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EDITORIAL

Para poder promover el estudio y la observancia de principios €ticos
tanto en la medicina asistencial como en la medicina experimental, han
surgido iniciativas internacionales para crear Comisiones 0 Comités de
Etica. Estos grupos de trabaJo develanla preocupac1on y el esfuerzo que
el Estado y la sociedad misma ponen en comun para proteger los
derechos del enfermo, tanto dictando normas de aplicacion general o
particular del ejercicio de la medicina, como de disposiciones juridicas
y de criterios y medidas de seguridad para la investigacion.

Sin embargo, y dada la juventud misma de la ciencia que nos ocupa,
los bioeticistas tienen que abrirse camino a través de casos clinicos,
disposiciones sanitarias e incluso costumbres sociales.

Aun siendo comun el interés por humanizar la medicina y por llegar
a la decision correcta que proporcione el bien integral del paciente, la
diversidad de necesidades, de requerimientos y de posiciones filosoficas
han dado como resultado que las funciones, fundamentos y proyeccion
de dichas Comisiones sea diversa en cada pais. Como un reflejo
secundario, se observa este mismo fenomeno en los Comités de Etica
hospitalarios, en donde se observa que no estd bien definida una
estructura comun que permita establecer una misma metodologia y
protocolo de trabajo.

Esindudable la influencia que, en este hecho, tienen las leyes de cada
nacioén. La fundamentacion de cada Constitucion no sélo reflejael sentir
de esa sociedad, sino que la retroalimenta.

Debido a lo anterior, la bioética propone una metodologia comun
para la resolucién de problemas diversos y acude a dos ramas
fundamentales de la filosofia que son la ética y la axiologia. Teniendo
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EDITORIAL

en cuenta que los Comités no revisten caracter “impositivo”, sino que
pretenden reforzar un clima de conciencia y de responsabilidad frente a
la accién médica, el adoptar esta metodologia permite establecer una
base para llegar a un consenso ideologico.

El articulo del Comité Nacional de Bioética italiano sefiala la diver-
sidad de funciones que existen en los Comités de ética locales y
regionales, y propone un ordenamiento de los mismos. Ademés, explica
algunos aspectos taxondémicos y juridicos relevantes, sefiala la impor-
tancia de la adecuacion juridica a las necesidades en materia de salud,
y enfatiza el hecho que, si bien una Comisién Nacional de Bioética no
puede convertirse en un organismo de “vigilancia”, si esta obligada a
emitir unos lineamientos tanto de ejercicio profesional como de
interaccion entre los diversos Comités.

Laregulacion de la fertilidad es uno de los temas respecto a los cuales
el médico, tarde o temprano, se vera confrontado a tomar una postura,
ya sea hacia los artificiales o hacia los naturales, transmitiéndola a sus
pacientes. A este respecto, el Fisidlogo Francisco Javier Marcé Bach
hace una extraordinaria exposicion, en primer término, de los diferentes
métodos artificiales de regulacion de la fertilidad, sefialando sus
aplicaciones, efectos fisicos y emocionales, ventajas y desventajas. En
segundo término, expone ampliamente el funcionamiento y caracteristicas
de los métodos naturales, y hace notar que, para la bioética personalista,
contemplan en forma integral al paciente, a su conyuge y a la comunion
sexual.

Siendo que la eutanasia constituye uno de los puntos candentes de la
bioética, Antonio Puca expone las bases de decision juridica y ética que
surgieron en el caso de Nancy Beth Cruzan para llevarla a la muerte, y
sefiala el peligro de darle primacia a la opinién publica y al interés
personal respecto de la verdad.

Por tltimo, la seccion de Literatura Internacional ofrece novedades
en bibliografia y en casos.

Laredaccion de esta Revista quiere expresar a todos los suscriptores
sus mejores deseos en este nuevo afio que comienza y se compromete a
poner su mejor esfuerzo para seguirles brindando una revista con
contenido de calidad.
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De los Comités de Bioética

Comité Nacional de Bioética (C.N.B))
“Los Comités Eticos”

Presentacion

En algunos paises tanto del continente americano como del europeo
trabajan diversos “Comités Eticos”, que podrian definirse mas
propiamente como “Comités para la ética médica”, y que han sido
creados con la finalidad de promover el estudio y la observancia de
principios éticos apropiados para el ejercicio tanto de la llamada
“medicina experimental” como de la “asistencial”. En Italia tambien
han surgido iniciativas a diversos niveles, que es oportuno recordar.

Algunas Regiones han promovido Comisiones (0 Comités regionales),
que desarrollan actividades en otras naciones confiadas a Comites eticos
hospitalarios, como por ejemplo la convalidacion de los protocolos de
experimentacion farmacoldgica en enfermos.

Otras Regiones han desarrollado (siempre mediante leyes regionales)
criterios de una mas amplia proteccion de los “derechos del enfermo”,
dictando normas a las que deben atenerse los agentes sanitarios en las
estructuras asistenciales publicas, incluyendo o excluyendo la materia
arriba citada. Algunas instituciones cientificas de hospitalizacion y
cuidados, instituciones universitarias o grandes hospitales han creado
Comités Eticos (C.E.), de caricter interno, a los que se les asignan
multiples tareas, que van desde la valoracion ética de protocolos de
experimentacion clinica hasta el juicio ético sobre las “decisiones” que
hay que adoptar en algin caso en particular.

Finalmente, siempre en el sector hospitalario existen, acd y alla,
Comités (o nicleos de voluntariado) apoyados por “movimientos” y
asociaciones diversas para la proteccion de los derechos del enfermo, los
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COMITE NACIONAL DE BIOETICA

cuales—trabajando bajo diversas denominaciones— ejercen una funcion
de mediacion entre las exigencias personales del hospitalizado y las
practicas asistenciales usuales en los nosocomios. El objetivo declarado
es trabajar en pro de la llamada “humanizacién de la medicina”.

De este analisis sumario de los tipos de iniciativas italianas surge la
evidencia del alto grado de “experimentabilidad” de las mismas, como
sucede en otros paises y la falta de informes exhaustivos de las actividades
llevadas a cabo por cada una de las instituciones, a pesar que los
problemas de los C.E. han sido objeto de numerosas reuniones de
estudio y de congresos, limitados en general al analisis de los aspectos
tedricos.

Esopinion difundida que las categorias sanitarias italianas demuestran
una escasa inclinacion a establecer y difundir los C.E. en la medicina
publica (por las razones que se examinaran en el Informe del C.N.B.),
mientras la demanda de activacion de C.E. proviene més bien de algunos
estratos limitados de la opinion piiblica, y sobre todo de intelectuales (de
lasmés diversas extracciones) preocupados por la evolucion tecnologica
de la medicina, a la que no corresponderia una “deontologia madura” de
los agentes sanitarios, ni una formacién universitaria y profesional
adecuada incluso en el sector humanista y ético.

El Comité Nacional para la Bioética, no pudiendo desentenderse de
los problemas aludidos, considera incluidas en las tareas institucionales
también las de la “promocion” de la reflexién de amplio alcance de los
“instrumentos”, con los cuales poder enfrentar los problemas éticos que
surgen del ejercicio de la medicina tecnoldgica en sociedades tan
complejas como las occidentales, dirigiéndola a todos (politicos,
administradores, ciudadanos).

Conelinforme que se presenta en este documento, y los “lineamientos”
mas sucintos que le anteceden, se quiere ofrecer una serie de
consideraciones sistematicamente orientadas sobre la materia. Nos
auguramos que este articulo sirva para profundizar el debate en curso;
paraestimularlainstituciéon de Comités en lamedida y con las finalidades
mas apropiadas; para encauzar, en una palabra, la “difusiéon” de una
institucion que el Comité Nacional para la Bioética juzga positiva, si se
establece segun los lineamientos de una cierta disciplina, incluso en la
fase “experimental”, la cual no puede decirse que haya concluido
actualmente.

12 Medicina y Etica 1993/4



“LOS COMITES ETICOS”

La labor del Comité se ha llevado a cabo basandose en un informe
general preliminar, encargado al Prof. Romano, y en el informe sobre los
aspectosjuridicos, presentado por el Prof. Dalla Torre. Estas aportaciones
se integraron con ulteriores informes y notas sobre aspectos especificos
debidos a los profesores Cattorini, Flamigni, Landriscina, Lecaldano,
Leocata, Nordio, Rescigno, Sgreccia, Stammati, Teragni y Bompiani; y
con valiosas intervenciones en el curso de la lectura y discusion de lo
elaborado, que poco a poco iba construyéndose. En el debate participaron
también numerosos miembros del Comité, tanto en las sesiones dedicadas
al trabajo en grupo (I) como en las plenarias (II).

Es conveniente advertir que, mientras el examen comporté evalua-
ciones sobre la naturaleza, estructura y funciones incluso de los Comités
“centrales” de caracter nacional —entre los cuales hay que enumerar al
mismo C.N.B.— registradas en el informe, el informe de “Sintesis y
propuestas” se refiere predominantemente a los Comités “regionales” y
“locales”. Esto es comprensible si se piensa en la “naturaleza” del
C.N.B. italiano en la actual formulacién juridica.

El documento que presenta el Comité Nacional para la Bioetica no
reviste, obviamente, caracter “impositivo”, sino que tiende a reforzar el
clima de conciencia general respecto de las caracteristicas de esta
institucion, a fin de crear mayor acuerdo entre quienes, con gran
responsabilidad, trabajan en ella.

Finalmente, el documento fue presentado para su “lectura” a diversos
expertos, y a debate en la reunion efectuada el 1° de febrero de 1992 en
el Consejo Nacional de Investigaciones. En la redaccion definitiva se
tuvieron en cuenta las valiosas observaciones hechas al respecto. A
todos, el mas vivo agradecimiento.

El Presidente
A. Bompiani
Sintesis y propuestas del C.N.B.

para poner en marcha los comités éticos

El C.N.B., al término de la investigacion llevada a cabo y del debate,
expresa algunas conclusiones generales y formula ciertas propuestas
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COMITE NACIONAL DE BIOETICA

para un correcto desempefio de los Comités para la ética médica,
llamados también Comités de bioética o Comités Eticos (C.E.).

1. Pone de relieve, ante todo, que los C.E. que trabajan actualmente
en Italia surgieron sobre una base de voluntariado, con diversa
composicion, con objetivos diversos, con diferentes estatutos y amenudo
sin reglamentos.

La tendencia prevaleciente es la de evaluar la licitud de la
experimentacion de firmacos en el hombre, teniendo en cuenta que para
la pubhcac10n de las experiencias referidas en revistas calificadas se
requiere la opinion de un C.E.

Esta actividad, que debe atribuirse ciertamente a los C.E., corre
peligro de entrar en conflicto con disposiciones concernientes a la
“factibilidad” de experimentaciones clinicas emanadas a nivel regional,
como se aclarard mas adelante.

El C.N.B. pone de relieve que, en algunos casos, los Comités Eticos
se ocupan también de la informacion y de la formacion bioética de quien
estaal frente, tanto de la asistencia como de lainvestigacion, naturalmente
sin interferir en las tareas y en las prerrogativas relacionadas con el
“estatus” ni con las funciones desempefiadas.

Finalmente, subraya que, bajo el aspecto asistencial, los Comités
Eticos se ocupande promovery defender los principios de la deontologia
meédica, con referencia constante a los derechos constitucionales del
enfermo, sin quitar nada a las competencias especificas de los Consejos
Meédicos. La proteccion de tales derechos se hace atin mas apremiante
por la precariedad del enfermo, sobre todo del nifio, del anciano y del
enfermo desahuciado.

Dando por sentado que la instituciéon o entidad de cuidados,
especialmente en estos ultimos casos, debe garantizar las mejores
prestaciones —ademas de las estrictamente médicas, también las de
orden psicolégicoy social— cuidando igualmente las mejores relaciones
interpersonales entre los enfermos, con las familias y con las socioesferas
de vida, el C.N.B. expresa la opinioén que tanto las tareas “formativas”
del personal, como la “proteccion” de los “derechos del enfermo”
ejercida respetando las competencias profesionales— forman parte de
las tareas que pueden ser utilmente confiadas a los C.E.

Ante la exigiiidad, asi como la heterogeneidad de composicién y de
objetivos de los C.E. existentes en la actualidad, y considerada la

14 Medicina y Etica 1993/4



“LOS COMITES ETICOS”

necesidad de un interlocutor periférico, el C.N.B. considera oportuno
promover tanto los Comités Eticos periféricos en las Universidades
(sobre todo las Facultades de Medicina y los Policlinicos Universitarios),
las Instituciones de hospitalizacion y de cuidados de carécter cientifico,
y los grandes hospitales, como los C.E. en las Regiones (con competencia
ampliada al ambito regional).

Al individualizar las caracteristicas de tales instituciones, el C.N.B.
considera que la composicion de cada uno de los Comités periféricos
puede ser flexible, dentro de ciertos limites y segun las exigencias
locales, pero en todo caso debe respetar la coexistencia en ellos de
diversas representaciones profesionales. Ademas, tales Comités deberian
estar dotados de estatutos y reglamentos, a fin de garantizar el
conocimiento de los criterios que los inspiran y la objetividad de
procedimientos para tomar decisiones.

Bajo el aspecto de la investigacion biomédica (incluida la
experimentacion en el hombre) los Comités Eticos periféricos deberian
ser interpelados obligatoriamente a titulo de consulta y, al propio
tiempo, cada investigador deberia tener la facultad de disentir de la
opinion expresada por el Comité, haciendo publicas las razones de su
disension.

El Comité Etico con competencia regional deberia fungir como
organo de asesoria bioética en la Junta y en el Consejo Regional en
cuanto a las decisiones a tomar en relacion con las iniciativas sanitarias
de la Regidn; la produccion de leyes regionales y la actividad
administrativa concerniente al campo de lainvestigacion y de laasistencia
sanitaria; las directrices en materia de autorizaciones administrativas
paralaexperimentacion; la programacion sanitariaregional; laasignacion
de los recursos en materia sanitaria; el control de la calidad del servicio
sanitario, con referencia especial a la humanizacion de la medicina y,
finalmente, la promocion de una conciencia y de una cultura bioética a
nivel regional.

2.Enel C.N.B. pareciorelevante el examen de la posible coordinacion
entre los Comités y de los requisitos estructurales requeridos para
asegurar un correcto funcionamiento de cada uno de ellos, bajo el perfil
ético.

Seria deseable que los citados C.E. tuvieran como referencia al
C.N.B., en el cual confluyen, por relaciones de constante asesoria,
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representantes de los Colegios de Médicos y Cirujanos y de Odontologos,
el Centro Nacional de Investigaciones, el Consejo Superior de Sanidad
y el Instituto Superior de Sanidad.

Bajo el perfil estrictamente ético, el C.N.B. reivindica lanecesidad de
asegurar, de todos modos, la composicion interdisciplinaria (médica,
juridica, ético-social) de cada Comité, sea regional o local; la seleccion
de personas realmente cualificadas y “motivadas” bajo el perfil ético y
el respeto de las convicciones éticas de cada uno de los miembros.

Los Comités Eticos deben interesarse también en las tareas de
formacion del personal sobre cuestiones éticas, mediante iniciativas y
programas autéonomos o coordinados, con iniciativas de “formacién
permanente” llevadas a cabo a nivel regional.

Finalmente, las diversas entidades deberian poner a disposicion de
los Comités Eticos periféricos, personal remunerado y fondos suficientes
para instalaciones, para bibliotecas especializadas y para establecer
relaciones con centros culturales de bioética italianos y extranjeros, asi
como para gastos de gestion de las actividades llevadas a efecto.

3. Enelseno del C.N.B., parecio de particular importancia el analisis
de la naturaleza de los Comités Eticos desde el punto de vista juridico.
A este respecto, todavia son cuantitativamente escasas las aportaciones
reconstructivas, y a ello contribuye la calificacion de comités en el
sentido propio del Cédigo Civil (que reserva el término a los fendémenos
temporales de organizacion con una finalidad de auxilio, de beneficencia
y 51m11ares) Por pr1nc1p10 los Comités Eticos pertenecen a la categoria
de asociaciones, y mas en concreto —a falta de reconocimiento como
personas juridicas— a las asociaciones no reconocidas. Es compatible
con el esquema la naturaleza ética de los juicios que el C.E. expresa con
plena autonomia de conciencia de cada uno en particular y del grupo, en
virtud de la gran amplitud de los objetivos y de las actividades que las
asociaciones persiguen y desempefian, con la iinica limitacion negativa
de la exclusion de finalidades de lucro.

La calificacion de asociaciones no reconocidas, la cual corresponde
a la hipoétesis de un C.E. que se ponga en marcha por la iniciativa
espontanea de sujetos individuales y de formaciones sociales, no se
menoscaba si una ley (estatal o regional) contempla la opinioén del
Comité como obligatoria en el ambito del juicio de factibilidad de un
procedimiento de diagnostico y terapéutico. La obligatoriedad debe
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entenderse segun el significado acostumbrado en la doctrina y en la
practica del derecho administrativo, en el sentido de que debe solicitarse
dicha opinién (que por tanto no es meramente facultativa), aun cuando
al agente sanitario le seguira estando reservado tomar la decision final
de adecuarse ono ala opinién expresada por el C.E., negandose por tanto
el caracter vinculante a la opiniéon misma (y dando por sentado la
necesidad, cuando la ley asi lo establezca, de una notificacion formal de
las razones de la disension).

4. En este orden de consideraciones, el C.N.B. examind con atencion
lanaturaleza de lasrelaciones que se establecen entre el C.E. y la Entidad
dentro de la cual ha sido constituido.

La prevision legislativa de opiniones obligatorias de los Comités
Eticos influye en la relacién entre la autoridad hospitalaria y el sujeto
asistido. Debe, sin embargo, remitirse a cada uno de los Comités Eticos
la libre determinacion del papel que pretenden desempefiar, limitado a
lamera expresion de juicios éticos o ampliado alaasesoriay ala emision
de opiniones ordenadas al juicio de factibilidad de un procedimiento
diagndstico o terapéutico.

En la hipétesis de un C.E. que por sus propios estatutos pretenda
ejercer la funcion que se acaba de describir no se da, sin embargo, una
insercion del Comité en la estructura organizativa de la Entidad que
requiere y se vale de la opinidn solicitada, y no seria por tanto correcta
la configuracién civil del C.E. como un sujeto subsidiario del que la
Entidad se sirviera a fin de cumplir las obligaciones respecto del
asistido. Sin excluir eventuales responsabilidades del C.E. respecto de
la Entidad, no se puede reducir la actividad directa del C.E. a la
prestacion debida al asistido.

5. E1 C.N.B,, ademas, examin6 la debatida cuestion de la puesta en
marcha por ley de una compleja “red” de C.E.

La prevision de opiniones obligatorias de los C.E. (por 1o menos en
casos como los de la experimentacion en el hombre), no se traduce, por
si misma, en la necesidad de fijar por ley el establecimiento de los
Comités.

A favor de una intervencion legislativa que desemboque en la
constitucion obligatoria trabajalaidea de que aumentaria laracionalidad
del sistema y que la opinion publica atribuiria una mayor autoridad a las
opiniones. Es mads persuasivo, sin embargo, el propdsito de evitar una
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disparidad de tratamiento, que les acarrearia a los usuarios del servicio
sanitario el recurrir a una u otra estructura, segun que esté dotada o no
de un C.E.

Mas serias parecen las objeciones que podriamos resumir de la
siguiente manera: la constitucion tendria lugar por mero obsequio a un
precepto legal y no por una efectiva sensibilidad ante los problemas de
la bioética; se multiplicarian las instancias “institucionales” en el plano
formal, pero sin garantizar su compromiso sustancial, y se concretaria
el peligro de degeneraciones y compromisos de tipo “partidista”.

Ellegislador se podria encontrar—en caso de que quisiera intervenir—
frente a la opcion entre dos modelos contrapuestos de la estructura
privada asociativa (sin personalidad juridica, por lo menos en lineas
generales) y del drgano colegial administrativo, que actuaria juntamente
con la direccion sanitaria o la direccion cientifica de la institucion
hospitalaria o de investigacion.

Porlodemas, aun alentandoy favoreciendo la espontanea organizacion
de los C.E. (y por tanto la forma privatizada que exalta su autonomia e
independencia), la supuesta ley podria limitarse a indicar los parametros
a los que habria de adecuarse el estatuto del Comité, para que el C.E.
pudiera ejercer la actividad de asesoria destinada a la emision de
opiniones obligatorias.

6. Finalmente, el C.N.B. quiso tomar en consideracion el papel que,
en el “modelo” esbozado de los Comités Eticos tanto locales como de
prevalencia regional, podria desempefiar el Comité Nacional.

Dando por sentado que tal Comité se disciplina por un acto constitutivo
a proposito, al C.N.B. se le deberia reservar la funcion de emanar
opiniones sobre problemas planteados por la practicamédica, asistencial
y de investigacion, no resueltos por lanormativa vigente, dando asesoria
en la preparacion de leyes, formulando opiniones cuando la normativa
vigente lo requiera y donde quiera que estén en juego reglas que las
personas implicadas en los procesos médicos consideran morales.

Tal desempefio deberia llevarse a cabo tanto respecto de las
comunidades, del Parlamento y del Gobierno, como respecto de la
comunidad internacional, en cuanto a los problemas de armonizacidn de
las diversas normativas nacionales que presentan importantes facetas de
naturaleza bioética.
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Informe y propuesta del C.N.B. para la puesta en marcha de comités de
ética regionales y periféricos (C.E.)

El tratamiento de la propuesta de la que habla el titulo —que tiene en
cuenta las experiencias italianas hasta ahora llevadas a cabo y la practica
que se ha afirmado en otros paises— tiene por finalidad exponer los
criterios que parezca oportuno adoptar a fin de que se pueda disponer de
una amplia red de C.E. también en Italia.

El informe-propuesta esta estructurado en los siguientes aspectos:

a) premisas para la institucion de los Comités éticos y funciones de

los Comités Eticos existentes en Italia;

b) estructura y aspectos juridicos;

c) aspectos deontoldgicos, éticos y médico-legales;

d) conclusiones;

e) sintesis.

1. Premisas para la institucion de los comités

La primera es poner atencion a algunas tomas de posicién que se
consideran previas al proceso que favorece la institucién de los C.E.,
para lo que parece oportuno recordar algunos documentos.

El primero, de referencia general, estd representado por la misma
declaracion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de Alma Ata
en materia de salud (6-12 de septiembre de 1978):

“La Conferencia reivindica rigurosamente que la salud (entendida
como un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo
laausencia de laenfermedad), es un derecho fundamental humano, yque
la consecucién del maés alto nivel sanitario posible representa una
importantisima meta social a nivel mundial, cuya realizacién exige la
intervencién de muchos otros sectores sociales y econémicos junto con
el sanitario”.

Las diversas directrices del Consejo de Europa, los documentos
internacionales y la resolucion 2.5 de la Asociacién Internacional de
Derecho Penal proporcionan ulteriores indicaciones generales a favor
de la institucion de los C.E. Hay que recordar también los numerosos
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documentos que subrayan la urgencia —bajo el aspecto cultural— de
promover una mejor formacion bioética (de la que se ha ocupado
recientemente el C.N.B.), que se considera entre las tareas mas importantes
que hay que confiar a estas instituciones.

En segundo lugar, parece oportuno recordar, entre las razones que
avalan la creacion de nuevos C.E., la creciente complejidad que han ido
cobrando en la sanidad en Italia, como por lo demas en otros paises
pertenecientes al area occidental. Esta complejidad ha afectado
particularmente a los requerimientos relativos a la proteccion de la salud
segun las concepciones modernas. El concepto de necesidad de asistencia
se ha transformado grandemente, creando una serie de nuevos
requerimientos que exigen una evaluacion apropiada incluso a nivel de
reflexion ética.

En este contexto de evaluaciones generales se considera importante
recordar, sobre todo, algunos problemas surgidos como consecuencia de
los avances en la investigacion médicay que hacen urgente la institucion
de Comités Eticos:

1) Las técnicas relacionadas con la procreacion asistida.

2) Las técnicas del ADN recombinante, como instrumento para una
terapia genética (de las que hablaba la anterior “opinién” del C.N.B.).

3) Las pruebas predictivas desarrolladas con el empleo de los
llamados “sondeos genéticos”: lamedicina ha dejado de ser “prescriptiva”
(osea, exclusivamente para curar oreparar) y hapasado aser “predictiva”,
esto es, capaz en algunos casos de averiguar si una persona, en un cierto
momento de su vida, desarrollara un determinado fendmeno morboso.
Son evidentes los numerosos reflejos, incluso no médicos, por ejemplo
el de los seguros y el laboral, que puede comportar el uso incontrolado
de estas técnicas.

Se reconoce, por lo demas, que por encima del aumento de
conocimientos, la posibilidad de identificacién de un niimero creciente
de eniermedades genéticas hace cada vez mads actual la medicina
predictiva para el estudio de la herencia patoldgica, y que puede dar
lugara procedimientos fecundos en contenidos éticos. E1C.N.B. pretende
hacer una evaluacion apropiada de estos temas.

4) Una cuestion en si no reciente, pero de inter€s porque ocupa
mayormente a los C.E., es la experimentacion en el hombre (sano o
enfermo) y la que se lleva a cabo en animales.
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5) Hoy, la eleccién de la ferapia es particularmente delicada, en
funcién del grado de autonomia que se considera justo atribuir al
paciente, en la valoracion de las posibilidades alternativas (problemas
inherentes a la manifestacion del “consentimiento”).

6) En la misma relacion médico-paciente, tema siempre actual en la
reflexion deontoldgica y ética, hay un aspecto nuevo que al C.N.B. le
parece interesante: el llamado “testamento de vida” que requiere reflexion
sobre los argumentos en pro y en contra.

7) En los trasplantes, el C.E. debera expresarse sobre la proteccion
del donador y sobre los criterios de prioridad en la cesion, respecto del
receptor. Sobre este tema, el C.N.B. ha elaborado una “opinién”
concerniente a los criterios ético-juridicos de la “donacién”.

8) Surgen problemas de notable importancia al tratar de concordarlos
con el principio de la equidad, cuando se han de establecer prioridades
en la hipétesis de limitacion de erogaciones asistenciales.

9) Un C.E. puede integrarse, ademas, con el consultorio familiar
(C.F.), cuando existe, para dar asesoria en materia de ética y de
deontologia médica en cuestiones abordadas en el consultorio.

10) Un C.E. puede ocuparse de los problemas que surgen de la
actividad del voluntariado en las estructuras sanitarias, bajo el aspecto
exclusivamente ético.

11) Pueden surgir problemas de importancia, y que son de la
competencia de un C.E., ante las dificultades de orden politico-
administrativo que conciernen la racionalidad de la organizacién del
sistema de los cuidados de la salud (enfoque epidemioldgico de los
riesgos de la poblacion y enfoque a las necesidades y distribucion de los
recursos en relacion con las prioridades tanto de las exigencias del
progreso cientifico-tecnologico como de las necesidades de salud de la
poblacion).

En particular, un C.E. debera recuperar y salvaguardar —tras la
estructura burocratica— los aspectos éticos y deontologicos de la
relacion con el enfermo, protegiendo los derechos de la persona; esto es,
actuando en favor de la llamada “humanizacién” de la medicina.

Estos son, a modo de ejemplo, los problemas mas relevantes que al
C.E. le toca abordar, por lo menos en aquellos paises en los que se han
puesto en marcha numerosos C.E., y también en algunos de los C.E. que
trabajan actualmente en Italia.
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2. Clasificacion general de los C.E.

Antes de hacer propuestas concretas, parece oportuno presentar un
analisis de las instituciones hoy existentes y/o de los “modelos’ que se
pueden imaginar, sin perjuicio de las soluciones que pudieran reco-
mendarse.

Se nos pregunta, ante todo, si tal complejidad de tareas puede ser
confiada a una tUnica institucion, o bien debe dar lugar a una red mas
articulada de estructuras diferenciadas.

Al abordar este tema, el C.N.B. pone de relieve que, en general, se
inclina a considerar la oportunidad de distinguir entre diversos tipos de
C.E., con base en sus funciones y objetivos principales.

2.1. Clasificacion de los C.E. con base en la funcion

Se tratard de delinear, en primer lugar, algunas de las principales
tipologias relacionadas con la propia funcién, que es la de expresar
opiniones éticas, confirmando, entodo caso, labase interdisciplinaria de
los C.E. )

Se describe al C.E. que considera como cometido propio institucional
formular una decision sobre la situacion controvertida que se le somete,
esto es, proponer una solucion. Al interior de un C.E. del género, el tipo
de discusion y de argumentacion —en definitiva, la estructura misma y
la articulacion de sus competencias— ird encaminado a expresar juicios
delicitud oilicitud, que se presentaran como autorizados y adecuadamente
justificados y, por tanto, éticamente normativos. Probablemente un C.E.
semejante prevera en su interior procedimientos para permitir que se
concrete e identifique con claridad la solucion considerada como licita.
Incluso prefigurando en términos mas directamente normativos los
objetivos del C.E., hay que considerar que este podra lograr sus objetivos
cuando —ademas de hacer la recomendacion— logre llevar a cabo una
labor de clarificacion terminologica, de adquisicion de todas las
informaciones ftiles, de desarrollo de argumentos esclarecedores y
fecundos.

Los comités de este tipo, encaminados a ofrecer decisiones, se valen
en general de importantes colaboraciones profesionales, a las cuales se
les podria solicitar, por ejemplo, un juicio de idoneidad sobre un
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determinado procedimiento de experimentacion en el hombre, incluida
la de nuevos hallazgos farmacolégicos, etcétera.

Un segundo tipo de C.E. puede considerarse aquel cuyo objetivo no
es tanto emanar decisiones o recomendaciones unitarias cuanto mas
bien evidenciar las diferentes concepciones éticas que se contraponen
sobre el tema en cuestion.

Un C.E. de este tipo tendria como cometido —muy importante en una
sociedad democratica, compleja y pluralista— constituir un nivel
institucional en el cual puedan registrarse las diversas posiciones éticas
reconocibles y se pueda fomentar su confrontacién con los solos
nstrumentos logico-argumentales. Un C.E. semejante deberia estar
compuesto de tal manera que pudiera ofrecer una adecuada
representatividad de las concepciones éticas, reconocibles en la sociedad
en su conjunto. Su objetivo no deberia ser el de recomendar una solucion
unica, alcanzada con procedimientos de votacién o de confrontacién de
argumentos, cuanto mas bien de proporcionar a una instancia de decision
externa (un médico en particular o el paciente, la autoridad politica o
administrativa) un registro significativo de una confrontacion llevada a
cabo entre los diversos puntos de vista éticos reconocibles en la sociedad
y aplicables a la cuestion considerada. Finalmente, una tercera forma se
daria cuando el objetivo no es el de lograr una solucién, ni de representar
de forma adecuada la confrontacion de diferentes concepciones éticas,
cuanto es dar una asesoria mas amplia en vistas de una decision, que se
remite, de todos modos, a una instancia de decision externa. En este
caso, la funcion principal en la que convergeran los miembros del C.E.
sera proporcionar, lo mejor posible, todos los elementos que puedan ser
necesarios para hacer realidad una decisién lo mas informada posible y
criticamente consciente. En el interior de un C.E. consultivo de este tipo,
la discusion iria encaminada a individualizar las diversas dimensiones
problematicas que interactiian sobre la decision, desde los componentes
estrictamente informativos o cientificos hasta los psicolégicos o de
orden social, los éticos (identificados con base en las diversas
perspectivas), los juridicos, etcétera a los que se podria remitir.

Lalogica de funcionamiento del C.E. no deberia tener como finalidad
estar encaminada tanto establecer lo que es licito o ilicito, cuanto
asegurar que la decision de aquel que esta involucrado en el problema
(médico, paciente u otra persona) pueda tomarse tras una adecuada
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reflexion, esto es, primero, sin pasar por alto importantes componentes
informativos; segundo, con la seguridad de haber evitado falacias
derivadas de la vaguedad o de la polivalencia semantica de los conceptos
y de las nociones en juego; tercero, después de conocer y recorrer las
diversas estrategias éticas que se hayan considerado validas en otros
casos similares para encontrar una solucion; y finalmente, después de
haber seguido en su totalidad todos los argumentos racionales disponibles.
Para un C.E. semejante se hace ain mas necesaria la constitucién con
base interdisciplinaria, y por tanto —teniendo en cuenta los problemas
de importancia bioética—, deberia proporcionar, ademas de las
competencias médicas, otras de ordenjuridico, ético-filosofico, etcétera,
obtenidas de las diversas ciencias del hombre.

2.2. Clasificacion de los C.E. en relacion con ulteriores criterios

Ademas de considerar diversas funciones primarias encomendadas a los
C.E., se puede hacer una ulterior distincién con base en otros criterios.
Asi, por ejemplo, se llama la atencion sobre algunos indicios ulteriores
que pueden ser evocados para diferenciar a diversos C.E.

Se puede adoptar como criterio de distincion su estructura repre-
sentativa. Asi, tendremos C.E. constituidos, predominantemente, por
representantes de un colegio profesional o de un tipo particular de
especializacién y competencia, o bien C.E. representativos de las
diversas figuras sociales implicadas en la situacion acerca de la cual gira
la discusién (médicos, enfermos, personal no sanitario, administrativos
con competencias directivas, etcétera); o bien, finalmente, Comites
representativos de las diversas concepciones de valores consolidadas en
lasociedad (de cuando en cuando representantes de las diversas religiones
existentes o de diversos grupos de opinion consolidados).

En todo caso, la caracteristica del C.E. es la interdisciplinariedad,
mediante la cual se asegure, en su seno, la presencia de expertos
escogidos entre aquellos que expresan competencias relevantes para los
fines de la funcién (como se ha dicho antes, ademas de las diversas
competencias en el campo de la medicina, es conveniente que estén
representados investigadores en el campo de la biologia, expertos en
derecho, en los estudios ético-filosoficos y del hombre, etcétera). Los
C.E. se distinguen, ademas, por su origen, en cuanto que pueden ser
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establecidos por entidades asistenciales como medios adicionales de las
prestaciones proporcionadas, o bien para proteccion de los pacientes, o,
finalmente, para monitorear una investigacion en particular. Segin las
diversas tipologias cambiara la relevancia juridica del comportamiento
del mismo comité y/o de sus miembros.

Otra forma de distinguir entre los diversos C.E. hace referencia al
procedimiento que lleva a su constitucion. Por una parte, se tendran C.E.
con una investidura democratica; por otra, los C.E. autorizados por una
fuente cualquiera de autoridad institucionalizada.

Se puede, finalmente, distinguir entre diversos C.E. con base en el
auditorio o universo de usuarios a los que se dirigen. Desde un C.E. a
nivel nacional, hastaun C.E. anivel regional, anivel local, o alos niveles
aunmas estrechamente vinculados con una especial estructura asistencial.
Esta distincion es la mas significativa en el plano operativo, la invocada
y propuesta en diversas ocasiones por este documento.

De esta rapida descripcion de la tipologia de los C.E. que se basa en
elanalisis de las instituciones surgidas en diversos paises, se deduce toda
una amplia gama de posibilidades.

Para completar lo anterior, hay que subrayar finalmente la diferencia
entre Centro de Bioética y C.E. El Centro de Bioética es un érgano de
estudio y de investigacion que produce ensayos, articulos, revistas,
libros, documentos y clasificaciones, etcétera, en el que se abordan
aspectos generales de labioética y cuestiones particulares. Tales centros,
en general, elaboran perspectivas conceptuales y/o interpretaciones
antropoldgicas, contribuyendo a examinar el mundo de los valores, a
delinearunsignificado del hombre, etcétera, que constituyen lareferencia
para los juicios de licitud moral de un comportamiento biomédico.

Por lo demas, es evidente que los C.E. deberdan conocer el debate
cultural que se lleva a cabo en los Centros, y en cualquier otra sede, y
tenerlo presente para sus decisiones.

3. Aspectos estructurales y juridicos de los C.E.

3.1. Principios generales que regulan el ordenamiento italiano

Como se sabe, en Italia no existe disciplina legislativa estatal en materia
de C.E. Los problemas que surgen, bien de la investigacion, bien en la
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experimentacion o en la practica médica, incluso en relacion con la
citada “humanizacién” de la medicina y de las instituciones sanitarias
hospitalarias, han de ser enmarcados dentro de los principios generales
y de las normas que integran el ordenamiento juridico italiano.

Se trata de un complejo de normas que resulta articulado bajo el
aspecto de las fuentes de produccion y fragmentario por cuanto que se
refiere a los sectores para los cuales estd prevista una reglamentacion
juridica.

Sin embargo, una importante funcién supletoria e integradora la
llevan a cabo las normas de deontologia planteadas por los Consejos y
Colegios profesionales, enrelacional ejercicio de las diversas profesiones
sanitarias.

El sistema aludido presenta algunas limitantes evidentes en orden a
las exigencias de garantia de la persona y de la colectividad que se
sobrentienden.

La primer limitante, de caracter mas general, se debe al hecho de que
se trata de un sistema cuyas normas actian predominantemente en
camino sucesivo, sancionador de casos ya verificados (piénsese en las
normas penales, o en las de materia de responsabilidad civil), mientras
tienen una limitada funcién preventivay disuasivade posibles violaciones.
Esto es particularmente evidente respecto de las normas deontoldgicas,
en las que solo la conciencia de que el lesionarlas de una manera
relevante puede integrar un delito penal, y como tal punible, puede
constituir un factor determinante de prevencion enrelacion con el agente
sanitario.

Durante mucho tiempo se pensé que las “normas deontoldgicas™ y las
normas contenidas en los Codigos Civil y Penal estaban perfectamente
adecuadas para sustentar la “buena practica médica”. Hoy todavia, hay
ilustres exponentes de la medicina que sostienen tenazmente este
enfoque y formulan reservas hacia los C.E.

Se afirma que, sobre todo en la situacion de la asistencia sanitaria
italiana, fuertemente “politizada”, el C.E. corre el riesgo de tornarse
terreno de controversia partidista, y fuente de resoluciones “vejatorias”
0 “absolutorias” segun el “color politico” de los interesados.

Se teme, ademas, que los C.E. quiten (o atenuen) las directas
responsabilidades profesionales y, en definitiva, pongan en entredicho
la “confiada relacion” que debe existir entre médico y paciente.
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Estas preocupaciones no carecen totalmente de fundamento.

Por lo demas, confiando toda la proteccion del perfil ético de los
diversos problemas a las normas deontologicas y a los Consejos
Profesionales que deben hacerlas respetar, se comprueba que existen
categorias de sujetos investidos de mas o menos amplias atribuciones en
el campo de la investigacion, de la experimentacion y hasta de la terapia,
para los cuales las normas deontoldgicas no pueden desempefar una
accion valida ni preventiva ni sancionadora, tratindose de sujetos
inscritos en los registros no dotados de un formal “c6digo deontologico”
(se hace referencia explicita a bidlogos que trabajan en el campo de la
genética y de la embriologia humana, psicologos, etcétera).

Una limitante ulterior de la situacion actual la representa el hecho de
que las normas deontoldgicas no se originan —juridicamente— de una
“tercera” posicion respecto de los sujetos en relacion entre si y con los
intereses, eventualmente contrapuestos, entre investigadores y agentes
sanitarios de un lado, y la persona en la que se lleva a cabo la
experimentacion o la terapia por el otro, sino que se derivan de un codigo
de autodisciplina con que dicho estamento se ha dotado.

Ahora bien, este hecho —aunque sea digno de apreciacion— no se
considera hoy suficiente por parte de estratos bastante consistentes de la
opinidn publica, por lo menos respecto de los sectores mas escabrosos
de la biomedicina.

Estos son elementos fundamentales que, teniendo en cuenta el
cambio de “sensibilidad”, militan a favor de la institucion de C.E.,
aunque sea exactamente “calibrados” en las tareas asignadas a ellos.

3.2. Caracteristicas generales de los Comités de Bioética desde el
punto devistajuridico (constitucion y naturalezajuridica, composicion,
procedimientos de nombramiento e incompatibilidad, procedimientos
para la puesta en marcha desde el exterior, valor juridico de las
“Opiniones”).

Al abordar este tema, de particular importancia, el C.N.B. ha
considerado oportuno —en este informe y antes de pasar a formular
propuestas mas definidas— repasar, confrontando paragrafo por
paragrafo, los diversos perfiles de las cuestiones referentes tanto a los
Comités regionales como a los locales.
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Desde el punto de vista juridico, los puntos centrales referentes a la
institucion de los Comités de Bioética parecen ser los siguientes:

a) constitucion y naturaleza juridica;

b) composicion;

¢) procedimientos de nombramiento e incompatibilidad;

d) procedimientos para la puesta en marcha desde el exterior y sujetos
legitimados para activar los Comités de Bioética.

Hay que considerar, ademas, las cuestiones relativas a las garantias
que hay que dar, respecto del paciente, de los intereses generales, asi
como del personal investigador y sanitario.

Naturaleza juridica. Existe una notable falta de determinacién en la
doctrina sobre la “naturaleza” de tales comités, y es de gran importancia
definir que al C.E. se le atribuya ya sea la mera tarea de expresar un juicio
ético (que se plantea en el ambito de la plena autonomia de la conciencia
de cada uno de los componentes), o bien se determine obligatorio por ley
elrecurso de la opinion de un C.E. como elemento integrante de un juicio
de factibilidad de un procedimiento experimental, diagndstico o
terapéutico.

En ese caso, el C.E. no podria dejar de influir en la relacion entre la
asistencia hospitalaria y el sujeto asistido, puesto que en el momento de
su constitucion, el Comité de Etica entraria a formar parte, de pleno
derecho, de ese conjunto de “medios” que la entidad predispone para su
buen desempefio de la obligacion de la prestacion, que caracteriza a la
relacion juridica entre “entidad al cuidado” y “sujeto cuidado”. En este
caso, la entidad constituyente responderia del mal uso de los medios o
del fallido funcionamiento del Comité, y el Comité a su vez deberia
responder para con la entidad, bajo el mismo aspecto, de su propia forma
de operar.

En definitiva, siempre en el ambito de la hipotética relacion asistencia
terapéutica-sujeto asistido, y segun esta linea de pensamiento, el C.E.
podria ser titular de una funcion auxiliar del 6rgano que lo constituye.
En ese caso, la referencia podria ser el Articulo 1228 del Cédigo Civil,
que prevé: “salva la diversa voluntad de las partes el deudor que, en el
cumplimiento de la obligacion, se vale de la obra de terceros y responde
también de los hechos dolosos o culposos de estos”.

El C.N.B. ha considerado oportuno, por la importancia de este
problema, profundizar el tema y presentar los siguientes argumentos.
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No cabe duda que, sobre la naturaleza de los C.E., son todavia
relativamente escasas las aportaciones reconstructivas. Seguramente no
se compadece con el fendmeno, por encima del nombre usado, la
cualificacion de los comités en el significado propio del Codigo Civil
(que reserva el término a los episddicos fendmenos temporales de
organizaciones con una finalidad de auxilio o de beneficencia, o de
promocion de obras publicas, monumentos, ferias, fiestas y similares).

En lineas generales, los C.E. pertenecen a la categoria de las
asociaciones, y mas en concreto, a falta de reconocimiento como
personas juridicas (a las que la jurisprudencia prevaleciente aplica en
amplia medida, en los puntos no reglamentados, directamente o por
analogia la normativa de las asociaciones dotadas de personalidad). Es
plenamente compatible con el esquema la naturaleza ética de los juicios
queel C.E. expresa con total autonomia de conciencia de los particulares
y del grupo, en virtud de la gran amplitud de los objetivos y de las
actividades que las asociaciones persiguen y desarrollan, con la inica
limitante negativa de que no deben tener finalidad de lucro.

La calificacion de asociaciones no reconocidas, la cual corresponde
exactamente a la hipétesis de un C.E. que se establece por iniciativa
espontanea de sujetos individuales y de formaciones sociales, no se
demerita si una ley (estatal o regional) contempla la opinion del Comité
como obligatoria en el ambito del juicio de factibilidad de un
procedimiento diagndstico y terapéutico. La obligatoriedad hay que
entenderla en el significado acostumbrado de la doctrina y la practica del
derecho administrativo, en el sentido de que la opinién debe ser
solicitada (y por lo tanto no es meramente facultativa), aun cuando siga
estando confiada al operador la decision final de adecuarse o no a la
opinién expresada por el C.E., negandose el caracter vinculante de la
opinién misma (y salva la necesidad, cuando la ley asi lo establezca, de
una notificacion formal de las razones de disension).

La prevision legislativa de opiniones obligatorias (en el sentido
aclarado) de los C.E. sin duda influye en la relacion entre asistencia
hospitalaria (junto a la cual se ha constituido y funciona el Comité) y el
sujeto asistido. Debe, sin embargo, remitirse a cada uno de los C.E. la
libre determinacion del papel que pretenden desempeiiar, limitado a la
mera expresion de juicios éticos (por propia iniciativa o por solicitacion
externa) o ampliado a la consultoria y a la emision de opiniones pre-
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ordenadas al juicio de factibilidad de un procedimiento diagnéstico o
terapéutico.

En la hipétesis de un C.E. que por sus propios estatutos, pretenda
ejercer la funcién descrita hace un momento no se da, sin embargo, una
insercion del Comité en la estructura organizativa de la entidad que
requiere y se vale de la opinion. No seria por tanto correcta la
configuracién del C.E. como un sujeto auxiliar del que la entidad (en
primer lugar la asistencia hospitalaria) se sirviera para el cumplimiento
de la obligacion respecto del asistido. Sin excluir eventuales
responsabilidades del C.E. para con la entidad (por ejemplo, por el
retraso en la emision de la opini6n), no se puede afirmar (y no presenta
utilidad practica alguna) el reducir simplemente la actividad del C.E. a
la prestacion debida al asistido.

La prevision de opiniones (por lo menos en una serie de casos)
obligatorias de los C.E., no se traduce en la necesidad de fijar por ley la
institucion de los Comités. A favor o en contra de la intervencion
legislativa, y asi respecto de la amplitud y de la naturaleza que deberia
revestir, se mencionan varios argumentos que se examinaran mas
adelante.

No parece, en verdad, ineludible la opcion entre los dos modelos
contrapuestos de la estructura privada asociativa (y sin personalidad
juridica, por lo menos en lineas generales) y del 6rgano colegial
administrativo operante junto a la direccion sanitaria o la direccién
cientifica de la institucioén hospitalaria o de investigacion. Pero la ley,
aun alentando y fomentando la organizacion espontanea de los C.E. (y
por tanto la forma privada que exalta su autonomia e independencia),
podria indicar los parametros a los que debe adecuarse el estatuto del
Comité para que el C.E. pueda llevar a cabo la actividad de asesoria pre-
ordenada a la emision de las opiniones obligatorias.

Podria bastar la adopcion de un estatuto con base democratica, la
presencia de competencias disciplinarias diversas y complementarias,
elmétodo colegial de los pronunciamientos, y lalibertad de las opiniones
disidentes. Parecen superfluos, bajo diversos aspectos, ulteriores
requisitos formales, como por ejemplo, la inscripcion en registros o
listas manejados por la actividad publica (ya sea a nivel regional u otro);
segun una tendencia legislativa—que a algunos parece discutible— que
se va manifestando en los sectores del voluntariado y de las iniciativas
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privadas en el marco de una politica de apoyo publico de la iniciativa
privada.

Porlo demas, se podria asegurar un “conocimiento” del fendmeno de
los C.E.ydesuactividad mediante laadhesiona criterios de coordinacion,
confiados al C.N.B.

En todo caso, para dirimir con claridad el papel del C.E., le parece
necesario al C.N.B. que los “Estatutos” de los C.E. periféricos establezcan
el papel y las finalidades que a cada uno de los C.E. se desee atribuir: el
de una tnica funcién de asesoria ética, la de expresar “juicios de
factibilidad” incluso bajo el aspecto técnico (ademads del ético) de la
investigacion sometida a “opinidn”.

Constitucion. Enrelacion conlos Comités examinados, es de subrayar
la necesidad de hacer una opcién fundamental, ya sea prever
legislativamente su institucion, o bien dejarla a la esponténea y libre
agregacion de los sujetos. Ambas opciones presentan ventajas y
desventajas que han de ser adecuadamente consideradas.

En particular, la opcion de disponer legislativamente la obligatoria
constitucion de C.E. (sea a nivel regional y/o local) responderia a la
voluntad de no dejar la institucion de organismos de tanto relieve a la
mera espontaneidad o bien a una discrecionalidad solamente regional.
Ambeas soluciones podrian producir, entre otras cosas, una inadmisible
disparidad de tratamiento entre usuarios del servicio sanitario segun las
estructuras sanitarias aceptadas. Sobre todo, la prevision de una
constitucion obligatoria por ley aportaria racionalidad y claridad al
sistema, legitimaria ante la opinion publica la actuacion de los Comités
y conferiria autoridad a sus “Opiniones”, ofreciendo mayores garantias
—incluso en el plano juridico— al personal investigador y médico. Una
opcion de este tipo, sin embargo, presentaria contextualmente una serie
de aspectos negativos, como la constitucion de Comités por mero
obsequio a la ley y no por crecimiento en el cuerpo social (y sobre todo
en los derechos interesados) de una sensibilidad a la problematica
bioética; el consiguiente riesgo de multiplicar las instancias institucionales
existentes en el papel, pero no vitales; el peligro de su degeneracion en
sentido politico/partidista, como lugares de practica del compromiso y
del ejercicio del poder.

Diametralmente opuestas estan las ventajas y las desventajas que se
derivarian de la opcion de dejar la constitucion de los C.E. a la libre
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agregacion de los sujetos, previa maduracion de la sensibilidad a los
problemas de la bioética tanto en el personal investigador y sanitario,
cuanto en el ambito de la comunidad civil destinataria de los respectivos
servicios.

Esta claro que la opcion entre uno y otro modo de constituirlos puede
condicionar, en concreto, la configuracion juridica de los Comités,
especialmente entre el modelo del organismo colegial establemente
constituido (por ejemplo, por lo que se refiere a los Comités locales, en
la Administracion o la direccion sanitaria o la direccion cientifica de la
institucion hospitalaria o de investigacion), y el modelo de asociacion —
con o sin reconocimiento juridico— actuando colateralmente con la
estructura sanitaria o de investigacion, pero juridicamente fuera de ella,
y por tanto en una posiciébn que exaltaria, entre otras cosas, su
independencia.

Nivel de localizacion. Se nos pregunta, ante todo, si se debe
considerarutil, o incluso necesaria, su constituciéon aun nivel intermedio
entre el nacional y el regional. Se nos pregunta, después, si a nivel local
deben establecerse tnicamente en las Unidades Sanitarias Locales; en
algunas estructuras hospitalarias de particular relieve (por ejemplo, los
Hospitales regionales), asi como en las Facultades médicas y los
Institutos de hospitalizacion y cuidados de caracter cientifico, o bien en
todas las estructuras sanitarias y de investigacion existentes en el
territorio.

La opcion puede estar determinada, también, por criterios de
funcionalidad y de economia, pero sobre todo debe responder a las
razones intrinsecas que justifican la constitucion de estos organismos de
consultoria.

A la luz de todas las consideraciones hechas hasta aqui, parece que
se debe preferir una solucién intermedia, encaminada a configurar la
obligatoria constitucion por ley de un C.E. anivel regional, pero dejando
a la espontaneidad de la libre agregacion su constitucion a nivel local.
Esto en cuanto que se deben considerar la amplitud y complejidad de las
competencias regionales, sea a nivel legislativo como a nivel
administrativo, en ambitos de notable importancia para la bioética, y en
los cuales las “Opiniones” autorizadas son oportunas, cuando no
necesarias. Por otra parte, parece que a nivel local se debe favorecer el
nacimiento de los Comités como efecto natural, en el ambito de la
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comunidad humana de referencia, de la difusiéon de una profunda
conciencia, sensibilidad y cultura bioética.

La consecuencia de hacer una opcion semejante en el plano de la
configuracion juridica es, necesariamente, en el sentido de que los C.E.
regionales se volverian 6rganos de la entidad Region, ahi donde los C.E.
locales encontrarian, en la figura “civil” de la asociacion no reconocida,
la instrumentacion juridica mas adecuada a sus Origenes, a su finalidad
y a su funcionamiento. De todos modos, queda claro que ahi donde se
llegara a esta configuracion juridica de los C.E. locales, seguiria siendo
necesario prever, por ley, tanto las condiciones y los procedimientos
para que se les pudiera reconocer, de cuando en cuando, su legitimacion
para actuar, cuanto el poner a disposicion de los C.E. locales, una vez
constituidos, los medios (financiamiento, locales y personal auxiliar)
por parte de las instituciones hospitalarias, universitarias y de
investigacion, para garantizarles la posibilidad de trabajar una vez
reconocida su legitima institucion.

Con respecto a la eleccion de la localizacion de los C.E. locales,
parece que se debe excluir su institucion en las Unidades Sanitarias
Locales, sobre todo para evitar los temidos riesgos de que pudieran
degenerar en organismos fuertemente burocratizados y paralizados por
la excesiva carga de trabajo. También se debe excluir su institucion en
cualquier estructura sanitaria existente en el territorio, a fin de evitar una
proliferacion, sin motivo, ahi donde se desarrolle s6lo una actividad
terapéutica totalmente ordinaria, sin implicaciones bioéticas de
importancia.

Lamejoropcion, por consiguiente, parece ser favorable ala institucion
de los Comités locales en las estructuras hospitalarias de particular
importancia, asi como en los organismos universitarios y de investigacion.
Esto no quita, sin embargo, que pueda darse la oportunidad de la
constituciéon de C.E. ahi donde se planteen, en la practica médica,
cuestiones bioéticas de un cierto nivel, y sobre todo donde esto se
acompafie de una viva cultura bioética enraizada en la comunidad local,
incluso al exterior de grandes estructuras hospitalarias o de instituciones
universitarias y de investigacion. Vale también el principio de que tales
estructuras puedan abrirse a colaboraciones externas.

Legitimacién. En sentido ético y en la opinion puiiblica, esta se deriva
de la autoridad de sus componentes, de su imparcialidad y de la seriedad
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de su compromiso, pero desde el punto de vista juridico puede resultar
oportuno prever modalidades de legitimacion de la constitucién y de la
actuacion de dichos Comités. Se podria prever, por ejemplo, una
aprobacion de sus estatutos y reglamentos por parte del C.N.B. —que
asumiria, por tanto, cometidos de organizacion, coordinacién y
direccidn— y una sucesiva promulgacién de los estatutos por decreto
del Presidente del Consejo; o bien la adhesion de tales estatutos y
reglamentos a un explicito “marco de referencia” o a alguna otra
modalidad.

Composiciony procedimientos de nombramiento. Porlo que concierne
a la composicion de los C.E., hay que llamar la atencién sobre la
exigencia de garantizar un acercamiento interdisciplinario a la
problematica de su competencia y la imparcialidad, evitando que
puedan constituir “lugares de compromiso” entre diversas concepciones
de la vida y que puedan constituirse en centros de decision paralelos,
cuando no sustitutos, de los institucionales. La prevision de los
procedimientos de nombramiento debera tener en cuenta, por
consiguiente, no sélo las opciones efectuadas a propésito de la
“localizacion” de los C.E. mismos (ya que podran resultar diferentes
segun la extension territorial y las peculiaridades de las estructuras en
que han sido constituidos), sino también evaluar de cuando en cuando
laimportancia de eventuales vinculos o relaciones (piénsese en eventuales
relaciones juridicas de dependencia de miembros del Comité respecto
de la institucion en la cual el Comité ha sido constituido y trabaja o,
también, en lasrelaciones eventuales de miembros del C.E. con industrias
farmacéuticas, en relacion con las opiniones sobre la experimentacion
farmacéutica). De aqui una particular atencién al régimen de las
incompatibilidades, salvaguardando un amplio margen de discre-
cionalidad para cada una de las instituciones locales en las deliberaciones
acerca de la composicion del C.E.

No obstante, una vez mas, hay que subrayar que es indispensable el
caracter pluralista y multidisciplinario de los componentes, mas todavia
cuando en la determinacion concreta de cada una de las figuras de los
miembros pertenecientes puede —mas aun, debe— tenerse en cuenta la
localizacion del C.E. En efecto, son claramente diferentes las funciones
que esta llamado a desempefiar un C.E. a nivel regional respecto de uno
local, un C.E. en una institucion de investigacion respecto de otro de una
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institucion de cuidados, un C.E. en una institucion hospitalaria general
respecto de otro constituido en una institucion hospitalaria especializada
(hospital pediatrico, geriatrico, para el cuidado de tumores, etcétera), y
esto puede ser un motivo para diferenciar la composicion enrelacion con
las competencias personales.

Ademas del personal investigador y sanitario, también deberian estar
representados juristas, cultores de las ciencias humanas, filosofos,
educadores, operadores de los medios de comunicacion y representantes
de las comunidadesreligiosas. Una atencion particular deberia prestarse
al problema de la representacion eventual de los enfermos, porque si por
una parte los C.E. a nivel hospitalario deberian desempefiar también
funciones de proteccion del enfermo y de humanizacion de la medicina,
por otra parte hay que preguntarse si la peculiar y personalisima
condicion de todos y cada uno de los enfermos en particular puede ser
representada por otros y en qué medida. Seria preferible, de todos
modos, prever una representacion semejante, que normalmente habria
de estar confiada a una persona ajena a la institucién junto a la cual
trabaja el Comité y no especializada en una determinada competencia
disciplinaria.

A la luz de las experiencias maduradas en el extranjero, parece
oportuno que en la composicion del C.E. la representacion del personal
investigador y médico esté equilibrada respecto de la de los miembros
“laicos” o “externos”. Parece también util tomar en consideracion la
oportunidad de una especifica representacion femenina.

Procedimientos requeridos. Acerca de estos hay que hacer notar que
el C.E. regional deberia prestar su propia consultoria a los érganos de la
Entidad Regional, tanto en el ejercicio de la funcion legislativa que a esta
compete, como en el ejercicio de la funcion administrativa. Asi,esala
Regidn a la que compete su constitucion.

Encuantoalos C.E. locales, su actividad esta destinada a dar asesoria
al director sanitario de la asistencia hospitalaria, respecto de todo lo que
no es objeto de disciplina juridica, y al director cientifico en las insti-
tuciones de hospitalizacion y cuidados en las que se haya contemplado
esta figura. Por tanto, es a este nivel en el que debe preverse el pro-
cedimiento constitutivo.

Activacion del Comité. En todo caso, esta deberia hacerse con base
en las solicitudes de los investigadores y del personal sanitario, en forma
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previa a la realizaciéon de la experimentacion o de la intervencion
terapéutica, ademds de hacerse, naturalmente, a peticion de la
Administracion o de la Direccion cientifica y sanitaria.

Laopinion expresada por el C.E. deberia ser manifestada, en general,
no solo a los solicitantes, sino (con el debido respeto de la normativa
propia de una Institucion) también a todos aquellos que, por razon de su
oficio, estan obligados a tener conocimiento de la opinién misma o
pueden ser en ultimo término informados. En particular, la opinién
expresada por el C.E. local debe ser transmitida a los 6rganos de
gobierno de la entidad de hospitalizacion y cuidados o del centro de
investigacion, a nivel tanto administrativo como sanitario.

Valor juridico de los opiniones. Aqui hay que distinguir diversas
circunstancias posibles que pueden inducir a prever la opcionalidad o la
obligatoriedad de la consultay, subordinadamente, el caracter vinculante
o no de la opiniéon misma. Parece que, dada la peculiar naturaleza de los
C.E., debe restringirse al minimo el area de obligatoriedad y del caracter
vinculante de sus opiniones, distinguiendo claramente entre opiniones
expresadas por C.E. intermedios (regional) y opiniones expresadas por
C.E. locales. En particular, podria hacerse obligatoria por ley la previa
consulta del C.E. regional para actos legislativos o administrativos
concretos de competencia regional (por ejemplo a nivel de elaboracion
del presupuesto, cuando se trata de asignar recursos en el ambito de la
salud, o bien, a nivel de definicion de planes regionales concernientes a
los servicios sanitarios).

Porlo que serefierealos C.E. locales, la opinion deberia configurarse
como obligatoria en todas las eventualidades clinicas y diagnodsticas
susceptibles de originar perplejidad ética y, de manera particular, para
la aprobacioén de protocolos de investigacion clinico-farmacoldgica. La
opinioén no tendria de todos modos caracter vinculante, esto es, los
investigadores podrian proceder incluso no de conformidad con la
opinidn expresada por el C.E., previa notificacion de las razones.

Respecto de la evaluacion de la congruidad metodologica y validez
cientificadel protocolo de investigacion, deberia expresarse una comision
técnico-cientifica en sentido estricto, preliminar al envio al C.E. para su
aprobacidn desde el punto de vista ético.

Es evidente que la uniformidad con la opinion del C.E. no sustrae —
incluso en el primer caso— al personal investigador y sanitario de sus
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directas responsabilidades penales, civiles, administrativas y
disciplinarias.

Un problema delicado es el de la posibilidad de apelar contra la
“Opinidn” expresada por un C.E. (regional o local). Es evidente que
entre los C.E. locales no deberia existir relacion alguna de tipo jerarquico,
por lo que no parece que se pueda configurar la eventualidad de recurrir
aotro C.E. local del cual se pudiera obtener una opinion diversa de la ya
conseguida en la estructura sanitaria o de investigacion interesada. Mas
aun, un comportamiento de este tipo seria, sin mas, censurable desde el
punto de vista deontologico.

No puede, en cambio, excluirse la prevision de modalidades de apelar
al C.N.B. contrala“Opinioén” expresada anivel local, teniendo en cuenta
la funcion de direccion y coordinacién propia de este, cuando el
“Estatuto” del mismo lo prevea.

Acceso al Comité. Los C.E. deberian estar legitimados para plantear
preguntas a todos cuantos estuvieran, directa o indirectamente, interesados
en las modalidades operativas concretas de las estructuras sanitarias o de
investigacion.

Deberian estar legitimados, ademas, para presentar, motu proprio, a
las autoridades regionales (si se tratara de C.E. regionales) o bien a los
organos de gobierno de las instituciones de investigacion o sanitarias (en
el caso de C.E. locales), iniciativas oportunas, encaminadas a mejorar
las actividades de estas ultimas, en el marco de las finalidades de
humanizacién de la investigacién y de la medicina que presiden la
constitucién de los C.E. mismos. En el desempefio de sus propias
funciones, el C.E. debe disponer de adecuados medios de documentacion
y de investigacion.

Perfiles de garantia. Se debe poner particular atencion a los diversos
perfiles de garantia vinculados con esta delicada materia.

Por lo que se refiere a las garantias respecto del paciente, se debe
considerar en especial: a) la proteccion de la vida y de la salud; b) la
proteccion de la integridad fisica; ¢) la disponibilidad del cuerpo propio
(teniendo presentes los limites generales impuestos por el ordenamiento
juridico); y d) el principio del consentimiento informado.

Dada la particular situacion de debilidad y de dependencia, incluso
psicologica, del enfermo, las garantias en cuestion deberan, igualmente,
estar informadas por ulteriores principios, por ejemplo, en materia de
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libertad personal, de honor, de reserva, de identidad personal, de libertad
religiosa y de conciencia.

También, dentro del tema de las garantias, debe prestarse adecuada
atencion a la proteccion de los intereses generales, entendidos en la
actividad de investigacion, de experimentacion y de terapéutica, que se
pueden resumir sustancialmente en dos nucleos fundamentales: a) la
libertad de investigacion cientifica y el interés colectivo en la salud,
b) la buena marcha y la imparcialidad de la administracion publica.

En cuanto al problema de las garantias en favor del personal
investigador y sanitario, hay que sefialar la eventualidad de que los C.E.
locales sean competentes en cuestiones de conflictividad entre
experimentos o tratamientos sanitarios autorizados y valores éticos
profesionales del personal investigador o sanitario. Asi, junto a la
hipotesis de una prevision normativa (como ocurre ya en algunas leyes
regionales, inherentes a la experimentacion farmacoldgica), que autorice
al operador a rehusarse a participar en actividades que considere que
lesionan los valores que forman su propia conciencia, el C.E. se
encargue de dar indicaciones sobre modalidades y procedimientos
adecuados para evitar conflictos de conciencia.

4. Taxonomia y caracteristicas de los C.E. en las valoraciones del C.N.B.

Teniendo en cuenta las consideraciones hasta aqui expuestas, evaluando
las peculiaridades del sistema sanitario y de investigacion italiano, y a
la luz de la experiencias maduradas en el extranjero, se puede delinear
—por lo menos a nivel teérico— una diferente tipologia de C.E.
nacionales, regionales y locales.

4.1 El Comité de Bioética Nacional

Su funcién puede ser individualizada, ante todo, en la elaboracion de
recomendaciones y directrices para el legislador estatal, a fin de que
pueda proceder ala eventual reglamentacion de materias no disciplinadas,
o bien cuya disciplina resulta superada. Junto con esta funcidon de
“asesoria autorizada” para el legislador, no hay que pasar por alto la
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aportacion que el Comité puede ofrecer a la administracion publica, en
orden a la determinacion concreta de directrices, en las cuales se
exterioriza una parte notable de las competencias estatales en materia
sanitaria.

Bajo este punto de vista, es de valorar la funcién de coordinacién y
de direccién que el C.N.B. podria desarrollar respecto de los C.E.
regionales y locales, a fin de evitar deformidades de comportamiento
que podrian concretarse en atentados al principio de igualdad.

En la perspectiva de una eventua! disciplina legislativa por parte del
C.N.B., deberian tenerse presentes los diversos aspectos concernientes
a su naturaleza de drgano colegial, ordinario, dotado de estabilidad en
el tiempo, con funciones consultivas en orden a la produccion de pareces
técnico-cientificos, de oportunidad y de eticidad en vistas de la iniciativa
legislativa y de la actividad administrativa, asi como de las exigencias
aludidas de coordinacion y de direccion respecto de los C.E. regionales
y locales.

Y mientras que desde el punto de vista estructural parece adecuada
su configuracion como organismo instituido en la Presidencia del
Consejo (incluso en virtud del hecho de que sus actividades tocarian
ambitos y materias de competencia de varias dependencias oficiales),
desde el punto de vista funcional habria que considerar la oportunidad
de prever situaciones diversas en las cuales surgiria la obligacion de
obtener la opinidn, aunque no fuera vinculante, del Comité en cuestion.

En cuanto a la composicion, en el C.N.B. deberian estar integrados
los propios miembros, procedentes de los sectores de la investigacion
cientifica y de la salud, junto con miembros competentes en el campo
ético (filésofos, moralistas, te6logos), en el campo juridico, asi como en
los campos que pueden estar vinculados con los problemas objeto de
examen por parte del Comité (familia, educacion, trabajo, etcétera).

4.2 Los Comités de Bioética Regionales
Por lo que concierne al ambito regional, hay que hacer notar ante todo
que una formulacion precisa de las funciones de un C.E. s6lo puede

efectuarse a partir de las consideraciones de las competencias regionales
en materia sanitaria, a nivel tanto legislativo como administrativo.
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En particular, la competencia propia de las Regiones, tanto en el
ambito legislativo como en el administrativo, se extiende en materia de
prevencion y cuidado de las enfermedades, asi como de rehabilitacion;
de higiene y de asistencia veterinaria; de formacion de los agentes
sanitarios; de control de una serie de actividades que tienen una
relevancia en el plano sanitario (por ejemplo, produccion de alimentos,
establecimientos termales, deportes, etcétera).

En cuanto alas funciones administrativas delegadas, se debe recordar
la profilaxis de las enfermedades infecciosas, los controles sobre los
productos cosméticos, sobre los gases toxicos, sobre el material radiactivo
y sobre sustancias peligrosas en general, asi como los controles en
materia de actuacion de los procedimientos estatales en el ambito de la
medicina veterinaria.

Si se consideran las competencias legislativas regionales, es posible
advertir la persistencia de espacios de intervencion del C.E., a nivel de
asesoria, con relacion a la funcion de produccion normativa. Ejemplos
interesantes, por lo demas, pueden ofrecerse con las experiencias
maduradas, en ese ambito, gracias a una serie de leyes regionales que
preven la institucion de Comisiones consultivas para la actividad de
experimentacion farmacologica o clinica, o bien de metodologias
diagnosticas en el contexto hospitalario.

Las leyes en cuestion ofrecen una tipologia diferenciada de dichas
Comisiones, dentro de la cual pueden distinguirse dos grandes categorias:
a) Comisiones que se integran dentro de instituciones y procedimientos,
con la finalidad de proteger los derechos de los usuarios del servicio
sanitario; b) Comisiones que se integran en procedimientos encaminados
a garantizar intereses diversos —a veces contrapuestos— en el ambito
de la experimentacion farmacéutica, diagnostica y terapéutica, y
especialmente que buscan conciliar los intereses generales de la
experimentacion clinica con el interés individual del sujeto en el cual se
lleva a cabo.

Conviene hacer notar que de la legislacion regional vigente en la
materia se deduce una funcion preponderante de garantia, en relacion
con una tipologia diferenciada de proteccion: a) en favor de los intereses
generales, conreferenciaante todo alalibertad de investigacion cientifica
y a la salud como interés colectivo, ademas de individual, constitu-
cionalmente protegido; b) en favor del personal investigador y sanitario,
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entre otras cosas con la configuracion de nuevas situaciones de objecion
de conciencia; c) en favor del sujeto pasivo de la experimentacion
farmacologica, diagnostica y terapéutica —y es este el aspecto en gran
medida prevaleciente.

A este respecto se puede decir que los principios planteados por las
leyes regionales pueden resumirse: a) en la obligacion de obtener el
consentimiento consciente del directo interesado o de quien esta obligado
a darlo, seguin las disposiciones vigentes; b) en la obligacion de tener
periédicamente informado al paciente; c) en la posibilidad de este de
valerse, en todas las fases de la experimentacion, de la asesoria de su
propio médico de confianza.

Por lo demas, mucho mas amplio seria el &mbito de intervencion del
C.E. en relacion con las competencias administrativas regionales,
especialmente por lo que se refiere a la programacion sanitaria regional
y a las directrices en materia de autorizaciones administrativas para la
experimentacion.

En sintesis, puede decirse que las “Opiniones” del C.E. regional
pueden abarcar ambitos diversos: la produccion legislativa regional o
bien la actividad administrativa concerniente al campo de lainvestigacion
y de la asistencia sanitaria; las directrices en materia de autorizaciones
administrativas para la experimentacion; la programacion sanitaria
regional; la asignacion de los recursos en materia sanitaria; el control de
la calidad del servicio sanitario, con referencia particular a la
humanizacién de la medicina; la promocion de una conciencia y de una
cultura bioética en el ambito regional.

ElC.E. regional podria configurarse como organismo de consultoria,
establemente constituido en la Junta regional, cuya opinion —nunca
vinculante— podria ser requerida como obligatoria en definidas
circunstancias de experimentacion bioéticay de investigacion, enrelacion
con las supremas exigencias de proteccion de la persona. Hay que
subrayar que, dadas las peculiares competencias que las Regiones tienen
enmateria de instruccion profesional, al C.E. regional podrian confiarsele
funciones promocionales en orden ala formacion bioéticay deontologica
del personal que trabaja en los centros de asistencia sanitaria, asumiendo
el compromiso de coordinacion de las iniciativas emprendidas a nivel
provincial o local (USL, hospitales, etcétera), en colaboracion con otras
entidades titulares al respecto (por ejemplo, Consejos médicos, Colegios
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provinciales de las profesiones sanitarias, etcétera) y los Comités
locales.

En cuanto a su composicion, el C.E. regional deberia uniformarse
sustancialmente con los criterios indicados anteriormente para la
composicion del C.N.B.

Ademas, cuando el desarrollo de la normativa de ordenacion llevara
—como los proyectos de ley ya examinados por el Parlamento de la X
Legislatura— a la institucion de Federaciones regionales de Consejos
(paralos doctorados)y de Colegios profesionales (para los no doctorados)
del personal sanitario, se deberian prever en la composicion de los C.E.
regionales, adecuadas y calificadas representaciones de las citadas
instituciones, evitando por lo demas la duplicidad de los Comités
mismos.

Se subraya, finalmente, la oportunidad de que a tales Comités se les
anexen establemente unidades operativas, con el cometido de tener
constantemente actualizado al C.E. sobre la literatura en materia de
bioética y de constituir un archivo de la documentacion internacional
mas relevante. Tales unidades constituyen un instrumento operativo
necesario para apoyar adecuadamente la dificil tarea de elaboracion de
decisiones por parte de los C.E.

4.3 Los Comités de Bioética locales

Paralos C.E.locales, la problematica presenta perfiles un tanto diversos.
Basta reflexionar en el hecho que, donde se han constituido, estan
llamados a desempefiar una funcién eminentemente practica e
inmediatamente dirigida al momento operativo. A diferencia del C.N.B.
y de los C.E. regionales, los C.E. locales no tienen la funcion de
proporcionar alta asesoria para la determinacion de orientaciones por
parte de los legisladores y de la administracion, ni de expresar, en el
plano teérico, los grandes lineamientos de valores que hay que seguir en
lainvestigacion, enla experimentaciony en laterapia. En cambio, tienen
la funcion de expresar opiniones de eticidad sobre la conducta, sobre el
tratamiento y sobre la experimentacion dentro de las estructuras sanitarias,
con referencia al objeto directo de la terapia o de la experimentacion en
el caso concreto, a las condiciones y a las modalidades con las que se
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efectlian, asi como a los sujetos a los cuales son aplicadas. En particular,
los Comités locales estaran 1lamados a proporcionar indicaciones y
orientaciones en relaciéon con la experimentacion de nuevos
medicamentos, de nuevas metodologias diagnosticas, terapéuticas y
quirurgicas; a la proteccion de la calidad de la vida del enfermo, incluso
enrelacion con los eventuales aspectos de rehabilitacion; a los problemas
del paciente en fase terminal (con referencia especial a la licitud de la
experimentacion clinica en el sujeto, a la terapia del dolor, a asegurar
unas condiciones de agonia y de muerte respetuosas de la dignidad
humana); ala valoracion de los aspectos éticosrelativos alas modalidades
de consecucion del consentimiento del paciente y alarelativa informacion
previa.

La funcion de estos C.E. podra, ademas, seguir dos ulteriores lineas
distintas de desarrollo que debera tener presentes la entidad dentro de la
cual trabajan: a) la elaboracion de enunciados propositivos y de cri-
terios de accion, encaminados ailuminar laactuacion de los investigadores
y de los agentes sanitarios, en el caso de cuestiones que no hayan sido
objeto todavia de una especifica prevision normativa deontologica; b) la
formulacion de opiniones en orden alainterpretacion y alas modalidades
de actuacion de principios y de normas, en ocasiones divergentes entre
si, deducidas de fuentes diversas (recomendaciones de organismos
internacionales, leyes estatales y regionales, codigos deontologicos
profesionales, etcétera).

A los C.E. locales se les podra encomendar, ademas, especificas
funciones formativas y de sensibilizacion de los agentes sanitarios y de
los investigadores, acerca de los aspectos éticos y deontologicos que
presentan las actividades vinculadas con el servicio sanitario, asi como
las funciones promocionales ante los usuarios de los servicios sanitarios,
dirigidas a crear una conciencia acerca de la dignidad de la persona y sus
inalienables derechos con relacion a la asistencia sanitaria, en las
estructuras, en los procedimientos y en los métodos segun los cuales esta
se llevaacabo, y amodificar esa posicion de “supeditacidon especial” que
sigue caracterizando —desde muchos puntos de vista— la posicion del
usuario respecto de la estructura sanitaria.

La peculiaridad de los C.E. locales seria, pues, la de construir
estructuras de apoyo activantes —gracias a la iniciativa de quien esta
legitimado para ello— en todos los casos en los cuales las decisiones
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particulares del agente sanitario o del investigador resultan dificiles de
tomar desde el punto de vista ético. Ellos obviamente no son fuente de
eticidad, esto es, no son centros de elaboracion de normas éticas.
Tampoco son el lugar especifico del estudio y de la profundizacion
tedrica de las cuestiones bioéticas (que tienen en todo caso su ubicacion
mas natural en el ambito del C.N.B.) incluso si en el ejercicio de sus
funciones no pueden evidentemente prescindir de los datos aportados
por la bioética y por la literatura y experiencia conseguida en otro lugar.

Convienereiterar que los C.E. locales responden a exigencias practico-
operativas, con la finalidad ultima de la humanizacion de la medicina en
los términos precisos del respeto de la dignidad de la persona humana,
en relacion con la concreta realidad de la estructura sanitaria en la cual
estan llamados a actuar.

Los C.E. locales podrian configurarse como organismos de consulta,
establemente constituidos en la Direccion Sanitaria o la Direccidén
Cientifica de la asistencia hospitalaria, cuya opinién —nunca
vinculante— podria ser requerida como obligatoria en determinadas
circunstancias clinicas y diagnosticas y en laaprobacion de los protocolos
de investigacion clinico-farmacologica.

5. Otros aspectos ético-deontologicos y médico-legales en la actividad
de los C.E.

5. 1. Perfil ético-deontologico

La consideracion de las diversas posiciones éticas, el intento de trazar
lineamientos éticos para compartir y la individualizacion de
procedimientos o comportamientos ética y cientificamente aceptables
en una sociedad pluralista, se sitian en la dimension mas publica y
politica de la reflexion ética. Se trata de abrir un espacio en el que
diversas perspectivas ideoldgicas tengan manera de expresarse y hacer
su propia aportacion a la discusion, para ver si es posible llegar a
opiniones uniformes o articuladas bajo un determinado nimero de
puntos de vista.

Ciertamente, una de las labores del C.N.B. es buscar y sugerir
métodos y procedimientos que permitan una discusion interdisciplinaria
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y pluralista en el seno de los C.E. locales, los cuales formulan las
opiniones, cuando son requeridas por las normas vigentes, o en relacion
con practicas que implican principios morales de las personas
involucradas. Labisqueda de indicaciones y recomendaciones por parte
de los Comités locales atraviesa a menudo, aunque sea implicitamente,
por cuestiones de amplio alcance.

A fin de que la discusion desemboque en indicaciones validas, es
necesario partir de un lenguaje comun, utilizando términos compartidos
por todos, y que tenga, al propio tiempo, suficiente flexibilidad para ser
aprovechado por las diversas competencias y escuelas de pensamiento
que estan representadas en los diversos C.E.

En las situaciones publicas donde entran en juego diferentes
componentes socioculturales e ideoldgicos, la posibilidad de una
referencia comun esta representada, en primer lugar, por los derechos de
los pacientes y por el respeto de la profesion médica tal como aparece
en las Declaraciones internacionales, de la Constitucion, de los Codigos
y finalmente de los Codigos deontolégicos.

Entre los documentos que tratan en general de la ética médica, es
oportuno que un C.E. local hagareferencia, por lomenos, ala Declaracion
universal de los derechos del hombre (ONU, 1948), a la Convencion de
salvaguardade los derechos del hombrey de las libertades fundamentales
(Tratados de Roma, 1950), al Cddigo internacional de ética médica 'y
sus actualizaciones (Asociacion Médica Mundial, Londres, 1949), alos
Principios de ética médica europea (Conferencia de los Consejos
profesionales de Médicos de la CEE, 1987) o al nuevo Cédigo de
deontologia médica italiano (FNOMCyO, 1989).

De importancia particular son, para la ética de la investigacion
biomédica, las Recomendaciones como guia de los médicos en las
investigaciones biomédicas, conocidas como Declaracion de Helsinki
(Asociacién Médica Mundial, 1964, y sucesivamente actualizadas en
Tokio, 1975, Venecia, 1983, Hong Kong, 1989), las Directrices
propuestas para la investigacion biomédica que implica a sujetos
humanos (OMS/CIOMS, Ginebra, 1982), la Recomendacion n. R(90)3
(Comiteé de los Ministros del Consejo de Europa, 1990), y los recientes
lineamientos Good Clinical Practice for Trials on Medicinal Products
in the European Community (Committee for Proprietary Medicinal
Products, 1990, operativos desde julio de 1991).
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Un peso cada vez mads relevante asumiran, en este contexto, los
documentos del mismo C.N.B., al ampliarse las areas y los temas
tratados, y como fruto de un organismo de nivel nacional en el que esta
presente unaamplia representacion de las diversas direcciones culturales.
Tales documentos pueden representar una referencia comuin que el
debate abierto, que se llevara a cabo en los mismos C.E. locales,
contribuird a verificar y a ampliar. Ademas, la actualizacién o la
profundizacion del conocimiento de documentos deontologicos o de
lineamientos de Comités Nacionales de otros paises, por parte de los
C.E. locales, podra contribuir a una mayor afinacion de las opiniones.

Sera cometido de los estudiosos de la ética, miembros de tales
Comités, referir con objetividad el estado de la discusion sobre el tema
en la literatura especializada. En efecto, en algunos puntos pueden
surgir convergencias o indicaciones originales, utiles para orieniar el
debate.

Algunas instituciones privadas, que trabajan en el campo sanitario en
Italia, tienen una inspiracion religiosa, por lo general catdlica, y en ellas
los C.E. —cuando se ponen en marcha— podran hacer referencia al
patrimonio cultural particular de la institucion de la que forman parte.

En todo caso, los C.E. presentes en tales instituciones habran de
tomar debidamente en cuenta la referencia a aquellos documentos y a
aquellas normas nacionales e internacionales, que expresan una base
ética de referencia comun, sin por esto dejar de lado su propio credo
religioso y su propia inspiracion moral.

La tradicion dentro de la cual se inscriben tales C.E., sea religiosa o
laica, reconocera, ademas, los derechos esenciales de los pacientes y de
la profesion médica, como se expresa en los codigos deontologicos
vigentes.

En todo caso, el C.E. no podra imponer su propia vision ética a los
pacientes.

5.2. Perfil médico-legal
Se nos ha preguntado con frecuencia qué actitud adoptan los C.E.

respecto de la responsabilidad asistencial y, a la inversa, si la actuacion
con base en una opinion expresada por un C.E. produce efectos sobre la
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responsabilidad profesional del médico (o, en general, del personal
sanitario).

Para tratar los citados temas hay que adelantar algiin concepto en
materia de responsabilidad, de licitud juridica (factibilidad) y de licitud
moral.

En una entidad de cuidados pueden plantearse hipétesis de
responsabilidad profesional, relacionada con las personas en particular,
y asistencial, que concierne a la institucién en su conjunto.

Se puede apelar a la responsabilidad profesional si existen todas las
condiciones siguientes: a) impericia, imprudencia o negligencia,
inobservancia de leyes, reglamentos, consejos y disciplinas en la
prestacion profesional; b) dafio a la persona asistida, por comisién u
omision; ¢) nexo causal entre los determinantes de la culpa, recordados
anteriormente y el dafio lamentado.

Laresponsabilidad asistencial es promovida por la ineficiencia de la
entidad de cuidados, bajo el aspecto de la organizacion, de la
instrumentacion, de la asignacion de recursos y del comportamiento del
personal empleado.

En el mundo anglosajon, sobre todo en EE.UU., donde es posible
despedir al personal ineficiente y donde el hospital mismo estd sometido
a controles por parte de otras organizaciones, aunque sean libres, la
responsabilidad profesional de un particular evoca, sistematicamente, la
asistencial de la Entidad. Tal automatismo no se puede proponer en
Italia, pero es de desear que los 6rganos directivos de las entidades de
cuidados utilicen los poderes de control que la ley les reconoce, aunque
sean limitados, de forma mas incisiva de lo que en general se hace.

La licitud puede ser de orden moral o juridico: a) la licitud moral se
refiere ala opcion entre “bien” y “mal” efectuada con base en directrices
auto-impuestas, normas deontoldgicas y principios éticos; b) la licitud
Juridica, o factibilidad, proviene del respeto de normas positivas de ley
de caracter general o particular.

La violacion de normas de licitud moral profesional puede originar
menosprecio en lacolectividad o bien censura a nivel deontoldgico, pero
no sanciones penales ni civiles, como ocurre si se violan normas de los
codigos o leyes especiales.

EIC.N.B., endefinitiva, expresala opinion de que siun C.E. se atiene,
en su actividad, a una escrupulosa interpretacion de su propia razén de
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ser (opinién ética), en ningun caso, como o6rgano colegial, puede ser
expuesto a condenas, a nivel penal o civil, por los siguientes motivos:
a) un C.E. expresa opiniones de licitud moral y no de factibilidad; b) su
opinién no es vinculante, ni de toma de decisiones como la de los
organos de gobierno de la entidad de cuidados.

Por lo demas, compete a quienes han aceptado formar parte del C.E.
el deber deontolégico de actuar conforme a las normas generales de
diligencia y prudencia que se requieren en quienes asumen funciones de
interés general para la comunidad, aunque sea “voluntaria” (no
remunerada).

También, se requiere la “claridad” en las opiniones emitidas, en
beneficio de la interpretacion del usuario.

S6lo en caso de graves violaciones del estatuto y del reglamento en
la actuacion concreta (planteamiento del problema, documentacion,
audiencias si sonrequeridas, debate, formulacion de la opinion, etcétera),
el C.E. (o uno cualquiera de los miembros que fallan) podrian ser
llamados a responder de violacion de normas deontoldgicas “internas”.

Conclusiones

El C.N.B. ha considerado oportuno, en esta “opinion” de orden general,
detenerse en los aspectos taxondmicos y juridicos mds relevantes,
surgidos en el debate actual, en relacion con los C.E.

Pone de relieve, en primer lugar, que los C.E. expresan esa creciente
sensibilidad hacia los problemas éticos, planteados por la evolucion de
la medicina y de las tecnologias biomédicas en particular, que no ha
tenido la réplica en una adecuacion paralela de “normas” compartidas
universalmente, tanto por el cuerpo sanitario como por los “pacientes”.

Los C.E. expresan, por tanto, esta necesidad de mediacion, cuando se
requiere conciliar un ordenamiento juridico rigido con el cambio de
hébitos y del sentir social. La misma relevancia social de su constitucion
los califica como formas organizativas que dan ordenamientos internos
y, aunque carezcan de la obligatoriedad del mandato —esto es, de
medios coercitivos de la libertad y de los bienes de las personas—, tienen
una autoridad propia y una eficacia sobre los comportamientos de los
particulares.
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Dando esto por sentado, el C.N.B. pone de relieve que:

I) Los C.E. pueden ser aceptados independientemente de las actitudes
de fondo en los que se inspira la sociedad. De hecho, surgen tanto en
paises donde prevalece el modelo privado (como en Estados Unidos y
en el Reino Unido), como en algunos en los que se media entre un
modelo liberal y un modelo socializado (como en Francia), o bien,
finalmente, en otros con un modelo colectivista (como ocurria en
Polonia).

IT) Los C.E., por naturaleza, no pueden transformarse en 6rganos de
vigilancia de la actuacion ajena, en cuanto que se ocupan de derechos no
codificados. Pueden, no obstante, representar lugares de reflexion
interdisciplinaria acerca de la aplicacion concreta de las normas éticas,
deontoldgicas e inclusojuridicas enlos “casos limite” que labiomedicina
presenta.

Considerando en particular la situacion italiana, el C.N.B. considera
que es deseable la institucion de C.E. regionales, y de C.E. locales en las
Facultades de Medicina y los anexos Policlinicos universitarios, en las
Instituciones de hospitalizacion y cuidados de caracter cientifico, asi
como en los grandes hospitales, en relacion con los cometidos
diferenciados que se les han encomendado.

En particular:

1) Los C.E. regionales deberian colaborar con la Junta y el Consejo
regional, sugiriendo soluciones éticamente validas para elaborar normas
legislativas en materia de biomedicina y organizacion de la asistencia
sanitaria, por ejemplo, asignacion de recursos. Tales Comités deberan
contar con unidades operativas de apoyo.

2) Los C.E. en las instituciones de investigacion, de ensefianza y
asistencia tienen, en cambio, cometidos de apoyo de la actividad
asistenci+al o de investigacion, a nivel local, de conformidad con las
normas generales establecidas por las leyes del Estado, en relacion con
los “Estatutos” y reglamentos de que deberian estar dotados
obligatoriamente.

Deberian hacerse publicos estatutos y reglamentos, reconocidos
formalmente por las Autoridades administrativas de la Entidad (por
ejemplo, Rector, Consejo de Administracion, Facultad de Medicina
para las Universidades; Presidencia, Direccion, Consejo de Adminis-
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tracion y Consejo del Personal Sanitario para los Institutos Cientificos,
etcétera).

Toda investigacion llevada a cabo en la Institucion deberia estar
sometida a “la opinién” del Comité, segin los procedimientos ya
recordados anteriormente.

IIT) EI C.N.B., ademas, considera que es deber suyo sugerir algunos
“lineamientos” en cuanto a la interaccion entre el C.N.B. mismo y los
C.E., tanto regionales como periféricos. Estos ultimos, aun manteniendo
su autonomia de decision, deberian tener presentes las “opiniones” del
C.N.B.ylasdelos C.E. regionales en relacion con diversas situaciones,
especialmente a falta de leyes, a fin de hacer realidad una confrontacion
oportuna de las soluciones disponibles sobre los diversos casos concretos.

IV) Con base en estas valoraciones, el C.N.B. recomienda a los
Organos competentes: a) que la constitucion de los C.E. se haga segiin
los lineamientos indicados en el presente informe, y precisando en
estatutos adecuados y en reglamentos las caracteristicas a las que el C.E.
se refiere. En todo caso, los C.E., entre otras tareas, deberian cuidar
aspectos de la actividad formativa respecto del personal que trabaja en
el Sistema Sanitario Nacional y sensibilizarlo respecto de los aspectos
morales y de relacion de las profesiones sanitarias; b) la asignacion de
recursos financieros, de personal y de locales idoneos a los C.E.,
obteniendo los fondos de los regionales y/o universitarios, segin el nivel
de actividad de los C.E. mismos, para asegurar su funcionamiento.

V) El C.N.B. recomienda, finalmente, que se dé lugar a una fase de
experimentacion en el funcionamiento de C.E. locales antes de pasar a
la eventual fase legislativa, manifestando su disposicion a recoger y
confrontar cada una de las experiencias en particular.
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Anticonceptivos o métodos artificiales de
regulacion de la fertilidad

Francisco Javier Marcé Bach*

Resumen

En este articulo, el fisiologo Marcé Bach hace un amplio andlisis
de los métodos anticonceptivos, indicando claramente sus
mecanismos de operacion, los efectos secundarios que pueden
producir, asi como los efectos psicofisioldgicos que sufren las
parejas que los utilizan.

Los anticonceptivos son métodos mecanicos o quimicos que impiden la
concepciodn, cualesquiera que sea su mecanismo de accidn, abortivo o
no,' y pueden ser una pesada carga para las mujeres debido a los riesgos,
peligros e incomodidades que producen. Por ello, es importante conocer
el mecanismo de accidn y los efectos secundarios de los distintos tipos
de anticonceptivos que, sin embargo, por razones comerciales, se tiende
a no explicar claramente y a eludir el término de abortivo en los pre-
parados que actiian como tales, y asi evitar que sean rechazados por
razones €ticas o sanitarias. Esto implica muchas veces la violacion del
derecho de las personas a ser informadas completamente de los riesgos
contra la salud, y del derecho a la libertad de conciencia para vivir de
acuerdo con el codigo ético elegido. Hay una tendencia patrocinada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a favorecer la contracepcion

* Catedratico de Fisiologia
Universidad de Santiago de Compostela (Espafia)
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abortiva, al tener menos efectos secundarios, pero si se opta por recha-
zar el derecho a la vida del embrion recién concebido, no es ético ocultar
el efecto abortivo primario o secundario de muchos anticonceptivos.
Segun los efectos secundarios, los anticonceptivos se pueden clasi-
ficar en:

A. Métodos anticonceptivos blandos, que afectan poco o nada a la
salud, al menos desde el punto de vista bioldgico, y comprenden:

1. Antifertilizantes o de barrera, que impiden la penetracion de los
espermatozoides en el uitero. Son el preservativo o condon, el diafragma,
el capuchon cervical, el tampon o esponja vaginal y el condon vaginal
llamado Femidom, que tiene poca aceptacion por incomodo, ruidoso y
poco estético. El indice de eficacia de estos métodos oscila entre el 80
y el 90%. Las fallas surgen por los defectos de fabricacion, la falta de
fecha de caducidad, la mala conservacion, el uso incorrecto y el uso
inconstante. Los efectos secundarios son irritaciones debidas a alergias,
infecciones y alteraciones emocionales.

2. Espermicidas, que son sustancias quimicas que destruyen o inhiben
la motilidad de los espermatozoides. Son los dvulos o supositorios
vaginales, cremas, geles, espumas, tabletas, anillos vaginales, que
contienen principalmente Nonoxinol 9, y cuyo mecanismo consiste en
deshacerse en lavaginay recubrirla. Su indice de eficacia es bajo, ya que
es dificil que se distribuya de manera uniforme y se eliminen, asi, los
millones de espermatozoides del eyaculado. Los efectos secundarios
son hipersensibilidad, escozor vaginal e irritacion uretral. Existen tam-
bién preparados con anticuerpos especificos contra los espermatozoides,
pero que no se han comercializados por su elevado costo.

B. Métodos anticonceptivos duros, que agreden la fisiologia del
organismo y producen efectos secundarios que pueden dafiar la salud.

1. Esterilizantes, que son la ligadura y el corte de la trompa de Falopio
en la mujer o del conducto deferente en el hombre, sin que por ello se
afecte la potencia sexual. Se incluye en los métodos duros porque altera
gravemente la funcion corporal. La eficacia es del 100% si se realiza
correctamente, aunque en la practica hay un indice de fallas del 1 al 5 por
mil. Produce la esterilidad permanente, aunque se puede intentar la
recanalizacion de los conductos por microcirugia, con una probabilidad
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media de éxito del 65%. La vasectomia es muy facil de realizar en el
hombre, ya que requiere solo anestesia local, siendo los principales
efectos secundarios la infeccidn, hematuria y problemas genitourinarios.
Para la ligadura de las trompas en la mujer se necesita anestesia general,
siendo los efectos secundarios la oclusion parcial, la ruptura tubarica y
las complicaciones quirtrgicas.

2. Hormonales u orales, que son pildoras de esteroides que alteran el
ciclo femenino. Su eficacia es del 94 al 99.8%, segun el tipo y dosis de
hormonas. Se han intentado preparar pildoras masculinas, pero se
necesitan dosis muy altas para inhibir la espermatogénesis, lo que
produce efectos secundarios importantes, como alteraciones en el
metabolismo lipoprotéico y en la formacién de células sanguineas,
disminucién de la libido y problemas de fertilidad, que puede ser dificil
de recuperar y a veces se reduce permanentemente. Estd en fase
experimental una nueva pildora anticonceptiva de larga duracién, que
podra ser masculina o femenina, la cual contiene agonistas de la LHRH
que desensibilizan la hipéfisis, disminuyendo la produccion de esteroides
gonadales. Los problemas son los efectos secundarios que produce la
falta de esteroides, como la impotencia y al disminucion o pérdida de la
libido.

3. Abortivos precoces, que actian pocos dias después de la
fecundacién, impidiendo la implantacion del embrién, con lo que se
producen abortos precoces o miniabortos. Son el DIU, las pildoras
anticonceptivas del dia siguiente y la RU-486. Estd en fase de
experimentacion clinica la llamada vacuna anticonceptiva o
antifertilizante, que son anticuerpos anti-hCG que inactivan la
gonadotropina coriénica humana (hCG), con lo que se impide el
mantenimiento del embarazo y se produce un aborto precoz.

Efectos psiquicos de los anticonceptivos

Uno de los efectos secundarios de cualquier tipo de anticonceptivo, que
por su frecuencia muchos afirman que es el mas grave, es que rompen
un conjunto de componentes psicofisiologicos de una vida sexual
normal, es decir, que producen alteraciones en la conducta que pueden
afectarla vida familiar. Esas alteraciones psiquicas no son necesariamente
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motivo de consulta psiquiatrica ni son admitidas por todos, ya que los
efectos psiquicos son dificiles de demostrar y se pueden interpretar de
muchas maneras, pero es un hecho clinico que muchos ginec6logos
describen hasta cuatro manifestaciones psiquicas que dependen del
abuso de anticonceptivos, como son:

1. Dependencia de los anticonceptivos para estar segura, convir-
tiéndose en un factor de condicionamiento sexual.

2. Sintomas de depresion y frigidez en relacion directa con los
anticonceptivos, especialmente si hay predisposicion o se presenta esta
sintomatologia en la época premenstrual. En los anticonceptivos hor-
monales estd demostrado que depende principalmente de los efectos
secundarios de las hormonas, de forma que son frecuentes los estados
depresivos y una pérdida o una disminucién de la libido, que a su vez
origina una disminucién de deseo de mantener relaciones sexuales.
Ademas, en todos los tipos de anticonceptivos hay cambios en la
motivacién y significado de la sexualidad, de forma que se tiene a perder
el sentido de entrega por amor. En vez de ello predomina la busqueda de
la satisfaccion sensorial y del placer en si mismo cada vez en mayor
grado, hasta que, con el tiempo, empieza a disminuir el placer y se llega
al hastio y a sentirse objeto, con la consiguiente depresion y frigidez.

3. La modificacidn del significado de entrega de la sexualidad suele
ser de mal prondstico para la conducta, al crearse un psiquismo
egocéntrico, que es un factor negativo en la educacion de los hijos y en
la estabilidad familiar. Los anticonceptivos hacen mas ardua la armonia
y la felicidad conyugal, cuando no la arruinan, ya que, aunque no lo
pretendan, el amor con anticonceptivos suele serunamor contradictorio,
al faltar en ocasiones la rectitud, y asi, en lugar de perfeccionar el amor
de los esposos, se convierte en un factor de destruccion. Pasa como un
apreton de manos o el abrazo, que son signos de carifio y de union, pero
a veces producen repulsion e indignacion, cuando el presunto amigo nos
abraza con aparente carifio, aunque en realidad sabemos que esta
buscando algiin tipo de provecho. El significado de entrega de la
sexualidad implica el salir de si mismo y ponerse en el lugar del otro,
para conjugar el nosotros y pensar principalmente en el otro. Pero una
unién, que aparentemente es amor, muchas veces no es lo que aparenta,
sino una gran mentira al buscarse principalmente la satisfaccion del
propio deseo usando a la pareja, que acaba siendo esclava de los
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caprichos del que es incapaz de dominar sus instintos y pensar en el otro.
Asi, laintroduccion masiva de los anticonceptivos en los distintos paises
ha producido un rapido aumento de los conflictos matrimoniales y de los
divorcios, observandose una relacion estadistica directa entre ambos
fenomenos. En un estudio del Real Colegio de Médicos de Inglaterra de
1974, se concluye que el divorcio era dos veces mas frecuente entre las
usuarias de la pildora.? Por supuesto, también influyen otros factores,
como las legislaciones permisivas respecto al divorcio, el desprestigio
de la institucién matrimonial, la mentalidad materialista, etc. Por otro
lado, en los adolescentes se puede producir una irresponsabilidad ante
la vida, que puede llegar a la quiebra del equilibrio de la personay a la
tendenciaala evasion condrogas, alcoholismoy conductas que producen
traumas fisicos y psiquicos a veces irreparables.

4. Con los anticonceptivos, al suprimirse sistematicamente la
posibilidad generadora del acto sexual, se esta destruyendo la union
entre sexualidad y vida, que es algo intimamente ligado en el psiquismo
humano, aunque sea a nivel inconsciente. En los animales existe una
total identificacion entre sexualidad y vida, de forma que sélo hay
copula en la fase fértil de celo. Sin embargo, el humano tiene un mayor
grado de libertad en la conducta, pero esa ruptura sistematica entre
sexualidad y vida produce inevitables perturbaciones en el psiquismo,
tales como una falta de respeto a la vida y una mentalidad antivida con
miedo u odio a una nueva vida, que se manifiesta claramente cuando se
generaliza el uso de anticonceptivos en un pais. En contra de lo que dicen
ciertas propagandas, que argumentan que los anticonceptivos previenen
los abortos, los datos de todos los paises demuestran que el porcentaje
de abortos aumenta rapidamente con la introduccion masiva de
anticonceptivos. Mujeres que miraban con horror el aborto cuando no
utilizaban anticonceptivos, después de un tiempo de utilizarlos pasan sin
grandes dificultades al aborto cuando falla el anticonceptivo, debido a
que se ha roto previamente el nexo psicolégico entre sexo y vida. Si
previamente estaba faltando el respeto ala vida, cuando hay un embarazo
no deseado ya no cuesta tanto dar el siguiente paso y destruir una vida
humana.

Yaen 1955, enel V Congreso Internacional de Planificacion Familiar,
el representante de Suecia reconocié que el niimero de abortos habia
aumentado con una campafia de preservativos. En estos lltimos 35 afios,
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todas las campafias de anticoncepcion obtuvieron aumentos de embarazos
no deseados y abortos. En un estudio del Instituto de Salud de Japon de
1975, de cada 100 embarazos de mujeres solteras sin anticonceptivos y
sin instruccion en planificacion familiar, se obtuvieron 23 abortos
(23%), mientras que en mujeres con anticonceptivos y sin instruccién en
planificacion familiar se obtuvo un 61% de abortos, y de mujeres con
anticonceptivos y con instruccion en planificacion familiar se produjo
un 71% de abortos. La conclusion del Dr. Koya, presidente del Instituto
de Salud de Japon, es que: “Podemos considerar que el uso de
anticonceptivos favorece el aborto provocado en las personas que se
proponen limitar los nacimientos”. Seglin los datos expresados por el
Consejo de Europa en un documento titulado “Evolucion demografica
reciente de los Estados miembros del Consejo de Europa” (Estrasburgo,
1988), en los paises donde el uso de anticonceptivos estaba mas
extendido, habia una mayor tasa de abortos, y en un estudio de 1986 del
Instituto de Investigacion y Evaluacion de EE.UU. (IRE), sobre los
resultados del fomento de anticonceptivos entre jovenes norteamericanas
en los Centros de Planificacion Familiar durante el periodo 1971 a 1981,
se observa que el indice de embarazos en chicas menores de 19 afios
aument6 de 95 a 113 por mil, y el nimero anual de abortos pasé de
190,000 a 430,000. Sin embargo, lo mas significativo es que el nimero
de abortos y el incremento anual era mayor entre las adolescentes que
acudian a Centros de Planificacion Familiar, que entre las que no
acudian.?

Los preservativos

Sonmétodos anticonceptivos blandos, ya que no afectan ala salud desde
el punto de vista biologico, aunque pueden tener efectos psiquicos
indicados en el apartado anterior. El axioma de anticoncepcion de los
aflos setenta decia que los anticonceptivos hormonales eran el mejor
método y que no tenian casi efectos secundarios, mientras que los
preservativos se denostaban porque eran poco seguros, antinaturales y
disminuian la sensibilidad. Sin embargo, actualmente el axioma es que
el preservativo es el “método mas seguro”, mientras que se desaconsejan
las pildoras anticonceptivas por sus efectos secundarios. La realidad es
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que el preservativo es el segundo método anticonceptivo menos seguro
de los aprobados por la OMS, (después de los espermicidas), ya que,
como a los demas métodos de barrera, la OMS les da un indice de
eficacia del 87% al 90%. Asi, un estudio realizado por la OMS con mas
de cinco mil parejas que utilizaban preservativos en sus relaciones, se
obtuvieron los resultados de que, al cabo de un afio quedaron embarazadas
el 10% de las mujeres mayores de 30 afios y el 18% de las adolescentes.
Ademas, aunque el condon de latex es efectivo in vitro en las condicio-
nes tedricas del laboratorio,*’ en los estudios de poblacion se obtiene un
indice practico de efectividad menor al 88%.%7 Las causas de las fallas
son:

1. Los defectos de fabricacion, que dependen de la marca y del pais.
La Administracion Federal de Farmacos de los EE.UU. (FDA) realizd
una inspeccioén de los condones que se vendian en ese pais en 1987,
donde su fabricacion esta regulada desde 1976. Utilizaron la prueba de
poros al agua, que consiste en llenarlos con 300 ml. y ver durante un
minuto si pierden agua. Se estudiaron 102,000 condones de 430 marcas,
165 americanas y 265 extranjeras, obteniendo que el 12% de las marcas
de los EE.UU. y el 21% de las marcas extranjeras no tenia un nivel de
calidad suficiente.* En Espafia no hubo legislacion sobre control de
calidad hasta 1991 (normas UNE), y en un estudio de la Unién de
Consumidores de 1990, con la misma prueba de poros al agua se obtuvo
que el 27% de las marcas que se vendian en Espafia no tenian un nivel
de calidad suficiente. En marzo de 1992 se publicé otro estudio de la
Unién de Consumidores, que concluia con los criterios de la Unidn
Internacional de Consumidores, que el 50% de las marcas que se
vendian no superaban las pruebas de porosidad, resistencia y
envejecimiento, aunque el 96% cumplia las normas UNE aprobadas.®

2. La mala conservacion, ya que deben almacenarse en ambiente
fresco, sin estar expuestos al sol, empaquetados en cajas para evitar
dafios por pinchazos o roces, y etiquetados con la fecha de caducidad.

3. La ruptura durante su uso, que es dificil de cuantificar y hay pocos
datos. Los trabajos indican que el indice de rupturas por via anal es del
1 al 6%, mientras que por via vaginal es inferior, entre el 0.6 al 0.8%.”"
Sin embargo, en otro estudio realizado en dos burdeles de Sidney,
Australia, uno de hombre y otro de mujeres, se obtuvieron tasas de
rupturas inferiores, del 0.5% en las relaciones anales y del 0.8% en las
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relaciones vaginales, implicando que podia deberse a que el sexo
comercial es de menor duracion y se tiene mas experiencia en el uso de
los preservativos.!!

4. El uso incorrecto. No debe utilizarse lubrificacion externa olea-
ginosa, porque reblandece y dafia el latex, se deben colocar antes del
contacto genital con el pene erecto, y retirarse inmediatamente después
de la eyaculacién, ya que al disminuir su tamafio puede salir liquido
seminal.

5. El uso inconstante. En multitud de trabajos se indica que hay un
rechazo inconsciente a los preservativos en la psicologia masculina, de
forma que su utilizacién suele ser inconstante en muchas parejas por las
molestias que produce, por la disminucién de la sensibilidad y de la
espontaneidad, incluso entre personas infectadas de SIDA.'>!* En trabajos
realizados con parejas discordantes, donde uno estaba infectado con el
virus y otro no, después de recibir informacién sobre los riesgos y la
necesidad de utilizar siempre preservativos, los resultados fueron: de 32
parejas al cabo de un afio sélo 10 parejas (42%)'*, utilizaron siempre el
preservativo. En un estudio europeo con 563 parejas de 9 paises,
seguidas durante unamedia de 3 afios, ' s6lo 24 parejas (4.3%) utilizaron
siempre el preservativo. De 379 parejas estudiadas durante 6 afios,'¢ 155
parejas (41%) utilizaron siempre el preservativo, y en un estudio con
prostitutas, solo el 4% usaban siempre el preservativo.'” Finalmente, en
un trabajo realizado con adolescentes sexualmente activos de San
Francisco, todos sabian que el preservativo era una forma eficaz para
prevenir las enfermedades de transmision sexual y daban bastante
importancia al tema, pero al cabo de un afio s6lo el 2% de las mujeres y
el 8% de los varones, utilizaron siempre el preservativo en sus relaciones
sexuales.'® Resulta que en pleno momento de pasion hay que “parar”
para ponérselo, y muchas veces no se lo ponen.

Respectoalaprevenciondel SIDA, el preservativo es la unica barrera
de proteccidn que existe, pero hoy est4 suficientemente probado que su
eficacia es relativa para evitar la transmision de una enfermedad mortal
y no curable. En un trabajo sobre preservativos realizado por los Centros
de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC), maxima autoridad
mundial en el SIDA, dice: “Las tnicas estrategias de prevencién
totalmente efectivas para la prevencion del SIDA son la abstinencia o la
relacion sexual con una pareja mutuamente fiel y no infectada. El
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condon si se le usa adecuadamente en cada acto sexual puede reducir,
pero no eliminar, el riesgo de enfermedades de transmision sexual. Los
individuos que tengan probabilidad de contagiarse o ya estan infectados
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), deberian ser
conscientes de que el uso del condén no puede eliminar por completo el
riesgo de contagiarse o de contagiar a otros”.* Los resultados de diversos
estudios epidemioldgicos planeados cuidadosamente concluyen que el
condon disminuye el riesgo, pero persiste un riesgo residual del 13 al
27%."*" En consecuencia, el no aclarar que el uso del preservativo tiene
fallas es un error médico, y es una irresponsabilidad basar la prevencion
del SIDA s6lo con los preservativos, ya que se da una falsa sensacion de
seguridad, aumentando las conductas de riesgo y, como hay posibilidad
de contagio, el numero de infectados y la magnitud de la epidemia sigue
aumentando. Todos los paises que han luchado contra el SIDA
fomentando solo el preservativo han obtenido resultados opuestos a los
pretendidos. El Dr. William Blattner, Director del Departamento de
Epidemiologia Viral de]l NIH de Bethesda, en una reunion internacional
sobre el SIDA dijo: “Favorecer el uso del preservativo es un error, puesto
que sélo aumenta los comportamientos arriesgados”.?! Todos los
especialistas estan de acuerdo que el unico medio de prevencion
totalmente seguro es evitar las conductas de riesgo. Sino fomenta el sexo
seguro con una disminucion de las conductas de riesgo, nadie puede
asegurar que la enfermedad sera erradicada y que la difusion del SIDA
disminuya.

Anticonceptivos orales, hormonales o pildoras

Son mezclas sintéticas, tipo estrogeno y progesterona, que alteran el
ciclo femenino. Las hormonas naturales se destruyen por via oral y los
estrogenos sintéticos que se emplean son el Etinil-estradiol o el Mestranol,
mientras que hay mas de veinte tipos de progestagenos. Es un método
anticonceptivo de gran eficacia y comodidad, pero presenta los mayores
riesgos para la salud.?? Existen varios tipos de preparados:

1. Secuenciales o seriados, que en la primera mitad contienen sdlo
estrogenos y en la segunda mitad estrogenos y progestagenos. Dan lugar
aunaaparienciade ciclo normal por razones comerciales, ya que, a pesar
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de que el ovario no produce hormonas, su administracion exogena
desarrolla el endometrio y a los tres dias de no ingerirlas se produce una
menstruacion artificial, lo que evita el rechazo de la usuaria por la falta
de esta.

2. Combinadas, que desde el primer dia contienen una mezcla de
estrogenos y progestagenos, produciendo a los tres dias de no ingerirlas
una menstruacion, que da apariencia de normalidad.

3. Simples, que contienen s6lo progestagenos y presentan menores
efectos secundarios, sin embargo, no desarrollan el endometrio y no se
produce una menstruacion artificial, misma que no es necesaria para el
efecto anticonceptivo.

4. Minipildoras, que pueden ser secuenciales, combinadas o simples,
caracterizandose por tener dosis muy bajas de hormonas, entre tres y
cuatro veces menos que las normales, con lo que se reducen los efectos
secundarios y su eficacia hasta el 94%.7232

5. De accidn prolongada o de deposito, que se administran por via
intramuscular o en implantes subcutaneos de capsulas sildsticas, que
liberan constantemente pequefias cantidades de hormona, aunque
pueden producirse fallas por enquistamientos. Desde 1990 existe un
anticonceptivo de implantacion denominado Norplant, que son seis
finas capsulas (34 x 2.4mm) con 36 mg. de levonorgestrel, que se
implantan subcutdneamente en el antebrazo y van liberando el
progestageno lentamente (30-50 pg/dia). Es una nueva forma de
administracion, es efectiva durante cinco afios aproximadamente, y
presenta un elevado indice de eficacia (al no presentar el problema de
olvidos), que oscila entre el 99,8% al 97% al cabo de 3 afios.”® El
implante se realiza mediante una pequefia operacién quirurgica con
anestesia local, pudiendo ser extraidas en cualquier momento y
recuperando la fertilidad en dos meses. Los efectos secundarios son
menores a la pildora anticonceptiva tradicional, al no contener estro-
genos y liberar menores cantidades de hormona. Se han descrito dolores
de cabeza en un 25% de los casos, cambios de humor, de peso e irre-
gularidades menstruales, que desaparecen normalmente. Sin embargo,
a veces los sintomas son fuertes en los primeros seis meses y ello exige
la retirada de las capsulas.??

Las primeras pildoras anticonceptivas se deben a Gregory Pincus,
que en los afios cuarenta demostrd que el pico ovulatorio de la LH en la
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coneja se inhibia con la inyeccion de esteroides naturales.?® En los afios
cincuenta se sintetizaron derivados esteroideos activos por via oral, que
eran anovulatorios cuando se administraban cada 24 hrs. En 1956 se
experimentd, en mujeres de Puerto Rico, el primer anticonceptivo
hormonal compuesto por el gestageno Mestranol y el progestdgeno
Noretinodrel.?” Este ultimo, comercializado con el nombre de Enivid,
fue aprobado por el FDA el 9 de Mayo de 1960, sin que se hiciesen
suficientes estudios sobre su mecanismo de acciéon y sus efectos
secundarios, argumentando que era un simple tratamiento hormonal que
no necesitada estudios completos. Sin embargo, la primera generacion
de anticonceptivos orales pronto dejaron de utilizarse, debido a los
efectos secundarios que producian las elevadas dosis de hormonas, tales
como vomito, nausea, dolores de cabeza, aumento de peso, desaparicion
de la libido, estados de laxitud y depresion. Al reducir las dosis
hormonales respecto a las calculadas se comprobd con sorpresa que
continuaban siendo contraceptivos. Asi, las minipildoras actuales, con
dosis hormonales disminuidas, ya no son anovulatorias, pero siguen
siendo anticonceptivos por otros mecanismos, y se sabe que el mecanismo
de accion es quintuple:*®

1. Inhibicion de la liberacion de LH y FSH a nivel hipotalamico-
hipofisiario, aunque no hay una inhibicion total.

2.Inhibicion ovarica, impidiendo el desarrollo folicular, la ovulacion,
la secrecion de estrogenos y de progesterona. Sin embargo, la inhibicion
es parcial y ya no son siempre anovulatorios, aunque siguen siendo
anticonceptivos por otros mecanismos, por ejemplo con la pildora
Norplant hay ovulacién aproximadamente en la mitad de los ciclos.?

3. Altera la motilidad de las trompas, por lo que los estrégenos
producen hipermotilidad y los progestagenos hipomotilidad, de forma
que si hay fertilizacion se da un efecto antiimplantatorio abortivo.

4. Altera el desarrollo del endometrio, de forma que sin suficientes
dosis de estrogenos no hay una adecuada proliferacion del endometrio,
y sin progesterona no hay diferenciacion. La consecuencia es que si
hubo fertilizacion se produce un efecto antiimplantatorio abortivo.

5. Altera el moco cervical, los progestagenos producen un moco
escaso y espeso que dificulta el paso de los espermatozoides, mientras
que los estrogenos producen un moco abundante y permeable a los
espermatozoides.
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No es fécil precisar si los anticonceptivos orales tienen un efecto
antifertilizante o abortivo, ya que depende de la composicion, la dosis,
la persona, y el ciclo concreto, siendo generalmente antifertilizantes,
aunque a veces son abortivos. Como regla general, cuanto mas baja es
la dosis, menores son los efectos secundarios y mayor es la probabilidad
de que sea abortivo y tenga fallas, pudiendo reducirse el indice de efi-
cacia hasta el 94%.7%%* Se ha comprobado que las minipildoras anticon-
ceptivas producen niveles de gonadotropinas casi normales, a veces
picos de LH y ovulaciones, hay secrecion de esteroides y alteraciones
del moco cervical y, sin embargo, siguen siendo anticonceptivos al
alterar el desarrollo del endometrio y la implantacion del embrion.?

Las pildoras anticonceptivas se ingieren diariamente durante 20-21
dias y siempre a la misma hora. Si hay un olvido debe tomarse lo antes
posible, pero si han transcurrido mas de doce horas de la hora
acostumbrada, o si hay dos olvidos de menos de doce horas en un ciclo
debe abandonarse la ingestion del anticonceptivo y esperar a la mens-
truacion para volver a empezar. Después de tomar 21 comprimidos en
tres semanas, se descansa durante siete dias y se vuelve a empezar,
aunque se recomienda tomar descansos de tres a seis meses cada afio, ya
que el tratamiento hormonal altera el delicado eje femenino. Ningun
tratamiento hormonal debe ser mantenido durante mas de una semana,
para evitar los efectos secundarios de una regresion glandular. Asi, los
corticoides, que son los mas potentes antiinflamatorios y antialérgicos
no deben de ser administrados de forma continua durante mas de siete
dias. Sin embargo, para que las pildoras anticonceptivas ejerzan su
accion, no hay mas remedio que administrarlas durante 21 dias,
interrumpir durante siete dias, y volverlas a tomar otros 21 dias. Algunos
medicamentos disminuyen el efecto de las pildoras anticonceptivas
cuando se ingieren simultineamente, y otras veces, los anticonceptivos
orales modifican la accion de los medicamentos, reduciendo su efecto,
inactivandolos o en algunos casos potenciandolos. Por eso, es importante
advertir al médico que se estan tomando anticonceptivos orales.

Efectos secundarios de los anticonceptivos orales

Inicialmente hubo una euforia respecto a los anticonceptivos orales,
pero se han puesto en evidencia los riesgos de la administracion diaria

64 Medicina y Etica 1993/4



ANTICONCEPTIVOS O METODOS ARTIFICIALES

deunahormona. Sinembargo, algunos minimizan los efectos secundarios
y otros los exageran, cuando en realidad depende del tipo del
anticonceptivo hormonal, la dosis y la persona. Como criterio general,
nunca deben tomarse sin un examen médico previo y un control
periddico mientras se utilizan, ya que las pildoras anticonceptivas son
preparados hormonales con acciones generalizadas, que deben admi-
nistrarse con demasiada frecuencia para conseguir su acciéon contra-
ceptiva. Al ser el método anticonceptivo con mayores riesgos para la
salud, su administracion sin control puede resultar peligrosa. Todos los
prospectos farmacéuticos recomiendan el examen médico previo y una
revision cada seis meses, con lo que se evitan las demandas que se
producian al principio por los accidentes provocados por los
anticonceptivos orales,*® que inducen efectos secundarios dependiendo
de su composicion y dosis, de la edad, raza y condiciones de vida de la
mujer. Como ejemplo, los efectos secundarios que se indican en el
prospecto de uno de los anticonceptivos orales de mas uso son:
alteraciones vasculares tales como tromboflebitis, infarto de miocardio,
accidentes vasculares cerebrales, trombosis pulmonar... en proporcién
superior a quienes no utilizan contraceptivos. Con cierta frecuencia,
especialmente durante el primer ciclo del tratamiento, se producen
hemorragias vaginales que pueden ser intensas. También hipertension,
nausea, vomitos, mareos, edemas, aumentos de peso corporal, erupciones
cutaneas, cuadros de depresion mental, ictericia, etc. El prospecto del
anticonceptivo también sefiala una serie de precauciones: el incremento
del riesgo de sufrir un accidente cardiovascular se agudiza con la edad
y eluso del tabaco. Se recomienda dejar de fumar durante el tratamiento.
La conveniencia de emplear este medicamento como método anticon-
ceptivo en mujeres de mas de 40 afios de edad debe ser evaluado
cuidadosamente frente a los riesgos que comporta, especialmente si
existe historial de uso acusado de tabaco.

Lo mas objetivo respecto a las contraindicaciones de los anticoncep-
tivos orales son las recomendaciones de los organismos internacionales
de sanidad, como la OMS, que indica: realizar unreconocimiento previo
para determinar la existencia de contraindicaciones absolutas, limitar su
uso a partir de los 35 afios, no administrarlas a jovencitas antes de
regularizarse el ciclo, ni a las fumadoras con mas de 20 cigarrillos al dia,
y realizar pausas de unos meses cada afio. La FDA sefiala siete
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contraindicaciones absolutas o circunstancias en que de ningun modo
deben administrarse los anticonceptivos orales: la enfermedad
tromboembdlica o tromboflebitis; la historia previa de tromboflebitis o
tromboembolismo; 1a enfermedad arterial cerebrovascular o coronaria;
la existencia o sospecha de neoplasias estrogeno-dependientes; la
existencia o sospecha de cancer de mama; las hemorragias uterinas
anormales de causa desconocida; el embarazo sospechoso o conocido.
Ademas, se suelen afiadir como contraindicaciones absolutas la
hiperglucemia congénita, la hipertension, la diabetes, las enfermedades
hepaticas, las alteraciones menstruales, la existencia de una historia
familiar de tumores malignos y la edad superior a los 40 afios. Hay que
indicar que los accidentes tromboembolicos representan el 60% de los
accidentes graves.”? Ademas existen contraindicaciones relativas, que
exigen un seguimiento médico cuidadoso, como son la depresion, las
cefaleas de tipo migrafoso, los trastornos premenstruales, la epilepsia,
las nefropatias, las varices, los miomas uterinos, el tabaquismo superior
a los 20 cigarrillos al dia, y la edad superior a 35 afios.2*2:3

En resumen, los contraceptivos orales alteran la delicada fisiologia
femenina, produciendo efectos secundarios por la administracion
cronica de una hormona, lo que esta contraindicado en la terapéutica
hormonal. Es irénico que se proteste por el engorde de los animales con
hormonas esteroideas, pero no por la barbaridad fisioldgica que supone
el atiborrarse de esas hormonas durante veinte dias consecutivos, luego
siete dias de descanso y volver a empezar. Aunque las minipildoras
anticonceptivas presentan menos efectos secundarios, en los paises
desarrollados esta disminuyendo su utilizacién por los efectos
perjudiciales y por ser so6lo para mujeres que gozan de buena salud, que
tienen menos de 35 afios, que no fuman y que no son olvidadizas.
Ademas, su eficacia real es menor a la tedrica, al disminuir con los
olvidos y la asociacion con otros farmacos. En un estudio de
anticoncepcion realizado en Espafia por la fundacion suiza International
Health, el 42% de las espafiolas que utilizaban este método olvidaron
tomarse la pildora anticonceptiva de una a tres veces en seis meses.

Dispositivo intrauterino (DIU), espiral o estilete

Son hilos de distintas formas, hechos de plastico, cobre o mixtos, con un
tamafio de 36 por 32 mm que se implantan en el Gtero. Aparecen
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comercialmente en los afios sesenta, aunque ya se utilizaban en Egipto
hace mas de 2000 afios. Son eficaces durante dos a cuatro afios y su
indice de fallas es del 1 al 2.5% al afio, aunque en jOvenes aumenta hasta
el 5.8% debido al riesgo de expulsion.?®*! Se utilizan principalmente en
mujeres multiparas, que han tenido hijos, porque facilita suimplantacion
y es menos frecuente la expulsion respecto a las mujeres nuliparas o
virgenes. Hay modelos DIU que liberan progesterona, como Progestasert-
T que tiene forma de T y libera 65 pg/dia de progesterona durante un
afio;* otros estan recubiertos de cobre, como Paragard que tiene forma
de espiral y su vida media es unos seis afios,* y otros tienen incorporadas
pequefias cantidades de sulfato de bario que los hacen visibles alos rayos
X. Su acci6n fundamental es impedir la implantacion del embrion y
provocar un aborto temprano, ya que esta perfectamente establecido que
el DIU inhibe la receptividad del endometrio al producir distintos
cambios bioquimicos e histologicos, que son los responsables de su
accion antiimplantatoria y abortiva.”®** Su mecanismo de accion es
multiple:?83

1. Lapresencia de un cuerpo extrafio provocareacciones inflamatorias
en el endometrio, con infiltracion de leucocitos, liberacion de
prostaglandinas y de sustancias de origen liposomico, como la B-
glucoronidasa o la fosfatasa acida, que transforman el endometrio en un
medio inadecuado para la implantacién del embridn.

2. Aumenta la motilidad uterina, lo que contribuye a impedir la
implantacion.

3. Posee un efecto antidecidual, con alteracion de la metamorfosis
decidual del endometrio, lo que impide la supervivencia del embrion.

4. Induce un desarrollo precoz del endometrio, de forma que cuando
el embrion llega a la cavidad uterina ya ha perdido su receptividad para
la anidacion. La liberacion local de progesterona de algunos modelos de
DIU refuerza este efecto.

5.Elcobre potencialainflamacionlocal y el incremento de leucocitos,
que al destruir espermatozoides tienen una cierta accién espermicida,
aunque es un mecanismo secundario para la accion anticonceptiva. El
cobre también interfiere en algunos enzimas endometriales, afectando
el metabolismo y la capacidad secretora del endometrio.

Los efectos secundarios del DIU son menores a los de los anticon-
ceptivos orales, aunque es un método claramente abortivo. Se recomienda
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especialmente a las mujeres fumadoras, mayores de 35 afios y/o
multiparas. Esta contraindicado cuando hay expulsiones repetidas del
DIU, si existen trastornos menstruales y si las reglas son abundantes y
dolorosas, ya que pueden acentuar los dolores y provocar grandes
hemorragias. Los efectos secundarios que se han descrito del DIU
Son:28’32

1. Salpingitis o inflamacién pélvica aguda o crénica, especialmente
en los dos primeros meses de su implantacion, y cuya probabilidad
aumenta un 49%.

2. Perforacion uterina, cuya probabilidad aumenta diez veces y es del
1 por mil.

3. Hemorragias intensas y dolorosas, excepto en los DIU con
progesterona, con incrementos menstruales o manchado intermenstrual
en el 20 al 100% de los casos, pudiendo llegar a producir anemia.

4. Molestias y dismenorreas o dolor abdominal del 15 al 40% de los
casos.

5. Expulsion del DIU del 5 al 25% de los casos, especialmente
durante los dos o tres primeros meses, pudiendo ocurrir que la usuaria
no se dé cuenta.

6. Esterilidad, que aumenta un 20% debido a que se duplica la
probabilidad de bloqueos tubaricos.

7. Embarazos ectdpicos, cuya probabilidad aumenta un 8.7%.

8. Riesgo de abortos espontaneos, cuya probabilidad aumenta un 56%.

Pildoras anticonceptivas del dia siguiente

Son pildoras abortivas que impiden la implantacion del embrion por
diversos mecanismos. Se deben de administrar dentro de las 72 hrs
siguientes a larelacion, y exigen elevadas dosis de hormonas, por lo que
s6lo se deben utilizar en casos de urgencia y como maximo una vez al
mes. El mecanismo de accién depende de la composicion, que puede ser
a base de:

1. Estrogenos, que incrementan la motilidad uterina y tubdrica.

2. Progestagenos, que disminuyen la motilidad uterina y tubarica.

3. Prostaglandinas, que producen luteolisis e incrementan la motili-
dad uterina.
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4. Oximetolona, que producen luteolisis y regresion del cuerpo luteo.

5. Aminoglutetimida, que inhibe el paso del colesterol a pregnenolona,
con lo que se bloquea la esteroideogénesis y laimplantacion del embrion
por falta de progesterona.

6. Vacuna anti-hCG o anticonceptiva, formada por un antisuero que
al bloquear la gonadotropina coridnica produce la involucion del cuerpo
luteo e impide la implantacion.

Pildora abortiva RU-486

Contiene Mifepristone, un antagonista de los receptores de progesterona,
que produce un aborto quimico al bloquear reversiblemente la accion de
esta hormona, que es necesaria para la anidacion y el desarrollo del
embarazo. Fue sintetizada por E. Baulieu en 1981 y la fabrica el
laboratorio francés Roussel-Uclaf desde 1988, con el nombre comercial
de Mifegyne, siendo RU las iniciales del laboratorio y 486 el nimero de
lamoléculasintetizada. La RU-486 produce lainvolucion del endometrio
y estimula la liberacion de prostaglandinas, con lo que aumentan las
contracciones del utero, relaja el cervix y a las 48 h. se produce una
menstruacion, con la expulsion del embrion.*

Su accion es limitada, ya que solo es efectiva de las seis semanas de
la Glltima menstruacion -dos semanas después de la falta de esta-, aunque
asociada a prostaglandinas es efectiva hasta tres semanas después, ya
que mas tarde se produce demasiada progesterona para poder ser
bloqueada. Por si sola es eficaz en un 86% de los casos y hay un 14% de
fracasos en la expulsion, que requieren un aspirado quirurgico.** Sin
embargo, asociado a Prostaglandinas aumenta su eficacia al 97%,
existiendo un 1% de fetos que sobreviven y un 2% que no se expulsan.*®
Las prostaglandinas aumentan la frecuencia y la intensidad de las
contracciones uterinas, lo que favorece la expulsion del embrion, pero
la duracion de las hemorragias y la intensidad de los dolores abdominales
se incrementan en forma proporcional a la dosis, y hay riesgos de
complicaciones cardiacas por espasmos vasculares, de manera que estan
prohibidas en paises como EE.UU. y Alemania. La dosis adecuada de
Mifepristone es de 600 mg. en tres tabletas por via oral y dos dias
después, cuando empiezan las hemorragias, se administra una pequefia
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dosis de Prostaglandinas (400 mg. de Misoprostol) por via intramuscular
uévulo vaginal.*” Al cabo de dos semanas se comprueba ecograficamente
st se ha producido la expulsion del embrion.

Los efectos secundarios de la RU-486 determinan que, en los paises
que la han aprobado, sélo se administre en hospitales y con estricta
vigilancia hospitalaria, ya que pueden exigir:

1. Aspiracion quirtrgica al no expulsarse el embrion.

2. Transfusiones sanguineas, ya que en el 90% de los casos se
producen hemorragias uterinas intensas y prolongadas, que duran una
mediade 8.9 dias y en el 20% de los casos mas de 12 dias, aunque algunas
veces duran hasta 35 dias.

3. Se pueden producir intensos dolores abdominales por las
prostaglandinas, asi como intolerancias digestivas con nduseas, vomitos
o diarreas.

4. Hay posibilidad de malformaciones en los fetos que sobreviven,
como el caso de un nifio francés que naci6 con graves deformaciones
fisicas, al resistir la RU-486 y la madre no querer abortar por otros
métodos.’” En animales se ha comprobado que producen malformaciones
tanto el Mifepristone,*® como las prostaglandinas.*® Es el primer faormaco
que se ha demostrado que produce malformaciones y se comercializa.

5. Las prostaglandinas pueden producir accidentes cardiovasculares
por espasmos vasculares, de forma que estan contraindicados con
enfermedades cardiacas o cuando hay riesgo de padecerlas, por ejemplo
en fumadoras. En abril de 1991 muri6 por la RU-486 una mujer francesa
de 31 afios que era fumadora, y aunque el Ministerio de Sanidad francés
reconocio los grandes riesgos de las prostaglandinas en mujeres de mas
de 35 afios, en fumadoras, en hipertensas o con enfermedades cardiacas,
sin embargo no las prohibié como otros paises.

6. Se ha descrito un mayor sentimiento de culpabilidad respecto al
aborto quirurgico, quiza por ser mas culpabilizador el abortar tomando
directamente la pildora, en vez de que sea el médico el ejecutor y el
complice del acto.*

El aborto quimico se presenta com» la gran alternativa al aborto
quirurgico, que servird cuando se perfeccione, para eliminar farmaco-
logicamente del seno materno al hijo no querido en el propio hogar,
como la aspirina que elimina una molesta jaqueca, evitandose la
intervencion quirdrgica, la hospitalizacion y la anestesia. El aborto sera
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codmodo, ya que bastara tomarse unas pildoras y el resultado es como una
menstruacion; es barato y podra estar a cargo de la Seguridad Social al
ser comprimidos; es limpio, al no requerir una sangrienta intervencién
quirdrgica; es privado, al no trascender y no distinguirse de un aborto
espontaneo.

Lo negativo es la banalizacion del aborto a nivel casero, destruyendo
elembridny perdiendo la conciencia del hecho, puesto que no impresiona;
no es una carniceria y no se desarrollan sentimentalismos, ya que
aparentemente es otra menstruacion, aunque en realidad se esta
eliminando el embrioén tirando de la cadena. El genetista francés Jérome
Lejeune, miembro de la Academia de Medicina de Francia y descubridor
del origen del sindrome de Down, lo ha definido como el “primer
pesticida antihumano”. Sin embargo, el aborto quimico puede ser més
traumatico para el cuerpo y mente de la mujer que el aborto quirtrgico,
por las siguientes razones:

1. Es efectiva so6lo hasta siete semanas después de la ultima mens-
truacion, por lo que se debera decidir con una gran dosis de panico y bajo
una gran presion, tomando apresuradamente la decision de matar a su
hijo, lo que afectara gravemente al psiquismo de la mujer.

2. La pildora abortiva tiene que ser ingerida por la mujer, lo que
incrementa el sentimiento de culpabilidad, ya que tomarla directamente
supone un acto mas culpabilizador que el aborto quirurgico, en donde el
meédico es el ejecutor y el complice del acto. De hecho, muchas mujeres
que abortan por la rapida y sencilla técnica de la succién, piden, sin ser
necesaria, la anestesia general porque prefieren no ser conscientes del
terrible acto que estdn cometiendo, mientras que en los partos por
cesarea, muchas piden anestesia local para ser conscientes del parto.

3. El aborto quimico es mucho mas lento, ya que deben ir al hospital
para que les den las pildoras, luego pasaran dos interminables dias en
casay volvera para la administracion de las prostaglandinas. Malo seria
que cambiasen de opinidn en esos dos dias, en los que hay demasiado
tiempo para pensar. Finalmente, de vuelta a casa se producira una larga,
pesaday dolorosa hemorragia, cuyo significado sera algo profundamente
desagradable y doloroso.

4. En algunos casos, no se producira el aborto deseado y precisara de
un aborto quirurgico. La mujer vuelve a ser la victima de las consecuen-
cias destructivas de la muerte de su hijo no nacido, cuando en vez de
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pesticidas antihumanos, necesitan ayuda y amor durante el embarazo y
después del nacimiento del hijo.

Referencias bibliograficas

1. JIMENEZ VARGAS, J.,LOPEZ, G., Aborto y contraceptivos (3" ed.), EUNSA, Pamplona,
1980.

2. GRANT, Ellen, La pildora amarga, 1985. Citada por GILLICK, Victoria en Relato de una
madre. Rialp, Madrid (3" ed.), 1991.

3. MARCO, J., Métodos artificiales de regulacién de la fertilidad humana. Cuadernos de
bioética, 6(2): 27-40, 1991.

4. CENTERS FOR DISEASE CONTROL, Condoms for prevention of sexually transmitted
diseases. Morbidity and Mortality Weekly Report, 37, N° 9: 134-137, 1988. Reproducido
también en JAMA, 259: 1925-1927, 1988.

5. JUDSON, F.N., EHRET, J.M., BODIN, G.F. et al, In vitro evaluations of condoms with and
without nonoxylnol 9 as physical and chemical barriers against Chlanydia trachomatis,
herpes simplex virus type 2 and human immunodeficiency virus. Sex. Transm. Dis. 16: 51-
6, 1989.

6. JONNES, F.N., FORREST, J.D., Contraceptive failure in the United States: revised
estimates from de 1982 national survey of family growth. Fam. Plann. Persp. 21: 103-109,
1989.

7. TRUSELL, J., HATCHER, R.A., CATER, W. et al., Contraceptive failure in the United
States: an update. Stud. Fam. Plann. 21: 51-54, 1990.

8. Andlisis de 20 preservativos. OCU-Compra Maestra, 139: 17-21, marzo de 1992.

9. GOLOMBOKXK, S., SKETCHLY, J., RUST, J., Condom failure among homosexual men. J.
AIDS 2: 404-409, 1989.

10.TINDALL, B., SWANSON, C., DONOVAN, B. et al, Sexual practices and condom usage
in a cohort of homosexual men in relation to human immunodeficiency virus stage. Med. J.
Aust., 151:318-322, 1989.

11.RICHTERS, J., DONOVAN, B., GEROF], J. et al, Low condom breakage rate in comercial
sex. Lancet 2: 1489, 1988.

12.VAN DE PERRE, P., JACOBS, D., SPRECHER-GOLDBERGER, S., The latex condom, an
efficient barrier against sexual transmission of AIDS-related viruse. AIDS 1: 49-52, 1987.

13.SOLOMON, M.Z., DEJONG, W., Recent sexually transmitted disease prevention efforts
and their implications for AIDS health education. Health Educ. Q., 13: 301-316, 1986.

14.FLISCHL, M.A. y cols., Evaluation of heterosexual partners, children and household
contacts of adults with AIDS. JAMA 257: 640-644, 1987.

15.EUROPEAN STUDY GROUP ON HETEROSEXUAL TRANSMISSION OF HIV,
Comparison of female to male and male to female transmission of HIV in 563 couples. Brit.
Med. J., 304: 809-13, 1992.

16.PADIAN, N.S., SHIBOSKI, S.C., JEWELL, N.P. Female-to-male transmission of human
immunodeficiency virus. JAMA 266: 164-167, 1991.

17.CENTERS FOR DISEASE CONTROL, Antibody to human immunodeficiency virus in
female prostitutes. MMWR 36: 157-161, 1987.

72 Medicina y Etica 1993/4



ANTICONCEPTIVOS O METODOS ARTIFICIALES

18.KEGELES, S.M., ADLER, N.E., IRWIN, C.E., Sexually active adolescents and condoms:
changes over one year in knowledge, attitudes and uses. Am. J. Pub. Health 78: 460-461,
1988.

19.SCHREINER, W., APRIL, K., Zur Frage der Schutzwirkung des Kondoms genen HIV-
Infektionen. Schweizerisches Medizinisches Wochenschrift 120: 972-978, 1990.

20.U.S.PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, Informe del, Guia de actividades preventivas
en la practica médica. Ed. Dias de Santos, Madrid, Cap 53, p. 482, 1992.

21.BLATTNER, W., Aspectos epidemioldgicos del SIDA. Actas IV Conferencia del SIDA, p.
63. Roma, 13-15 de octubre de 1989.

22.BURKMAN, R.T., Tendencias modernas en la anticoncepcion. En Clinicas de Ginecologia
y Obstetricia. Temas Actuales, vol. 4, p 791-734, Ed. Interamericana, Madrid, 1990.

23.KETTING, E., The relative reliability of oral contraceptives: findings of an epidemiological
study. Contraception 37: 343, 1988.

24 WHARTON, C., BLACKBURN, R., Lower-dose pills, en Population reports, population
information program series A. Baltimore, John Hopkins University Press, 1988.

25.SHOUPE, D., MISHELL, D.R., Norplant: subdermal implant for long-term contraception.
Am. J. Obstet. Gynecol., 160: 1286, 1989.

26.PINCUS, G., CHANG, M.C., The effects of progesterones and related compounds on
ovulation and early development in the rabbits. Acta Physiol. Latinoam. 3: 177-183, 1953.

27.ROCK, J., PINCUS, G., GARCIA, C.R., Effects of certain 19 nor-steroids on the hormonal
human menstrual cycle. Science 124: 891-893, 1956.

28. BURKMAN, R.T., Handbook of contraception and abortion. Little Brown, Boston, 1989.

29.ELSTEIN, M., MORRIS, S.E., GROOM, G.V., JENNER, D.A, et al., Studies on low-dose
oral contraceptives: cervical mucus and plasma hormone changes in relation to circulating
N-Norgestrel and 17_-Ethynyl estradiol concentrations. Fertil. Steril. 27: 892-899, 1976.

30.POTTS, M., DIGGORY, P., Textbook of contraceptive practice. Cambridge University
Press, 2nd ed., 1983.

31.SIVL L, SCHIDT, F., Effectiveness of IUD’s: a review. Contraception 36: 55, 1987.

32.0RY, H.W., The noncontraceptive health benefits from oral contraceptive use. Fam. Plann.
Persp. 14: 182, 1982.

33.0RGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Boletin de la OMS, Progress N° 1, p. 2,
febrero de 1987.

34.TATUM, H.L., Clinical aspects of intrauterine contraception. Fertil. Steril. 28: 3-28, 1977.

35.COUZINET, B., LESTRAT, N., ULMANN, A., BAULIEU, E.E., SCHAISON, G,
Termination of early pregnancy by progesterone antagonist RU-486 (mifepristone). New.
Engl. J. Med., 315: 1565-1570, 1986.

36.SILVESTRE, L.,DUBOIS, C.,RENAULT,M.,REZVANL Y.,BAULIEU, E.E.,,ULMANN,
A., Voluntary interruption of pregnancy with mifepristone (RU-486) and a prostaglandin
analogue: a large-scale Frech experience. New. Engl. J. Med. 322: 645-648, 1990.

37.COLES, P., French government approves abortion pill for comercial use. Nature 335: 468,
1988.

38.JOST, A., Reproduction animale-nouvelle donnees sur le boison hormonal de la lapine
gestante: grassesses partielles et anomalies foetales aprés traitement par un antagoniste
hormonal d dose subabortive C. A. Aca. Sci.(IIl): 281-284, 1986.

39.COLLINS, F., MAHONEY, M., Hydrocephalus and abnormal digits after failed first-
trimester prostaglandin abortion attempt. j. pEDIATR. 102: 620-621, 1983.

40.GARCIA DEL BURGO, P. RU-486: una alternativa al aborto quiriurgico. Sistole 15: 15-
16, 1990.

Medicina y Etica 1993/4 73



F.J. MARCO BACH

il et ; & 3 ’ 3
-~ 7~ . -ty e “ME‘/’)«@W "b‘d'
e .« "% 1 2% " i L] , v
Ilustracion del cédice Guta Sintrom, indicaciones de salud
para el mes de junio, circa 1154

74 Medicina y Etica 1993/4



Métodos naturales de regulacion
de la fertilidad

Francisco Javier Marco Bach*

Resumen

En este articulo se explican detenidamente los métodos naturales
de regulacion de la fertilidad, definidos como aquellos que
observan los signos y sintomas naturales del ciclo menstrual
femenino, haciendo posible distinguir las etapas fértiles de las
infértiles. Seniala los indices de eficacia de los métodos, y las
ventajas que presentan, a nivel fisico y psicologico, sobre los
anticonceptivos. Finalmente, rebate las principales criticas que
se adjudican a los métodos naturales, presentando como
conclusion, una semblanza muy positiva de ellos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) los define como técnicas
para buscar o evitar embarazos mediante la observacion de los signos y
sintomas que, de manera natural, ocurren durante las fases fértiles e
infértiles del ciclo menstrual”.! Son métodos de autoconocimiento del
propio ciclo, a través del autodiagnostico o sencillas observaciones de
los signos de fertilidad e infertilidad a lo largo del ciclo. El conocido y
antiguo método de los signos de Oggino-Knaus es solo la prehistoria,
una antigualla de 1930, que supuso un notable avance en su época en el
conocimiento y regulacién de la fertilidad femenina. Sin embargo, tiene
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muchas fallas debido a que se basa en célculos matematicos para la
prediccion de lo que puede suceder, y en realidad no tiene nada que ver
con los actuales métodos naturales. El fundamento de los métodos
naturales es doble. En primer lugar, el conocimiento cientifico de la
sexualidad femenina que, a través del analisis de los indicadores
naturales externos, determina el momento de la ovulacion y los periodos
de fertilidad e infertilidad de la mujer con la mayor exactitud posible.
Las fases del ciclo femenino se reflejan de diversas maneras en el
exterior del organismo, y es facil aprender a leer o a distinguir los
sintomas que determinan el momento del ciclo, para actuar en
consecuencia, sin alterar el proceso bioloégico natural. El segundo
fundamento es la libre voluntad de la pareja para mantener o abstenerse
de las relaciones sexuales, segtin los fines propuestos y la fase del ciclo.
Los métodos naturales no son una simple alternativaalos anticonceptivos,
al ser inocuos y totalmente ecologicos por respetar el proceso biologico
natural, sino otra manera de entender la sexualidad, de forma que
contribuyen a mantener y aumentar la felicidad conyugal. El
autodiagnostico de la fertilidad propicia la comunicacion interpersonal
en ese tema, aumenta la estima y el respeto a la mujer, y ayuda a asumir
conjuntamente laresponsabilidad de la fertilidad. Establece una profunda
vinculacién entre los esposos en los actos que expresan su amor, y
mejora su vida sexual.

El desarrollo de los métodos naturales ha sido espectacular en los
ltimos afios.?* La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) los ha
integrado como métodos en los programas de educacion sanitaria de
atencion primaria para la salud.* La OMS ha reconocido varios de los
métodos naturales y los ha declarado como los métodos ideales para la
salud de la humanidad, con unos indices de eficacia semejantes a los
mejores contraceptivos. En el Congreso sobre Control de la Fertilidad
celebrado en Roma en 1987, el Prof. José Berzolotto, Director de la
Seccion de Control de la Natalidad de la OMS, dijo: “En los ultimos
afios, la investigacion ha producido grandes frutos en el control natural
de la fertilidad. Desde las tentativas de Oggino-Knaus, la ciencia ha ido
produciendo métodos cada vez mas eficaces en la prevision de los dias
fértiles y estériles, habiendo pasado de métodos complicados y de dificil
aplicacion, a otros faciles de aplicar y tanto o mas eficaces que los
artificiales. La OMS ya no puede fingir que no existen o que no son
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cientificos, porlo que ha decidido adoptarlos y promocionar suaplicacion
en todos los paises miembros”. Sin embargo, existe una falta de
conocimiento sobre los métodos naturales, y las causas que dificultan su
implantacion son:

1. El gran desconocimiento que existe de los métodos naturales
actuales, incluso entre médicos y centros de planificacion familiar, que
los asocian al método Oggino-Knaus. En un cuestionario de preguntas
elementales, que se pasé a profesionales para evaluar el conocimiento
real sobre los métodos naturales, se observd que existia una gran
desproporcion entre lo que creian conocer y lo que efectivamente
conocian. Asi, el 85% declararon que conocian suficientemente el
método Billings, pero s6lo un 2% de los formularios demostraron que lo
conocian de verdad.

2. Hay una adoracion casi reverencial por la técnica, que lleva a
sobrevalorar los medios quimicos y mecanicos, con un menosprecio del
control natural.

3. Exigen una educacidn sanitaria para enseflar a reconocer los
cambios que se producen a lo largo del ciclo y, aunque es sencillo en si,
exige una dedicacion personalizada por parte de los profesionales,
siendo mas facil el recetar pildoras o incluso implantar un dispositivo
intrauterino (DIU).

4. Los intereses econdmicos de algunos ginecologos y multinacionales
farmacéuticas, que conduce, sin plantearselo explicitamente, a optar por
los medios artificiales, ya que los métodos naturales suponen una
reduccion importante de los ingresos en el control de la natalidad. El
resultado es una gran ignorancia, que les llevaa despreciary adesaconsejar
lo que desconocen, diciendo que no sirven por ineficaces y ponen como
ejemplo el de Oggino.

En realidad, los métodos naturales son muy variados y fiables si se
ensefian y utilizan correctamente, con unos indices de eficacia semejantes
a los contraceptivos mas seguros, como la pildora o el DIU.” El indice
de fallas se expresa con el indice de Pearl, que a través de una serie de
calculos determina el numero de embarazos no deseados por cada cien
mujeres en un afio (13 ciclos). Se distingue el indice tedrico, que se
refiere sélo a los embarazos ocurridos por culpa del método, cuando se
ha utilizado adecuada y regularmente, y el indice practico de fallos, que
incluye los errores del usuario y los cambios de opinién. La diferencia
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entre el indice tedrico y practico aumenta proporcionalmente a la
necesidad y a la complejidad del aprendizaje, asi como a la intervencion
del “factor humano”. Por ejemplo, no requiere aprendizaje y no hay
errores humanos, al no intervenir el usuario, con la esterilizacién o los
métodos de implantacion, mientras que los diafragmas o los métodos
naturales necesitan enseflanza y existen errores humanos durante su
utilizacion, al igual que con los preservativos o las pildoras. Para que el
indice practico de los métodos naturales sea semejante al indice teérico,
es importante la motivacion de estar decididos a evitar un nuevo hijo, la
fuerza de voluntad para seguir con rigor las exigencias del método, y el
aprendizaje. Nunca se debe practicar un método natural sin estar seguro
de haberlo aprendido correctamente, porque es la mejor forma de lograr
un embarazo no deseado. No se aprenden con seguridad mediante un
folleto, con lo que cuenta una amiga o con un buen libro, sino que es
necesaria la ayuda de un profesional que contraste las observaciones y
nos ayude a reconocer el patron de fertilidad y las caracteristicas
particulares del propio ciclo, ya que cada mujer tiene algo distinto. Al ser
una técnica de autodiagnostico, se requiere identificar bien los signos y
verlos previamente, ya que, aunque sea facil distinguir, por ejemplo, el
verde del amarillo, si no se han visto nunca, por mas que lo expliquen,
sera dificil diferenciarlos.

Las técnicas de instruccion y comprension han mejorado mucho en
los ultimos afios. Consisten en una sesion de una hora, generalmente en
grupo, donde se explican los sintomas de fertilidad e infertilidad, y se
dan unos impresos para anotar las observaciones del propio ciclo
durante quince dias o un mes. Luego, hay una entrevista personal para
comprobar que las observaciones han sido correctas, asi como resolver
dudas y los problemas que hayan surgido, siendo suficiente en la
mayoria de los casos un solo ciclo, incluso entre analfabetas, aunque a
veces se necesita mas de una entrevista. El indice practico de fallas
aumenta si falta motivacion en el matrimonio y, de entrada, no les
importa mucho que aumente la familia, con lo que a veces se decide
cambiar de opinidn y saltarse las reglas con base en su libertad. Sin
embargo, esos embarazos se consideran una falla practica, ya que se
atiende solo a lo manifestado por la pareja antes de iniciar la evaluacién
del método, sin tener en cuenta los cambios de actitud a lo largo del afio.
Por eso, algunos estudios obtienen indices practicos elevados cuando se
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eligen personas con niveles de motivaciéon y de aprendizaje muy
variables.

Los métodos naturales estan siendo investigados por cientificos de
todo el mundo y se ensefian en todas partes por profesionales de diversas
religiones o sin creencias, por especialistas ecologistas o naturistas. La
gente utiliza estos métodos por motivos cientificos, sanitarios, culturales,
eticos o por simple moda, ya que tienen conciencia de su eficacia y de
su respeto por la naturaleza, incluida la humana. Entre los ecologistas,
se utilizan mucho por ser los unicos que respetan el dinamismo natural
del organismo femenino, y la Iglesia Catdlica los permite por razones
cientificas y éticas.

Principales métodos naturales

Se pueden distinguir los que no precisan medios técnicos y los que
utilizan algun aparato. Entre los que no necesitan medios técnicos estan:

1. El método de la Ovulacién, de Billings o del Moco Cervical, que
fue creado por John Billings y su esposa Evelyn, profesores de la
Universidad de Melbourne (Australia), quienes empezaron a estudiar el
moco cervical en 1962. Demostraron que las variaciones del moco
cervical a lo largo del ciclo se correlacionaban claramente con los
niveles de estrogenos y que el pico ovulatorio de gonadotropinas
coincidia con los dias de maxima lubrificacion y moco.® El método se
basa en la determinacion de las caracteristicas del moco cervical, que se
obtiene en el interior o en el introito vaginal, respecto a su cantidad,
elasticidad y transparencia.”® En determinados periodos del ciclo, la
mujer se siente seca y el moco es escaso, pegajoso, poco elastico y turbio,
por lo que actia como un tapon o diafragma natural en el cuello uterino,
eimpide el ascenso de los espermatozoides al itero y la concepcion. Esto
ocurre en forma natural después de la menstruacion, durante el inicio de
la fase folicular, y después de la ovulacién hasta el inicio de la
menstruacion. Sinembargo, alo largo de la fase folicular, y amedida que
van aumentando los niveles de estrogenos, la mujer siente cada vez mas
humedad y el moco es cada vez mas abundante, fluido, transparente y
elastico, de forma que, puesto entre dos dedos, se puede aumentar cada
vez mas la separacion entre estos antes de que se rompa. Al final de la
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fase folicular, el moco adquirira caracteristicas de fertilidad y discurrira
abundantemente alo largo de la vagina, protegiendo a los espermatozoides
del 4cido medio vaginal y permitiendo su paso por el cervix hacia el
utero. El moco fértil se produce durante unos cinco dias, dependiendo de
las caracteristicas del ciclo. El ultimo dia de moco fértil, en el que es mas
abundante y la mujer siente la mayor humedad, se denomina el dia pico
o cumbre, teniendo lugar la ovulacion poco después y es el dia ideal para
propiciar el embarazo. El dia exacto de la ovulacion se puede confirmar
con la temperatura basal. El moco de los dias fértiles es abundante, de
color rosado-pardo, y su aspecto es semejante a la clara del huevo (claro,
resbaladizo y muy elastico), de forma que se pueden separar los dedos
al maximo, sin que se rompa. El periodo de fertilidad corresponde a la
fase de moco fértil, unos cinco dias antes de la ovulacion, y hasta cuatro
dias después del dia cumbre, debido a que los oocitos sobreviven como
maximo dos dias y la ovulacion se produce en las 24 horas posteriores
al dia cumbre, o raramente, 48 horas después. Al dia siguiente del dia
cumbre, por la accion de la progesterona, disminuye rapidamente la
cantidad de moco, su elasticidad, su transparencia y la sensacion de
humedad, mientras que la temperatura basal sube. Es necesario que
desaparezcan todas las caracteristicas de fertilidad del moco para
considerarlo infértil. Durante la fase postovulatoria, el moco es escaso,
amarillento, turbio, pegajoso y poco elastico, existiendo una sensacion
de sequedad en los genitales, y no hay posibilidad de embarazo. Durante
lamenstruacion, el moco cervical queda enmascarado por lahemorragia,
lo que hace imposible determinar las caracteristicas de fertilidad y por
ello no se aconseja tener relaciones, especialmente si hay ciclos cortos
o irregulares.>!!

Es un método sencillo, eficaz y sin ningin costo, ya que no es
necesario ningun aparato. Ha sido reconocido por la OMS en 1987,
como resultado del un estudio multicéntrico realizado en cinco paises,
tres de ellos en vias de desarrollo, con 869 parejas y 10,215 ciclos,
obteniendo un indice tedrico de fallas del 2.2% (semejante a los mejores
contraceptivos), aunque obtuvo un indice practico de fallas del 22.4%.
En otros estudios de aquella época, Ball obtuvo un indice teorico del
2.9% y uno practico del 15.5% con 124 parejas,'* Wade, con 404 parejas,
encontr un indice tedrico del 2.3% y uno practico del 24.8%,' y
finalmente, Klaus publicé un indice tedrico del 1.3% y uno practico del
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20% con 1,139 parejas.”® Sin embargo, al existir actualmente mas
experiencia en el diagndstico de los sintomas y al mejorar las técnicas
de ensefianza y aprendizaje del método, los indices que se obtienen son
mejores, especialmente el indice practico. En este momento, segtin un
estudio realizado por el Dr. Billings simultineamente en Africa, Asiay
Europa con parejas bien motivadas, se ha obtenido un indice tedrico de
fallas menor a uno, y un indice practico menor a dos,'* ya que muchas
delas fallas practicas se debian a defectos en la instruccion y comprension.
El método de la ovulacién es el ideal para las parejas que quieren un
método natural sencillo, eficaz, barato y sin complicaciones.

2. Elmétodo Termal se basa en que latemperatura basal se incrementa
después de la ovulaciéon de 0.3 a 0.5°C. a lo largo de tres dias,
manteniéndose alta durante toda la segunda mitad del ciclo. Esto se debe
a la accion de la progesterona sobre el centro termorregulador del
hipotalamo, que aumenta la temperatura basal y libera periféricamente
catecolaminas, con lo que se incrementa el metabolismo basal. La
administracion exdgena de progesterona produce el mismo efecto. El
momento de la ovulacion es el dltimo dia de temperatura baja, y se
considera que la ovulacién se ha producido cuando las tres lecturas
siguientes son superiores a las seis precedentes en dos 0 mas décimas.
A los tres dias, la temperatura se mantiene alta establemente y el oocito
ya no es viable, con lo que no hay posibilidad de embarazo desde el
cuarto dia de temperatura alta hasta el ciclo siguiente. La temperatura
debe tomarse diariamente, aproximadamente a la misma hora, por la
misma via, ya sea bucal, rectal o vaginal, en condiciones basales
semejantes -lo habitual es antes de levantarse y después de 6-8 horas de
descanso-, y con termometros sensibles, como los basales que se venden
en las farmacias, aunque puede servir cualquier termometro clinico. La
utilizacion de este indicador para reconocer el periodo infértil lo inicid
Marshall en 1963,'¢ pero no es un método fiable por si solo, ya que la
temperatura es un indicador retrospectivo de la ovulacion, que sefiala los
dias infértiles postovulatorios, pero no los dias fértiles previos a la
ovulacion, con lo que exige un largo periodo de abstinencia. Ademas, se
pueden producir falsos aumentos de temperatura por enfermedades,
pequenas infecciones, cenas copiosas, ingestion de alcohol, algunos
medicamentos, no seguir las normas de reposo nocturno, o por la
lactancia, lo que puede dificultar la interpretacion de las graficas de
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temperatura. Por otra parte, se ha descrito un 3% de ciclos monofasicos
respecto a la temperatura, en los que no hay cambios de temperatura al
existir foliculos luteinizados que producen progesterona durante todo el
periodo preovulatorio.'” En un trabajo con 321 personas se encontrd un
indice tedrico de fallas del 1.2% y un indice practico del 6.6%,'® aunque
otros obtienen indice préctico inferiores al 3.1%. Cabe mencionar que
el método termal no esta reconocido por la OMS.

3. El método Sintotérmico combina varios métodos naturales para
deteccion de la fertilidad, como la temperatura basal, el moco cervical,
los célculos de Oggino y los llamados signos adicionales de fertilidad,
que aparecen en algunas mujeres. Estos ultimos son, por ejemplo, el
dolor de la fosa iliaca en el lugar donde se acaba de producir la ovulacién
y, en la segunda parte del ciclo, sintomas en los senos, como un aumento
del volumen y de sensibilidad, un reblandecimiento o malestar y otros,
como retencion de liquidos, rechazo a ciertos olores, aumentos de
excitabilidad, dolores de cabeza, depresiones y sofocos. El inicio de la
etapa fértil se produce cuando aparecen varios de los sintomas de
fertilidad, como la aparicion de dias humedos, de moco cervical fértil y
los célculos de Oggino. El inicio de la época infértil se identifica por la
sensacion de sequedad, la desaparicion de las caracteristicas de fertilidad
del moco, por haber pasado los signos adicionales de fertilidad y
mantenerse latemperaturaalta por cuatro dias. Utilizando varios sintomas,
no es necesario tomar la temperatura a la misma hora y en condiciones
basales estrictas, ya que es suficiente que sea después de una hora sin
actividad y haber dormido por lo menos tres horas. Es un método
reconocido porla OMS y muy seguro, al estar perfectamente controlados
varios sintomas, simultdneamente, a lo largo del ciclo. Es el método
ideal para las parejas metodicas, que quieren un método natural eficaz,
inocuo y sin ningun costo. En un estudio realizado por la OMS de 1981
a 1983, se produjeron 16 embarazos no planificados entre 7,000 parejas,
siendo el indice de eficacia del 99.7%. En otros estudios se han obtenido
indices de fallas técnicas del 0.25% al 2.3%, y los indices practicos han
sido del 2.2% al 16.6%.'419:20

4. El método de la Autopalpacion Cervical, que la puede realizar la
mujer sola o en pareja, introduciendo dos dedos hasta el fondo de la
vagina, para palpar el cérvix y explorar los cambios que se producen a
lolargo del ciclo, respecto a la altura, resistencia y, aunque es mas dificil,
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la apertura y el angulo del cuello uterino. Después de la menstruacion,
el cérvix estabajo y es facilmente accesible, siendo su resistencia al tacto
dura, se encuentra cerrado, e inclinado hacia la pared vaginal. Durante
la fase preovulatoria, el cérvix se eleva progresivamente hasta 2-3 cm.,
se vuelve blando y se va alineando con la vagina. Durante la fase
ovulatoria suele ser dificil llegar a tocar el cérvix, aunque se puede
conseguir apretando el abdomen hacia el pubis para bajar el Gtero. Al
tacto es muy blando, estd abierto y alineado con la vagina. Sin embargo,
después de la ovulacion se producen cambios rapidos de dos o tres dias,
que se mantendran durante toda la fase postovulatoria, bajando el cérvix,
que se vuelve duro, cerrado e inclinado hacia la pared vaginal.?*?? La
palpacion cervical por si sola no es recomendable, sino que sirve de
complemento a otros métodos, como el de la ovulacion o el sintotérmico,
siendo especialmente util durante la lactancia y la premenopausia, al
incorporar nuevos factores de diagndstico en estos periodos en que no
existen ciclos regulares.

5. El método del Calendario o de Oggino-Knaus, que fue el primer
meétodo natural, dado a conocer por Oggino en 1930 y Knaus en 1933,
quienes realizaron sus estudios en forma independiente y constituyeron
los primeros conocimientos sobre la fertilidad femenina y suregulacion.
Se basa en el calculo probabilistico de lo que va a suceder, a diferencia
de los actuales que se basan en el diagndstico de lo que esta sucediendo.
Se sigue utilizando en combinacion con los métodos naturales actuales,
ya que no es un método seguro por si solo. Exige que los ciclos sean
regulares y, dado que la supervivencia de los espermatozoides es como
maximo de cuatro dias y de los 6vulos dos dias, la época fértil corresponde
a los cuatro o cinco dias previos y posteriores a la teorica ovulacion. La
fecha de la ovulacion se calcula mediante el promedio de la duracion del
mayor numero de ciclos posible, aconsejandose utilizar al menos de 6 a
12 ciclos. El periodo potencialmente fértil resulta de restar 19 dias a la
duraciéndel ciclomascortoy 11 almaslargo. Cuando la diferencia entre
el ciclo mas largo y el mas corto es superior a 10, el método resulta
impracticable. Ademas, se pueden producir fallas por irregularidades
ocasionales del ciclo, debidas a alteraciones psiquicas, estrés o
medicamentos. El indice tedrico de fallas de los distintos estudios oscila
entre el 14.4 y el 40%,? aunque muchos de los embarazos imputados al
método pueden ser debidos a su uso incorrecto.?*
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Hay otros métodos naturales que utilizan medios técnicos para
diagnosticar el momento de fertilidad, siendo algunos de ellos muy
sofisticados tecnologicamente. Hay que citar:

1. Bioself, que es un pequefio aparato que la mujer debe colocarse
todas las mafianas durante dos minutos. Consta de un termdmetro
electronico y un microordenador que almacena y analiza la temperatura
basal y las fechas de las reglas de los ultimos seis meses, indicando
mediante unas sefiales luminosas el estado de fertilidad, para favorecer
o evitar el embarazo. La informacion que analiza es muy abundante y el
resultado es mas fiable que con los calculos manuales. Bioself es muy
facil de utilizar, ya que la usuaria debe de registrar la temperatura basal
al despertar y siempre por la misma via, sea rectal, vaginal u oral. Si se
elige la via bucal, la sonda debe colocarse debajo de la lengua,
manteniendo la boca cerrada. A los dos minutos se oye un blip, que
indica que el dato ha sido registrado. La medicion debe de hacerse en las
dos horas anteriores o posteriores a la del dia anterior, y si se intenta
hacer fuera de ese periodo se oyen unos bips intermitentes que indican
error. Para sus calculos, se debe de indicar al aparato el primer dia de la
menstruacion, apretando para ello un boton metalico lateral hasta oirse
un blip. Para preguntar el nivel de fertilidad de cada dia, basta unir las
dos partes metalicas de la sonda y aparece una sefial luminosa, que si es
verde indica la fase infértil, si es rojo constante una fase poco fértil,
aunque con algun riesgo de embarazo, y si es rojo intermitente la fase es
muy fértil. Cuando el aparato estd en el periodo de rojo constante o
intermitente, a la hora que se tomo la temperatura el dia anterior se oira
unos bips intermitentes, que indican que se encuentra preparado para
tomar latemperatura del dia. Bioself fue creado por Edmond Desjacques,
con la ayuda de los doctores Van Keep, director de la International
Health Foundation, Spiepery Vollman de la OMS, este tltimo especialista
en curvas de temperatura basal, y fue quien escogi6 las curvas bésicas
para que el programa del ordenador apreciara las curvas bifésicas de la
mujer.

2. Microprocesador Sofia, que se fabricaen Japon y tiene la apariencia
de una caja de cosméticos. Al abrirla, contiene una pantalla de cristal
liquido, un termémetro digital para registrar la temperatura basal y un
pequefio teclado para introducir los parametros del moco cervical, las
fechas de la menstruacion, del dolor pélvico, de las relaciones sexuales,
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etc. Con estos datos en la pantalla se visualizan los ciclos mes a mes e
indica los periodos fértiles e infértiles. Los datos se pueden recoger con
una impresora conectada al microprocesador.

3. Analizador Brown, es un pequefio ordenador con un analizador de
bolsillo, que detecta las hormonas sexuales presentes en la orina,
indicando si se estd en un periodo fértil o infértil. Fue creado por el
Profesor James Brown de la Universidad Estatal de Melbourne, se
comercializa desde 1988 y ha sido aplicado durante cinco afios a 25,000
parejas, con un éxito del 100%. Mide el gluconato de estradiol y de
pregnadiol en la orina, considerando que hay ovulacion cuando los
niveles de estradiol aumentan un determinado nivel en 24 horas y son
bajos los niveles de pregnadiol. Permite definir perfectamente las fases
del ciclo, aunque la existencia de un ciclo hormonal normal no indica
necesariamente la fertilidad, sobre todo al acercarse la menopausia, ya
que hay ciclos normales infértiles, al no producirse suficiente cantidad
de moco cervical que proteja y permita la supervivencia de los
espermatozoides. En otros casos, con un patréon hormonal normal, el
moco cervical se segrega solo un dia, de forma que se limita a esa fecha
la posibilidad de lograr un embarazo. El moco cervical es un indice
exacto de fertilidad, y por ello el analizador Brown, combinado con la
observacion del moco cervical, es muy 1til para determinar la fertilidad
con seguridad.

4. Blue-test Ovulation y Clear Plan One Step, distribuidos respecti-
vamente por Invesgen y Pan Quimica-Farmacéutica. Consisten en unas
tiras impregnadas con los reactivos del test ELISA, que contienen
anticuerpos monoclonales para determinar la hormona luteinizante
(LH) en la orina. Permite identificar el pico ovulatorio de LH, que se
produce entre 24 y 36 horas antes de la ovulacion. Cuando los niveles de
LH son bajos, la tira reactiva permanece blanca o pasa a azul claro, pero
durante el pico ovulatorio de LH, la tira reactiva toma un color azul
oscuro. Tienen un alto grado de eficacia, pero su inconveniente es el
precio elevado, ya que un envase con cinco tiras reactivas cuesta 50
USD. Por lo general se utiliza para ayudar a concebir.

5. Ovulator, es un microscopio monocular de plastico y con enfoque
fijo, que cuesta 60 USD. Permite visualizar la capacidad de cristalizacion
del moco salival o cervical, debido a la presencia de acido sidlico y
cloruro sodico en el moco, que es consecuencia de los niveles de
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estrogenos. Para ello, se pone en un portaobjetos un poco de saliva o
moco cervical y se seca bajo una bombilla. En la fase preovulatoria,
empiezan a formarse cristales, que aumentan a medida que se acerca la
ovulacion de forma paralela a los estrogenos. Justo antes de la ovulacion
aparece una cristalizacion caracteristica con forma de helecho, facilmente
reconocible, que se prolonga durante tres dias. En la fase postovulatoria,
los cristales van desapareciendo por la presencia de la progesterona. El
microscopio incluye varios portaobjetos, con ejemplos de las distintas
formas de cristalizacion segun la fase del ciclo. Sin embargo, pueden
existir problemas si se utiliza s6lo el moco salival, ya que los cambios
de pH, el alimento en la boca, los dentifricos o labebida pueden interferir
en la cristalizacion. Se recomienda que si el resultado es negativo, se
confirme con el moco cervical.

6. PG/53 Fertility Tester, es un pequefio microscopio plegable de
bolsillo, de tamafio inferior a una polvera, con portaobjetos y una amplia
documentacion con ejemplos para detectar la estructura del moco salival
o cervical, con el mismo fundamento y problemas que el anterior. Esta
patentado en 29 paises, es distribuido en Espafia por Diafarm y cuesta
unos 25 USD.

Ventajas de los métodos naturales

Los métodos naturales se caracterizan por tener grandes beneficios para
la vida de los esposos, del matrimonio y de la familia. Sus ventajas en
el plano técnico, médico y humano son mas evidentes si se comparan con
los matrimonios que utilizan anticonceptivos, en vez de con matrimonios
que no utilizan métodos de planificacion familiar.?* Los métodos naturales
no son una simple alternativa a la anticoncepcion artificial, sino mucho
mas:

1. Sonuna formanatural y ecoldgica de concebiry vivir la sexualidad,
al basarse en el seguimiento del ciclo, sin manipular o alterar el proceso
biologico natural y sin efectos secundarios. En una época en que se busca
una vida mas natural en la alimentacion o el parto natural y la lactancia
materna, son una aportacién importante en la planificacion familiar, al
permitir conocer el momento del ciclo de la mujer y actuar en
consecuencia, mientras que los anticonceptivos trabajan contra la natu-
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raleza, ejerciendo una antimedicina que tiene ciertos riesgos para la
mujer o afectan la naturalidad de la relacion. Muchos de los fendémenos
de la naturaleza tienen una actividad ciclica, lo cual es importante para
su normal funcionamiento. Por ejemplo, la secrecion hormonal es
pulsatily cuando unahormona se administra en forma continua desaparece
la respuesta por una desensibilizacion de sus receptores. Los métodos
naturales exigen vivir la sexualidad ciclicamente, con una abstinencia
periodica, lo cual aviva la sexualidad. Fomenta otros tipos de comuni-
cacion amorosa en los periodos fértiles y se vive cada mes una nueva
luna de miel, de forma que después del periodo de abstinencia, las
relaciones son més satisfactorias y se evita el hastio en la sexualidad que
aparece en muchas parejas.

2. Son métodos racionales de regulacion de la fertilidad, al basarse en
el conocimiento profundo de la sexualidad femenina, lo que permite
distinguir el propio patron de fertilidad para concebir o no concebir, y
esuna parte importante del conocimiento del propio cuerpo. La fertilidad
o infertilidad esta en el propio organismo de la mujer, y el educador
sanitario s6lo tiene que enseflar a reconocer sus sefiales y a interpretarlas.
Como dice la Dra. Billings, “toda mujer deberia aprender estos métodos
para conocer su propia fertilidad y el desarrollo de su ciclo, ya que una
vez aprendido nunca se olvida y siempre le sera util en un momento
determinado. Por ejemplo, se pueden asociar perfectamente los cambios
de humor con los cambios hormonales del ciclo, que es algo intrinseco
con la feminidad”. Ademas, el conocimiento de la propia fertilidad
aumenta la autoestima de la mujer, produce seguridad y una menor
tensién ante un posible embarazo, lo que determina que sean mas
distendidas las relaciones maritales y la entrega mutua.

3. La practica de los métodos naturales facilita la comunicacion en
temas sexuales, que se torna obligada, mejorando las relaciones
interpersonales. Muchos matrimonios, no s6lo de generaciones mayores
sino también actuales, jamas han hablado de esos asuntos, y su vida
matrimonial se reduce solo a los “hechos”. Con los métodos naturales,
el marido tiene que conocer los sintomas y las caracteristicas del ciclo
de sumujer, al comunicarselo ella o participar ambos en el diagndstico.
El simple hecho de saber si su mujer es fértil o no, incrementa el interés
del marido por la dimensién intima de su esposa, adquiriendo un
conocimiento mas profundo de la sexualidad femenina, con todo el
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asombro que se produce ante lamaravilla de la intimidad procreadora de
la mujer. Esto incrementa el respeto y estima hacia su esposa, asi como
la atencidn y la delicadeza en el trato. Al conocer mas del “asunto”, se
conocen mejor y existe una mayor comunion entre los esposos, lo que
es un requisito primordial para ponerse en el lugar del otro e incrementar
su amor. Sin embargo, con los anticonceptivos, el hombre y la mujer
viven separadamente el problema de la contracepcion y, generalmente,
no se instaura un didlogo en esos temas.

4.Los métodos naturales exigen el comun acuerdo para compartir por
igual las decisiones sobre la sexualidad, lo que ayuda a asumir
conjuntamente la responsabilidad de la fertilidad, e imponen en la
practica adoptar la perspectiva del otro conyuge. La pareja tiene que
estar pendiente de las circunstancias de fertilidad de la mujer, de forma
que los propios impulsos y deseos se subordinan al bien objetivo y real
del otro y del matrimonio. En este sentido, desaparece el “yo” y empieza
a conjugarse de continuo el “t y el nosotros”, que es el camino para el
auténtico amor.

Es lo opuesto a los anticonceptivos, donde prima la autorealizacion,
la busqueda del propio placer y la satisfaccion del instinto, de forma que
las personas permanecen aisladas en si mismas y sin buscar realmente
al otro, reduciendo la sexualidad a una dimension subjetiva, lo que puede
acrecentar el egoismo de cada uno de los esposos. El conyuge se
convierte en un instrumento para el crecimiento y la satisfacciéon del Yo,
existiendo el peligro de convertir a la mujer en un mero objeto estéril
para usar a placer. Sin embargo, la sexualidad masculina en los métodos
naturales tiene que adaptarse al biorritmo femenino, lo que fomenta el
respeto a la dignidad de la mujer.

5. Mejoran las relaciones conyugales al incrementar el amor entre los
esposos, con un beneficio para la vida familiar. Multitud de parejas
mejoran con la practica de los métodos naturales, no s6lo en lo que se
refiere al trato intimo fisico, sino a la comunicacion del matrimonio en
general. El tratar de estas cuestiones tan personales les ayuda a hablar
de entrega mutua, al facilitar el atender mas al bien del otro que al propio,
lo que favorece y robustece el auténtico amor. A muchas parejas, la
utilizacion de los métodos naturales les ha supuesto un beneficio
palpable en el conjunto de su vida familiar, de forma que a medida que
los practican se incrementa el entusiasmo por los beneficios que producen.
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Es lo mas opuesto a la mentalidad de consumo de sexo que tienden a
producir los anticonceptivos.

6. Son sencillos y faciles de aprender, independientemente de los
conocimientos y la situacion sociocultural de la usuaria, ya que se basan
en sintomas sencillos que son facilmente detectables. Cualquier mujer
es capaz de autodiagnosticarse el inicio del ciclo a través del manchado,
y st por las circunstancias no lo puede ver, se da cuenta por la sensacion
de flujo. Lo mismo pasa con otros sintomas que aparecen a lo largo del
ciclo, como la sensacion de estar seca o humeda en los genitales, la
temperatura, y las caracteristicas del moco cervical, que se aprecian
facilmente. El mayor costo de los métodos naturales es el del personal
especializado, ya que exigen una ensefianza personalizada con expertos,
aunque son sencillos de aprender. En el estudio evaluatorio, realizado
por la OMS sobre el método de la ovulacion entre 1975y 1977 en cinco
paises, se concluyo que el 93% de las mujeres eran capaces de distinguir
su patron de moco cervical en un solo ciclo, independientemente de sus
condiciones socioculturales, un 4% necesito tres ciclos para aprenderlo
y un 3% necesitaron mas tiempo.?® El método de la ovulacion se ensela
a chicas de 17 afios en muchas escuelas secundarias y preparatorias de
los EE.UU., lo que permite que conozcan su propio ciclo y su fertilidad,
que es parte del conocimiento del cuerpo.?’

7. Se pueden utilizar en cualquier momento y circunstancia de la vida
reproductora de la mujer, independientemente de la edad, del estado de
salud, de ser fumadora o no, de la medicacion o de circunstancias
bioldgicas, como la lactancia o la premenopausia. Ademas, permiten
descubrir el primer ciclo después del parto, durante la lactancia o los
ciclos fértiles durante la premenopausia o entre varios ciclos irregulares.
Pueden servir también para detectar disfunciones temporales o
permanentes, que nos indiquen la conveniencia de acudir al especialista.
Son eficazmente aplicables a muchas situaciones de hipofertilidad,
causadas por ansiedad o por la existencia de ciclos irregulares. La
ansiedad o el estrés puede producir una situacion de hipofertilidad, al
causar una hiperprolactinemia, que es un factor inhibidor de la
reproduccion. Se han descrito numerosos casos que, después de aceptar
una situacién de infertilidad y decidir adoptar un nifio, la mujer queda
embarazada al poco tiempo al desaparecer la ansiedad o el estrés que a
través de la prolactina actuaba como un factor inhibidor. Otras veces, los
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problemas de esterilidad se deben a ciclos cortos o normales, pero con
una secrecion de moco escasa o limitada a un sélo dia, o bien, a ciclos
normales intercalados esporadicamente entre ciclos anovulatorios. En
todas estas situaciones, el seguimiento del ciclo puede ser un factor de
confianza y permite asegurar la relacion en los momentos de fertilidad.
Al poder determinar los dias de fertilidad 6ptima, no se precisa tener
relaciones continuas, que disminuyen la fertilidad masculina, sino sélo
durante las horas de moco fértil, con lo que aumentan las posibilidades
de embarazo.

8. Permiten una paternidad responsable y consciente, para concebir
o no concebir, mediante el ejercicio inteligente y voluntario de la propia
sexualidad, en un terreno que hasta hace poco muchos consideraban que
estaba fuera del arbitrio de la inteligencia. Al autodiagnosticar el ciclo
y detectar el momento de la ovulacidn, se puede realizar la unién el dia
mas favorable para concebir, lo que permite a la pareja vivir conscien-
temente el embarazo de su nuevo hijo. Es una alternativa frente a la
paternidad instintiva o exclusivamente bioldgica, viviendo el embarazo
de una forma muy distinta a la gestacion inesperada. Ademas, permite
planear las circunstancias del nacimiento, para que sea en el momento
mas favorable para la atencion de lanueva criatura. Asi, se puede esperar
a que crezca el mas pequeflo, a que pase una enfermedad o un periodo
de agotamiento en la madre, o se elige el momento del parto para que,
si se trabaja fuera de casa, se pueda unir la baja de maternidad con las
vacaciones anuales.

9. Son muy eficaces y la mayoria de ellos gratuitos o s6lo exigen un
dssembolso inicial, lo que supone una auténtica revolucién en el mundo
economico de las grandes multinacionales de la contracepcion. Su
eficacia es comparable a los mejores anticonceptivos, e incluso en
algunos casos los supera, pero su gran ventaja es sobre todo la
comunicacion y la mejora de las relaciones conyugales, ya que
incrementan el aprecio, el respeto, la atencion, la delicadeza y, en
definitiva, el amor entre los esposos. Ademas, fomentan la dignidad de
la mujer al evitar que pueda sentirse un objeto al servicio de su marido,
y también la dignidad humana, al ser métodos especificamente humanos,
a diferencia de los anticonceptivos que son aplicables también a los
animales, por ejemplo, a los perros y gatos. Una anécdota de un pais
africano, que contaba la Dra. Billings en la conferencia de clausura del
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III Simposio sobre Avances en la Regulacion Natural de la Fertilidad,
era sobre un grandullon impresionante que le decia: “Antes de practicar
los métodos naturales le pegaba con mucha frecuencia a mi esposa, pero
después de seguirlos durante unos meses, la trato con mucha mas
delicadeza y me siento infinitamente feliz”. La mujer, una negrita
menuda y de cara despierta, asentia a lo que él comentaba, y lo miraba
con ojos tiernos, llenos de admiracion por su marido.?

10. Los métodos naturales evitan tener una mentalidad antivida, al
existir un sometimiento a las leyes bioldgicas de la sexualidad, ya que
se respetan integramente. Sin embargo, con los anticonceptivos se
tiende a crear la mentalidad antivida, ya que se evita tener hijos a toda
costa, alterando las leyes de la naturaleza, porque existe un miedo o un
odio a una nueva vida. Con los anticonceptivos, al suprimirse siste-
maticamente la posibilidad generadora del acto sexual, se esta destru-
yendo la union entre sexualidad y vida, que es algo intimamente ligado
en el psiquismo humano, aunque sea a nivel inconsciente. En los
animales existe una total identificacion entre sexualidad y vida, de
forma que sdlo hay copula en la fase fértil de celo. Sin embargo, en el
humano existe un mayor grado de libertad en la conducta, y esa ruptura
sistematica entre sexualidad y vida produce inevitables perturbaciones
en el psiquismo humano, como una falta de respeto a la vida, que se
manifiesta claramente cuando se generaliza el uso de anticonceptivos en
un pais. En contra de lo que dicen ciertas propagandas, que argumentan
que los anticonceptivos previenen los abortos, los datos de todos los
paises demuestran que el porcentaje de abortos aumenta rapidamente
con la introduccidon masiva de contraceptivos. Mujeres que miraban con
horror el aborto cuando no utilizaban anticonceptivos, después de un
tiempo de utilizarlos pasan sin grandes dificultades al aborto cuando
falla el anticonceptivo, debido a que se ha roto previamente el nexo
psicologico entre sexo y vida. Si antes faltaba el respeto a la vida, cuando
hay un embarazo no deseado ya no cuenta tanto dar el siguiente paso y
destruir una vida humana.

Dificultades que se seiialan a los métodos naturales

1. “Que exigen la continencia periddica en los dias fértiles, cuando hay
motivos que lo aconsejen”. La abstinencia puede resultar costosa en
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algunos momentos, como cuesta el trabajo, la educacion de los hijos y
todo lo que tiene algin valor, que suelen ser realidades apasionantes y
enriquecedoras. Asi, el ejercicio de la continenciaaumenta el autodominio
voluntario, lo que produce como fruto una mayor calidad de la entrega
y del amor reciproco, y contribuye a la felicidad conyugal y familiar.
Cuando uno se abstiene de las relaciones porque lo han decidido de
mutuo acuerdo, incluso cuando se tienen unas ganas casi irresistibles, se
aquilata la categoria de esa entrega, se mejora el templo del amor, y se
ayuda a la correcta autovaloracion de la mujer. Asi, ella advierte su gran
dignidad evitando que pueda sentirse un objeto al servicio de sumarido,
favoreciendo y perfeccionando las relaciones y la armonia conyugal.

Ademas, los dias de continencia incitan y obligan a mejorar las
manifestaciones de carifio, de forma que se aprende a manifestar el amor
de otras maneras, agudizando laimaginacion y lainventiva para expresar
el afecto con formas distintas y mas ricas. Comentan entusiasmadas
muchas mujeres que sus maridos les adivinan sunecesidad de ternura en
esos dias y elevan el tono afectivo del trato. Todo ello ayuda a adoptar
la perspectiva del otro conyuge y a mejorar la comunicacion afectiva.
También existe una mayor dependencia afectiva y voluntaria del amor,
creandose un carifio y una ternura que estan por encima de la atraccion
fisica y del deseo instintivo. Por otra parte, el marido aumenta su deseo
durante el tiempo de abstencion, llegando al méaximo en el periodo
infértil, con lo que cada mes se repite una nueva luna de miel. Sin
embargo, puede que ella tenga pocas o ningunas ganas de entregarse a
€l, pero como se crea un habito de estar menos pendientes de si y mas del
otro, se tienen esas relaciones sin ese impulso instintivo inicial, con lo
que al final resultan ser las mas entrafiables porque se priman los
aspectos personales del conyuge, en vez de su cuerpo o mi placer.
Resulta que eso suele engendrar un placer fisico intenso, ya que no hay
menor fuente de gozo para dos personas que se quieren, que advertir el
placer que se estd dando al que aman de verdad.

2.“Que lacontinencia puede resultar penosa”. Como en todo depende
delos habitos, pero el hombre posee una enorme capacidad de autocontrol.
Ademas, el verdadero carifio allana los obstaculos, y el esfuerzo puede
hacerse incluso agradable cuando hay motivos serios para privarse de
algo, de forma que cuesta, pero no parece que pesa. Cuando se esta
acostumbrado a guiarse por el bien real y no por los caprichos, es mas
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facil la continencia periodica. En un estudio evaluatorio que la OMS
realizo, en 1984, sobre las dificultades psicoldgicas de los usuarios del
método de la ovulacion, se concluyo que era totalmente satisfactoria su
actividad conyugal en el 83.7% de las mujeres y el 66% de los hombres,
mientras que el resto preferia usar el matrimonio con mas asiduidad.
Manifestaron no encontrar dificultades para practicar la continencia
periddica el 81.7% de las mujeres y el 52.7% de los hombres, que
tuvieron dificultades ocasionales el 16.2% de las mujeres y el 43.1% de
los hombres, y que existieron grandes o continuas dificultades el 0.1%
de las mujeres y el 0.5% de los hombres.?®

3. “Quesse suelen dejar de utilizar al poco tiempo, por la dificultad que
supone la continencia periddica”. La realidad es que los indices de
continuidad de los métodos naturales son mayores que los de los
anticonceptivos. Asi, un estudio de Hilgers, realizado con 559 parejas
que utilizaban el método de la ovulacion, se obtuvo un indice de
continuidad del 97% al cabo de un afio, y en otro estudio italiano, con el
mismo método y durante 4 afios, se encontr6 un indice de continuidad
del 84%, mientras que con el método sintotérmico se obtuvo, al cabo de
2 afios, un indice del 90.4%. Sin embargo, con la pildora anticonceptiva
se obtienen unos indices de continuidad al cabo de 5 afios del 51% y al
cabo de 10 afios so6lo del 26%.%

4. “Que disminuye el numero de dias para las relaciones sexuales”.
Los dias infértiles en los métodos naturales son unos quince dias de cada
ciclo, con lo que no disminuyen, sino que se distribuyen temporalmente
de forma distinta. Ademas, esos dias se quieren mas y mejor con los
métodos naturales, de forma que, aunque pudiera disminuir la cantidad,
aumenta la calidad. Pasa como después de un viaje prolongado, que la
esperaincrementa la plenitud de larelacion, incluso en el plano corporal.
Pero, ademas, con los métodos naturales no hay tan s6lo un simple deseo
instintivo, sino que hay una union de voluntades, una compenetracion,
un gozo profundo al sentirse querido y respetado por tu conyuge, lo que
hace mas entrafiable la relacion e incrementa la categoria de la union.

5. “Que reprimen y destruyen la espontaneidad en ese campo tan
personal e intimo”. Si por espontaneidad se entiende la satisfaccion del
deseo de mantener unas relaciones siempre que se presente el impulso
sexual, efectivamente, los métodos naturales hacen menos “espontaneas”
las relaciones, pero entender asi la sexualidad significa actuar con base
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en los instintos, como los animales. Los hombres estan sofocando
constantemente ese tipo de espontaneidad sin darle la menor importancia,
yaque constituye una forma de actuar propiamente humana, al anteponer
un bien mds importante a otro de categoria menor, aunque eso contrarie
de algun modo lo que nos gustaria hacer en ese momento. Eso es
precisamente lo que distingue y eleva al hombre por encima de los
animales. Hacemos cosas que suponen un esfuerzo por la familia, por los
amigos, por los compafieros, uno realiza mil sacrificios para adelgazar
y, aunque cuesta y no surge espontaneamente, se escoge frente a lo
instintivo. La espontaneidad humana reside en el entendimiento y en la
voluntad, no en el instinto o en los genitales.

(Porqué no es represivo el dejar de comer o fumar y si lo es el
abstenerse de las relaciones sexuales en la época fértil, cuando hay
motivos que lo recomiendan? Seguramente por que la salud y la belleza
son valores en alza, que compensan esos sacrificios, pero la continencia
no tiene ningun valor en la mentalidad consumista del placer. Ahora
bien, la sexualidad humana va ligada al amor y al dominio de la voluntad
sobre los instintos, y no se puede reducir a la pasion, al deseo y a la
atraccion fisica. Por eso, los métodos naturales no son una simple técnica
alternativa a la anticoncepcion, sino otra manera de entender y vivir la
sexualidad, el amor y el matrimonio. Los métodos naturales se
fundamentan en actitudes de “Piénsalo, aprende a esperar, ti puedes,
pero con esfuerzo”, justamente lo contrario a lo que se estila en el
consumismo hedonista, que propone “hacer las cosas sin esfuerzo, el no
pensarlo y disfrutar, el no privarse de nada”. Este ambiente cultural
hedonista empuja a la utilizacion de los anticonceptivos, que tienden a
reducir a la sexualidad a una mera fuente de placer egoista, o a una
masturbacion compartida con el otro conyuge, en donde a veces el inico
punto de encuentro de la pareja acaba siendo, tristemente, el placer. Sin
embargo, un matrimonio s6lo cobrara fuerzas en proporcion exacta a lo
que cada uno es capaz de salir de si mismo, para identificarse con el otro,
y ambos conjugar eficazmente el nosotros. Y eso solo lo fomentan los
meétodos naturales.

6. “Que no sirven por ser poco eficaces”. Hemos visto que su eficacia
es comparable a los mejores anticonceptivos, e incluso en algunos casos
los superan, con unos indices de fallas debidas al método. Asi, con base
en las evaluaciones realizadas por la OMS vemos que los indices de
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fallas debidas al método son de 2.2% para el método de la ovulacidn, del
0.3% para el sintotérmico y del 0% para algunos de los medios técnicos
de diagnoéstico, como el analizador Brown. Sin embargo, el indice
practico de fallas puede ser mayor si no se aprende correctamente el
método o si falta motivacion para seguirlo con rigor. De hecho, lo
auténticamente revolucionario de los métodos naturales no es su eficacia,
su gratuidad, su sencillez o su ecologismo, sino que incrementan el amor
de la pareja y mejoran las relaciones interpersonales, al aumentar la
comunicacion, el aprecio, el respeto, la atenciéon y la delicadeza.
Ninguna técnica anticonceptiva tiene como objetivo primario la mejora
de las relaciones interpersonales, ya que, mas bien, los anticonceptivos
hacen mas ardua la armonia y la felicidad conyugal, cuando no la
arruinan. Aunque no se pretenda, el amor con contraceptivos suele ser
un amor contradictorio, al faltar muchas veces la rectitud y al buscar
principalmente la satisfaccion del propio deseo, usando al otro, que
acaba siendo esclavo de los caprichos del que es incapaz de dominar sus
instintos y pensar en el otro. El significado de entrega de la sexualidad
implica el salir de si mismo y ponerse en el lugar del otro, pero si esto
no ocurre, esas relaciones en lugar de perfeccionar el amor de los
esposos, se convierten en un factor de destruccion. ;No es posible que
haya alguna relacion directa o indirecta entre la contracepcion continua
y elderrumbamiento del matrimonio? De hecho, la introduccién masiva
de los anticonceptivos en los distintos paises ha producido un rapido
aumento de los conflictos matrimoniales y de los divorcios, observandose
unarelacion estadistica directa entre ambos fendmenos, aunque también
influyen otros factores, como las legislaciones permisivas respecto al
divorcio, el desprestigio de la institucion matrimonial, la mentalidad
materialista, etc.

La mayoria se mueve por las opiniones establecidas, por lo que se
dice al respecto, sin haber reflexionado sobre el asunto. De hecho, la
clave de ladifusién de lapildoray de otros anticonceptivos es en el fondo
laignorancia, ya que la mayor parte del tiempo son medios inttiles. Asi,
una pareja con 30 afios de matrimonio y 12 hijos, por no pretender nunca
una planificacion familiar, con los anticonceptivos habrian hecho
artificialmente infértiles millares de relaciones, cuando en todos los
casos, excepto en doce, esas relaciones eran infértiles por si mismas. Se
habria machacado inutilmente el organismo de esa mujer durante 30
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afios, s6lo por no saber distinguir los pocos dias de relaciones fértiles de
las infértiles del ciclo femenino. La sustitucion de los anticonceptivos
por los métodos naturales, por la experiencia de muchos matrimonios,
supone el inicio de una existencia mas plena en el amor, con un aumento
de lacomunicacion interpersonal, del aprecio, del respeto, de la atencion
y de la delicadeza, lo que en definitiva producen una mayor felicidad.
Como dice un eslogan publicitario: “Pruebe, compare y si encuentra
algomejor, lléveselo”. Los métodos naturales no s6lo estan avalados por
una multitud de razones benéficas, sino que la experiencia vivida por
muchos matrimonios, te aseguran que llevas todas las de ganar con los
métodos naturales.
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La cola del pavo real y los hijos de Venus, ilustracion del libro de alquimia Splender
Solis mostrando los siete estados de la materia, Nuremberg,
mediados del siglo XVI
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El caso de Nancy Beth Cruzan

Antonio Puca*

Resumen

La eutanasia constituye uno de los puntos candentes de la bidetica,
en un debate que se esta llevando a cabo en los niveles bioético y
legal, asi como en los medios de comunicacion.

El presente trabajo aborda uno de los casos mas conocidos de
prdctica de la eutanasia. La estadounidense Nancy Cruzan, como
consecuencia de un grave accidente automovilistico en 1983,
quedo en estado vegetativo persistente y permanecio conectada a
las maquinas de sostenimiento vital, hasta sumuerte, en 1990, que
sobrevino tras la decision de un juez de desconectarla del citado
instrumental -a peticion de los familiares.

Tras un preambulo historico del asunto, el estudio se adentra
en el proceso de desarrollo juridico que precedio al ‘“caso
Cruzan” y examina las afirmaciones del magisterio catdlico
sobre la eutanasia y el debate teologico en marcha. El estudio
también abordalavaloracion ética de la eutanasia, argumentando
una serie de interrogantes. si es eutanasia retirar los tubos de la
alimentacion/hidratacion; si el proseguirla es ensaniamiento
terapéutico, si la alimentacion/hidratacion son tratamientos
médicos o cuidados; la relacion costo-beneficio; el valor de la
voluntad del paciente, el papel de los familiares y el valor de la
vida.

*  Instituto de Medicina Publica y de la Seguridad Social - Universidad de los Estudios de

Napoles “Federico Il (Director: Prof. Carlo Romano); Profesor de Bioética en el Instituto
Internacional de Teologia Pastoral Sanitaria “Camillianum” de Roma.
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El estudio concluye afirmando que en el “caso Cruzan” se dio
preferencia a la opinion publica y al propio interés respecto de la
verdad, y el silencio que siguio a la muerte de Nancy es senial
elocuente de ello.

Introduccion

El 26 de diciembre de 1990 se cerraba el ultimo acto de la peripecia
terrenal de Nancy Beth Cruzan, quien se encontraba en estado vegetativo
persistente (PVS) desde enero de 1983, y cuya suerte habia sido ya
marcada con la sentencia del 14 de diciembre, emitida por los jueces del
condado de Jasper, Missouri, la cual autorizaba la peticion de sus padres
a desconectarla de la “maquina de la vida”.

La muerte de Nancy termind con afios de asperos enfrentamientos
entre los esposos Cruzan, el tribunal del condado de Jasper, el tribunal
del Estado de Missouri y la Corte Suprema de Estados Unidos, que 1 25
de junio de 1990 habia rechazado la solicitud de retirar los “medios de
apoyo a la vida”, sentenciando al mismo tiempo que la Constitucion
garantiza a todos los ciudadanos “el derecho a rechazar la asistencia
médica”.

De hecho, esta sentencia fue la que permitio a los jueces del condado
de Jasper decidir a favor de la solicitud de los esposos Cruzan, con base
en la “evidencia clara y convincente” sobre la voluntad expresada por
Nancy, cuando estaba en la plenitud de sus facultades mentales, de que
“nunca se habria resignado a vivir como un vegetal”.

La sentencia del condado de Jasper registra, en realidad, una victoria
mas de la “opinion mayoritaria” en favor del “derecho a morir”, sig-
nificativamente encabezada por la Asociaciéon Médica Americanay por
los representantes de la ética secularista? que predomina en gran parte de
la sociedad norteamericana.

El principio de autonomia, conjugado con los problemas de naturaleza
social, economica y hasta psicologica, suscitados por una larga lista de
meédicos, filésofos y eticistas, predomin6 sobre la sacralidad de la vida
y sobre el interés del Estado “de la supervivencia de sus ciudadanos”, lo
cual significa un profundo giro en la jurisprudencia norteamericana,
abriendo la puerta a la legalizacion de la eutanasia.
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En esta breve colaboracion, “in memoriam” de Nancy Cruzan,
queremos trazar la historia judicial que llevo a la sentencia de la Corte
del condado de Jasper; recordar los antecedentes legales de tal sentencia;
examinar las posiciones de eticistas y tedlogos antes y después de la
sentencia, y dar una valoracion ética del “caso Cruzan”.

El caso clinico

En la noche del 11 de enero de 1983 Nancy Cruzan, una mujer de
25 afios, pierde el control de su automdvil mientras manejaba por una
carretera del condado de Jasper (Missouri), y acaba saliéndose de la
carretera, el vehiculo se vuelca y ella es encontrada por los primeros
socorristas en una hondonada, con ausencia de funcién cardiaca y
respiratoria. La intervencion de reanimacion inmediata en el sitio hace
que se reanuden la respiracion y el latido cardiaco, pero no el estado de
conciencia, por lo que es trasladada al hospital en estado de coma. El
neurocirujano que la asiste supone una contusion cerebral asociada a una
grave hipoxia. Se calcula que Nancy Cruzan ha estado privada de
oxigenacion entre 12-14 minutos, y considerando que después de 6
minutos de anoxia se determina un dafio permanente del encéfalo, el
pronostico para la mujer es muy grave.

Permanece en coma durante tres semanas, pero aun manteniéndose
privada de conciencia es capaz de deglutir y, por tanto, de alimentarse
por via oral. Para facilitar la alimentacion y por consiguiente la
recuperacion de las funciones, los cirujanos llevan a cabo una gastrostomia
para la alimentacion y una entubacion para la hidratacion, solicitando
para ello el consentimiento de su marido. No obstante, en el transcurso
de los meses y afios sucesivos, todas las terapias de rehabilitacion
adoptadas resultan ineficaces. La mujer se mantiene en un estado
vegetativo persistente en el hospital estatal “Mount Vernon” de Missouri,
el cual se hace cargo de todos los gastos.

Como parece que Nancy Cruzan no tiene ya ninguna posibilidad de
recobrar sus facultades mentales, y después del abandono por parte de
su marido, sus padres, acompafiados por una amplia participacion
emotiva popular y por una no menos amplia campafia de los medios de
comunicacion a favor y en contra del “retiro de los medios de apoyo a
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la vida”, piden al equipo médico que interrumpa los procedimientos de
alimentacion e hidratacion. Sin embargo, los médicos son del parecer
que esa maniobra determinaria la muerte, por lo que se rehusan a llevar
a cabo tal interrupcion.

Los padres ponen el asunto en manos de sus abogados, quienes
presentan una solicitud formal de suspension de la alimentacion e
hidratacion a Nancy, en la Corte del condado de Jasper, dentro de cuya
jurisdiccion se encuentra el hospital “Mount Vernon”. Los jueces de la
Corte del condado de Jasper acogen la instancia y decretan la suspension
del alimento y de la hidratacién en marzo de 1988.

Ladireccion del hospital “Mount Vernon” apela contra esa sentencia
y a partir de entonces se suceden repetidos recursos y sentencias, hasta
la tltima decision del 14 de diciembre de 1990.

Nancy Cruzan deja de vivir en la noche del 26 de diciembre de ese
mismo afio.

La historia judicial

La sentencia de la Corte de Jasper, del 14 de diciembre de 1990, es el
ultimo de una serie de pronunciamientos que van desde la primera
sentencia, de marzo de 1988, a favor de la solicitud de los esposos
Cruzan para la remocidn del tubo nasogastrico de Nancy, hasta la
oposicion a esa solicitud de la Corte Suprema del Estado de Missouri,
de noviembre del 88, y la sentencia de la Corte Suprema de Estados
Unidos, del 25 de junio de 1990.

Examinando el contenido de tales sentencias, vemos como la del 14
de diciembre de 1990 era ya una sentencia anunciada.’ Notemos s6lo que
la decision de los jueces del condado de Jasper autoriza el “retiro del
tratamiento medico” solicitado por los esposos Cruzan a través de los
abogados W. H. Colby y W. E. Williams, y que el juez que la firma, Ch.
E. Teel, es el mismo de la primera sentencia, mientras falta en la lista de
los opositores el abogado general W. L. Webster, que habia apelado
contra la sentencia inicial.

En efecto, la primera sentencia del condado de Jasper, de marzo de
1988, habia reconocido como legitima la solicitud de los padres de
Nancy, Lester L. y Joyce Cruzan, de desconectar, por parte de los
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médicos, el tubo nasogastrico que permitia a la chica alimentarse, por
considerar, en primer término, que no habia esperanzas de que esta se
recobrara del estado vegetativo persistente; en segundo término, al
“encontrar que una persona en las condiciones de Cruzan tiene un
derecho fundamental conforme la Constitucion Federal y del Estado a
solicitar o rechazar el retiro de los procedimientos de dilacién de la
muerte”y, finalmente, con base en el testimonio de una amiga de Nancy,
quien afirmaba que esta “no habria deseado continuar con vida de
encontrarse enferma o herida, a no ser que hubiese podido vivir en forma
medianamente normal, lo cual sugeria que ella no hubiera deseado
continuar con la nutricion e hidratacion”.3

Pocos meses después en noviembre de 1988, la Corte Suprema de
Missouri, tras la apelacion del abogado general W. L. Webster, con una
apretada mayoria de 4 a 3, da un vuelco a la sentencia: a) mientras
reconoce el derecho de rechazar el tratamiento contenido en la doctrina
comun del consentimiento informado, niega la aplicabilidad de esta en
el caso en cuestion; b) niega que se pueda encontrar en la Constitucién
del Estado “un derecho irrestricto a rechazar el tratamiento; ¢) rechaza
los argumentos presentados por los padres de Nancy, afirmando que
“nadie puede tomar esa decision por una persona incapacitada, en
ausencia de evidencia clara y convincente” de la voluntad del paciente;
d) finalmente, afirma que “el interés del Estado no es la calidad de la
vida. En vez de ello, el interés del Estado es la vida, y ese interés es
absoluto”.*

Se desata contra esta sentencia una gran campafia, apoyada por los
medios de comunicacién, por eticistas y tedlogos, por “lideres de
opinion” y, especialmente, por la Asociacion “Derecho a morir”, que
funda su sede en Nueva York.

Los padres de Nancy, a través de sus abogados, apelan a la Suprema
Corte de Estados Unidos.

Después de varios aplazamientos, el 24 de junio de 1990 la Suprema
Corte de EE.UU. emana una sentencia “historica” para la jurisprudencia
norteamericana. Por una mayoria de 5 a 4, la sentencia firmada por el
juez W. H. Rehnquist: a) considera que no es contraria a la Constitucion
la sentencia de la Suprema Corte de Missouri, en orden al derecho del
estado a salir en defensa de una “vida no calificada” contra la voluntad
delospadres de Nancy; b) sancionala facultad de rechazar el tratamiento
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médico en presencia de “evidencia clara y convincente” de la voluntad
del paciente y/o de los familiares que exhiben testimonios en este
sentido; ¢) con base en este pronunciamiento se da prioridad (reconocida
por todos los jueces, excepto uno, el catdlico Antonin Scalia) al principio
dela““autodeterminacion”, previsto porla Enmienda 14 de 1a Constitucion,
que prevé “que ningun Estado privard a una persona de su vida, su
libertad o su propiedad sin el respectivo proceso legal”;’ d) se observa,
ademas (con palabras del juez S. D. O’Connor, de la mayoria), que “la
alimentacion artificial no puede ser facilmente distinguida de otras
formas de tratamiento médico” y que se podra prever, a continuacion,
que la Constitucion pida a los Estados que den orientaciones “para
proteger la libertad de un individuo incapacitado para rechazar el
tratamiento médico”.®

El llamado es recogido de inmediato por la Asociacion “Derecho a
morir”, que lanza una campafia a favor de la “Voluntad de Vivir”.?

El principio de la “calidad de la vida” prevalece sobre el de la
“santidad de la vida”. Llegados a este punto, es facil encontrar a otras
personas que atestiguan que Nancy nunca habria querido continuar
viviendo artificialmente, y apelar asi a la Corte del condado de Jasper.

La sentencia del 14 de diciembre de 1990 no es otra cosa sino la
aplicacion de la sentencia de la Suprema Corte de Estados Unidos del 24
de junio de ese mismo afio.

Antecedentes legales

Antes de proceder a valorar el caso éticamente, queremos recordar los
antecedentes legales que desembocaron, primero, en la sentencia de la
Corte Suprema de Estados Unidos y, posteriormente, la de la Corte del
condado de Jasper.

Sabemos que los primeros casos que se refieren a la cesacion del
tratamiento médico, como los de Karen Quinlan y Joseph Saikewicz, se
refieren a la remocion del respirador, autorizada, en el primer caso, por
el Tribunal de Nueva Jersey,® y en el segundo, por el de Massachusetts.’
En 1982 se amplia el desafio con la muerte de Clarence Herbert,
provocada por dos médicos californianos, los doctores Barber y Neidel,
que no sdlo retiran el respirador del paciente, sino que, ante laresistencia
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demostrada por Herbert y con el consentimiento de los familiares,
retiran también la “alimentacion intravenosa”. Acusados de homicidio,
los dos médicos son absueltos por la Corte de Apelacion de California,
aduciendo como razén que “la alimentacion intravenosa es igual al uso
del respirador u otras formas de equipo de apoyo a la vida” y que no hay
obligacion legal para los médicos de proveer ese apoyo a personas que
estan en las condiciones de Herbert.'°

En 1983, la “Comision presidencial para el estudio de problemas
éticos en medicina e investigacion biomédica”, en su Informe “La
decision de renunciar al tratamiento de conservacion de la vida”, apoya
la posicion de la Corte de Apelacion de California como la que ha de
aplicarse, incluso en otros Estados.

En los afios siguientes, que culminan en cinco decisivas sentencias
pronunciadas en 1985 y 1986, la ley norteamericana se mueve
gradualmente en la direccion de la recomendacion de la Comision
Presidencial.!!

El caso de Claire Conroy, en Nueva Jersey, es el primero que aborda
directamente la cuestion de si el cese del tratamiento esta en el mismo
plano que los tratamientos médicos.!? En el mismo caso, se aborda
también el problema de la “evidencia clara y convincente” del
consentimiento del paciente, cuando estaba consciente todavia."

En el caso de Nancy Jobes, también en Nueva Jersey, la Corte
establece que se puede permitir la remocion del tubo nasogastrico
incluso si “de ello se sigue la deshidratacion y lainanicion y la Sra. Jobes
muere”.'

En el caso Corbett vs. D’Alessandro, la Corte de Apelaciones
sostiene que la remocion del tubo nasogastrico es un derecho protegido
por la Constitucion. Aun cuando el estatuto de la “Voluntad de Vivir” de
Florida no prevé la alimentacion y la hidratacién como parte integrante
del derecho de remocion del paciente, ese derecho se puede ejercer de
otra manera, desde el momento en que el estatuto de la “Voluntad de
Vivir” no puede prevalecer sobre los derechos constitucionales de un
paciente, aunque no esté consciente, y que ese derecho puede ser
ejercido por los familiares.'®

En el caso de Elizabeth Bouvia, la Corte de California decide
rechazar la alimentacion artificial, con base en la “indignidad” de la
vida, en cuanto que es cuadripléjica. Segun las palabras de la Corte “ella
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misma esta prisionera y debe yacer fisicamente indefensa, sujeta a la
ignominia, vergiienza, humillacién y aspectos deshumanizantes creados
por su impotencia. No creemos que sea politica de este Estado el que
todas y cada una de las vidas deban ser preservadas en contra de la
voluntad de la victima. Es incongruente, sino es que monstruoso, que los
practicantes de la medicina se sientan con el derecho a preservar una
vida que otro va a tener que vivir, o mejor dicho, que va a tener que
soportar, por 15 6 20 afios”.'¢

Mas todavia, un juez de esa misma Corte presenta la hipotesis del
derecho a una intervencién médica para “ayudarla a morir con facilidad
y dignidad... El derecho a morir... deberia... incluir la posibilidad de
obtener ayuda de otros, incluyendo la profesion médica, para hacer la
muerte lo mas indolora y rapida posible”.!” Por tlltimo, en septiembre de
1986 la Suprema Corte de Massachussetts, al examinar el caso de Paul
Brophy, se pronuncia, aunque no de manera unanime, a favor de la
remocion del tubo nasogastrico en una persona en estado vegetativo
persistente, en el momento en que la persona haya expresado el deseo de
no ser mantenida en vidaen ese estado, y esto aun cuando las condiciones
del paciente no sean “terminales”.'®

Como se ve, en estos casos se abordaron todas las cuestiones que se
encuentran en la sentencia de la Suprema Corte de Estados Unidos, por
lo que podemos decir que esa sentencia acogid instancias que,
gradualmente, habian venido madurando en el concepto de muchos y
luego los jueces de los tribunales de diferentes Estados las hicieron
suyas. La Corte Suprema de Estados Unidos condensd todas estas
motivaciones y, por los mismos motivos, el tribunal del condado de
Jasper cerro el asunto Cruzan. Muchos otros casos fueron y seran
cerrados, y no s6lo en Norteamérica, con base en estas sentencias.

La posicion de la Iglesia y de los teélogos

Como hacenotar D. J. Horan, la Iglesia ha influido de manera importante
en el desarrollo de la linea de conducta publica, respecto del caso del que
nos estamos ocupando y de otros analogos.'"

Al interesar a la labor de los tedlogos, obispos y conferencias
episcopales, la aportacion de la Iglesia ha sido compleja y en diversos
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aspectos controvertida, desde el momento en que “la presencia de tantas
voces ha suscitado la cuestion de quién habla auténticamente por la
Iglesia en asuntos de moralidad médica” 2

Varios sacerdotes catélicos fueron convocados para testificar ante
los tribunales sobre el problema de la alimentacion y de la hidratacion
de los pacientes en PVS, conforme a la ensefianza de la Iglesia.

P. J. Paris, jesuita del “Holly Cross College” en Massachussetts, por
ejemplo, participo en el proceso contra los doctores Barber y Neidel en
el caso Brophy y Jobes, pronunciandose a favor de “retirar los tubos de
alimentacion”. También el padre J. Kultura, profesor de ética médica en
un seminario diocesano, apoy? la remocion del tubo nasogastrico en el
caso Conroy.

El padre J. Connery, S.J., por el contrario, apoyo la tesis opuesta en
el caso Brophy, y su testimonio fue citado en la sentencia del juez de la
Corte contra la solicitud de la familia de cesar la alimentacion.

Sobre las posiciones de Paris y Kultura se pronunciaron sucesivamente
R. McCormick , K. O’Rourke, B. Ashley, D. Brodeur y J. McCarney;
mientras junto a Connery se alinearon W. May, O. Griese, R. Barry y G.
Meilaender, por citar a algunos, aunque con diversos matices.

También los obispos se pronunciaron acerca de las mismas cuestiones.
La Conferencia de los Obispos Catélicos de Estados Unidos (U.S.C.C.)
y la Comision “En Actividades Pro-vida” de la misma Conferencia se
alinearon con la posicion de Connery y de los demas citados en la misma
direccion.

En especial, la Conferencia adoptd la posicion a favor de una
legislacion que contemple un derecho limitado al rechazo del tratamiento
médico y que ofrezca directrices en el caso de personas en estado de
“incompetencia”. La Conferencia, no obstante, establecia que esa
legislacion habria de excluir la alimentacion y la hidratacion de entre las
categorias del tratamiento médico que podria ser suspendido mediante
la modalidad de la “Voluntad de Vivir”.??

En cambio, los pronunciamientos de las Conferencias episcopales
fueron de diverso tenor, en particular, por ejemplo, la Conferencia de los
Obispos de Nueva Jersey en los casos Quinlan, Conroy y Jobes.

En el caso Quinlan, se apoya la posicion de la familia, con base en la
distincién entre medios ordinarios y extraordinarios, y ese pronun-
ciamiento a favor de retirar el respirador es citado en la sentencia de la
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Corte Suprema de Nueva Jersey, firmada por el juez que dice “la Corte
se sinti6 no poco aliviada por las declaraciones de la Iglesia respecto a
esto”.

En el caso Conroy, la Conferencia no toma una posicion determinada
entre las opciones de que la suspension de la alimentacion y de la
hidratacion son o no éticamente apropiadas en el caso en particular.

Enel caso Jobes, la Conferencia Episcopal de Nueva Jersey reconoce,
por primera vez, la distincion entre los juicios éticos personales y la
formulacién de la linea de conducta publica, y sostiene la tesis de que
predomina el interés publico, cuando es apropiado. Confirma de todos
modos que la alimentacion y la hidratacion, al ser elementos basicos
para la vida humana, deben considerarse como parte de la asistencia
normal, no excesivamente “gravosos/penosos”, y por tanto que no
deben ser negados al paciente.*

En palabras de D. J. Horan, el caso de los obispos de Nueva Jersey es
ejemplo elocuente “del dificil proceso en el que se encuentra hoy
involucrada la Iglesia: ser fiel a su tradicién moral, y al mismo tiempo
ayudar a evitar una politica publica a favor del homicidio por piedad”.”*

El debate es mucho mas marcado entre los tedlogos, y gira en torno
a las cuestiones de los medios ordinarios y extraordinarios, del peso y
caracter invasivo del tratamiento, de la diferencia entre tratamiento
médico y cuidados ordinarios, hasta la discusion en torno a la consi-
deracién de la vida humana, cuando faltan las funciones cognoscitivo-
afectivas.

En el caso Cruzan, ademads, la discusion se refiere a la “autode-
terminacion” del paciente y de los derechos de los familiares y del
Estado respecto de la salvaguardia de la vida.

Mis adelante analizaremos cada uno de los puntos desde la perspectiva
de la ética. Por el momento, nos parece que podemos tomar en
consideracion las palabras de un abogado y eticista no catolico, Leslie
Rothenberg: “estas afirmaciones de los tedlogos Catélicos tendran un
impacto indudable en la formacién de la politica publica y ya sea
intencionalmente o no, apoyaran la causa de la legalizacion de la
eutanasia.”

Si examinamos dos documentos publicados tras dictar sentencia la
Corte Suprema de Missouri, es facil apreciar cuan grande fue el peso de
los tedlogos, incluso contra las motivaciones expresadas por la autoridad
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eclesiastica, acerca del asunto Cruzan. El primero fue firmado por R. A.
McCormick?” y el segundo expresa la posicion de la Conferencia
Episcopal de Estados Unidos.?®

McCormick describe la sentencia de la Suprema Corte de Missouri
como “tan mala, que puede resultar pedagdégicamente util. Esta
embrollada, confusa y/o definitivamente mal en relacion a casi todos los
puntos clave”.?

El marco de su andlisis es una historia clinica hipotética de 1,000
pacientes en PVS, sustentados con alimentacion artificial durante 20-25
afos. Con base en este marco se analiza la sentencia, cubriendo los
siguientes cinco puntos:

1. La Corte subraya explicitamente el hecho de que la decision es “no
s6lo para Nancy, sino para muchos, muchos otros”; 2. el interés del
Estado no se refiere a la calidad de la vida, sino a la vida en si: “la vida
es preciosa y digna de ser preservada sin importar su calidad”; 3. tal
interés “es uninterés absoluto porlavida”; 4. aunque est¢ en PVS, lavida
esunbeneficio parael paciente y hay que conservarla con la alimentacion
artificial; 5. la Corte parece creer que la remocion del tubo nasogéstrico
de Nancy seria equivalente a matarla, y que esta en relacion con la
“decision de causar la muerte”.

La respuesta de McCormick es concisa y articulada. Recordemos
solo los puntos esenciales.

1. El Estado no puede sobrepasar el derecho del ciudadano a su
“privacidad”. El “mejor interés” del paciente esta en la calidad de la
vida, segtin los parametros personales, y de acuerdo con los parametros
médicos; 2. la familia esta, normalmente, en las mejor condicion para
juzgar el interés real del paciente “incapacitado”. La sociedad
norteamericana da un enorme valor a la familia, por lo que se puede
comprender mejor el principio de laautodeterminacion si se extiende del
individuo a la familia; 3. una persona que no puede tomar comida y
bebida por vianormal es “un paciente moribundo” aunque sea en sentido
amplio, conforme a la Ley del Derecho Uniforme de los Enfermos
Terminales”(Urita). Lasustraccion de comiday de bebidaeslaocasion,
no la verdadera causa de la muerte del paciente; 4. la naturaleza de la
alimentacion artificial es un problema clave de todo el asunto Cruzan,
pero, se reconozca o0 no como “tratamiento médico”, cualquier trata-
miento podria ser suspendido cuando, segun la opiniéon comun, se
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considera que no aporta un beneficio al paciente; 5. el calculo costo-
beneficio respecto de una vida en PVS es un punto delicado y
controvertido, perono se incluye en la tradicién de la ensefianza catélica.
En todo caso, McCormick se alinea con quienes consideran que la
alimentacion artificial no aporta ningtn alivio al paciente en PVS, sino
s6lo una carga economica. 6. la filosofia subyacente en la decision de la
Suprema Corte de Missouri es definida como “positivismo legal”: la
Corte ha decidido con base estricta en antecedentes legales constitu-
cionales. Con palabras de McCormick: “ha ignorado la sabiduria y el
simple sentido comun, que estan batallando por ser expresados en esas
decisiones... equivalentemente, esto significa que se pretendia decidir
respecto a problemas humanos sin beneficio de los valores que
caracterizan lo humano”.*

De distinto parecer es la posicion de la Conferencia Episcopal de
Estados Unidos (U.S.C.C.), contenidaen el “informe” enviado a la Corte
Supremade EE.UU. solicitando que “la ley deberia establecer una fuerte
presuncion a favor de la administracion de la nutricion e hidratacion”.?!

El “informe” apoya sus argumentos en la sentencia de la Corte
Suprema de Missouri, juzgada positivamente. Para una mayor sintesis
y fidelidad referimos a la letra los puntos de la argumentacion:

1) “La decision de terminar con una vida no es abarcada por el
derecho constitucional a la privacidad: a) s6lo aquellos derechos que
nuestra historia y tradicion consideren necesarios para una sociedad
libre son protegidos por la Enmienda 14; b) el pretendido derecho a
liberarse de una vida injusta ha sido rechazado universalmente; c) el
concepto de autonomia personal total es contrario a nuestras garantias
constitucionales de libertad ordenada”;

2) Aplicado en forma adecuada, el derecho comun es suficiente para
proteger todo interés implicado en la terminacion de un tratamiento: a)
el consentimiento informado ha sido desarrollado para proteger a la
gente de dafios durante procedimientos médicos, no para extender la
autonomia; b) usando conceptos del derecho comun, las Cortes han
balanceado apropiadamente los intereses en juego; c) la
constitucionalizacion del derecho defendido equivaldria a suplantar el
derecho comun e inhibir el apropiado balance de intereses”.*?

El“informe” dela U.S.C.C. termina con una expresion que manifiesta
el gran temor de que se quiera emular el desarrollo de la jurisprudencia
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sobre el aborto conla constitucionalizacion del “derecho alaprivacidad”
también para la suspension de la alimentacion artificial;** un temor que
encontraria confirmacion en la sentencia de la Suprema Corte de
Estados Unidos del 24 de junio de 1990 y, posteriormente, en la del
condado de Jasper del 14 de diciembre del afio siguiente.

Una vez mas, podemos decir que el asunto Cruzan era un caso
anunciado.

Como complemento de este apartado, tenemos que decir que el
debate moral sobre el asunto Cruzan no se restringié a Estados Unidos,
sino que involucrd a otras areas geograficas, incluida Europa. En Italia
las posiciones se diversificaron, pues mientras fue clara la condena de
la muerte de Nancy por parte de D. Tettamanzi** y E. Sgreccia,*® otros
autores, como L. Lorenzetti, rechazaron tal condena,’® mientras G.
Davanzo habla de un caso limite.*” En el apartado siguiente analizaremos
mas de cerca estas posiciones, a la luz del enfoque ético.

Valoracion ética

Desde el punto de vista ético se pueden resumir las preguntas de la
siguiente manera:
1) ¢(Eseutanasiadesconectarlos tubos delaalimentacion/hidratacion?
2) (Es ensafamiento terapéutico proseguir la alimentacion/
hidratacion?
3) (Estratamiento médico la alimentacion/hidratacion, o entra en los
cuidados normales?
4) ;Cual es la proporcion entre costo y beneficio en el caso Cruzan?
5) (Quévalortiene la voluntad del paciente al rechazarlaalimentacion/
hidratacion?
6) ¢(Qué papel juegan los familiares y/o el personal en la decision de
“desconectar los tubos” al paciente?
7) ¢Qué vida, finalmente, hay que considerar como vida humana, la
capaz de conciencia y de relacion o la vida en si?
A estas preguntas trataremos de responder en el curso del presente
apartado.
1) A laprimera pregunta responde D. Tettamanzi de esta manera: “La
eutanasia “pasiva” (mejor seria llamarla “omisiva”) es el procurar la
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muerte —propia o ajena— con la omision de los cuidados que son indis-
pensables para la supervivencia de la persona, y esto es precisamente lo
que le sucedié a Nancy. Todos preveian su muerte, porque la voluntad
o decision de suspender la alimentacion artificial coincidia, necesaria e
indivisiblemente, con la decision de dejar morir a la chica en coma. En
realidad, su muerte fue provocada al suspender la alimentacion, al ser
muy evidente la correlacion causa-efecto entre la suspension de la
alimentacion y la muerte de Nancy”.*® Nos parece, pues, de puro sabor
sofista la argumentacion de McCormick y otros de que la sustraccion de
la alimentacion y de la hidratacion es la ocasion (subrayado del autor),
y no la verdadera causa de la muerte de la paciente.*

2) Cae por supeso que no se puede hablar de ensafiamiento terapéutico
al permitir laalimentacién/hidratacional paciente en PVS, como defiende
L. Lorenzetti.** Una vez mas se expresa D. Tettamanzi: “Me parece
interesante el hecho de que los jueces de la Suprema Corte, al autorizar
la suspension de laalimentacion, no apelaran al rechazo del ensafiamiento,
pero, mas alla de este hecho que de todos modos es extrinseco a nuestro
problema, es totalmente necesario precisar los criterios “objetivos™ en
virtud de los cuales una intervencion puede, y debe, definirse como
auténtico ensafiamiento terapéutico”.*! Notese ademas lo contradictorio
de los términos mismos, sefialado acertadamente por F. Giongo,* entre
los “criterios objetivos” del llamado ensafiamiento terapéutico que
requeriria “considerar la situacion de “irreversibilidad” del enfermo o
moribundo...; la disponibilidad de los medios “extraordinarios”, o,
como otros los califican mas acertadamente “desproporcionados”, y la
“gravedad/penosidad” de las intervenciones en el paciente”.*> Ahora
bien, en el caso Cruzan, la situacion de “irreversibilidad” se debe a la
situacion comprometida de la corteza cerebral para las funciones
cognoscitivas y de relacion (aun cuando algunos médicos del “Mount
Vernon Hospital” niegan el total cese de tales funciones). La situacion
no es ciertamente irreversible desde el punto de vista de las funciones
cardio-respiratorias y de las demas funciones vitales, incluida la de la
alimentacion. No se puede afirmar, como lo hace McCormick, que se
estd en presencia de una moribunda, incluso en sentido amplio.

3) En cuanto a la pregunta de si la alimentacion/hidratacion es un
medio “ordinario” o “extraordinario” —o, si se prefiere, “proporcionado”
o “desproporcionado”—, nos parece que la respuesta proviene de la
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interpretacion mas genuina de los documentos de la Iglesia al respecto,
a partir de Pio XII* y hasta la “Declaracion sobre la eutanasia” de la
Sagrada Congregacion para la Doctrina de la Fe.*

Ahora bien, la indicacién que nos parece mas respetuosa de tales
documentos es la dada por el “Grupo de Trabajo” de la Pontificia
Academia de las Ciencias sobre la “prolongacion artificial de la vida y
la determinacion del momento exacto de la muerte”. En la posicion del
“Grupo de Trabajo” esta incluida la respuesta a la pregunta de si la
alimentacion/hidratacion debe considerarse como un tratamiento médico
o una forma de asistencia normal: “El Grupo de Trabajo entiende por
tratamiento todas las intervenciones médicas, sin importar su complejidad
técnica, que estén disponibles y sean apropiadas para un caso dado. Si
el paciente esta en coma permanente, irreversible hasta donde se puede
predecir, no se exige el tratamiento, pero se debe brindar atencion,
incluyendo la alimentacion”.*® Finalmente, no se ve en la alimentacion/
hidratacion “forma alguna de gravosidad/penosidad del paciente”. En
todo caso, la penosidad la acarrea la sustraccion de las mismas.

4) La cuestion de la proporcion costo-beneficio en el caso Cruzan es
tal vez la que mas movid ala opinion publica en el sentido en que termind
el asunto. Es sabido que la sociedad norteamericana, y no solo esta, es
sumamente sensible a la cuestion de la racionalizacion de los cuidados
médicos, motivada por una necesidad de limitar el gasto publico. La
filosofia norteamericana, tanto politicacomo econdmica, esta fuertemente
influenciada por el pragmatismo, para el que incluso la vida humana es
“sujeto” de mercado. El equilibrio entre costo y beneficio, en este
contexto, dificilmente se puede hacer realidad. La pregunta, de todos
modos, se replantea en estos términos: qué tanto son instrumentos
ideoldgicos la politica y la economia, y cual es el parametro requerido
por la ética para que, salvaguardando los derechos de la sociedad, se
salvaguarde al propio tiempo el derecho de cada individuo, incluyendo
los cuidados médicos.

5) En este quinto punto tocamos, tal vez, el fundamento de los
principios éticos y juridicos que determinaron la sentencia de la Suprema
Corte de Estados Unidos, esto es, el principio de la autonomia o de la
autodeterminacion. Desde el punto de vista juridico, nos parece clara'y
documentada la posicion de la Conferencia Episcopal de EE.UU.
anteriormente referida, que afirma que “el concepto de autonomia
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personal total es contrario a nuestras garantias constitucionales de
libertad ordenada”,*” y mas adelante, “el consentimiento informado ha
sido desarrollado para proteger a la gente de dafios durante los
procedimientos médicos, no para extender la autonomia”.*8

Desde el punto de vista ético, si se considera que “sigue siendo
siempre la persona la protagonista de la decision sobre si emprender o
suspender ciertos tratamientos médicos”,* tal decision es valida en el
ambito de lo que hemos llamado “ensafiamiento terapéutico”, no frente
a los cuidados normales de apoyo a la vida”. Exagerar la autodeter-
minacion, incluso frente alamuerte, es manifestacion de una “civilizacion
juridica que se instaura bajo la bandera del subjetivismo”.®® De todos
modos, nos parece util recordar el equivoco que encierra la pregunta:
“(Y si el paciente reclama? ;Es que no tiene derecho a disponer de su
propiavida?”. Con palabras de la Comisién de la Familia del Episcopado
francés, podemos decir que “es frecuente ver a las personas afirmar, a
distancia, su voluntad de recurrir a la eutanasia, y renunciar a tal
voluntad en el momento oportuno; y no es raro ver a enfermos, presa de
un paroxismo de sufrimiento fisico o moral, invocar la muerte a grandes
voces... y alegrarse de no haber sido escuchados una vez superada la
crisis. Ante un sufrimiento excesivo se entiende lo que algunos llaman
homicidio por piedad, sin embargo, esta expresion ya es ambigua en si.
(Piedad para quién?, ;Para el enfermo o parami?, ;Los sufrimientos son
“insoportables” para él o parami?, ;Y si fuera cierto que para aliviar mi
sufrimiento yo lo matara?, ;Y si esta “valerosa” solucion fuese s6lo una
solucion facil? A menudo es mas comodo para quien esta a su cabecera
que el enfermo se hunda en una inconsciencia total, que asistirlo
prolongadamente con una presencia fraternal... ;Donde est4 la auténtica
compasion? La “piedad” para con el enfermo puede ocultar mayores
ambigiiedades y el interés de los familiares puede reafirmarse de forma
inquietante tras los nobles motivos invocados.’!

6) Valia la pena introducir este aspecto para permitir una sana visiéon
de la cuestion planteada en torno al caso Cruzan por los medios de
comunicacion y por los “lideres de opinion”, ademas de los tedlogos y
los expertos en ética, que decidieron la suerte de Nancy, aun antes que
la Corte. Fueron innumerables los titulares de periédicos y revistas que
imploraban piedad para Nancy y para sus familiares® y, aunque no
somos insensibles ante el sufrimiento de los padres de Nancy, en este
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caso, como en otros, es necesario apelar a la responsabilidad. Para que
la responsabilidad se reafirme debe superar dos grandes obstaculos: la
logica del sentimiento y la l6gica técnica. Si es cierto, pues, que no
podemos hacernos prisioneros de la técnica, tampoco se puede ceder a
lalogica del sentimiento. Se requiere una sabiduria particular, que haga
Justicia tanto al sentimiento como al dato objetivo, reconocido por la
razon.

Ahora bien, larazén dice que no siempre la voluntad de los padres va
en la direccién de la voluntad del paciente, y que el “mejor interés” del
paciente no es el de apagar toda esperanza. Con razon, la Suprema Corte
de Missouri se pronuncia a favor de un posible error en favor de la vida,
siempre corregible, mas que en favor de la muerte, que es irremediable.
Este pronunciamiento nos parece expresion del sentido comun y de la
sabiduria genuina, y no los invocados por McCormick para justificar un
humanismo carente de contenido.** El papel, por tanto, de los
“guardianes”, como los padres o el médico, debe ser jugado en favor de
la vida. Por otra parte, incluso en la concepcion del “principalismo”
norteamericano hay una correccion de ruta, en el sentido que el principio
delaautodeterminacion esta subordinado al principio de labeneficencia,*
segun el antiguo dictamen del juramento hipocratico “No dafiar” y de la
sana tradicion de la ética médica.

7) Llegamos asi a la tltima cuestion fundamental. ;Qué vida debe
considerarse vida humana: la que es capaz de relacion o la vida en si?
Remitiéndonos a otros trabajos para la discusion sobre la muerte
cerebral, entendida como “muerte cerebral total” y “muerte de la base
cerebral”,*® hemos de precisar que la orientacion que prevalece hoy, no
solo en Norteamérica, es la de considerar como vida humana solamente
la vida capaz de relacion, y de considerar la vida vegetal como la carente
de tal expresion.

Ahora bien, la tradicion filosofica clasica insiste en este concepto: el
caracter unitario de las funciones humanas debidas a un ntcleo
fundamental, que corresponde al Yo de la persona. El cese permanente
o transitorio de algunas funciones, pues, no es la eliminacion de la
subjetividad humana. Si se entrara por este camino, los ancianos, los
deficientes mentales, etcétera, habrian de ser incluidos entre las personas
en PVS y, por tanto, eliminados. Desafortunadamente, el peligro de
“esta pendiente resbaladiza” no estd demasiado alejado,’” y eso nos
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parece expresion de ese “positivismo legal™® en filosofia, que se les
reprochaalos defensores de la vida llamada “vegetal”. Lo correspondiente
a este positivismo legal es el utilitarismo en ética.

Nos parece, pues, muy bien fundamentada—y, seglin la expresion de
G. Meilaender, un excelente ejemplo de analisis moral—> la sentencia
de la Suprema Corte de Missouri, defendida por la Conferencia Episcopal
de EE.UU. y evacuada por la sentencia de la Suprema Corte de EE.UU.

Compartimos vivamente la posicion de G. Meilaender contra la
acusacion del juez Blacmar, que “como debemos pensar acerca de la
santidad o la calidad de la vida es, precisamente, no habitar en una torre
de marfil; es reflexionar en relacion a los dificiles problemas de cémo
cuidar a los muchos y diferentes eres humanos con quienes tenemos
alguna responsabilidad y con quienes estamos unidos por un lazo de
ciudadania”.®

Se trata de abrir el debate, como augura G. Davanzano, pero no sobre
bases equivocas, incluso en los casos limite, como por ejemplo “sobre
el cese total e irrevocable de la potencialidad psiquica”.®!

La distincion entre intervencion directa o por omision, causa de la
muerte de la persona, y el “dejar morir”, nos parece de importancia
fundamental, y no se puede apelar a una vida incompleta de su plenitud
desde el punto de vistade laconcienciay de larelacion, parallevara cabo
acciones encaminadas a matar o a omitiracciones debidas a la salvaguardia
de la vida.

Elcaso de Nancy Cruzannos obliga a ser serios, y su grito implorante,
apagado ya, responde al imperativo categorico de la Sagrada Escritura
“Nomataras” o, en latraduccion de un eticista protestante, Paul Ramsey:
“nunca abandones el cuidado”.®

Como escribia G. Meilaender, después de la sentencia de la Suprema
Corte de Missouri, “Ellano es un vegetal, sino un ser humano seriamente
discapacitado. Si, adaptando nuestra perspectiva como adultos califi-
cados, juzgamos que su vida no es valiosa, podemos tener dificultad para
detenernos de hacer ese mismo juicio con otros seres humanos que no
se encuentren en estado vegetal persistente.

Todo esto lo ha visto claramente la Corte y lo ha sometido a la
discusién publica. Ojald la Corte de Missouri hubiera tenido la
oportunidad de hablar antes. Pero incluso ahora debemos agradecer que
lo haya hecho”.®®
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Conclusion

A manera de conclusion, queremos preguntarnos cuales fueron los
motivos reales que llevaron a Nancy a la muerte y nos parece que
podemos resumirlos en tres.

El primero, es la amplia campafia a favor del “derecho a morir”
encabezada por la Asociacion del mismo nombre, por los “lideres de
opinién”, y por los eticistas y te6logos.

El segundo, es la sentencia de la Corte Constitucional de EE.UU.,
influida por la opinion publica, a favor de la “autodeterminacion”.

El tercero, aparentemente banal, es la campafia para gobernador del
abogado general de Missouri, W. L. Webster.®*

Estos tres motivos tienen una matriz comun: la primacia que se le da
a la opinidn publica y al interés propio respecto de la verdad. Ademas,
como la tentacion de la mentira y del poder es comun en todas las
latitudes, no es remoto el temor de un nuevo holocausto. Ponerse frente
a la verdad es la unica posibilidad de que el sacrificio de Nancy no sea
en vano. El 26 de diciembre de 1991, a un afio de su muerte, ningiin
periddico hablaba ya de ella. Ojala pueda servir a la causa de la vida esta
pequefia aportacion “in memoriam” de Nancy Beth Cruzan.
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Edad materna y riesgo de
malformaciones fetales

LEWIS M., y otros, Screening for
Down’s Syndrome Based on
Individual Risk, British Medical
Journal 1991, 303: 551-553.
BAIRD P. A. y otros, Maternal
Age and Birth Defects: a
Population Study, The Lancet
1991, 337: 527-530.

Cadavezmasmujeres en los paises
economicamente desarrollados se
ven en la necesidad de posponer el
embarazo hastaunaedadavanzada
(dificultad de encontrar vivienda
para casarse, aumento de la edad
de empezar atrabajar, etcétera), de
manera que resulta importante
saber si con el avance de la edad
del embarazo se experimenta un
aumento significativo en el riesgo
de malformaciones fetales.
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Este temor estd muy difundido
entre la gente, e incluso en el ambito
meédico ha sido hasta ahora la
indicacion a seguir, sobre la simple
base de la edad de la mujer emba-
razada superioralostreintay cinco
afios, por ejemplo el diagndstico
prenatal, incluso cuando no es
aconsejado el aborto en caso de
embarazo indeseado en la mujer
attempata.

En el caso de patologias debi-
das a anomalias cromosomicas,
muchos estudios indican, efectiva-
mente, que hay una mayor inci-
dencia de riesgo en relacion con el
avance de la edad de la madre. El
sindrome de Down, en particular,
es la enfermedad genética mas co-
mun (uno de cada 700 nacidos)
cuya incidencia parece estar en
relacion con la edad de la madre.
Sin embargo, solo el 30% de los
embarazos de mujeres con una
edad mayor a los 35 afios estan
asociados a la trisomia 21, y en
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estas mujeres incluso los valores
de alfa-fetoproteina, de la gonado-
tropina corionica y del estriol no
conjugado son anormales para la
edad gestacional.

De este modo, no es la edad en
silo que determina el riesgo -dicen
LEWIS vy otros en el primer ar-
ticulo-, sino mas bienla asociacion
con otros parametros que son
propios de una mujer en particular,
y es sobre estos parametros sobre
los que se deberia evaluar el riesgo
para el sindrome de Down. El mi-
nimo riesgo que estd vinculado
también con laamniocentesis debe-
ria ser atentamente evaluado, en
particular, para cada mujer de edad
avanzada, teniendo en cuenta los
otros parametros —detectables en
la sangre periférica. Sélo si estos
estan alterados se procederia al
diagnostico prenatal; en el caso
contrario, incluso para una edad
avanzada, no sera necesario some-
terse a investigaciones mas o me-
nos de riesgo.

El riesgo de un aumento de
malformaciones diversas debidas
a anomalias genéticas, en relacion
con el avance de la edad de emba-
razo, estd desprovisto de funda-
mento, segun los resultados del
estudio epidemiologicode BAIRD
y otros, referidos en el segundo
articulo. En 26,859 nifios nacidos
con defectos congénitos (identifi-
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cados de entre 576,815 nacimien-
tos consecutivos en el Hospital
British Columbia de Vancouver)
solo tres categorias de defectos,
entre los 43, estaban asociados a
una elevada edad materna. Los
resultados de este analisis deberian
tranquilizar —dicen los autores—
a las mujeres que no tienen otras
patologiasy que tratan de posponer
el embarazo.

Uso de tejidos fetales humanos
y conexion con el aborto

VAWTER D. E. y otros, The Use
of Human Fetal Tissue: Scientific,
Ethical, and Policy Concern (Ja-
nuary 1990) International Journal
of Bioethics 1991, 2(3): 189-196.
JONESD. G., Fetal Neural Trans-
plantation: Placing the Ethical
Debate within the Context of
Society’s Use of Human Material.
Bioethics 1991, 5(1): 23-43.
STRONG C., Fetal Use Trans-
plantation: Can it be Morally
Insuled from Abortion? Journal of
Medical Ethics 1991, 17: 70-76.

El uso de tejidos fetales para la
investigacion cientifica se inicid
desde principios de sigloy, durante
décadas, el tejido timico fetal ha
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sido trasplantado a nifios afectados
por apalasia congénita del timo. El
debate de estos ultimos afios, sobre
el uso clinico de los tejidos fetales,
ha surgido en relacion con las
hipétesis cientificas de trasplantes
de higado, de pancreas y de tejido
nervioso fetales, intervenciones
que desde hace tiempo se vienen
realizando con éxito en animales y
con menor frecuencia en el hom-
bre, pero que mantienen todavia el
caracter de altamente experi-
mental.

Eltrabajode VAWTER y otros,
llevado a cabo dentro del Centro
de Etica Biomédica de la Univer-
sidad de Minnesota, recoge la
situacion actual del uso de los
tejidos fetales en diversos paises,
examinando las intervenciones que
serealizany la existencia eventual
de lineamientos al respecto. Se
esquematizan, igualmente, las
ventajas que comporta el uso de
tejidos fetales y las posibles alter-
nativas que se ofrecen en el plano
cientifico.

Las politicas de EE.UU., con-
cernientes al uso de tejidos fetales
paralainvestigacionyeltrasplante,
merecen una consideracion espe-
cial. Si bien la investigacion en
este campo esta permitida por la
ley federal, asi como por las leyes
de muchos Estados, los fondos
publicos para realizarlas s6lo son
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asignados en el caso de investi-
gaciones sobre tejidos fetales que
no procedan de abortos voluntarios.
Lo mismo vale para el uso de teji-
dos fetales con fines de trasplante
que sean obtenidos de fetos abor-
tados voluntariamente. Una mora-
toria semejante de la asignacion de
fondos publicos en relaciéon con
material proveniente de abortos
voluntarios se resentiria grande-
mente, segun los autores, de las
razones de los antiabortistas, quie-
nes consideran que hay una estre-
cha conexion entre los dos eventos
(aborto y obtencion de tejidos).
Para VAWTER Yy colaboradores,
en cambio, tales razones de los
antiabortistas no tendrian funda-
mento, y consideran que en este
campo no se debe hacer otra cosa
que ap:icar al feto todas las dis-
posiciones éticas y juridicas que se
refieren a la obtencion de tejidos
deunsujetoadulto. Lajustificacion
del uso de tejidos procedentes de
unaborto voluntario se justificaria,
ademas, por el hecho de que serian
sustancialmente ineficaces e inu-
tilizables los tejidos fetales prove-
nientes de abortos espontineos,
embarazos ectopicos y nacidos
muertos, debido al sufrimiento de
los tejidos en tales situaciones.
Més articulada es la argu-
mentacionde JONES enel segundo
de los articulos presentados. Este
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autor identifica cuatro posiciones
principales en el debate sobre el
uso clinico detejidos fetales prove-
nientes de un aborto voluntario:
1) rechazo del trasplante de tejidos
fetales porque no existen, de todos
modos, posibilidades razonables
de eficacia clinica; 2) rechazo
porque el aborto es moralmente
inaceptable y esta inaceptabilidad
no se puede disociar de todo uso
sucesivo de los tejidos fetales
procedentes de semejante accion
inmoral; 3) aceptabilidad del tejido
obtenido porque el aborto es un
derecho de la mujer, mas aun, al
extraer los tejidos lo que hay que
garantizar es que se proteja a la
mujer que aborta; 4) la obtencion
de tejidos puede ser aceptable
aunque el aborto fuera moralmente
ilicito, en cuanto que los dos
procedimientos (aborto voluntario
y obtencion del tejido) son distintos
y por lo tanto moralmente se-
parados.

Las diversas posiciones son
ampliamente discutidas y, al final,
JONES proporcionauna cuidadosa
lista de lineamientos que tiene en
cuenta los diversos ambitos del
problema. Es interesante la discu-
sidn sobre las objeciones ala cuarta
posicion, la cual sostiene que existe
una independencia entre la obten-
cion de tejidos y el aborto. En
efecto, a quienes sostienen que de
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todos modos existe una compli-
cidad moral entre el investigadory
el médico abortista, el autor res-
ponde que, con el mismo criterio,
también habria que tachar de
complicidad moral al cirujano que
extrae los 6rganos de una victima
de accidente de trafico causado
por un automovilista que maneja-
ba en estado de ebriedad, o de un
muerto por asesinato o de un sui-
cida. Seguramente, dice el autor,
seria injusto considerar al cirujano
complice del conductor ebrio que
causo el accidente o del asesino o
del suicida, y se aducen otras
analogias: estudiaren la poblacion
los efectos patoldgicos de las
radiaciones consiguientes al
lanzamiento de la bomba atémica
sobre Hiroshima; llevar a cabo
investigaciones sobre el desarrollo
cerebral en nifos desnutridos;
utilizar los datos cientificos pro-
cedentes de los experimentos de
los médicos nazis, y cosas asi.
También en estos casos, como en
la obtencion de tejidos fetales pro-
cedentes de un aborto voluntario,
habria una distancia moral entre el
mal cometido por algunos (lanza-
miento de la bomba atomica, defi-
cientes politicas sociales, dafios a
la integridad fisica de los prisio-
neros) y el bien buscado por otros,
y esta distancia moral se pondria
de relieve mas todavia, dice
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JONES,; si se utilizara un organis-
mo intermediario (comité) que
eliminara todo contacto entre la
madre y los médicos abortistas y
losinvestigadores, y se estableciera
una serie de lineamientos para
evitar abusos. El problema moral
no seria, pues, el de si se pueden
usar o no los tejidos fetales
procedentes de un aborto, sino
como hacer realidad ese uso de
una manera aceptable.

STRONG, en el tercero de los
articulos se detiene en particular
sobre la posibilidad de aislar
moralmente el uso clinico de teji-
dos fetales del aborto voluntario.
Ninguno de los lineamientos pro-
puestos a nivel internacional
(independencia de las decisiones
de abortar y de usar los tejidos,
independencia de los tiempos y de
los métodos de aborto, exclusion
de cualquier compensacion, ano-
nimato del receptor del tejido fetal,
etcétera) son suficientes, segun el
autor, para hacer considerar como
completamente separadas las dos
acciones morales.

Una sola situacion real podria
configurar una separacion seme-
jante: aquellaen laque, encontran-
dose frente a lanecesidad de llevar
a cabo investigaciones sobre los
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tejidos fetales, o de utilizarlos para
un trasplante terapéutico, el unico
material fetal disponible es el que
ha quedado olvidado en un conte-
nedor por el personal que efectud
poco antes un aborto.

Es muy poco probable que un
investigador encuentre casual-
mente dicho material fetal, de igual
modo improbablemente olvidado
después de un aborto. Asi, cual-
quieraotra situacion requiere siem-
pre, de modo mas o menos directo,
un acuerdo (solicitud de poner
aparte los tejidos procedentes del
aborto, concordar un periodo mas
“Util” para efectuar laintervenciéon
abortiva, etcétera) y de estamanera
las dos acciones no pueden ser
completamente separadas.

Con mucha honestidad,el mis-
mo STRONG llega a esta conclu-
sion, aunque después justifica
éticamente el uso de los tejidos
fetales procedentes de un aborto
voluntario con fines de trasplante,
basandose en un equilibrio con los
beneficios que podria derivar de
su uso a los pacientes.

Sin embargo, el equilibrio entre
los valores —como por ejemplo
decir que el fin justifica los me-
dios— en modo alguno esta exen-
to de objeciones.
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Uniforme del médico durante la epidemia de plaga en Marsella, Anénimo, 1790
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Ilustracion de libro de farmacopea, el médico en el escritorio, el apotecario
en el laboratorio, Lucerna, siglo XV
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Carlomagno recibiendo de un dngel la Carlina aucalis, planta para tratar la plaga,
Italia, siglo XV
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