos
sanos de cuerpo y alma; se dejara morir a quienes no sean sanos de
cuerpo...”. En Esparta existia el “barranco de los deformes”; Aristoteles
lo aprueba por razones politicas. En Mesoamérica aunque, en una
dimension diferente, algunos “tenian” que morir.

Obvio es que desde entonces habia quien estaba en desacuerdo con
tal situacion. El juramento hipocrético dice “...no me dejaré inducir por
la solicitacion de nadie, sea quien sea, a dar un veneno o a ofrecer mi
consejo en un caso asi ....”. Cicerén dijo: “..tu, oh Publio, y todas las
personas rectas, debéis conservar vuestra vida y no debéis alejaros de
ella sin el mandato de Aquél que os la dio.....”

Elvocablo eutanasia, procede del griego y etimologicamente significa
buena muerte. Eltérmino ha ido evolucionando al través del tiempo. Son
Francis Bacon y Santo Tomas Moro los que aproximan el concepto a su
significado actual, ya que introducen el sentido de procurar o acelerar la
muerte del enfermo, como lo menciona, Santo Tomas en “Utopia”. Asi
Bacon es quien introduce el término eutanasia”, e incluye entre los
cometidos del médico: “Devolver la salud y mitigar los dolores y los
sufrimientos, no sélo en cuanto esta mitigacion pueda conducir a la
curacion, sino también si puede servir para procurar una muerte facil y
tranquila...”

Es quiza el cristianismo el que mas influye para que se defienda la
eutanasia en su concepto etimologico y original. En el siglo XVIII se
presenta como la accion que produce una muerte facil (aunque no se
concreta qué accion), y en el siglo XIX se filtra un nuevo concepto, la
accion de matar a alguien por “piedad”. Es entonces cuando se empieza
a trabajar para que se aprueben leyes permisivas de la eutanasia, (en la
modalidad ultima mencionada) y se crean asociaciones; y corrientes
politicas para la eliminacion de los “no utiles” para la sociedad, como
minusvalidos, enfermos mentales, ancianos etc., hecho ejemplificado
durante la segunda Guerra Mundial.
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En Washington p.c. (E.U.A.) se discute sobre el proyecto de ley para
que aquella persona con una enfermedad terminal y con una sobre-vida
de seis meses o menos, tenga el derecho (juridico) de solicitar a su mé-
dico que lo asista en lo que quieren definir como eutanasia. Esta
iniciativa presenta a mi parecer una serie de inconvenientes. El primero
lo que ellos solicitan no es eutanasia sino suicidio. Segundo, nadie puede
asegurar al cien por ciento que un paciente va a vivir menos de 5 meses
30 dias y 23 horas con 59 segundos. El médico no puede ser obligado a
asistir a alguien en su suicidio, de hacerlo quiza se convierta en
homicida.

En la actualidad, se suele definir como la operacion voluntaria de
facilitar la muerte sin dolor, por razones de piedad, ya sea para evitar
duros sufrimientos en los enfermos, o para evitar un futuro doloroso a
una vida humana sin valor. Pero de aqui se desprenden otros conceptos
que no hacen mas que complicar el asunto. Primero, ;como cuantificamos
el valor de la vida, qué vida realmente vale y cual no?. Segundo, la
dignidad de la vida y la de la muerte. Si la vida y la muerte deben tener
dignidad, cuando y como aplicar tal adjetivo.

Partiendo de tales definiciones se pueden presentar diferentes
alternativas a la eutanasia. Tradicionalmente se han distinguido dos
tipos: la eutanasia activa o positiva, y la negativa o pasiva. Cabe
mencionar que el término positivo o negativo no indica bueno y malo,
respectivamente.

La activa tiene a su vez dos vertientes:

La de tipo directo, que es la accion médica, o no, conducente a la
eliminacion de la vida del enfermo. Un clasico ejemplo es la sobredosis
de morfina, con la que se pretende acabar con la vida del enfermo, no con
su dolor. A este tipo me atreveria a quitarle la etiqueta de eutanasia y
reetiquetarla como homicidio o suicidio, segun el caso.

En la de tipo indirecto se pretende aliviar el dolor (segtn el ejemplo
anterior), aunque secundariamente pueda acortarse la vida. Esta es
también conocida como lenitiva, y es moralmente permisible.

La eutanasia pasiva consiste en la omision o no puesta en practica de
la terapéutica adecuada para lograr prolongar la vida del enfermo
Ejemplo: retirar el ventilador a un paciente recuperable, o no realizar
alguna cirugia a un nifio con Sindrome de Down, 0 no suministrar el
tratamiento elemental a enfermos terminales.
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Este ultimo tipo de eutanasia ha sido muy discutido, por la pluralidad
de casos y causas, por ello se ha propuesto la utilizacion de términos
COMO DISTANASIA y ORTOSTANASIA, que ayudan en gran medida a uno de
los propésitos del presente articulo.

La distanasia se refiere a aquélla que se esfuerza incluso mas alla de
lo razonable por mantener con vida a un moribundo, situacién que
también se denomina como “encarnizamiento terapéutico”, entre otras.

La ORTOSTANASIA seria justo lo contrario, no utilizar medios despro-
porcionados (para el caso) y por ello permitir una muerte més natural,
quiza lo ideal.

Hacia 1935 aparece en Inglaterra la asociacion Exit, la primera que
propugna el “Derecho a morir” esta se tranforma en “Voluntary Eutha-
nasia Society”.

En 1939 se constituye la Euthanasia Society of America, quien en
1967 funda , Euthanasia Educational Fund. LaNvvve en Holanda es una
de las asociaciones mas activas, la cual edita un libro bajo el titulo de
“Justificable Euthanasia, a Manual for the Medical Profession”.

Estas y otras asociaciones similares se encuentran asociadas a la
Federacion Mundial de Sociedades pro-Derecho a Morir.

El concepto fundamental de todas estas Asociaciones esta basado en que
si tengo derecho a Vivir, entonces también tengo derecho a Morir, situa-
cion cierta si consideramos el ciclo bioldgico de los seres vivos, donde se
desvirtda el concepto es en la forma que pido de Morir, ya que si nos
basamos en la ética y moral universal, si tengo el derecho a morir, sera de
la forma mas “natural” posible, lo cual no incluye ni el método ni la hora.

Una de las dificultades importantes del derecho a morir, es que no to-
doslos pacientes pueden manifestar su voluntad, debido al estado critico
con que ingresan a las unidades hospitalarias.

Esta es mivoluntad 6 Living Will, es el documento que trata de poner
fin a esta situacion. La esencia de este documento es la solicitud de una
persona para que no lo mantengan por medios artificiales , al no existir
esperanza razonable de recuperacion..” Pero esto trae consigo toda una
serie de dificultades, puesto que debe de revalidarse cada “x” tiempo,
debe ser repartido con antelacion a quienes pudieran estar a cargo del
cuidado del enfermo (familia, médico, sacerdote, abogado, etc.)

Elmencionar medios artificiales, nos obliga a considerar los términos
de medios extraordinarioy ordinarios, que por cierto son poco consistentes
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y constantes, pues debido a la velocidad del avance tecnologico, lo que
consideramos como extraordinario, quiza mafana no lo sea y viceversa,
por que que en un tiempo se adoptaron los términos proporcionados y
desproporcionados, y actualiente se tiende a usar Medios Utiles y
Medios Inutiles, que se designan segun cada enfermo.

Para tratar de clasificarlos en forma mas concreta, debemos con-
siderar, el tipo de terapia, el grado de dificultad y riesgo que comportan,
las posibilidades de aplicacion, el resultado que se pueda esperar, asi
como el costo no sélo econdémico, sino también social y moral que
conlleva. Supeditado todo ello a las condiciones del enfermo.

En el caso de que un enfermo se encuentre sin alteracion del estado
de alerta, y por ende pueda decidir en forma adecuada, es necesario que
conozca las posibilidades, en base a la declaracion de los derechos del
paciente, en donde se expresa que, “....El paciente tiene el derecho a
recibirde sumédico una completa informacion referente a su diagndstico,
tratamiento y pronostico, en los términos que se espera estén razonables
y al alcance del enfermo. ....... Cuando desde el punto de vista médico no
es aconsejable suministrar tal informacion al paciente, se debe poner a
disposicion de una persona indicada (legalmente responsable) que la
sustituya. Tal persona tiene derecho a conocer por su nombre al médico
responsable que coordina la atencion.....”” El mismo documento también
menciona “...El enfermo tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento,
seglin lo permitido por la ley, y a ser informado de las consecuencias
médicas de su accion”

Para lo anterior es conveniente tomar en cuenta las normas de la Etica
Médica en cuanto al consentimiento Informado, para cualquier accion,
puesto que es licito aplicar terapéuticas en experimentacion siempre y
cuando no exista ningin otro método de tratamiento o diagndstico que
lo sustituya y los riesgos sean menores a los beneficios.

Como es logico todo el proceso de la muerte y la eutanasia, se
encuentra llena de matices psicologicos que es conveniente considerar.

Las fases por las que atraviesa un enfermo quien se sabe poseedor de
una enfermedad terminal son:

1- Fase de negacion de la enfermedad

2- Fase de ira: por el hecho de que la enfermedad le afecte a €1, y no
a otros

3- Fase de negociacion: Ante si mismo y el médico
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4- Fase de depresion: Ante el pasado y el futuro

5- Fase de aceptacion

Para lograr una opinién autentica por parte del paciente o la persona
legalmente responsable, es necesario dar apoyo psicoldgico y afectivo,
este ultimo frecuentemente olvidado ante la tecnificacion de lamedicina,
que es quiza el mas importante, para que el enfermo llegue a la ultima
fase y al aceptar su condicion, pueda emitir una decision mas legitima,
y se eviten asi los matices de las etapas primeras.

El Hombre, es el tnico ser viviente que sabe que va a morir, no hay
nada mas confiable y cierto en la vida, que la muerte, a pesar de ello, es
un tema sobre el cual poco nos gusta pensar, ni hablar, y menos
tratandose de nuestra muerte.

Larealidad de la muerte es un evento innegable en la vida, consituye
una sutil forma de autoengafio el evitar pensar o hablar de ella. Algunas
centurias atras, la muerte y los moribundos, naturalmente, no eran
desterrados y aislados para que fueran custodiados por la soledad, o por
un equipo médico, sino que morian en casa, con los suyos, rodeados por
amigos, de tal forma que los hijos veian morir a los abuelos , a los padres,
a los hermanos, y asi se familirizaban con la realidad de la muerte, y de
paso del sufrimiento, lo que les permitia aceptar inclusive su propio
sufrimiento y su propia muerte.

Ennuestra época, la de la “nueva medicina”, la gente empieza a morir
en centros hospitalariuos, los médicos y los parientes, abandonamos el
oficio de ser el nuntius mortis (mensajero de la muerte), pocos o nadie
le dice al enfermo que la muerte esta cerca, en vez de ser francos se
empez0 a usar el juego de ocultar la verdad a los padres y seres queridos,
situacion que afortunadamente empieza a cambiar.

El médico y el personal de salud en general, no nos encontramos
preparados para asistir a los moribundos. El médico que no cura a su
paciente, generalmente no se encuentra capacitado mas que para mitigar
su dolor fisico, no cuenta con el tiempo ni con la energia fisica, y menos
con la preparacioén para reconfortarlo y acopafiarlo en sus ultimos
momentos, y muere solo a pesar de estar rodeado de gente.

El temor a la muerte sélo puede superarse enfrentandonos a ella y
preparandonos para ella.

Laortostanasia seriajusto lo contrario: no utilizar desproporcionados
(para el caso) y por ello permitir una muerte mas natural, quiza lo ideal.
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Conclusiones

— La eutanasia no es sinonimo de homicidio ni de suicidio, por lo
tanto no debemos usar el término para encubrir tales acciones. A fin de
evitar tal confusion podremos utilizar ortostanasia.

— La humanidad, incluyendo al médico, debe de insistir en la ortos-
tanasia. Debe de procurartoda la vida, con sentido humano, pero no toda
la vida a cualquier costo (distanasia), o cuando menos debe procurar la
eutanasia lenitiva.

— No es ética ni moralmente permisible que un médico (o cualquier
otro ser humano) participe en la terminacién voluntaria (Iéase suicidio
u homicidio) de una vida humana.

— Esnecesaria la creacion de comités de ética en toda institucion que
tenga que ver con la vida y la muerte humanas, debiendo ser estos multi-
disciplinarios (médicos, sacerdotes, abogados, psicologos, trabajadores
sociales, etc) y en su momento con la participacion del enfermo y/o sus
familiares.

— Obtener siempre el consentimiento informado.

— Apoyar al paciente técnicamente (ventiladores, nutricion artifi-
cial, etc.) pero también afectiva y psicolégicamente.

— Todo individuo tiene derecho a la vida y derecho a la muerte, es decir,
puede disponer de su vida, pero no de su muerte. excepto cuando
sacrifica su propia subsistencia por una causa superior (por amor al
hombre o a Dios)

— El médico y todo aquél que se encuentre al cuidado de pacientes
terminales, debe de prepararse para poder asistir en forma completa al
enfermo (bio-psico-socio-cultural). Y asirealmente acompafiarlo en sus
ultimos momentos, considerando toda la dimension del dolor y
sufrimiento, no sélo la humana sino también la dimension espiritual.
Es con base en todo lo anterior como el médico, asi como el resto de la
sociedad, debe de pugnar por la eutanasia u ortostanasia, (La “buena”
eutanasia) y para ser mas precisos, tener en cuenta las consideraciones
semanticas ya expuestas.

Gramatici certant, et adhuc sub judice lis est. **

** Los gramaticos discuten, el pleito estad todavia ante el juez (Hemistiquio de Horacio)
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Ilustracion del libro de herbolaria “Tacuinum sanitatis in medicina”,
siglo x1v
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De la literatura internacional

a cargo de Antonio G. Spagnolo

Las razones “verdes” de una ética
dialéctica para la biosfera

Dryzek J. S., Green Reason: Com-
municative Ethics for the Bio-
sphere. Environmental Ethics
1990, 12: 195-210.

Las posiciones de ecologistas, ani-
malistas, panteistas, ecofeminis-
tas, sociobiologistasy de otros gru-
pos mas difieren en el campo de la
éticay delaspoliticasambientales,
pero todos parecen concordaren el
rechazo de un rigido antropocen-
trismo y de una vision utilitarista
del mundo por parte de la sociedad
industrial y de la moral liberal. El
aspecto negativo de este rechazo
seria, sin embargo —segun hace
notar John S. Dryzek, el autor de
este trabajo— unasutil transforma-
cion de la ética en epistemologia,
transformacion justificada por el
hecho de que lasolareflexion ética
no bastaria para enfrentar en su
totalidad los problemas del ambien-
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te, al referirse muchos de éstos a
instancias de orden cognoscitivoy
racional que estarian excluidas por
la ética.

Dryzek subraya que es preci-
samente unanocion exclusivamen-
te instrumental de racionalidad —
definida como capacidad de
individualizar, construir y perfec-
cionar instrumentos o medios ade-
cuados para el logro de los fines
establecidos— la que fomenta no
sololadestruccion de lanaturaleza
sino que amenaza incluso a todos
los intentos de construir una ética
ambiental que considere una rela-
cién mas armoniosa entre el hom-
bre y la naturaleza. Cuanto mas se
cultivan los principios éticos que
justifican intervenciones sobre el
ambiente —que aunque sin ser per-
judiciales entran en la optica de la
racionalidad instrumental-—menos
se es capaz de reconciliarse con el
ambiente, y por tanto mas la
naturaleza seguira siendo “lo otro”,
respecto de la cual el hombre se-
guirasiendoajeno. Enestaperspec-
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tiva la naturaleza es concebida
como simple instrumento para el
hombre, objeto de una explotacion
total, a la que la razén no le asigna
ninguna finalidad y que por tanto
no conoce limites. Este tipo de
racionalidad abre el camino a la
destruccion de este mundo por
razones de utilidad y de industria-
lizacién por parte de la humanidad
arrogante. Y la naturaleza, dice
Dryzek, no dejara de vengarse
mediante crisis ambientales que
involucraran grandemente al hom-
bre mismo.

Dos son las modalidades pro-
puestas para tratar de “resucitar a
la naturaleza”, segtn el lenguaje
de J. Habermas, después de la
muerte que el iluminismo le ha
infligido: una es la recuperacion
de una espiritualidad profunda tal
como se manifiesta, segtin el autor,
en el cristianismo franciscano, en
el taoismo, en el budismo y en
otrasreligiones y movimientos que
tienen numerosos adeptos y admi-
radores: hacia ella se han orientado
muchosecologistas y muchos otros
criticos de la racionalidad instru-
mental. La otra tiene ella misma
una fundamentacioén racional vy,
segun el autor, responderia mejor
al objetivo, superando incluso los
numerosos riesgos que ofreceria
un enfoque de tipo espiritualista.
En su solucién racional Dryzek

348

supera obviamente el peligro de la
racionalidad instrumental y se
remite a la racionalidad dialéctica
de Habermas, llevando al extremo
la connotacion que este ultimo le
diera, esto es, el caracter antropo-
céntrico, considerandoloun carac-
ter inevitable de toda ética am-
biental en cuanto que las solas en-
tidades que tienen valor son las
que pueden participar en un
discurso. Para Habermas, en efecto,
lo que podemos conocer es sola-
mente lo que nosotros mismos he-
mos creado, es decir, el lenguaje, y
por esto la naturaleza seguira
estando apartada de nosotros y
ajena. De la naturaleza nada pode-
mos conocer sino s6lo observar los
resultados de nuestras interven-
ciones sobre ella.

Dryzek, en cambio, partiendo
deestaracionalidad dialéctica, que
abarca también al mundo de la
naturaleza, llega aunaracionalidad
ecolédgica a través de la cual con-
siderapoderevidenciarun discurso
intersubjetivo entre la naturaleza y
el hombre, discurso que no es sélo
de caracter lingtiistico. La comuni-
cacion se haria realidad no s6lo en
cuanto que somos parte de la natu-
raleza. Y esta precondicion de
capacidad comunicativa se aplica-
riaatodos los seres vivos, incluido
el hombre, el cual con el lenguaje
ha elaborado un mecanismo de
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comunicacion particular, pero
poseeria en comun con toda la
naturaleza formas no lingiiisticas
de comunicacion, como los movi-
mientos del cuerpoy las feromonas
(sustancias secretadas al exterior
del cuerpo que, percibidas por otros
individuos a través del olfato,
desencadenanenellos particulares
reacciones conductuales. N. de la
R.). Por consiguiente, esta idea de
comunicacion interactivaestablece
la base de una racionalidad comu-
nicativa. Esto, sinembargo, no im-
plica inmediatamente que la
naturaleza no pueda ser instrumen-
talizada por el hombre cuando sea
necesario, con tal que se respete la
comunicacion (la atmosfera, la
selva tropical, el agua, las mon-
tafias). Con ello se retoma muy de
cerca la teoria de Gaia, esto es, la
de la Tierra entendida como un un
gran organismo Vvivo, teoria ex-
puesta en 1979 por el cientifico
inglés J. Lovelock y que se ha
granjeado cada vez mayor crédito
en el ambiente cientifico, al
principio un tanto vacilante en
acogerla.

Es de desear, pues, que se
comprenda la gran esperanza insi-
ta en la ampliacion epistemolo-
gica hacia una ética ambiental que
abarque al mundo natural en
términos racionales. Es decir, no
habria necesidad alguna de no-
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ciones misticas acerca de una
comunion espiritual con la na-
turaleza: hacerse cargo del mundo
en su totalidad, puede representar
muy bien un asunto racional; basta
con que el hombre expanda su
nocion de racionalidad en la
direccion apropiada.

Algunas posiciones del autor
son discutibles, inspiradas como
estan en Horkheimer y en su
“eclipse de la razon”, segin las
cuales las filosofias clasicas
objetivas, las ontologias medie-
vales, el neotomismo — definidas
por Horkheimer como “filosofias
de servicio”— no serian capaces
de dar un significado a la realidad.
Nosotros pensamos que la misma
teoria del lenguaje y la de la
comunicacion presuponen una
ontologia que se despliega en el
cosmosy en las diversas formas de
vida, llegando al Ser Creador y
expresandose sobre la analogia de
la participacion.

Acercadelmismoterna Dreyzek
ha publicado también un volu-
mentitulado Rational Ecology: En-
vironmental and Political
Economy (Nueva York: Basil
Blacwell, 1987), traducido también
al italiano por las Otium Edizioni
con el titulo La razionalita
ecologica.

(4.G.S))
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La procreacion asistida en los
paises escandinavos

DANIORE, V., Approccio scientifico-
legislativo alla riproduzione
assistita in Scandinavia. Giorn. It.
Ost. Gin. 1990, 7: 489-492.

Siguiendo el ejemplo de la Co-
mision Warnoch del Reino Unido,
también los paises escandinavos
han instituido comisiones guber-
namentales que se han ocupado de
examinar en el plano legislativo y
ético los problemas vinculados con
las nuevas técnicas reproductoras,
con la definicion de un estatuto del
embridén humano, con la aparicion
de nuevas figuras juridicas como
los donadores de gametos y las
llamadas madres en arriendo. Y
como consecuencia de los trabajos
de estas comisiones los paises
escandinavos han sido de los
primeros en legislar sobre el tema.

Una sintesis de la experiencia
legislativa escandinava se ha pu-
blicado en el numero indicado del
Giornale Italiano di Ostetricia e
Ginecologia, con la firma de un
especialista italiano que trabaja en
la Clinica Obstétrica y Gineco-
légica de la Universidad de Oslo.

En relaciéon con Suecia, el
Parlamento se ha pronunciado en
varias ocasiones tanto sobre la in-
seminacion artificial cuanto sobre
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las demas técnicas de procreacion
asistida. Las actas legislativas mas
importantes se sefialan con las
siglas sou 1983:42, sosFs 1987:6y
sFs 1988:711 y se refieren a los
afos respectivamente indicados.
Entre los puntos que merecen ser
subrayados por su importancia en
el plano ético esta el referente a la
inseminacion artificial heteréloga,
que se puede proponer sélo para
las mujeres casadas o con un
vinculo perdurable con un sélo
compafiero, mientras estin ex-
plicitamente excluidas de esa in-
tervencion las mujeres solas o que
viven en comunidades homo-
sexuales. Laintervencion, ademas,
puedellevarse aefecto unicamente
en hospitales publicos y la ley
aconseja a la pareja informar a su
debido tiempo al nacido del modo
como fue concebido y de la
identidad del padre bioldgico.
Parece excluirse, pues, el depdsito
y la congelacion del esperma en
bancos. El marido o quien conviva
conelladebe darsu consentimiento
por escrito para la inseminacién y
con ese acto se obliga a cumplir
contodoslos deberes consiguientes
a la paternidad. En el ambito de la
FIVET €sta se considera legal s6/o si
es homdlogay se permite, portanto,
sOlo para las parejas estables,
casadas o no. Y es ilegal la figura
de la “madre sucedanea”.
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En Noruega algunos grupos de
trabajo internacionales han profun-
dizado en esta tematica y las cop-
clusiones han confluido enalgunos
proyectos de ley que no han sido
aprobados todavia. También en
estos proyectos de ley la insemi-
nacion artificial y la fecundacion
in vitro estan reservadas unica-
mente a las parejas estables las
cuales, en orden a tales técnicas,
no son titulares de derecho alguno
sino que estas técnicas son pro-
puestas unicamente por el espe-
cialista para resolver un problema
de infertilidad. Aqui se le niega el
derecho al nacido de conocer la
identidad del padre biologico vy,
portanto, se discute particularmen-
te el uso de gametos de los dona-
dores conocidos publicamente co-
mo tales. Se reitera, respecto de la
FIVET, el uso de gametos exclusi-
vamente procedentes de la pareja,
excluyéndose asi la donacion de
ovocitos y de embriones. También
en Noruega se niega la figura
juridica de la “madre sucedanea”.

Analogas orientaciones legis-
lativas se dan en Dinamarca, cuya
Comision Etica Nacional ha ela-
borado algunas propuestas de
reglamentacion que en ciertos as-
pectos parecen mucho mas per-
misivas que las de los otros dos
paises (por ejemplo, no se dan di-
rectrices precisas sobre la califi-
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cacion de los centros que pueden
llevara cabo tales intervenciones).

Hay que hacer notar, desafor-
tunadamente, que en todos estos
paises se admite la investigacion
sobre embriones hasta el dia 14,
denegando, pues,al embrionladig-
nidad de individuo humano digno
de proteccion antes de este limite
arbitrario. Aunsiendo significativa
la limitacion prevista por la
legislacion sueca —de tener que
obtener el consentimiento para tal
investigacion por parte de los
donadores de los gametos de los
que se han formado los embriones
mismos—, no elimina la premisa
indebida y arbitraria de excluir del
derecho fundamental ala viday a
la integridad fisica al ser humano
en algunos momentos iniciales de
su desarrollo.

(4.G.S)

Iniciativas pedagogicas en los
centros de bachillerato para la
prevencion del SIDA

MATRAY B., siDA et [ycées. Quelles
initiatives pédagogiques? Etudes,
febrero 1991, 3742: 183-191.

Ante la complejidad de las cues-
tiones planteadas por la infeccion
por HIv muchos directores de insti-
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tuciones de ensefianza y responsa-
bles pedagodgicos, aun cuando es-
tan convencidos de lanecesidad de
una campaifia informativa para los
jovenes, a menudo se muestran
renuentes a ponerla en marcha. Es
lo que dice Bernard Matray, del
Departamento de Etica Biomédica
del Centro Sevres de Paris, el cual
reconoce que hay diversos motivos
para tener esta reticencia que van
desdeeltemoraverse involucrados
en cuestiones de fondo que con-
ciernen a la vida privada de los
muchachos, hasta la conviccionde
que no habria llegado aun el
momento de semejante iniciativa
para esos chicos “suyos” a los que
tan bien conocen, siendo el SIbA un
mal momento que “pasara pronto”
y que quiza nunca los afectara. En
realidad, dice el autor, el sIpA esun
problema que concierne a toda la
sociedad y no existe sefial alguna
que indique que se ha frenado la
enfermedad, ni esperanzas a corto
plazode posibilidades terapéuticas
decisivas. Los jovenes, por tanto,
y en particular los de bachillerato,
tienen derecho a recibir, con toda
la verdad y completamente, todas
las informaciones necesarias sobre
las modalidades de infeccion y de
prevencion, y también a responsa-
bilizarse respecto de los compor-
tamientos privados y colectivos que
son fuente de riesgo de infeccion.
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Se imponen, pues, iniciativas
pedagogicas dirigidas a los jo-
venes, iniciativasadecuadasacada
edad y a cada realidad social, con
proyectos educativos bien planifi-
cados que identifiquen: a) las fi-
nalidades que se pretende lograr;
b) las estrategias a utilizar; ¢) las
garantias deontologicas de la infor-
macion. Sobre estos tres puntos
del proyecto educativo se desen-
vuelve el trabajo del autor que re-
fiere su experiencia personal de
actividad pedagodgica entre los
alumnos de bachillerato.

Entre los objetivos a alcanzar
—y que se resumen en la pers-
pectivade “viviren los tiempos del
sIbA”—se identifican tres 6rdenes:
de salud publica, de ética social y
de solidaridad. Los tres deben ser
desarrollados simultaneamente
para no limitar el sipa discurso in-
formativo al ambito unico de la
autoproteccion, o de lareferenciaa
datos exclusivamente de orden
bioloégico, paraampliarel horizon-
te de la solidaridad y para no
manifestar la sospecha, dice el au-
tor, de que el programa esté en-
caminado Unicamente a controlar
silos jovenes son verdaderamente
capaces deun comportamiento res-
ponsable en particular en el campo
de la sexualidad.

Interesantes y utiles son las in-
formaciones proporcionadas acer-
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cadelasmodalidades pedagogicas
activas —o como se dice student
lead— con las que hacer realidad
tales programas: se subraya la
necesidad deincitaralos jovenesa
tomar ellos mismos la iniciativa
organizando jornadas de informa-
cion, confeccionando paneles
informativos destinados al gran
publico, montando audiovisuales,
dando representaciones teatrales.
El objetivo es ofrecer espacios de
reflexion mas amplios que losde la
relacion escolar cotidiana y con
referencias y puntos de vista pro-
venientes de diversos horizontes
sociales (padres, médicos, psi-
cologos, juristas, etc.). Ademas, se
ofrece la posibilidad de un
encuentro personalizado del ado-
lescente con un adulto de su e-
leccion.

Finalmente, se toma en con-
sideracion el problema de la
deontologia de la informacion, la
cual deberiaresponderatres carac-
teristicas: /) ser acertada, evitando
el sensacienalismo amarillista,
adecuada al tipo de publico al que
va dirigida; 2) respetar las convic-
ciones delosinterlocutores, su vida
privada, su intimidad; 3) permitir
al informador poder evaluar las
fallas de su accién pedagogica,
manteniéndose oportunamente
informado sobre los efectos
producidos por su intervencion y
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teniendo asi la oportunidad de
“ajustar” la metodologia.

Faltaeneltrabajounareferencia
explicita a la propuesta de valores
en el ambito del programa pe-
dagodgico; mas aun, en repetidas
ocasiones el autor parece preo-
cupado por subrayar que la
intervencion no debe caracterizarse
por parecer una ocasion de
“moralizar” a los jovenes. Cree-
mos, en cambio, que no hay que
tener miedo de proponer valores
ante un problema en el que el com-
portamiento personal, y por tanto
la ética, juega un papel determinan-
te en la génesis misma de la
enfermedad. ;Y qué ocasion mejor
para replantear los valores de la
sexualidad y de la dignidad de la
persona?

(4.G.S.)

Licitud del diagnoéstico prenatal
en la ley judia

BRrowN J., Prenatal Screening in
Jewish law. J. Med. Ethics 1990,
16: 75-80.

Como se sabe, a las innumerables
posibilidades técnicas puestas a
disposicion por la ciencia para
detectar antes del nacimiento gra-
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ves patologias del feto, correspon-
de aun una escasa posibilidad de
intervenir en el plano médico para
curar las patologias identificadas.
Es frecuente, pues, que se pregunte
por qué motivo habrian de hacerse
tales pruebas prenatales si no hay
perspectivas de poder curarlas
todavia. Por lo menos son tres los
motivos que la literatura especia-
lizada aduce para justificar tales
pruebas: ) disponer a los padres
sobre la llegada de un hijo que
tendra particulares dificultades,
haciendo que se preparen oportuna-
mente; 2) alertar al equipo médico
sobre las patologias que pueden
ser incurables, o por lo menos li-
mitarlas en su evolucion con una
intervencion precoz; 3) permitir la
interrupcion legal del embarazo.
El autor examina aqui la licitud
del diagnostico prenatal a la luz de
las normas contenidas en la ley ju-
dia. Antes, sin embargo, hace al-
gunas consideraciones interesantes
sobre las motivaciones adoptadas
por la ley inglesa sobre el aborto
(Abortion Act) de 1967 para jus-
tificarla interrupcion del embarazo
de un feto con malformaciones.
No se trata, en efecto, de las reper-
cusiones que semejante patologia
podriatenerenlavidayenlasalud
delamadre (Unica condiciénporla
cual, por ejemplo, la ley italiana
autoriza la interrupcion voluntaria
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del embarazo en caso de malfor-
macioén fetal) cuanto mas bien del
“riesgo sustancial para el feto de
que, una vez nacido, pudiera sufrir
fisicamente y psiquicamente como
consecuenciadeesadiscapacidad”.
Laeleccion, se subraya, no es entre
nacer sano o nacer discapacitado
——para lo cual se deberia tener en
cuenta el mayor interés para el
feto—cuanto, masbien, entre nacer
discapacitado y no nacer. Ahora
bien, dice Brown, es dificil com-
prender como puede tratarse del
mayorinterés porel feto y de plano
no hacerlo nacer, y avanza la hi-
potesis de que quiza sean otros los
intereses tomados en considera-
cion en vez de los del feto.

La ley judia, aun oponiéndose
vigorosamente a las politicas de
liberalizacion del aborto, nolo con-
sidera ilicito, sin embargo, en toda
circunstancia, tal comorecuerdael
autor, es considerado en la moral
catdlica: en el conflicto entre vida
y/obienestar de lamadre y vida del
feto, la madre tiene prioridad.
Efectivamente, de los diversos
textos en que se basa laley judia—
textos citados detalladamente en
el trabajo— se deduce la licitud de
interrumpir el embarazo en las
situaciones de amenaza de la vida/
salud de lamadre sea enrelacion al
hecho de que el feto no nacido no
seria aun plenamente persona (en
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Exodo 21,12 —"aquel que golpea
aun hombre causandole la muerte,
sera condenado a muerte”—eluso
delapalabra“hombre” indicaria la
ausencia de una prohibicion abso-
luta de mataral feto), sea porque el
feto seria en estas circunstancias
un injusto agresor para el cual val-
dria el principio de la legitima de-
fensa. Muchosrabinos, ademas, se
inclinan cada vez mas a considerar
que incluso una amenaza para la
salud psiquica de la madre con-
figura una licitud del aborto (jnos
parece que, enesto, laconcordancia
con los textos paganos es total!).
En el plano de la licitud del
diagnostico prenatal a fin de co-
nocer el estado de salud del feto no
parece haber dificultades; también
de una reciente encuesta llevada a
cabo endiversos paisesresulta que
en el 83 por ciento de los casos de
solicitud de diagnostico prenatal
se habia registrado una explicita
oposicion de los padres al aborto.
En cambio, menos uniformidad
sobre la intérpretacion de la ley
judia se da respecto de las mo-
tivaciones que podrian justificar el
aborto como consecuencia del
resultado de la prueba prenatal. El
debate actual en las comunidades
judias gira en torno a algunas pa-
tologias especificas mas que sobre
cuestiones generales. Esto es, no
existe una posicion general sobre
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la licitud o ilicitud de efectuar un
diagnostico sino que éste se evalua
en relacion con situaciones parti-
culares. Asi, en el caso del saram-
pion congénito, a pesar de que
algunos rabinos consideran que
hasta el dia 40 de embarazo el
embrién no es “otra cosa que un
insignificante conglomerado de
células”, muchos otros piensan que
no hayrazénalgunapara interrum-
pir el embarazo y recomiendan a
los médicos judios que consideren
atentamente incluso la oportunidad
de hacer el diagnostico prenatal en
las mujeres que hayan tenido
sarampion en relacion con el uso
que se podria hacer de larespuesta.

En el caso del sindrome de
Down lalicitud de efectuarla prue-
ba prenatal, considerada por algu-
nos rabinos, no se abre automatica-
mente alaposibilidad de interrum-
pir el embarzo en caso de un feto
afectado: después de la prueba el
médico debera enviar a la mujer a
una autoridad rabinica experta, la
cual evaluara el caso y podra auto-
rizar ono el aborto. A este respecto,
se recomienda el consentimiento
también del padre parauna decision
eventual de la interrupcion volun-
taria del embarazo. Mas clara es la
posicion respecto del diagnodstico
de fetos anancefalicos. Segun el
Talmud, lamadre de un anencéfalo
no se vuelve ritualmente impura,
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de tal manera que requiera el rito
de la purificacion —como se hace
cuandonace el hijo primogénito—
en cuanto que el anancéfalo no
tiene el status de nefesh, esto es, de
un ser provisto de alma. El aborto
en estas circunstancias no esta pro-
hibido por la ley judia.
Finalmente, se toma en consi-
deracionel sindrome de Tay-Sachs
—debido al déficit de una enzima
lisosomicaespecifica que conduce
rapidamente después del nacimien-
to a una progresiva degeneracion
neurologica—, sindrome que si
bien es raro tiene una elevada inci-
dencia entre algunas comunidades
judias. Eldiagnostico se puede lle-
var a cabo para identificar a los
portadores, en vistade la formacion
de una familia —y en este caso es
licito efectuarlo; mas aun, es un
deber darlo a conocer a las perso-
nas que pretenden procrear— o
bien paraidentificaral feto afectado
por ¢l. En este caso, no pareciendo
encontrar en la ley judia indica-
ciones especificas para el aborto
enpresencia de graves deficiencias
genéticas del feto (y no existiendo
hasta ahoraterapia alguna para este
sindrome) el mismo diagnéstico
prenatal de esa patologia es, para
muchosrabinos, inaceptable. Otros
rabinos, en cambio, basandose en
una glosa del Talmud —escrita en
el Medioevo, pero que para algu-
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nos es un “lapsus calami”, alli
donde se permite el aborto de un
feto concebido como consecuencia
deunaunidn prohibida—conside-
ran que incluso en ausencia de
amenaza para la vida de la madre
seria licita la interrupcion del
embarazo a fin de prevenir en la
mujer un trastorno psicologico (y
tal seria el llevar en el seno un fete
gravemente enfermo).

En el ambito de estas indica-
ciones “casuisticas” en correspon-
denciaconlaleyjudiase deseauna
mayor y mas estrecha colabora-
cionentre losmédicos especialistas
y las autoridades rabinicas
competentes.

(A4.G.S)

El Comité Etico de l1a American
Fertility Society sobre las técnicas
de procreacion artificial

ETHics COMMITTEE OF THE AMERI-
CAN FERTILITY SociETY, Ethical
Consideration of the New Repro-
ductive Technologies. Fertility and
Sterility (Supplement 2) 1990,
53(6): 1-104 + vi.

En noviembre de 1984 al Comité
Etico constituido en el seno de la
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American Fertility Society se le
encomendo la tarea de adoptaruna
posicion oficial enrelacion con los
multiples problemas éticos sus-
citados por las técnicas de
procreacionartificial, procediendo
también a recopilar los cono-
cimientos cientificos diseminados
sobre el tema. Asi, en septiembre
de 1986 se publicd un voluminoso
informe sucesivamente revisado y
vuelto a publicar en febrero de
1988. En relacion con los dina-
micos cambios en este sector de la
investigacion el Comité Eticode la
Sociedad fue encargado nueva-
mente de revisar los lineamientos
originales llegando a este tercer
informe de 1990.

Este documento se compone de
cinco secciones constituidas por
una introduccion, una parte sobre
las consideraciones generales, una
descripcion analitica de cada una
de las técnicas con las correspon-
dientesrecomendaciones éticas, un
resumen de los puntos de particu-
lar interés, y finalmente una docu-
mentacionbibliograficayunaserie
de apéndices entre ellos un
documento redactado en analogia
con la estructura de la Instruccion
“Donum Vitae”, publicado ya en
1987, inmediatamente después de
la aparicion del documento de la
Congregacion para la Doctrina de
la Fe.
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Entre los miembros del Comité
Etico, ademas de famosos juristas,
bidlogos y obstetras, estaban el
tedlogo moralista Richard A.
McCormick y el especialista en
ética LeRoy Walters, director del
Centro de Bioética del Kennedy
Institute of Ethics de la Georgetown
University.

Lo voluminoso de los linea-
mientos, mas de cien paginas, hace
imposible una sintesis del docu-
mento sobre todo porque son
numerosas las técnicas considera-
das y habria que examinar las
recomendaciones que se hacen para
cada una de ellas. Aqui nos
referimos, en cambio, aalgiin punto
mas significativo que surge de las
consideraciones generales para
tener una idea de como se movio el
Comité al formular dichos
lineamientos; y ademas queremos
hacer referencia al apéndice
construido sobre la falsilla del
documento catolico.

Al delinear las bases para una
evaluacion éticael Comité pone de
relieve la disparidad de expe-
riencias que existen en la sociedad
pluralista y que evoca unas veces
valores vinculados con la utilidad
inmediata, otras la identificacion
de eticidad con legalidad, etc. Se
revisa, pues, lanecesidad de buscar
un fundamento mas general y el
Comité considera que lo ha
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encontrado en la “persona humana
integral y adecuadamente consi-
derada” (el subrayado es nuestro).
Este fundamento, lejos de querer
hacer resaltar el valor objetivo de
la persona, encuentra su clave de
lectura en ese adjetivo subrayado
pornosotros que cambia el sentido
de todo el resto de la frase.
“Adecuadamente” significa, como
se advierte claramente porel texto,
compaginar los intereses del
individuo en particular y los de la
sociedad; que el si y el no morales
no siempre son absolutos; que todo
juicio es s6lo un momento de
reflexion en el camino hacia el
consenso. Y objetivodeclarado del
informe es tratar de conseguir ese
consenso.

Se puede, pues, imaginar qué
indicaciones €ticas pueden
proceder de tales premisas para
cada una de las técnicas, in-
dicaciones que aun basadas en el
maximo rigor cientifico y legal, se
antojan “pobres” cuando tocan los
valores mas profundos de la per-
sona humana. Todas las técnicas
posibles se hacen éticamente
aceptables cuando se llevana cabo
por razones médicas y bajo la
estrictareglamentacion legislativa.

Al confrontarse, luego, con las
indicaciones contenidas en la
Instruccion “Donum Vitae”—do-
cumento que el Comité reconoce
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como una indudable y significa-
tiva aportacion a lareflexion sobre
los temas de la vida naciente— el
informe de la American Fertility
Society pretende ubicarse dentro
de esos “esfuerzos de reflexion”
que en sus conclusiones el do-
cumento vaticano declara no que-
rer detener “sino mas bien favo-
recer su renovado impulso, en la
fidelidad irrenunciable ala doctrina
de la Iglesia” (jesta segunda parte
de la frase el Comité no la men-
ciona!). Punto por punto, todos los
pasajes clave de la Instruccion son
retomados y reescritos a la luz del
mas absoluto relativismo y de la
reflexién analitica sobre los
términos utilizados, desmontando
piezaporpieza el valorobjetivo de
la persona sobre todo en sus fases
iniciales de desarrollo.

(4.G.S.)

La Declaracién de Inuyama sobre
la investigacion en genética

Cioms, The Declaration of
Inuyama. Bull. Med. Ethics 1991,
67: 8-9.

Desde hace afios el Council of In-
ternational Organizations of Medi-
cal Sciences (CloMs) organiza una
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serie de conferencias con el titulo
general de “Politicas sanitarias,
ética y valores humanos”. La
Conferencia de 1990 se llevo a
cabo el pasado julio en Japdn, en
Inuyama, y se refirid a los proble-
mas de la genética humana. Al
final de la Conferencia los par-
ticipantes, procedentes de todo el
mundo, aprobaron un documento
de ocho puntos con algunas
indicaciones y recomendaciones.
En la revista citada se publican
integramente. Aqui hacemos una
breve sintesis.

El documento (punto 1) recono-
ce que la discusion hoy dominante
eslarelativaalasecuencializacion
del genoma humano, proyecto de
colaboracioninternacional del cual
se esperan importantes aportacio-
nes al conocimiento de la biologia
humanay de las enfermedades. Al
mismo tiempo, sin embargo, el
proyecto es fuente de ansiedades y
preocupaciones por los posibles a-
busos en la aplicacion de los cono-
cimientos que se puedan obtener;
la Conferencia recomienda, por
consiguiente, que tanto en la fase
de la realizacion de la secuencia-
lizacion del genoma como en la
sucesiva deaplicacion delos cono-
cimientos, en el ambito del diag-
nostico y de la geneterapia, se
garanticen adecuados estandares
éticos.
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Interesante resulta la observa-
cion sobre el peligro de que el
aumento de los conocimientos
acerca del DNA puede llevar a un
reduccionismo del ser humano
(punto 11); por tanto, se propugnan
programas de educacion y de dis-
cusion abierta con el gran publico
a fin de garantizar un uso claro y
responsable de la tecnologia.

En el punto 1 se recuerda la
necesidad de una mayor sensibi-
lizacion ética en el ambito de las
politicas sanitarias, no so6lo en
relacion con los problemas futuros
de la ingenieria genética (como el
de intervenir o no sobre las células
germinales con vistas a los efectos
en las futuras generaciones) sino
también para aquellos aspectos de
la investigacion genética y los
servicios ofrecidos que son ya una
realidad (como las intervenciones
en el ambito de la reproduccion y
de la salud del individuo en par-
ticular).

En el campo del diagndstico
genético (punto1v)el objetivo cen-
tral debe ser el de garantizar
siempre el bienestar de la persona
diagnosticada: lareserva, el respeto
absoluto del secreto yunaadecuada
asesoria son condiciones que se
deben respetar siempre y a toda
costa. El documento recuerda lue-
go la diversidad, en el plano de las
consecuencias, de la observacion
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de una situacion de heterocigosis
por la situacién de una patologia
autosOmica dominante; pero in-
cluso en este tltimo caso la simple
presencia del gen defectuoso debe
ser interpretada con cuidado sobre
todo en aquellas patologias que se
desarrollardn muchos afios después
dehaberobservado el genalterado.

Respecto dela geneterapia (pun-
tov), laConferenciareiterael limite
de intervencién sobre las células
somaticas solamente y recuerda la
necesidad deunaindispensable re-
vision de los protocolos terapéuti-
cos por parte de los Comités Eticos
independientes, especialmente
cuando la geneterapia concierne a
nifios, como ocurre en la mayor
parte de los desordenes en cuestion.
Lasintervenciones, finalmente, de-
ben limitarse a patologias que
causan una significativa discapa-
citacién y no simplemente para
potenciar o suprimir caracteristicas
cosméticas, conductuales o
cognoscitivas que no estén direc-
tamente relacionadas con patologia
alguna. Se insiste en la no eticidad
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de la geneterapia sobre las células
germinales (punto vi), incluso a la
luz de la gran dificultad que existe
en poder hacerla realidad concre-
tamente, y en que también en el
futuro debera de todos modos darse
la certeza absoluta de ausencia de
dafio paralas generaciones futuras.

El punto vii recuerda la respon-
sabilidad ética de los investiga-
dores, insistiendo en la ejecucion
de protocolos que busquen el be-
neficio real de los sujetos involu-
crados, excluyendo cualquier ten-
tacion eugenésica, y esto tanto por
parte de las estructuras estatales
como por parte de los laboratorios
privados.

Finalmente, en el punto vi se
recomienda también el desarrollo
de politicas internacionales que
pongan a disposicion a gran escala
las posibilidades diagnosticas y
terapéuticas ofrecidas por la
investigacion genética de manera
que pueda beneficiarse de ellas
toda la poblacion.

(4.G.S)
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Para una informacion en Bioética:
noticias breves

a cargo de Paolo Marchionni

Lascifrasdelos abortos voluntarios

Hace unas semmanas el ministro
de Saluditaliano, Hon. De Lorenzo,
dio a conocer los datos relativos a
las interrupciones voluntarias del
embarazo llevadas a cabo el afio
anterior en ese pais.

Conretraso de casiunafio sobre
los tiempos previstos por la Ley
194/78, el informe del ministro
proporciona datos de una cierta
importancia positiva: la dismi-
nucion en conjunto del nimero de
interrupciones voluntarias del
embarazo bajo en 1990 a 165,845
respecto de las 171,684 de 1989
(menos 3.4 por ciento). El dato es
mas significativo si se compara
conelde 1982, cuando las interrup-
ciones voluntarias del embarazo
alcanzaronlacifrade234,801,una
triste maxima historica. Respecto
de aquel afio, pues, se observa una
disminucién del 29.4 por ciento.

Sin embargo, junto al aborto
legal el ministro no dejé de poner
de relieve que existe todavia un
importante numero de abortos
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clandestinos, practicados al mar-
gen de las circunstancias y de las
estructuras previstas por la ley:
abortos que en este informe se cal-
culan en 72,000 unidades, y por
consiguiente también éstos en vias
de disminucion respecto de ana-
logas estimaciones de los afios
precedentes.

Perosienel curso delostultimos
afios se ha venido registrando una
caida del nimero de interrupciones
voluntarias del embarazo, el
“retrato-robot” de la mujer que
recurre al aborto voluntario no ha
cambiado sustancialmente: se trata,
en efecto, de una mujer de edad
superior a los 25 afios, casada, con
uno o mas hijos, de instruccion
media y de clase social también
media, que conoce y usalos medios
anticonceptivos; si hubiera nece-
sidad aun de ello, es la ulterior y
enésima confirmacién de que el
aborto voluntario se efectiia no ya
en situaciones de precariedad, mi-
seria y abandono (como se queria
hacercreerenlostiempos enquela
ley fue aprobada), sino que para
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mas del 70 por ciento de los casos
se lleva a cabo en el interior de una
familia, que deberia ser en cambio
el lugar de la acogida y del amor a
la vida.

Ademas, al aborto se llega des-
pués de que han fallado los medios
anticonceptivos (también en el 70
porciento de los casos), cuyo cono-
cimiento y difusion son invocados
por la ley precisamente para pre-
venir el aborto mismo.

De esta manera, no s6lo no se
respetan los dictamenes de la ley
cuando en el art. 1 se niega que la
interrupcion voluntaria del emba-
razo sea utilizada como medio de
control de los nacimientos, sino
que es fomentada ulteriormente una
espiral de muerte en torno a la vida
naciente, que encuentra sus raices
en esa “mentalidad anti-vida” que,
partiendo de la anticoncepcion y
pasando por las técnicas de este-
rilizacion voluntaria (o forzada, co-
mo sehadenunciadorecientemente
en algunos paises en vias de de-
sarrollo), llega precisamente a
hacer del aborto voluntario el ulti-
mo y mas tremendo baluarte del
libertarismo mas desenfrenado.

Se puede, pues, concluir reafir-
mando una vez mas todo cuanto la
historia de estos catorce afios de
ley abortista ha reiterado constan-
temente: ante todo, que la ley ha
fallado alli precisamente donde se
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proponia derrotar al aborto clan-
destino, que se sigue practicando
todaviaenunamedida porlomenos
igual a la mitad de las interrup-
ciones voluntarias del embarazo
“legales”; y no sélo eso, sino que
ha fracasado una segunda vez en
cuanto que en conjunto el nimero
actual de interrupciones volunta-
rias del embarazo es de todos
modos mas elevado que los cal-
culos mas acreditados que se ha-
cian hace 15 o 20 afios sobre los
abortos clandestinos (100-150
mil): en la practica, la ley, mas que
reducirel fenomeno, ha contribuido
a su incremento; finalmente, la ley
ha fracasado por tercera vez
también cuando expresaba la
voluntad de prevenir el aborto
proponiendo como alternativa la
anticoncepcion: como se puede ver
hoy dia, en todo caso lo cierto es lo
contrario, en cuanto que gran parte
de las interrupciones voluntarias
del embarazo son el fruto
precisamente del fracaso de la
anticoncepcion.

Unaultima consideracion: ;qué
significado hay que atribuira la de
todos modos inequivoca reduccion
del nimero absoluto de interrup-
ciones voluntarias del embarazo?
(Se trata de un mejoramiento de la
concienciaética de cada ciudadano
en particular y por tanto de un
mayor respeto por la vida? Las
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sefiales que nos llegan no van
precisamente en esta direccion.
(Entonces? Muy probablemente
estd yaenmarchaesa “revolucion”
dentro del mismo fenémeno del
aborto, que ha sido denunciada en
distintas instancias, esto es, la pri-
vatizacion del evento abortivo mis-
mo: se ha aclarado ya que en estos
ultimos afos se haincrementado el
mercado de la llamada “anticon-
cepcion de emergencia”, en par-
ticularla“pildora del dia después”,
o sea el impedir del anidamiento
del embrion ya constituido: esto
no es otra cosa que la realizacion
de un auténtico aborto, aunque sea
muy precoz, no sometido a los
vinculos de la ley, sino efectuado
de forma “privada”, que por esto
no contribuye a las cifras oficiales.

(Noticiatomada de P. G. Liverani,
Aborti: sempre troppi “Abortos:
siguen siendo demasiados”,
Avvenire, 16.01.92; L’Unita, In
calogliabortiin Italia, meno 3,4%.
Molti medici obiettori, “Dismi-
nuyen los abortos en Italia, 3,4 por
cientomenos. Muchos, losmédicos
objetores”, 16.01-92)

Educacion sexual en las escuelas

Después de 12 anos de haberse
formulado la priméra propuesta,
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ha sido aprobada por la Comisién
de Cultura de la Camara de Di-
putados italiana la propuesta de
ley para la introduccion de la edu-
cacion sexual en el bachillerato
superior. Se trata de una medida
que, si bien no sera aprobada de
manera definitiva en el curso de
esta legislatura, ya por concluir,
sera la base de partida necesaria
para que en la proxima legislatura
la ley finalmente vea la luz.

El texto aprobado se presenta
como bueno, fruto del compromiso
comun de muchas fuerzas politicas.
Losaspectos sobresalientes se pue-
denresumir en los siguientes: ante
todo, no se introduce “la hora de
educacion sexual”, sino que se da
lugar a una programacion diversi-
ficada y complementaria en los di-
VErsos espacios escolares ya pre-
vistos: en segundo lugar se ha lo-
grado superar la vision laica, sobre
todo de las izquierdas, segun la
cuallatnicaintencion de la educa-
cion sexual en las escuelas habria
de ser la meramente informativa
(sobre todo en materia de anticon-
ceptivos); ha prevalecido en
cambio la intencion educativa,
atenta por esto también y sobre to-
doallado formativo de toda la per-
sona. Finalmente, se ha considera-
doindispensable la implicacion de
la familia en una vision unitaria de
educacion global de la persona,
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que no puede por tanto dejar a un
lado el primero y fundamental 4m-
bito educativo, precisamente la
familia.

Ahora no queda otra cosa sino
esperar, con la confianza de que el
camino largo y fatigoso hasta aqui
recorrido no sea initil, sino que la
propuesta encuentre rapidamente,

alprincipio de lanueva legislatura,
un puesto entre las primeras nuevas
leyes emanadas por el Parlamento
renovado.

(Noticiatomada de R. D’ Angelo, /
tabitli avevano i laici, “Los tabues

los tenian los laicos”, Avvenire,
18.01.92).

<
Mostrando los resultados de una operacion de catarata en el Hotel Dieu,

Paris, siglo xix
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