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EDITORIAL

Con el presente numero cerramos el afio 2002. A partir del siguiente
afio buscamos nuevas metas académicas. Hemos precisado con mayor
detalle los criterios de colaboracion para la Revista de modo que haya
un incremento de calidad y temas. En los siguientes nimeros se incre-
mentara la presencia de investigadores y docentes de nuestro pais, que
aborden tematicas en el campo de la bioética y la medicina, ampliando
asi la perspectiva y el debate académico en torno a estos temas.

También les queremos comunicar que la Revista tendrd una nueva
seccion de resefias en donde les daremos a conocer nuevos libros,
principalmente de bioética, aunque sin excluir temas afines, para los
lectores de habla castellana.

En esta ocasion, los articulos presentados no giran en un topico
comun y abordan diversas problematicas. Primero se presenta el articulo
de “El consentimiento de quien no puede consentir en la experimen-
tacién clinica: contradicciones entre la ética y la Buena Practica
Médica” de Angelo A. Bignamini. Después se presenta el articulo “Eu-
tanasia y dignidad del morir, de los autores Luca M. Bucciy Renzo
Celesti”. El siguiente articulo “Evolucion histérica de la «Carta de los
derechos de los moribundos»” es presentado por M.Pennacchini, D.Sac-
chini y A.G. Spagnolo. Le sigue el articulo “El manejo de la perime-
nopausia, entre la medicina clinica 'y la bioética” de los autores M.
Guida, G.A. Tommaselli, , C. Nappi.

Por tltimo el nimero cierra con el texto de José Guillermo Gutiérrez
Fernandez titulado “Reflexiones sobre la ética de la experimentacion
clinica”.

Dr. José Enrique Gomez Alvarez
Coordinador editorial
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EDITORIAL

Criterios para los colaboradores de
“Medicina y Etica”

1. La revista de Medicina y Etica es una revista especializada en el
campo de la bioética que estd enfocada a la difusion académica entre
los profesionales afines a las tematicas y discusiones actuales en este
campo. En consecuencia, Medicina y Etica no acepta articulos de
difusion, ni material que puede ser considerado propagandistico de
alguna corriente. La Revista no est4 circunscrita a una vision tnica
de la Bioética, siempre que los articulos cumplan con rigor la
metodologia propia en la exposicion de las ideas.

2. De acuerdo con lo anterior las opiniones y posiciones son de respon-
sabilidad exclusiva del autor, y no reflejan necesariamente la posicion
de la Facultad de Bioética. El Consejo editorial no presupone, en
ningin caso, que la institucion de origen o de quien da actualmente
empleo al autor, suscribe las posiciones de éste, vertidas en el
articulo correspondiente.

3. El material debera ser inédito, no obstante, se aceptan ponencias o
comunicaciones, siempre y cuando se sefiale claramente el lugar y
fecha donde se expuso por primera vez la investigacion.

4. Se consideran tres tipos de publicaciones: articulos, notas y resefias.
Los articulos deben tener una extension minima de 15 cuartillas y
maxima de 30. Estos deben ser sobre temas monograficos. Las notas
deben ser mayores de 7 paginas y menores de 15. Las notas tienen
un caracter de discusion propia del campo cientifico; la discusion
puede ser sobre otros articulos anteriores de la Revista, siempre y
cuando cumplan con la calidad académica sefialada y no como una
mera expresion de una réplica por el afan polémico, sino a la altura
del articulo que es motivo del comentario. Las resefias deben tener
una extension minima de una cuartilla y maxima de tres. Las resefias
pueden ser tanto criticas como meramente expositivas.
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EDITORIAL

5. Los articulos seran dictaminados por al menos dos académicos de
competencia relevante en un plazo maximo de tres meses. Los
nombres, tanto de dictaminadores como del autor, permaneceran en
el anonimato. En el caso de respuesta negativa, el autor recibird un
dictamen con las opiniones de los dictaminadores. El autor podra
realizar las correcciones que considere pertinentes y volverla a pre-
sentar, sin que Medicina y Etica se obligue a publicar el material. En
cualquier caso, no se regresan originales. Los autores que hayan
sido elegidos recibiran tres ejemplares de cortesia del numero en que
fueron publicados.

6. Los articulos publicables deberan escribirse de preferencia en espafiol,
aunque se aceptan en idioma inglés, de manera clara y concisa. El
texto debe ir en letra Arial (12 pts) a espacio y medio, en papel
tamaiio carta. El material puede ser entregado en formato electrénico
para PC, via correo electronico o disquete. (Word para windows, o
formato RTF).

7. Los articulos y notas deberan contener el titulo del trabajo, el (los)
nombres(s) del ( de los) autor (es), el nombre de la Institucion a la
que pertenezcan. El articulo debe estar acompafiado de un resumen
(abstract) no mayor de 10 lineas (aproximadamente 100 palabras) en
espaiiol y en inglés.

8. Las referencias de libros deberan realizarse de la siguiente forma:
APELLIDO DEL AUTOR, nombre del autor. 7Titulo del libro.
Traductor, Editorial, Lugar de edicion, afio de publicacion, pagina
(edicion original). Por ejemplo:

SINGER, Peter. Una vida ética. Escritos. Trad.: Pablo de Lora Del Toro, Ed. Taurus,

Madrid. 2002, p. 57 (inglés: Writings of an ethical life, 2000).

9. En el caso de las revistas el modo sera el siguiente: APELLIDO
DEL AUTOR, Nombre del autor. “titulo del articulo”, 7itulo de la
revista, volumen, nimero, (mes, afio), pagina. Por ejemplo:

ROMANO, Lucio. “Educacion de la sexualidad y los adolescentes. Encuesta cognoscitiva
y antropologias de referencia”, Medicina y ética. XIII, 1, (encro-marzo, 2002), p. 85.
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10. Los articulos deberan ser enviados exclusivamente a la siguiente
direccion:

Facultad de Bioética
Universidad Anahuac
Dr. José Enrique Gémez Alvarez, Coordinador Editorial
Apartado Postal 10 844
C.P. 11000, México, D.F.
Email: egomez@anahuac.mx

11. No nos hacemos responsables del material entregado o enviado a
otra direccion distinta de la anterior. Para considerarlo recibido,
quien envia debera contar con un recibo fisico con sello, o bien con

la respuesta electronica de la direccion de correo electronico sefia-
lada en el punto anterior.

320

A /cdic:ma vy Etica 2002/4



El consentimiento de quien no puede
consentir en la experimentacion clinica:
contradicciones entre la ética y la
Buena Practica Médica

Angelo A. Bignamini*

Resumen

En la experimentacion, el consentimiento de quien no puede
consentir constituye el punto de encuentro alternativamente de
cuatro condiciones, sobre base real o formal: a) posicion ética o
legalmente correcta; b) informacion y consentimiento, o docu-
mentacion del consentimiento, ¢) imposibilidad fisica o técnica;
d) actos que implican o que no implican utilidad directa para el
paciente.

Las incapacidades previstas por la Buena Prdactica Médica
son: 1. no sabe (o no puede) leer y escribir; 2. menor de edad o
legalmente incapaz pero con capacidad real; 3. menor de edad o
legalmente incapaz sin capacidad real, o inconsciente, con re-
presentante legalmente aceptable; 4. menor de edad o legalmente
incapaz sin capacidad real, o inconsciente, sin representante
legalmente aceptable. Para estas condiciones, La Buena Prdc-
tica Médica prevé procedimientos precisos que, sin embargo,
pueden contradecir la aceptabilidad ética y originar conflictos
con los comités de ética, incluso porque la Buena Prdctica
Médica considera equivalentes al sujeto y a su representante,
posicion aceptable en estudios terapéuticos pero inaceptable en
estudios no terapéuticos.

2

* Profesor de Buena Practica Clinica, Curso de perfeccionamiento en Bioética, Universidad
Catolica del Sacro Cuore.
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~

Cuando la incapacidad para consentir es formal, no hay una
contradiccion sustancial entre la Buena Prdactica Médica y la
ética, con tal que la informacion se proporcione de manera com-
pleta y haya la posibilidad real de consentir libremente. Sobre
estos aspectos se concentrard el comité de ética.

Cuando la imposibilidad para consentir es real, el comité de
ética’y el médico que lleva a cabo la experimentacion, vinculados
para operar bajo las condiciones especificas de las intervencio-
nes médicas extraordinarias de emergencia, teniendo como
condicion irrenunciable el presunto beneficio para el sujeto
mismo, podrian rechazar, con una base vinculante ética y deon-
tolégica, los protocolos que incluso sean formalmente confor-
mes con la Buena Practica Médica.

. /

1. Preambulo

El consentimiento de quien no puede consentir es una contradiccion
«en las mismas palabrasy que se presenta en la realidad de cada dia.
Ante el paciente traumatizado inconsciente se toman decisiones para
efectuar actos médicos extraordinarios —que requeririan, por tanto, un
consentimiento especifico— por parte de médicos con los cuales el pa-
ciente no ha establecido relacion alguna de confianza previa, a menudo
en ausencia de familiares o, en todo caso, de un representante «legalmente
aceptabley.

Y. sin embargo, nadie se permitiria sugerir que tales actos médicos
se retrasaran hasta que el sujeto o un representante suyo expresara un
consentimiento especifico. Esto seria contrario a la ética, a la deontologia
y alaley.

Por otra parte, sobre este tema se ha entablado toda una viva polé-
mica en el caso de procedimientos experimentales. Esto pone rapida-
mente en evidencia que una cosa es el consentimiento para efectuar una
accion médica extraordinaria en una emergencia, y otra es el consen-
timiento a actos médicos extraordinarios en la experimentacion, incluida
obviamente la que se lleva a cabo en situacion de emergencia.
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CONTRADICCIONES ENTRE LA ETICA Y LA BUENA PRACTICA MEDICA

Esta diferenciacion se manifiesta tanto a nivel ético y deontoldgico,
como a nivel legal y médico-legal.

En una emergencia, el acto médico extraordinario se lleva a cabo:

— ante evidencias segtin las cuales esa intervencion estd justificada
en el mejor interés de la salvaguardia de la vida, la integridad y salud del
paciente;

— en la presuncion de que el paciente o sus representantes, si estan
adecuadamente informados, consentirian en la intervencion;

— con la conciencia de la imposibilidad de posponer la intervencion.

Cuando falta alguno de estos elementos, la intervencion de emer-
gencia estaria ética y deontologicamente injustificada y, por tanto,
seria susceptible de sanciones bajo el perfil médico-legal.

Si éstos son los elementos que hacen que sea éticamente aceptable y
legalmente justificada una intervencion sin consentimiento de urgencia,
se deben dar también en la experimentacion, para que se pueda con-
siderar aceptable la falta de consentimiento. En este punto, sin embargo,
debemos definir qué se entiende exactamente, en la experimentacion
clinica, por «incapacidad» para consentir. A su vez, este concepto pide
analizar el significado de «consentimiento informado» en su acepcion
bésica, antes e independientemente de los vinculos especificos de la
investigacion.

2. Observaciones sobre el consentimiento informado

2.1 Los mitos del consentimiento informado

Hace ya algln tiempo, una publicacion muy interesante ponia en
evidencia algunos de los «mitos» sobre el consentimiento informado,
que venian circulando entre la clase médica:'

1. la firma de un formulario de consentimiento constituye ya el
consentimiento;

2. se ha obtenido el consentimiento informado una vez advertido al
paciente sobre los riesgos del tratamiento;

3. el consentimiento informado consiste en indicar al paciente todas
las opciones posibles, dejando que escoja la que mas le plazca;
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4. el paciente no puede emitir un consentimiento verdaderamente
informado, dado que no puede entender informaciones médicas com-
plejas;

5. los pacientes deben recibir la informacion, quiéranlo o no;

6. se puede evitar proporcionar toda o parte de la informacion, si
esto puede provocar el rechazo del paciente al tratamiento.

No es el caso de entrar aqui en los detalles de la discusion que lleva a
concluir sobre la invalidez de estos mitos, que, por lo demas, se puede
facilmente localizar en el documento original en: http://org/sci-pubs/
Journals.

No obstante, es importante observar que estos «mitos» ponen en
evidencia, por un lado, el desplazamiento del concepto de «consenti-
miento informado» desde ser un instrumento de corresponsabilidad
entre el médico (o el equipo médico) y el paciente. a un instrumento
médico-legal o simplemente legalista; y, por otro lado, una persistente
actitud médica al considerar la informacion sobre los procedimientos
médicos como una cuestion meramente técnica (y por tanto incom-
prensible para el paciente en general).

2.2 ;Vale todavia el consentimiento informado?

Si bien es cierto que el consentimiento informado reviste algunos as-
pectos médico-legales,® sin embargo. esto no exime al médico de la
necesidad de evitar procedimientos que puedan configurar algun tipo
de negligencia.’ y menos aun, un engafio. Por otra parte, son cada vez
mas frecuentes las observaciones que se hacen contra los procedimientos
de consentimiento informado aunque se efectiien correctamente (es
decir, principalmente en forma legalista), tanto en la investigacion®
como en las aplicaciones médicas normales.°

Y es cierto, también, que se pueden plantear dudas, incluso serias,
respecto de la posibilidad real de que el sujeto de un acto médico reciba
toda la informacion necesaria antes de consentir en un determinado
procedimiento,’ sobre todo si el sujeto «fuerte» (el médico) no toma en
consideracion las posibles diversidades culturales con el sujeto «débil»
(paciente),® o si utiliza estructuras predeterminadas de informacion sin
adecuarlas a la situacion especifica (aspecto de los normales procedi-
mientos experimentales, que tanto la Buena Practica Médica’ como el
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Ministerio de Sanidad italiano pasan por alto en su decreto de aplica-
cion de la Buena Practica Médica):'”. o también, si no se tiene en
cuenta la diversa situacion entre recibir la informacion en condiciones
«normales» o recibirla por enfermos que necesitan de atencion médica.'

La ampliacion de estas dudas sobre la modalidad de la informacion y
el consentimiento, al acto del consentimiento en si.'* ademas de a
ciertas criticas de los procedimientos de consentimiento,'” aunque sean
bienintencionadas, ha llevado a preguntarse si efectivamente tiene algun
significado el consentimiento informado en el marco de la medicina
actual, o si, en cambio, no deberia ser totalmente abolido.' aunque esta
hipotesis, al menos de momento, encuentra una muy fundada oposicion."”

2.3 jPor qué no al consentimiento informado?

La formalizacion del procedimiento de consentimiento informado a
finales de los afios cuarenta fue en parte una respuesta a las atrocidades
nazis,'® pero su introduccion no dejo de encontrar oposicion.'” a pesar
de la cual se fue consolidando posteriormente, en cuanto que reflejaba,
por una parte, la afirmacion del enfoque personalista respecto de la
responsabilidad de los actos médicos (enfoque en el que se basan el
Cdédigo de Niiremberg," la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos." la Declaracion de Helsinki.” y, no en tltimo término. ¢l
Catecismo?' asi como otros documentos del Magisterio™ de la Iglesia
catolica), y. por otra parte, contrastaba con la actitud paternalista
predominante en las relaciones médico-paciente.

En la actualidad, todo ello vuelve a ponerse en tela de juicio con
argumentos mas o menos sutiles, pero sustancialmente como reflejo de
dos actitudes independientes aunque coordinadas. Por un lado, se
afirma que los derechos de la persona deben coordinarse con los de la
sociedad y la ciencia: pero, por otro lado, se atirma que la complejidad
de la medicina moderna hace de hecho necesaria una decision técnica
por parte del experto que queda fuera del alcance del sujeto.

En otras palabras, esta fortaleciéndose cada vez mas la posicion de
quien sustituye al sujeto primario «personay» el sujeto secundario (y no
autosubsistente) «sociedady»; de quien ideologicamente y con prejuicios
define a la «ciencia» como valor absoluto, independientemente de los
efectos que la «ciencia» tiene sobre las personas; de quien pretende
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sustituir el «paternalismo» médico por una especie de «tecnicismoy
médico que sustrae indebidamente al sujeto la responsabilidad primaria
(pero indisponible aunque compartida) de salvaguardar sus propias
condiciones de vida y salud.

Todas estas actitudes, en evidente contraste con las declaraciones de
principio ya referidas, pueden llevar a graves consecuencias incluso en
la practica médica normal. En efecto, se sustituye la correcta informa-
cion y la busqueda del consentimiento por lo que el actor médico
considera «el mejor interésy para el destinatario del acto médico mismo,
con consecuencias incluso dramaticas.”

Este problema se torna critico con mayor razon cuando de un sujeto
genéricamente «capaz» de decision autdnoma, se pasa a un sujeto in-
capaz de tomar una decision autonoma.

3. Definicion del problema: las cuatro alternativas

El problema del consentimiento de quien no puede consentir constituye
¢l punto donde se cruzan cuatro grupos de alternativas, cada una de las
cuales puede expresarse en forma de hipdtesis alternativa, una sobre
base real y la otra sobre base médico-legal o formal:

— posicion ética (real) y posicion legalmente correcta (formal);

— problema de informacion y consentimiento (real) y de documen-
tacion del consentimiento (formal);

— imposibilidad fisica (real) e imposibilidad técnica (formal) para
emitir un consentimiento;

—actos médicos que no implican (real) o que implican (formal)
utilidad directa, por lo menos presunta para el paciente.

3.1 Posicion ética (real) y posicion legal (formal)

La primera alternativa se plantea entre posicion éticamente correcta y
posicion legalmente aceptable, incluyendo en esta ultima también la
posicion aceptable bajo el perfil de la Buena Practica Médica. Es
evidente que una posicion éticamente correcta es al mismo tiempo
legalmente aceptable, mientras que lo contrario no es necesariamente
cierto. Esto deriva de la diversa extension de la ley y de la ética en
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relacion con la proteccion de los derechos del sujeto, proteccion minima
uniforme para la ley, proteccion maxima individual para la ética.”* En
consecuencia, pueden llegar a crearse situaciones en las cuales una
posicion legalmente correcta —y por tanto coherente con los requisitos
de la Buena Practica Médica— puede contrastar con las exigencias de la
ética, particularmente en el caso de alternativas como las que discu-
tiremos en el punto 3.4. No sorprenderd, en efecto, que en este caso el
comité de ética, o quien lleva a cabo la experimentacion, objeten la
propuesta de un protocolo de estudio, aunque formalmente sea correcto.
A este proposito sera bueno recordar que con frecuencia se pierden en
los detalles técnicos impuestos por la Buena Practica Médica los
siguientes aspectos:

1. la libertad de participar en un experimento vale no soélo para el
sujeto de experimentacion, sino también para el médico, que de todos
modos sigue siendo en primer lugar médico terapeuta, y en segundo
lugar experimentador;

2. el hecho de que un protocolo sea formalmente correcto y legal-
mente aceptable no implica que deba ser aceptado. sobre todo si no esta
éticamente justificado.”

Esta primera alternativa, que tiene implicaciones directas sobre la
falibilidad de un estudio y que se ha discutido en primer lugar, sera en
realidad la que se habra de considerar a lo ultimo. después de la
preparacion del protocolo ¢ inmediatamente antes de someterlo a
evaluacion por parte del comité de ética.

3.2. Informacién y consentimiento (real), documentacion del
consentimiento (formal)

La segunda alternativa esta constituida por la simple consideracion de
que una cosa es el problema relacionado con la informacién y la emi-
sion del consentimiento, y otra cosa es el problema de la documentacion
del consentimiento. Este segundo aspecto cubre solo una situacion
estrictamente formal, aunque con repercusiones médico-legales. El pri-
mero, por el contrario, cubre un problema sustancial y especificamente
¢tico.

Nunca se enfatizara suficientemente la vinculacion que tiene el sig-
nificado real del consentimiento informado no sélo con el contenido de
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la informacion escrita, sino sobre todo con cuanto de esa informacion el
paciente percibe efectivamente. En otras palabras, el sujeto no consiente
en lo que se le dice —y menos aun en lo que esta escrito—, sino en lo que
¢l percibe. Se ha demostrado ya que el nivel de comprension y retencion
de la informacion no es muy elevado en condiciones normales:2° con
mayor razon esto se puede aplicar a condiciones «criticasy como las
que estamos considerando.

Ahora bien, mientras siempre es posible encontrar soluciones técnicas
aceptables para la documentacion del consentimiento, no siempre es
posible encontrar soluciones éticamente aceptables en lo referente a la
informacion y la emision del consentimiento en el caso de sujetos
vulnerables, como aquellos de los que estamos hablando. Sin embargo,
tampoco este problema es abordado en estos términos por la Buena
Practica Médica. Por tanto, habra que evaluarlo una vez definido el
protocolo, por lo menos a grandes rasgos, y analizar sucesivamente el
resultado final, tal como se indica en el namero 3.1.

3.3 Imposibilidad fisica (real) y médico-legal (formal)

Con esta alternativa se entra de lleno en las «imposibilidadesy
consideradas por la Buena Practica Médica. Ahora bien, es importante
centrarse de nuevo en el «verdadero» significado de imposibilidad.
Bajo el punto de vista estrictamente de «servicio a la persona enfermav,
la tnica imposibilidad real es la del sujeto que, por sus condiciones
demograficas y/o de salud (infantes, sujeto demente, sujeto inconsciente)
no es fisicamente capaz de percibir una informacion adecuada sobre el
contenido y sobre los procedimientos previstos para su tratamiento, y
por tanto, no puede emitir un consentimiento. En cambio, en todas las
demas condiciones previstas por la Buena Practica Médica, el sujeto es
fisicamente capaz de comprender, en el &mbito de sus propias capa-
cidades, todo lo que se le propone y es fisicamente capaz de dar su
consentimiento a que se lleve a cabo todo lo que se le propone. Lo que
en estos casos falta, y que la Buena Practica Médica define como
«incapacidady, es la validez legal de la expresion del consentimiento
informado. En estas condiciones, por tanto, se crean situaciones en las
cuales la exigencia formal y médico-legal, constituiran condiciones mas
restrictivas respecto de lo que resulta necesario bajo el perfil ético.

328 o Medicina v Etica 2002/4



CONTRADICCIONES ENTRE LA ETICA Y LA BUENA PRACTICA MEDICA

Naturalmente, para la ejecucion de un estudio clinico se deberan seguir
en este caso los requerimientos formalmente mas restrictivos.

Se mantiene abierta, sin embargo, la cuestion de los limites de la
capacidad de comprender y de decidir por parte del sujeto menor de
edad” o con las capacidades cognitivas trastornadas®® —hasta tal punto
que incluso se han sugerido fests para determinar la capacidad de
decision de tales sujetos”— asi como los limites del consentimiento
dado por terceros, aunque sean legalmente reconocidos:™ y, por consi-
guiente, sigue siendo muy elevada la responsabilidad por parte de los
comités de ética al aprobar protocolos de estudio que involucren a este
tipo de sujetos.”

3.4 Estudios sin (real) y con (formal) utilidad potencial para el
paciente

Este es uno de los aspectos més criticos que hay que considerar en el
caso de sujetos vulnerables, y que, por lo demas, es abordado un tanto
superficialmente por la Buena Practica Médica.™ Pero aqui viene en
ayuda la Declaracion de Helsinki, en particular los incisos 1, 6. [11.2%
y 11,45

No deja de resultar estridente en este caso el contraste entre la De-
claracion de Helsinki, que habla explicitamente de «voluntariosy» —y
nadie puede ser voluntario por persona interpuesta’—y la Buena Practica
Médica, que aunque se refiere a la Declaracion de Helsinki como a su
propio fundamento,’ por otra parte técnicamente permitiria llevar a ca-
bo estudios no terapéuticos (sin presunta utilidad directa para el sujeto)
incluso aunque falte un consentimiento directo, con tal que se dé el
consentimiento de un representante legalmente reconocido (inciso
4.8.14). Ante este contraste, y dado que la Buena Practica Médica
explicitamente se refiere solo como subordinada a la Declaracion de
Helsinki como ya hemos dicho, resulta evidente que un comité de ¢tica
correctamente constituido y consciente de su propia funcion de protec-
cion de los derechos de los sujetos no podra sino referirse a la Declaracion
de Helsinki, rechazando en su propio parecer favorable un protocolo
aunque formalmente concuerde con la Buena Practica Médica (véase el
anterior nimero 3.1).

W |
N9 |
O |
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4. Las cuatro incapacidades

En esencia, pues, cuatro son los casos de incapacidad previstos por la
Buena Préctica Médica que dependen de las condiciones —formales y
reales— discutidas en los puntos 3.2 y 3.3. Para estas condiciones la
Buena Practica Médica prevé procedimientos precisos. Esto no quita
que, por todo lo dicho anteriormente en los puntos 3.1 y 3.4, no
necesariamente en todos los casos los procedimientos previstos por la
Buena Practica Médica puedan ser considerados como éticamente
aceptables en todas las condiciones, y, por tanto, puedan originar casos
de conflicto con los comités de ética aunque sean formalmente correctos.
Notese que la Buena Practica Médica considera de igual manera al
sujeto y a su representante legalmente reconocido. Ahora bien, por
todo lo discutido anteriormente, esto puede ser aceptable en el caso de
estudios terapéuticos con presuntos beneficios para el sujeto, mientras
no es éticamente aceptable en linea de principio en el caso de estudios
no terapéuticos. Esta simple consideracion nos introduce en una de las
controversias mas asperamente debatidas en esta época —y que no
abordaremos ahora— o sea, la posibilidad de experimentacion en cigotos,
en embriones y fetos. Por lo que sabemos hasta el momento, solo en el
caso del feto es técnicamente posible, y por tanto aceptable, la experi-
mentacion con fines directamente terapéuticos. por lo menos en teoria
(persistiendo la necesidad de la comprobacion. caso por caso, del
protocolo).

4.1 No sabe (0 no puede) leer ni escribir

Este caso esta especificamente previsto en el inciso 4.8.9 de la Buena
Practica Médica,* y precisamente en este contexto se introduce la
figura del testigo imparcial. Sin embargo, la Buena Practica Médica no
distingue para nada entre estudios terapéuticos y no terapéuticos; y no
obstante que, en realidad, esta incapacidad es solo formal y no real, es
de suponer que el testigo imparcial se limite a atestiguar un consenti-
miento verbal dado efectivamente por el sujeto en primera persona.
Esto hace que, bajo el perfil ético. surja la necesidad de garantizar que
este testimonio sea efectivamente imparcial, y que el sujeto no sea
interrogado en condiciones de dependencia de quien propone el estudio.
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En tales condiciones, el comité de ética puede pedir que se tomen me-
didas apropiadas para evitar que se verifiquen condiciones de informa-
cion y consentimiento que puedan configurar una condicion de depen-
dencia del sujeto, asi como puede requerir especificamente procedi-
mientos adecuados para garantizar que el testigo sea efectivamente
imparcial. Dado que estas medidas no influyen minimamente en la
validez del protocolo, sino que por el contrario la avalan, podria ser
oportuno prever tales medidas ya en el momento mismo de redactar el
protocolo. Medidas que, por lo demas, son bastante sencillas: en la
mayoria de los casos puede bastar con que la informacion y la solicitud
de consentimiento las lleven a cabo personal médico que no participe
en la experimentacion y no esté jerarquicamente vinculado con quien la
realiza, y que se busque el testigo imparcial entre el personal del
voluntariado.

4.2. Menor de edad o legalmente incapaz pero con capacidad real

También esta condicion de incapacidad es explicitamente reconocida y
tratada en detalle por la Buena Practica Médica.” En si misma, esta
condicién es en realidad una condicion formal mas que real, en cuanto
que el representante legalmente reconocido llega a constituir un testi-
monio legalmente valido de un consentimiento de todos modos expresado
en primera persona por el sujeto. Es evidente. sin embargo, que esta
condicion debe ser también reportada en el historial clinico (como, por
lo demas, cualquier otra forma de consentimiento) y que el formato de
documentacién del consentimiento debe citar explicitamente en qué
condicion de incapacidad se basa para solicitar el asentimiento apoyado
por el consentimiento del representante legalmente aceptable.

No obstante, aqui se llegan a crear situaciones criticas para la ley, y
se replantean las observaciones criticas ya citadas bajo el perfil ético.

Por lo que a la ley italiana se refiere, el problema mas critico se
plantea bajo el perfil del consentimiento del representante legal de los
menores de edad. En el codigo civil actual ha dejado de existir la
institucion de la patria potestad atribuida a solo uno de los padres,
mientras ambos —a menos que existan disposiciones especificas por
parte de un tribunal— comparten esta responsabilidad. En consecuencia,
en teoria ambos deberian dar su propio asentimiento a un procedimiento
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médico extraordinario como es la participacion en un estudio clinico.
Esto casi nunca puede llevarse a cabo en la realidad. y no sélo porque
en general es la madre la que acompaiia al hijo a la institucion donde se
realiza la investigacion, sino también por el creciente numero de hijos
confiados a uno de los padres, separados o divorciados, sin que haya
una clara definicion a nivel de interpretacion juridica sobre quién detenta
la potestad (véanse, a este proposito, las recientes sentencias del Tribunal
Constitucional italiano, que se pueden definir como absurdamente
contradictorias en su enunciado). Dada tal confusion juridica, no existe
una solucion para este caso. En lineas generales, podria pensarse en un
modulo de consentimiento que previera la firma de ambos padres,
precisando que esta: «firmado s6lo por la madre/el padre. por indispo-
nibilidad del otro progenitor».

Por lo que se refiere a las objeciones éticas en casos particulares, nos
referiremos a ellas en el punto siguiente.

4.3 Menor de edad o legalmente incapaz sin capacidad real, o
inconsciente, con representante legalmente aceptable

También este punto es analizado especificamente en la Buena Practica
Médica en el mismo inciso 4.8.12*° aunque sea sélo por omision.

En efecto, en este caso se aplican los mismos procedimientos,
considerando el hecho de que el sujeto es incapaz de recibir informacion
alguna y expresa su propio asentimiento.

Sin embargo, ya aqui se plantea el problema de un conflicto ético en
relacion con la naturaleza del estudio por efectuar. Si por un lado, el
inciso 4.8.13 de la Buena Practica Médica se puede compartir también
desde el punto de vista ético.”! no se puede compartir lo que como
clausula se prevé en el inciso 4.8.14.22 Efectivamente, como deciamos
antes, esta clausula se plantea en abierta contradiccion con la Declaracion
de Helsinki,** que a su vez constituye la base de las acciones de los
comités de ética.* Dada la posicion subordinada que ocupa la Buena
Practica Médica respecto de la ética y la deontologia médica y de la
Declaracion de Helsinki,* resultaria inevitable un conflicto con el comité
de ética, conflicto del que saldria de todos modos vencedor el comité
al tener la responsabilidad de control y en cualquier caso la fuerza
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vinculante, aun cuando el protocolo hubiera sido ya aprobado por un
comité del centro coordinador con una diferente opinion.*

4.4 Menor de edad o legalmente incapaz sin capacidad real, o
inconsciente, sin representante legalmente aceplable

Este tipo de incapacidad nos remite al tratamiento médico en condiciones
de emergencia discutido al principio. También para este caso la Buena
Practica Médica prevé un procedimiento especifico, referido particular-
mente a las condiciones de emergencia.”’” Por todo lo dicho anterior-
mente, y dado que en este caso tampoco la Buena Practica Médica
toma en consideracion la posibilidad de aplicar a estos casos el inciso
4.8.14." es evidente que este procedimiento se puede aplicar exclusi-
vamente en las condiciones discutidas al principio, que determinan la
licitud de los actos médicos extraordinarios sin consentimiento en
condiciones de urgencia:

— alaluz de las evidencias comunes la intervencion esta justificada
en el mejor interés de la salvaguardia de la vida, la integridad y salud del
paciente;

— existe la razonable presuncion de que si el paciente o sus repre-
sentantes fueran adecuadamente informados, consentirian en la inter-
vencion;

— la intervencion es inaplazable;
excluyendo, por consiguiente, cualquier posibilidad de aplicar tales
procedimientos en estudios no directamente terapéuticos.

Queda por recordar que, ademas de los procedimientos indicados
por la Buena Practica Médica, es recomendable reportar este hecho en
el historial clinico, especificando las causas de la imposibilidad de
obtener el consentimiento y completando en cualquier caso ese registro,
una vez obtenido (o no obtenido) el consentimiento para continuar la
intervencion, como lo sefiala la Buena Practica Médica.”

Recientemente, la Food and Drug Administration (FDA) ha auto-
rizado formalmente la realizacion de investigaciones clinicas en condi-
ciones de emergencia aunque falte el consentimiento informado por
parte del paciente.”® Esta decision ha sido vivamente discutida por di-
versos autores que han criticado o su motivacion o su necesidad, o
directamente su principio.”" Y sin embargo. el documento de la FDA
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(aunque efectivamente sea criticable bajo diversos aspectos) explicita-
mente afirma que una de las condiciones indispensables para poder
proceder sin consentimiento es la perspectiva de un beneficio directo
para el sujeto.

S. Conclusion

Digamos para concluir, que hemos podido encontrar algunas contra-
dicciones potenciales entre la Buena Practica Médica y la bioética, en
relacion con el consentimiento de quien no puede consentir. Esto
también es consecuencia del actual momento esquizofrénico, cuando,
por un lado, se tiende a formalizar y a tener por «aprobado legalmente»
cualquier intervencion médica en una persona competente, incluso con
la finalidad de evitar consecuencias legales por dafios eventuales;
mientras, por otro lado, se manifiesta una tendencia a autorizar estudios
no utiles para el sujeto en pacientes no competentes y, por tanto, sin
poder consentir, o incluso a negar el significado y la necesidad del
consentimiento mismo.

Cuando la incapacidad para consentir es de naturaleza formal, no se
advierten puntos sustanciales de contradiccion. En realidad, el «no
poder consentir» subsiste solo a los efectos de la documentacion legal-
mente aceptable de la expresion del asentimiento del sujeto con tal que
la informacion sea dada efectivamente de una manera completa, aunque
con las limitaciones de la capacidad de comprension del sujeto, en un
ambito que le permita la posibilidad real de consentir libremente. Estos
son los aspectos en los cuales se habra de centrar el comité de ética
cuando evalue el protocolo; por tanto, es preferible que estén contempla-
dos ya, abordados y resueltos en el protocolo mismo sin limitarse a
adherirse formamente a la letra de la Buena Practica Médica.

Cuando, en cambio, la imposibilidad para consentir es real, la
contradiccion es evidente. El comité de ética y el médico mismo que
lleva a cabo la experimentacion, estan vinculados en estos casos a
actuar bajo las condiciones de licitud especificas de las intervenciones
médicas extraordinarias de urgencia que prevén como condicion ine-
ludible el presunto beneficio para el sujeto mismo, como bien lo indica
la Declaracion de Helsinki. Por tanto, en estos casos los protocolos
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técnicamente concordes con la Buena Préactica Médica podrian facilmente
ser rechazados con base vinculante en la ética y la deontologia.

Si, en cambio, no plantean estas contradicciones de fondo, existen
en cualquier condicion los medios técnicos sefialados todos en la Bue-
na Practica Médica, para una documentacion del consentimiento
adecuada a los fines de la validez de la documentacion misma.
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personalmente el formato de consentimicnto informado después de que:

- se le hayan leido v explicado al sujeto o a su representante legalmente reconocido, el
formato de consentimiento informado escrito y cualquicr otra informacion escrita que debe
ser proporcionada a los sujetos:

- ¢l sujeto. o su representante legalmente reconocido. haya dado ¢l consentimiento verbal a
participar en ¢l estudio;

- ¢l sujeto. o su representante legalmente reconocido, si es capaz de hacerlo, haya firmado y
fechado personalmente el formato de consentimiento informado.

Firmando ¢l tormato de consentimiento. el testigo da fe de que las informaciones contenidas
en el formato de consentimiento informado y cualquier otra informacion escrita, se le han
explicado cuidadosamente al sujeto, o a su representante legalmente reconocido, y han sido
aparentemente entendidos por los mismos. y que el consentimiento informado ha sido dado
libremente por ¢l sujeto o por su representante legalmente reconocido.

¥ Buena PrAcTicA MEepica. pardgr. 4.8.12: «Cuando un estudio clinico (terapéutico o no
terapéutico) incluye sujetos que puedan ser involucrados en ¢l estudio solo con el
consentimiento del representante legalmente reconocido del sujeto (por ejemplo: menores de
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edad o pacientes con demencia grave), el sujeto debe ser informado en cuanto al estudio en la
medida compatible con su capacidad de comprension y. si es capaz de ello. debe firmar y
fechar personalmente el formato de consentimiento informado escritoy.

W Ibid..

“' Bukna PrACTICA MEDICA. pardgr. 4.8.13: «...un estudio no terapéutico (es decir, un estudio
en el que no se haya previsto un beneficio clinico directo para el sujeto). debe ser llevado a
cabo en sujetos que den personalmente su consentimiento v que firmen v fechen el formato
de consentimiento informado escritox.

* Buena PracTica Mipica, pardgr. 4.8.14: «Estudios no terapéuticos puceden ser llevados a
cabo en sujetos con el consentimiento de un representante legalmente reconocido, siempre
que se satisfagan las siguientes condiciones:

a) Que no puedan lograrse los objetivos del estudio por otro que involucre a sujetos capaces
de proporcionar personalmente su consentimiento informado.

b) Los riesgos previsibles para los sujetos sean modestos.

¢) El impacto negativo sobre ¢l bienestar del sujeto sea reducido al minimo y sea modesto.
d) El estudio no est¢ prohibido por la ley.

e) Se solicite expresamente la aprobacion/parecer favorable del Irs/Isc en relacion con la
inclusion de estos sujetos y la aprobacion/parecer favorable trate exhaustivamente este
aspecto.

A menos que se d¢ una excepcion justificada, los estudios se deben llevar a cabo en pacientes
que presenten una enfermedad o una condicion fisica para cuyo tratamiento esté destinado ¢l
producto en estudio. Los sujetos en estos estudios deben ser controlados de manera
particularmente cuidadosa y deben retirarse del estudio si parecen estar sometidos a
sufrimientos indebidos».

** El médico puede asociar la investigacion médica a su actividad profesional. con objeto de
adquirir nuevos conocimientos médicos, s6lo en la medida en que la investigacion médica
esté justificada por un potencial valor diagndstico o terapéutico para el paciente mismo. Los
sujetos deben ser voluntarios, tanto personas sanas como pacientes afectados por enfermedades
no relacionadas con el disefio experimental. En la investigacion en ¢l hombre, el interés de la
ciencia y de la sociedad no debe nunca prevalecer sobre las consideraciones relacionadas con
el bienestar de cada sujeto en particular.

* Bionamint ALAL Limits and challenges.... pp. 691-708: SpagnoLo A.G., Saccrin D.,
Torrone G., Bianamint A AL 11 laboratorio del comitato etico. 1. Istituzione ¢ procedure
operative standard, Medicina ¢ Morale 1999, 2: 221-263.

* BignamiNg Limits and challenges ... pp. 691-708.

¢ SpagNoLo, BioNaming DE Franciscis, 1 comitati di etica.... pp. 1039-1098: BioNamiNi, Limits
and Challenges.... pp. 691-708: SpacNoLo, SacchiNg, TorRLONE. Bignaming 1] laboratorio 11
laboratorio del comitato etico.... pp. 221-263.

7 Buena Practica Mepica, pardgr. 4.8.15: «En situaciones de emergencia, cuando no es
posible obtener el consentimiento previo del sujeto, hay que solicitar el consentimiento de su
representante legalmente reconocido, si esta presente. Cuando no sea posible obtener el
consentimiento previo del sujeto, y no esté disponible su representante legalmente reconocido,
la implicacion del sujeto debe requerir las medidas descritas en el protocolo y/o en otros
documentos, con la aprobacion/parecer favorable documentado del Irs/lec, para proteger los
derechos, la seguridad y el bienestar del sujeto y para asegurar que se esta procediendo en
conformidad con las disposiciones normativas aplicables. El sujeto. o su representante
legalmente reconocido, debe ser informado en cuanto al estudio lo mas pronto posible v debe
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solicitarse el consentimiento para continuar y cualquier otro consentimiento. eventualmente
necesario» (véase 4.8.10).

* Buena PrActica MEDicA, paragr. 4.8.14.

* BueNa PrRAcTICA MEDICA, paragr. 4.8.15.

U Federal register 1996, 561: 51528-51529.

SUApams 1.G.. WEGENER 1., Acting without asking: an ethical analysis of the I"ood and Drug
Administration waiver of informed consent for emergency research. Ann. Emerg. Med.
1999. 33: 218-223: Kremers M.S.. Wrisnant D.R.. Lowper L.S.. GreGG L. [nitial experience
using the IF'ood and Drug Administration guidelines for emergency research without consent,
Ann. Emerg. Med. 1999, 33: 224-229: Markwick C.. Assessment of exception to informed
consent, Jama 1997, 278: 1392-1393.
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Eutanasia y dignidad del morir

Luca M. Bucci, Renzo Celesti™”

a N

Resumen

La reflexion sobre la “libertad del morir” surge en el debate
teoldgico por parte de los que mds han sido influenciados por el
asi llamado (mds solo llamado...) “catolicismo liberal” cuya
linea de pensamiento liberal y utilitarista tiene amplia difusion
en el ambito médico. En nuestra opinion nos encontramos frente
a una inoportuna y falsa acepcion del término libertad, que se
invoca para construir y fundar un también falso “derecho a
morir”. Se trata de una concepcion de libertad no auténtica: el
“derecho a morir”, segiin nosotros, no puede existir porque se
trata de una contradiccion in terminis, que amenaza al derecho
mucho mds certero y reconocido que es el “de vivir " existe en
linea de mdaxima, un derecho a vivir cualitativamente bien, y no
s6lo desde el punto de vista biologico, sino sobre todo antro-
pologico, incluso en el acto supremo de la vida humana natural
que es precisamente el morir, entendido para todos los efectos
como acto de la vida. Ni siquiera la voluntad del paciente
k (iving-will) es el término ultimo de su libertad, la que ha de

_/

* Tedlogo Moral; Profesor de planta de Bioética en la Universidad de los Estudios en
Génova, Italia.

** Profesor de Medicina Legal, Departamento de Medicina Legal, del Trabajo. Psicologia
Médica y Criminologia de la Universidad de los Estudios en Génova. Seccion de Medicina
Legal.
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confrontarse con otras voluntades, asi como ya sucede en el
resto de las acciones humanas.

También serdn necesarias especificaciones, caso por caso, o
por grupo de casos, aptas para evitar las posibles formas de
ensafiamiento lerapéutico, cuando se substituya a la vida pro-
piamente entendida por un “vitalismo biolégico”, generalmente
artificial y llevado a cabo con medios desproporcionados.

. Y

Premisa

El final de la vida fisica del hombre, como cualquier otra accion
humana, implica total y completamente al sujeto moral, interpela su
libertad, invoca a la propia libertad, exige y evoca su responsabilidad
individual y social. Al igual que el resto de las acciones humanas
puede y debe ser juzgada y considerada desde un punto de vista
objetivo y desde uno subjetivo; es mas, desde el punto de vista objetivo
podremos y deberemos hacer consideraciones de mérito, al mismo
tiempo que nos abstendremos de formar cualquier juicio subjetivo,
esto es, en relacion con el individuo humano concreto y a su conciencia.
Dicho juicio so6lo le compete a Dios. Sin embargo. nosotros resaltamos
la importancia y existencia de este juicio precisamente porque man-
tenemos que existe el dmbito de la conciencia personal, en cuyo
sagrario no osamos ni estamos llamados a entrar; excepto a peticion
explicita del sujeto en cuestion. No obstante, la conciencia no es el
ambito de este debate. Digase lo mismo de cualquier otra cuestion
moral. La ensefanza de la Iglesia evaltia y considera las acciones
humanas sin pretender juzgar la intencién de los particulares, a los que
clla esta siempre pronta a perdonar y a reconciliar con el Padre.
Debiendo considerar la bondad moral de las acciones, la moral
clasica ya distinguia entre las acciones buenas en materia debida, las
acciones licitas y las acciones super-erogatorias (o heroicas). Esta
distincion, aun siendo didéctica, encuentra aplicacion en la bioética.
Buen ejemplo de esto se da en el caso del embarazo: ;es debido
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concluir un embarazo que se ha iniciado? jes licito interrumpirlo
(siempre que no se busque dicha interrupcion, esto es, practicando un
aborto “indirecto” que se acepta como segundo efecto de otra accion
cuyo fin es salvar la vida de la madre) sélo cuando conste que esta en
riesgo la vida de la madre (como cuando existe un tumor maligno en el
aparato genital femenino, en el embarazo extrauterino, etc.)? ;es heroico,
no obstante, continuar el embarazo arriesgando y comprometiendo la
propia vida en beneficio de la generacion de una nueva (como en el
caso de la Beata Médica Gianna Beretta Molla, de Milan; asi como en
algunos otros casos similares mas recientes)?

A proposito de peligro de vida, hay que decir que dificilmente se
presenta un caso semejante al ultimo que hemos mencionado. Tal vez
la Gnica situacion seria aquella en que una determinada “estructura
terapéutica” debiera retirarse de una persona a favor de otra. Vienen a
mi mente aparatos que pueden necesitarse para didlisis y que pueden
no tenerse suficientes, o también “unidades de cuidados intensivos o
intermedios”. Tal vez se podria pedir en estos casos un gesto heroico a
una persona mas anciana a beneficio de una mds joven y con mayores
responsabilidades sociales. En cualquier caso tenemos una hipotesis
que necesita de comprobacion.

Contrariamente, serd licito o correcto el tratamiento que se da a los
enfermos terminales; mas adelante bajaremos a los particulares. No es
licito el tratamiento considerado desproporcionado; es mds, podria
resultar ilicito si se vuelve un peso social absurdo, sin esperanzas
reales de eficacia clinica ni psicoldgica (un verdadero ensariamiento
terapéutico), o tendiente a prolongar el curso de la vida de modo
irrespetuoso del natural decurso de la enfermedad y de la misma vida
del individuo enfermo (idem).

La dignidad y la libertad del morir

Estariamos lejos de la verdad si pensaramos que son nuevos los pro-
blemas relativos a la solicitud de eutanasia. De hecho se lee en la Biblia:

“Si digo: — Mi cama me consolara, compartira mi lecho mis lamentos,
con suefios entonces tu me espantas, me sobresaltas con visiones.
iPreferiria mi alma el estrangulamiento, la muerte mas que mis dolores!
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Ya me disuelvo, no he de vivir por siempre; jdéjame ya; s6lo un soplo
son mis dias! ;Qué es el hombre para que tanto de ¢l te ocupes, para
que pongas en €l tu corazon, para que le escrutes todas las mafianas, y a
cada instante le escudrifies? ; Cuando retiraras tu mirada de mi? ;No me
dejaras lo que tardo en tragarme la saliva? Si he pecado ;qué te he
hecho a ti, oh guardian de los hombres? ;Por qué te sirvo de cuidado?
(Y por qué no toleras mi delito y dejas pasar mi falta? Pues ahora me
acostaré en el polvo, me buscaras y ya no existiré.” (Jb. 7, 13-21). Asi
esta escrito en el libro de Job, una de las mas altas expresiones del
Pueblo de Dios.

De estas premisas emerge de manera evidente el valor de la vida
humana considerada sagrada, y no solo desde la teologia. Emerge
también el ejercicio de su libertad, jamas separado de la vida misma. No
obstante, es muy importante aclarar bien de qué libertad estamos
hablando. Podemos distinguir el concepto de libertad en: “libertad con
relacion a alguien”, “libertad para hacer” y “libertad para un sentido”.
La libertad no puede ser libertad con relacion a alguien (el projimo, la
sociedad, Dios), ni libertad para hacer aquello que sélo subjetivamente
parece bueno. Ella debe ser siempre libertad para un sentido, libertad
positiva para la realizacion del hombre y para dar a conocer al hombre
la alteza de su llamada.

El magisterio de la Iglesia catdlica se expresa de la siguiente forma
con relacion a los fundamentos de la libertad del hombre y de la
sacralidad de la vida a propodsito del acto tltimo de la vida fisica (la
muerte), por ejemplo en las palabras del Cardenal M. Martini:

“No pretendo juzgar los casos particulares de que hablan los
periddicos... y sin embargo, sin que se diga nada de las historias
especificas, éstas hacen pensar, nos deben hacer pensar. Deben suscitar
en nosotros una reflexion que no sélo tiene que ver con aquellos a los
que se refieren los casos de los periddicos, sino con nosotros mismos,
con nuestra vida, con el sentido del amor y de la muerte, del sufrimiento
y de la esperanza.” El verdadero ejercicio de la libertad humana no
puede dejar de confrontarse con la verdad, ni puede ser invocada la
voluntad de un individuo como el parametro y la medida de la verdad
toda entera. Asi, continia Martini: “Aparece monstruosa la figura de
un amor que asesina, de una compasion que elimina a aquel del que no
puede soportar su sufrimiento, de una filantropia que no se sabe si
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busca liberar al otro de una vida que se ha vuelto so6lo un peso o si mas
bien busca liberarse a si mismo de una presencia que se ha vuelto un
peso”.’

Han tenido mas difusion estos temas al ser tratados por D. Tetta-
manzi, que identifica al menos cuatro motivos fundamentales para
enfrentar las concepciones que hoy se manejan en torno a la libertad, la
dignidad y la sacralidad de la vida hasta el ultimo acto que la caracteriza
precisamente como vida humana.

La sacralidad® de la vida esta basada sobre todo en el hecho de que
el hombre no puede substituir a Dios. De hecho, esta tentacion se hace
notar desde las primeras paginas de la Biblia (..."y seréis como dioses”,
Gn. 3.5).

Ademas, la dignidad' de 1a vida humana no debe confundirse con la
calidad de la misma; “la vida humana no es digna porque tenga ciertas
cualidades fisicas o psiquicas; por el contrario, precisamente porque la
vida tiene su propia dignidad interior, un significado inmanente, se debe
hacer todo lo posible por darle calidad, por llenarla de bienes incluso
teniendo que renunciar uno mismo a parte del propio tiempo, salud,
bienestar (mas superficial y frivolo, n.d.a.) a favor de los hermanos™. Si
la enfermedad incurable o la muerte dolorosa fueran un absurdo a
rechazar, senala Tettamanzi, resultaria de esto el desconocimiento de
un sufrir y de un morir que tengan sentido.

Pero incluso antes de o sin la ayuda de la fe, ya la filosofia, y por
tanto la razon humana,”> puede emprender y concebir la siguiente
distincion: o el hombre es s6lo una maquina (y asi se caeria en el mas
torcido fetichismo), o bien la vida es sagrada, porque posee o esta
constituida de libertad. En conclusion, la vida humana debe respetarse
siempre porque es portadora de una libertad: incluso en los locos. en
los fetos, en los enfermos incurables. Ademas tendremos que afiadir
que tal libertad exige confrontar la libertad de los semejantes.

Finalmente, otra justificacion racional a la inaceptabilidad de la
eutanasia consiste en la raiz misma de la labor del médico.® Esta se
veria comprometida a tal punto que pareceria estar al servicio de la
muerte mas que de la vida. Aqui Tettamanzi cita a un gran médico
psiquiatra contemporaneo, V. Frankl: = el médico nunca estd autorizado
a decidir sobre el valor o no valor de la vida humana. La sociedad le ha
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dado simplemente el enca: go de ayudar al enfermo, de mitigar sus su-
frimientos lo mas posible, de asistirlo si no puede curarlo™.”

Frente a estas posiciones tan claras de eminentes tedlogos contem-
poraneos, las motivaciones de fondo podrian determinarse, si no fuera
porque la concepcion de libertad, a proposito del acto de morir, no se
comprende tan facilmente, sobre todo en el pensamiento comun. Este
tipo de pensamiento repercute también en el ambito teoldgico, en
especial en el de un tedlogo muy mencionado H.Kiing.* Nos referimos
aqui a su pensamiento porque nos parece util que sea conocido con el
fin de identificar sus debilidades, por no decir sus inconsistencias o
ambigiiedades. Mérito de sus escritos podria ser el de suscitar provo-
cacion, forzar a un ahondamiento posterior, que, por otra parte, también
tratamos de lograr aqui. Me ayudo, para lograr dicho ahondamiento,
con las ideas ya mencionadas por el tedlogo G. Piana.’

De cualquier modo que sea, el pensamiento de Kiing no es banal. Se
pone el interrogante de si “existe un derecho —incluso cristianamente
responsable— a la autodeterminacion del morir como del vivir”.'" El
principio que esta a la base de su propuesta es el derecho del paciente a
la autodeterminacion, entendida como expresion de una libertad respon-
sable, sopesada y madura; unida al hecho de que también el derecho de
vivir no es un absoluto. Este modo de pensar presenta algunas razones
indudables y sus argumentaciones son aqui y alld pertinentes y sirven,
como €l mismo afirma, a impedir a los bloques de pensamiento favorable
y contrario a la eutanasia a que se cierren mas en sus propias posiciones.

Que el principio de la inviolabilidad de la vida humana, aunque con
su indudable importancia en el ambito parenético.'' no sea un absoluto
y funde por si mismo una ética normativa es algo reconocido incluso
por la moral tradicional catdlica, para la que existen excepciones al
mandamiento “no mataras”." Que la libertad y la responsabilidad del
sujeto humano se ejercite hasta el momento de la muerte es todavia
mas indudable. No obstante, a Kiing se le deben hacer al menos dos
objeciones de peso.

La primera consiste en el hecho que la responsabilidad del hombre
es diferente con relacion al vivir o al decidir dar la propia vida, que con
respecto a la eleccion de morir. Kiing en su reflexion parece que quiere
asimilar la decision sobre el inicio de la vida, a aquella en relacion a su
fin: pero la analogia no se sostiene pues se trata en el primer caso de
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una vida que todavia no existe y en el segundo, de una vida que ya esta
plenamente formada, incluso si esta en fase declinante, y que nadie
puede atribuirse el derecho de suprimir.

La segunda, todavia mas significativa e importante, es que se necesita
una seria verificacion del concepto de libertad y de responsabilidad,
sobre los que Kiing funda el principio de autodeterminacion (que en
bioética suele definirse como principio de autonomia). El “Gabe und
Aufgabe” del sujeto humano, su don de la vida y su responsabilidad
correspondiente, no pueden ser concebidos como absolutamente ilimi-
tados e independientes de Dios o del propio semejante (léase también
estructuras sociales en las que el sujeto se identifica); el hombre debe
tomar conciencia de su propia finitud o dependencia responsable, en
otras palabras, del hecho de que es creatura, so pena de caer en un
individualismo subjetivo. Ha escrito E. Jiingel: “Existe una pasividad
sin la cual el hombre no seria humano. De esa forma parte el hecho de
que somos paridos. De esa forma parte el hecho de que somos amados.
De esa forma parte el hecho de que morimos™." Y ;como no pensar
que la peticion de eutanasia no esconda entre otras cosas: debilidad,
desanimo, fatiga, impotencia, esclavitud, incomunicabilidad, revuelta,
rebelion, soledad, miedo, deseo de pausa, de alivio, de conforto de
escucha?

El recurso facil y expedito a la eutanasia se presenta sin duda como
una via comoda que hace correr el riesgo de que se paralice la inves-
tigacion, mas obligatoria, comprometedora y fructuosa, de otras alter-
nativas mucho mas validas.

Cerramos esta breve resefia de pensadores con las palabras de un
gran tedlogo reformado de nuestro siglo autorizado no soélo por su
honestidad y rigor de pnesamiento, sino también por las vicisitudes
histdricas que lo caracterizaron, D. Bonhoeffer, que en su “Etica” al
tocar el tema, tan frecuente en el Salterio'*, de la “mano de Dios”, asi
se expresa: “Dios se alinea a favor del derecho a vivir incluso contra
aquel que se ha cansado de vivir. El concede al hombre la libertad de
poner en peligro la propia vida en pro de una gran causa, pero no quiere
que tal libertad se retuerza arbitrariamente contra si mismo. El hombre
no debe levantar su mano contra si mismo, aunque deba sacrificar su
vida por los otros. Debe confiar completamente su vida terrena, incluso
cuando se ha convertido para si mismo en un tormento, a las manos de
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Dios, de las que ha surgido, y no buscar liberarse por si mismo de ella.
Incluso muriendo ¢l cae en las manos de aquel Dios cuyas manos se
habian vuelto para él demasiado duras durante la vida™.'s

Casuistica

Después de estas observaciones de caracter fundamental, con el fin
para reconocer la pertinencia de la posicion del magisterio catolico, o
de las fuentes de pensamiento al que ellas se refieren. es necesario
bajar a lo especifico de algunos casos que podrian permanecer ambiguos
y de dificil interpretacion. en especial para identificar aquellas situa-
ciones en las que el alargarse de las terapias se pueda poner en discusion
su licitud.

Obviamente se deben considerar ilicitas todas las practicas que
toleren cualquier accion apta a acelerar intencionalmente el sobrevenir
de la muerte (se trataria de “homicidio o de “suicidio asistido™, del que
no podemos sino rechazar toda forma de despenalizacion).

Es también ilicito suspender tratamientos tenidos como proporcio-
nales al caso. Es licito, por el contrario, y a veces incluso debido,
interrumpir eventuales terapias desproporcionadas al caso. que toman
la forma de ensafiamiento terapéutico: no siempre es facil establecer
esta diferencia. En particular:

1) Enfermo terminal; terapias antitumorales; hidratacion y ali-
mentacion artificial. A este respecto nos parece oportuno referir lo que
Juan Pablo II precisa en la enciclica Evangelium Vitae: “Existe cierta-
mente la obligacion moral de curarse y hacerse curar, pero tal obligacion
debe medirse con las situaciones concretas; esto es, se debe valorar si
los medios terapéuticos a disposicion son objetivamente proporcionales
respecto a las expectativas de mejoria. La renuncia a medios extra-
ordinarios o desproporcionados no equivale al suicidio o a la eutanasia;
mas bien expresa la aceptacion de la condicion humana frente a la
muerte”.'* Evidentemente se busca con esto evitar formas de ensafia-
miento terapéutico. Tettamanzi da tres criterios objetivos para definir
dicho ensafiamiento: 1) la inutilidad o ineficacia de la terapia; 2) el
sufrimiento o gravedad de la situacion del enfermo: 3) la excepcio-
nalidad de las intervenciones y/o medios terapéuticos.'” Ademas, nos
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parece importante resaltar a este proposito, que estos criterios en la
practica deben tender a una evaluacion objetiva de tales medidas. Y no
sera solo el juicio técnico-médico el que tenga el privilegio en una
decision tan compleja: no se pueden descuidar en estos casos los
elementos de naturaleza psicologica, individual y también espiritual.
Estos son tales que el respeto a la persona humana debera evitar la
valoracion simplemente materialista de una situacion.

2) Uso de los analgésicos. En primer lugar los pronunciamientos de
Pio XII"* y mas recientemente los de la Sagrada Congregacion para la
Doctrina de la Fe," no consideran eutanasia a la suministracion de
farmacos (morfina o similares) que puedan contemplar, entre sus efec-
tos indeseados y por tanto no queridos, el riesgo de anticipar la muerte
a causa de sus efectos sobre los centros neurologicos cardio-respiratorios
vitales. Dichos pronunciamientos parece que ya no son necesarios en la
actualidad dado el perfeccionamiento que tales farmacos han alcanzado,
hasta el punto de ya no determinar estas graves consecuencias. Queda
el problema de la supresion de la conciencia que tales farmacos pueden
procurar. Esta es tolerada (desde el punto de vista ético) pero no
querida o buscada; ademas, a ¢sta deben anteponerse la realizacion de
los deberes morales y religiosos por parte del paciente.

3) Enfermo neuroldgico en estado vegetativo persistente; alimen-
tacion e hidratacion artificial. Sobre este tema especifico nos referimos
a dos pronunciamientos de los obispos estadounidenses, especifica-
mente: primero del Episcopado de Pennsylvania y después al del
Comité Pro-Life de los Obispos de los Estados Unidos de América.

El primero dice asi: “ Como conclusion general, casi en toda circuns-
tancia, existe la obligacion de proporcionar nutricion ¢ hidratacion al
sujeto en estado inconsciente. Existen situaciones en que esto no es
valido, pero se trata de excepciones a la regla™.*

El segundo es atin mas preciso, aunque manteniendo un contenido
similar: “Nosotros rechazamos cualquier omision de nutricion o de
hidratacion con el fin de provocar la muerte del paciente. Asumimos el
presupuesto a favor de la suministracion de la hidratacion y de la
alimentacion asistida a los pacientes que la necesitan, presupuesto que
podria no ser valido en los casos en que tales procedimientos no
ofrecen esperanza razonable, desde un punto de vista médico, de ser

9 2]

eficaces para mantener la vida y requieren riesgos y costos excesivos”.
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Conclusion

Finalmente queremos recordar que aunque estas decisiones a veces se
toman sin poder pedir al paciente su parecer, las mismas son validas
incluso en las ocasiones en que si se le pueda consultar sobre cudl es su
voluntad. El bien objetivo que la vida de cada uno representa debe
salvaguardarse en cualquier circunstancia. Eventuales deseos de ser
suprimido, que son manifestados en momentos en que la libertad del
paciente esta seriamente comprometida por el estado precario de salud,
no pueden ser tomados en consideracion ahi donde la vida del indi-
viduo singular estd confiada a toda una sociedad o a la categoria
médica, a la que la misma sociedad confia tal compromiso; ni se podra
pensar en introducir una “ voluntad previa” (/iving-will),”> que se ex-
presa en un momento en que no se puede saber lo que se experimentara
o lo que se deseara en el tiempo de la enfermedad.

Creemos, en realidad, que la vida tiene siempre un valor intrinseco
propio, y la responsabilidad del individuo por si mismo también es
siempre responsabilidad de la comunidad social en relacion del in-
dividuo, por no mencionar la responsabilidad que cada uno tiene ante
la vida individual frente a los otros y frente a Dios.
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Evolucion historica de la
“Carta de los derechos de los moribundos”
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Resumen

Los autores de este trabajo han intentado retomar los puntos
mds importantes en la evolucion de las “cartas” en que se
indican los derechos de los moribundos realizadas en las ultimas
décadas. Historia que se contrapone con una sorprendente
coincidencia cronologica, con los sucesivos momentos de la
despenalizacion, primero, y de la legalizacion, posteriormente,
de la eutanasia. Tales “cartas™ han buscado precisamente el
contraponer el right to death with dignity «/ right to death sin
otras especificaciones, reivindicado por los movimientos y por
las sociedades a favor de la eutanasia voluntaria y del suicidio
asistido.

Este trabajo, por tanto, parte de la identificacion y el analisis
de las motivaciones socio-culturales por encima de las pro-
piamente cientificas que han llevado a la elaboracion de la
primera carta de los derechos de los moribundos, piedra angular,
en cierta forma, de todas las se han realizado después. Poste-
riormente se muestra la evolucion peculiar que dichas cartas,
kasz’ llamadas, de primera generacion, han tenido en Europa.
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4 N
Finalmente se ilustra sobre su evolucion en los tiltimos aiios, en
Europa y en los Estados Unidos.

Por ultimo, como conclusion de esta revision historica, los
autores han querido presentar la Carta de los derechos del en-
fermo cronico durante la evolucion de su enfermedad, elabo-
rada en 1999 en el Policlinico Universitario “Agostino Gemelli”
de la Universidad Catélica del Sagrado Corazon, Roma, exami-
nando su contenido y las razones que motivaron su elaboracion.

N J

Introduccion

La historia de las “cartas” en que se indican los derechos de las per-
sonas enfermas en fase terminal se contrapone con una sorprendente
coincidencia cronolégica a los momentos sucesivos de despenalizacion,
inicialmente, y de legalizacion de la eutanasia después.

De hecho, tales “cartas” han buscado especificamente contraponer
el derecho a morir con dignidad, el derecho a morir sin otras especi-
ficaciones, reivindicado por los movimientos y las sociedades a favor
de la eutanasia voluntaria y del suicidio asistido que hicieron su aparicion
ya desde los inicios del siglo XX y que en los tltimos veinticinco afios
efectivamente han visto reconocidas en el plano legislativo, aunque
con diversas modalidades, tales reivindicaciones.!

Impulso este proceso dirigido a la legalizacion de la muerte voluntaria,
el conocido Manifiesto sobre la eutanasia, publicado en julio de 1974
en “The Humanist” en el que 40 personalidades de fama mundial, entre
ellos el premio Nobel J. Monod, condenaron como inmoral la aceptacion
o imposicion del sufrimiento. A su juicio, éste es un mal que debe
evitarse en la sociedad civilizada, y al que contrapusieron la asi llamada
“eutanasia humanitaria”, esto es, una muerte rapida y sin dolor.

Ademas de lo dicho, en ese mismo afio de 1974, se declardé como
¢ticamente licita, por parte del Consejo General de la Asociacion
Médica Canadiense, la practica reguladora definida do not resuscitate
policy (DNR), que consistia en no usar técnicas de reanimacion cuando
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su aplicacion se considerara demasiado onerosa o inutil, sin importar
que esto comportara la anticipacion de la muerte del paciente.

Las afirmaciones de los movimientos pro-eutanasia y las dificultades
¢ticas surgidas de la aplicacion practica de la DNR —de hecho la ley
canadiense no indicaba los criterios objetivos para saber cudles recursos
instrumentales y fisicos se debian utilizar para identificar los casos en
que el empleo de las técnicas de reanimacion resultarian indtiles, y, por
ello, dejaba un espacio amplio para el subjetivismo de los médicos y
los pacientes, sea en la evaluacion del desafortunado diagndstico, sea
en la aplicacion de la norma— indujeron en 1975 a una enfermera
americana, Amelia J. Barbus, a escribir una “carta” en que reivindicaba
el derecho al respeto de la vida del enfermo hasta el momento de la
muerte y de una muerte digna para éstos.

Barbus, profesora asociada de Enfermeria en la Universidad del
Estado de Wayne, durante un taller sobre “7The Terminally Il Patient
and the helping Person” que se tuvo en Lasing Michigan y que fue pa-
trocinado por el South Western Michigan Inservice Education Council,*
elaboré la primera propuesta (7he Dying Person’s Bill of Rights) al
que se refirieron, mas o menos explicitamente, todos los compiladores
de “cartas” de los derechos de los enfermos en fase terminal.

La primera publicacion del The Dying Person’s Bill of Rights apareci6
ya en 1975 en el “American Journal of Nursing”, ademads, sin ningun
comentario por parte de la autora, sin contar la breve afirmacion
introductoria: “Death with dignity means to me the direct applications
of The Dying Person’s Bill of Rights”.* El articulo, después de enumerar
los derechos del enfermo en fase terminal, concluia con la indicacion
del Taller durante el cual habia sido elaborado.

La primera Carta de los derechos del moribundo

La “carta” de Barbus esta articulada en quince puntos en que el en-
fermo, en primera persona, “afirma” sus derechos individuales, mante-
niendo el respeto a aquella autonomia del paciente que en este siglo ha
sido tan resaltada en la cultura anglosajona y especialmente en los
Estados Unidos. Tales derechos se referian al tipo de asistencia y tera-
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pias, a la mitigacion del dolor y del sufrimiento, al apoyo moral,
espiritual y psicologico, asi como al acompaiiamiento hacia la muerte.

Como se podra deducir de la lectura del documento, Barbus en
cierto sentido parece recuperar todas las afirmaciones y reivindicaciones
hechas a favor de los enfermos graves, de las medicinas paliativas y del
hospice movement en su corta historia. He aqui el texto del Bill (en
nuestra traduccion): “Tengo el derecho de ser tratado como un ser
humano vivo hasta mi muerte. Tengo el derecho de mantener un sen-
tido de esperanza, pase lo que pase. Tengo el derecho de ser cuidado
por aquellos que, pase lo que pase, mantienen la esperanza. Tengo el
derecho de expresar a mi modo mis sentimientos y mis emociones al
acercarme a la muerte. Tengo el derecho de participar en las decisiones
con relacion a mis tratamientos. Tengo el derecho de esperar que se me
den continuas atenciones médicas y de enfermeria. incluso cuando los
objetivos terapéuticos deban ser sustituidos por aquellos de proporcionar
consuelo. Tengo derecho a no morir solo. Tengo derecho a ser librado
del dolor. Tengo derecho de recibir respuestas honestas a mis preguntas.
Tengo derecho a no ser engafiado. Tengo derecho a morir en paz y con
dignidad. Tengo derecho de conservar mi individualidad y a no ser
Juzgado por mis decisiones aunque sean contrarias a las creencias de
los otros. Tengo el derecho a discutir y profundizar mis experiencias
religiosas y/o espirituales. Tengo derecho de esperar que la santidad
del cuerpo humano sea respetada después de la muerte. Tengo derecho
de ser asistido por personas inteligentes, sensibles, conocedoras, que
estén disponibles para entender mis necesidades y que experimenten
una cierta satisfaccion en ayudarme ante la muerte™.

Teniendo en cuenta el papel que desde siempre han desempeifiado las
enfermeras asistiendo a los que sufren y a los que estan muriendo, y
considerando las grandes contribuciones que la ex-enfermera, la doctora
Cicely Saunders® ha dado al nacimiento de los cuidados paliativos, no
puede dejar de sorprender que haya sido precisamente una enfermera la
que compil6 la primera “carta de los derechos de los moribundos™.
Estos operadores sanitarios, en realidad, desde el momento que tienen
que estar junto al enfermo en los momentos mas dificiles de su existencia
y porque se dedican a acompanarlo en el dificil camino —fisico, psico-
logico y espiritual —que lo conduce a la muerte, son las figuras pro-
fesionales, que operan en el campo sanitario con mas posibilidades de
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comprender las necesidades, los dolores, los sufrimientos, los miedos
que el enfermo en fase terminal esta viviendo.

Ademas, las enfermeras, precisamente por su preparacion para asistir
(to care) mas que para curar/sanar (fo cure), enfrentan menos dificultades
que los médicos para aceptar y afrontar, sea desde el punto de vista
personal como profesional, la muerte de los pacientes. No la viven
como una derrota personal o de la ciencia que practican, sino como un
evento natural.’

Sin embargo, si no hubiera sido por dos eventos que golpearon a la
opinion publica americana y europea, la “carta” de Barbus habria sido
conocida sélo por un pequefio grupo de académicos. Por el contrario,
entre 1975 y 1976 sucedieron dos hechos que marcaron la historia: en
primer lugar aparecié en las noticias la triste y controvertida historia de
Karen A. Quinlan,” sucesivamente fue aprobada por parte del Estado
de California el Natural Death Act en el que se reconoce por primera
vez el derecho de todo individuo mayor de edad y en goce de buena
salud y de sus facultades mentales, a la posibilidad de suscribir un /iving
will (o testamento en vida) en el que declarara su voluntad de no ser
mantenido vivo con medios de sostenimiento artificial en caso de que
se encontrara en una “condicion de enfermedad irreversible™.® Por otra
parte, en 1977 dicha ley fue aprobada por otros seis Estados de EUA.

Estos hechos han provocado que muchas personas se pregunten si
valdra la pena vivir cuando no se tiene ya la posibilidad de mantener
relaciones normales con los otros, y se encuentran en el origen de la
decision de Barbus de volver a presentar el texto formulado durante
aquel famoso taller de 1975 pero en una nueva edicion que incluye una
presentacion y un comentario. En el fondo es significativo el titulo del
nuevo articulo publicado por Barbus, Towards a Dignified Death.” en
que la autora desarrolla los conceptos contenidos en el documento: 1.
Esperanza en contraposicion a desesperacion; 2. Confort en contrapo-
sicion a dolor y angustia; 3. Comunicacion e interaccion con los otros
en contraposicion a aislamiento y abandono: 4. Franqueza y honestidad
en contraposicion a conspiracion y falsedad.

Sobre el mantenimiento de la esperanza, la enfermera norteamericana
reafirma lo dicho precedentemente por Saunders en su The Dying
Patient y reconoce explicitamente su deuda con ella al afirmar: La
Doctora Cicely Saunders sostiene que "la presencia y la disponibilidad
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de todos los operadores sanitarios tiene mucha influencia con la
propension de las personas a aceptar y afrontar a las cambiantes
condiciones de esperanza. Los objetivos de esperanza pueden cambiar:
esperanza en torno al diagnostico y la duracion del padecimiento y de la
vida, esperanza con relacion a la seguridad de la propia familia y de
tener una muerte serena. Obviamente no nos referimos a una falsa espe-
ranza, que seria cruel; sino la que permite valorar la posibilidad de
proporcionar a cada persona la ocasion de vivir lo mas posible, de
forma compatible con los tratamientos de que se disponga. Este método
honestamente hace la diferencia entre vivir y vivir significativamente™.'

Por otra parte, mantener este sentido de esperanza del enfermo en
fase terminal puede ser favorecido, segiin Barbus, sea por medio de
derribar la creencia difundida pero ya anacronica de que no hay muerte
sin dolor (en esta ocasion, para explicar el miedo a sufrir que atenaza a
los moribundos se refiere a lo que ha descrito Elisabeth Kubler-Ross
en On Death and Dying),"" sea por la posibilidad de comunicarse y de
interactuar con los que lo rodean en un ambiente familiar y relajado en
el que haya serenidad y honestidad.

Por ultimo, la enfermera norteamericana concluye su trabajo afir-
mando que morir con dignidad “es el resultado, entonces, de haber
tenido en cuenta una gran variedad de requisitos preliminares, cada uno
de los cuales da una contribucion a los principios indicados en Dying
Persons Bill of Rights. Aunque no sera posible alcanzar estos objetivos
en todas las situaciones, puede ser suficiente el aproximarse a cada
persona moribunda que se vuelve nuestra responsabilidad.”"?

El fuerte impacto que sobre la opinién publica tuvo el caso Quinlan
y la adopcion de legislaturas que despenalizaban la eutanasia voluntaria
por parte de algunos Estados de Estados Unidos, indujo, en 1977, a
otro estudioso; Mclntyre, a responder a la “carta de los derechos de los
moribundos™ en un trabajo en el que reivindicaba la necesidad de tutelar
los derechos de los pacientes en un ambito geriatrico de las decisiones
de los médicos."?

La Declaracion presentada por Mclntyre era la copia fiel de la carta
de Barbus, pero con una importante afiadidura: €l afiadié un décimo
sexto punto en el que el paciente reivindica el derecho de tener ayuda
de y para la propia familia de modo que su muerte sea aceptada,
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siempre en el espiritu de aquella asistencia globalmente entendida que
se proporciona en los hospicios.

Evolucion de la Carta de los derechos de los moribundos en
Europa

En el viejo continente, una “respuesta” al eco de las problematicas
levantadas por el caso Quinlan fue dada no por individuos particulares
sino por instituciones, en particular por la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa que formuld y aprobo durante la 23"y la 24" sesion
del 28 y 29 de enero de 1976 la Recomendacion 779(1976) y la Reso-
lucion 613(1976) relativa a los derechos de los enfermos y de los mo-
ribundos."”

Por otra parte, precisamente refiriéndose a cuanto se dijo del asunto
Quinlan, al texto de la Recomendacion se le antepusieron por parte de
los miembros de la Asamblea Parlamentaria las siguientes condiciones:
“1.Considerando que los rapidos y constantes progresos de la medicina
crean problemas y pueden poner en peligro los derechos fundamentales
del hombre y la integridad de los enfermos: 2. Notando que el perfec-
cionamiento de los medios médicos tiende a dar a los cuidados un ca-
racter siempre mas técnico y en ocasiones menos humano; 3. Conside-
rando que los enfermos no siempre pueden defender los propios intereses
especialmente cuando se les trata en grandes hospitales; 4. Considerando
que se concuerda en el reconocimiento de aquellos médicos deben
antes de todo respetar la voluntad del interesado en lo que atafie a los
tratamientos que se le han de suministrar: 5. Considerando que el dere-
cho de los enfermos a su propia dignidad e integridad como también a
la informacion precisa y a los tratamientos apropiados. debe ser definido
con precision y asegurado para todos: 6. Convencida que ¢l deber de la
profesion médica es el de servir al hombre, proteger de la salud, tratar a
los enfermos y de los heridos, aliviar el sufrimiento. respetar la vida
humana y de la persona humana, y convencida que el prolongamiento
de la vida no debe ser el fin exclusivo de la practica médica, que debe
estar igualmente interesada en aliviar el sufrimiento: 7. Considerando
que el médico debe esforzarse por calmar los sufrimientos y que no
tiene derecho, ni en los casos que pueden parccer desesperados, de
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apresurar intencionalmente el proceso de la muerte; 8. Subrayando que
el prolongamiento de la vida con medios artificiales depende en gran
parte también de factores, como los aparatos disponibles, y que los
médicos que trabajan en hospitales cuyas instalaciones técnicas permi-
tirian prolongar la vida por un periodo particularmente largo, muchas
veces se encuentran en la delicada posicion en lo que atafie a la conti-
nuacion del tratamiento, en especial en los casos en que todas las fun-
ciones cerebrales de una persona han cesado de modo irreversible...”.!¢
Finalmente, con base en todas estas premisas, la Asamblea Parla-
mentaria del Consejo de Europa recomienda al Comité de los Ministros
a que invite a los gobiernos de los Estados miembros a adoptar todas
las medidas necesarias de modo que los enfermos sean aliviados en sus
sufrimientos en la medida que lo permite el estado actual del cono-
cimiento médico; a reclamar la atencion de los médicos sobre el hecho
de que los pacientes tienen el derecho, si lo piden, de ser informados
completamente sobre su enfermedad y el tratamiento previsto; a ga-
rantizar que todos los enfermos tengan la posibilidad de prepararse
psicologicamente a la muerte y a prever la asistencia necesaria para tal
fin recurriendo sea al personal al personal que cuida de los pacientes,
sea a otros especialistas (psiquiatras, ministros del culto, asistentes
locales); a crear comisiones nacionales de investigacion, compuestas
por médicos, juristas, tedlogos morales, psicologos y sociologos, para
elaborar normas éticas para el tratamiento de los moribundos; a
determinar los principios médicos de orientacion en materia de uso de
medidas especiales en los casos del prolongamiento de la vida.'”
Ademas, casi como complemento de cuanto se afirm¢d en la Reco-
mendacion 779, la Asamblea del Consejo de Europa en la Resolucion
613 se ocupa exclusivamente de las controvertidas cuestiones relativas
a la declaracion de la muerte y al encarnizamiento terapéutico. En ella
encontramos escrito, incluso, que la Asamblea dado que retiene por los
motivos expuestos en la ya mencionada Recomendacion que el recurso
sistematico a las técnicas mas modernas para prolongar la vida no
responde siempre a los verdaderos intereses de los enfermos y que los
moribundos quieren sobre todo morir en paz y con dignidad vy, si es
posible, con el consuelo de sus familiares y amigos; y ya que teme que
la incertidumbre sobre los criterios mas validos para definir la muerte
puedan ser una causa inutil de tormento, “invita a los rganos compe-
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tentes de la profesion médica de los Estados miembros a proceder a un
analisis riguroso de los criterios sobre los que se fundan hoy las decisi-
ones relativas a la aplicacion de téenicas de reanimacion y a la sumi-
nistracion a los enfermos de terapias prolongadas que impliquen el
recurso a metodos artificiales de conservacion de la vida™,'® y, afiade,
“invita a la Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial
de la Salud a examinar, a la luz de los conocimientos médicos actuales,
los criterios en vigor en los distintos paises europeos para constatar el
deceso y a formular propuestas para la armonizacion de estos criterios
que permitan generalizar su aplicacion no solo en los hospitales sino en
toda la practica médica™."

En Europa el interés de las instituciones por estas problematicas se
mantiene vivo durante la década de los ochenta. En 1981 ¢l Consejo de
Europa en Estrasburgo, en la relacion conclusiva del Comité Directivo
para el debate sobre los cuidados por otorgar a los moribundos, reco-
mienda, en el articulo VI sobre la Informacion de la opinion piiblica,
suscitar una nueva actitud en nuestra sociedad en relacion a la muerte y
entender que el papel del médico no es el de mantener la vida a
cualquier costo, ni el de impedir la muerte natural, sino solamente es el
de prevenir y evitar la muerte antes de tiempo por enfermedad. A este
respecto, como se indica en el parrafo sobre los Principios Generales,
los médicos deben prestar atencion de modo que nadie muera en
soledad o sin asistencia, deben mejorar y mantener una adecuada
calidad de vida aliviando al enfermo del dolor. del sufrimiento, de
molestias y deben renunciar al tratamiento terapéutico en aquellos
casos en que éste resulte inutil o cuando la curacion ya no sea posible.
Ademas, los médicos deben asistir a cualquier lugar y circunstancia a
los pacientes y familiares, manteniendo una buena comunicacion con el
equipo y entre el equipo, el enfermo y la familia, y, sobre todo, com-
prender las necesidades psicoldgicas del moribundo.

Mas aun, la Declaracion de Lisboa sobre los derechos del enfermo.
adoptada por unanimidad por la Asamblea Médica Mundial en 1981,
afirma que el enfermo tiene ¢l derecho de ser adecuadamente infor-
mado sobre el tratamiento propuesto y, consecuentemente, de acep-
tarlo o rechazarlo; que ¢l tiene el derecho de morir con dignidad, y de
recibir o rechazar la ayuda espiritual y moral, incluyendo aquella del
ministro de su religion.?’
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Ademas, en la Declaracion de Venecia sobre los Enfermos Terminales
formulada durante la 35* asamblea de la Asociacion Médica Mundial de
1983, se afirma que es un deber del médico el curar y, cuando sea
posible, aliviar el sufrimiento e intervenir para proteger los mejores
intereses de sus pacientes, y que no hay excepciones a este principio ni
en el caso de enfermedades incurables o de malformaciones. El deber
de aliviar el dolor de los pacientes moribundos y en particular de los
enfermos de céancer, ha sido ratificado en 1986 por la Organizacion
Mundial de la Salud (World Health Organisation o WHO) en las
directrices de su “Cancer Pain Relief”.

Finalmente, en diciembre de 1989 ¢l mismo Consejo de Europa en el
documento sobre "La dimension ética de la sanidad" en el capitulo
sobre la Integridad del ser humano en el tercer paragrafo relativo al
Acompaiamiento de los moribundos afirma que la integridad del
individuo no se viola solamente cuando su salud es puesta inutilmente
en peligro, sino también cuando se le niega su derecho a una muerte
digna. Concepto retomado también en la Guia Europea de Etica Médica
en cuyo articulo 13, sobre la Ayuda a los moribundos, se declara que el
médico puede, en caso de afeccion incurable y terminal, limitarse a
aliviar los sufrimientos fisicos y morales del paciente proporcionando
los tratamientos apropiados y manteniendo, hasta donde sea posible, la
calidad de la vida que se apaga; ademas indica como un imperativo
categorico de aquellos que se ejercitan en la profesion médica, el
asistir a los moribundos hasta el final y el actuar en forma que les
permitan conservar su dignidad.

Carta de los derechos del moribundo y sentencias de los
tribunales

De cualquier modo, mas alla de estos pronunciamientos de organis-
mos internacionales, nuevamente le dieron un impulso a la formulacion
de “cartas” de los derechos de los enfermos en fase terminal las
polémicas y los debates generados por los asi llamados casos piadosos.
Como antes sucedio con la legislacion del aborto, y después con la
despenalizacion de la eutanasia, en los afios noventa los autores del
right to death adoptaron esta estrategia para conmover a la opinion
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publica e inducir la legalizacion de la eutanasia. Nos referimos a la
triste y de todos conocida vicisitud de la joven americana Nancy
Cruzan, victima de un accidente automovilistico en 1983, y a la del
joven inglés Anthony Bland, herido en 1989 en un accidente en el
estadio Sheffield, ambos en estado vegetativo persistente. Ambos casos,
como ya habia sucedido con Karen Ann Quinlan. se presentaron ante
los tribunales hasta que las mas altas cortes de justicia de sus respectivos
Estados, la Suprema Corte de los Estados Unidos en 1990 y la House
of Lords britanica en 1993, se expresaron a favor de la interrupcion de
los cuidados ordinarios.?!

Lo que distingue a estas dos ultimas sentencias de la de 1976
relativa al caso Quinlan es que entonces la Suprema Corte admiti6 el
derecho a una muerte natural mediante la suspension tnicamente de
los medios artificiales de mantenimiento de la vida. o sea el respirador
artificial. A pesar de ello, la joven, que era alimentada ¢ hidratada,
muri6 diez aflos después. Las sentencias sucesivas, por el contrario,
han abolido toda distincion entre tratamientos médicos en general y
nutricion e hidratacion artificial. En efecto, a partir del caso Cruzan,
los cuidados normales, y en especial la nutricion y la hidratacion,
comenzaron a ser concebidas como uno mas de los tratamientos médicos
y, como tal, susceptibles de ser suspendidas o rehusadas.

Ademas, al inicio de los noventa, en muchos Estados europeos y
americanos se presentaron muchas iniciativas de ley que buscaban
legalizar la eutanasia,”” por esto en ambos continentes se renueva el
impulso de publicar “cartas” de los derechos de los enfermos graves,
pero con una diferencia respecto a las Declaraciones (Bills) de primera
generacion: no son elaboradas por figuras aisladas, como en el caso de
Barbus, o por organismos internacionales y/o supranacionales —como
habia sucedido en Europa— sino que mds bien son presentadas por
hospicios o por sociedades de cuidados paliativos. Estas organiza-
ciones asistenciales para cuidar a los enfermos en fase terminal, habiendo
crecido notablemente y habiendo estabilizado su presencia en el territorio,
en los noventa toman iniciativas de forma totalmente autonomas.

En los Estados Unidos algunos centros hospitalarios adoptaron de
hecho la carta de Barbus ampliada por McIntyre mds o menos fielmente:
es el caso de The Center for Living with Dying de Santa Clara en
California y el de la Appalachian Community Hospice de Atenas en
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Ohio, los que incluyeron en sus paginas web respectivamente en los
afios 1995 y 1997 la version integra de The Dying Person’s Bill of
Rights* Ademads, la Appalachian Community Hospice afiadié significa-
tivamente a la “carta” de los derechos del moribundo una “carta”
correspondiente sobre los derechos de los asistentes sanitarios. 4 Care-
giver’s Bill of Rights, elaborado por la doctora Virginia Flagg, en el
cual se lee: “El asistente sanitario tiene el derecho de: 1. Una honesta
comunicacion con los pacientes, sus familiares y los otros asistentes
sanitarios. 2. Expresar opiniones y sugerencias cuando sea apropiado.
3. Esperar que el paciente tome el mayor niimero de decisiones y ponga
en orden el mayor niimero de asuntos posibles. 4. Hacer peticiones
razonables al paciente. 5. Satisfacer las propias necesidades sin sentir
culpa. 6. Expresar emociones ante los pacientes. 7. Reconocer los
propios limites y obtener ayuda externa. 8. Continuar con sus relaciones
y desarrollar actividades aparte de las que le competen como asistente
sanitario. 9. No asumir la responsabilidad por las decisiones o acciones
realizadas por el paciente”

De forma diversa a los dos centros de ayuda a los enfermos ter-
minales indicados precedentemente, el Hospice Niagar en Sta. Catarina,
en el estado de Ontario ha adoptado una version reducida de la carta de
Mclntyre en la que se excluyen aquellos derechos que se refieren a
contenidos espirituales: el derecho del enfermo de discutir y ampliar la
propia religiosidad y/o sus experiencias, el derecho al respeto de la
santidad del cuerpo humano después de la muerte, y el derecho de ser
cuidado por personas que mantengan un sentido de esperanza, sin
importar los cambios que se experimenten.

En Europa —al contrario de lo que ha sucedido en EUA— estas
“cartas” muchas veces vienen acompafiadas de explicaciones y pre-
sentaciones. Un ejemplo de esto es el documento presentado por la
sociedad Catalana-Balear de los Cuidados Paliativos en 1993 en el
Simposio Mundial Neil McDonald de la Salud, organizado por la
OMS, sobre los Derechos de la persona enferma en fase terminal, y
publicado el mismo afio en la revista “Dolentium hominum™ 2 Esta
“carta” fue precedida por una amplia presentacion firmada por Francisco
Sola Pagola, de la Orden de San Juan de Dios, delegado de la didcesis
de Barcelona para la Pastoral sanitaria, ademas de ser coordinador del
grupo de trabajo que la ha formulado; en ella, el autor precisa desde las
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primeras lineas que el enfermo, en el ultimo momento de su vida con-
tintia siendo persona detentora de todos los derechos que tiene todo
individuo humano en todos los momentos de su vida: he aqui como se
expresa Fray Francisco Sola: “Los derechos de la persona enferma en
fase terminal son derechos fundamentales del ser humano. Por tanto, si
son una exigencia de la persona durante su vida, no pueden dejar de
serlo cuando ésta llega a su fase terminal, por el contrario deben
consolidarse en tal situacion. Insistimos que la persona en estos
momentos de su vida tiene derechos por el hecho de ser persona, por
su naturaleza, y que debe mantener la dignidad que le corresponde
como tal incluso en su deterioro fisico. Por tanto. estos derechos no
son una generosa concesion de la sociedad civil. Esta debe protegerlos
y garantizarlos dado que son inherentes a todos los seres humanos™;*’
y con mucha maestria Sola precisa ain mas: “Hagamos una declaracion
de los derechos, pero no caigamos en la ingenuidad de creer que su
simple formulacion generara automaticamente su aceptacion y, menos
aun, su aplicacion. Por tanto, no podemos permanecer tranquilos
repitiendo teorias si éstas no encuentran eco en ¢l ambito social”.?®

El documento, articulado en 12 puntos, manifiesta una fuerte in-
fluencia, aunque no declarada, —el texto no incluye fuentes bibliogra-
ficas— de el Bill of Rights de Barbus, ampliado por Mclntyre, no obs-
tante se trata de una relectura de aquella “carta™ hecha a la luz del per-
sonalismo, como es evidente por las explicaciones que se dan a cada
declaracion, de un derecho, en las que se entiende la atencion al enfer-
mo en su unidad, segun la experiencia propia de los cuidados paliativos.

Ademas, los dos textos precedentes utilizaban la primera. persona
del singular, casi como si hablara el propio enfermo. en primera persona,
en virtud del principio de autonomia, reivindicando sus propios derechos;
aqui son los operadores sanitarios, mas aun, la sociedad civil en su
conjunto que reconoce a la persona enferma y proxima a morir, aquella
dignidad y aquellos derechos que siempre le competieron por el solo
hecho de pertenecer al género humano y que no pueden ser negados en
el momento de la enfermedad.

La Sociedad Catalana-Balear de los Cuidados Paliativos declara que
el enfermo proximo a morir tiene derecho a: 1. Ser tratado como un ser
humano hasta el término de la propia vida; 2. Recibir una atencion
personalizada; 3. Participar en las decisiones que tienen que ver con
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los cuidados que se le deben proporcionar; 4. Tener los remedios
necesarios para combatir el dolor; 5. Recibir respuestas adecuadas y
honestas a sus preguntas, con una adecuada informacion de modo que
pueda comprender: 6. Mantener la propia jerarquia de valores y no ser
discriminado por el hecho de que sus decisiones puedan ser diversas de
aquellas de las personas que lo asisten; 7. Mantener y profesar la
propia fe; 8. Ser cuidado por operadores sanitarios competentes,
habilitados a la comunicacion y que puedan ayudarlo a confrontarse
con la muerte: 9. Recibir el consuelo de la familia y de los amigos que
desean acompanarlo durante el proceso de su enfermedad y en el
momento de la muerte; 10. Morir en paz y con dignidad; 11. A que se
respete su cadaver después de la muerte; 12. La familia debe ser
informada correctamente de las circunstancias de la muerte y recibir
ayuda administrativa, psicologica y espiritual para poder afrontar con
serenidad la etapa sucesiva a la muerte.”

La influencia de la que aqui hemos definido como la version de la
“carta” de Barbus ampliada por McIntyre se manifiesta precisamente en
este ultimo punto, que se integra mal con los otros. no solo a nivel lin-
gliistico; de hecho, a éste solo se le puede considerar un derecho de la
persona que esta muriendo, en sentido amplio. En esta parte del
documento, donde mas se nota la influencia de los trabajos de Saunders,
Kubler-Ross y de cuantos se han ocupado en sentido amplio de la
asistencia de las familias de los moribundos, se ilustran las situaciones
mas frecuentes en que la familia del moribundo tiene necesidad de
ayuda e informacion precisa y sincera.*’

En Italia, una Carta de los derechos de los.moribundos fue redacta-
da por el Comité Etico de la Fundacion Florian y se dio a conocer el 15
de mayo de 1997.*" En la breve presentacion que la precede los autores
especifican que “'se trata de un documento pensado y elaborado teniendo
en cuenta las peculiaridades de nuestro pais... Este todavia encuentra
premisas importantes en documentos internacionales que vuelven su
atencion al enfermo terminal”; mencionado tales premisas los miembros
del Comité Etico de la Fundacién Floridn se refieren a buena parte de
los documentos internacionales que hemos indicado previamente y que
fueron elaborado en la década de los ochenta. De cualquier modo, en
un coloquio telefénico con Giorgio Di Mola. uno de los firmantes de La
Carta de los derechos de los moribundos. ha declarado que en el texto,
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los autores se habian inspirado en el Bill of Rights publicado por
Barbus en 1975; ademas la influencia de la primera edicion de la “carta”
de la enfermera americana es evidente también en su forma sucinta y
esencial, privada de comentarios y explicaciones. que caracteriza al
documento italiano.

De la lectura de La Carta de los derechos de los moribundos nos
damos cuenta, ademas, de dos diferencias substanciales respecto a la
“carta” de Barbus: en primer lugar los miembros del Comité Etico de la
Fundacion Florian, de manera semejante a la de los miembros de la
Sociedad Catalana-Balear de los Cuidados Paliativos, prefieren usar la
tercera persona, enlistando asi los doce derechos que a su juicio tienen
los moribundos, pero a diferencia de sus colegas espafioles no motivan
su eleccion con algan principio ontoldgico como fundamento; en segundo
lugar, han sintetizado y simplificado el Bill estadounidense en diez
puntos a los que les han anadido dos que son nuevos y en los que
afirman —basados en las conquistas de la medicina paliativa y de las
declaraciones internacionales— que el moribundo tiene derecho: «. A
cuidados y asistencia continua en el ambiente descado, h. A no sufrir
intervenciones que prolonguen el morir.

En el mismo aflo de 1997 en Inglaterra la “carta” de Barbus fue
retomada en una forma actualizada y libremente ampliada por David
Kessler en su libro The Rights of the Dying.” La originalidad de las
interpretaciones y de las ampliaciones realizadas por el autor hacen
necesarias algunas precisiones. El, de hecho. no se ha limitado a actualizar
lingliisticamente y cognoscitivamente al documento norteamericano,
como se habria podido esperar basandose en las experiencias precedentes
en EUA. Con respecto a todos los compiladores anglosajones del Bill
of Rights, ¢l no so6lo ha hecho referencia directa al texto original de
Barbus, mas que a la version modificada de Mclntyre. No ha mencio-
nado a la familia del enfermo y ha preferido usar la tercera persona en
vez de la primera, reconociendo los derechos del paciente. Lastima que
no justifique de manera alguna su eleccion, como tampoco lo hace al
introducir sus cambios y anadiduras.

Por otra parte, precisamente la ausencia de explicaciones hace dificil
la interpretacion de este escrito; es poco clara, por e¢jemplo, la relacion
de Kessler con el evento de la muerte, en dos ocasiones ha cancelado
las partes de la afirmacion del derecho en torno al momento de la
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muerte, que habia hecho la enfermera norteamericana. Es decir, la
afirmacion de Barbus “/ have the right to be treated as a living human
being until I die”, es reducida por Kessler a (el moribundo tiene) “the
right to be treated as a living human being”; y, mas aun, en la carta
norteamericana el moribundo declaraba que tenia el derecho de ser
asistido por personas inteligentes, sensibles, preocupadas y disponibles
a entender sus necesidades y a ayudarlo frente a la muerte, por el
contrario, Kessler termina la frase en la palabra necesidades.

Afiadiendo a lo ya dicho, considérese que entre los derechos introdu-
cidos por primera vez por el autor inglés con respecto al texto esta-
dounidense, esta algo claro “the right to die” el cual, justamente
porque no esta explicado, consiente dos plausibles interpretaciones: se
trata de una apertura a la eutanasia voluntaria o de un modo para tomar
posicion contra el encarnizamiento terapéutico.

De la misma forma, necesitan de una detallada explicacion los otros
dos enunciados introducidos por Kessler, esto es, el derecho de los
niflos a participar en la muerte y el derecho de comprender el proceso
de la muerte; de hecho no es facil comprender qué cosa pretende decir
el autor. En el caso de los nifios, tal vez Kessler quiere decir que ellos
tomen parte en el proceso de su propia muerte, o en el de un familiar, o
tal vez quiere decir que tienen el derecho de estar presentes en el
momento del deceso de sus familiares; mas atn, en relacion al segundo
derecho, no puede referirse al del enfermo grave de recibir informacion
completa, honesta y sincera en respuesta a sus preguntas sobre su
salud, pues esto lo ha indicado ya en otro punto, tampoco puede
referirse al uso profuso de analgésicos que ademas de aliviar el dolor
pueden ofuscar la conciencia, pues precedentemente ha reconocido el
derecho del enfermo a ser aliviado del dolor fisico; se mantienen asi
muchos interrogantes que esperan una respuesta.

La “Carta de los derechos del enfermo créonico en la evolucion de
su padecimiento” de la Asociacion “Atilio Romanini”

Una Carta de los derechos del enfermo cronico en evolucion fue
elaborada en 1999 también en el Policlinico Universitario “Agostino
Gemelli” de la Universidad Catolica del Sagrado Corazon, Roma.
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Como este documento no ha sido presentado al publico, queremos
detenernos, como conclusion de esta revision historica, para examinar
su contenido y sobre todo, las razones que motivaron su elaboracion.

La asi llamada “Carta” —elaborada conjuntamente por los miembros
de la Unidad de Cuidados Continuos (UCC) de la Asociacion “Atilio
Romanini” del Instituto de Bioética y de la Unidad de Terapia domiciliar
del Instituto de Enfermedades infecciosas de la Universidad Catolica
del Sagrado Corazon (UCSC), Roma- ha sido el resultado mas signi-
ficativo de una iniciativa de consultoria bioética permanente que el
Instituto de Bioética y la UCC “Atilio Romanini” realizan desde 1995.

De parte de la Asociacion “A. Romanini™ habia surgido hace tiempo
una “‘pregunta ¢tica” relativa a tantas situaciones concernientes a la
asistencia clinica y a la relacion con el enfermo cronico en el decurso de
su enfermedad, asi como las delicadas dinamicas entre los operadores
sanitarios y la familia del enfermo. Todo esto generd la necesidad
analitica, argumentativa y dialogica de tipo bioético a fin de disponer de
los instrumentos metodoldgicos eficaces para poder discernir lo que es
moralmente relevante de lo que no lo es strictu sensu.

De parte del Instituto de Bioética, la ocasion ofrecida por la UCC
“Romanini” ha constituido una oportunidad atil de reafinar una
metodologia de bioética clinica, con referencias particulares a las fases
tltimas de la vida del paciente. Guiandose con la mejor literatura
disponible y en base a la orientacion filosofica de la escuela (el perso-
nalismo ontologicamente fundado).

Durante el desarrollo de los encuentros han salido a relucir las pro-
blemadticas reconocidas como ¢ticamente relevantes por parte del per-
sonal del al Unidad de home care, basandose en un analisis retrospectivo
de los pacientes tratados, para discutir posteriormente los casos. Han
sido diversos los puntos examinados: la asi llamada “futilidad™ de los
tratamientos y de las verificaciones diagndsticas; los problemas asi lla-
mados “ambientales”, esto es, relativos a la familia y al ambiente de
vida del paciente: el problema de la verdad dicha al paciente, sea por el
impacto de ésta en el paciente y su familia, sea para el mismo operador
sanitario; la aceptacion/rechazo de los tratamientos por parte del paciente;
las dificultades en la relacion con el paciente concernientes a la preocu-
pacion de tener una “‘justa” consideracion de su “autonomia”. Tal pre-
ocupacidn se refiere particularmente a dos factores principales: los
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casos en los que desde un inicio el paciente no estaria en disposicion
para aceptar cualquier grado de verdad sobre su estado; el inclinarse el
didlogo hacia los familiares en vez de hacia el paciente.

Siempre en el ambito de estos encuentros, se elaboraron los siguientes
instrumentos: una cartilla-guia de consultoria clinica proyectada tras
elaborar varias propuestas; un cuestionario para los operadores sanitarios
y asistenciales de la UCC “Romanini” sobre los problemas éticos
asociados a la practica clinica cotidiana; la reelaboracion del modulo
de solicitud de consentimiento informado para el paciente, los familiares
y el médico de base; y, finalmente, la carta de los derechos del enfermo
cronico durante la evolucion de su enfermedad.

Este documento ha sido elaborado tomado como texto para la
reflexion de partida la propuesta de “Carta de los derechos del enfermo
grave” elaborada por R.L. McIntyre.” Después de una primera com-
posicion de la “carta” en junio de 1997, el documento fue reelaborado
sucesivamente y modificado durante una serie de reuniones conjuntas
de los equipos del Instituto de Bioética/UCC “A. Romanini” —a los que
se unid posteriormente la Unidad de Terapia domiciliar AIDS— durante
casi dos afios. Después de una segunda version en febrero de 1998 y de
una tercera en marzo de 1999, el texto fue propuesto informalmente a
médicos, enfermeros, sacerdotes, voluntarios hospitalarios, de modo
que se acogieran todas las criticas y observaciones propuestas para per-
feccionar e implementar el texto. Asi se llego a una primera presentacion
de la “Carta” en un seminario interno de la Facultad de Medicina y
Cirugia de la UCSC en marzo de 1999, encuentro del que surgieron
nuevas contribuciones que han conducido a la version que reportamos
en apéndice.

La estructura racional del documento —adjunto al presente articulo—
prevé tres niveles: 1. los enunciados de fondo (puntos 1-3); 2. las
modalidades asistenciales (puntos 4-9); 3. el tema de la muerte (puntos
10-12).

Del punto de vista conceptual, emergen los siguientes factores:

A. La primacia asignada a la persona (punto 1), considerada como
una unidad total de cuerpo-espiritu, titular de los derechos fundamen-
tales, primero de todos el de la vida y el de la propia dignidad, que debe
tutelarse también en la ultima etapa de su existencia terrena;
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B. El alivio del dolor y del sufrimiento en sentido amplio (punto 2).
como instrumento apto para permitir al enfermo calidad satisfactoria de
vida en relacion a la situacion particular;

C. La verdad (y la informacion) dicha al enfermo (punto 3) como
prioridad del equipo asistencial, pero de modo proporcionado a las po-
sibilidades de recepcion de la misma por parte del interesado;

D. La continuidad de los cuidados médicos y de enfermeria (punto
4), como garantia del paciente a fin de evitar cualquier comportamiento
sanitario desviado, como el ensaflamiento terapéutico. la eutanasia, el
abandono;

E. La proporcionalidad de las intervenciones (punto 5), como ele-
mento critico de discernimiento en continua revision por parte del
equipo sanitario relativo al uso de los cuidados paliativos y de los
cuidados normales;

F. La calidad —no s6lo técnica sino también relacional y ética—de los
operadores (punto 6), que debe entenderse como conditio sine qua non
para un acompafiamiento adecuado del enfermo:

G. La participacion del enfermo, en cuanto le sea posible, en las
decisiones clinicas (punto 7), como justa reivindicacion de la autonomia
del paciente, en el horizonte comun (para ¢l y para los operadores) de la
responsabilidad, que ha de ejercitarse en el reconocimiento del valor-
persona;

H.La dimension espiritual de la vida personal (punto 8), como
apertura a la trascendencia;

I. Laesperanza (punto 9), como virtud humana que es refugio ya de
la mentira, ya del ocultamiento de las relaciones entre sujetos en un
horizonte existencial sélo inmanente;

J. Laexpresion de los sentimientos y de las emociones del paciente
(punto 10), sobretodo frente al pensamiento de la muerte y de la propia
muerte como un tabu socio-cultural actual a menospreciar;

K. La ayuda a los familiares del paciente por parte de un equipo
asistencial (punto 11), durante la asistencia —que permita una adecuada
presencia junto al ser querido enfermo— y después de la pérdida del
familiar para ayudar en la elaboracion del luto;

L. El acompafiamiento de la persona enferma hasta el fin (punto 12),
rechazando la tentacion de los operadores de abandonar al enfermo,
induciendo solicitudes de eutanasia.”
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El presente trabajo, recorriendo el itinerario evolutivo de las diversas
“Cartas de los derechos de los moribundos™ que se han sucedido en los
Gltimos veinticinco afios, ha querido rastrear las raices conceptuales y
motivacionales de la propuesta de “Carta de los derechos del enfermo
cronico durante la evolucion de su enfermedad”, de la Universidad
Catolica del Sagrado Corazon (Roma) y motivar la eleccion que hemos
realizado al estructurar dicho documento. De hecho, la “carta” encuentra
su anclaje desde el punto de vista valorativo en el personalismo
ontologicamente fundado que encuentra su amplia justificacion a partir
de las més importantes “cartas” de los derechos humanos codificadas a
nivel nacional y supranacional.

Partiendo de estos presupuestos y teniendo en cuenta la evolucion
cada vez mds acelerada del progreso técnico-cientifico, hemos consi-
derado necesario elaborar un documento “abierto”, esto es, susceptible
de implementaciones futuras que se necesiten, conforme se vayan
dando los avances biomédicos.

Apéndice

Grupo de trabajo de la Unidad de Cuidados Continuos de la Asociacion
“Attilio Romanini”, el Instituto de Bioética y la Unidad de Terapia
Domiciliar del Instituto de Enfermedades Infecciosas de la Facultad de
Medicina y Cirugia “Agostino Gemelli” de la Universidad Catdlica del
Sagrado Corazon, Roma.

Carta de los Derechos del Enfermo Crénico Durante la Evolucion de
su Enfermedad.

Tengo derecho de:

1. ser considerado como persona y al reconocimiento de mi dignidad,
hasta el término natural de la vida;

2. ser aliviado del dolor fisico y de otros tipos de sufrimiento;

3. recibir respuestas veridicas a mis preguntas;

4. esperar que se me proporcionen todas los necesarios cuidados
médicos y de enfermeria, incluso cuando su finalidad sea s6lo la de
consolar;
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5. recibir intervenciones proporcionadas a mi situacion clinica, sin
ensaflamiento y sin abandono terapéutico;

6. ser cuidado por personas competentes, sensibles y afectuosas,
dispuestas a comprender todas mis necesidades, ayudandome hasta
el fin;

7. participar a las decisiones que competen a la asistencia de mi
persona después de haber recibido todas las informaciones y las expli-
caciones que solicito;

8. reflexionar y profundizar mis experiencias espirituales y religiosas,
también con la ayuda de los que me rodean;

9. conservar siempre la esperanza de ser curado por quien pueda
dar un sentido de esperanza;

10. expresar abiertamente mis sentimientos y mis emociones al
acercarse la muerte;

11. tener ayuda para mis familiares de modo que puedan afrontar y
aceptar mi muerte;

12. no ser dejado solo y de morir en paz, con dignidad, segun los
principios de mi religion, en un lugar familiar para mi.
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El manejo de la perimenopausia,
entre la medicina clinica y la bioética

M. Guida,* G.A. Tommaselli,**, C. Nappi***

Resumen

En nuestros dias, se ha puesto «de moday el tema de la me-
nopausia por diversos motivos: por la implicacion de los medios
de comunicacion, por la actitud de los agentes sanitarios, por el
comportamiento de las mujeres, y muy en especial porque la
industria farmacéutica ha localizado en este sector un nicho de
mercado de indiscutible interés. En particular, la cuestion de la
menopausia suscita motivos especificos de reflexion incluso
desde el punto de vista bioético, precisamente porque resulta
que cada uno de esos dmbitos entra en juego con caracteristicas
peculiares y con la implicacion de valores que necesitan ser
oportunamente protegidos.

Estas razones inducen a considerar que ha llegado el tiempo
para efectuar una atenta reflexion sobre los aspectos bioéticos
del manejo de la perimenopausia, a la luz de las repercusiones
sociales, econdmicas y morales ligadas a un evento que no se
puede definir a priori como «patologicor, pero que puede requerir
de un apoyo terapéutico tanto psicolégico como furmacolégico
en algunos casos que deben ser atentamente scleccionados. El
mismo enfoque «preventivor, tanto en el campo del diagndstico

\_ /

* Director de I Nivel; ** Doctorando en Investigacion y *#* Director de la Catedra de
Ginecologia y Obstetricia; Universidad de Napoles «Federico 11».
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-

como también en el terapéutico, debe ser apoyado por adecuadas
normas éticas, en apoyo de los valores irrenunciables de la
proteccién de los derechos de la persona y de la justa reparticion
de los recursos publicos.

También en el caso de la menopausia, sin embargo, para
evitar que el enfoque bioetico adopte una connotacion de tipo
exclusivamente «prohibitivoy, hay que valorar la tendencia
positiva al estimulo de una toma de conciencia de todos los
protagonistas en juego, a fin de desarrollar las responsabili-
dades y la conciencia de los médicos, las mujeres y la sociedad
en relacién con su propia funcion y las posibles opciones.

%

Aspectos médicos de la menopausia

El término menopausia indica el momento en que se verifica el cese del
ciclo menstrual, consecuencia del final de la funcién ovarica, determinado
retrospectivamente después de un afio desde la ultima menstruacion. El
término perimenopausia, en cambio, indica un periodo menos definido
inmediatamente precedente e inmediatamente sucesivo a la menopausia.

Las primeras modificaciones endocrinas de la funcionalidad ova-
rica, caracteristicas de la perimenopausia son la presencia de ciclos
anovulatorios, el aumento de los niveles de hormona estimulante del
foliculo (FSH) y la disminucion de los niveles de inhibina, proteina de
produccion ovarica que inhibe a nivel hipofisiario la produccion de la
FSH. Se sabe que la disminucion de los niveles de inhibina, que se
inicia alrededor de los 35 afios y procede mas velozmente después de
los 40, es el mecanismo que desencadena el aumento de la FSH. Los
niveles de estradiol y de hormona luteinizante (LH) se mantienen, en
esta primera fase premenopdusica, dentro de lo normal.' La longitud de
los ciclos menstruales aumenta y al mismo tiempo se reclutan menos
foliculos por ciclo hasta que se agota totalmente la provision de
foliculos.? Estas modificaciones caracteristicas de la edad reproductiva
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avanzada, reflejan una reducida funcionalidad ovarico-folicular, debida
al hecho de que los foliculos con mayor potencialidad de maduracion
son los primeros en responder despucs de la menarquia, dejando a
aquellos con menor potencialidad al final de la vida reproductiva.’
Sucesivamente, los niveles de LH comienzan a elevarse hasta que, al
agotarse los foliculos, cesa la produccion estrogénica.

Desde el punto de vista clinico, estas modificaciones hormonales se
reflejan inicialmente en la presencia de irregularidades menstruales, con
ciclos anormalmente prolongados o con presencia de sangrado anormal
(metrorragia), debidos principalmente a la anovulacion y la inadecuacion
de la fase luteica. No hay que olvidar, por otra parte, que en esta fase es
posible que a un pico estrogénico puede seguir una fase luteica adecuada
y que, por tanto, es siempre posible que se presente un embarazo ines-
perado en edad avanzada. Sucesivamente, los ciclos se alargan cada
vez mas hasta que desaparecen totalmente.

Se sabe que los sintomas de la menopausia resultan ligados a la
carencia estrogénica y consisten en: trastornos vasomotores, con bochor-
nos subjetivamente advertidos en medida muy variable seglin los sujetos
y los estudios; cardiopatia isquémica; atrofia uro-genital; osteopo-
rosis y, finalmente, sintomas neurovegetativos definidos como «atipicos»
(astenia, irritabilidad, cambios de humor).

Segtin algunos autores,* los bochornos persisten durante 1 a 5 afos
en el 64 por ciento de las mujeres, durante 6 a 10 afios en el 26 por
ciento, y en el 10 por ciento durante 11 afios.

Por lo demas, es bien sabido que en Extremo Oriente, incluso en
paises muy desarrollados como Japon, no se reporta en absoluto una
sintomatologia vasomotora semejante, por motivos no bien claros y
que se pueden referir de diversas maneras a aspectos culturales, ambien-
tales y tal vez genéticos y psicosomaticos.’

El aumento de la frecuencia de enfermedades cardiocirculatorias se
ha puesto a su vez de manifiesto, pero con una variabilidad incluso del
500 por ciento entre los diversos paises:® y es cierto que después de los
65 afios de edad, los eventos fatales en la mujer aumentan incluso hasta
cinco veces,” configurando un porcentaje de morbilidad y mortalidad
superior a la de los hombres (en realidad, también porque muchos
hombres mueren antes de los 60 afios).®
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Datos igualmente contradictorios se registran, asimismo, a proposito
de la osteoporosis, que afecta en mayor medida a las mujeres ancianas
que a los hombres, aunque esto no se verifica en ciertos paises, como
Singapur o Sudafrica.’

Finalmente, la atrofia genital afecta diversamente, hasta al 40 por
ciento de mujeres en la postmenopausia.'’

Enlaactualidad, es posible recurrir a numerosas opciones terapéuticas
para tratar la perimenopausia, que abarcan desde la clasica sustitucion
hormonal hasta la simple sedacion neurovegetativa o el enfoque exclu-
sivamente osteotrofico o simplemente de integracion. Es bien sabido
que cada una de estas soluciones presenta a su vez diferentes posibili-
dades, tanto a nivel posologico cuanto también como esquemas de
administracion y en general, continuamente se proponen en la literatura
asociaciones de farmacos diversos en tiempos y modos variables e
intercalados. Consecuentemente, de ello se derivan también diversas
implicaciones en cuanto a los efectos y a los mismos riesgos, que nece-
sitan de explicaciones a las pacientes no siempre faciles. Por lo demas,
es sabido'" que la adecuacion a algunas reglas de estilo de vida es ya en
si misma muy Util para afrontar muchos de los problemas perimeno-
pausicos, configurando asi ulteriores posibilidades de alternativas que
hay que saber ofrecer a las pacientes.

En particular, por lo que se refiere a la terapia de sustitucion hormo-
nal, se han preparado diversos protocolos que subdividen los esquemas
terapcuticos con base en los objetivos buscados: a corto plazo, para
enfrentar el sindrome climatérico de naturaleza neurovegetativa; a
mediano plazo, para compensar los dafios a nivel genital, cutaneo y
ocular; y finalmente a largo plazo, para proteger los aparatos cardio-
vascular, 6seo y neurologico."?

La terapia puede ser administrada a un ritmo «continuo» o «ciclico,
segun si se deja 0 no un intervalo de una semana sin medicamento cada
tres semanas; en ambos casos, ¢sta podra ser «secuencialy o «com-
binaday, dependiendo de si los estrogenos se asocian a los progestinicos
durante todo el tratamiento, o solo en los ultimos dias de cada ciclo. La
administracion de los estrogenos se puede efectuar por via oral, vaginal,
subcutanea y transdérmica y la de progesterona por via oral, parenteral,
vaginal o transdérmica.

380 ' Medicina v Etica 2002/4



EL MANEJO DE LA PERIMENOPAUSIA

Cuando se utiliza la via transdérmica, se puede escoger entre
administrar el medicamento en gel, o por medio de parches que van
liberando el producto; con «matriz activa» o «matriz estandary;
basandose en la presencia de excipientes y de dispensadores, etcétera,
ademads de varios tipos de confeccion. La eleccion entre las vias de
administracion podra depender del andlisis de multiples factores, entre
los cuales la tendencia esporddica a la subida de la presion y al ulterior
aumento de los triglicéridos elevados en la administracion oral o,
también, la aceptacion personal de cada paciente de la modalidad de
administracion del farmaco. Numerosos son también los tipos de sus-
tancias hormonales en uso, desde el estriol, el promestriene, los
estrogenos conjugados, el ciclofenil, los fitoestrogenos, el tibolone o el
tamoxifeno, hasta la melatonina y los anabolizantes.

En la perimenopausia, con el fin de enfrentar aisladamente los diversos
sintomas, se pueden utilizar también farmacos no hormonales, como
el veralipride," la bromocriptina,' la vitamina E," las sales de calcio,'
la vitamina D" o los difosforatos como el alendronato' y la calcitonina."

En particular, es tarea del médico animar a la paciente a que haga
ejercicio fisico con regularidad, aunque sea solo con simples ejercicios
y comodos paseos, desistiendo de levantar cargas pesadas y poniendo
especial atencion a las caidas.® De este modo se ha comprobado un
beneficio fisico derivado tanto de la reconstruccion del tejido dseo
como del reequilibrio del metabolismo con la finalidad de mejorar la
funcion cardiovascular, poniéndose de manifiesto en general también
una interesante repercusion del bienestar neurovegetativo que deriva
asimismo de la liberacion de endorfinas, y una relativa mejoria del
humor.

Por lo demas, ha resultado de mucha utilidad modular los habitos
alimentarios de las pacientes, el uso de bebidas alcohodlicas y el tabaco.
En particular una dieta de tipo «mediterraneo» se ha comprobado que
esta indicada para reducir tanto los trastornos vasomotores, los bochor-
nos y la sudoracion, cuanto el auténtico riesgo vascular.’' Finalmente,
notables beneficios se derivan también del uso de la soya,”” de la
absorcion de modicas cantidades de alcohol,”” de la reduccion del ta-
baco,* ademas de una necesaria gimnasia mental, que se puede llevar a
cabo incluso simplemente mediante juegos de palabras o el cultivo de
aficiones y de la lectura.”
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Hasta ahora, la literatura no es unanime al evaluar los riesgos deri-
vados de los diversos tipos de protocolos terapéuticos propuestos para
la perimenopausia. Esto se debe también al hecho de que las investi-
gaciones no parecen homogéneas ni por el enfoque de los estudios, ni
por las especialidades farmacoldgicas utilizadas.

En especial, se ha estudiado el impacto de las terapias hormonales
sobre la aparicion de neoplasias ovdricas, uterinas y mamarias, asi
como la funcion de coagulacion y cardiorrespiratoria.

Después de aios de obtener resultados contrastantes, actualmente
los estudios mas rigurosos parecen tranquilizadores solo si se utilizan
dosis hormonales reducidas y bien balanceadas en la relacion estro-
genos-progestinicos tanto de tipo temporal como posoldogico. Por otra
parte, se ha sefialado una reduccion de los beneficios cardiocirculatorios
precisamente a causa de los progestinicos necesarios para este balance
equilibrado.”® Se han sefialado también una serie de efectos «menoresy
que necesitan en todo caso de una adecuada evaluacion en el proceso
de toma de decisiones sobre la aplicacion de la terapia de sustitucion: se
trata de los sintomas tipicos del «sindrome premenstrual». de tension
mamaria, de descamacion endometrial irregular, que pueden ser mas o
menos resentidos por cada paciente en particular con base incluso en
parametros subjetivos solamente.

En cualquier caso, las pacientes deben someterse a cuidadosas com-
probaciones y a un seguimiento adecuado, sobre todo para descartar la
presencia de neoplasias, de hipertension arterial grave y de hepatopatia
0 de trombo embolias. Se consideran en cambio como contraindicaciones
la cefalea, la colelitiasis y la endometriosis.

Finalmente, debe subrayarse la necesidad de diferenciar atentamente
entre las pacientes con menopausia fisioldgica y las que han experi-
mentado una menopausia quirurgica o que se les ha extirpado el utero:
en cada caso, la terapia habra también de diferenciarse en lo relativo a
las dosis y a las asociaciones de medicamentos.

En cambio, por lo que se refiere a las ventajas puramente economicas,
particularmente respecto de la colectividad en la perspectiva de una
correcta asignacion de los recursos publicos, se ha pensado en diferentes
tipos de ahorro en los costos de hospitalizacion por fracturas dseas y/o
accidentes vasculares, incluso hasta la reduccion de las compras de
pafiales absorbentes para la incontinencia urinaria.?’
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Aspectos sociales de la menopausia

En nuestros dias, se ha puesto «de moday ¢l tema de la menopausia por
diversos motivos: por la implicacion de los medios de comunicacion.
por la actitud de los agentes sanitarios, por el comportamiento de las
mujeres, y muy en especial porque la industria farmacéutica ha localizado
en este sector un nicho de mercado de indiscutible interés para los
laboratorios. En particular, la cuestion de la menopausia suscita motivos
especificos de reflexion también desde el punto de vista bioético, pre-
cisamente porque resulta que cada uno de esos ambitos entra en juego
con caracteristicas peculiares y con la implicacion de valores que
necesitan ser oportunamente protegidos.

Actualmente, las mujeres, especialmente en los paises industrializados,
llegan a la fase premenopausica en el pleno desarrollo de su propia
actividad social, en un periodo de su vida en el que pueden recoger los
resultados de su carrera y el reconocimiento ptiblico en el que invirtieron
los mejores afios de su juventud. Ademas, es frecuente encontrarse con
mujeres de cincuenta afios libres ya de las obligaciones de atender y
cuidar a los hijos menores, incluso porque los adolescentes se emancipan
mas precozmente, y esto no puede dejar de repercutir en hacer mas
evidentes atin los limites impuestos por las modificaciones biologicas
relacionadas con la perimenopausia.

La prolongacion del ciclo menstrual mas alla de los limites impuestos
por la naturaleza, llega a adquirir asi una valencia que sobrepasa los
acostumbrados conceptos de «terapiay, para adoptar en el imaginario
femenino el significado casi de un desafio a la vejez, de una apuesta
contra el tiempo y, por qué no, también de una revancha contra el sexo
masculino, que resulta inexplicablemente exonerado de una senilidad
tan marcadamente sefialada por la menopausia.

Se vienen a manifestar asi, los contrastes entre el deseo de vivir ain
intensamente las posibilidades de la vida cotidiana. con el incipiente
envejecimiento del aspecto fisico, con ese cierto enlentecimiento de las
capacidades mentales, y las mismas iniciales dificultades en las relaciones
sexuales. Es verosimil entonces, que la mujer sienta la necesidad de
dirigirse al médico partiendo precisamente de estas dificultades, aun-
que tal vez enmascarandolas detrds de razones mds explicitamente
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sanitarias, como la prevencion de la osteoporosis y de las enfermedades
cardiovasculares.

El ginecélogo puede convertirse asi en el arbitro de decisiones
terapéuticas que involucran los aspectos tanto psicoldgicos como orga-
nicos tipicos de las mujeres en esta edad, teniendo la oportunidad de
aplicar su propia competencia en un nuevo campo de accion, en unos
tiempos en los que, por lo demas, se reducen sus otros compromisos
profesionales debido a la disminucion de los nacimientos.”

Al mismo tiempo, sin embargo, parece amenazar también el riesgo
opuesto: el del abstencionismo, que sigue induciendo todavia a al-
gunos médicos a minusvalorar los sintomas y los riesgos de la falta de
estrogenos, y que provoca aun dudas en las mujeres no motivadas.

Por otro lado, vinculada con las decisiones del médico, esta también
la franja de los administradores publicos de la politica sanitaria, tanto a
nivel nacional como territorial: éstos se ven abrumados por la pesada
carga de reglamentar el gasto colectivo, encontrandose, en este caso
concreto, en la dificil situacion de tener que a abrir rubros de gastos
desacostumbrados, debiendo disponer de recursos destinados a la pre-
vencion restandolos de los destinados al diagndstico y la terapia, res-
petando los recursos existentes.

Los medios de comunicacion, por otra parte, no siempre dan mues-
tra de adecuada neutralidad al tratar estos temas, revelando con
frecuencia un desequilibrio entre el énfasis excesivo en relacion con
cada uno de los hallazgos terapéuticos, el alarmismo a menudo injus-
tificado en otras ocasiones, y la condena implicita para los no alineados
con la continua «actualizacion» de los métodos y de las terapias, tanto
médicos como pacientes.

En definitiva, nos encontramos un panorama en conjunto con con-
tornos aun difuminados, a pesar de los esfuerzos de todos los prota-
gonistas. Resulta que la mujer se siente tentada por el mito de la eterna
juventud; el médico, por la «<omnipotencia» demiurgica de sobrepasar
incluso los confines del ciclo femenino natural; la industria, por el
acostumbrado espejismo de la enorme ampliacion del mercado; los
medios de comunicacion, por el facil sensacionalismo; los politicos, por
la optimizacion de la asignacion de los recursos.

Resulta, por esto, necesario reflexionar atentamente sobre los com-
portamientos de cada uno de los sujetos que entran en juego en el
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problema de la menopausia, sin sustraerse a la busqueda de la razon
altima por la que una accion médica y farmacologica debe ser
considerada licita o no licita, a la luz de un estudio sistematico: esa
razon ultima invocada por la bioética cuando se trata de las dimensiones
morales de la conducta humana en el campo de las ciencias de la vida y
de la salud.”” En particular, las cuestiones abiertas al manejo de la
perimenopausia representan a nuestro juicio uno de los bancos de
prueba més estimulantes para la reflexion bioética, porque se prestan a
una evaluacién pluridisciplinaria vinculada con las interferencias
psicoldgicas y socioldgicas entrelazadas con los aspectos mas
especificamente médicos del problema. En efecto, nunca como en este
caso se siente particularmente la exigencia de una lectura que combine
los conocimientos del sistema biologico con el conocimiento del sistema
de los valores humanos, construyendo un puente entre ambas culturas.*

No se debe pasar por alto, por otra parte, la peculiaridad de estos
temas incluso desde el punto de vista mds estrictamente socio-
antropologico: lo que se debate es un sindrome ligado de un modo muy
evidente al caracter ciclico del flujo menstrual femenino, que desde
siempre ha representado el paso del tiempo en todas las poblaciones.
Pero ahora estamos ante una serie de propuestas terapéuticas que
parecen capaces de acabar casi con uno de los ritmos de la naturaleza
mas consolidados y que mayormente ha representando un evento
circadiano de juventud y fertilidad vinculado a valores y a simbolos no
solo personales, sino también y sobre todo sociales, como es facil de
entender a la luz de la importancia de los eventos «menarquia» y
«esterilidad menopausica» en cualquier sociedad y en todos los tiempos.

Aspectos bioéticos de la menopausia

En otros sectores de la reflexion bioética, muchos autores han pensado
poder abordar la investigacion de la licitud del acto médico con un
analisis propio, a la luz de algunos principios generales que constituirian
un referente obligado.

Sin embargo, la aplicacion simplista del esquema de evaluacion
biodtica sugerido por este llamado «principialismo» a proposito de las
acciones humanas,”' puede resultar inadecuada en el campo de la
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menopausia, porque limita la lectura del comportamiento de todos los
sujetos que entran en juego (mujeres, médicos, medios de comunica-
cion, administradores) a la luz unicamente de los principios clasicos de
auto-nomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. En efecto, la
aplicacion de la llamada «formula magica» que estos cuatro principios
representan, a la problematica del climaterio no siempre desemboca en
indicaciones apropiadas para proteger los valores implicados, de tal
manera que puede aplicarse también al campo de la menopausia la
critica de ese sistema definido como «Georgetown Mantray».*

Por el contrario, también en el manejo de la menopausia es de
desear buscar la realizacion del bien intangible de la persona, aplicando
aquellos principios bien localizados que valoran su libertad de eleccion
vinculada con la responsabilidad y que aceptan un riesgo proporcionado
frente a la finalidad terapéutica de cualquier intervencion, fomentando
el altruismo y un razonable sacrificio personal cuando esta en juego el
bien comun, en los limites del respeto de la persona.™

En cualquier caso, la consideracion ética no podra separarse de la
evaluacion de las llamadas «necesidades inducidas», en especial de la
sociedad occidental, que a menudo generan el afdn de buscar resul-
tados de tipo simplemente hedonista, carentes de una correspondencia
real en la misma conciencia de quien se ve, casi sin saberlo, llamado a
reclamarlas. Tales consideraciones se vinculan en este punto con otra
reflexion mas amplia sobre la ética de la publicidad, tanto de la
explicita como de la mas o menos subliminal u «oculta» y/o otultada
en los mensajes y en los comportamientos de algunos «simbolos de
estatus» contemporaneos.

En el mundo occidental, el concepto mismo de salud esta ya
identificado con la eficiencia y con la prestancia fisica y, por tanto, en
términos de relacion, con la belleza. La sociedad contemporanea esta
dominada por el mito de la imagen, convertido en funcional incluso
en la vida laboral: hasta se ha esquematizado una escala de valoracion
«PBQ» (Professional Beauty Qualification) que preside el avance
profesional de la mujer,** menospreciando la presunta igualdad de los
sexos. En esta Optica, son muy comprensibles las exigencias «socia-
les» advertidas por las mujeres en la perimenopausia, incluso por la
actividad desempefiada: por una parte, las mujeres que trabajan espe-
cificamente en el mundo de la imagen (que contrapone el derecho a la
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personalidad con el derecho al éxito); por otra parte, las que desempenan
actividades profesionales «generales» (que en cualquier caso requieren
de respeto para si y para los demas, en el gusto de la comunicacioén
interpersonal); finalmente, también las amas de casa, que reivindican
el derecho a la belleza como relacion serena con su propio cuerpo y las
propias relaciones sexuales.” Sobre estas consideraciones puede basarse
la demanda de prolongar la juventud, asustadas por la perspectiva de
convertirse en «caricaturas asexuadas equivalentes a un eunuco» y
atraidas, por esto, por ¢l mito de lo femenine forever.

No hay que pasar por alto, sin embargo. el dato opuesto presente en
los paises no occidentalizados, en los que la menopausia se vive como
un evento positivo, que rehabilita a las mujeres al rango de la sabiduria
y las libera del riesgo de embarazos."’

De estas premisas deriva también la reflexion sobre la «calidad de
vida», que con frecuencia es invocada como objetivo del mejora-
miento de las prestaciones médicas a la sociedad. Se trata también en
este caso de un concepto muy matizado que esta influenciado por los
diversos grados de cultura, de religion y de la relacion personal con los
otros y en particular con el conyuge.*

En esta perspectiva, la intervencion terapéutica en perimeno-
pausia puede ser valorada incluso sobre los cuatro componentes recono-
cidos para la «calidad de la vida» (estado fisico, estado psicoldgico,
interacciones socio-economicas y factores ético-valorativos).”” Por esto
hay que prever lo que se ha definido como «el coeficiente de insatis-
faccion» que deriva de las distorsiones de la llamada «medicina de los
deseosy, esto es, de las expectativas de una sociedad que, una vez
satisfechas las necesidades basicas, comienza a buscar la satisfaccion
de los deseos y de las aspiraciones: también en el caso de la menopausia
se advierte, asi, que mientras se agotan las necesidades una vez
satisfechas, los deseos en cambio generan siempre otros deseos*’ y por
tanto producen una insatisfaccion que dificilmente se apaciguara con
ulteriores intervenciones de naturaleza médico-farmacologica.

En el caso especifico de la sensacion tipicamente perimenopausica
de «pérdida de la juventud», parece en cambio muy util una atenta
evaluacion para diferenciar el componente mas estrictamente psico-
l6gico y el componente meramente organico.
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La relacion médico-paciente en la menopausia

En pocos casos como en la perimenopausia la actividad del médico se
debe expresar sustancialmente en una dificil evaluacion de los multiples
parametros de naturaleza epidemioldgica y psicoldgica antes que clinica:
no hay que pasar por alto que la misma informacion que hay que dar a
las pacientes se inscribe en un contexto no sélo ético, sino incluso mé-
dico-legal, por los aspectos derivados de la obtencion de un «consen-
timiento informado» que también en este sector se vuelve ineludible y
obligadamente verificable documentalmente.*!

Es necesario, por tanto, reftexionar sobre la metodologia del manejo
de la paciente en la perimenopaustia, analizando progresivamente sus
diversas fases: el bien de la paciente, sus derechos y sus relaciones con
el médico.

Cuando el médico se interroga sobre el tipo de ayuda para ofrecer a
la paciente con menopausia, se enfrentard al punto crucial de la deci-
sion, esto es, la interpretacion de cudl debe ser el bien de la paciente, del
que se han identificado diversas posibilidades:* el «bien biomédicoy: el
bien «como es percibido por la pacienten; el bien derivado de la capa-
cidad de razonar de la paciente; y, finalmente, el bien pactado entre
paciente y médico.

Si se observa solamente el «bien biomédicon, el médico tendra que
poner a contribucién toda su competencia técnica, descuidando con
ello todos los valores de la paciente y los problemas éticos que podrian
de ello derivarse: en definitiva la paciente se convertira en «victima» de
su médico, y en particular de sus prescripciones actualizadas e impe-
cables, pero alejadas de la verdadera necesidad de una mujer «desequi-
libraday por las angustias vinculadas con la menopausia. El empleo de
la terapia hormonal, la adhesion a los protocolos diagnésticos y la
misma evaluacion de los seguimientos resultan asi frias aplicaciones de
esquemas tedricos que respetan solo los diagramas de flujo y los
lineamientos.

En cambio, si el médico considera también la idea que la paciente
tiene de su propio bien, debera atenerse a lo que ella considera valido
en su caso particular: tendrd que aceptar la eventual renuncia a la
terapia formulada por mujeres con buen equilibrio clinico.
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Una ulterior posibilidad es la del médico que busca el bien de la
paciente cuando la ayuda a liberarse de los obstaculos informativos,
psicologicos y fisicos que le impiden decidir libremente y la pone en
condicion ideal para hacer una eleccion consentida e informada. En el
caso de la menopausia se trata en la practica de dedicar el tiempo
necesario y aplicar técnicas cualificadas para deshacer los mitos populares
y para analizar el caso particular con cada paciente a la luz de las
peculiares condiciones subjetivas ligadas al estado hormonal, a la even-
tual receptividad de terapias hormonales, a su capacidad de aceptar el
seguimiento, a las posibilidades economicas mismas.

Finalmente, el bien de la paciente puede ser buscado también esta-
bleciendo juntos en qué consiste® y limitandose solo a respetar el
acuerdo, sin tener que evaluar a la persona en si mismay sin revaluar las
decisiones tomadas una vez puestos de acuerdo.

No hay que pasar por alto, por lo demas, otro punto de vista que hoy
se considera de notable importancia social, ademas de ética: esto es,
que en la relacion con el médico la paciente no debe reivindicar solo
derechos, sino también cumplir con unos deberes, en especial y precisa-
mente en casos dificiles como es el manejo de la perimenopausia.
Efectivamente, al dia de hoy ya es un principio admitido el que la
paciente debe en la practica participar en el proceso de decision,
asumiendo también incomodas responsabilidades que derivan de esa
«autonomiay ligada a la evolucion misma de la medicina.* Efectiva-
mente, si en el pasado la finalidad de la terapia médica se limitaba a
vehicular los mayores beneficios posibles desde el médico al paciente,
hoy esto debe ampliarse hasta la responsable autodeterminacion de la
paciente, que se ha de entender como decision de tomar en cuenta la
realidad en conjunto y global de los valores éticos de la persona
humana.

En definitiva, se puede aplicar a la menopausia ese «cuadrilatero de
la satisfaccion» que se ha propuesto para la valoracion de la accion
médica®’ y que toma en consideracion los parametros de la «satisfacciony
y de la «insatisfaccion» conjugandolos con la calificacion de «justa» o
«injustay. Practicamente, la paciente en climaterio debera encontrarse
«justamente satisfecha» de las opciones terapéuticas, sin caer en la
insatisfaccion ligada ni a justas aspiraciones a un mayor bienestar, ni a
injustas reivindicaciones por una mejor empatia con el médico. Y por
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otro lado, no deberd tampoco configurarse el cuadro de la paciente
«injustamente satisfecha», s6lo porque es consciente de las efectivas
posibilidades que podria haber aprovechado si el médico hubiera estado
mas actualizado o mas disponible.

En esta perspectiva, también el manejo de la menopausia puede ser
interpretado con los modelos clasicos de la relacion médico-pacien-
te:* en el «modelo interpretativoy, el médico ayuda a la paciente a
reflexionar sobre los valores humanos en juego después de discutir
cuidadosamente los riesgos y los beneficios de las terapias de sustituciéon
hormonal y las terapias alternativas no hormonales, a fin de escoger la
terapia y el momento de atencion capaz de hacer realidad los valores
perseguidos por la paciente.

En este ambito, es posible evidenciar la diferencia entre los diversos
perfiles médicos en juego: todos sabemos que el médico general tiene
una relacion més intensa con la paciente que el especialista, puesto que
este ultimo tiene menos ocasiones de encuentro y. en general, menos
tiempo para dedicarlo a escuchar y a conocer personalmente a las pa-
cientes. Diversamente, el médico investigador estd completamente
excluido de la experiencia de «asesoria», y se basa para las propias
experiencias profesionales solo en el dato biologico que de cuando en
cuando surge en sus investigaciones.

En un modelo «paternalista», en cambio, la actividad del médico
consiste en presentar a la paciente aquellas informaciones seleccio-
nadas que obtengan el consentimiento a la terapia preestablecida. Por
consiguiente, es siempre el médico, tanto el general como el especialista,
el que decide la terapia, y su eleccion prevalece sobre la autonomia de
la paciente, que se limita a consentir con confianza ciega.

En el modelo «informativoy, el médico se limita a proporcionar a la
paciente todas las informaciones sobre el diagnéstico, la terapia y los
riesgos relacionados con la menopausia, y s6lo después ejecutara cuanto
la paciente requiera, sin espacio para los valores del médico ni para lo
que el médico piensa de los valores de la paciente.”

Finalmente, en el modelo «deliberativoy, el médico actia como «un
maestro» o «un hermano mayor» de la paciente, informandole sobre
los aspectos clinicos y sobre los valores implicados en cual-
quier intervencion, evaluando en condiciones de riesgo las probabili-
dades referentes a las diversas opciones de tratamiento.
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Un caso aparte se presenta cuando la paciente se confia a la Asis-
tencia Publica, pues se sabe que no siempre es posible escoger el
médico preferido, o mantener al mismo interlocutor durante todos los
sucesivos controles. Ello no obstante, parece deseable que tenga una
continuidad en la relacion con el mismo especialista sobre todo en el
sector de la menopausia, puesto que resulta evidente que precisamente
las mujeres en esta situacion se benefician especialmente de la conti-
nuidad de la asistencia, a lo largo de la cual desarrollar sus propias
convicciones y verificar las sucesivas necesidades en una relacion con
el mismo interlocutor. De ello se deriva el requerimiento de que los
turnos en los consultorios de menopausia se establezcan con particular
cuidado, evitando superponer tiempos y personal y respetando al ma-
ximo el criterio de los dias fijados, para fomentar en las pacientes esa
sensacion de seguridad y confiabilidad que suscita y solicita el segui-
miento en el tiempo.

En todos los casos, no obstante, tanto el médico general como el
especialista tienen la obligacion moral de mantenerse actualizados, ' de
buscar la asesorfa de otros colegas cuando sea necesario. de propor-
cionar siempre informaciones completas de forma clara con base en la
capacidad de la paciente.

Aspectos econémicos de la menopausia

Analizando ahora la funcion de las Autoridades, parece necesario ante
todo distinguir entre las encargadas de gestionar los recursos econo-
micos y las responsables de la educacion sanitaria publica, cuyas
obligaciones se entrelazan con la accion de los medios de comunicacion,
que discutiremos mas adelante.

Los problemas de la asignacion de los fondos publicos represen-
tan hoy por hoy un aspecto importante de la administracion de la
Sanidad y necesitan, como se sabe, de reflexiones incluso éticas. En
efecto, es posible distinguir por lo menos dos aspectos de esta cuestion:
por un lado, el problema de si es licito considerar la menopausia como
una enfermedad y si, por tanto, resultan indispensables la prevencion y
la terapia; y, por el otro, si la colectividad debe hacerse cargo de los
gastos correspondientes.
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La reflexion mas urgente es, pues, la que se refiere al concepto
mismo de salud, en particular segun los criterios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), es decir, de completo bienestar psicoldgico
ademas del fisico. En esta perspectiva, la menopausia configura la
alteracion de un equilibrio preexistente tanto a nivel hormonal como
psico-emocional, hasta el punto de inducir a pensar que el efecto
terapéutico puede aceptarse, aun considerando que éste no siempre se
le reconozca como «indispensable» y que, por tanto, no podria
beneficiarse ain de una correcta evaluacion costos/beneficios.*

Desde este punto de vista, adquiere un valor importante la evalua-
cion de la llamada «pertinencia soctaly, esto es, la perspectiva de una
utilizacion racional de los recursos ptblicos, que aunque sean limitados,
deben guardar un equilibrio entre la necesaria solidaridad con los mas
débiles y la equidad.”® Esta perspectiva parece particularmente nebu-
losa precisamente en.el campo de la menopausia, puesto que parecen
mayores las dificultades de conciliar los tres diferentes parametros
sugeridos para hacer realidad la «buena medicina»,”' es decir: las
indicaciones clinicas, las preferencias de las pacientes y precisamente
la pertinencia social.

Las ventajas han sido evaluadas en términos economicos, por lo que
se refiere al ahorro tanto en términos de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, como respecto de la osteoporosis. Se trata, sin
embargo, de estudios dificiles y controvertidos, que se resienten to-
davia demasiado de influencias incluso involuntarias sobre el tipo de
implicacion de los sujetos y de interpretacion de los datos. puesto que
se ha hecho notar, en particular, que con frecuencia se evaltan los
beneficios de la terapia de sustitucion hormonal en mujeres que ya
anteriormente gozaban de una mejor salud que aquellas otras que no
habian iniciado la misma terapia.’” Otros autores han elaborado incluso
formulas matematicas para evaluar tanto las modificaciones de la
mortalidad femenina con base en las patologias por carencia estro-
génica, cuanto la variacion del riesgo en virtud de la terapia de susti-
tucion hormonal.”® Naturalmente, todas estas evaluaciones no resultan
nunca rigurosamente aplicables y por tanto pueden proporcionar senci-
llamente un marco de referencia para quien esté interesado en el tema
de la asignacion de los recursos publicos.
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Desde el punto de vista estrictamente econdmico, la evaluacion se
habria de hacer comparando los gastos para la administracion de la
terapia de sustitucion, con los necesarios para atender las patologias
debidas a carencia estrogénica. Entre los gastos de terapia. sin em-
bargo, habria que calcular también los de la educacion sanitaria nece-
saria y los de los seguimientos clinicos. En este sentido, es posible
considerar ventajoso el ahorro social de los costos de hospitalizacion y
de terapia para las fracturas por osteoporosis, y para la atencién del
carcinoma de Utero, mientras desde el punto de vista del «ahorro» de
mortalidad, parece menos evidente una disminucion de los decesos por
infarto de miocardio o por carcinoma mamario.

Se ha propuesto que el Estado se comprometa con una terapia de
sustitucion solo para aquellas mujeres que corran el riesgo de padecer
cardiopatia u osteoporosis.” En este sentido es interesante evaluar
también el impacto ético de la llamada «medicina predictivay, que
permite prever la aparicion de patologias ligadas al polimorfismo génico
que regula su expresion clinica.*

Es interesante, después, subrayar que no se dispone todavia de
estudios satisfactorios para evaluar el costo de las jornadas laborales
perdidas o malgastadas por las pacientes que presentan sintomato-
logia neurovegetativa que repercute sobre la calidad profesional, a
cualquier nivel que ésta se desempefie. Serfa en cambio util considerar
con precision el equilibrio entre conservacion de la total lucidez mental
y de la intensidad de capacidad de concentracion de las mujeres traba-
Jadoras, ante los sintomas tipicos del sindrome climatérico, que a veces
provocan enlentecimiento de estas funciones.

Por lo demas, el enfoque metodoldgico parece estar indicado ya en
la actualidad por la Organizacion Mundial de la Salud al elaborar un
protocolo de recomendaciones,”® dirigidas tanto al mundo médico
como al mas propiamente gerencial: se trata de alentar una evaluacion
preliminar sobre los aspectos epidemiologicos de la menopausia en
cada uno de los paises del mundo, para obtener un mapeo especifico de
cada uno de los parametros estadisticos de cada uno de los sujetos
interesados y de las manifestaciones realmente presentes. Se necesita
ademas obtener una mas precisa diferenciacion biologica entre los
efectos de la privacion hormonal tipica de la menopausia y los efectos
de la senescencia, tipicos del envejecimiento en general. Esta, ademas,
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la exigencia de identificar marcadores bioquimicos precoces, especial-
mente genéticos, para tener la capacidad de prever las consecuencias
especificas de la menopausia y para guiar su terapia. Finalmente, hay
que incrementar la investigacion sobre los farmacos no hormonales,
que podrian resultar de menor peligrosidad.

Conclusiones

Se trata, evidentemente, de recomendaciones de gran valor incluso
desde el punto de vista bioético, porque acentiian los aspectos de la
proteccion de la mujer-paciente, aun siendo conscientes de los efectos
colaterales vinculados a la carencia estrogénica, en la atenta evaluacion
de la relacion riesgo/beneficio. En la practica, «no hay que centrarse en
un solo caso»’’ ante la gran variedad de situaciones y de beneficios
buscados, y «poner en guardia» a las mujeres mismas sobre la terapia
de sustitucion hormonal.’® en lo referente tanto a las enfermedades
tromboembodlicas y cardiovasculares,” como al tumor de mama.” y
finalmente a los llamados «riesgos menoresy que el médico puede
incluso considerar aceptables.®!

En la practica se debe resaltar en estos casos la «empatia» que debe
vincular al médico con la paciente, empatia de la cual puede deri-
varse una oportuna gestion de cada caso en particular, sin caer en la
tentacion de generalizar, a menudo ligada a la escasez de tiempo que el
médico contemporaneo considera que puede dedicar a cada caso clinico
en particular.

La paciente debera, por tanto, aprovecharse de las competencias
del médico para tomar juntamente con €l las opciones adecuadas en
nombre de ese general crecimiento de los derechos de la persona en
términos de autonomia y de opciones individuales acerca de la calidad
de la vida.”? La eleccion del comportamiento a adoptar en la perime-
nopausia puede coincidir entonces con el paradigma de actuacion
bioética: habra que observar al mismo tiempo tanto el beneficio para la
paciente, cuanto su consentimiento al concepto de bienestar individua-
lizado por ella misma, aunque no siempre el mayor bienestar desde el
lado clinico corresponda a sus preferencias e incluso cuando la paciente
requiera menos de cuanto la medicina pueda ofrecer en su caso.
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A este proposito es muy interesante el sefialamiento de que los
valores personales del médico no son irrelevantes para la paciente®
puesto que en la mayoria de los casos la paciente elige a su médico tam-
bién con base en su personalidad, sea el médico de familia o el
especialista.

En definitiva, hay que subrayar el valor de estos aspectos porque
la reflexion atenta sobre los problemas de la menopausia puede ayu-
dar a la paciente a revisar sus propios deseos y preferencias, porque la
intervencion calificada de los médicos y de los medios de comuni-
cacion pueden ayudar a las mujeres a madurar la conciencia de sus
propias necesidades reales y de su propia actitud mental en esta deli-
cada fase de sus vidas.

De esta manera, la concepcion misma de la «calidad de vida» se ha
de armonizar con los valores internos de la persona y sus relaciones
sociales, evitando esa «despersonalizacion» de la paciente derivada de
una concepcion sanitaria que, en cambio, se limita a evaluar esquema-
ticamente sintomas y patologias no siempre iguales en todas las
pacientes.

En particular se ha propuesto aplicar para la menopausia ese tipo de
compromiso terapéutico semejante al que se aplica para una verda-
dera enfermedad® en términos de atencion y de dedicacion por parte
del médico y de las estructuras sanitarias. En efecto, una actitud
semejante podria resultar excesiva a la luz de cuanto reportamos antes
en relacion con la gran variabilidad de signos y de sintomas en cada
una de las mujeres, pero estaria en cualquier caso justificada, si no por
otra cosa, porque puede representar en la practica el «arranque» de
algunos procesos de envejecimiento de la mujer. Por esto, el problema
de los costos sociales e individuales es contemplado por algunos
autores en los limites de lo licito cuando se refiere a intervenciones no
unanimemente consideradas como terapéuticas de condiciones no
generalmente consideradas como patologicas.®

En definitiva, queriendo emplear la metodologia propuesta por
Sgreccia para abordar las cuestiones médicas desde el punto de vista
bioético,® se podria emplear para la menopausia el mismo triangulo
metaforico que vincula entre si las tres facetas referentes a los siguientes
temas: los datos epidemiologicos, los valores en juego y las normas
para proteger tales valores. En esta perspectiva, sobre la base de todo
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lo dicho anteriormente, parece evidente que la epidemiologia de la
menopausia muestra datos insélitamente mas variados que en otros
temas de la medicina, y que por consiguiente se identifican valores
muy heterogéneos tanto por los multiples sujetos involucrados cuanto
por la enorme complejidad de los temas que acabamos de citar. De ello
se deriva que es necesario identificar por lo menos normas generales
de comportamiento para respetar y proteger estos valores. tanto a nivel
personal como social. Entre estas normas, resulta primordial el respeto
debido a cada paciente, que debe ser siempre la meta de toda aproxi-
macion médica a su problema personal, por encima de las diversas
posibilidades evidentes a nivel psicologico, farmacologico y de com-
portamiento. A este beneficio deberian, por tanto, apuntar todos los
protagonistas involucrados por la menopausia: el médico., para acer-
carse correctamente con sus conocimientos continuamente actua-
lizados a cada caso en particular de las pacientes especificas que se va
a tratar. Las dependencias de informacion, para desempefar correc-
tamente una funcion de adecuacion sanitaria que se vuelve particular-
mente importante en una sociedad que envejece: los administradores
de la salud, para adecuarse a las exigencias en continua evolucion de la
poblacién femenina; y finalmente, las empresas farmacéuticas, para
desarrollar planes de trabajo adecuados a la proteccion de la salud.

En conclusion, parece licito considerar que, aun cuando no hubiera
uniformidad de puntos de vista y de estrategia. el éxito de la re-
flexion bioética en torno a la menopausia resulta del estimulo de las
conciencias de sus protagonistas y, en primer lugar, justamente de la
mujer-paciente. En efecto, si las reflexiones bioéticas deben ofrecer la
posibilidad de investigacion y de elaboracion y no ya respuestas
simplistas para todos también en el sector de la menopausia, con la
bioética se debera buscar el método con el cual individualizar las
respuestas, en las diversas experiencias concretas y con las respectivas
responsabilidades. Por consiguiente, también la pausa de reflexion que
cada uno se sienta obligado a respetar antes de tomar una decision, sera
una seflal del éxito de la bioética en el tema de la menopausia.
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Reflexiones sobre la ética de la
experimentacion clinica

José Guillermo Gutiérrez Ferndandez"

Introduccion

La medicina actual goza de prestigio entre otras cosas por los importantes
éxitos que ha obtenido en todos los campos. En efecto, los descubri-
mientos, los inventos y los nuevos medicamentos han permitido avanzar
en el conocimiento clinico-bioldgico de las enfermedades. Como con-
secuencia logica de estos avances, el médico ha aumentado los esfuerzos
destinados a progresar cientificamente valorando con sentido critico la
eficacia de los actos diagnosticos, preventivos y terapéuticos, midiendo
la repercusion en la calidad de vida y estudiando la prolongacion de la
supervivencia. Por esta razon ha incorporado plenamente el método
cientifico, que representa el tnico sistema acreditado para adquirir
nuevos conocimientos y la experimentacion se ha convertido en un va-
lioso instrumento de investigacion médica.

La bioética desde sus origenes ha dirigido su atencién al tema de la
experimentacion clinica. Incluso podriamos decir que ha sido precisa-
mente la experimentacion sobre el hombre —junto con la tecnologi-
zaciony el uso ideologico de la medicina— lo que constituyo el escenario
de diversas experiencias morales que impactaron a la sociedad norteame-
ricana de los inicios de los afios 70’s del siglo apenas concluido, por
los abusos provocados sistematicamente por una cierta experimen-

* Profesor ordinario de Teologia Moral. Instituto Superior de Estudios Eclesiasticos, México.
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tacion “salvaje” sobre el hombre, los que dieron origen a la preocupacion
por conectar la reflexion ética con la investigacion cientifica, con la
finalidad de construir una ciencia con conciencia al servicio integral
del hombre. De tal manera que se puede afirmar con verdad que los
problemas éticos suscitados por la experimentacion sobre el hombre
han estado al origen de la bioética.

Ahora bien, la reflexion ética sobre la experimentacion se ha desa-
rrollado a través de una serie de etapas que han conducido a una
reflexion sistematica sobre este asunto. Mas alla de los abusos a los que
me he referido, la reflexion ya se habia iniciado con anterioridad en el
plano epistemoldgico con relacion al desarrollo mismo del método
experimental —con sus exigencias de verificabilidad y reproducibi-
lidad— y se ha profundizado con la llegada de una cultura de los
derechos humanos.

Como sefiala acertadamente el Dr. Antonio Spagnolo,' una vez que
el farmaco ha perdido con los afios un cierto caracter magico-sugestivo
y ha comenzado a asumir el valor de un real agente bioquimico diri-
gido a influir los mecanismos de la estructura molecular, ha sido cada
vez mas necesario someterlo a la verificacion experimental antes de su
utilizacion. De esta manera, aunque nace de un procedimiento de labo-
ratorio, precedido de una hipotesis y de una verificacion experimental
en animales, el farmaco cumple su tltimo itinerario de convalidacion a
través de la experimentacion sobre su destinatario ultimo que es el
hombre. Sin duda, este primer paso al hombre, frecuentemente sano,
antes de llegar al tratamiento corriente, aun y cuando sea necesario,
plantea diversos problemas juridicos, deontologicos y éticos, ademas
de econdomicos y politicos.

Estos problemas no disminuyen el hecho de que la experimentacion
clinica constituya un valor en si misma, que debe ser buscado licitamente
por los cientificos y que no se contrapone con la instancia ética en
cuanto al objetivo comun de ambas que es la busqueda de la verdad
para el hombre y para su salud.

Las asociaciones profesionales nacionales e internacionales han
recogido lineas guia para la investigacion sobre el hombre sano o
enfermo en diversos cddigos deontoldgicos vy juridicos, recordamos
por ejemplo: el Codigo de Niiremberg (1946); la Declaracion de Helsinki
(1964); La Declaracion de Helsinki II (Tokio, 1975); La Declaracion
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de Helsinki III (Venecia 1983); La recomendacion 1046 del Consejo
de Europa (1986); La cuarta Declaracion de Helsinki (Hong Kong,1989);
La Directiva n. 91/507/CEE sobre “Normas de buena practica médica”
(1992) y en 1993 la “International Ethical Guidelines for Biomedical
Reserch Involving Human Subjects” dada en Génova por la Organiza-
cion Mundial de la Salud. Por su parte en ambito catolico es importante
destacar la intervencion magisterial de la Santa Sede, en 1987 con el
documento “Donum vitae .

En el presente trabajo pretendo hacer una exposicion de algunos
criterios €ticos que hay que tomar en cuenta en la experimentacion
clinica desde la optica de una ética personalista ontologicamente fundada.
Asi pues para proceder ordenadamente, haremos una primera consi-
deracion sobre el puesto de la ética en la investigacion y en seguida se
expondran algunos valores €ticos en juego.

La justificacion de la ética al interno de las ciencias
experimentales

Es de todos conocido que para algunos cientificos la pretension de una
guia ética en la investigacion cientifica no significaria otra cosa que un
nuevo intento de control sobre la ciencia. Segun éstos, en realidad la
ciencia se justifica a si mismay es aséptica a la ética. En este sentido es
ilustrativa la sentencia de Robert Nozick: “los microscopios y los
telescopios no revelan partes éticas™ . Por su parte, Dulbecco ha sefia-
lado que “por siglos los cientificos se han mantenido fuera de las
tragedias de la historia defendiendo la autonomia y neutralidad de su
funcion en la sociedad. Con orgullo Baconiano y Cartesiano han recha-
zado cualquier pretension de control y de interferencia que viniese de
cualquier parte: gobierno, iglesias, autoridades™ . Frente a esta postura
conviene preguntarse si estas aseveraciones son verdaderas.

Siendo verdad que la aplicacion del método de investigacion pro-
puesto por Bacon y Galileo y perfeccionado poco a poco por los cien-
tificos hasta nuestros dias basado en la investigacion experimental, ha
consentido a la ciencia la adquisicion de nuevos conocimientos; hay
que decir que tal método tiene un limite intrinseco que esta constituido
por el hecho de ser reductivo por naturaleza, ya que debe forzosamente
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apoyarse en hechos y datos de orden cuantitativo, susceptibles de ser
observados, medidos y comparados.

El hecho de que el método experimental sea reductivo por definicion
porque considera solo una parte de lo real, a saber lo cuantitativo,
mientras el aspecto mas profundo y comprehensivo de la naturaleza
ontologica y del valor axiologico de lo real los deje de lado, plantea que
la cuestion ética sea intrinseca al momento metodoldgico. No es verdad
que el conocimiento cientifico se justifique a si mismo, no es auto-
referencial. La ciencia esta hecha por el hombre y para el hombre, y,
desde esta perspectiva, la cuestion ética debe colocarse al interno de las
ciencias experimentales. De tal suerte, que no es un intento de control
despdtico o tirdnico por parte de la filosofia moral el plantear la
cuestion €tica a las ciencias, sino mas bien una exigencia intrinseca de
éstas.

Una vez establecido lo anterior, conviene preguntarse en qué mo-
mento se coloca la reflexion ética. Para algunos, la reflexion ética se
colocaria solo al momento de la aplicacion considerando todavia que la
investigacion en si misma es neutra. La ética se exigiria s6lo en el
momento de valorar los riesgos y los beneficios al pasar al hombre (Cfr.
Hans Jonas, Principio de responsabilidad). Aunque es verdad que se
debe reflexionar en este sentido, la cuestion ética es intrinseca al
momento metodologico como ya he sefialado.

Otros la circunscriben unicamente a la deontologia, esto es, a los
codigos de correccion en la investigacion, en la comunicacion de los
resultados y en la disponibilidad de la informaciéon para la comu-
nidad cientifica. Esta “ética intrinseca” es una exigencia deontologica
valida para todo tipo de ciencia, pero la ética propia de la investigacion
biomédica no puede reducirse a estos codigos de fidelidad a los
canones de la investigacion.

Ademas de las dos propuestas anteriores, hay una tercera que se
refiere al proyecto de investigacion en si mismo. En efecto, todo
proyecto revela o esconde una finalidad estratégica dirigida a la te-
rapia de una enfermedad o al incremento de la produccion farmaco-
logica, o alterativa y manipulatoria de los procesos biologicos. Y junto
a la €tica de los fines se pide coherentemente una ética de los medios y
de los métodos, pues aun y cuando las finalidades fuesen aceptables
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¢ticamente, los procedimientos podrian ser dafiinos o lesivos para la
vida y la dignidad humana de los sujetos de experimentacion.

Pero la respuesta mas profunda y que comprende todas las prece-
dentes se refiere a una instancia de caracter integrativo y de naturaleza
epistemologica que tiene que ver con el aspecto operativo (fines, pro-
cedimientos, métodos, riesgos). Esta exigencia es debida al hecho ya
sefialado de la naturaleza reductiva del método cientifico. En efecto. de
acuerdo con lo que hemos senalado hasta aqui, la pregunta ética
pide traspasar e interpretar coherentemente el nivel experimental para
abrazar la complejidad y la profundidad de lo real y de su valor, en
concreto del ser humano y su dignidad.

Asi las cosas, si la cuestion ética nace en el interior de la investiga-
cion, la respuesta exige una integracion del aspecto experimental con
la realidad integral, esto es, en la dptica ontologica y axiologica del ser
humano sobre el cual se lleva a cabo la investigacion; y por ello se hace
necesaria la elaboracion de criterios de juicio que no pueden ser dados
por la misma investigacion cientifica, sino que deben ser apor-
tados desde la vision ultima y desde la consideracion del sentido global
de la realidad. En conclusion, el nexo entre la ciencia y la ética no es
una cuestion de opcién, ni una moda reciente, sino una exigencia
multiple que nace en el interior del procedimiento cientifico.

Los principios y valores éticos en juego

La primera condicién ética para la validez de un estudio clinico es
precisamente el valor cientifico que éste tiene. En la literatura ética, se
acepta actualmente sin sobresaltos que un estudio cientifico mal disefiado
e incorrecto en el que se pretenda la participacion de seres humanos es
éticamente ilicito e inaceptable, vale la sentencia “bad science = bad
ethics”. Esto es tan firme que cuando un estudio clinico estd mal dise-
fiado cualquier razonamiento ético resulta superfluo y no podra jamas
validarlo®. De hecho en la Ley General de Salud vigente en el Distrito
Federal, dentro del reglamento sobre investigacion para la salud,
sefiala como primera condicion para que la experimentacion sobre el
hombre sea legal que se ajuste a los principios cientificos y ¢ticos que
la justifiquen’® . Queda sin embargo, pendiente el reflexionar sobre qué
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debe entenderse por validez cientifica de un estudio. Ya que si no se
hace se corre el riesgo de convertir a la ética en una instancia mera-
mente formal de tutela de los sujetos®. Nuestra Ley General de Salud
no proporciona ningiin criterio al respecto.

Ahora bien, una vez sentado que una mala ciencia es igual a una
mala ética (bad sciencie=bad ethics) queda por verificarse si es co-
rrecto lo contrario, es decir good science=good ethics. Y parece obvio
que no es asi. Si bien es cierto que es prerequisito ético la validez
cientifica de un estudio experimental para su validez ética, no necesa-
riamente su validez cientifica le hace éticamente valido. Hay suficientes
ejemplos en la historia que demuestran que estudios bien estructu-
rados metodologicamente hablando y con hipétesis atendibles han sido
conducidas de modo no transparente y con un nivel ético deficiente,
sin salvaguardar los derechos de los implicados.

Los Cédigos éticos a los que nos hemos referido antes, sefialan
como requisitos éticos de un estudio clinico experimental los siguientes
(Cfr. Declaracion de Helsinki y de Tokio de la OMS):

1. Existencia de un protocolo de investigacion.

2. Experimentacion basica y en animales previa.

3. Consentimiento informado del sujeto.

4. Libertad del sujeto para interrumpir el tratamiento.

5. Adecuado indice de los beneficios previsibles y riesgos de
toxicidad para el sujeto.

6. Solvencia del investigador.

7. Prevalencia del interés individual frente al colectivo.

8. No privar al enfermo de un tratamiento reconocido.

9. Fidelidad en la publicacion de los resultados.

El primer requisito es, pues, la existencia de un protocolo de in-
vestigacion que sostenga éticamente la experimentacion. Es en la
valoracion de dicho protocolo donde se ponen en juego los valores y
los principios éticos que lo sostienen y es ahi donde en la labor de los
comités €ticos se encuentran muchas veces algunos conflictos. En
efecto, los requisitos apenas elencados, se deducen de una serie de
principios y de valores éticos a los que hacen referencia, y es
precisamente en este nivel donde encontramos muchas veces las
tensiones, ya que a su vez esos principios y valores se armonizan y
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jerarquizan entre si en referencia a una determinada teoria ética que los
fundamenta.

Como se recordara, desde 1979, en relacion a la investigacion
experimental sobre el hombre, los principios €ticos universalmente
reconocidos emergen del famoso“The Belmont Report™ que piden el
empefio de los investigadores y de la sociedad en general. Esos principios
son los siguientes: 1) £/ respeto por las personas; 2) La obligacion de
la beneficialidad y 3) La atencion a la justicia. El primero de estos
principios pide el respeto a la libertad de decision de los individuos y la
tutela de quienes no son capaces de ella; el segundo se debe entender en
dos sentidos: reducir al minimo los riesgos y maximizar los beneficios
y el tercero se refiere a la justa distribucion de los recursos tanto per-
sonales como economicos que la investigacion comporta en relacion a
quienes recibiran los beneficios.

Ahora bien, en clave personalista, estos principios han de ser leidos
de la siguiente manera. El respeto a las personas. no solo implica el
respeto a su decision autonoma, como primera exigencia comporta el
respeto a su vida fisica y a su integridad personal. De ahi que se urja una
previa experimentacion en animales, de modo que se controlen al
maximo los posibles riesgos para el sujeto de experimentacion’. Muchas
personas piden a este respecto que se reduzcan al maximo los sufri-
mientos de los animales y a mi parecer, estd bien. De hecho nuestra
legislacion asi lo contempla' pero con la condicion de que esto no
implique un aumento en el riesgo para el ser humano. Por ello también
es requisito que el investigador responsable o principal sea una persona
solvente desde todos los puntos de vista.

Este principio también exige el consentimiento libre y validamente
informado. Para la aplicacion de este criterio se debe tener en cuenta la
diferencia existente entre la investigacion terapéutica y la no directa-
mente terapéutica, también llamada experimentacion pura, dado que en
el primer caso en algunas situaciones el consentimiento puede ser
considerado implicito o delegable. Es el caso, por ejemplo, de la
utilizacion de un farmaco en etapa experimental en un paciente en el
cual fuese su tltima posible salida y por cuyas condiciones de salud no
estuviese en grado de dar el consentimiento, teniendo en cuenta que la
intencion de la investigacion en este caso es siempre buscar un beneficio
para el paciente mismo y no usarlo como “conejillo de indias™ en
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beneficio de la “humanidad”. En el segundo caso, en cambio, el consen-
timiento explicito es requerido siempre y ha de ser personal, infor-
mado e indelegable. Esto es asi porque el beneficio no es directamente
para el sujeto mismo, es el caso del voluntario sano y lo cual pone en
juego también el problema de la licitud o no de una determinada
remuneracion economica. La legislacion mexicana es muy cuidadosa
en cuanto al consentimiento se refiere'' llegando incluso a pedir que
cuando el investigador tenga algtin ascendiente sobre el sujeto, sea una
persona distinta quien solicite el consentimiento'” e indicando con
mucho detalle las informaciones minimas que han de darse.

Los principios de beneficialidad y justicia tienen multiples im-
plicaciones, asi la necesidad de un porcentaje minimo de riesgo y en
todo caso un riesgo manejable que implica la posibilidad de suspen-
der el estudio en el momento en que se presente cualquier riesgo o el
sujeto asi lo solicite sin que ello comporte una consecuencia legal o
fisica para el sujeto de la experimentacion. Igualmente pide que
prevalezca el interés individual del sujeto sobre el interés colectivo,
dado que ninguna persona puede ser jamas medio, sino que siempre es
fin. También implica que el personal que conduce la investigacion sea
personal calificado y competente.

Estos principios piden previamente que se valore la efectiva po-
sibilidad de hacer avanzar los conocimientos o de mejorar las terapias
existentes, dado que seria ilogico y no ético someter a un sujeto
humano a cualquier riesgo por minimo que sea sin que haya razones
fundadas para ello.

Finalmente, hay que decir que la aplicacion de estos principios
frecuentemente genera conflictos entre ellos, en general en la valoracion
de la aplicacion de las biotecnologias al ser humano. A menudo se
tratan de resolver estos conflictos mediante el balanceamiento de ellos.
Pero desde una Optica personalista no es este el modo correcto de
solucionarlos, se debe mas bien buscar una armonizacién y una
Jerarquizacion de ellos, lo cual supone una teoria ética bien fundada
en una antropologia adecuada. No es el criterio de utilidad, ni el
consenso lo que en estos casos fundamenta mejor una decision, sino la
busqueda del esplendor de la verdad y su respeto.
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TEMAS ACTUALES DE BIOETICA

El Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud de la Facultad de Bioética
de la Universidad Anahuac, tiene el gusto de comunicar a los lectores de la
revista Medicina y Etica que recientemente ha publicado el libro
TEMAS ACTUALES DE BIOETICA en conjunto con Editorial Porrua,
el cual ya se encuentra a la venta en las distintas librerias.

DIEZ TEMAS DE REPRODUCCION ASISTIDA

Les comunicamos ademas de la publicacién reciente por parte de Ediciones
Internacionales Universitarias de Madrid, del libro DIEZ TEMAS
DE REPRODUCCION ASISTIDA escrito por el Dr. Javier Marco Bach
y por la Dra. Martha Tarasco Michel, el cual se encuentra a la venta en las
distintas librerias. En las oficinas del Instituto de Humanismo les podremos
proporcionar mayor informacion.

Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud
Facultad de Bioética
Universidad Anahuac
Apartado Postal 10-844
C.P. 11000, México D.F.
Tel y Fax. (52) (55) 5328-8074
E-mail: ojmartin@anahuac.mx
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DOCTORADOENBIOETICA

La Universidad Anahuac anuncia la proxima
apertura de su Doctorado en Bioética el cual
dara inicio en el mes de enero de 2003.
Requisitos de admision:

1) Llenar solicitud —la cual sera propor-

cionada en la misma Universidad— vy

acompafarla de los siguientes
documentos:

» Copia* del Titulo de Licenciatura.

+ Copia* de la Cédula Profesional.

+ Copia* del Certificado de estudios de
licenciatura que incluya promedio de
calificaciones.

+ Copia* del Certificado de Estudios de
Maestria.

+ Copia* del Certificado del Grado de
Maestria

+ Original del Acta de Nacimiento.

*  Curriculum vitae.

+ 4 fotografias tamafio infantil.

+ 2 cartas de recomendacion
académica o de experiencia laboral.

2) Entrevista personal con el coordinador del

Doctorado (solicitar cita).

*Las fotocopias de los documentos solicitados
deberan ser certificadas ante Notario Publico,
o en su defecto, entregar fotocopia simple
presentando en el momento de su entrega el
documento original para su validacion.

El Doctorado en Bioética tiene como objetivo
formarespecialistas en el areade investigacion
con un elevado nivel académico, que cuenten
con una amplia vision nacional e internacional
sobre la materia, y sean capaces de generar
y aplicar el conocimiento cientifico y huma-
nistico en apoyo al desarrollo del pais.

La preparacion académica de los candidatos
a doctorado comprende la asistencia a cursos
monograficos, los cuales son impartidos por
profesores y doctores tanto nacionales como
internacionales.

Elalumno debera realizar una investigacion de
tesis doctoral.

Alconcluirlainvestigacion doctoraly presentar
satisfactoriamente un examen oral sobre el
mismo, la Universidad Anahuac le otorgara el
grado en Doctor en Bioética.

Informes:

Dra. Martha Tarasco Michel
Coordinadora del Doctorado
Facultad de Bioética
Universidad Anahuac
Tel. (55) 5328-8074

E-mail: mtarasco@anahuac.mx
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MAESTRIA ENBIOETICA

La Universidad Anahuac anuncia la proxima
aperturade laVll generacionde suMaestriaen
Bioética la cual dara inicio en el mes de agosto
de 2002.

LaMaestriaen Bioética cuenta conrecono-
cimiento de validez oficial porla SEP con fecha
del 19 de febrero de 1998.

Requisitos de admision:

1) Llenar solicitud —la cual sera proporcio-
nada en la misma Universidad— y acom-
panarla de los siguientes documentos:

+ Copia del titulo profesional.

* Copia de la cédula profesional.

+ Certificado de estudios de la carrera.
Original del acta de nacimiento

«  Curriculum vitae.
6 fotografias tamafo infantil.

» 2 cartas de recomendacion de
experiencia laboral o académica.

2) Entrevista personal con el coordinador de
la Maestria (solicitar cita).

3) Una vez aceptado como alumno de la
maestria, efectuar en la caja de la Uni-
versidad el primer pago de la misma.

Programa de estudios

La maestria se cursa en cuatro semestres con
quince semanas de clases c/u y con nueve
horas de clase por semana.

Primer Semestre

Fundamentos de la filosofia
Antropologia filosofica |
Fundamentacion fil .séfica del derecho

Segundo Semestre

Metodologia filosdfica

Legislacion sanitaria |

La persona y el derecho

Conceptos basicos de medicina general

Tercer Semestre

Antropologia filoséfica Il
Fundamentos filosoficos de la bioética
Legislacion sanitaria Il

Cuarto Semestre

Temas selectos de medicina
Bioética clinica
Seminario en docencia universitaria

Informes:

Dr. Oscar J. Martinez Gonzalez
Coordinador de la Maestria
Facultad de Bioética
Universidad Anahuac
Tel. (55) 5328-8074

E-mail: ojmartin@anahuac.mx




La Universidad Anahuac
anuncia la creacion de su

Facultad de Bioética

La sociedad contemporanea se pregunta cadavezconmayor preocupacion sobrelavalidez y oportunidad de
innumerables intervenciones cientificas, biomédicas y juridicas que afectan prefundamente ala salud, la vida
yelbienestarde los seres humanos, e inciden ampliamente sobre el ecasistema en el que habitamos. Cada
dia se hace mas urgente contar con profesionistas de la bioética expertos y sensibles alvalor de la vida y
dispuestosa promover elrespeto de ladignidad humana.

La Universidad Anahuac crea la Facultad de Bioética con el objetvo de formar profesionistas de alto nivel,
capaces de ofrecer un juicio de valor ante las decisiones econdrnicas, politicas y sanitanias que afectan a la
vida y salud de todos y cada uno de los hombres y mujeres de nuestro planeta, sin distinciones de razas,
edades, condicion socioecondmica o cualidades personales, enla bisqueda de un equilibrio ecolégico justo y
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REVISTA MEDICINA Y ETICA
PERIODICIDAD: TRIMESTRAL

COSTOS:

México: $ 150.00 por cuatro ejemplares al afio.
América Latina: $ 75 U.S. dlls.

Otros paises: $ 85 U.S. dlls.

NUMEROS ANTERIORES
México: $ 50.00

América Latina: $ 25 U.S. dlls.
Otros paises: $ 30 U.S. dlls.

Deseo recibir la revista Medicina y Etica

Nombre:

Direccion:

Col.:

Del. Pol.:

Ciudad:

Codigo Postal:

Pais:

Teléfono(s):

Fax:

Por favor, enviar cheque a nombre de:
INVESTIGACIONES Y
ESTUDIOS SUPERIORES S.C.

Numero de cheque:

Banco:

Cantidad:

a la siguiente direccion:

Instituto de Humanismo
en Ciencias de la Salud
Facultad de Bioética
Universidad Andahuac
Apartado Postal 10 844
C.P. 11 000, México, D.F.
Email: ojmartin@anahuac.mx




CRITERIOS PARA LA PUBLICACION
DE ARTICULOS EN LA REVISTA
“MEDICINA Y ETICA”

Los articulos deben escribirse de preferencia en espaiiol, de manera clara y
concisa. El texto debera ir mecanografiado a doble espacio, en papel tamafio
carta. Se requiere que el articulo no exceda de 30 cuartillas y que se pagine cada
una de éstas junto con el diskette con el archivo compatible con Word.

La primera pagina debe contener el titulo del trabajo, el (los) nombre(s) del
(de los) autores y de la institucion a la cual pertenezca(n). Independientemente
de la extension del articulo debera anexarse un resumen de no mas de 10 lineas.

A lo largo del texto se deberan sefialar con numero exponencial las
referencias bibliogréficas y, al final del texto, citarlas en el mismo orden, de la
siguiente manera:

"LUNDE B.T., ABRAHAM, H., Prevention of psychosis following open
heart surgery, American Journal of Psychiatry, 1968, 124: 1195-1199.

La aceptacion de los trabajos esta sometida al juicio del Comité Editorial.
Los que se acepten seran publicados; aquellos que no lo sean, permaneceran en
las oficinas de larevista.

Los articulos deberan ser enviados exclusivamente a la siguiente direccion:

Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud
Facultad de Bioética. Universidad Anahuac
Dr. Oscar J. Martinez G.

Apartado Postal 10 844
C.P. 11000, México, D.F.
E-mail:ojmartin@anahuac.mx

No nos hacemos responsables del material entregado o enviado a otra
direccion distinta de la anterior.
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