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EDITORIAL

Hace casi 40 afos que aparecio por primera vez el término Bioética, y
después de este periodo, atn, hoy muchos bioeticistas no han termina-
do de estar de acuerdo sobre la epistemologia de la nueva transdiscipli-
na. Ni siquiera hay un acuerdo unanime sobre su metodologfa, inde-
pendientemente de la impostacion antropolégica de la que se parta.
Mas aun, tampoco queda muy claro el perfil académico y personal de
un profesional de la bioética, aunque desde luego, la sociedad deman-
da que al menos sea una persona de vida moral intachable.

En muchos paises, México entre ellos, se ensefia Bioética en Es-
cuelas y Facultades de Medicina. Cosa curiosa es que en pocas de
ellas se contrata, para tal efecto, a profesionales del area. Hasta
hace relativamente poco, los Comités Nacionales de Bioética de los
paises hispano parlantes, no contaban con ningtin profesional de la
Bioética. Pero poco a poco, las Universidades que imparten estos co-
nocimientos han formado profesionales que han abierto un campo la-
boral setio que hoy ya es un modo de crecimiento de la disciplina.
Meéxico ha estipulado por ley, que todos los hospitales deben de contar
con un Comité Hospitalario de Bioética y que debe existir al menos un
bioeticista en ellos. jEste ha sido un paso gigante!

De manera objetiva, sin embargo, hay que hacer un analisis jus-
to sobre los cambios facticos que la Bioética ha dado a la practica
médica. Obviando el punto de que la conciencia y libertad son el
ultimo reducto personal inalienable, y que en consecuencia, cada
uno actia bajo su propio albedrio, es evidente que el mayor cono-
cimiento y reflexion sobre lo que es mejor para el paciente, y lo
que es acorde a su dignidad ontoldgica, deberfa desembocar a una
mejor practica clinica. Pero no siempre se constata una reciproci-
dad de condiciones concordantes con el saber de la Bioética.
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Editorial

¢Cuales serian, entonces, las mejores condiciones necesarias
para que la mala praxis fuera casi una excepcion? Considero que,
en primer lugar, una planeacion de los servicios de salud guiada
por el bien del paciente, y no sélo por el cumplimiento de una ga-
rantia publica; o en el otro extremo, por un uso indiscriminado de
tecnologfa de primer mundo. Tampoco ha de ser guiada por un sis-
tema de prepago, como el que se da en los seguros de gastos médi-
cos, ya que se obliga al médico a hacer mucho, en precarias condi-
ciones laborales, a veces peores que las que puede haber en la me-
dicina publica de las economias emergentes. Esto muchas veces
puede desembocar en acciones peligrosas para el paciente, ya que
éste no siempre contratara mas servicios de los que le autorice su
seguro, aunque los requiera, y entonces el médico se ve obligado a
trabajar en condiciones inferiores a las que ha sido entrenado. Por
otro lado los grandes holdings sanitarios obligan al médico a hacer
uso de los servicios hospitalarios aunque sean innecesatios para el
paciente.

En segundo lugar es necesaria una mayor expansion de la re-
flexion bioética profesionalmente adecuada. Certificacion de las
instituciones que la ensefan, certificacion de sus programas y de
sus profesores y certificacion periédica de quienes la ejercen. Tal
como sucede en las especialidades médicas.

En tercer lugar, apertura al didlogo entre bioeticistas. Existe una
verdadera cacerfa de brujas hacia quienes sostenemos el personalismo
ontoldgico. Se nos niega la entrada a foros y a publicaciones interna-
cionalmente reconocidas, y no hay una verdadera apertura a tratar de
entender los argumentos antropoldgicos y filoséficos que sostenemos.

Solo asi un verdadero trabajo de la Bioética podra permearse
hacia la practica clinica individual, al lograr una mayor garantia de
profesionales del area y por ende una mejor difusion de este cono-
cimiento hacia el médico clinico y hacia los pacientes.

Dra. Martha Tarasco Michel MD PhD
Coordinadora Editorial
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¢ Qué ética nace
de la cultura del miedo?

Carlo V. Belieni*

Resumen

En este articulo el autor aporta argumentos a la tesis que, a la ba-
se de la cultura antagonista al respeto total por la vida humana, no
exista ante todo un credo positivo, sino una reaccion personal dicta-
da por el miedo y la soledad, que encuentra en el credo postmoder-
no utilitarista sélo una justificacion y sistematizacion. Nacida como
una reaccion al miedo y a la soledad, la filosofia relativista posmo-
derna genera la postura “pro-choice” como su aplicacién popular.
Miedo y soledad pueden, sin embargo, llegar a hacer menos limpido
también el campo del sustento de la vida humana, si lo vacian de las
razones humanas y filoséficas de las cuales se origina.

Summary

What ethics arises from the culture of fear?

The foundation of the culture that antagonizes the total respect for
human life are not primarily positive beliefs, but fear and loneli-

Articulo publicado en la revista Medicina e Morale 2011/1. Paginas 121-129.

* Licenciado en Ciencias Politicas por la Universidad de Roma “La Sapienza”,
Doctor en Historia de las Doctrinas Politicas y Filosofia de la Politica por la Facul-
tad de Ciencias Politicas de la Universidad de Roma “La Sapienza”. Docente de
Filosofia del Derecho en la Facultad de Ciencias Politicas de la Universidad de
Roma “La Sapienza” y de Informatica Juridica en la sede de Pomezia de la misma
Universidad. Email: alessandro.fruci@libero.it
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ness, that in postmodern utilitarism only find shield and systemati-
zation. Utilitarism then generates pro-choice culture as a popular
application. Nevertheless, fear and loneliness can make less lim-
pid the field of pro-life movement, if undermine its human and mo-
ral bases.

Palabras clave: pro-choice, pro-life, aborto, eutanasia.
Key words: pro-choice, pro-life, abortion, euthanasia.

Erréneamente se cree que el debate en términos éticos se realiza
en dos frentes, facilmente identificables con los términos pro-ife y
pro-choice. Esta simplificacion resulta comoda para los periddicos
que dan rapidas etiquetas, y para ciertos politicos a fin de poder to-
mar partido apodicticamente, sin un analisis profundo. En realidad,
como bien saben aquellos que en este tema se interesan a fondo,
estas dos denominaciones son modos 4giles para designar posicio-
nes éticas que nacen de motivaciones filosoéficas y mundos sociales
y culturales que son multiples y muy articulados. Poniendo el dis-
curso sobre una contraposicion simplista, sin explicar las motiva-
ciones filoséficas de base, se termina por hacer parecer dos favori-
tismos que, como tales, son incomunicables y reducidos a un slo-
gan: un bando a favor de los derechos del que va a nacer —como si
no supiese ver los problemas sociales— y otro bando a favor de los
derechos de la mujer, aparentemente ciega frente a la enorme be-
lleza de la vida naciente.

No queremos hacer aqui un analisis del personalismo, que esta a
la base de aquello que podemos llamar el mundo pro-/ife, que no se
queda indiferente ante el imperativo ético kantiano, sino declina el
derecho del nifio y de la madre en las categorias de la justicia sani-
taria, por la cual todo ser humano concebido tiene el mismo valor
ético, y del respeto de la vida como categoria no absoluta (se puede
sacrificar la vida por la patria o por un hijo), sino seguramente sa-
grada e inviolable. No queremos tampoco entrar aqui en el debate
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feminista, que con el pasar del tiempo descubre la belleza de la
vida prenatal, y descubre la aberracion de la eugenesia y de la ma-
tanza de las nifias —ya nacidas o todavia no nacidas—, sobre la cual
no es capaz de atreverse a dar un juicio sin contradecirse a si mis-
ma y se da cuenta de la contradiccion.

La finalidad de este articulo es trazar las caracteristicas de la cul-
tura que se opone a priori al reconocimiento de la humanidad del
feto o a la dignidad de la muerte natural, y mostrar cémo la oposi-
cion a la “cultura de la vida” no es solo una “cultura de la muerte”,
como en buena fe se ha escrito alguna vez, sino una cultura de la
soledad o mejor dicho, una “cultura del miedo”. Procurar la muer-
te es una consecuencia de una cultura del miedo o de la soledad: el
drama cultural no es solo el acto mortal sobre el feto, sobre el neo-
nato, sobre el anciano o sobre el suicida; sino también la cultura de
fondo que lleva al acto mortifero; y esta cultura es difundida e im-
perante bajo forma de relativismo ético, y que encuentra una teoti-
zacion en la filosofia postmoderna, asi como también en la aplica-
cion externa de los canones principalistas, que tienen la autonomia
absoluta como maximo tribunal y que son imperativos en el mun-
do académico filoséfico, y sobre las mayores revistas internaciona-
les de bioética.

El miedo, causa del rechazo de la vida

El primer indicio que se acerca a buscar en el miedo la causa de
tanto movimiento en sentido opuesto a la vida, nace de la lectura
de los filosofos que juzgan la vida misma como un desvalor. Matti
Hayry, por ejemplo, considera que la reproduccién humana “es
tanto irracional como inmoral”.! Para este fil6sofo, la reproduc-
cion es irracional porque lleva “al peor resultado que se pueda te-
ner, entre tener hijos y no tenerlos”; y es inmoral, porque generan-
do una vida se genera una vida que puede sufrir, por tanto se gene-
ra sufrimiento, se expone al concebido al sufrimiento por el mismo
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hecho de estar en el mundo. Rebecca Bennett comenta este escrito
mostrando como este razonamiento lleva a preguntarse si Hayry
piensa que “también su vida y la de sus vecinos no valen la pena de
ser vividas” y que esto “parece estimular no solo evitar la repro-
duccién humana, sino también terminar la vida humana incluida la
suya”.? Hsta observacion, sin embargo, en parte acoge la posicion
de Hiyry, dado que Rebecca Bennett acepta que la reproduccion es
irracional, en vista de que en el fondo no tiene una utilidad practica
(a no ser, explica, que en el caso de traer al mundo a un hijo “do-
nadotr” para un hermano afectado de una enfermedad genética). Y
esto abre otra puerta, dado que el criterio de racionalidad que Ben-
nett y Hayry usan es un criterio utilitarista, mientras queramos oir
hablar de racionalidad al menos como facultad de cumplir un gesto
bueno en si, facultad capaz de discriminar y de no cumplir un ges-
to no bueno o peligroso, y que no necesariamente comporta una
ganancia cuantificable.

La vision utilitarista de Rebecca Bennett nace de una incapaci-
dad de aceptar el dato objetivo, y de saber solo aceptar aquello que
se sabe calcular, actitud infantil y temerosa hacia lo nuevo y lo no pro-
gramado. También la posicién de Hayry tenfa esto a la base y mostra-
ba una posicion hacia el sufrimiento no sélo de justo miedo, sino de
negacionismo. Rebecca Bennett muestra una incapacidad para aceptar
el miedo por lo imprevisto, Hayry hacia el sufrimiento.

Soren Holm, comentando también cuanto ha sido escrito por
Hayry, sostiene que el argumento de Hayry sobre la irracionalidad
de la procreacion es atacable en cuanto no explica por qué deberfa
ser racional preocuparse de lo que sucede a los demas: “;Por qué
debo preocuparme de qué cosa sucede a los otros en mi proceso
decisional? Si Hayry no explica que es racional atender a los demas,
(que es muy similar al explicar que es racional ser morales, cosa
que ¢l implicitamente niega) todo su argumento se derrumba”.” Y
aqui, luego de haber encontrado el miedo frente al dolor, el miedo
frente a la vida misma; encontramos el miedo frente a aquella que
en términos clasicos llamaremos consciencia y que laicamente po-
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Qué ética nace de la cultura del miedo

demos llamar empatia: el miedo hacia nuestro instinto de ser bue-
nos, de ser morales.

El miedo como base de las decisiones éticas lo encontramos
bien descrito en un reciente estudio australiano. Un numeroso gru-
po de pediatras ha sido reunido para compilar un cuestionario so-
bre el propio miedo de morir; el estudio refiere que “en los neona-
tologos de Australia y Nueva Zelanda, el miedo de morir y la acele-
racion de la muerte del neonato en la cual ulteriores tratamientos
son considerados futiles, estan relacionados significativamente. El
miedo a morir puede influenciar sus decisiones”.* Se considera que
el término “futil” no ha de entenderse siempre como “inutil para
retrasar la muerte”, sino quiza indica la incapacidad del tratamiento
de regresar a una “restitucion a la integridad” y por tanto se acelera
la muerte no de quien esta muriendo, sino de quien tiene una en-
fermedad potencialmente capaz de generar sufrimiento.’

Ademas, es bien conocido que la mayoria de los médicos euro-
peos ve la muerte como preferible a la discapacidad mental y, en
un alto porcentaje, como preferible también a la discapacidad fisi-
ca.” En otras palabras, los médicos europeos piensan, en un eleva-
do porcentaje, que es mejor para el paciente morir que tener una
discapacidad. ¢Con qué atencion entonces buscaran curar al pa-
ciente que saben no poder regresar a la plena habilidad fisica o
mental? Esta actitud mental contradice claramente la obligacion y la
mision de curar al mas débil y no puede sino venir de una profunda
incertidumbre existencial y de una actitud ambivalente todavia mas pe-
ligrosa: se cura, pero se espera que muera. Es la carcoma de la incerti-
dumbre y del miedo, promovida por una ideologia relativista, que ha
hecho perder de vista el fin dltimo del médico, tanto que ya “los médi-
cos son infelices”, como titula el British Medical Journaly y evidente-
mente muchos reflejan esta infelicidad en decisiones éticas que atentan
eliminar del horizonte el sufrimiento eliminando al sufriente.

¢Y como no ver un miedo profundo, un desconcierto y un ansia
de perfeccion que normalmente esconde una profunda inseguri-
dad, en los diversos intentos continuos de situarse siempre mas alld
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de la barra de lo licito ético, y en consecuencia de lo licito legal?
¢Qué otra cosa es la peticion de liberalizacion de la droga y la con-
siguiente banalizacion de un acto que en si es indice de deseo de
escapar de la realidad?

La soledad, segundo factor de antagonismo

¢Como no ver la soledad como base de una parte del movimiento
de los “derechos civiles”, soledad exaltada bajo la forma refinada
de “autonomia’? ;Qué otra cosa es la exaltacion del suicidio como
“acto libre y responsable”, mientras tantas familias saben bien que
su familiar se ha quitado la vida por simple desesperacion o sole-
dad? ¢Y cémo no ver la exaltacion de la soledad como sumo tribu-
nal en la promocién del aborto doméstico realizado con la pildora
del dia después, la cual se ha rapidamente acompafiado de la pildo-
ra RU 486 y luego aquella del 5° dia?

El aborto permanece como un acto solitario, escapa de la redes
de una posible solidaridad, incluso porque esta solidaridad ha sido
afirmada por muchas leyes y palabras, pero deja a la mujer en la
soledad absoluta e inviolable. Quien intenta ayudar a las mujeres es
denunciado.® Y un riesgo similar corre quien intenta salvar al suici-
da.” ¢Y como no ver un “sindrome del asediado”, es decir un sen-
tido de miedo de la llegada de indeseables ciudadanos discapacita-
dos, en la caceria del hombre a la cual se ha reducido el diagnostico
genético prenatal, que emplea despliegues dignos de un ejército en
pleno ejercicio de guerra para evitar que ni siquiera uno solo de los
sujetos “indeseables” huya de la redes de aquello que ha sido defi-
nido un “efecto redada”?"’

Debemos ahora destruir un mito: a la base de las peticiones de
eutanasia, liberalizacion de droga o aborto, se encuentra un miedo
existencial que se tifie de los colores del liberalismo o del utilitaris-
mo, pero que responde a un impulso absolutorio de la propia inca-
pacidad de afrontar el limite existencial dictado por la consciencia
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de la inevitabilidad de la muerte, de la incapacidad de hacer felices
a si mismo y a los demas con nuestros propios medios. Paraddjica-
mente podemos decir que no se trata de un impulso en la 6ptica
del “superhombre” nietzscheniano o del Capaneo dantesco, que en
su utopica pretension tienen una melodramatica aura de nobleza;
pero mas simplemente de la reaccion de la pobreza humana frente
a lo desconocido.

Miedo difundido

¢Es generalizable esta hipotesis? Como todas las posibilidades, tie-
ne sus limites y debe ser bien profundizada con estudios ad hoc (a
proposito) para verificarla. Sin embargo es innegable que en la so-
ciedad occidental miedo y soledad se han expandido y se han con-
vertido en el litmotiv (tema central) de las discusiones en los me-
dios de comunicaciéon y no sélo.'" La poblacion se ve sumergida
por inquietudes frecuentemente infundadas: nuevas epidemias que
se revelan pasajeras, fines del mundo anunciados, crisis catastrofi-
cas (ver el milleninm bug, error del milenio) que son inmediatamente
desmentidas, o catastrofes naturales planetarias esperan todavia su
confirmaciéon.” A esto se asocian dramas amplificados por los me-
dios de comunicacién y problemas sociales como la violencia con-
tra las mujeres o los menores, y la desocupacion que parecen no
encontrar reposo. La soledad es luego un dato cada vez mas repre-
sentado por los analistas de la sociedad occidental, en la cual se
pierde la capacidad de la relacion humana prefiriendo a ello un
contrato pasajero y transitorio.” La soledad de la cultura postmo-
derna no es aquella del pesimismo de Schopenhauer o de la poéti-
ca de Leopardi, sino la teorizacién de la incomunicabilidad." Estas
son carcomas que, donde mas donde menos, roen y resquebrajan
el tejido social y la autoconsciencia personal, generando inseguri-
dad y precariedad. Ciertamente no es el relativismo ético la sola
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consecuencia: todos estamos expuestos y todos llevamos sus sig-
nos.

Riesgos en el campo pro-life

Dicho esto, no se puede no observar que ansia y miedo existencial
pueden ser herencia también de quien de alguna manera defiende
la vida. La cultura del miedo y de la soledad esta a la base del relati-
vismo ético y de sus pretensiones, pero puede influenciar también
a quien en buena fe defiende la vida humana.

Quien quisiese por todos los medios usar recursos primarios
para una prolongacion indefinida de la supervivencia humana, bas-
tante mas alld de lo que es la expectativa media actual, prefiriendo
esta actividad al cuidado de pacientes de enfermedades comunes,
se encuentra expuesto a la misma critica: ¢este anhelo viene de una
real exigencia clinica o de un miedo negativista de la muerte? En
una escala de prioridades, el “mejoramiento” de la calidad de la
vida de algunos viene después del mejoramiento de la calidad de la
vida de la mayoria, y a esta se debe atender antes de avanzar. La
muerte no es un antivalor y no se debe emplear para postergar la
muerte natural, quiza usando ingenietia genética, mas de cuanto no
se emplee para hacer estar bien a las personas comunes y sobre
todo a aquellos que sufren. I.a muerte natural no es un antivalor
porque es parte de la vida; hacerla ver como evento negativo en si
significa perder el significado mismo de la existencia cumplido has-
ta ahora.

También defender la vida del individuo por nacer sin defender
la dignidad de la madre es un modo cojo de entender la defensa de
la vida, que se presta a faciles ataques y que no entiende la alianza
profunda del derecho de la mujer con el del hijo y de la mujer mis-
ma con el respeto de la vida, que sélo una cultura violenta y basada
en la soledad puede infringir. También en este caso se puede entre-
ver una miopia debida, quiza, al miedo a empefarse en un campo
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social profundo y ligado a la incomodidad que culpablemente algu-
no podtia no querer ver.

En estos temas es posible el encuentro con personas de diversas
culturas y extraccion religiosa; no se trata de marginar los propios
valores por nadie, sino de entender que las decisiones éticas son
realmente libres o condicionadas por un peso moral interno, por
un miedo o una soledad, que nos impide mirar la realidad. El en-
cuentro con otras posiciones no prejuiciosamente cerradas al res-
peto de la vida humana en el campo laico es posible y esperable:
recordemos aqui los trabajos de las feministas Paola Tavella y Ales-
sandra di Pietro" y del ecologista Enzo Tiezzi'® o de la pediatra
canadiense Annie Janvier'” como ejemplos de un posible encuen-
tro sobre aspectos practicos (la lucha contra la eugenesia, la contra-
posicion a la fecundacion i vitro, el respeto de la vida del mas dé-
bil) aun distinguiendo algunos puntos al momento no conciliables
con una adhesion plena al personalismo. No se trata entonces solo
de contrarrestar una ley o una usanza, sino de crear una nueva cul-
tura que no esta “contra’ algo a no ser en modo indirecto, sino
que esta a favor de un modo de vivir y de pensar solidatio y social-
mente justo,” que considera a todo ser humano desde la concep-
cion a la muerte natural como portador de los mismos derechos y
de la misma dignidad, sin distinciones de edad o sexo.
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Eutanasia, mass media
y consenso social

Giuliano Guzzo*

Resumen

Este articulo se propone el objetivo de analizar a grandes rasgos
como el tema de la eutanasia es actualmente presentado por los
mass media. En particular, este trabajo pretende evidenciar las
modalidades con las cuales los medios masivos de comunicacion
se hacen con frecuencia autores de una representacion del feno-
meno eutandasico que, de hecho, resulta directamente funcional a
las tesis de aquellos que, a diversos niveles, se debaten por la
despenalizacion de la “dulce muerte”.

Summary

Euthanasia, mass media and social consensus

The aim of this article is to take into consideration and analyze
from a general point of view the way euthanasia is presented to
the public by mass media. It particularly wants to emphasize the
fact that instruments of mass communication frequently tend to
deliver a notion of euthanasia and the issues concerning it that
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seem to, de facto, be compatible with the thesis of those who de-
fend it and actually promote the depenalization of so called “digni-
fied death”.

Palabras clave: Eutanasia, medios, consenso.
Key words: Euthanasia, media, consensus.

Introduccion

Incluso los mas laicos y refinados argumentos a favor de la defensa
de la dignidad de la vida humana,! muchas veces dejan indiferentes
a los interlocutores a los cuales se dirigen, pareciendo débiles y es-
casamente persuasivos. Tal ineficacia, mas que la impericia de
quien formula y sostiene estas tesis, puede considerarse atribuible a
los resultados de aquel relevante condicionamiento que los wass
media (medios de comunicacion social) actian cotidianamente ha-
ciéndose, de hecho, promotores de una concepcion de la bioética
de corte individualista, en el trasfondo de una vision liberal de la
sociedad.

La cercania politica de los medios masivos de comunicacion a
tales tesis bioéticas, es un elemento adquirido, comprobado por
manifiestas decisiones de campo.

Pensemos, por considerar Italia, en lo que ha sido publicado por
el Corriere della Sera —perioédico frecuentemente distinguido por su
imparcialidad— al dia siguiente del pronunciamiento de la Corte
Constitucional sobre la solicitud del referéndum abrogativo de la
ley sobre la fecundacion asistida: en un breve articulo en primera
pagina el periddico de la 17a Solferino por un lado manifiesta pre-
ocupacion por el riesgo de abstencionismo, y, por otro lado, anun-
ciaba compromiso directo por la victoria del “s7”.?

Junto a tomas de posicion declaradas como la recordada, exis-
ten muchas otras que no se declaran’ y que hacen la orientacion
politica de un peridédico o de una radio difusora, dificil de individua-
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lizar y descifrar, pero no por esto ineficaz en su finalidad persuasi-
va a favor de una determinada posicion.

Incluso, entre mas se acredita a una fuente de informacion
como autorizada, mas sus usuarios son movidos a dejarse influen-
ciar sin interrogarse sobre las eventuales estrategias de influencia
de la opinién publica que esta puede actuar.

Todo esto logra que el condicionamiento mediatico crezca pro-
grestvamente también sobre la vertiente de las cuestiones
cticamente sensibles, a mayor razén cuando estas —reflejan cuanto
ha sido formulado por los teéricos de la agenda setting (estableci-
miento periodistico de temas de discusién)—* entrar a formar parte
de aquellos argumentos sobre los cuales los wass media deciden en-
focar su atencion.

Puesto que ninguno duda de la dificultad, por quien hace infor-
macion, de ser lo mas adherente posible a la verdad que cuenta
ofreciendo una interpretacion,’ el problema del eventual condicio-
namiento no puede ser en ningun modo subestimado.

He aqui por qué, incluso los estudiosos de bioética, si quieren
argumentar en modo mads incisivo, estan llamados a individualizar
las estrategias mediaticas adversas a sus tesis, armandose de aque-
llas que Jean-No€l Jeanneney llama “preocupaciones intelectnales”.*

La dificultad de este proceso de lectura critica de la comunica-
cién se origina a partir del concepto de “wedios”, frecuentemente tan
confuso como para inducir a algin autor —en acompanamiento de la
gran leccion de R.K. Merton—" a consideratlo un “profoconcepts”*

Dicha complejidad, sin embargo, no debe desanimar, so pena
del acrecentamiento de la ya amplia confusién que caracteriza en
modo particular a las cuestiones bioéticas.

Por intentar ofrecer una contribucion en este sentido, el presen-
te articulo se propone —refiriéndose al caso italiano pero no sélo—
presentar algunas estrategias adoptadas por los mwass media sobre el
tema de la eutanasia; mds precisamente, buscaremos enfocar en
qué modo los medios de comunicacion, desde hace al menos un
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decenio, parece estén activamente empefiados en generar un con-
senso social en torno a la asi llamada “dulce muerte”.

Como veremos dentro de poco, tal empefio por parte de los -
dios —que no serfa incauto definir politico— pasa a través de diversos
niveles, aunque parece marcado por una actitud general, que pode-
mos individualizar en el constante intento de contar el delicado
tema de la eutanasia, apoyandose deliberadamente, como sucede
también en otras cuestiones, mas sobre la emotividad que sobre la
racionalidad.”

Ademis de esto, los puntos de fuerza de la estrategia mediatica
pro-euntanasia se pueden individualizar en al menos seis'’ pasos:

1. la confusion terminologica sobre extanasia y ensanamiento tera-

péutico;

2. la instrumentalizacion mediatica del “caso piadoso”;

3. el recurso sistematico y el abuso de los sondeos;

4. el consenso sobre el derecho a morir de personajes conocidos;

5. la necesidad del reconocimiento juridico;

6. la identificacion del “enemige” en la Iglesia Catolica;

En las paginas que seguirdn examinaremos, si bien en sintesis, cada
una de estas seis estrategias, diferentes aunque similares por el he-
cho de ser actuales, y buscaremos extraer reflexiones conclusivas.

La confusion terminolégica sobre eutanasia y
ensafnamiento terapédtico

Mis que responder a explicitos intentos manipuladores, la confu-
sion terminolégica sobre eutanasia y ensafiamiento terapéutico se
configura como preliminar respecto de los otros puntos estratégi-
cos, aun si, como es evidente, reviste un rol-clave. En particular, se
revela la propension de los mass media a dar espacio a debates sobre
la eutanasia sin mencionat, salvo en casos rarisimos, a quien los si-
gue en las condiciones de poseer los conceptos-clave, que son fre-
cuentemente eludidos o dados por supuestos.
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Se trata de una ligereza tan recurrente cuanto grave, desde el
momento en que precisamente en torno al concepto de eutanasia
gravitan las discusiones semanticamente mas relevantes.

Se hace referencia sobre todo a la tendencia, sostenida por algu-
nos, de atribuir relevancia moral solamente a la eutanasia activa,'!
asimilando la eutanasia omisiva al rechazo de las terapias, como si
matar y dejar morir no fuesen acciones que responden a la misma
y manifiesta voluntad de causar el deceso ajeno.

El espacio no nos permite profundizar en este importante deba-
te,”” por lo cual nos limitamos a una breve pero, creemos, signifi-
cativa observacion, es decir la sorprendente convergencia que en
su momento se registra pero que los medios se guardan bien de su-
brayar, de filones de pensamiento opuestos en el reconocer a la eu-
tanasia activa y a la omisiva equivalencia moral. Un ejemplo po-
dra aclarar cuanto se ha afirmado. Es conocida la definicion de eu-
tanasia referida por la Declaracion lura et bona (Derechos y valores)
(1980) de la Congregacion para la Doctrina de la Fe: “una accion u
omision que por su naturalega, o en sus intenciones, procura la muerte, con la
finalidad de eliminar todo dolor.”® No tan conocida es la semejanza con
la definicion propuesta por Humberto Veronesi, oncdlogo empe-
fado por afios en afirmar el asi llamado “derecho a morir”:™* “ar-
cidn u omision encausada a provocar la muerte de un enfermo para evitarle el
dolor”.”> Se ha querido subrayar esto para evidenciar cémo —contra-
rlamente a cuanto, especialmente en los ultimos tiempos, se sostie-
ne— el reconocimiento de la omision homicida como variante de la
eutanasia no es de hecho una peculiaridad exclusiva de la moral
cristiana.

Volviendo a la confusion que distingue el concepto de eutana-
sia, recordemos como esta no sea propia solamente de personas
extrafias a la reflexion bioética, encontrandola del mismo modo, al-
gunas veces, entre los mismos operadores sanitarios los cuales de-
berfan, si no por deontologia, tener claridad de ideas al respecto.
De hecho, una investigaciéon de la Universidad de Milan-Bicocca
en 591 médicos publicada en octubre de 20006, con la cual se pe-
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dia a estos definir la eutanasia, ha producido estos resultados: para
133 médicos es eutanasia la sedacion terminal, para 130 la ayuda al
suicidio, para 115 no efectuar una intervencion necesatia para la
supervivencia de un enfermo, para 95 la suspension de los trata-
mientos, para 72 la interrupcion de la alimentacion artificial, mien-
tras para otros 67 los tratamientos contra el dolor que aceleran la
muerte. Ninguno de los participantes en esta investigacion ha defi-
nido correctamente la eutanasia.

Las razones de esta evidente dificultad para definir la practica
eutanasica pueden ser atribuidas ciertamente a la multiplicidad de
sus numerosas variantes practicas.”” Pero, en parte, también la con-
fusion mediatica juega, incluso en relacion de los mismos operado-
res sanitarios, un rol importante.

Estrechamente unida a la intencién de negar la relevancia euta-
nasica de la omision que lleva a la muerte de un paciente, esta la
voluntad de expandir el concepto de ensafiamiento terapéutico
hasta incluir en él también la hidratacion y la alimentacién'™ impro-
piamente llamada “artificial”’."”

A la base de la dilatacion conceptual del ensanamiento terapéu-
tico, evocado como amenaza para todos los pacientes, nos parece
set la voluntad de generar un fuerte miedo social, favoreciendo en
tal modo la idea que el asi llamado “derecho a morir” sea el unico
camino de salida para sustraerse a la invasion farmacolégica y al
paternalismo médico.

De aqui la urgencia de volver a precisar como la individualizacion
del ensariamiento terapéutico —entendido como “la obstinacion en tratamientos
diagndsticos y terapéuticos de los cuales no se pueda fundadamente esperar un benefi-
cio para la salud del enfermo y/o un mejoramiento de la calidad de vidd™ co-
rresponda primariamente a las conclusiones a las cuales los terapeutas
llegan— en alianza con sus propios pacientes y estando atentos a no so-
bre valorar, cosa que tal vez sucede,” las expectativas de vida y no se
preste por tanto a valoraciones genéricas de las personas en tratamien-
to, como en cambio, no raramente, se dejaria entender.
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Se anota, ademas, la dificultad a nivel mediatico, de subrayar
como también ahi donde no subsisten esperanzas de curaciéon, un
tratamiento, siendo eficaz, puede procurar extremos beneficios.

En cuanto al valor que se ha de atribuir a la nutricién e hidrata-
cion artificiales, se sefiala como estas, desde el punto de vista epis-
temologico, son desde hace tiempo consideradas como actos debi-
dos, en cuanto esenciales para la supervivencia, prescindiendo del
sostenimiento técnico adoptado y del eventual rol terapéutico,
como, por ejemplo, en el sindrome del intestino corto o en parti-
culares fases de la Enfermedad de Crohn.?

La instrumentalizacion mediatica del “caso piadoso”

Con el anilisis de la instrumentalizacion mediatica del “caso piadoso”
tomamos ahora en consideracion la estrategia quiza wds frecuente
para producir consenso social hacia la eutanasia.

Se trata de una praxis difundida ya a nivel internacional: en un ar-
ticulo de 1983 de A.G. Spagnolo® se recordaban, a este respecto,
los casos del médico H.N. Sanders que en 1950 habia matado a
una senora enferma de cancer y de Corinne Vandelput, nifia foco-
mélica belga asesinada por sus padres en 1962, y otros mas.

Todos estos casos se presentan a nivel medidtico con la intencién
de generar en cada uno de los espectadores un sentido de profun-
da piedad e indulgencia en relacién de cuantos —segin ellos— han
preferido poner fin a la existencia de un enfermo sustrayéndolo del
ensafiamiento terapéutico, en vez de prolongar sus sufrimientos.

Ahora, puesto que no es para nada evidente la recurrente ecua-
cion entre la supervivencia de un enfermo y el supuesto prolonga-
miento de sus sufrimientos y que, como hemos recordado prece-
dentemente, el concepto de ensafiamiento terapéutico es frecuen-
temente equivocado, ponemos de relieve cémo, al centro de estos
“casos piadosos”, algunas veces no existan ni siquiera personas en-
fermas, sino discapacitados.”*
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Vienen de inmediato a la mente las dramaticas controversias de
Terry Schiavo (1963-2005) y Eluana Englaro (1970-2009), ambas
fallecidas no por una enfermedad, sino por la suspension de la ali-
mentacién e hidratacion, sustentos vitales jamas asimilables al en-
safiamiento terapéutico en cuanto, a la par de la higiene y movili-
dad,® son expresiones de asistencia fundamental debida® al paciente.

El hilo conductor comun de estos casos nos parece individuali-
zable en la voluntad por parte de quien gestiona la informacion, de
llevar, a quien lee 0 a quien mira, plenamente a una vertiente pura-
mente emocional. “que no contenga en si ningiin significativo elemento cog-
nitivo el cual, estando presente, permitiria volver a la realidad, a cada realidad
0 caso, y desmontar la construccion medidtica” >’

Presentando ciclicamente un “caso piadoso” se desea por un
lado asustar® al ciudadano comun, recordandole el riesgo de en-
contrarse también ¢él en un futuro indefinido, victima de ensana-
miento terapéutico, y, por otro lado, hacer pasar la practica de la
eutanasia como extrema ratio (ltimo recurso) al cual acudir para
responder a la voluntad de los enfermos, cuando su dolor se reve-
lase insoportable.

En realidad, no es el dolor de una enfermedad, no obstante sea
incurable, lo que impulsa a las personas a desear la muerte: un es-
tudio italiano realizado a mas de 18,000 pacientes fallecidos por va-
rias formas de cincer de 1987 a 1994, ha demostrado como apenas
41 de ellos —es decir— el 0.2% se han quitado la vida.”” Analoga-
mente, otro estudio realizado a mas de 70,000 enfermos terminales
de cancer hospitalizados en el perfodo de 1990 a 1994 ha revelado
un porcentaje de suicidios del 0.29%” Estos nimeros encuentran
una significativa confirmacién empirica también en otra investiga-
cién, que ha puesto en evidencia como frecuentemente baste una
intervencion sobre la autoestima de los pacientes para prevenir la
peticién de muerte, peticion frecuentemente ligada no ya a un su-
frimiento fisico, sino al terror de una futura pérdida de dignidad.”

El “caso piadoso” se configura por tanto no solamente como
intento de engafio mediatico, sino también como incauta generali-
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zacion, dado que —salvo casos de depresion clinica—"* las personas
enfermas no piden ser ayudadas a morir, sino sélo morir con dig-
nidad, seguidas y asistidas. Afortunadamente, a veces, los enfermos
protagonistas de esta trampa mediatica cambian de idea sobre su
voluntad de morir” o logran salvarse,™ invalidando asi el proyecto
de quien habria querido instrumentalizar su situacion con fines
ideologicos.

El recurso sistematico y el abuso de los sondeos

A la sobreexposicion mediatica de un “caso piadoso”, sigue pun-
tualmente la divulgacion masiva de sondeos que, ademas de no ser
completamente ilustrados en su articulada metodologia ejecutiva y
de procedimiento,” terminan frecuentemente con verificar la exis-
tencia de un consistente consenso social a favor de la eutanasia.

Obviamente, admitiendo incluso que dichos sondeos sean reali-
zados en modo cientificamente correcto, es innegable cémo, en
primer lugar, la valoracion de la confiabilidad de los resultados es
asunto aparte, dada la complejidad tematica de la eutanasia. Se tra-
ta de un aspecto en tal modo evidente que hoy es reconocido por
los mismos curadores de los sondeos; no por casualidad Gian Ma-
ria Fara, presidente del Instituto de investigacion Eurispes, hace
pocos anos admitio la difusion social de “un malentendido sentido del
concepto de entanasia’ .

En segundo lugar, la cuestion de la confiabilidad de los sondeos
es debida al hecho de que los sujetos a los cuales son subministra-
dos no solo no dominan, a nivel conceptual, los temas sobre los
cuales se les pide expresarse, sino pueden incurrir en el condiciona-
miento emotivo sobre el tema, siendo complices precisamente los
“casos piadosos”, por los cuales es creible la idea de que las res-
puestas que ofrecen sean, por asi decir, mediaticamente inducidas.

En tercer lugar, no es por supuesto descontada la lectura de los
sondeos. Ha sido paradigmatico el modo en el cual, en Italia, la
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Asociacion “Luca Coscioni”, ha comentado los resultados de una
investigacion sobre el porcentaje, verdaderamente minimo, de mé-
dicos a favor de la eutanasia (3.6%), poniendo en segundo plano y
por tanto invalidando el restante 96.4% de los médicos que se ex-
presaron en contra.”’

En vista de esto, examinemos como estos sondeos resulten
“funcionales” para el frente pro-eutanasico en cuanto son utiles
para hacer percibir como aislados a todos aquellos que en cambio
serfan contrarios a la “dulce muerte” pero se encuentran cada vez
en mayor dificultad de decirlo publicamente. Estamos hablando
del mecanismo de la “espiral del silencio”, asi resumido por su teori-
zadora, la socidloga alemana Elisabeth Noelle-Neumann: “Seguir a
la manada es la condicion mads feliz, y cnando alguno no se anima porque no es
capag de compartir abiertamente /as convicciones comsinmente difundidas,
puede siempre recurrir al silencio, como mal menor para ser aceptado”

Hemos de recordar, en fin, cémo el poder de los sondeos a largo
plazo, se revele verdaderamente sorprendente. De hecho, a fuerza de
contar una mayorfa virtual, estos llegan, a modo de “profecia” que se
autocumple, a propiciar una mayoria que se hace real, manifiesta y tan-
gible. Cémo esto sera posible nos lo recuerda, con eficaz sintesis, el
politdlogo Giovanni Sartori cuando observa que “quien teme decir aguello
que piensa, termina por no pensar aquello que no puede decir”” He aqui que
ahora, independientemente de la cuestion de la credibilidad, los son-
deos sobre la eutanasia se revelan como un instrumento extremada-
mente funcional en la construccion del consenso social.

El consenso sobre el derecho a morir de personajes
conocidos

Con tal de atraer la atencion de la opinioén publica sobre la eutana-
sia se recurre tal vez al testimonio de personajes conocidos que,
proclamandose a favor de la eutanasia o incluso haciéndose a su
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vez protagonistas de ella, terminan por hacerse festimonial (testimo-
nio) del supuesto derecho a morir. Se trata de aquello que, en el
titulo de una entrevista® a Francesco D’Agostino, un periddico ha
llamado “factor Claus”, haciendo explicita referencia a la controver-
sia del conocido escritor belga Hugo Claus, ya desde hace tiempo
enfermo de Alzheimer y luego muerto por eutanasia. De tal pato-
logia resulta enfermo también Terry Patchett, célebre autor britani-
co de fantasy (ficcion) el cual, sirviéndose del slogan “My life, my dea-
thy my choice’, ha propuesto la institucion de tribunales especiales
que tengan el poder, valorando caso por caso, de autorizar la euta-
nasia.!

Todavia mas clamoroso ha sido el suceso de Ray Gosling (de
setenta anos), director y conocido presentador de la BBC britanica
que, ante el publico de la trasmision Inside Out, en febrero de 2010,
ha contado haber ahogado con un cojin a su compafnero, una vez
que aquel, enfermo de SIDA desde hacia tiempo, alcanzé la fase
“terminal”.* En Italia ha suscitado discusion, hace algunos afios,
el acontecimiento del célebre periodista Indro Montanelli que, de-
claraindose a favor de la eutanasia, intervino también en congresos organiza-
dos para sensibilizar la opinion piiblica sobtre estos temas.”

Hemos evocado apenas algunos ejemplos, pero los casos de
personajes conocidos trasformados, de hecho, en festimonial (testi-
monios) activos de la eutanasia son muy numerosos y resultan,
como los “casos piadosos”, unidos en la intencién por parte de los
medios, de hacer pasar la idea que la “dulce muerte” no sea en rea-
lidad una practica injusta o cruel, en cuanto abrazada y sostenida
también por figuras de autoridad, intelectuales, y periodistas.

Recordemos que la utilizacién de un testimonial es una férmula
mediatica muy eficaz, que es frecuente no por casualidad en las
mas disparatadas campafias publicitarias, razén por la cual no es
infundada la hipétesis segtin la cual, cuando un personaje conocido
declara su propio consenso a la eutanasia, sostenido por afiadidura
por una fuerte visibilidad mediatica, termina por incidir en modo
determinante en la opinion publica.
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La necesidad del reconocimiento juridico

Una vez que, con la presentacion del “caso piadoso™ y con el sos-
tenimiento mediatico de personajes conocidos declarados favora-
bles al derecho a morir, se considera que la opinion publica sea su-
ficientemente propensa a juzgar en modo positivo la eutanasia, a
nivel politico inicia a abrirse campo la idea de que sea necesario,
para evitar abusos™ y desérdenes, reglamentar mediante la legali-
zacion este fendémeno, favoreciendo asf una muy opinable adecua-
cion del derecho a los hechos.” Es la premisa de la sippery siope
(pendiente resbaladiza), expresion de la lengua inglesa que designa
el progresivo e imparable deslizamiento (precisamente el plano in-
clinado) hacia practicas cada vez mas permisivas.

En el caso de la eutanasia, el plano inclinado se manifiesta en el
dramatico paso del “tranquilizador” redimensionamiento del dere-
cho a morir, que es inicialmente reconocido sélo a pocos sujetos, a
su progresiva difusion, difusion que es motivada con la aberrante
conviccion de que existan “personas con vidas que a final de cuentas no
vale la pena gue sean vividas”.** Los efectos de tal estrategia, para ma-
nifestarse, requieren afios, quiza decenios. No es casualidad que
precisamente en la Alemania nazista, pocos decenios luego de la
publicacién de un ensayo de Alfred Jost' en el cual afirma la legiti-
midad de matar a peticion de las personas afectadas por enferme-
dades incurables y disturbios psiquicos, se inauguré un programa
nazista de eugenesia, conocido como Operacion T4," que prevefa
la sistematica supresion o la esterilizacion de personas afectadas
por enfermedades genéticas, incurables o por mas o menos graves
malformaciones fisicas. Cuando se recuerda este ejemplo historico,
normalmente, se es tachado de exageracion si no de terrorismo
psicologico. Y sin embargo, para confrontar la actualidad de la s/p-
pery slope, no es necesario retroceder con la memoria en el pasado.
Veamos, en extrema sintesis, los casos de Bélgica y Holanda.

En Bélgica la ley sobre la eutanasia ha sido aprobada por el Par-
lamento federal el 16 de mayo de 2002 y ha entrado en vigor el 20
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de septiembre del mismo afio. Ahora bien, en apariencia esta se de-
lineaba como una normativa “restrictiva” en cuanto hacia posible
la eutanasia solo en presencia de cuatro requisitos: el reconoci-
miento del rol exclusivo del médico en la aplicacion de la eutanasia
o en la asistencia al suicidio, la exigencia que la peticion del enfer-
mo fuese voluntaria y ponderada, la necesidad que fuese determi-
nado como insoportable y no aliviable el sufrimiento del enfermo,
la consulta de otro médico independiente.

Y bien, en mayo de 2008 —japenas seis anos después!— al Parla-
mento flamenco le ha sido depositado un proyecto de ley que pre-
vefa la eutanasia activa para los discapacitados mentales.”

Lo mismo se puede decir de Holanda, que ha sido el primer pais
en Buropa en implementar una ley sobre la eutanasia. Inicialmente
el derecho a morir, se dice, debia ser reconocido solo a los enfer-
mos incurables, mientras posteriormente se ha extendido, con el
asi llamado “Profocolo de Griningen”,”" también a los nifios que ha-
yan cumplido el duodécimo afno de edad, traicionando asi el acla-
mado principio de autonomia, desde el momento que es del todo
evidente como para ellos resulte inaplicable el concepto del “valido
consenso”.”! Siempre en Holanda, en el Sz Pieters en Bloklands, un
centro de ancianos de Amerfott, se ha decidido no reanimar a los
pacientes por encima de los 70 afios luego de un infarto sin su es-
pecifico consentimiento, pisoteando plenamente el mandato hipo-
cratico.”” Es emblematico el suceso de un grupo cuyo nombre tra-
ducido es “por voluntad propia”, que se empefia en pedir y obtener el
“suicidio asistido” para cuantos, superados los 70 afos, se sintiesen
cansados de vivir.*?

Otro aspecto decididamente preocupante de la experiencia ho-
landesa concierne al probado condicionamiento que sobre los me-
dicos tienen las motivaciones de caricter economico,™ lo cual, por
desgracia, es claramente en perjuicio de la tutela incondicionada de
la vida humana.

Todo esto hace, como ha denunciado el psiquiatra Herbert
Hendin, que en Holanda, con la legalizacion de la eutanasia, en
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poco tiempo se abra el camino a la idea de que, en algunas condi-
ciones, el suicidio pueda ser equiparado a un tratamiento.”

La identificacion del “enemigo” en la Iglesia Catdlica

La ultima estrategia que no raramente es utilizada mediaticamente
en la propaganda a favor de la eutanasia, se refiere a la identifica-
cion de la Iglesia Catélica como el “enemigo” a contrarrestar,
como la verdadera responsable del sufrimiento, como si el dolor
del paciente en vez de ser el reflejo de una soledad interior, fuese
en realidad causado por una no mejor precisada rigidez ética cris-
tiana.

La insistencia y la frecuencia con la cual muchos mwass media se
casan con tal estrategia, ha inducido al sociélogo anglicano Philip
Jenkins a definir provocativamente el anticatolicismo como “/ silti-
mo prejuicio aceptable’ >

Sucedi6 asi que todos los exponentes del mundo institucional y
politico que deciden publicamente oponerse a propuestas legislati-
vas sobre la eutanasia sean de inmediato tachados de excesiva ob-
servancia de la moral catdlica, como si esta fuese sinénimo de
coercion y cinismo. Claramente todo esto no alimenta solamente
graves prejuicios, sino termina también con banalizar los términos
filosoficos de la cuestion, desde el momento en que, si es verdad
que no se puede pretender de un no creyente la defensa de la sa-
cralidad de la vida, de modo esto no se puede aplicar para la indis-
ponibilidad de la vida humana, valor que, en los siglos, ha sido pro-
mulgado también por autorizados pensadores no cristianos como
Aristoteles” y Emanuel Kant.*®

Ulteriores efectos del prejuicio anti-catélico se descubren algu-
nas veces en verdaderas y propias manifestaciones de intolerancia,
como, por ejemplo, la discutida suspension de Caroline Petrie, una
enfermera inglesa acusada de haber sido sorprendida rezando por
una paciente suya y obligada, por nunca haber ocultado su propia
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fe, a frecuentar un curso del asi llamado “respeto de la diversi-
dad”.® Las acusaciones contra la cultura cristiana, cuando se habla
de la tutela de los derechos del paciente, se hacen todavia mas in-
comprensibles y gratuitas si se piensa que debemos precisamente a
la llegada del Cristianismo y a la obra de la Iglesia, histéricamente,
la institucién en amplia escala de los hospitales.”’

Conclusiones

La peligrosidad de los efectos sociales de la propaganda a favor de
la eutanasia es conocida desde hace tiempo.

Ya Romano Guardini, que en el siglo pasado tuvo modo de asis-
tir a aquella a favor de la ya citada Operacion T4, quedé muy tur-
bado." El advenimiento de la democracia, como sabemos, no ha
restado, sino mas bien anadido centralidad al rol de los wass media;
si, los regimenes dictatoriales podian contar también con el poder
de la coercion y del control directo sobre los ciudadanos, en los re-
gimenes democraticos de masa vence y gobierna quien logra ase-
gurarse un mayor consenso. He aqui que ahora el rol de los mass
media se hace cada vez mas decisivo. Y esto, como hemos visto, su-
cede también para la eutanasia, cuestion bioética extremadamente deli-
cada sobre la cual, por desgracia, prensa y televisoras, ejercitan un rol
propagandistico creciente, dirigido a posponer o a ocultar a los ciuda-
danos las razones por las cuales, también en condiciones dificiles, la
vida humana permanece inviolable e indisponible.

De aqui la exigencia, para todos aquellos que ven en la dignidad
humana un valor independiente de circunstancias y prestaciones de
cualquier naturaleza —sean ellas psiquicas, intelectuales o motoras
pero fundadas sobre la vida humana en cuanto tal- de volver a su-
brayar con fuerza su posicién, buscando desenmascarar la “nueva
tdeologia del mal, quizd mds sutil y velada, que intenta explotar, contra el

hombre y contra la familia, incluso los derechos del hombre”
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El punto es que la asi llamada cxestion antropoldgica, hoy se juega
también y sobre todo en la vertiente mediatica. Por esto es mas
que oportuno, para los operadores sanitarios asi como para los es-
tudiosos de bioética, considerar adecuadamente y contrastar el rol
desempefniado por los medios en el intentar dar un fundamento, si
bien solo emocionalmente, al “derecho de morir” con la finalidad de
obtener la aceptacion social. Para quien tiene estudios médicos y
filosoticos esto representa sin duda un esfuerzo suplementario,
pero extremadamente necesario y #7l.
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da prendere en AAVV. Frontiere della bioetica. Credere oggi 2008: 166 (4): 2008:
75). No olvidemos, en fin, que esta también el sufrimiento “social’ de algunos en-
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fermos, ligados a los roles que estos cubrian cuando sanos, dado que “el rol en la
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con los otros” y no como “el dolor de alguien que no quiere ya vivir' (FORESTIER |.
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respiracion: Coricelli M. Peruviano scampa all’’eutanasia” in Texas. Avvenire,
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malato. Corriere della Sera (17.02.2010), p. 21.

4 Cfr.: L'eutanasia e le nuove terapie. Incontro con Montanelli e Veronesi. Corrie-
re della Sera (11.12.2000), p. 50.
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4 Cfr.: ATLAs C. LINOTTE D. Le mythe de ladaptation du droit au fait. D.S. 1997;
XXXIV: 251-258.

“ La paternidad de esta expresion es del canadiense Glannon (GLANNON W. Ge-
nes, embryos, and future people. Bioethics 1998; 12: 187-211).
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2005: 11.

52 GIOVANNI PAoLO Il. Memoria e Identita. Milan: Rizzoli; 2005: 23.

190 7 - Medicina y Etica 2012/2



Caracteristicas y diferencias entre
la reproduccién humana y animal

Francisco Javier Marcé Bach*, Martha Tarasco Michel**

Resumen

Uno de los problemas mas actuales de la Bioética es el del cam-
bio, aparente, de identidad sexual, no sélo en cuanto a la teoria
de género, o a conductas de preferencias sexuales, sino a la ma-
nipulacion reduccionista de la misma, que lleva a una idea erro-
nea de su significado antropoldgico y de su objetivo. Este articulo
describe algunas de las diferencias biolégicas que aclaran el por qué
la sexualidad humana es diferente que la animal, aunque sélo sea
desde el punto de vista organico. No pretende agotar el tema, pero
si ser el primero de una serie de reflexiones al respecto del mismo
que sirvan como reflexiones para una mejor argumentacion ética so-
bre la complementareidad sexual, la finalidad antropolégica de la
sexualidad, y otros problemas en torno a este tema.

La reproduccion humana no es equivalente a la animal, aun-
que en lo biologico es semejante a la de los animales mas evolu-
cionados. En ambos casos es una reproduccion sexual, con dife-
rencias entre los sexos respecto a: los 6rganos sexuales, la fun-
cionalidad genital, la produccion de gametos, y el cerebro. La pro-
duccion de gametos es un proceso homologo en ambos sexos, lo
que significa que tienen mecanismos comunes, pero también di-
ferencias.

* Catedratico de Fisiologia de las Universidades de Santiago de Compostela (Es-
pafia) y de la Escuela de Medicina de la Universidad Panamericana (México DF).
Investigador en endocrinologia de la reproduccion.
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Sin embargo, la conducta sexual humana presenta grandes di-
ferencias respecto a los animales mas evolucionados, siendo ra-
dicalmente diferente. En la conducta sexual intervienen el instin-
to, el aprendizaje y el condicionamiento. La conducta sexual hu-
mana, como toda conducta, se caracteriza por ser indeterminada,
libre, con control voluntario, y con una significacion especifica. El
instinto influye en la conducta sexual, pero no la determina.

Summary

One of the most current problems for bioethics is the change, in ex-
ternal appearance, of sexual identity, not only regarding gender
theory or sexual behavior, but also about its reductionist manipula-
tion, which leads to a wrong idea of its aim and anthropological me-
aning. This article describes some of the biological differences which
declare why human sexuality is different from animals, even though
from the organic point of view. This work do not pretend to exhaust
the topic, but to be the first of a series of reflections, addressed to be
useful to a better ethical argumentation about sexual complexity,
sexuality‘s anthropological purpose and other problems.

Human reproduction is not the same as animals, although
seems to be in biological matter, in more evolved animal. In both
cases is a sexual reproduction, with differences between sexual
organs, genital functionality, gamete’s production and the brain.
Gamete’s production is similar in both sexes, with common me-
chanisms, but also with clear differences.

However, human sexual behavior presents big differences
from the most evolved animals, and is radically different. The hu-
man sexual behavior involves instincts, learning and conditioning
factors. The human sexual behavior is indeterminate, free, and
voluntary controlled, with specific determination. Instinct has an
influence but is not determination.

Palabras clave: reproduccion, sexualidad, humano, animal, instinto,
aprendizaje, reflejos condicionados, sexo cerebral, masculino, fe-
menino.

Key words: reproduction, sexuality, human, animal, instinct, learning,
conditioned reflexes, brain sex, male, female.
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l. Introduccién

La funcion de la reproduccion consiste en reproducir individuos
de una especie. Actualmente ciertas teorias sociologicas pretenden
considerar la sexualidad humana como semejante a la animal, lo
cual es un error cientifico, ya que la reproduccién humana y la ani-
mal son muy distintas, especialmente en el aspecto psiquico o de
conducta sexual. En este trabajo se estudiarin primero las caracte-
tisticas biologicas de la reproduccion, después las caracteristicas de
la gametogénesis en humanos, con las diferencias que existen entre
el hombre y la mujer. Luego, se verin los componentes de la con-
ducta reproductora, donde se comparari la conducta sexual huma-
na y animal. Y finalmente se veran las caracteristicas del sexo cere-
bral, con las diferencias entre el animal y el humano, y entre el ce-
tebro del hombre y el de la mujer. Es importante conocer los me-
canismos biologicos de la reproduccion y de la conducta sexual
para que la argumentacién bioética se ajuste a la realidad biol6-
gica, diferenciando la realidad humana y animal, la masculina y la
femenina.

Il. Caracteristicas biolégicas de la reproduccion

Hay dos tipos de reproduccién, la forma asexual que es la forma
mas primitiva, y la sexual que es més evolucionada. Los dos tipos
tienen caracteristicas diferentes, lo que les confiere una serie de
ventajas y desventajas.

A. Caracteristicas de la reproduccion asexual

Es propio de microorganismos e invertebrados inferiores, donde
uno o vatios fragmentos del cuerpo del progenitor se regeneran en
nuevos individuos. La reproduccion asexual puede ser por escision
o biparticion, como en bacterias, levaduras, algas unicelulares, pro-
tozoos (ameba, paramecio), que se dividen para formar dos nuevos

Medicina y Etica 2012/2 ” ' 193



F.J. Marco, M. Tarasco

individuos. Otra forma es por fragmentacion de algunas partes del
progenitor, como en medusas, equinodermos (estrella de mar), nla-
telmintos (planatia, tenia). También puede ser por gemacion, don-
de el progenitor emite unas yemas que se desprenden y se desarro-
llan en nuevos individuos, como en esponjas, platelmintos, cnida-
rios (hidras, corales, medusas).

La reproduccion asexual se caracteriza por ser un sistema de re-
produccién sencillo al no tener que formar células especializadas o
gametos, ni realizarse una fecundacion. Es un sistema eficaz al re-
generarse las distintas partes y dar nuevos individuos. Es un siste-
ma econémico al no perderse materiales biologicos, a diferencia de
la reproduccion sexual que utiliza sélo dos gametos (6vulo y esper-
matozoide) de los que produce, y el resto se pierden, con el consi-
guiente gasto de energfa. Pero la reproduccion asexual tiene el gran in-
conveniente de originar una descendencia genéticamente idéntica, sin
permitir la variabilidad genética. Esta solo se produce mediante muta-
ciones ocasionales, pero no en el proceso reproductivo.

B. Caracteristicas de la reproduccion sexual
La reproduccion sexual se basa en la unién de dos gametos o célu-
las sexuales haploides (con un cromosoma de cada tipo, que en hu-
manos son 23) procedentes de individuos complementarios, para
formar un nuevo individuo diploide (con dos cromosomas de cada
tipo, y por lo tanto con 23 pares), que es el cigoto. La reproduc-
cion sexual se caracteriza por ser un sistema complejo que com-
prende muchos procesos. Ademas es un sistema poco economico,
ya que solo dos gametos de los muchos que se producen son utiles
para la reproduccién (un évulo y un espermatozoide), mientras
que el resto se pierde. Por ejemplo en humanos, se liberan de 200 a
400 millones de espermatozoides en la eyaculacion, y sélo uno se
utiliza. En plantas y animales acuaticos con fecundacion externa,
todavia se desperdician mas gametos.

Pero la gran ventaja de la reproduccion sexual es que origina
una descendencia genéticamente distinta, permitiendo la variabili-
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dad genética. Con ello, aumenta la probabilidad de que algunos in-
dividuos tengan dotaciones genéticas aptas para sobrevivir a nue-
vas condlclones ambientales. Gracias a la reproduccion sexual, se
reduce el peligro de desaparicién de una especie ante cambios am-
bientales bruscos. Ademas, la variabilidad genética permite la ex-
pansion del area de distribucion de la especie, pudiendo alcanzar
zonas ambientales distintas a las originarias de esa especie.

La reproduccion sexual se caracteriza también por ser una fun-
cion biolégica original, que difiere esencialmente del resto de las
funciones corporales. Hay tres diferencias de la reproduccion
sexual respecto a las demas funciones del organismo:

1. Es una funcion esencial para la supervivencia de la especie y no para la del
individno. Las demas funciones son vitales para la supervivencia del
individuo, ya que si una de ellas no funciona el individuo muere.'
Pero la reproduccion no es una funcion vital para la superviven-
cia del individuo, ya que si el individuo deja de reproducirse no
muere. La reproduccion es una funcion vital para la supervivencia
de una especie, pero no para la supervivencia del individuo, que en
algunos casos muere durante el proceso de la reproduccion.”

2. Es la dinica funcion gue no afecta al mantenimiento del medio interno. En
la homeostasis colaboran de forma coordinada todas las funciones
del organismo, excepto el sistema reproductor, que es la tnica fun-
cién que no contribuye a la homeostasis.” Por lo tanto, a diferencia
del resto de las funciones fisioldgicas, que estan al servicio de la
homeostasis y la supervivencia del individuo, la reproduccion esta
al servicio de la supervivencia y homeostasis de la especie.

Por lo tanto, no hay una necesidad organica para la reproduc-
ci6n, aunque en el hombre, como ser racional y espiritual, puede
tener una necesidad psicologica de amor y de entrega a un fin.

3. La funcion reproductora sexual no puede realizarse por uno mismo, sino
que necestta de un ser complementario. Esto la diferencia de las demas
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funciones, que se realizan individualmente. No se necesita de otro
individuo para otras funciones, pero si para reproducirse. Por lo
tanto, la reproduccion es una funciéon biolégica muy especial, que
implica la apertura hacia un individuo del sexo complementario.
Sin embargo, la reproduccion sexual evolutivamente podria haber
sido una funcién individual, como ocurre en la reproduccion
asexual. También podria haber ocurrido en la seleccion evolutiva,
que fueran necesatios mas individuos.*

lll. Caracteristicas de la gametogénesis en humanos

La gametogénesis es el proceso de formaciéon de gametos haploi-
des a partir de células diploides del tejido germinal. Se denominan
células haploides las que contienen un s6lo cromosoma de cada
tipo, lo cual es propio de los gametos, que tienen s6lo 23 cromoso-
mas. Las células diploides son las que tienen cada uno de los cro-
mosomas por duplicado, lo que ocurre en todas las demas células,
que contienen 23 pares de cromosomas. La gametogénesis com-
prende varias mitosis de division celular, y una meiosis de reduc-
cion a la mitad del nuimero de cromosomas.

Hay dos tipos de procesos de gametogénesis. Uno es propio del
organismo masculino, denominado espermatogénesis, que produce
espermatozoides en las génadas masculinas. En los mamiferos hay
dos tipos de espermatozoides, segun el tipo de cromosoma sexual
que contengan. La mitad de los espermatozoides tienen el cromo-
soma sexual X, y la otra mitad el cromosoma sexual Y. La presen-
cia del cromosoma Y determina el sexo genético masculino.

El segundo tipo de gametogénesis es propio del organismo fe-
menino, que se denomina ovogénesis, y da lugar a 6vulos en los
ovarios. En los mamiferos todos los évulos son del mismo tipo, ya
que tienen solo el cromosoma sexual X. Las dos formas de game-
togénesis son procesos homologos o paralelos, lo que significa que
tienen procesos comunes, pero también diferencias.
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A. Procesos comunes de la espermatogénesis y la ovogénesis
Ambos procesos tienen cuatro fases, que son equivalentes. La pri-
mera es la fase de multiplicacion, donde hay mitosis o divisiones
celulares de las células germinales. El proceso da lugar a esperma-
togonias diploides en la espermatogénesis, y a ovogonias diploides en
la ovogénesis, con aumento del nimero de células del epitelio germi-
nativo. En el varon esta fase se produce durante las etapas fetal y adul-
ta, mientras que en la mujer solo se produce en la etapa fetal.

La segunda fase es el crecimiento, que se inicia en la pubertad.
Las células germinales crecen, con aumento del volumen y de las
reservas nutritivas, para dar lugar respectivamente a espermatoci-
tos y a ovocitos primarios, que son todavia diploides.

La tercera fase es la maduracion, donde se produce la meiosis,
que consiste en dos divisiones celulares especiales. Durante la
meiosis se entrecruzan y recombinan los genes entre los dos cro-
mosomas homologos, y luego la reduccion a la mitad del nimero
de cromosomas, con un nimero haploide de cromosomas. La pri-
mera division de la meiosis da lugar respectivamente a espermato-
citos y a ovocitos secundarios, y en la segunda divisiéon se forman
las espermatidas o espermatozoides inmaduros, y las ovatidas u
6vulos inmaduros. En ambos casos los gametos tienen todavia una
forma redondeada.

La cuarta y ultima fase es la maduracion final, que da lugar res-
pectivamente a los espermatozoides y los 6vulos. En los esperma-
tozoides hay un intenso cambio, al perder gran parte de sus orga-
nulos celulares que se liberan en cuerpos residuales. Ademas, ad-
quieren su caracteristico flagelo o cola. LLa maduracion continta en
el epididimo, que es un conducto interno dentro del escroto, don-
de los espermatozoides adquieren la capacidad de movilidad.

B. Diferencias entre la espermatogénesis y la ovogénesis
Como procesos homologos, la espermatogénesis y la ovogénesis
tienen aspectos comunes, pero ademas presentan cinco diferencias
respecto a las siguientes caracteristicas:
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1. E/ niimero de gametos que se producen. De cada célula basal del epite-
lio germinal, en la espermatogénesis se obtienen 4 espermatozoi-
des, mientras que en la ovogénesis solo un évulo. Se debe a que en
el proceso masculino, de cada célula germinativa o espermatogonia
se produce un espermatocito primario en la fase de crecimiento,
que se divide en dos espermatocitos secundarios en la primera di-
vision meidtica de maduracion. En la segunda division meidtica
dan lugar a 4 espermatidas, que se transforman en 4 espermatozoi-
des durante la maduracion final.

Pero en la ovogénesis femenina, de cada célula germinativa u
ovogonia se produce un ovocito primario en la fase de crecimien-
to, que durante la primera division meidtica de maduracién se divi-
de en un corpusculo polar, que es una célula muy pequefia que de-
genera y muere, y un ovocito secundario que continua su desarro-
llo. Este tltimo, en la segunda division meidtica da lugar a otro
corpusculo polar, que degenera, y a una ovatida, que se transfor-
man en un 6vulo durante la maduracion final.

2. El volumen de los gametos. 1.os 6vulos son las células de mayor ta-
mano del organismo, mientras que los espermatozoides son las de
menor tamano. Esto se debe a que en la espermatogénesis hay
muy poco incremento de reservas durante la fase de crecimiento, y
en la maduracion final se reduce drasticamente el citoplasma, al eli-
minarse gran parte de sus organulos celulares en forma de cuerpos
residuales. Como consecuencia, la espermatogénesis produce 4 es-
permatozoides de pequefo tamafo y con muy poco citoplasma.
Sin embargo, en la ovogénesis hay un gran aumento de la canti-
dad de citoplasma en la fase de crecimiento, por acumulacion de
sustancias de reserva, aunque varfa segin la especie.” Pero ademas,
en las divisiones de la meiosis durante la etapa de maduracion, la
mayor parte del citoplasma celular va a una de las dos células resul-
tantes, que es la viable y capaz de desarrollarse, mientras que la
otra célula, denominada corpusculo polar, contiene muy poco cito-
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plasma y degenera hasta morir. En consecuencia, la ovogénesis
produce un sélo 6vulo, que es la célula mas grande del organismo,
con un tamano gigante en relacion al espermatozoide.

3. La duracion de la fase de multiplicacion. En la espermatogénesis la
fase de multiplicacion se produce durante la etapa fetal, y desde la
pubertad hasta la muerte. Ello permite que el varén produzca es-
permatozoides durante toda la vida. Sin embargo, la fase de multi-
plicacion en la ovogénesis solo se produce durante la etapa fetal,
concretamente desde el primer al sexto mes de gestacion. Poste-
riormente, la multiplicacion de las ovogonias cesa para siempre,
con lo que la cantidad de 6vulos es limitada en el organismo fe-
menino.

4. La accion estimuladora de la hipdfisis. Bsta glandula cerebral produce
dos hormonas que estimulan las génadas, denominadas por ello
gonadotrofinas, que son la hormona luteinizante (LH) y la hormo-
na foliculo estimulante (FSH). Estas hormonas son comunes a am-
bos sexos, y estimulan la gametogénesis gonadal. L.a produccion de
estas hormonas en el organismo masculino es continua y masiva, y
se dice que es una secrecion tonica. Como consecuencia, el estimu-
lo hipofisario para la formacion de espermatozoides en los testicu-
los es continuo y masivo, de forma que el varéon humano produce
unos 100 millones de espermatozoides al dia.

Sin embargo, en el caso femenino la secrecion hipofisaria de go-
nadotrofinas es discontinua y poco intensa durante la mayor parte
del ciclo femenino, y se dice que es una secrecion ciclica. Los nive-
les de gonadotrofinas son altos sélo en los dias previos a la ovula-
cion, mientras que son bajos en el resto del ciclo. Como conse-
cuencia, el estimulo hipofisario para la formacion de évulos en el
ovario es discontinuo y poco intenso, de forma que la mujer pro-
duce normalmente sélo un évulo cada mes. Una de las especies de
mamifero que mas 6vulos produce es la rata, que tiene ciclos de 4
dias y produce unos 15 6vulos cada 4 dias.
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5. La duracion de la produccion de gametos. En ambos casos se inicia en
la pubertad, pero en la espermatogénesis termina con la muerte,
mientras que en la ovogénesis termina con la menopausia. Aunque
la produccion de espermatozoides termina con la muerte, decrece
lentamente en humanos a partir de los 25-30 afios, y hacia los 60 o
70, segun la condicion fisica de la persona, hay una reducciéon muy
significativa, siendo a los 80 una quinta parte respecto a los 20
afios. En el periodo de fuerte reduccion pueden existir sintomas
semejantes a la menopausia, aunque menos intensos, como bo-
chornos, sofocos, irritabilidad, ansiedad, depresion. Es lo que se
llama el climaterio masculino o andropausia. La disminucién en la
produccion de espermatozoides no se debe a que exista un nume-
ro limitado de células germinales basales, como en la mujer, sino a
modificaciones vasculares del testiculo. La arterioesclerosis provo-
ca una reduccion del riego sanguineo testicular, con una progresiva
muerte de células germinales y la atrofia de los testiculos. Por eso,
la espermatogénesis en algunos varones se mantiene elevada mas
tiempo que en otros, y depende de su condicion fisica.

En el caso femenino, la ovogénesis comienza en la pubertad
con la menarca o menarquia, que es la fecha de la primera mens-
truacion.’ Luego hay dos o tres afios con ciclos irregulares, para pa-
sar a ser regulares en adultos. Pero los ciclos vuelven a ser irregula-
res entre los 40 y 50 afios, denominandose a este periodo climate-
rio o premenopausia. Los ciclos se interrumpen totalmente alrede-
dor de los 50 anos con la menopausia, que es la fecha de la dltima
menstruacion. Esta se produce por el agotamiento del nimero li-
mitado de ovogonias que se formaron en la fase de multiplicacion
fetal, —anico periodo de multiplicaciéon de éstas—. Su numero se va
reduciendo progresivamente durante la vida de la mujer, hasta no
quedar ninguna en la menopausia. Por lo tanto, a diferencia del va-
ron, la fase de multiplicacion y la produccion de 6vulos en la mujer
es limitada. En los aproximadamente 35 afios de etapa fértil, entre

los 15 y 50 anos, se producen solo de 300 a 500 6vulos, como me-
dia 400.
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IV. Componentes de la conducta reproductora

La conducta sexual tiene tres componentes: el instinto, el aprendi-
zaje y el condicionamiento. En todos los casos, un componente su-
petior puede influir o superponerse totalmente al componente in-
ferior, modificando la conducta reproductora. Se describiran cada
uno de los componentes de la conducta sexual, sefalando las dife-
rencias entre el hombre y los animales.

A. El componente instintivo. Depende de centros cerebrales re-
lacionados con el comportamiento, situados en el sistema limbico, la
formacion reticular y la corteza cerebral. Los centros sexuales, ante es-
timulos especificos, dan lugar a reflejos instintivos o innatos.

El instinto sexual en animales se caractetiza por la existencia de
una estrecha relacion entre la conducta sexual y la fertilidad. Se
debe a que los niveles de hormonas sexuales determinan directa-
mente la produccion de gametos y la conducta sexual. Como con-
secuencia, la conducta reproductora y la atraccion sexual en anima-
les se producen exclusivamente en periodos donde hay fertilidad,
que es la época de celo. Esto es 16gico desde el punto de vista bio-
l6gico, ya que el sexo y la atraccion sexual estin al servicio de la
reproduccion. Por lo tanto, en los animales esta totalmente ligada
la sexualidad y la reproduccion, de forma que la receptividad de la
hembra solo se produce en la fase de celo, que corresponde al pe-
riodo de ovulacion.”

La segunda caracteristica del componente instintivo sexual en
animales es que el instinto no satisface ninguna necesidad organica,
a diferencia de otros instintos, como la sed o el hambre. Esta fun-
cion no satisface ninguna necesidad organica para el equilibrio del
medio interno, la normalidad del organismo o para la superviven-
cia del individuo, a diferencia de las demas funciones que son nece-
sarias. El instinto de beber se origina cuando hay un medio interno
hiperosmético en el organismo, que es anormal y afecta al funcio-
namiento de todos los 6rganos, y es producido por falta de agua o
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exceso de sal. El instinto de comer se produce cuando los niveles
de glucosa son demasiados bajos, lo que afecta a todos los 6rga-
nos. El instinto sexual en animales se produce cuando hay un nivel
de hormonas sexuales alto, pero no satisface ninguna necesidad or-
ganica, ni psiquica para la normalidad del organismo. En el ser hu-
mano tampoco hay una necesidad organica, pero algunos afirman
que hay una necesidad psiquica de amor y donacion, que puede sa-
tisfacerse con la formacién de una familia o por otras formas de
darse a los demas.

La conducta sexual instintiva en humanos es radicalmente dis-
tinta, y presenta cuatro diferencias esenciales respecto a la conduc-
ta instintiva en animales:

1. Hay separacion entre conducta sexnal y fertilidad. El ser humano es ca-
paz de tener conducta sexual en periodos no fértiles, al no depen-
der su conducta exclusivamente del estimulo y el automatismo del
instinto. En consecuencia, la conducta y la atraccion sexual en hu-
manos no estan ligadas a la fertilidad femenina, como ocurre en
todas las escalas biologicas de vertebrados. La unica excepcion en
animales son los primates superiores, como el chimpancé, orangu-
tan y gorila, que al tener un cierto grado de inteligencia su conduc-
ta tiene mayor grado de libertad; de forma que también son capa-
ces de separar algo que en los demas grupos de animales esta inti-
mamente ligado: la sexualidad y la reproduccion.

2. Existe un control superior de origen voluntario que se impone al instinto.
El control voluntario del humano es capaz de imponerse hasta so-
bre los instintos mas necesarios para la supervivencia. El hombre
es el unico ser que puede hacer una huelga de hambre, con una re-
sistencia voluntaria al hambre. Los animales no lo pueden hacer —a
no ser que se les impida comer con violencia— al depender su con-
ducta principalmente del instinto.

3. La conducta sexual humana es libre e indeterminada. No es escindible
la conducta sexual del resto de la conducta, que en humanos es li-
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bre ¢ indeterminada al depender de la inteligencia y la voluntad. La
conducta de los animales, en cambio, depende principalmente del
instinto y del estimulo adecuado, lo que implica un automatismo y
un determinismo en su conducta, que no es libre. I.a ventaja para los
animales es que no se equivocan, como el hombre.

La riqueza de la conducta humana es la libertad y la indetermi-
nacion, ya que no esta especificada de modo concreto por un pa-
trén invariable, cerrado y determinado, como en los animales. El
instinto en el hombre influye, pero no determina su conducta. Los
factores hormonales y sensotiales que influyen en la conducta re-
productora estan supeditados a la decision libre y voluntaria, que
es lo que distingue la conducta humana de la animal.

4. La sexnalidad tiene una significacion especifica de amor, union y donacion
al otro. 1.a sexualidad humana no es reducible a algo meramente
instintivo y bioldgico, como en los animales. I.a sexualidad tiene
una dimension tipicamente humana de unidad fisica, emocional y
espiritual. Por eso, el placer genital por si solo, como acto biologi-
co instintivo y sin significacion, s6lo produce un placer momenta-
neo, que si no tiene ademas una intencion de demostracion de
amor, deja un vacio al ser un acto puramente animal, sin llenar
emocionalmente al ser del hombre, como una unidad de cuerpo y
espiritu. Sin embargo, la sexualidad animal no tiene ninguna signi-
ficacion, siendo una simple respuesta instintiva a un estimulo
sexual y a unos niveles hormonales.

En toda actividad humana el placer disminuye con el tiempo.
De igual forma, el placer genital también disminuye con el tiempo.
En consecuencia, si en una relacién se busca predominantemente
la satisfaccion sensorial, como con el tiempo va disminuyendo su
atractivo, se puede llegar al hastio. En cambio, si en la relacion pre-
domina el significado humano de union y entrega por amor, la
sexualidad nunca pierde su atractivo, ya que se busca principalmen-
te la compenetracion y la donacion para hacer feliz al otro. Cuan-
do el acto sexual es el simbolo de la alianza matrimonial, cada vez
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que se realiza, se estd renovando esa alianza de amor, de unién y de
entrega, y entonces la sexualidad se mantiene siempre viva.’

B. El segundo componente de la conducta es el aprendizaje
Se define como la adquisicion neurofisiolégica de nuevas pautas de
conducta, ante estimulos propios o adecuados a esa nueva conduc-
ta. Es decir, durante el aprendizaje se crean nuevos circuitos neuro-
nales, que no son innatos. El aprendizaje da lugar a reflejos adqui-
tridos no innatos, que pueden influir o superponerse totalmente a
los mecanismos innatos, modificando los reflejos instintivos o in-
trinsecos de la conducta reproductora.

En los animales hay cierto grado de aprendizaje en algunos as-
pectos. Sin embargo, en humanos el aprendizaje es fundamental,
ya que la mayor parte de los patrones de conducta humanos son
flexibles y abiertos a modificaciones a lo largo de la vida, incluyen-
do la conducta sexual. En el desarrollo existen petiodos clave para el
aprendizaje de las diversas actividades, durante los cuales es mas facil
aprender esa actividad. Fuera de ese periodo clave también es posible
aprender una actividad, pero se necesita un mayor esfuerzo.'’

El petiodo clave para el aprendizaje sexual en humanos es prin-
cipalmente la infancia. En este periodo es cuando se aprende la
identificacién propia como hombre o mujer, aunque también se re-
fuerza durante la pubertad. Los datos experimentales demuestran
que la identificacion sexual en animales depende de las hormonas
gonadales durante la etapa fetal de desarrollo. Sin embargo, en hu-
manos la identificacién propia como hombre o mujer no esta de-
terminada por las hormonas gonadales fetales, sino que depende
principalmente del aprendizaje que se desarrolla en los primeros
anos de vida. El patron de conducta sexual del adulto suele coinci-
dir con el patrén asignado en esos afios, incluso en individuos con
genitales ambiguos o con un sexo genital distinto al genético.!

C. El tercer componente de conducta es el condicionamiento
Se define como la adquisicién de nuevos patrones de conducta
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ante estimulos no propios o no adecuados a esa conducta, cuando
se asocia el estimulo no adecuado con uno adecuado. Primero se
aplica el estimulo no adecuado, ¢ inmediatamente después y dentro
de la memoria reciente, se asocia a un estimulo adecuado. Los re-
flejos condicionados fueron estudiados por el fisiélogo ruso Ivan
Pavlov (1847-1939)."2

El condicionamiento supone el establecimiento de una nueva
conexion neuronal entre los nicleos cerebrales de la audicion y de
la salivacién. Del nicleo salival parten las descargas que activan la
secrecion salival en las glandulas salivales. Esa nueva via neuronal
no existe de forma innata, pero durante el condicionamiento se ac-
tiva una nueva via, que puede ser bastante compleja.

Algunas caractetisticas de los condicionamientos son:

1. EI condicionamiento da lugar a reflejos adquitidos no inna-
tos, por la practica repetida de una asociacién entre un estimulo no
adecuado y uno adecuado. El condicionamiento puede influir o su-
perponerse totalmente a los mecanismos innatos, modificando los
reflejos intrinsecos de conducta, entre ellos los de tipo reproductor.

2. Cuando mas veces se establezca la asociacion entre el estimu-
lo no adecuado y el adecuado, mas intensa es la adquisicion del
condicionamiento. Pero los condicionamientos adquiridos tienden
a extinguirse si no hay un reforzamiento periédico. El hombre,
mediante la voluntad y la atencién puede facilitar los condiciona-
mientos asociando el estimulo no adecuado con el adecuado. Pero
también puede neutralizar un condicionamiento al impedir su re-
forzamiento hasta que desaparece.

Ejemplos de condicionamiento en humanos son los vasomoto-
res, cuando una persona se ruboriza ante cierto tipo de relaciones.
También hay condicionamientos motores, como series de activida-
des sucesivas automaticas. Otros condicionamientos son los sectre-
tores, como el experimento de Pavlov.

3. Para desarrollar un condicionamiento, a veces basta con una
sola experiencia sensorial intensa de asociacion entre el estimulo
no adecuado y el adecuado. Esto ocurre especialmente en temas
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digestivos y sexuales, que se caracterizan por afectar intensamente
al sistema limbico del cerebro, que se encarga de producir la sensa-
cién agradable o desagradable. El componente emocional agrada-
ble o desagradable favorece la adquisicion del condicionamiento,
por lo que es muy facil adquirir un condicionamiento de tipo di-
gestivo o sexual.

Un ejemplo de condicionamiento digestivo es la mania a un ali-
mento, que antes le era agradable. Pero al haberlo tomado una o
varias veces en mal estado, la persona queda condicionada y ahora
le produce sensaciones desagradables, nauseas, inhibicion de la se-
crecion y de la movilidad digestiva. Incluso puede llegar a producir
vémitos por reflejo condicionado, sin que haya estimulo real, con
sélo pensar en ese alimento. Por el contrario, hay alimentos agrada-
bles por asociacion a situaciones placenteras.

El condicionamiento sexual se emplea en algunos comerciales
de televisién, donde ponen la imagen de un producto, que inicial-
mente es neutro y no produce una atraccion especial. Pero inme-
diatamente después se intercambia por la imagen de una persona
atrayente, de forma que pasa a producir una atraccion subcons-
clente.

Otro ejemplo de condicionamiento sexual es el erotismo, donde
se mezclan estimulos no sexuales y sexuales, para dar un significa-
do sexual a estimulos que anteriormente eran neutros. Por ejemplo,
con ciertas frases, vestidos, posturas, ambientes, que para la mayo-
rfa de personas son objetos neutros, pero cuando se asocian a ac-
ciones sexuales pasan a convertirse en estimulos sexuales.

4. Los condicionamientos sexuales pueden crear situaciones de
progresiva necesidad, ya que afectan a los centros limbicos del
agrado y desagrado. Ello facilita el condicionamiento, que se puede
producir en una sola asociacion. Pero ademas se pueden crear si-
tuaciones de dependencia, buscando ese estimulo cada vez con
mayor frecuencia e intensidad. Un experimento clasico sobre esto
fue realizado con ratas de laboratorio que tienen insertado un elec-
trodo en el centro limbico del agrado. En la jaula hay una palanca,
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que al apretarla produce un estimulo de agrado. La rata aprieta la
palanca por casualidad, y ante la sensacion agradable, se continuara
logrando el estimulo asociado a la palanca, hasta llegar a morir por
inanicion.

Al igual que hay toxicomanias por dependencia a drogas, existen
filias sexuales. Es una patologia, con el consiguiente sindrome de
abstinencia que se produce al no poder satisfacer continuamente la
dependencia sexual que tienen esos enfermos.

De las cinco teorias que existen sobre las causas de la homose-
xualidad, que ninguna esta probada, una se basa en el condiciona-
miento. Es la teorfa psicosocial que afirma que la homosexualidad
depende de un condicionamiento producido por ambientes o con-
ductas sexuales entre individuos del mismo sexo. Inicialmente una
persona del mismo sexo no es atractiva sexualmente, pero por con-
dicionamiento puede pasar a ser atractiva. En estos casos, la ho-
mosexualidad puede desaparecer por la extincion del condiciona-
miento, aunque no es facil lograrlo, y suele requerir de tratamiento
psiquiatrico.

V. Caracteristicas del sexo cerebral

Se distinguen tres tipos de sexo en el organismo, que desarrollan
en distintas etapas de la gestacion. El primero es el sexo gonadal o
cromosomico, que se establece en el momento de la fecundacion, y
que determina el tipo de gonadas que desarrolla el embrion. La
presencia del cromosoma sexual Y determina el desarrollo de tes-
ticulos, mientras que la ausencia del cromosoma Y, con presencia
de sélo cromosomas X, determina el desarrollo de ovarios.

El segundo tipo de sexo es el genital o somatico, que en huma-
nos se establece de forma irreversible entre las semanas 10 y 16 de
gestacion. Determina el tipo de genitales que desarrolla el feto, y
depende de la secrecion testicular de tres hormonas especificas, la
antimtlleriana, la testosterona y la dihidrotestosterona. La presen-
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cia de estas tres hormonas desarrolla genitales internos y externos
masculinos en el feto. Pero la ausencia de estas hormonas sexuales
desarrolla genitales internos y externos femeninos, lo que ocurre
cuando hay ovarios, que no producen hormonas hasta que se ini-
cian los ciclos en la pubertad. Cualquier alteracion de los niveles
hormonales en ese periodo critico de la gestacion, puede producir
alteraciones en el desarrollo de los genitales. Por ejemplo, un feto
XY con testiculos, pero que no produce alguna de esas hormonas,
presenta alteraciones genitales.

El tercer tipo de sexo es el cerebral o psicoldgico, que en huma-
nos se desarrolla entre las semanas 16 y 28 de la gestacion, y que
determina la diferenciacién sexual cerebral. El cerebro humano
esta sexualmente indiferenciado hasta la semana 16, pero entre las
semanas 16 y 28 se produce un periodo irreversible de diferencia-
cion sexual cerebral. Ello depende del nivel de estrogenos presen-
tes en el feto durante ese periodo, que si es alto produce una dife-
renciacion cerebral masculina, y si es bajo produce una diferencia-
cion femenina. Antes se crefa que el cerebro era inherentemente
femenino, a no ser que existiera la accién masculinizante de la hor-
mona masculina testosterona. Pero actualmente se sabe que las
neuronas tienen receptores de estrogenos, pero no de testosterona.
Esta hormona masculina llega en gran cantidad al cerebro, donde
se convierte en estrogenos por accion de la enzima aromatasa, que
se encuentra en gran cantidad en las neuronas cerebrales.

La diferenciacion sexual cerebral afecta morfoldgica y funcio-
nalmente a diversas estructuras del cerebro, dando lugar a tres ti-
pos de diferenciaciones:

1. Diferenciacion neuroendocrina del hipotdlamo, que da lugar a patrones
distintos de secrecion de hormonas sexuales. Entre las hormonas
que produce el hipotilamo esta la hormona liberadora de gonado-
trofinas (GnRH), que estimula las gonadotrofinas en la hipofisis
(LH y FSH), y éstas a su vez, estimulan las gonadas. La diferencia-
cion cerebral afecta a los centros hipotalimicos de secreciéon de
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GnRH, produciendo un patron de secrecion tonico o continuo en
machos, y un patréon de secrecion ciclico o periddico en hembras.
Esta diferenciacion es irreversible, y se produce tanto en humanos
como en animales.

2. Diferenciacion psicosexual, que afecta a los centros de conducta y a
la identificacion propia del sexo. La conducta sexual en animales
esta determinada y tiene un patrén constante. Depende de la dife-
renciacion fetal de los centros de conducta sexual producida por el
nivel de estrégenos durante el periodo critico de diferenciacion ce-
rebral. Pero en humanos, la diferenciacion fetal hormonal no es
decisiva para determinar la conducta sexual, ya que depende mu-
cho del aprendizaje. Como ya sefialamos, los datos experimentales
indican que la identificacion propia como hombre o mujer no esta
determinada por hormonas gonadales fetales, sino por el proceso
de aprendizaje que se desarrolla en la nifiez. Como consecuencia, el
patron de conducta sexual coincidird con el patrén asignado en los pri-
meros anos, incluso en individuos con genitales ambiguos o con geni-
tales opuestos a su sexo genético. Es el caso del sindrome testiculo fe-
minizante, también llamado de insensibilidad androgénica. Luego en la
pubertad, las hormonas gonadales refuerzan la identidad sexual asig-
nada y la conducta asociada.

Algunas corrientes de pensamiento pretenden extrapolar la con-
ducta animal a la humana, presentando la sexualidad humana
como determinada y sin libertad, creyendo que la conducta sexual
se puede escindir del resto de la conducta humana. Pero la conduc-
ta sexual del hombre no esta determinada por las hormonas como
en los animales, y aunque influyen, no determinan la conducta.
Como consecuencia, el ser humano puede tener relaciones sexua-
les cualquier dfa, a diferencia de los animales que solo tienen rela-
ciones en los dias de celo, al estar determinados hormonalmente.
La mayor parte de los patrones de conducta humana son flexibles
y abiertos a modificaciones a lo largo de la vida, incluyendo la con-
ducta sexual, que no es escindible del resto de la conducta. La con-
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ducta sexual, como toda conducta humana, se caractetiza por la li-
bertad y el control por parte de la voluntad y la inteligencia.

3. Diferenciacion en el desarrollo y la actividad nenronal, que produce dife-
rencias organizativas en el desarrollo del cerebro y en la actividad
neuronal segun el sexo. Concretamente, hay diferencias sexuales en
el contenido de neurotransmisores, de enzimas y de receptores.
Asi, el nimero de receptores de serotonina es mayor en la mujer,
por lo que su propension a la depresion es el doble respecto al va-
ron. También hay diferencias en el tamafio y en la densidad neuro-
nal de ciertas regiones cerebrales segun el sexo.

a. E/ cerebro masculino es un 10% mayor respecto a mujeres de igual
estatura y superficie corporal. También hay ciertas regiones que
tienen un tamano doble respecto a la mujer. Es el caso del comple-
jo basolateral de la amigdala, donde estan, entre otros, los centros
de control emocional y de agresividad; los nucleos intersticiales del
hipotalamo anterior, donde esta el centro motor sexual; el nicleo
ventromedial del hipotalamico, que tiene el centro de la saciedad
alimentaria; el drea predptica del hipotalamo, que produce hormo-
nas que controlan las sexuales; el nucleo basal de la estria terminal
donde esta, entre otros, el centro de excitacion sexual.

Otra diferencia es el grosor del cuerpo calloso del cerebro mas-
culino, que es la zona de conexion entre los dos hemisferios cere-
brales, que en el varon es la mitad respecto al cerebro femenino.
Ello implica que los hemisferios masculinos estin conectados.
Como consecuencia, el cerebro masculino tiene menor capacidad
para realizar varias tareas simultaneas, y manejar informaciones al
mismo tiempo. También las funciones masculinas estin mas latera-
lizadas, con una clara asociacioén entre funciones y areas cerebrales.
Asi, el hemisferio izquierdo se utiliza predominantemente para la
funcién verbal (lenguaje y capacidad de expresion) y lo racional,
como es el andlisis secuencial, el matematico o el procesar infor-
macion. En cambio, el hemisferio derecho estda mas especializado
para funciones no verbales, como sentimientos, intuicion, imagina-

>
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cion, percepeion global, sintesis de informacion, tareas de orienta-
cion espacial, o el sentido musical y pictorico. La mayor lateralizacion
de las funciones en el vardn, le suele permitir una mayor capacidad
de concentracion, facilitando el planear estrategias, la orientacion
espacial, el ser puntual, el ser cazador. También le ayuda a ser mas
racional y mds pragmatico, al depender menos de los sentimientos.

b. El cerebro femenino tiene un cuerpo calloso 100% mas grueso, lo
que determina una mejor conexion entre los dos hemisferios cere-
brales, y que las funciones sean menos lateralizadas. Al tener me-
nos asimetria funcional, hace que la mujer tienda a ser menos con-
centrada, pero le permite manejar mas informacion simultinea y
realizar muchas funciones utilizando regiones de los dos hemisfe-
rios. Como consecuencia, la mujer suele tener mas capacidad para
realizar varias tareas simultaneas, para la expresion verbal, pudien-
do decir de dos a tres veces mas palabras en un tiempo. Otras acti-
vidades que tienen mas capacidad son la expresion de emociones,
el leer emociones de otros, al poder captar mas detalles simulta-
neos respecto al tono, expresion, actitud. También suelen tener
mas empatia o capacidad de conectarse con otras personas, siendo
frecuente que vayan juntas al sanitario, mientras que los varones no
suclen hacerlo. También tienen mas memoria para palabras y obje-
tos, de forma que recuerdan mas los pleitos o los detalles de la pri-
mera salida de novios con su esposo.

Por lo tanto, los datos experimentales indican que el cerebro del
varon y la mujer son distintos, y en cierta forma son dos seres
complementarios. El varén en sus actividades tiende a ser mas
concentrado, especializado, practico y orientado. Ademas tiende a
enfocar los problemas por la meta, y le suele gustar el conocer
como funcionan las cosas. En cambio la mujer, en sus actividades
tiende a ser mas dispersa, con mas capacidad de realizar varias ta-
reas simultaneas, y con mas facilidad para asociacion de ideas. Ade-
mas, ante los problemas suele centrarse mds en el proceso que en
la meta, y tiende a enfocarse mas en el funcionamiento de personas
que en el de las cosas.
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Conclusiones

Si bien hay mucho que puede discutirse desde el punto de vista
biolégico, los autores de este trabajo queremos circunscribirnos a
tres puntos en relacién con la antropologia de la identidad sexual
humana. Queda claro cémo, desde la histologia de los gametos, es
evidente la complementareidad sexual, y su demostracion posterior
en diversas partes de la funcién reproductora. Por ello el pretender que
los sexos no se requieran indispensablemente el uno al otro, es descen-
der en la escala animal, no sélo hacia otros mamiferos, sino hasta es-
pecies muy alejadas de lo que es la persona humana.

Por otro lado, de estos conocimientos biolégicos derivan consi-
deraciones sobre los modelos que la politica-médica propone para
la planificacion familiar, ya que como se ha descrito, la fecundidad
no se vincula a la libido, y por consiguiente la pulsion sexual es ma-
nejable desde la libertad humana.

Y por ultimo, subrayar el componente afectivo e incluso unitivo
desde la dimension emocional que comporta la actividad sexual en
el hombre, que es diferente a la de cualquier otra especie. Eviden-
temente, desde la libertad puede elegirse que no sea asi, pero la ex-
periencia clinica muestra que necesariamente tiene que haber oca-
siones en las que exista una afectividad.

Por lo antetior, puede considerarse que la conducta sexual animal
tiene caractetisticas y objetivos diferentes a los de la persona humana,
y que desde el estudio de la biologfa de la reproduccion humana se re-
afirman las caracteristicas antropologicas de la misma.

Referencias bibliograficas

" Por ejemplo; la funcién respiratoria aporta oxigeno y elimina diéxido de carbono,
y si el individuo no respira se muere. El sistema digestivo aporta nutrientes y si no
funciona se muere. Lo mismo pasa con el rifion, que excreta las sustancias de
desecho, el sistema cardiocirculatorio que transporta sustancias por el organis-
mo, o el sistema nervioso y endocrino que regulan las funciones para que operen
coordinadamente en una unidad funcional.
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? Es el caso del insecto mantis religiosa, donde el macho es degollado por la
hembra durante la cépula. También el salmon muere poco después de remontar
el rio donde nacio, y de realizar la puesta en la cabecera del rio, ya que durante
este periodo casi no se alimenta y consumen la mayoria de sus proteinas estruc-
turales. Muchos cefalépodos, como el pulpo y calamar, mueren después de la
puesta y el cuidado de los huevos hasta que eclosionan, consumidos por falta de
alimentacion y por haber utilizado gran parte de sus proteinas estructurales. En
humanos, hay casos de nifios que sufren desde el nacimiento de reflujo géstrico,
por un retraso en la maduracion del esfinter gastro-esofagico, lo cual puede tar-
dar en solucionarse hasta un afio. En consecuencia comen, pero vomitan parte
de la leche, y con el malestar lloran durante una o dos horas. Luego duermen una
hora, se despiertan y vuelven a llorar por hambre. Y asi dia y noche, con lo que la
pobre madre sélo descansa algunas horas sueltas cada dia, y sus condiciones de
vida son bastante precarias, a veces hasta durante un afio.

® Para que un organismo funcione correctamente es necesario que la composi-
cion y las propiedades de su medio interno se mantengan relativamente constan-
tes. Es el caso de la temperatura, la presion arterial, la concentracion de glucosa,
de electrolitos, de aminoacidos, de oxigeno, de dioxido de carbono, etc.

* De hecho actualmente, puede haber hasta cinco padres con las técnicas de fe-
cundacion in vitro dos padres genéticos donadores del 6vulo y el espermatozoide,
dos padres legales que educan y crian al hijo, y la madre bioldgica que gesta al
nino mediante un contrato de Utero subrogado. Ademas, se podrian afadir los
técnicos y médicos que intervienen, que recogen los gametos, forman el cigoto, lo
congelan, lo descongelan, lo cultivan y lo transfieren al Gtero de una mujer.

° El aumento de volumen es muy grande en oviparos que producen huevos, al
acumular gran cantidad de reservas nutritivas, como el caso del huevo de gallina
o de avestruz.

¢ Esta se produce entre los 10 y 15 anos, siendo el promedio a los 12.5 afios.

" Por ejemplo, cuando una rata macho y otra hembra de laboratorio estan en la
misma jaula, sélo se observan espermatozoides en el exudado vaginal el dia del
ciclo que corresponde a la fase de celo o “estro”, que es cuando se produce la
ovulacion y la conducta sexual por los niveles elevados de hormonas sexuales.

8 Las antiguas alianzas entre pueblos se solian materializar con un simbolo o una
ceremonia, que se repetia periédicamente para recordar y renovar esa alianza.
Por ejemplo, en México se toca la campana de la libertad el dia de la independen-
cia, para rememorar ese hecho cada afo.

¢ Por otra parte, el primer afio de matrimonio tiene sus dificultades, al tener que
adaptarse dos personas de distinto sexo, con distinta educacion, habitos, expe-
riencias vitales y gustos. Sin embargo, el placer sexual ayuda mucho a superar
los roces iniciales de la adaptacion y la convivencia continua. Pero si el sexo para
esa pareja no es algo nuevo y ya ha perdido su atractivo inicial, entonces el sexo
ayuda menos, y ese proceso de adaptacion sera mas dificil. Esta puede ser una
de las causas, entre otras, del aumento de las rupturas en las parejas jovenes.

® Por ejemplo, el periodo clave para aprender andar es entre uno y dos afios.
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Pero si por una alteracion de las extremidades no se aprende a esa edad, y el proble-
ma se corrige a los 5 afios, entonces costara mucho mas aprender a andar. Lo mis-
mo ocurre con el aprender a hablar entre los 2 y 3 afios. El periodo clave para apren-
der un nuevo idioma es de 6 a 8 anos, o para estudiar una carrera son los 20 afos,
pero posteriormente se puede también aprender, aunque con mas dificultad.

" En estos casos, si al nifio se le educa contrariamente a su sexo genético, sus
habitos y sus sentimientos seran los del sexo que se ha educado. Por ejemplo,
los nifios con sindrome testicular feminizante son genéticamente XY, son varones
con testiculos que permanecen en el abdomen, pero sus genitales externos y su
aspecto es totalmente femenino. Si se les educan como nifias, sus habitos y sen-
timientos seran totalmente femeninos en la pubertad y en adulto, a pesar de ser
genéticamente XY y de producir testosterona.

2 E| experimento, realizado con perros que tenian colocada una canula esofagi-
ca, donde se media la cantidad de saliva producida. Como estimulo no adecuado
para la salivacion se utilizé una campana, cuyo sonido no producia inicialmente
salivacion. Pero al asociar el estimulo no adecuado, el diapasén, con el adecuado
del alimento dentro del periodo de memoria inmediata, la respuesta de salivacion
se va adelantando, hasta que la respuesta secretora se produce de forma condi-
cionada con sélo el diapason, que inicialmente no era un estimulo adecuado.
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Resumen

Los autores, luego de haber analizado las dimensiones y los cos-
tos del error en campo sanitario, han detenido su atencién sobre
las estrategias adoptadas a nivel nacional e internacional para
afrontar esta reconocida problematica, deseando la promocion de
una cultura proactiva dirigida a la prevencion del evento adverso;
ademas del error médico en la 6ptica no sélo de reducir las con-
troversias, sino también con la finalidad ética de perseguir el me-
joramiento de la calidad de funcionamiento de las estructuras sa-
nitarias y de las prestaciones médicas ofrecidas a los usuarios.

No puede ser silenciado que los danos de tratamientos médi-
cos efectivamente errados son una realidad de consistentes di-
mensiones y que los mismos podrian ser fuertemente limitados
previa adopcién de oportunas estrategias preventivas y correc-
tivas.
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Summary

Pandemic of medical error: ethical and
preventive approach

The Authors, after having analyzed the dimensions and the costs
of the error in sanitary field, have dwell their attention upon the
strategies adopted to national and international level to face such
warned problem list, wishing the promotion of culture finalized to
the prevention of the adverse side effects of the medical error in
the viewpoint not only to reduce the contentious but also with the
ethical finality to pursue the improvement of the quality of opera-
tion of the sanitary structures and the performances medical
offers to the use.

It cannot be denied that the damages from indeed wrong me-
dical cares, are reality of strong dimensions and that the same
could firmly be limited adopting the opportune preventive and co-
rrective strategies.

Besides, the culture of the punitive intervention encourages
the sad phenomenon of the submerged error and the defensive
medicine, without offering real solutions to the problem, with clear
negative reflexes on the health of the consumer and on the boun-
daries of the physician-patient relationship.

An ethical reading of the error claiming the role of the respon-
sibility of the physicians as positive element for the progress of
the knowledge should set off.

The error, rehabilitated, becomes therefore a real wealth for
the progress of the knowledge, on which is opportune to compare
it to improve the routine care.

Palabras clave: error, manejo del riesgo, responsabilidad.
Key words: error, risk management, liability.

La dimension del error en medicina y su costo

La progresiva y ya consolidada metamorfosis de la relacion médi-
co-paciente caracterizada por el viraje del modelo de tipo paterna-
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lista, en la cual toda decision médica es tomada casi exclusivamente
por la discrecionalidad del médico; al modelo contractualista, en el
cual el enfermo exige ser puesto en las condiciones de conoci-
miento idéneo para poder tomar una decision consciente acerca de
los multiples (y no solo fundamentales) aspectos de los tratamien-
tos sanitarios diagnostico-terapéuticos a practicar en su persona, ha
implicado también una neta redefinicion de los perfiles de compor-
tamiento de los protagonistas implicados en el suceso clinico. El
médico ha asumido asi el rol de destacado intérprete del saber
cientifico recibiendo la colaboracion en su actuar de nuevas y auto-
nomas figuras profesionales, como los “profesionistas sanitarios
no médicos” (con titulos las mas de la veces de primer nivel pero,
cada vez mas frecuentemente de tipo especialista); y el enfermo, el
rol del ciudadano-usuario que pide vy, tal vez, pretende la correcta
ejecucion de las prestaciones médicas dirigidas a ¢l.

Los nuevos confines trazados de la relacion médico-paciente,
del tipo, por desgracia invadido, de una reciproca desconfianza, si
por un lado han implicado una oportunamente acrecentada (y a ve-
ces recuperada) tutela de los derechos del enfermo, por otra parte
han no obstante favorecido un progresivo alejamiento entre los au-
tores del evento sanitario. Esto ha determinado una gradual disol-
vencia de aquella milenaria relaciéon de confianza que habia apoya-
do dicha relacion y el inexorable consiguiente incremento expo-
nencial de la controversia (judicial o no) de la presunta responsabi-
lidad profesional del error médico, llegando en tal modo al mas re-
levante aspecto de la medicina moderna, que trasciende, en térmi-
nos de atencién publica, los mismos espectaculares progresos téc-
nico-cientificos que ella ha alcanzado.

En 1955 Aldo Franchini, insigne maestro de medicina legal, es-
cribia que “/os médicos son levados a las aulas judiciales en equipos’; a dis-
tancia de aproximadamente 50 afos, Introna —su alumno— senala-
ba' que tales equipos se han vuelto verdaderas y propias “legiones”.

En los ultimos 8 anos se ha registrado un crecimiento del 53%
en las peticiones de resarcimiento de danos presentadas en contra
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de los médicos, con un nimero total de procesos pendientes en los
tribunales de nuestro pais cercanos a los 46 mil.”

Si dicho aumento vertiginoso en las controversias es en parte
justificado por una difusa actitud agresiva y reivindicatoria del pa-
clente-usuario en relacion de la figura del profesionista sanitario,
no se puede acallar que los dafios de comprobados tratamientos
médicos erroneos son una realidad de consistentes dimensiones y
que los mismos podrian ser fuertemente limitados, previa adop-
cién de oportunas estrategias preventivas y correctivas.

En los Estados Unidos el fenomeno de los dafios por error mé-
dico ha ya asumido proporciones preocupantes: un estudio realiza-
do en 2005 por la Commonwealth Fund’ pone en evidencia que un
paciente sobre tres reporta dafios por mal prictico (mala practica),
con tipologia de errores médicos, que van desde prescripciones
equivocadas a tratamientos inadecuados.

El conocido reporte To Err is Human: building a Safer Heath Sys-
tem (Errar es humano: construyendo un sistema de salud mas segu-
ro) del US Institute of Medicine (I0M), ha estimado que en los
EEUU cada afio mas de 1,000.000 de ciudadanos refieren dafios
por tratamientos que les son proporcionados por estructuras sani-
tarias* y entre los 44,000 y los 98,000 mueren por error médico,
con costos adicionales que pesan sobre los contribuyentes por
37,600 millones de dolares.”

El ya historico Harvard Malpractice Study, estructurado sobre el
analisis de 30,121 expedientes clinicos redactados en 51 hospitales
de Nueva York, habfa constatado en 1984 como en la mayoria de
los casos la patologia iatrogena proviene de errores de omision, asi
como de diagnoéstico y, en menor medida, a tratamientos realizados
en régimen de urgencia, reconociendo como factor etiolégico de la
misma, en orden de frecuencia de casos, la equivocada suministra-
cion de farmacos (19%), la infeccion de heridas (14%) y las com-
plicaciones técnicas (13%).° El mismo estudio cognitivo ha llegado
a la conclusion que el 51% del total de los decesos, o sea cerca del
7% del total de la muestra, era detivado de negligencia.’
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Y también, un analisis de 15,000 expedientes clinicos relativos al
afo 1992 provenientes de hospitales de Colorado y de Utah, ha de-
mostrado que en el 2.9% de los hospitalizados mayores de sesenta
y cinco afios y en el 1.6% de los internados de edad comprendida
entre los 16 y los 64 afos referfan dafios por errores médicos injus-
tificables y que cerca del 10% de los enfermos ancianos y en el
4.6% de aquellos jovenes el resultado de la malpractice era de tipo
letal.s

Un metanalisis” conducido en 6 estudios distribuidos entre
1984 y 2005, relativos a errores médicos en pediatria, muestra que
entre el 3.7 y el 17.7% de los pequefios pacientes hospitalizados ha
tenido una experiencia de evento adverso. El porcentaje de eventos
adversos atribuido a negligencia varfa entre el 28% y el 37%. En un
estudio entre los examinados ha emergido que sélo en el 1.2% de
los casos se ha presentado la solicitud de resarcimiento de los da-
nos. Segun el National Practitioner Data Bank, la instancia de pago
para malpractice médica, en los nifios es cerca del 50% menos fre-
cuente que en los adultos. En estos database (base de datos) emerge
que el 44% de las quejas implicaba a bebés de edad inferior a un
ano, y el 22% aquellos con edad comprendida entre 1 y 9 afios. En
otros estudios ha emergido que el 32-52% de las demandas se refe-
ria a bebés por debajo de los dos afios, entre el 27-37% los mismos
tenian entre los 3 y los 11 anos. Los ambitos implicados eran, en
orden de frecuencia, la emergencia (45-58%), las visitas ambulato-
rias (34%), la cirugfa (26%), la pediatria general (18%), la enferme-
ria neonatal (11%). Las quejas mencionaban el diagnéstico equivo-
cado (18-48%), la ausencia de tratamientos (21%) y el tratamiento
del error cometido (faltas en el 18% de los casos, equivocaciones
en 12% de las evidencias); la muerte y lesiones graves han sido mas
frecuentes en nifios con menos de 5 afios, respecto a aquellos mas
grandes (91 5. 63%). El resarcimiento ha sucedido en el 23-68%
de las peticiones.

Incluso el médico de familia no resulta exento de tal fendémeno,
en cuanto en una investigacion cognoscitiva realizada en un total
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de 278 casos de lamentada malpractice verificada en Florida entre
1993 y 2003, ha surgido que el 54% de ellos se referfa a la arriba
mencionada figura profesional, a la cual se adjudicaba un compor-
tamiento técnico no adecuado a la circunstancias clinicas en el 16%
de las veces; ahi donde se habia indicado un error de diagnostico,
se referfa a patologias neoplasicas (40%), afecciones cardiovascula-
res (22%), enfermedades infecciosas (17%) y gastrointestinales
(15%).1°

Particularmente implicados estan, luego, los jovenes médicos en
relacion de los cuales, con base en un estudio realizado sobre el ana-
lisis de 240 errores cometidos entre 1979 y 2001 y de las correspon-
dientes controversias judiciales desarrolladas de 1984 a 2004, es re-
clamado prevalentemente un diagnostico equivocado (72% de los
casos) y una incompetencia técnica (58% de los casos), asi como el
haber actuado en ausencia de supervision (70% de los casos)."

Casuisticas autopticas han dejado ver una prevalencia de diag-
nostico ausente o errado oscilante entre el 14% y el 20%, y han he-
cho concluir que cerca de la mitad de los casos, si el diagnostico
hubiese sido efectuado correctamente, se habrian podido preparar
terapias idoneas con presumible mejoramiento de la probabilidad
de supervivencia.'?

Weingart y Cols. estiman que el nimero de internamientos hos-
pitalarios debidos a errores (evitables y no evitables) varia entre el
5% vy el 36% mientras, en referencia solamente a los internamien-
tos en la Unidad de Terapia Intensiva, aquellos debidos a errores
médicos representan cerca del 11-13%."

Noticias analogas provienen de Australia:'* un estudio cognos-
citivo realizado en 14,179 expedientes clinicos, ha revelado una in-
cidencia de danos derivados de los tratamientos igual al 16.6% (de-
rivando en invalidez en el 13.7% de los casos y con resultado letal
en el 4.9%), con un porcentaje de errores evitables del 51%.

En 2001, el Australian Council for Safety and Quality in Health Care
en su reporte “Safety in Numbers” evidencié cémo en el bienio
1997-1998 los errores clinicos cometidos en hospitales hayan sido
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la causa directa del deceso de 177 australianos, y hayan contribuido
a la muerte de al menos 5,400 connacionales."

Son preocupantes también los datos que provienen de Europa:
en Alemania el 10% de los pacientes hospitalizados tiene una expe-
riencia de evento adverso, para alrededor de la mitad, debido a
error previsible.'

En el Reino Unido un estudio de analisis de expedientes clinicos
estructurado en dos centros hospitalarios londinenses revela que la
incidencia de dafios a los enfermos por tratamientos médicos es
del 10.8% (de los cuales 1/3 consistentes en una invalidez modera-
da o grave o en el deceso) y que para alrededor del 50% tales da-
fios eran evitables.!”

Un reporte realizado en el Reino Unido y estructurado sobre la
actividad médica efectuada en 169 estructuras sanitarias publicas,
ha llegado a la conclusion que en el sélo bienio 2004-2005 el nu-
mero de decesos relacionables a error médico ha sido de 2,181, va-
lor numérico que segun el National Andit Office —instancia dedicada
a la obtencion de datos provenientes de las estructuras hospitala-
rias— subestima la real entidad del fenémeno.'®

Datos alarmantes han sido difundidos también por Sir Liam
Donaldson, jefe del Medical Officer for England que, en el contexto de
una campana de la WHO dirigida a incrementar la limpieza en los
hospitales, ha afirmado que la probabilidad de morir en una estruc-
tura sanitaria serfa de 33,000 veces mas elevada de aquella de morir
como consecuencia de un accidente de transito."”

Preocupantes son también las noticias de la Office for National
Statistics, segin la cual los decesos por infeccién nosocomial por

“Clostridium difficile” en los hospitales ingleses se declaran en
5,400 en sélo el 2005.%

Italia comparte plenamente el fenémeno

Segun la Asociacion de los Anestesistas los errores médicos causa-
rian 14,000 decesos al afo, que en cambio, se verificarian 50,000
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con base en los datos proporcionados por el ASSINFORM, con cet-
ca de 320,000 personas afectadas por dafios permanentes iatrogenos.

En sintonia con tales estimaciones se ha expresado el Ministetio
de la Salud, segun el cual la aplicacion de las casuisticas internacio-
nales a la situacion italiana relativa al afio 2000, caracterizada por
cerca de 8 millones de hospitalizaciones/afio, lleva a considerar
que los danos o las enfermedades por errores de terapia o de servi-
cios hospitalarios se estimarfan en 320,000 (~4%), con un nimero
de decesos igual a 30-35,000 (6% de aquellos registrados en el
2000).

En octubre de 2002 1/ Sole 24 ore referia que “los dafios causa-
dos en medicina por los errores, afectan entre el 3 y el 4% de los
hospitalizados, inciden sobre el gasto sanitario nacional en el 2% y
se considera que para el 53-58% sean evitables”.?

La entidad numérica del fenémeno es en realidad mas amplia si
se considera que la gran mayoria de los estudios realizados sobre
este tema no contempla casi errores, los errores no senalados y los
errores que no produjeron danos, que inevitablemente escapan al
examen de los expedientes clinicos.

Ha de considerarse también que el incrementado nimero de los
dafios al paciente por errores técnico-profesionales y/o organizati-
vos de la estructura sanitaria, tiene como directo corolario el incre-
mento de las quejas de naturaleza penal y civil con la consiguiente
dilatacion de la controversia judicial, de los costos de resarcimien-
to, de las primas de seguros y de las reacciones “defensivas” de los
médicos en el intento de prevenir débitos de malpractice.

En los Estados Unidos la suma total pagada por las companias
aseguradoras por claramente establecida responsabilidad profesio-
nal del médico y/o de la estructura sanitatia, ha llegado a 24,500
millones de dolares en 2002, con un incremento del 230% respecto
a 1992 (10,500 millones de dolares) y del 420% si se compara a
1982 (5,800 millones de dolares).”

Por otra parte, un estudio™ estructurado sobre el analisis de
1,452 casos de presunta malpractice definidos por 5 companias ase-
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guradoras operantes en 4 Estados de los EEUU ha llegado a la
conclusion que el incremento de los costos asegurativos ha de
achacarse también a los gastos administrativos requeridos tanto
para restaurar el dafio por error médico (54% del total), asi como
para rechazar las no infrecuentes solicitudes de resarcimiento en
ausencia de un efectivo error técnico del médico (13-16% de los
costos del sistema).

En 2002 los médicos americanos han gastado 6,300 millones de
dolares en polizas de seguros, con un incremento de mas del 15%
en el arco de solo dos primas pagadas.

La General Accounting Office (GAO) de los USA, analizando las su-
mas aseguradas ofrecidas por las aseguradoras en siete Estados
(California, Florida, Minnesota, Mississippi, Pennsylvania, Texas y
Nevada), ha revelado que en el mismo afio la principal empresa de se-
guros de Florida ofrecia la cobertura de la RC profesional con una
suma base de 200,000 dolares para los ginecdlogos, 71,000 dblares
para los cirujanos generales y 26,000 ddlares para los internistas.

La American Medical Association® ha indicado cémo las sumas
aseguradas pagadas por los neurocirujanos del estado de New
York han aumentado el 14% en 2007 y el 15% en 2008.

Analogamente, en el estado de Missouri las sumas aseguradas
habfan incrementado el 22% en 2001 y el 61% en 2002; en conse-
cuencia el 31% de los médicos ha preferido dejar su actividad y
mas del 25% limita la parte clinica. Al 16% de los profesionales
médicos a los cudles habia expirado el seguro, les fue negada la re-
novacion o un nuevo seguro; Un buen 80% de los cirujanos (con
prevalente referencia a los sectores de obstetricia, neurocirugfa y
cirugia general y traumatologia) no logra procurase una cobertura
basica.*

Segun el Report Socioeconomic Survey redactado por el American Co-
Uege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en 2003, cerca del 27%
de los inscritos ha renunciado a la practica de obstetricia y el 14%
ha indicado que el riesgo de una deuda por responsabilidad los ha-
bfa inducido a dejar la actividad.”
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Ya en 1993, se habia sefialado que en la mitad de los afios
ochenta la industria aseguradora americana registré por primera
vez un pasivo desde 1910, recurriendo a protegerse con considera-
bles incrementos de precio y reduccion de las garantias y cobertu-
ras aseguradas ofrecidas por los contratos de seguros, si no incluso
a través del retiro del mercado; corolario de tal actitud de las compa-
fifas aseguradoras ha sido un progresivo alejamiento del ejercicio de la
practica médica en las disciplinas mas riesgosas o verdaderas fugas ha-
cia Estados con menor tiesgo de acusaciones de malpractice?®

En tal tendencia, un estudio aleatorio en cirugia ortopédica rea-
lizado en 4 Estados de alto riesgo (Nevada, Penssylvania, Mississi-
ppi, Florida) ha revelado que el 58% de los médicos ha abandona-
do o limitado su asistencia a las salas de emergencia, el 33% ha eli-
minado los procedimientos de alto riesgo, con un incremento de
reenvio a los centros académicos. La American College of Emergency
Physician refiere que el porcentaje de salas de emergencia con ca-
rencia de médicos especialistas era del 66% en 2004 y del 70% en
2006, con la inevitable consecuencia de una mala distribucion de
los médicos en el territorio y de una asistencia que evita procedi-
mientos de alto riesgo y/o realizados en emergencia.””

Anilogamente, también en las principales naciones europeas se
ha registrado un consistente incremento de las sumas aseguradas,
con vatiaciones que en el arco de un sélo afio han oscilado entre el
25% (Hungtia en 2003) y el 100% (Espana en 2003), con tasas in-
termedias del 39% (Francia en 2004), 50% (Irlanda en 2003) y
85% (Dinamarca en 2003).”

En el Reino Unido, las causas por negligencia médica cuestan
anualmente al National Health Service (NHS) cerca de 84 millones de
libras esterlinas y en 1994 el precio pagado por resarcir el dafio re-
clamado por malpractice hospitalaria ha sido estimado en 52,300 mi-
llones de libras esterlinas.’

Se calcula que en EEUU el numero de las denuncias presenta-
das contra los médicos ha crecido en 1,200 por ciento en el arco de
cerca de un treintenio (1978-2006).%
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Bernard Lown considera el fenémeno en una 6ptica diversa, de-
mostrando que aun cuando se admitiese que solo el 1% de los pa-
cientes hospitalizados refiere dafios por errores médicos, frente a
30 millones de hospitalizaciones anuales, a tal porcentaje corres-
ponderian cerca de 800 casos de negligencia al dia, para un total de
300,000 al ano.” El mismo autor pone luego, en relieve, citando
un estudio realizado en Harvard, que sélo una muy estrecha mino-
ria de pacientes (1.53%) que ha reportado un dano iatrégeno persi-
gue una accion legal y que en los EEUU los casos de negligencia
son ocho veces superiores a las peticiones de resarcimiento, con
catorce casos de negligencia por cada caso de reconocido resarci-
miento, de lo cual se deduce que el ciudadano no es tan buscaplei-
tos como se le describe; mas bien son los médicos quienes subesti-
man las reales proporciones del fenomeno y quienes consideran
todo caso clinico como posible evento judicial. El mismo estudio
llega a la conclusion que “las controversias legales raramente com-
pensan al paciente danado por la negligencia de los médicos y rara-
mente identifican y persiguen al responsable de los tratamientos
erréneos”, teniendo el médico americano una probabilidad de 1/
50 de ser perseguido por negligencia.

Una investigacion™ estructurada sobre el analisis de los juicios
promovidos en ambiente judicial en 2006 por presunta malpractice,
ha concluido que ha llegado a la admision de perfiles de responsa-
bilidad profesional del médico en el 19% de las quejas en las cuales
existe una baja evidencia de error médico, en el 32% en el cual es
modesta, en el 52% en donde la misma es posible, en el 61% don-
de ésta es poco mas que posible, en el 72% donde es moderada-
fuerte, y en el 84% ahi donde hay virtualmente certeza de error.

La American Academy of Pediatrics ha documentado que cerca de
un tercio de los pediatras ha sido citado a juicio pot malpractice” v,
aunque la accion del solo 10% de los mismos es sometida al anali-
sis de la Corte,™ todos han sufrido pérdidas econémicas y vivido
una experiencia estresante al enfrentar el proceso instaurado contra
ellos.
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La Physician Insureers Association of America pone de relieve que
solo el 5% de los casos de controversias pediatricas llega al vere-
dicto, y solo el 20% se concluye a favor del querellante.”

En Gran Bretafia los litigios instaurados contra el NHS se han
mas que duplicado de 1990 a 1998, frente a un aumento del 30%
de la actividad sanitaria ofrecida.”® Una investigacién cognoscitiva
de 2006 realizada en el mismo pais ha concluido que luego de un
pico de denuncias registrado en el bienio 2002-03 se ha, luego, te-
nido un platean (tendencia plana) en 2004-05 y, luego, una nueva
caida en 2005-06.%

Se pone de relieve un nimero de condenas netamente inferior al
de las denuncias promovidas por los afectados: una estimacion ofi-
cial inglesa ha evidenciado que en el veintenio comprendido entre
1986 y 2006 en el 68% de los casos el juicio se ha concluido favo-
rablemente para el sistema sanitario nacional de mas alld de La
Mancha.*

Un estudio reciente realizado en Japén ha también subrayado
que ademas del dafio por error técnico, también una comunicacion
errada, bajo la perspectiva cuali-cuantitativa, y la percepcion de la
misma por parte del paciente; son responsables del incremento de
las demandas judiciales, resultando cerca del 25% de las controver-
sias estructuradas sobre una queja de mala comunicacion y en el
13% aproximadamente de los casos se ha sefialado tanto una infor-
maci6én equivocada como un error técnico.”!

A conclusiones similares ha llegado también una investigacion
inglesa sobre la malpractice, segun la cual un comportamiento desta-
cado del médico y una ausente comunicacion al paciente son fre-
cuentemente motivaciones que impelen al afectado a demandar al
profesionista sanitario, revelando también que mas de 1/3 de los
mismos no habria recurrido las vias judiciales si se le hubiesen pe-
dido disculpas, o por lo menos ofrecido una explicacién de cuanto
sucedi6.” De esta investigacién emerge también que el querellante
da lugar a una accion legal no sélo para obtener un resarcimiento
del dafio sufrido, sino también por el deseo de poner en evidencia
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la verdad de cuanto ha sucedido y de evitar que otros sean victima
de los mismos errores.

En Italia, los datos difundidos por la Asociacion Nacional de
Empresas Aseguradoras (ANIA) indican un fuerte aumento del nai-
mero de los siniestros denunciados (comprendidos también aque-
llos que concluian con juicio desfavorable para el paciente) inclui-
dos en el sector de la responsabilidad profesional médica, con un
incremento de 1994 al 2002 del 148% si se refiere al actuar del mé-
dico y del 31% si es respecto a la actividad de la estructura.” En el
mismo intervalo temporal también el costo medio de los siniestros
por responsabilidad civil profesional sostenido por las companias
aseguradoras ha mostrado un neto incremento, con un crecimiento
de 21% por responsabilidad civil del médico en particular y del
67% por la de la estructura sanitaria.

Hemos de repetir que, si bien no existen estimaciones oficiales
acerca del andar del fenémeno de la culpa médica en el sector fo-
rense, la verificacion de la responsabilidad profesional médica pa-
rece concluirse en la mayoria de los casos, en ambito tanto civil
como penal, con un juicio favorable para el médico: en 2007 en
campo civil se ha registrado, en primer grado, el rechazo de la de-
manda en el 40% de los casos, mientras en sede penal, de las de-
nuncias inscritas ante los principales Procuradurias de la Republica
por homicidio y lesiones personales conexas a la actividad sanita-
ria, el 50% han sido archivadas y alrededor del 30% han luego
dado lugar a una sentencia de absolucién del médico.*

Atn asi, el 35% de los procedimientos civiles que se concluyen
con el reconocimiento de la culpabilidad del médico respecto al re-
sarcimiento cuya entidad supera en total los 40,000.00 euros,” asu-
miendo la restauracion de los dafios por tratamientos médicos
equivocados una consistencia siempre mayor respecto al total de
los dafios RC, cuya incidencia ha pasado del 9.9% de 1991 a la del
15.4% de 1999.%

La expansion de los procedimientos penales segun Fiori, ha de
buscarse en el “activismo judicial, mediatico, legislativo y asociativo
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en el cual resalta la pérdida de autocensura por parte del los magis-
trados vy, en la vertiente politica, el ceder de los politicos para com-
placer la solicitud justiciera por parte de la opinién publica que
pide ampliar el campo de intervencion del derecho penal”.*’

Ha llegado entonces el momento de confrontarse en manera
sistematica y profunda con este fenémeno que ha alcanzado pro-
porciones amplisimas, omnipresentes y preocupantes respecto al
pasado poniendo en practica estrategias preventivas y correctivas
con la finalidad de reducir la incidencia de los dafios por terapias
erradas a través de intervenciones multifactoriales capaces de ac-
tuar sobre la organizacion del sistema sanitario, sobre la aplicacion
de los conocimientos cientificos y sobre el comportamiento ético —
deontologico de los médicos, asi como sobre el acercamiento judi-
cial y jurisprudencial al problema del error médico.

Esto corresponde no sélo a una acuciante necesidad de redi-
mensionamiento del fenémeno mismo para reequilibrar la relacion
médico-paciente en posiciones de mayor serenidad disminuyendo
las presiones de reciproca accién litigante asi como a una inelimi-
nable exigencia ética de respeto del principio del neminem laedere (no
dafiar a otro) que de regla milenaria de comportamiento del médi-
co se ha hecho renovado reclamo a un estilo de accion asistencial

desde el Codigo de Nuremberg en adelante.

¢ Cual es el error en medicina y quién es su
responsable?

No obstante la obtencién de espectaculares metas tecnoldgicas, la
adquisicion de notables conocimientos cientificos, el indiscutible
elevado nivel cuali-cuantitativo de las prestaciones médicas practi-
cadas, la adopcion de modernas y eficientes politicas de gestion del
riesgo, todavia hoy se registra una consistente presencia del error
en campo sanitario.
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Una correcta clave de lectura del fendmeno no puede prescindir
de la necesidad de individualizar el exacto significado que debe
atribuirse al término “error”.

Agudamente, un estudio inglés*® pone en evidencia que es “im-
posible determinar” el real incremento del nimero de errores mé-
dicos en el Reino Unido, en cuanto los estudios de referencia utili-
zan con valencia ambigua el sintagma “error médico”.

Es dificil” identificar con precision qué cosa sea un error; fre-
cuentemente son utilizados como términos intercambiables las pa-
labras evento adverso, accidente, malpractice, negligencia, desastre o
mal iatrogeno. Algunos de estos términos son neutros, otros impli-
can en si ya una condena para el médico (por ejemplo malpractice).

A tal propésito debe ser subrayado que en el determinismo de
una patologia iatrégena, o sea de un proceso morboso por activi-
dad diagnodstico-terapéutica, ha de distinguirse un nivel en el cual
no es indudable una correlacién con la actuacion del médico en
cuanto consecuencia de un caso fortuito o de fuerza mayor (com-
plicacion espontanea) y un nivel que esta, en cambio, casualmente
relacionado con la actividad médico-quirargica (complicacion ia-
trogena), en el ambito de la cual sélo la previsible y prevenible pue-
de ser atribuida a la responsabilidad profesional por error médico
(complicacion iatrogenica).”

El evento adverso ha sido definido como un dafio por trata-
miento médico previsible y no mejorable,” o también como un
dano causado por la practica médica que prolonga la hospitaliza-
cién o produce incapacidad,” ahi donde la malpractice es identifica-
da como “¢/ tratamiento no apropiado de un paciene de parte de un médico
que resulta en una lesion, pérdida o conducta impropia no ética de parte de un
profesional 0 una persona oficial’ >

En la literatura especialista de nuevo aparece la distincion entre
“errores”, “equivocaciones” y “violaciones”: el primer término in-
dica una involuntaria carente formulacion del plano de acciéon o
también de una adecuada planificacion de la accion pero con erra-
da ejecucion por defecto de memoria o de atencion; ** el segundo
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denota un plano de accién incorrecto por aplicacion de una regla
equivocada, por falta de actuacion de una regla justa o, en fin de
ejecucion equivocada de una regla justa; la tercera se identifica con
las desviaciones voluntarias de practicas, reglas, normas de seguri-
dad, estandar de comportamiento que se verifican en algunas cir-
cunstancias particulares como, entre otras, en ausencia de una cul-
tura de la seguridad, en caso de conflicto entre management y staff o
también de escasa supervision y control o de difusa falta de las
reglas.”

Reason,” estudioso del fenémeno del error humano, ha proyec-
tado la diferenciacion de los errores en “latentes”, debidos a caren-
cias del sistema en el cual se desarrolla la actividad del médico, y
“activos”, cometidos por el médico en primera linea y clasificables
como s/p (error de atencién), lapsus (error de memortia), wistake y
violation (errores voluntarios en los cuales la accion es coherente
con las intenciones que la han producido).

En relacion a la fase clinica en la cual se realiza, el error puede
ser diversificado en diagnostico, pronodstico o preventivo, terapéuti-
co y por inadecuada comunicacion.”

En particular el error de diagnoéstico, del cual se sigue una equi-
vocada o tardfa individualizacién de la patologia sufrida por el pa-
ciente, llega a realizarse en seguida de una carente recoleccién
anamnésica, examen clinico superficial, inadecuada eleccion de la
tipologia de los test de laboratorio y/o instrumentales a practicar o
incorrecta interpretacion y valoracion de los datos que emergen de
tales examenes.

El error de prondstico o de prevencion es un error de tipo omi-
sivo que se caracteriza por la falta de adopcion de precauciones y
de medidas preventivas como, por ejemplo, ausente o inadecuada
ejecucion de un tratamiento profilactico o de un monitoreo de la
fase del follow-up (seguimiento).

Los errores terapéuticos se realizan por decisiéon o ejecucion
erronea del tratamiento médico y/o quirdrgico y pueden seguirse
de un comportamiento de tipo activo (por ejemplo inapropiada

56
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eleccion del tipo de farmaco a adoptar, de dosis a suministrar, de la
via de suministro a utilizar o también de la técnica operatoria a ser
practicada y/o de la entidad demoledora del mismo tratamiento
quirargico) u omisivo (por ejemplo falta de ejecucion de un trata-
miento necesario).

Existe en fin, el error de comunicacion, que puede realizarse en-
tre médico y enfermo o también entre los componentes de un
equipo sanitario con el resultado final, en el primer caso, de violar
el derecho de informacion y de autodeterminacion del paciente v,
en la segunda circunstancia, de una incomprension entre los miem-
bros del staff sanitario con posibles efectos negativos sobre el éxi-
to del tratamiento.

Merece analizar con detencion este tipo de error porque las
compafifas aseguradoras comienzan a negar la resarcibilidad en
caso de ausente o viciada informacion, en cuanto la consideran
una omision que estarfa entre las conductas voluntarias.”

En la concepcion actual del mecanismo productivo del error en
medicina, este reconoce como substrato patogenético la interac-
cion entre causas remotas (originadas por defectos organizativos,
Tabla 1), causas inmediatas (acreditables al operador, Tab. 2) y me-

Tabla 1: Causas remotas de error en medicina

— carga de trabajo excesivo;

— supervision inadecuada;

— estructura burocratica del ambiente de trabajo o tecnologias inadecuadas;

— comunicacion inadecuada o excesiva entre el personal médico;

— competencia o experiencia inadecuadas;

— ambiente de trabajo estresante por fuerte dinamica o por paso rapido
de situaciones de elevado compromiso a situaciones rutinarias;

— reciente y rapida modificacion de la organizacién de trabajo;

— objetivos en conflicto (por ejemplo, entre limites econémicos de la asis-
tencia y exigencias clinicas;

— uso de tecnologias avanzadas y complejas;

— presencia de diversos lideres en competencia entre ellos.

De Bwmy, 1998 (modificada)
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canismos de control: sélo cuando las causas, remotas y/o inmedia-
tas, superan las barreras destinadas a impedir las consecuencias de
los errores se produce el dafio al paciente® (Tab. 3).

Recientemente, en el ambito de las causas de dafio médico-de-
pendiente, el National Clinical Assessment Authority ha incluido el
aburrimiento, los disturbios mentales y cognitivos, las discapacida-
des fisicas, los malestares, asi como el alcoholismo o las toxicode-
pendencias.”’

Dicha modalidad innovadora de considerar el mecanismo pato-
genético del error médico permite analizar la responsabilidad pro-
fesional bajo una nueva 6ptica: no obstante que los errores sean
cometidos por personas individuales frecuentemente estas no son

Tabla 2: Causas inmediatas de error en medicina
debidas al personal médico

— omisioén de una intervencién necesaria;

— errores por escasa atencion, negligencia;

— violaciones de un procedimiento diagndstico o terapéutico apropiado;

— inexperiencia de un procedimiento diagndstico o terapéutico invasivo
definido;

— defecto de conocimiento;

« p. ejem., de un nuevo tratamiento de documentada eficacia, o de los
riesgos de efectos adversos de un tratamiento en un determinado
paciente;

» p. ejem., de la manifestacion clinica de una enfermedad;

— insuficiente competencia clinica: el médico no es suficientemente com-
petente en el adquirir datos del paciente (historia, examen fisico, indica-
cion e interpretaciéon de examenes de laboratorio/imaging);

— insuficiente capacidad de relacionar los datos del paciente con conoci-
mientos adquiridos;

— prescripciones:

» receta ilegible

< explicaciones insuficientes — advertencias insuficientes;

« el médico general no coordina las prescripciones de varios especialis-
tas y no considera las posibles interacciones positivas y negativas.

De Bmy, 1998 (modificada)
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Tabla 3: Patogenesis del error en medicina

Causas Causas
remotas inmediatas
Mecanismos Mecanismos
de control de control

De Bmj Pub Group, 1995

las unicas responsables (o no lo son para nada) del error, sino es el
resultado de una “cadena de errores” que se verifican al interior del
sistema sanitario, que en cuanto “sistema’” es el resultado de un
conjunto de steps (pasos) en los cuales los errores pueden anidarse
y acumularse.

En tal optica la responsabilidad profesional es oportunamente
trasferida de la “del médico” a la “médica” en la cual el dafio la-
mentado por el paciente ademas de ser adjudicado al actuar del
médico puede encontrar su justificacion en carencias organizativas
de la estructura en la cual el mismo actia.

Serfa necesario, como comenta Fiori, que los pacientes, pero so-
bre todo sus parientes, comprendiesen que la multiplicidad de los
tratamientos médicos y quirurgicos esta “gravada por riesgos de
dafios colaterales, transitorios y permanentes o incluso mortales,
del todo auténoma, o bien concurrente con la enfermedad que ha
requerido el tratamiento”.®!

En ese sentido, mas que fomentar una cultura de la intervencion
punitiva o de resarcimiento con estigmatizacion del culpable y fa-
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vorecimiento del triste fenémeno de error sometido y de la medici-
na defensiva sin ofrecer soluciones al problema, es necesario en
cambio promover una cultura de la prevencion del evento adverso
(no sélo basado en el error) a través del analisis, el estudio y la ges-
tién correcta del mismo en modo de favorecer el mejoramiento de
la calidad de funcionamiento de las estructuras y de las prestacio-
nes médicas.

No se trata de requerir la benevolencia de los magistrados,
como afirma Pagni,** sino llegat, por medio de una confrontacion
sobre las dificultades que sefialan el ejercicio de la profesion médi-
ca, a la consciencia, por parte de los médicos, de la responsabilidad
que asumen tratando un paciente reczus (Mas correctamente): una
persona). En tal consciencia puede cambiarse la resolucion del
conflicto médico-paciente, con la consolidacién de una nueva
alianza dirigida a combatir “no sélo la enfermedad del paciente
sino también la de la sociedad”.®’

Por otra parte, no es posible ni éticamente correcto trasformar
el rol del médico en una funcién notarial,* haciéndolo asi pasivo
ejecutor de la voluntad del paciente. Si por un lado no se niegan
los derechos del médico para favorecer exclusivamente los del pa-
ciente, por otro lado no se puede tampoco esperar el retorno a un
paternalismo médico, al menos en sentido estricto, que parece am-
pliamente superado en una concepcion contractualista de la rela-
cion médico-paciente: el médico debe lograr la consecucion de su
ancestral rol de curar (fo cure) y de asistir (#o care) al paciente, po-
niéndolo en condiciones de ejercitar lo mejor posible su propia li-
bertad de autodeterminacion a través de una actividad mayéutica y
pedagdgica, en consideracion del hecho que cura y asistencia no se
refieren a una maquina biologica, sino a una persona, a un indivi-
duo humano, que, en cuanto tal, requiere tutela y respeto, particu-
lares que sélo una relacion basada sobre la confianza, estima y dia-
logo reciproco puede garantizar.
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La gestion del error

El aumento de las peticiones de resarcimiento de dafios presenta-
das contra los médicos tiene consecuencias cada vez mas onerosas
para el equilibrio financiero del sistema sanitario, poco balanceado
también por la actitud defensiva cada vez més frecuentemente asu-
mida por los médicos, contribuyendo finalmente a incrementar la
deshumanizacién de la relacion con el paciente acrecentando la es-
piral de litigios por presuntos errores en su contra.

El milenario principio hipocratico del primum non nocere (lo pri-
mero es no causar dano), debe extenderse hoy también a una tutela
de las competencias econémicas del error.

La Camara de Diputados ha aprobado, a finales de julio de
2007, la institucion de una Comisién de Investigacion sobre los
errores en temas de salud con la tarea de realizar una indagacion
cognoscitiva sobre la cantidad y la gravedad de los errores médicos
sucedidos en las estructuras de salud, tanto publicas como priva-
das, presagia la formulacion de remedios entre los cuales una posi-
ble ley sobre la aseguracion obligatoria por responsabilidad profe-
sional médica.

Como consecuencia de significativos incrementos tanto del nd-
mero de procedimientos judiciales instituidos contra los médicos,
como de la entidad de los montos de las polizas de seguros por
responsabilidad profesional sanitaria; también las asociaciones médicas
han empezado a reaccionar previendo la articulacion (al momento) de
experimentaciones de métodos compuestos, alternativas al litigio judi-
cial, de controversias en materia de determinadas responsabilidades
del médico teniendo por objeto derechos disponibles.

Es un ejemplo el Progetto Accordia,”” que realizado en 2005 con la
determinante intervencion del Orden Provincial de los Médicos
Cirujanos y de los Odontoiatras y del Orden de los Abogados de
Roma, se ha concretado con la apertura de un Puerta de Concilia-
cion para casos de quejas de responsabilidad imputables directa-
mente a la actuaciéon de un médico u odontoiatra inscrito en el ya
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mencionado orden y referentes a litigios con valor maximo de la
solicitud de resarcimiento de 25,000 euros. En los primeros afos
de operacion (2005-2007) tal proyecto ha favorecido, sobre un to-
tal de 1,700 solicitudes de resarcimiento de pacientes, la resolucion
favorable de las controversias en el 90% de los casos.

Siguiendo los pasos de esta experiencia esta tomando fuerza
ante el Orden de Salerno, el proyecto Hippocratica Civitas (Civiliza-
cion Hipocratica) orientado a los mismos objetivos y con consis-
tentes analogias respecto al “Progetto Accordia”.

Se han presentado también en el Parlamento diversos proyectos
de ley dirigidos a disciplinar los aspectos resarcitorios de los erro-
res médicos productores de dafio que, en sintesis, prevén: «. la in-
troduccion de un seguro por responsabilidad civil obligatoria
para las estructuras hospitalarias publicas o privadas, con limites
maximos y tarifas establecidas a nivel ministerial; 4. el vinculo para
la estructura sanitaria de responder también por los dafios causa-
dos por el profesionista sanitario dependiente suyo, con posibili-
dad de acciéon de revancha contra él por hechos cometidos por
dolo o por culpa grave; «. el prevalente recurso a una solucion arbi-
tral extrajudicial de la controversia.

A nivel europeo son diversas las tipologias de solucién propues-
tas o realizadas por la gestion de resarcimiento de dafios por erro-
res médicos: en Francia, asi como en los paises nérdicos (Suecia,
Noruega, Dinamarca, Finlandia) la atencion esta dirigida no a la in-
dividualizacion de la responsabilidad del dano reportado por el
paciente, sino a la verificacion de la efectiva subsistencia de este
por efecto de la actividad sanitaria y por tanto a su cuantificacion
en una especie de reconocida responsabilidad objetiva; en Austria,
Alemania, Irlanda y Reino Unido se han propuesto soluciones ex-
trajudiciales de los litigios con la intervencion de comisiones y aso-
ciaciones profesionales médicas llamadas a evaluar los casos de
presunta malpractice; en Espafia y en los Paises Bajos los litigios son
gestionados directamente con las aseguradoras.® Una verdadera
y eficaz prevencion de los errores amerita, sin embargo, segura-
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mente mas atencion que los remedios de resarcimiento. A inicios
de los afios noventa en los EEUU ha comenzado a difundirse el
recurso, cada vez mas frecuente, a métodos de risk management (ma-
nejo del riesgo) con el objetivo de prevenir los errores en medicina
a través de la identificacion, el monitoreo, la valoracion y la gestion
de los riesgos clinicos y de los eventos adversos, con la coincidente
satisfaccion del operador sanitario y del usuario enfermo, asi como
de la estructura asistencial en la cual el primero presta su actividad
y a la cual el segundo se dirige para recibir idoneos tratamientos. El
principio inspirador de la politicas de sk management es la ya sefia-
lada neopatogénesis del error médico en la cual se confrontan cau-
sas inmediatas o activas operador-dependientes y causas remotas y
latentes estructura-relacionadas, con prevalencia de las segundas
respecto a las primeras en el determinismo del evento adverso:*” la
atencion se traslada del error del profesionista sanitario en particu-
lar a aquellos estructurales inherentes al proyecto y a la manuten-
cion del sistema, con la finalidad no tanto de individualizar al res-
ponsable del dafio al paciente sino y sobre todo de reducir la fre-
cuencia de los eventos adversos y mejorar la calidad de los trata-
mientos prestados.

Tales procedimientos, por tanto, a través de la identificacion de
la areas en real o potencial riesgo, del calculo de la probabilidad
que se realice un evento adverso en una situacion de riesgo y la es-
timacion del impacto del mismo sobre el estado de salud del usua-
rio del servicio sanitario, tiende a buscar prevenir el error clinico a
través de la individualizacion de soluciones organizativas que ac-
tien sobre las causas tanto activas como, sobre todo, remotas.

Todo esto no puede prescindir de un atento analisis de las con-
secuencias adquiridas en campo médico, del grado de preparacion
técnico-deontologica del personal sanitario y no sanitario implica-
do en el proceso de salud, del estado de avance técnico de las es-
tructuras utilizadas, de la eficiencia organizativa del sistema para
la individualizacion preventiva o, a posteriori, de situaciones, com-
portamientos y procedimientos riesgosos. En la literatura especiali-
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zada, en el ambito de la gestion del riesgo clinico, se sefialan como
posibles estrategias a emprender para la resolucion de los proble-
mas de tipo estructural la adopcion de formularios hospitalarios
planteados en modo comprensible y sometidos a continua revision
y actualizacion, la creacion de un ambiente de trabajo confortable,
la simplificacion de las prescripciones médicas y también el estre-
cho control de los procedimientos verificadores y terapéuticos, so-
bre todo quirargicos.”

No ha de minusvalorarse como posible elemento critico del
determinismo del error, la comunicacion entre los miembros del
staff, asi como el nimero de los profesionistas empleados en el
tratamiento de un solo paciente, la amplitud y la complejidad de la
institucion de salud y la gravedad de los problemas médicos de los
cuales sufre el paciente, que son factores a monitorear atentamente
por su potencial rol de favorecimiento del surgimiento de un dafio
iatrogeno.”

Las numerosas experiencias realizadas a nivel internacional su-
gieren tanto la indiscutible utilidad de adoptar estrategias de ges-
tién del riesgo clinico dirigidas a la individualizacién de las fallas
organizativas que facilitan o causan la verificacion de un evento ad-
verso,” asi como el efecto contraproducente de la estéril estigmati-
zacion del error que no sélo no contribuye a una alta seria percep-
cion del riesgo,” sino que no evita ni siquiera el reiterarse del mis-
mo error por parte del mismo operador.

Por tales motivaciones se es del parecer que resultaria de segura
eficacia organizar un stage (escenatio) de risk management, en modo
de desarrollar una cultura activa dirigida a la seguridad, a la identifi-
cacion y al analisis de los riesgos, a la valoracion del impacto y de
los costos de los procedimientos alternativos, con el fin de contri-
buir al mejoramiento del plano de accién.

En tal optica, la actividad de gestién del riego clinico favoreceria
una disminucion cuali-cuantitativa de los eventos adversos y de los
danos iatrogenicos causados al paciente, contribuiria a reducir el
grado de insatisfaccion de los ciudadanos-usuarios y a realizar de
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hecho una contencion de las peticiones de resarcimiento, con refle-
jos positivos sobre la salud y sobre la serenidad del enfermo, del
médico y de la sociedad.

En ultimo analisis, seria de desear la adopcion sistematica —me-
jor aun si se prevé mediante una norma— por parte de todas las es-
tructuras sanitarias de actividad de risk management, a las cuales
deberia acompanar la prevision de una cobertura aseguradora de
tipo no-fanlt (no culpabilidad) (en la cual la atencion esta dirigida
mas a compensar al afectado que a sancionar al responsable) y una
intervencion mas rigurosa de los 6rganos disciplinares de orden,
en modo de disuadir, en una renovada confianza de cercania al pa-
ciente por el mismo decoro de la profesion, un sistematico y asi-
duo recurso a la magistratura.

De la “medicina imposible” a la medicina de la
responsabilidad

Las numerosas definiciones de error que aqui se han proyectado
todavia no han tomado en consideracion el mas furtivo y menos
manejable error que pueda suceder en medicina: el de considerar a
la medicina misma como una ciencia exacta e infalible y no un arte
falible y de contornos operativos inciertos.  El error en medicina
como revela Callahan, fundador del Hasting Center, es creer en la
asi llamada “wmedicina imposible™™ o bien a aquella medicina que ali-
menta numerosas “falsas esperanzas” y que ha sido objeto de pre-
cisas criticas también por parte del Comité Nacional para la Bioéti-
ca en su parecer sobre: “Fines, limites y riesgos de la medicind”,” en el
cual se subrayan algunos objetivos “negativos” o “impropios” que
se ha propuesto la medicina contemporanea occidental, los cuales
balancean en el plano negativo las innegables ventajas representa-
das por los descubrimientos cientificos del siglo XXI. Tales objeti-
vos son, entre otros, la idea de dominar la naturaleza, el proponer-
se horizontes ilimitados, la tendencia a la hipermedicacion de la
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vida humana asi como la acepcion de salud vigente™ que va clara-
mente mas alla de las tradicionales tareas asignadas a la medicina,
donandole un aura casi magica. Se considera, por otra parte, que
deba compartirse que los objetivos de la medicina, en cuanto liga-
dos a la evolucion de la sociedad en un dado momento historico,
son una construccion social y como tales, de tanto en tanto, han de
“descubrirse” y analizarse. Aquello que la mayorfa de las personas
pide hoy no sélo a la medicina sino a todas las ciencias esta bien
representado por la metafora de la “pildora de la felicidad”, el soma
(cuerpo) distribuido gratuitamente por el Estado, del cual escribia
en 1932 Aldous Huxley en la novela distépica “Brave New World’,”
o bien la posibilidad de ser tranquilizados, tratados y aliviados en el
cuerpo y en la mente para encontrar aquella seguridad y aquella se-
renidad que antes eran dispensadas por la fe en una religion o en
valores considerados absolutos y que hoy dejan sentir su ausencia.
Sin embargo no se puede dar a las solas ciencias la responsabilidad
de sostener el peso de la ausencia que llena los animos de las per-
sonas porque las ciencias son construcciones humanas, y en cuanto
tales, no obstante sean el resultado de la racionalidad de las mentes
mas brillantes que se han sucedido en la historia y hemos alcanza-
do niveles de progreso verdaderamente elevados, son expuestos a
la falibilidad, y seguramente no agotan aquello que es indispensable
para la Vida del hombre. He aqui entonces cual es el error no sélo
de la medicina sino de la ciencia en general: dejar creer que todo es
realizable, curable, resolvible si se encuentra en manos de un com-
petente especialista. Esta tendencia a considerarse capaces de todo,
hace que los especialistas del sector se sientan quiza en el deber de
actuar todas las potencialidades ofrecidas por las ciencias sin consi-
derar qué cosa sea licito o moralmente justo hacer y qué cosa en
cambio no, para lograr satisfacer todas las expectativas que la so-
ciedad pone en ellos. Cuando tales expectativas exageradas son lue-
go desatendidas porque, por ejemplo, el especialista o el sistema
sanitario cometen un e77or, se incurre casi automaticamente en un
verdadero y propio rechazo de comprender que en medicina no
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existen garantias y certezas; mientras serfa necesario “‘conjugar res-
ponsabilidades individuales y sociales y quiza creer un poco mas en
el projimo a tener mas respeto por los otros, si no se quiere que se
vaya a la masacre en esta sociedad de derechos sin deberes”.”® En
realidad el error, en medicina como en todo otro campo, no siem-
pre tiene connotaciones totalmente negativas: cuando se verifica
por motivos imputables a ignorancia, temeridad o negligencia del
personal que trabaja en una estructura sanitaria o por ineficiencia y
desorganizacion de esta ultima, ha de analizarse y comprenderse
primero, y después, una vez comprobadas las responsabilidades in-
dividuales, sancionado; aunque se puede también aprovechar como
punto de partida para una bisqueda de la solucion y del mejora-
miento del problema. De esta doble valencia de “error” es testimo-
nio la misma etimologfa de la palabra, la cual viene del latin error,
desviacion, que a su vez deriva de erro,” que indica el vagar, el va-
gabundear porque se ha perdido el camino, y por este motivo ha
asumido luego el sentido de engafarse, equivocarse, precisamente:
errar. Por tanto el error es un errar que aleja del camino pero en el
mismo momento acerca a ella, cuando, en el momento en el cual
se da cuenta de tal alejamiento, se inicia a buscar el camino perdi-
do. Solo conservando la funciéon pedagégica del error es posible
connotarlo de una valencia positiva.

Para el hombre contemporaneo el error ha perdido su propia
valencia positiva cuando ¢, indiferente a la caida en el pecado de
hybris, (desmesura), ha comenzado a considerarse duefio del ente
manipulandolo a placer e iniciando a adquirir una potencia extraot-
dinaria pero también peligrosa porque no la ha convertido en fuer-
za. El hombre pecador de /Aybris ha por tanto olvidado que fuerza
no es sinonimo de potencia y ha comenzado a errar, a alejarse del
camino, sin ni siquiera darse cuenta de tal desviacion. El problema
es que la fuerza existe cuando es establecida una direccion, un Sen-
tido, un Proyecto a la potencia, de otro modo no se tiene en mano
sino el caos, desorden, desorientacion: es en tal falta de sensibili-
dad donde actualmente esta la debilidad del hombre contempori-
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neo. Tal “debilidad de la potencia” no es otra cosa que el “desni-
vel prometéico” proyectado por Anders,” o bien el desnivel que
existe entre la potencia de la ciencia y de la técnica y la impotencia
del hombre, el cual no logra “dar forma” ni direccién a su propia
fuerza, en tal modo perdiendo la soberania sobre si mismo y vol-
viéndose objeto de la manipulacién cientifica. Es, de nuevo, “el va-
cio ético” del cual habla Jonas en su libro “El principio de respon-
sabilidad”, aquel nihilismo “en el cual el maximo de poder se une
al maximo de vacio, el maximo de capacidad al minimo de saber en
torno a los objetivos”.” Para no resbalar en el “abismo” de la po-
tencia de una ciencia anencéfala, el hombre contemporaneo puede
entonces “acrecentar la carga” de su propia libertad, darle consis-
tencia, enriqueciéndola de responsabilidad. Solo aquel que es res-
ponsable de sus propias acciones de hecho tiene el derecho de ac-
tuar libremente; se es responsable de las propias acciones cuando
se es capaz de gestionar y asumir la carga de las consecuencias.
Sobre todo ahora que las posibilidades abiertas por el desarrollo de
las ciencias se multiplican velozmente y alcanzan objetivos hasta
ahora impensables, valen todavia mas las palabras de Jonas cuando,
ya en 1979, sostenia que, si el poder asume ciertas dimensiones, se-
ria necesario que contextualmente fuese modificada no solamente
la grandeza, sino también la naturaleza cualitativa de la responsa-
bilidad.

Tal naturaleza cualitativa de la responsabilidad puede ser modi-
ficada por el hombre a través de una Kehre, una vuelta, un cambio
de direcciéon que consiste en el asumir el control de su propia po-
tencia a través de una autolimitacion de la utilizacién de ella, para
evitar que se le escape de las manos e empiece a “dictar al presunto
detentor su propia utilizacioén, haciéndolo ejecutor pasivo de capa-
cidades técnicas, y esclavizando al hombre en vez de liberarlo”.”
Evitar, por tanto, resbalar en aquel “plano inclinado” de cuya peli-
grosidad ha también advertido Habermas en su escrito sobre los
riesgos de una genética liberal para el futuro de la naturaleza
humana.®' La vuelta fundamental de la nueva ética puede ser en-
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tonces inscrita en la capacidad del hombre de fijar los objetivos a la
potencia, transformandola en fuerza consciente y por tanto capaz
de responsabilidad.

Este paso adelante en la nueva ética de la responsabilidad por la
civilizaciéon tecnoldgica puede ser realizado, segin Jonas, a través
de la superacion de la ética kantiana de la intencion, en la cual no son
importantes las consecuencias reales de las acciones porque aque-
llo que es tomado en consideraciéon para juzgar una accion es
meramente el caracter subjetivo de la determinacion de la accion
misma.

La ética de la intencion considera la motivacion del comportamiento
humano prescindiendo de los medios y de las consecuencias liga-
das a la accion y puede ser definida, siguiendo a Weber,” como
una “actitud racional respecto al valor”, mientras la ética de la res-
ponsabilidad puede ser equiparada a la “actitud racional respecto a
la finalidad”, que toma en consideracion, en la determinacion de la
eticidad de una accién, no solo la finalidad sino también los me-
dios para alcanzarlo. A estos tipos de actitud Weber parangona
también “la actitud afectiva”, en la cual las acciones son determi-
nadas por la emocion y “la actitud tradicional” que es determinada
por los habitos y por las tradiciones.

Toda accion humana es el fruto de la interaccion entre estos ti-
pos de actitud, los cuales son “tipos conceptualmente puros” que
en la realidad se encuentran mezclados: corresponde a cada hom-
bre encontrar el justo medio en el equilibrio entre estos tipos de
actitudes con la consciencia que la emocion y la tradicion, no obs-
tante no puedan nunca ser totalmente eliminadas por la accién hu-
mana, deben sin embargo ser considerados bajo control para po-
der ser plenamente responsables de sus propias acciones.

Por otra parte ya Aristoteles® en la Etica Nicomaguea afirmaba
que la caracteristica comun a todas las virtudes éticas es precisa-
mente la disposicion a alcanzar la “justa medida™ (mesotes) y al aleja-
miento de las posiciones extremas, disposicion que sélo el ejercicio
continuo puede llevar de la potencia al acto. Es por tanto necesatio
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entrenarse continuamente a enfrentar el error, a comprendetlo y a
aprender de ello a fin que este se pueda transformar de debilidad
en riqueza y para que exista realmente una ézca del error.

De la importancia de asumir la responsabilidad se ha ocupado
una vez mas el Comité Nacional para la Bioética en su parecer so-
bre: “Principio de Precaucion: perfiles bioéticos, filosoficos, juridi-
cos”™  en el cual es subrayado cémo el principio de precaucion
dictado por la asunciéon de responsabilidad no deba representar
para nada un freno al progreso cientifico, porque impele so6lo a di-
ferir o reglamentar una decision cientifica, y representa en cambio
un recurso utilizable para reglamentar, delimitar y controlar los
avances de la ciencia, para datles aquella direcciéon que necesitan a
través de la “anticipacion preventiva del riesgo frente a la incerti-
dumbre epistemologica del saber cientifico™.

Con tal “incertidumbre” se alude a todas aquellas formas de in-
determinacion como “la complejidad de los conocimientos, la ca-
rencia o la insuficiencia de datos, la imprevisibilidad de los resulta-
dos™ que, si a primera vista pueden parecer un obstaculo al desa-
rrollo cientifico, en realidad constituyen precisamente aquello que
permite el camino en progreso de la ciencia.

Ha sido Popper quien ha subrayado la fecundidad y la funcion
pedagdgica del error en ambito cientifico, considerando “El mito
del marco” que es propio del método cientifico aprender siste-
maticamente de sus propios errores, teniendo tanto la capacidad de
cometer errores, asi con la capacidad de examinar en modo critico
las teorfas que son propuestas de tanto en tanto. Toda ciencia ra-
cional, ya sea medicina, fisica, biologfa, pero también sociologia,
ciencia de las traducciones u otra, no puede sino proceder, segun
Popper, con el método cientifico que consta en tres pasos: presen-
tacion del problema, basqueda de la resolucion incluso por medio
de nuevas teorfas, aprendizaje por medio del error y discusion criti-
ca y constructiva.”

El mismo Murri, sostenfa la inevitabilidad del error y al mismo
tiempo resaltaba su fecundidad, aclarando cémo cada vez que se
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corrige un error se progresa en el camino del conocimiento: “jo
aventurarnos al peligro de un error o renunciar a los beneficios de
saber! No hay otro camino. El hombre que no yerra no existe”.*
El sostenia la utilidad para los jovenes estudiantes de medicina de
confrontarse también con los errores de sus propios maestros, los
cuales deberfan discutir sobre ellos y estar dispuestos a criticas y
discusiones constructivas, sin la obsesion de ocultatlos o negar su
propio (humano) error.

La ciencia en cuanto doxa, sistema de opiniones, es no epistene,
sistema de verdades ciertas, progresa gracias a “‘conjeturas’” y “re-
futaciones™: en cuanto actividad humana esta expuesta al error, e
incluso, segin Popper, es precisamente la posibilidad de ser refuta-
ble, mejorable, controlable empiricamente, o, en otras palabras, re-
chazable, 1o que logra que una teoria pueda ser considerada czen-
tfica.”

Comprender el error, valorar sus causas y consecuencias, apren-
der a gestionarlo, asumir su responsabilidad cuando se verifica no
obstante las precauciones tomadas con la consciencia que no siem-
pre es algo completamente negativo, sino quiza puede considerarse
una verdadera y propia riqueza para el progreso del conocimiento
y en fin tener siempre presentes los limites y la direccion que las
ciencias deben recibir de los hombres: podrian ser, por tanto, estos
los principios practicos para una nueva ¢tica del error. Por otra pat-
te, favorecer una cultura de la intervencion punitiva o de resarci-
miento con estigmatizacion del culpable animaria (como de hecho
hoy sucede) el triste fenémeno del error escondido y de la medici-
na defensiva, sin ofrecer reales soluciones al problema, con claros
reflejos negativos sobre la salud del ciudadano-usuatio y sobre los
limites de la relacion médico-paciente (hoy invadida cada vez mas
por una reciproca desconfianza).

Se hace obligatoria una urgente necesidad de redimensiona-
miento del fenomeno del error médico para reequilibrar la relacion
médico-paciente en posiciones de mayor serenidad, distendiendo
los impetus de reciproca belicosidad sino también a una inelimina-
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ble exigencia ética de respeto del principio del neminem laedere (sin
danar a otro).

Se valora, por tanto, una lectura ética del error reivindicando el
rol de la responsabilidad de los médicos como elemento positivo
para el progreso del conocimiento. Es precisamente la falibilidad
de la actividad humana que, en cuanto refutable, mejorable, con-
trolable empiricamente, permite el progreso cientifico a través de
la formulacion de “conjeturas” y “refutaciones”.

El error, rehabilitado, se vuelve asi una verdadera y propia rique-
za para el progreso del conocimiento, sobre el cual es oportuno
confrontarse para mejorar la praxis asis
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Neurociencias y neuroética: reflexiones
cientificas y relativos éticos

Massimo Gandolfini*, Adelaide Conti**

Resumen

Las nuevas técnicas de neuroimagen, que estan comprendidas
en el gran campo de las neurociencias, nos permiten indagar el
estudio de la funcionalidad cerebral en el momento en el cual rea-
lizamos una determinada tarea o elaboramos un pensamiento.
Ademas del estudio de los estados post-coma, se ha abierto asi
el gran capitulo de las asi llamadas “neurociencias cognitivas’, es
decir, el estudio de las funciones simbdlicas superiores que ca-
racterizan a la persona humana. Somos hoy capaces de trazar el
mapa de la areas cerebrales que estan implicadas en la memo-
ria, en las percepciones y en las emociones, en la elaboracién del
proceso decisional, hasta llegar a la conducta ética. El indudable
enorme valor cientifico de estas investigaciones lleva consigo el
riesgo de una peligrosa “invasion de campo”, en argumentos de
alcance ético que conciernen a otras disciplinas, de la filosofia a
la antropologia, de la teologia a la psicologia. La tentacién de re-
ducir la complejidad de la persona humana a una “maquina” neu-
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rolégicamente predeterminada, con una arquitectura neuronal
construida sobre la estructura genética no modificable, lleva en si
el pesado redimensionamiento (o la aboliciéon) de grandes instan-
cias éticas como la decision libre y la responsabilidad. Ha nacido
una nueva disciplina, la neuroética, que se propone leer al hom-
bre, en su individualidad y totalidad, a la luz de la neurobiologia
documentada de las neurociencias.

En realidad, precisamente partiendo de los datos cientificos,
genéticos y neuroldgicos, podemos rigurosamente demostrar y
afirmar que esta impostacion es reductiva, limitada, con lagunas
y, por tanto, objetivamente inaceptable. Se requiere la fundacion
de una ética de la neurociencias, mas que la actual derivacion de
las neurociencias de la ética.

Summary

Neurosciences and neuroethics:
scientific and bioethical considerations

The new neuroimaging technology allows us to investigate the
study of brain function at the moment in which a specific task is
executed or a thought is elaborated.

In this way, the vast chapter on the so called “cognitive neuros-
ciences” has been opened. Today we are able to map the areas of
the brain involved in memory, perception and emotions, in the elabo-
ration of the decisional process, all the way to ethical conduct.

The temptation to reduce the complexity of humans to a neu-
rologically predetermined “machine” with an unalterable genetic
structure built with a neuronal architecture carries with it a heavy
downsizing (or abolition) of important ethical issues, such as free-
dom of choice and personal responsibility. In reality, starting preci-
sely from scientific, genetic and neurological data, we can state
and rigorously demonstrate that this formulation is reductive, limi-
ted and faulty and therefore unacceptable objectively. We request
the formulation of an ethics for neurosciences rather than the
existing neurosciences of ethics into which we have draft.

Palabras clave: neurociencias, neuroética, neuroimagen.
Key words: neurosciences, neuroethics, neuroimaging,
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Premisa

Con el término de “neurociencias” se quiere designar la “gran fa-
milia” de las disciplinas biomédicas que convergen en la neurolo-
gia, y que se proponen estudiar el funcionamiento del sistema ner-
vioso; en particular el cerebro.

Ademas de las “historicas” especialidades (neurologfa, neuroci-
rugia, psiquiatria, psicologia), hoy van adquiriendo siempre mas
importancia nuevas disciplinas —como la neurogenética, la neuro-
biologfa, el asi llamado neuroimaging (neurorradiologia)— que estan
abriéndonos escenarios cientificos inimaginables hace pocos afios.

El gran progreso tecnolégico, que esta a la base de la nuevas
disciplinas, se va orientando cada vez mas en una direccion cultural
inédita, respecto a la tradicion neuroldgica clasica: estamos inten-
tando ir mas alla del estudio de la anatomia o de la fisiopatologia
del sistema nervioso, llegando (o buscando llegar) al estudio de la
consciencia, de la mente, de las asi llamadas “funciones mentales
de orden superior”.

Un neurocientifico, J.P. Changeux, dialogando con el filésofo
Paul Ricoeur, ha delineado eficazmente este moderno escenatio
cientifico definiendo la nuevas neurociencias “una ventana a la fisi-
ca del alma”.!

Desde los tiempos de las “magnificas y progresivas artes”, el
entusiasmo de las conquistas que la investigacion lleva consigo,
nos hace correr el riesgo de una especie de exaltacion, que no es
util a la verdadera ciencia, hasta impelernos —mas o menos cons-
cientemente— a conclusiones apresuradas, no rigurosas, invasoras
de diversos ambitos antropologicos, con visiones reductivas y sim-
plistas cuando se trata de analizar el “misterio del hombre”, en su
fascinante complejidad.

Puede, por tanto, ser util aclarar el estado de la cuestion con ri-
gor cientifico, evidenciando como ahora mas que nunca se advierte
la necesidad de un dialogo estrecho entre la cultura neurocientifica
y las culturas filosofico-antropolégicas.
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Evitaré tratar el argumento del estudio de la consciencia, con las
nuevas adquisiciones sobre los conceptos de “consciencia sumergi-
da” y/o de “consciencia a pedazos”, que han definitivamente su-
plantado el principio de ausencia de consciencia en el estado ve-
getativo, porque ya ha sido afrontado en un articulo mio preceden-
te,” concentrandome, en cambio, en el estudio de la dimension
biolégica de la relacion cerebro/mente.

La relacion cerebro-mente: la arquitectura
anatéomico-funcional

El estudio de la relacion cerebro/mente ha fascinado desde siem-
pre al hombre.

El tilésofo Pierre Cabanis (1757-1808) afirma que “‘el cerebro
secreta el pensamiento como el higado su bilis”, en el intento, sin
duda simplista, de ligar la materialidad de un 6rgano anatémico
con la inmaterialidad de un proceso mental.

En los mismos afios, nacia una “pseudociencia”, llamada “fre-
nologia”,;’ por obra del neurdlogo EJ. Gall, que sostenia que las
“facultades intelectuales” y las “propensiones” son innatas en el
hombre y en los animales, tienen su sede en el cerebro y son entre
ellas independientes, teniendo sedes cerebrales diversas para su ela-
boracién. Bl propugné la maniobra semioldgica de la palpacion del
craneo, en la conviccion de que cuanto mas activa era una cierta
funcion cerebral, tanto mas implicaba un aumento de volumen del
area del cerebro correspondiente y, por tanto, una deformacion del
casquete craneano. En modo ciertamente empirico —que hoy hace
sonreir— pero se inauguraba la gran era del “principio de localiza-
cion cerebral” (a toda funcion cerebral corresponde un area especi-
fica a ella indicada) que ha permitido importantes adquisiciones,
validas también en nuestros dias.

En efecto, P.P. Broca en 1863 y C. Wenicke en 1876 individuali-
zaron las dos areas principales del lenguaje humano, con el corres-
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pondiente dato patolégico de las asi llamadas “afasia motora” y
“afasia sensorial”.* El estudio de la investigacion e individualiza-
cion de las areas cerebrales, a través de numerosas etapas intermedias,
encontro su cumplimiento casi definitivo en 1955, cuando Penfield de-
linea su famoso homuncnlus (hombrecillo): en el drea motora primaria
de la corteza cerebral frontal existe un lugar en el cual se encuentra
una representacion directa de los musculos de todo el cuerpo huma-
no.” A cada grupo de neuronas de esta 4rea (que, afos después,
Broadman llamara area 4) corresponde un haz de musculos del cuerpo
y, por tanto, un dado movimiento voluntario.

En tanto, en 1848, habfa sucedido un evento que, accidental-
mente, debia abrir un nuevo escenario en el estudio de las bases
neurologicas del comportamiento humano y del funcionamiento
de la mente. Un obrero britinico, de nombre Phineas Gage, quedd
victima de un accidente de trabajo: una barra metalica le traspasaba
el craneo, entrando por el pémulo y saliendo por el hueso frontal
izquierdo. Luego de una larga convalecencia, el paciente se recupe-
r6 sin ningun déficit neurolégico focal y con capacidades intelec-
tual intactas, pero su comportamiento, su personalidad y su estilo
de vida habfan cambiado radicalmente. Tanto que los familiares y
amigos declaraban: “{Es el cuerpo de Gage pero ya no es Gage!”.
Para dar una convincente explicacién en términos neurofisiopato-
logicos se debera esperar casi un siglo, hasta que el neurologo An-
tonio Damasio® demostré que el incidente habfa provocado una
lesion de la corteza pre-frontal, region fundamental para el control
de la personalidad y, consecuentemente, del comportamiento. El
neurocirujano Egaz Moniz (1940) confirmo la intuicién de Dama-
sio, ejecutando intervenciones de “leucotomia prefontal”, en suje-
tos afectados por graves formas de psicosis manfaco-depresiva:
luego del tratamiento estos mutaban radicalmente tanto su actitud
mental como sus habitos de vida, precisamente como habia suce-
dido a Gege (esta intervencién ha sido proscrita por la OMS en los
afios 50’s porque era contraria al principio de respeto de la digni-
dad de la persona humana).
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Esta serie de eventos reforzaron el principio de la “localizacion
cerebral”: no sélo las funciones motoras y/o sensitivas estan inte-
gradas en dreas cerebrales especificas, sino también las funciones
que hoy llamamos cognitivas tienen representaciones cerebrales
muy precisas y definibles.

Esta impostacién —todavia valida en sustancia— resulté ya no
sostenible en términos rigidos, con los descubrimientos ligados al
funcionamiento de las neuronas, a la presencia de los mediatores
quimicos en la sinapsis interneuronal (los asf llamados neurotras-
misores) y a la revolucion farmacolégica representada por la sinte-
sis de los neurolépticos (en los afios 50’ entran en la practica clini-
ca el haloperidol y la clorpromazina). Pone aqui sus raices el con-
cepto moderno de “neuromodularidad”: el cerebro es un complejo
de estructuras neurales nesworks (redes) entre ellas interactuantes e
interdependientes, que se forman, modifican y decaen a lo largo
del curso de la vida. Todo esto es hecho posible por una caracteris-
tica biologica propia del tejido neuronal: la neuroplasticidad, enten-
diendo con ella la capacidad de modificar constantemente la es-
tructura y funciones, tanto a nivel de la neurona individual, como a
nivel de la red sinaptica de neuronas.

En realidad, el concepto no es para nada nuevo, considerando
que lo propuso por primera vez Ramén Y Cajal en 1903, pero hoy
tenemos una confirmacion gracias a las técnicas de neuroimaging
(RMN funcional, PET, DTI)7 que nos permiten documentar cuando
un mismo modulo participa en funciones diversas y pueda modifi-
carse en el tiempo y en el espacio. En consecuencia, hoy las neuro-
ciencias nos llevan a afirmar que toda funcién cerebral requiere
areas cerebrales especificas (teorfa de la localizacion), que se inte-
gran con circuitos neuronales complejos modificables (teotia de la
neuroplasticidad). Precisamente por razén de estas adquisiciones
podemos eludir el peligro de deslizarnos hacia una especie de “mo-
derna frenologia™ —inducida por una superficial lectura de los ma-
pas de neuroimaging— que pretenderia indicar una especifica area ce-
rebral para toda actividad no s6lo de nuestro cuerpo, sino incluso
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de nuestra mente; de los sentimientos a las emociones, de las pro-
pensiones afectivas a las decisiones éticas.

En este punto surge obvia una pregunta: ;qué cosa determina y
realiza estos circuitos integrados? ¢Cual es el mecanismo que regu-
la su construccion?

Quedando firme que es siempre muy dificil ensamblar, en un
modelo interpretativo coherente, los datos que nos vienen de disci-
plinas diferentes y que trabajan en campos frecuentemente muy
distantes entre ellos, sobre todo cuando se trata de interpretar la com-
plejidad del comportamiento humano, podemos responder en modo
sintético que son fundamentalmente tres los actores en escena: el ge-
noma, el ambiente, la “casualidad” (o dicho en términos mas técnicos
—que en seguida aclararé— el “componente estocastico”).

El genoma contiene la informacion genética con base en la cual se
construye el cerebro de cada uno de nosotros; el genoma es el pro-
yecto para realizar la construccion de nuestro sistema nervioso.”

Esta “estructura” de base, este “esqueleto” neurobiologico
—durante el desarrollo de la vida— debe confrontarse con una infi-
nidad de estimulos que le llegan al sujeto de su propio “ambiente”
de vida y que —en una palabra— constituyen su “biografia”. In-
fluencias existenciales y culturales, enfermedades, estilos de vida y
todo evento que forma parte de la experiencia de vida de cada su-
jeto, son capaces de interactuar y de modificar de algin modo la
inicial codificacion genética neuronal.

Afirmar una rigida dependencia genotipo/fenotipo —como una
cierta linea cultural busca imponer— significa reducir a términos de
determinismo absoluto la relacion “genes-neuronas” que, por el
contrario, por su propia naturaleza es lo mas moldeable y modifi-
cable que existe.

Ademas, no debemos olvidar nunca que el mismo genoma no
pude ser considerado una estructura estatica e inmutable: las se-
cuencias nucleotidicas cambian con el tiempo, sometidas a estimu-
los internos y externos, que las hacen estructuras dinamicas.
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Cayendo el dogma de los principios de la genética y de la biolo-
gia molecular, “un gen, una proteina” (confirmado también en am-
bito patologico, con la adquisicién de los conceptos de “heteroge-
neidad genética™: una enfermedad muchos genes, y de “serie aléli-
ca”: un gen muchas enfermedades) serfa inaceptable pensar en un
nuevo dogma “un gen, una red neural, un comportamiento”, con
el cual se querria leer la vida de todo ser humano.

La interacciéon entre individuo y ambiente representa la unica
clave interpretativa correcta, incluso en la perspectiva biologica,
para estudiar la relaciéon entre genotipo y fenotipo, genes y enfer-
medades, cerebro y comportamiento, cerebro y mente."

El dato genético —en la perspectiva del estudio tanto de las en-
fermedades mentales como del comportamiento humano— es asu-
mido como una especie de “susceptibilidad” general y de una “vul-
nerabilidad” a especificas psicopatologias, y no como el tunico
evento causante.

El tercer “actor” es de naturaleza aleatoria: la “casualidad” juega
su rol en la construccion de nuestro cerebro. Pero ha de especifi-
carse que, en ambito de neurociencias, “la casualidad” no significa
el misterio, lo desconocido, el absurdo, el indefinible ancestral; sino
la interaccion de fuerzas que, tomadas individualmente nos son co-
nocidas, pero que se pueden estructurar entre ellas en modo im-
previsible.

Puede aclarar este concepto la comparacion con una monedita
lanzada al aire: no es la casualidad la que la hace caer en “4guila” o
“sol”, sino la interaccion compleja de las numerosas fuerzas en jue-
go (energia cinética de lanzamiento, gravedad, friccion, resistencia,
aceleracion ... por citar algunas), cada una con una variabilidad es-
pecifica, que hace imposible predecir el resultado final.

Podemos, por tanto, afirmar que en el desarrollo de nuestro ce-
rebro, en el determinar la arquitectura general y la colocacion espa-
cio-temporal de cada neurona y sinapsis en particular, entran en
juego factores genéticos y epigenéticos, factores “ambientales” y
procesos bioldgicos de naturaleza aleatoria: de aqui se desprende la
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necesidad de adoptar un modelo de integracion bio-psico-social
cuando se quiere afrontar el tema del funcionamiento del cerebro y
de la valoracién del proceso mental y del comportamiento huma-
no. St aceptamos que la actividad cerebral es el fruto del intercam-
bio de informaciones entre neuronas, la extrema complejidad de la
arquitectura cerebral —100 mil millones de neuronas, con la mara-
na, en la sola corteza cerebral, de al menos 10 a la 15* conexiones
sinapticas— hace ampliamente impredecible el resultado de los pro-
cesos mentales, precisamente porque estos estan sujetos a un enot-
me numero de variables, no descriptibles en su totalidad, aun ac-
tuando dentro de un marco bien determinado. Una estructura mo-
dular que trabaja en red, y es capaz de modificarse continuamente,
bajo el empuje de estimulos ambientales variables.!!

De esto se sigue la absoluta unicidad de todo cerebro humano,
que no esta en contradiccion con la observacion, hoy convalidada
por los mapas del neuroimaging, de que las funciones cerebrales indi-
viduales y las actividades mentales utilizan mds o menos los mis-
mos circuitos neuronales, en cuanto el dato funcional no es directa
y rigida consecuencia del camino anatoémico utilizado: las neuronas
y las sinapsis funcionan en el hombre exactamente como en cual-
quier otro mamifero, es el 6rgano cerebro, en su conjunto, que
funciona en modo absolutamente diverso, elaborando una activi-
dad de la mente y una produccion de pensamiento que no tiene
comparacién con ninglin otro animal.'

Esta sucediendo con el cerebro, cuanto hace pocos afios ha su-
cedido con el genoma: hemos leido el alfabeto genético, pero esta-
mos todavia muy lejanos de entender su lenguaje. Puede ser util
una metafora, para aclarar este concepto: podemos parangonar
nuestros 20-25,000 genes a los habitantes de una pequefia ciudad,
cuyos nombres y direcciones son conocidos, pero que hablan una
lengua de la cual conocemos s6lo pocas palabras; el cerebro es una
ciudad de miles de millones de personas, de la cual conocemos al-
gun habitante, algin camino o calle y s6lo alguna letra del alfabeto
de su lenguaje, suponiendo que tengan uno solo. Si del codigo ge-
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nético conocemos poco, del codigo neural, mediador de las asi lla-
madas “funciones superiores”, no conocemos casi nada.

Decididamente demasiado poco para poder sacar conclusiones
rigidas sobre el funcionamiento del cerebro y sobre la dimension bio-
16gica de la relacion cerebro/actividad mental/comportamiento.

Neuroanatomia y neurofisiologia
de las funciones cognitivas

Como consecuencia de la revolucion tecnoldgica, representada por
los métodos de visualizacion de la funcionalidad cerebral, son co-
nocidas bajo la denominacion de neuroimagin (NI), el aspecto que
hoy evoca las mas grandes expectativas y que aparece cientifica-
mente mas prometedora y fascinante, es ciertamente el de las asi
llamadas “neurociencias cognitivas”."

Las disciplinas neurologicas afrontan el tema del estudio del
funcionamiento de la mente, de los mecanismos de la produccion
del pensamiento, de las funciones relacionadas con el mundo de las
emociones y de los sentimientos."* Y, en consecuencia, los indicios
y los elementos determinantes del proceso decisional y del com-
portamiento humano (la asi llamada “volicion”: “ejercicio del que-
rer dirigido a la consecucion de un resultado o de una meta, defini-
da y elegida”).””

Nos encontramos solo al inicio de un itinerario de investigacion
que se revela cada vez mas complejo, con numerosos aspectos que
son aun ampliamente desconocidos, pero alguna adquisiciéon con
valencia de suficiente certeza podemos ya registrar.

La estructura anatomica hoy considerada de importancia central
es la corteza pre-frontal (CPF)."

Ella ocupa la parte mas anterior del l6bulo frontal (delante del
area motora primaria y premotora), y esta masivamente desarrolla-
da en el hombre. Esta dotada de ricas conexiones neuronales con
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las areas corticales posteriores, que llevan informaciones sobre el
ambiente externo, y con los centros subcorticales (talamo, nucleos
grises, amigdala, hipocampo), que aportan informaciones sobre el
ambiente interno de nuestro cuerpo.'”’

Podemos afirmar con seguridad que ninguna confluencia senso-
rial, externa o interna, escapa a un proceso de elaboracion realiza-
do en la CPF.

Aun pudiendo distinguir algunas subareas, que tienen un rol di-
versificado, podemos decir que la CPF tiene un rol central en el
proceso decisional y, por tanto, en la eleccion del comportamien-
to."® Esta constituye una estacion central del sistema dopaminérgi-
co' que preside la asi llamada “working memory”, es decir la ca-
pacidad de establecer y mantener objetivos durante el proceso de la
volicién, previniendo consecuencias y complicaciones, reforzando
con informaciones precedentes (recuerdos), con el fin de elegir el
comportamiento mas idoneo respecto de la decision de partida.”
Esta actividad es compartida con otras dos estructuras: la amigda-
la, sede de la memoria emotiva, y el hipocampo, sede de una me-
moria de tipo mas cognitivo.

Son numerosas las funciones que se consideran integradas en la
CpPF (afrontarlas en detalle excederia el presente estudio), pero es
suficiente saber que ella modula el proceso de decision y prepara el
comportamiento especifico consiguiente.”'

En el historico caso de Phineas Gage, fue precisamente la CPF
la que resulté gravemente lesionada, resultando en aquel radical
cambio de personalidad (definido como comportamiento antiso-
cial) que caracterizé la vida posterior del infortunado obrero.

Era también el bloqueo de la funcionalidad de la CPF, obtenido
con las intervenciones neuroquirurgicas de leucotomia pre-frontal
practicadas por Moniz en los afios 40/50, que implicaba aquel es-
tado “moriatico” (adinamia, anedonia, letarguismo, falta del com-
ponente emotivo ligado a la ejecucion de una accién buena o mala)
tipico de los pacientes operados, considerado mas tarde gravemen-
te lesivo de la dignidad de la persona.
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En la composicion del proceso decisional, como complemento
y/0 en contraposicion al sistema prefrontal que, como hemos vis-
to, tiene caracteristicas claramente relacionales (es lento, reflexivo,
deliberado), existe un segundo sistema, llamado insular o limbico,
connotado por el ser rapido, casi automatico, euristico, con fondo
prevalentemente emotivo. Las ubicaciones principales del sistema
insular son el hipocampo y la circunvolucion del cingulo, hoy con-
siderados como el “centro de las emociones y de los instintos”.?

Un lugar del todo particular es ocupado por la amigdala, que
comunica tanto con las estructuras del eje hipotalamo-hip6fisis, asi
como con la CPF. Muchos estudios concuerdan en sefialarla como
el “centro del miedo”. Un déficit funcional o una lesiéon de la
amigdala eliminan la reaccion a los peligros, desapareciendo la sen-
sacion de miedo y su recuerdo. De aqui la imagen de la amigdala
como una sede también de la “memoria emotiva”, en sinergia con
el hipocampo.

Al presentarse un estimulo sensorial que genera miedo, la amig-
dala se activa y manda una sefial al hipotdlamo, que pone todo el
cuerpo en estado de alerta. En fracciones de segundo, se tendri
fuga, combate o incluso solo actitud aterrorizante de defensa.

Este veloz circuito neural, caracterizado por la presencia de si-
napsis eléctricas, que permiten una rapidisima trasmision de la se-
fal, predomina en los animales; en el hombre es flanqueado por
otro circuito, ligeramente mas lento, con prevalencia de sinapsis
quimicas, con una rica componente congnitiva, que implica la cor-
teza cerebral frontal con sus interconexiones. Esto introduce el ele-
mento de juicio/eleccion de la estrategia mas idonea, que puede
prevalecer sobre la inmediata reaccion, asi llamada “instintiva”.

Para mayor claridad, si definimos el instinto como comporta-
miento innato que no pude ser contrastado (tipico de los anima-
les), no es que el hombre no tenga instintos; es que estos estin
obligados, casi siempre, a confrontarse con la funcién de control
de la corteza cerebral y la accion resultante es el fruto concreto de
tal negociacion.
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Un tema central: el libre albedrio

De cuanto he expuesto, es evidente que uno de los campos mas
interesantes para las neurociencias cognitivas es el estudio del pro-
ceso decisional y de su relativo, la deliberacion libre y consciente.

¢El hombre es capaz de ejecutar actos voluntarios fruto de una
deliberacion verdaderamente libre y consciente? ¢(El “libre albe-
drio” es una realidad o una ilusion?

Lo que suscité en términos neurofisiologicos el problema, fue
un estudio publicado en 1991 en la revista “Nature”, por obra de
Benjamin Libet.”

Habiendo considerado que para la ejecucion de un movimiento
voluntario son necesarios 500/1000 mseg., él noté que, a nivel de
la corteza cerebral suplementaria, se puede registrar un “potencial
de preparacion motora” (que llamoé readiness potential, RP) cerca de
300 mseg. antes que aparezca el potencial de accion de movimien-
to propiamente dicho. Traducido en términos practicos, significa
que tendremos a disposicion un lapso de tiempo del orden de cer-
ca de 200 mseg. para “decidir” si ejecutar o no nuestro movimien-
to voluntario. Se tratarfa de un “espacio de tiempo” dedicado a
nuestra decision voluntaria, a nuestro “libre albedrio”, incluso en
circunstancias de la vida que requieren una respuesta practicamen-
te inmediata (pensemos en una agresion, a un peligro imprevisto,
etc.). El “libre albedrio” —con parametros temporales de funciona-
lidad neurofisiologica— se podria cifrar en aquel punado de milise-
gundos, bloqueando o dando via libre a la accion. Refiriéndonos a
la historica teoria de John Locke, el libre albedrio tiene valor esen-
cialmente de “libre veto”.

El experimento de Libet, sin embargo, se prolongd todavia mas
alla. Con un sistema mas bien empirico (claramente aproximativo),
basado en un /ed luminoso, le parecié poder afirmar que en reali-
dad el potencial de preparacion RP aparecia aproximadamente a
los 50 mseg. antes del momento en el cual el sujeto declaraba ha-
ber tomado su decisién, como si antes de la decision consciente,
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estuviese ya en acto un mecanismo inconsciente que determina la
accion misma. Nuestro cerebro serfa capaz de decidir antes y sin
(¢incluso contra?) nuestra voluntad.

Sobre esta base, Libet presento, por tanto, la hipétesis de traba-
jo de la no-identidad entre actividad neural y experiencia conscien-
te (que fue acogida con estusiasmo por los autores de la “no-iden-
tidad” como Karl Popper y John Eccles).

Sobre la base de este estudio, D.M. Wegener™ propuso la hipo-
tesis de que el libre albedrio es una especie de ilusién que nuestra
mente construye automaticamente, sin que tengamos consciencia,
para explicar acciones de las cuales no conoce las causas (entendi-
das como causas mecanicas). En el intento de aclarar este concep-
to, ¢l utiliza la metafora del “mago” que logra hacer creer, a quien
lo estd mirando, que la explicacion de sus trucos es precisamente
aquella que esta fuera de las leyes de la l6gica y de la fisica. Asi
nuestro cerebro “automatico” (segun la definiciéon de M. Gazzani-
ga) respecto a nuestra libertad consciente.

Es demasiado evidente que el riesgo de una indebida extension
de estas investigaciones, a las cuales se reconoce un valor de inda-
gacion y busqueda pero nada mas, puede tener consecuencias muy
peligrosas en todo ambito, filoséfico, antropoldgico, juridico, eco-
nomico, ético. Si el cerebro decide por nosotros y antes de noso-
tros, el principio de responsabilidad, que presupone la capacidad
de libre eleccion, pierde valor y se inserta una cadena de justifica-
cionismos que puede poner en serio peligro toda relacion social.

Ha de decirse que los experimentos de Libet presentan, en ver-
dad, importantes limites precisamente sobre el plano cientifico. En
primer lugar el numero tan limitado de sujetos sometidos a la ex-
perimentacion (cerca de treinta) no permite ampliar razonablemen-
te aquellos resultados a toda la poblacion; en segundo lugar tanto
la medicién de los potenciales, realizada con electrodos del cuero
cabelludo, como la medicién del tiempo de reaccion de los sujetos,
tienen caracteristicas metodolégicas demasiado empiricas y aproxi-
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mativas para analizar parametros que, en cambio, requieren una
precision casi absoluta.

Volviendo, por tanto, a la provocacion inicial: zexiste o no la li-
bre decision consciente, que implica la responsabilidad de la perso-
na actuante? Sin invadir competencias propias de otras disciplinas,
podemos decir que el estudio de las neurociencias, sobre todo cog-
nitivas, aun remarcando el gran peso del proyecto genémico que
esta a la base de la construccién de nuestro cerebro y la compleja
arquitectura neural que apoya nuestras decisiones y nuestro com-
portamiento; nos autoriza a afirmar que la voluntad del hombre, si
bien condicionada (pero esto es otra historia), en condiciones fisio-
légicas, no es sobre pasada o suplantada por algin mecanismo in-
consciente automatico que no podemos verificar y/o modular.

Conclusiones

En los anos 90, tras el impulso de las adquisiciones obtenidas por
las neurociencias cognitivas, aparece en el escenario bioético, el
neologismo “neuroética”.” Parafraseando la famosa imagen del
“puente hacia el futuro” acunada por Potter para definir la bioéti-
ca, se podria afirmar que la neuroética es un puente entre los des-
cubrimientos de las neurociencias y los sistemas de los valores hu-
manos, con la interfase de la psicologia, filosofifa, antropologia, éti-
ca normativa, ciencias juridicas y sociales, economia.*

M. Gazzaniga, neurocientifico del Presidents Council of Bioethics
de G.W. Bush, en su libro “I.a mente ética”, la define “una filosofia
de la vida basada en el cerebro”.”

De las dos posibles perspectivas bajo las cuales leer el significa-
do de la neuroética, es decir “la ética de las neurociencias” o “las
neurociencias de la ética”, el debate actual ha decididamente esco-
gido y privilegiado la segunda, buscando definir una relacién de
causalidad entre arquitectura anatémico-funcional del cerebro y
pensamiento ético, decisiones éticas, conducta y comportamiento
social.
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Puede ser clarificador en ese sentido la conocida “anécdota de
Kaplan” (2002).”* En un aula de tribunal, un testigo miente; una
maquina de neuroimaging documenta que aquel testigo tiene una
amigdala muy voluminosa. Con el mapa de waging en mano, un
neurocientifico declara: “Senores del jurado, tiene una amigdala hi-
pertrofica. jCiertamente ha sido ella que lo ha inducido a mentir!
iEs suya toda responsabilidad!”.

Como toda anécdota, toda ejemplificacion, también la presente
no puede ser asumida en términos de rigor explicativo y, tanto me-
nos, especulativo; pero tiene el orgullo de poner en evidencia con
claridad los términos de la cuestion: si, como y cuando el cerebro,
organo necesario y suficiente para la composicion del pensamien-
to, es capaz de determinar nuestras decisiones y nuestro actuat. Si
un sujeto agente toma una determinada decision y realiza la consi-
guiente conducta, ¢cuanto es fruto de una libre decisién (y, por
tanto, cuanta es su responsabilidad) y cuanto, en cambio, puede ser
determinado por la estructura anatémico-funcional de su cerebro?

Es totalmente evidente que esta en acto el intento cultural de
hacer depender el comportamiento humano no ya de instancias
éticas, politicas, sociales consciente y libremente asumidas, sino de
una predisposicion anatémica estructural del cerebro, en relacion
de la cual el sujeto no tiene ninguna responsabilidad.

El tan contrastado “dualismo cartesiano’ —res extensa, res cogitans
(entidades materiales, entidades mentales)— parece hoy releido y
compuesto en términos neurobioldgicos: la componente “cogi-
tans” es absorbida y asimilada por la componente “mecanica”.
Una especie de neo-mecanicismo que podremos llamar “neu-
roesencialismo”, de la cual se sigue la desaparicion de las grandes
instancias éticas (libre albedrio, identidad personal, autonomia, vo-
licién y responsabilidad), a favor de una lectura reduccionista neu-
robiolégica, puramente naturalista, del hombre.

En realidad, es precisamente la ciencia —osarfa decir, aun antes
que la filosoffa y la antropologia— la que nos dice que todo reduc-
cionismo constituye una inaceptable limitacion en la lectura de
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todo fenémeno complejo y multifactorial, como precisamente es
cada hombre con propia especifica vida.

Hemos definitivamente aceptado que tanto el genoma, cuanto
(o mejor, mucho mas) el cerebro no son estructuras rigidas, blo-
queadas, inmodificables: bajo la presion de factores externos, asi
llamados “ambientales” (en la acepcion mas amplia posible del tér-
mino, que va desde la cultura a las amistades, de las enfermedades
al uso de farmacos, del ambiente social al geografico, y otro) que
se modifican, se plasman, se recomponen en una infinita variabili-
dad de opciones.

El cerebro es ciertamente un 6rgano fisico, ampliamente auto-
matico, gobernado por reglas quimico-fisicas, genéticamente cons-
tituido; pero esta al mismo tiempo predispuesto a ser continua-
mente modificado, implementado, en la funcion y en la estructura,
gracias a estimulos externos, a su vez variables en el tiempo y en el
espacio. Un solo simple ejemplo puede ser clarificador: en el naci-
miento, el cerebro del bebé esta predispuesto, anatémica y funcio-
nalmente, para hacer posible el lenguaje, la lengua hablada y escti-
ta; este montaje estructural sera luego modificado dependiendo de
la lengua que le bebé aprendera y hablara. Y todavia mas: si hablo
italiano y estudio el chino, las redes neurales depuradas al lenguaje
de mi cerebro se “plasmaran” en modo de adquirir la nueva len-
gua, sin cancelar o modificar la vieja. Todo esto nos dice que el ce-
rebro tiene una estructura anatomico-funcional predispuesta al len-
guaje, idéntica en todos los hombres, que se modificara y caracteri-
zara, durante la vida, en base a los estimulos externos.

Esta “neuroplasticidad” —que no se refiere obviamente solo al
lenguaje, sino a toda otra funcion cerebral— es la base bioldgica que
nos hace posible afirmar que todo cerebro es tnico, asi como todo
hombre es tnico e irrepetible.

Por lo demas, toda la historia de la humanidad es una clara de-
mostracion de cuanto “pesa” el componente ambiental, en el signi-
ficado mas amplio posible, sobre la actividad de nuestro cerebro.
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Por una parte martires, héroes, santos, “hombres buenos”; por
otra parte criminales de los lager o de los gulag, “hombres sin hu-
manidad”; motivados por programas culturales, de condiciona-
mientos ideolégicos, de la educacion y del testimonio recibido por
el “ambiente” vital, una idéntica estructura cerebral humana elabo-
ra decisiones radicalmente opuestas. Ademas: el mismo hombre (y,
por tanto, el mismo cerebro), en el decurso de su vida, modifica su
propio “sentir” y su propia conducta con decisiones absolutamen-
te diversas respecto a las precedentes.

El famoso médico Osler, en 1892, declar6 que “si no existiese la
gran variabilidad de la persona, la medicina serfa una ciencia y no
un arte”. La genética y las neurociencias no han hecho otra cosa
sino valorar esta afirmacion, permitiéndonos también ampliar su
significado: La variabilidad de la persona humana hace imposible
reducir al hombre a cualquiera de sus 6rganos o aparatos.

Podria partir de aqui un nuevo trabajo, no menos sugestivo y
denso de significado: la rigurosa elaboracion de una neuroética que
sea “ética de las neurociencias”.
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Puntos de reflexion bioética
de la literatura

Simona Giardina*, Vincenza Mele*

Resumen

El articulo focaliza la importancia de un didlogo entre bioética y
literatura. Ambas reivindican aquello que falta o que se ha perdido
en la practica médica y que se refiere sobre todo a la relacion
medico-paciente. La intencion es la de hacer emerger el rol activo
de la literatura en la reflexion biomédica. La introduccion en los
curricula de las Facultades de Medicina, de especiales modulos
didacticos dedicados a las Ciencias Humanas, no tiene como fi-
nalidad sélo el enriquecimiento intelectual de la profesion, sino persi-
gue una finalidad rigurosamente operativa. La ventaja de la literatura
es la de trasmitir informacion en forma humana, de acercarnos a la
humanidad de los otros, disminuyendo la distancia entre nosotros y
el otro. La literatura toca nuestros corazones y al mismo tiempo
nuestras mentes. Dialogar con la literatura y con las Ciencias Huma-
nas en general, puede ayudar a desarrollar las capacidades como la
observacion, el analisis, la empatia, el espiritu critico, fundamentales
en la practica médica. A través de la lectura de textos significativos,
el futuro médico encontrara el lado humano de la medicina: la com-
prension del enfermo en su unicidad, la dimension existencial de la
enfermedad, la importancia de la recuperacién de un didlogo profun-
do entre medico y paciente.

* Investigadora en Bioética del Instituto de Bioética de la Facultad de Medicina y
Cirugia “A. Gemelli”, Universidad Catdlica del Sacro Cuore, Roma (E-mail:
simona.giardina@rm.unicatt.it).

Articulo publicado en la revista Medicina e Morale 2010/6. Paginas 1089-1100.
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Summary

Bioethical reflections through literature

The aim of this work is to highlight the importance of the dialogue
between very different disciplines trying to bring to light the value
and function of literature vis-a-vis bioethical concerns. One of the
main areas where literature and bioethics coalesce in important li-
terary texts is the relationship between humankind and sickness
(with particular regard on doctor-patient relationship). This paper
focalizes the anthropological and ethical aspects of this relationship.
The intention is to encourage not just aesthetic experience but
human experience of this relationship. The way in which literature
deals with these aspects shows a great level of humanity and em-
pathy. It is just by this way that the reader is fully immersed in that
specific problem. Literature has a great power to awaken us to
the humanity of others decreasing the distance between them and
us. Literature can touch our hearts at the same time our heads.
Literature provides insight into the human condition, suffering,
personhood and offers a historical perspective on medical practi-
ce. Attention to literature and the arts helps to develop and nurture
skills of observation, analysis, empathy and self-reflection-skills
that are essential for human medical care. Through the poems,
stories and essays, students will appreciate their roles not just as
healers or caregivers but as compassionate human beings. They
will see the importance of fostering the human side of medicine:
understanding the needs of patients as unique individuals, expre-
ssing compassion and empathy in the face of tragedy and grief
and making judgments in complex ethical situations.

Palabras clave: literatura, ética, antropologia.
Key words: literature, ethics, anthropology.

Bioetica y Literatura

En la tradicion occidental existe una subdivision consolidada entre
ciencias “duras” y ciencias “humanas” que hoy esta comenzando a

274 N 7 Medicina y Etica 2012/2



Puntos de reflexiéon bioética de la literatura

difuminarse lentamente. Estudios de Humanities estan ya incluidos
en el curriculum de cerca de un tercio de las Facultades de Medici-
na de los HEstados Unidos. Proyectos analogos estin comenzando a
delinearse también en muchos paises europeos.' La introduccion
en los curricnla de las Facultades de Medicina de especiales médulos
didacticos dedicados a las ciencias humanas, no tiene como fin
solo el enriquecimiento intelectual de la profesion, sino perseguir
una finalidad rigurosamente operativa.” Tal integracién “quiere
configurarse como un instrumento especifico, capaz de acrecentar
la eficiencia y la eficacia de la accién médica”.’ Por cuanto se refie-
re al rol especifico de la literatura en medicina y en bioética las pri-
meras contribuciones son encabezadas sobre todo por la cultura
anglosajona.

Una de las contribuciones mas significativas sobre las relaciones
entre bioética y literatura es el de J. Trautmann Banks que, en la
Encyclopedia of Bioethics de W.T. Reich, pone en evidencia cémo la
lectura de algunos textos de literatura pueda contribuir a la com-
prension de la ética médica: son citados autores como G.B. Shaw,
W.C. Williams, Moliere, H. Ibsen*, A. Camus, que segun la autora
han ilustrado especificos temas de bioética.”

La revista Literature and Medicine (The Johns Hopkins University)
ha dedicado un numero a los posibles lazos entre bioética y litera-
tura. La perspectiva es interdisciplinar y se vale de las contribucio-
nes de bioeticistas, historiadores de la medicina, filosofos de la me-
dicina, humanistas.” Mencionamos también el texto Beings Human:
Readings from The President s Counsil on Bivethics, una antologfa de tex-
tos literarios de inherentes dilemas bioéticos sobre temas como el
nacimiento y la muerte, el cuerpo y la mente, la salud y la enferme-
dad, la dignidad del morir. Entre los autores citados tenemos a Lev
Tolstoj, W. Shakespeare, N. Hawthorne, E. Dickinson.” Desde
nuestro punto de vista aquello que une a la literatura y la bioética
es su metatemporalidad, su valor eterno: “Los libros son el siem-
pre. Quien los escribe puede creer dejarlos a sus contemporaneos,
a los que vengan posteriormente, pero mientras escribe todo el pa-
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sado esta leyendo sobre sus hombros™.® Los libros, esos eternos,
modelan nuestra vida y sus enseflanzas del pasado emergen en el
presente para proyectarse hacia el futuro. La segunda razon, inse-
parablemente ligada a la primera, es la reflexién antropolégica que
emerge de los valores universales metaliterarios.” En la literatura la
reflexion ética se acompafia de la social y cultural porque en ella se
trasparenta la imagen que el enfermo tiene de si mismo, la imagen
que los otros tienen de €l, la imagen que ¢l construye del médico y
que este tiene de s{ mismo y de los enfermos. La persona humana
es en primer plano, lo mismo como paciente, que como médico.
La literatura pone en evidencia la fragilidad del enfermo que de-
nuncia toda su dependencia creatural y la del médico que, como te-
rapeuta herido, experimenta los limites de su propio arte.

La literatura tiene un lenguaje rezvindicativo tendiente a recuperar
los valores que hemos perdido: reivindica al enfermo como ser hu-
mano mucho antes que como ser biologico, el camino existencial
de la enfermedad, la esencia dialégica de la relacion médico-pa-
ciente. En el analisis bioético que en la perspectiva del personalis-
mo ontologicamente fundado, segun el esquema elaborado por
Sgreccia, consta de tres momentos — objetivo (referencia a los datos
cientificos), fundante (orientacion al interior de una teoria ético-an-
tropologica de referencia), normativo (elaboracion del juicio ético) —
al encuentro clinico sucede el proceso valorativo que se vale tam-
bién de inferencias extracientificas (historicas, culturales y éticas).
La contribucion de la literatura se inscribe en el /s antropolégico
y, por tanto, a nivel fundamental.'"” Un estudio publicado en el Jour-
nal of Medical Ethics: Medical Humanities' ha subrayado la importan-
cia del encuentro entre medicina y ciencias humanas: el juicio téc-
nico de la primera, unida al humano de las segundas llega a elabo-
rar el juicio clinico que es el objetivo final. Segun el autor un buen
médico debe poseer ambas perspectivas para poder no sélo tratar
las enfermedades sino también a los enfermos. En una sociedad
dominada por la cultura del tener, el recurrir a las ciencias humanas
puede estimular el crecimiento de la persona. Ia vocacion de la li-
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teratura es aquella de “resistir a las fuerzas de la deshumaniza-
cién”,”” También la bioética nace como disciplina encaminada a la re-
cuperacion de los valores humanisticos en el universo médico y biolo-
gico denunciando el progresivo reduccionismo antropolégico actuado
por una tecnologfa que de medio se vuelve fin (tecnocracia).”

La contribucion de la literatura a la formacion del
médico

S Qué cosa cuenta la carta?
Historias, explica Joe.
Historias que me ayndan

a entender qué cosa quiere decir
estar vivos en este mundo”.

(. Alvarez)

¢Por qué interrogar a la literatura sobre temas de medicina? Sobre
todo porque ella representa un comuin denominador a través del
cual los hombres se reconocen y dialogan mas alla de las diferen-
cias, mas alla de lo mundos de pertenencia como dirfa el fenome-
nologo Bruno Callieri.' :Qué cosa puede encontrar el médico en
el texto literario? No aquello que aprende de los textos y de las re-
vistas especializadas sino mucho de aquello que se refiere a la cen-
cia del vivir.” Y es la experiencia de vida la conexion inmediata con
la bioética."® Y la empatia'” puede ser un instrumento privilegiado
a través del cual el médico puede captar la experiencia de vida por-
que “cada vez que leo, yo pronuncio mentalmente un yo, o bien el
yo que yo pronuncio no soy yo mismo”." Por un instante olvida-
mos aquello que somos, por un instante somos el otro. El otro de
la lectura —en el cual esta implicado también el cuerpo— favorece
por tanto la compenetracion en las historias de los otros, favorece
el encuentro entre dos humanidades: la de quien escribe y la quien
lee. En otras palabras, el texto narrativo ofrece al lector la posibili-
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dad de ampliar su experiencia de vida: “De dia hablaba de libros...
En cada uno de ellos habia una frase, una carta que habia sido es-
crita so6lo para mi. Han sido la segunda vida, que ensefa a corregir
el pasado... a darle otra posibilidad”."” La resonancia emotiva y el
involucramiento empatico que un libro puede suscitar en el lector
sugieren interrogantes éticos de gran espesor porque en la “bue-
nas” lecturas —buscamos sobre todo comparieros de ser. 1.a literatura,
como toda forma de arte tiene la funcion de despertar el alma. La
literatura es siempre revelacion: “de nuestras dudas, de nuestras pa-
siones... de nuestros deseos, de nuestra alma. En aquellos jeroglifi-
cos que aparecen en una hoja estin dentro nuestra carne, nuestra
sangre, nuestro espiritu”.”’ En otras palabras, toda la vida. L.a ma-
yor parte de los textos literarios que narran la enfermedad y la rela-
cion médico-paciente tienen todos en comun la exigencia de com-
partir la propia experiencia lo mismo si ella ha sido vivida en pri-
mera persona, asi como simples testimonios, o sea como dirfa Car-
lo Bo, “los testimonios desde fuera: el discurso de quien ve sufrir y
no puede hacer nada”,*" asi como simplemente por sensibilidad
hacia estos argumentos.

La lectura de una novela, de una poesia, de un texto teatral no
€s nunca un acto neutro: que guste o no, una obra literaria no deja
nunca indiferentes. ;Cuantas veces luego de una lectura de un tex-
to que nos ha apasionado notamos un sentido de vacio, como de
nostalgia, en el haber “perdido” los personajes a los cuales poco a
poco nos habiamos aficionado? La literatura “can reveal the inner
world of a patient’s illness... literature embody information in human
Sorm. 1t lures us. 1t enchants us. It tells a story, and almost everyone loves a
good story. Literature has tremendous power to awaken us to the humanity of
others. We may even identify with them so that the distance between “them” as
“us” ...is suddenly unimportant. .. literature can touch our hearts at the same
time it clears our heads”* Aquel vacio, aquel soplo nostalgico es el
don mas bello de la lectura, es la prueba que el encuentro ha suce-
dido, que algo dentro de nosotros mismos ha cambiado.
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La palabra literaria no quiere ensefar, no quiere explicar sino in-
terpelar, sugerir, despertar el alma: “toda palabra tiene un espesor,
casi una mirada, un rostro. La palabra llama, gesticula.” La litera-
tura no tiene sélo una finalidad ladica o de entretenimiento, sino
¢jercita el gran poder persuasivo para no olvidarse de si mismos y
de los otros, para indagar la propia relacién con el otro. Se escribe
siempre para un fin, que no puede ser la autoreferenciabilidad de la
satisfaccion personal. Anton Cechov escribia que “los escritores
que llamamos eternos... aquellos que nos embriagan, tienen en co-
mun un elemento importantisimo: van hacia algo y nos invitan a
seguirles. Se advierte, y no sélo con la mente sino con todo el ser
que ellos tienen un fin... Se descubre no solamente la vida como
ella es, sino también como deber set, y eso apasiona”.** La literatu-
ra no es una copia anastatica del mundo, ella revela una dimension
ética importante en el indicar aquello que falta o se ha perdido, en
el indicar la vida como deberia ser. La grandeza del verdadero arte es
aquella de “encontrar, de reafirmar, de hacernos conocer aquella
realidad lejos de la cual vivimos, respecto a la cual nos desviamos
siempre mas”.” En este sentido, la literatura puede configurarse
como reclamo heuristico, correctivo. En el mundo de la medicina
el uso cada vez mas frecuente de la tecnologfa® ha progresivamen-
te privado al enfermo del contacto humano con el médico que pa-
rece haber olvidado el poder terapéutico del tocar, la importancia
del examen objetivo.”’ La historia narrada por el enfermo no pue-
de ser traducida en términos meramente técnicos. L.a medicina es
una ciencia sensorial y la escucha (no so6lo de los signos de la enfer-
medad) es una etapa fundamental en el proceso diagnéstico. El pa-
ciente provee al médico de los enunciados que deberfan ser decodi-
ficados, comprendidos y descritos. A este respecto, el término me-
dicina narrativa, hoy recurrente en la literatura médica, evoca inme-
diatamente la importancia de la historia clinica contada por el pa-
clente como etapa irrenunciable para formular el diagnostico y de-
finir la terapia oportuna.”
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Las reivindicaciones de la Bioética y de la literatura en
la practica médica

E/ enfermo como persona
“Desde el momento en que uno esta obligado a subir al tren no se
es ya persona, sino equipaje...Del momento en que el intruso nos
ha marcado nos volvemos diferentes. Acorralados, capturados y en
fin remitidos... Se piensa sélo en el cuerpo mientras el espiri-
tu...”.?” En este fragmento la metafora es la clave de lectura para
comprender la vivencia del enfermo. El intruso es el cancer, el via-
je es el recorrido hacia la lejana curacion, el campo de batalla es la
vida completamente sefialada, “marcada” por el mal. No se es ya
persona sino enfermo. Mas alla de la enfermedad deja en si el do-
lor del exilio, de la marginacion: “en aquel mundo nuestro de hos-
pital, donde el color predominante es el blanco, es muy dificil en-
contrar los matices, los perfumes, las emociones de las cuales es
rica la vida en el exterior: las palabras, las ideas, incluso los suefios
quedan deslavados y asumen la debilidad de nuestros cuer-
pos...”."" Es el cuerpo lo que es indagado, escrutado, objetivizado
por la investigacion cientifica: “entrar en una voragine como en la
que yo he entrado, es deshumanizarse, volverse una cosa, un peda-
zo de carne mas o menos adolorida, la cual es usada por todos, que
indagan y evaltan, sin respeto de la dignidad, de los sentimientos,
de la reacciones de aquella carne que es, y permanece, dolorosa-
mente, persona”.’!
Mas alla de la voz que reivindica la literatura estd, junto a aquella
del enfermo, la del familiar: “El turno del laser duraba poco... No
lograba creer que aquella maquinatia ruidosa como un torno, pu-
diese apuntar bien. El se acomodaba con mi ayuda sobre la banca y
un enfermero ajustaba la posicion para el tiro. A mi me parecia al
tanteo. No pedia, no hacfa preguntas, no me gustaba aquel mundo
eficiente solo para darse prisa, organizado sobre la palabra de or-
den: “adelante el siguiente”. Mi padre morfa, en sus huesos habia
ya metdstasis, yo lo sabia”.”* El tono de quien escribe es amargo,
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duro, y sin embargo las imagenes que evoca son intensas, quedan
impresas en la memoria. Los tiempos de la eficiencia técnica coli-
sionan contra la necesidad del enfermo y de quien lo asiste, de sen-
tirse todavia personas, y no un momento, neutro, de una cadena de
montaje. El enfermo busca la mirada del médico mas alld de la ma-
quina, porque es solo a través de la mirada que se realiza el encuen-
tro y el didlogo con el otro: “Vi, en cama, al enfermo... lo miré y
vi que tenia los ojos abiertos. Los tenia fijos en mi, examinandome,
y lo examiné, en aquellos ojos y fue, un momento, como si nos en-
contraramos solos, hombre a hombre, sin siquiera la circunstancia
de la enfermedad. Ni siquiera vi el color de sus ojos, vi en ellos so-
lamente el género humano que ellos eran”.” Médico y enfermo,
despojados de sus respectivos roles, se vuelven dos humanidades
que se encuentran y que se reflejan la una en la otra. No existen
diferencias, no existen lineas divisorias.

La vivencia existencial de la enfermedad

“Y luego qué cosa, y cuindo, y como todavia?”** Las preguntas
que el enfermo se formula, las mas cargadas de significado por su
existencia, son aquellas dirigidas hacia el futuro que siente negado:
“El momento mas triste para mi, es cuando, si quieres, me doy
cuenta de ser un hombre sin proyectos... Y un hombre sin proyec-
tos es un hombre solo, en una comunidad de hombres que proyec-
tan su destino, su propio futuro”.” La voz y la experiencia del pa-
ciente frecuentemente no es escuchada en la practica médica. La
investigacion biomédica investiga las causas y las consiguientes te-
rapias de las enfermedades, perdiendo de vista a la persona enfer-
ma. La literatura tiene la ventaja de introducirnos en la perspectiva
de la primera persona que sufre con todo su bagaje de emociones y
de relaciones humanas. Frecuentemente los enfermos han tenido el
deseo de narrar su experiencia, que a través de la escritura, recibe
sentido y significado. I.a enfermedad no es para el enfermo un he-
cho s6lo biologico: “si, es una experiencia terrible, pero es una ex-
periencia también positiva, es una experiencia de maduracion, de
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crecimiento interior”.La enfermedad implica a todo el hombre,
configurandose como pluriverso en cuanto es si un fenomeno fisi-
co, pero también psiquico, social y espiritual.’” La vivencia existen-
cial de la enfermedad implica también a los seres queridos, inclina-
dos a cuidar al enfermo, a saborear cada instante que queda toda-
via para vivir juntos: “A nosotros nos quedaba el tiempo del entre-
tanto, un participio presente que tenfa prisa de volverse pasado”.”
La enfermedad es para el enfermo un evento, un parte aguas entre
el antes y el después. Después, la vida tendra un sabor diverso: “13
de junio. Aniversario. Recuerdo obsesionante de la clinica”.’’ Po-
cas palabras expresan en la escritura de Ottieri la irrupcion violenta
y desestabilizante de la enfermedad y la firme voluntad de no olvi-
dar. Una fecha: un significado que conduce a una vivencia emotiva
importante. Un recuerdo: la enfermedad que se sitia como obse-
sion que nunca puede ser olvidada. La clinica: lugar histérico im-
pregnado de amargos recuerdos.

Didlogo y atencion

Uno de los puntos de encuentro entre la bioética y la literatura es
la recuperacion del didlogo en medicina como instrumento ttil
para el diagnostico y la terapia, pero también como acto que tran-
quiliza al enfermo, lo hace sentir acogido. La literatura puede ser
un puente que une las razones de la bioética y las de la medicina:
su lenguaje altamente evocativo e incluyente permite captar inme-
diatamente los valores en juego en la prictica médica, sobre todo
aquellos que hemos perdido.

“El joven poeta dudé largamente antes de tocar el timbre. ;Era
verdaderamente indispensable aquella visita?... Pero desde hacia va-
rios afos ya demasiados: no se sentia capaz de seguir adelante
asi”.... “No le faltaban las palabras para describir su mal: sentia el
universo... como una inmensa mancha inatil, un molino que tritu-
raba por siempre la nada, para lograr nada... cerrado al dolor de la
semilla humana; cada instante de vigilia estaba empapado de este
dolor, su unica certeza...” El médico escuchaba absorto;... Meditd
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por un minuto, luego le dijo que por aquella ocasion podia bastar,
y que su caso no le parecia grave: era mas bien un hipersensible
que un enfermo. Un tratamiento de apoyo... habria ciertamente
atenuado su sufrimiento. Tomo el block de recetas... pruebe con
esto... le haran sentir mejor, pero aténgase a las dosis que le he in-
dicado”.*

El médico no debe solo auscultar el cuerpo sino escuchar a la per-
sona: los fenémenos fisicos y emotivos acompanan a la palabra
que hace posible el acceso al mundo interior del enfermo. No se
puede traducir la totalidad del ser humano a aquello que aparece en
el exterior: la realidad interior no es visible, no se escucha, esta car-
gada de sentido y significado,” concepto conocido en la cultura
clasica: “su mal no se entiende qué es, de aquello que aparece en el
exterior” * sentencia el coro refiriéndose a Fedra, protagonista de
una tragedia de Euripides. El profesor descrito por Levi no ha sido
capaz de captar la realidad mas profunda del enfermo, no ha sido
capaz de captar la diferencia entre dolor y sufrimiento: el primero
se refiere al cuerpo, el segundo al yo. El sufrimiento es liquidado
con un “block de recetas”, con un esquema preciso de las dosis.

Al contrario, el médico que sabe escuchar es capaz de captar
también lo impalpable,” lo indecible: es aqui que el sufrimiento
del enfermo es mas agudo y lacerante. El naferrable ofro que se es-
conde detras de los hechos de los cuales habla Tiziano Terzani.*
El didlogo verdadero se actia en el momento en el cual “el yo deja
de ser individuo, cerrado en su mundo, y se dilata, se abre a un ta
que es diverso de si, lo escucha... lo acoge... El individuo se hace
persona, o sea relacion; se manifiesta en aquella que es su dimen-
sion ontolégica mas verdadera: su ser bacia, su ser llamado a la co-
municacion, al intercambio, al enriquecimiento, a la comunion”.®

Mis alld, la literatura entrega paginas bellisimas sobre médicos
que saben escuchar: “se llamaba Teodoro Césarman, era médico.
Un cardidlogo singular que daba consultas sin clemencia, y sin que
le valiese el alto nivel de su especializacion... Quiza por esta razon,
cuando un muchacho de veinte afos fue a visitarlo, de mi parte,
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diciéndole que el aire le oprimia el pecho y que hacia varios dias ya
no sentia vida en las visceras; a €l le bast6 una mirada para enten-
der que estaba sano como un pez; pero tuvo la paciencia de tratat-
lo como un enfermo grave, le hizo un electrocardiograma, una ra-
diografia, una ecografia, una atenta auscultacion y una prueba de
esfuerzo... el muchacho se curé6 en pocos dias...”.*
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