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EDITORIAL

Se cumplen cinco afios de vida de la Revista Medicina y Etica, afios en
que de una manera profesional y cientifica hemos tratado de dar una
vision objetiva de la fundamentacion ética de la practica médica y de los
problemas relacionados con el bienestar sanitario de los hombres. A lo
largo de este tiempo, muchos han sido los temas tratados a la luz de una
concepcion integral de la persona humana que pone por encima de toda
consideracion subjetiva la dignidad real del hombre como tal, indepen-
dientemente de su condicidn social, intelectual o de desarrollo.

Grande es también la experiencia que nuestro Instituto ha ido ad-
quiriendo a través del contacto con diversas corrientes de opinion y foros
de debate. Es en el estudio sistematico de las ciencias filosoficas y del
acontecer médico donde hemos encontrado las herramientas necesarias
para crecer en el campo de la Bioética. Nos hemos adentrado en el
planteamiento de juicios éticos acerca del comportamiento humano en
el especifico y delicado campo del aborto, la eutanasia, las técnicas de
reproduccion artificial, los problemas de salud laboral, las relaciones
médico-paciente, entre otros innumerables temas en voga hoy en dia.

Es por ello motivo de sano orgullo el poder constatar que lo que
empez6 como un intento por abrir los horizontes del pensamiento en las
conciencias de nuestra nacion en torno a la tematica de la Bioética, es
hoy una realidad que cada dia se extiende con mayor rapidez y
profundidad. Pues cada vez son mas las personas, asociaciones e
instituciones que se interesan por el estudio y promocion de esta rama
de la Filosofia.

Yason variados los cursos de capacitacion, de pre y postgrado que el
Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud ha impartido en
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EDITORIAL

diversos puntos de la Republica, como variados son los contactos
realizados con otras instituciones dedicadas a la Bioética en otros paises.

El llegar a este punto de nuestra historia es un gran reto para los afios
venideros, pues nos sentimos obligados a mantenery superar el prestigio
alcanzado no cesando de buscar nuevas instancias de expansion, inves-
tigando con mayor profundidad en los problemas bioéticos, defendiendo
con mayor vigor la concepcidn personalista del ser humano y buscando
soluciones acordes con esa dignidad inalienable de la persona, ante los
nuevos cuestionamientos éticos que surgen a la par con el desarrollo
cientifico y tecnologico de la sociedad moderna.

Queremos agradecer a los que, con su apoyo incondicional, han he-
cho posible que esta publicacion y toda la obra de nuestro Instituto se
haya desarrollado como lo ha venido haciendo hasta ahora. A ellos de-
dicamos la presente edicion de nuestra Revista.

Dr. José Kuthy Porter
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El problema filoséfico y epistemolégico de
la muerte cerebral

Ignacio Carrasco de Paula*

4 B

Resumen

El estudio parte de la comprobacién de la divergencia entre dos
modos de entender la “muerte cerebral”’: hay quienes la consideran
como una nueva definicion mas cuidadosa y cientificamente
mejor de la muerte de la persona, y por otro lado, como un método
para establecer el estado de muerte de un individuo. El autor
analiza, por esto, las dos perspectivas de la muerte: la metafisica
¥ la biologica. Se definen, luego, el objeto y los limites de la
problematica inherente al diagndstico de muerte, y se concluye
intentando aclarar algunos equivocos que surgen en esta delicada
cuestion.

N J

La expresion “muerte cerebral” ha venido a engrosar la lista—bastante
larga— de términos cientificos que han surgido casi por casualidad y
que, por encima de la intencidn de sus inventores, han sembrado no poca
confusion, alcanzando, al propio tiempo, tanto éxito que hace deses-
perado, cuando no inutil, intentar sustituirlos por otros menos ambiguos.
Enrealidad, la afirmacion este cerebro estd muerto tiene en si misma un
sentido: indica que el 6rgano alojado dentro de la cavidad craneana ya
no es vital, esto es, que ha cesado de funcionar definitivamente. En

* Rector del Ateneo Romano de la Santa Cruz, Roma.
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I. CARRASCO DE PAULA

cambio, la proposicion esta muerte es cerebral, o mas brevemente
muerte cerebral, resulta oscura para quien no pertence al circulo de
especialistas en la materia, pero sugiere también que el transito no es un
acontecimiento Unico e igual para todos y, por tanto, que la gente puede
terminar la vida con una muerte normal, o bien con una muerte mas
sofisticada. De aqui a preguntarse si esta ultima es un deceso igualmente
cierto, el paso es corto.

En el actual debate interdisciplinario en torno al concepto de muerte
cerebral, 1o equivoco de la expresion dificultamas el didlogo. Cualquier
disciplina medicina, biologia, filosofia, derecho, teologia, etcétera, no
solo tiene su propio y legitimo punto de vista al respecto,' sino también
un vocabulario especifico. Parece que lamayor parte de las divergencias
puede resumirse en dos modos contrapuestos de interpretar la expresion
muerte cerebral: como una nueva definicién mas cuidadosa y sobre
mejores bases cientificas de la muerte de la persona, o como un método
para establecer el estado de muerte de un individuo. En el primer caso
se pone el acento en el aspecto filosofico, en el segundo, en el cientifico
o médico. El inico elemento comun a estos dos enfoques es la referencia
a la muerte humana.

El concepto de muerte. La perspectiva metafisica

La muerte, la muerte humana, comporta una de esas experiencias comu-
nes que se imponen a todos de forma inmediata, sin ambigtiedades. Y es
también una realidad compleja, estrechamente vinculada al misterio del
hombre, ya que morir significa, si no tomamos ahora en cuenta el dato
teologico de la resurreccion, la aniquilacion de la persona.

El problema de la muerte (como sobreviene, qué sentido tiene, et-
cétera) concierne a todos. Pero de un modo particular, ha sido desde
siempre un desafio a la reflexion de los pensadores, a la intuicion de los
poetas, al anélisis de los cientificos. Sin embargo, en si misma, para la
ciencia constituye un limite, mas que un objeto de estudio. La medicina,
por ejemplo, intenta prevenirla, retardarla y diagnosticarla una vez
acaecida, pero no puede eliminarla; mds atin, en el momento mismo en
que sobreviene lamuerte, la medicina pierde surazén de ser, y tienen que
cesar las terapias y cuidados médicos.
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EL PROBLEMA FILOSOFICO Y EPISTEMOLOGICO DE LA MUERTE CEREBRAL

Desde Platon hasta los tiempos actuales, la muerte ha sido definida
como la separacion del alma del cuerpo, esto es, la separacion del
organismo de ese principio vital inmanente que constituye la fuente y el
sostén dinamico de todas las operaciones vitales. Se trata de una defi-
nicionmetafisicay,como tal, evidencialarealidad esencial del fenémeno,
traduciéndolo en términos ontologicos.

Primeramente, la muerte consiste en un factum, en un hecho, un
evento puntual que traza unalinea divisoria, irreversible e infranqueable,
entre el estado de ser vivo y el estado de cadaver. Pero la muerte puede
ser considerada también in fieri, como haciéndose, como ese proceso
inexorable que es el morir. Asi, se dice que la muerte comienza en el
momento mismo de la concepcidn, puesto que ya entonces se inaugura
el mecanismo que concluira forzosamente con la desaparicion del nuevo
ser. Con mayor precision, se pone de relieve que no se puede hablar de
decurso mortal hasta que no se han puesto en marcha, de manera
significativa, los procesos degenerativos del envejecimiento. Pero se
considera comiinmente mas razonable considerar que el morir comienza
enel momento en que se desarrolla una patologia incurable, laenfermedad
que inexorablemente llevara al fallecimiento del sujeto.

En la perspectiva de la muerte, el vinculo alma-cuerpo se presenta
como una relaciéon muy estrecha, pero en equilibrio inestable y con
tendencia a deteriorarse por la progresiva e imparable degradacion que,
con el uso y el tiempo, experimenta el organismo. La ruptura definitiva
ocurre cuando no es posible ya la interaccion entre el principio vital y su
soporte fisico, porque el conjunto del cuerpo o alguno de sus 6rganos
vitales ha sufrido un dafo esencial e irreparable.

La muerte, por tanto, consiste también en la pérdida de la unidad de
la persona, unidad que desaparece con la separacion de los dos co-
principios que la formaban, y a los cuales compete un desigual destino.
Efectivamente, mientras el alma posee una naturaleza espiritual que le
permite subsistir sin el soporte del cuerpo y, como inmortal, sobrevive
aeste, el cuerpo en cambio, sin el influjo actual de su principio dindmico,
no es ya un organismo y, aun conservando la figura corporal, se vuelve
materia informe, un cadaver concretamente, sin otro valor que el que le
proporciona el hecho, también este imborrable, de que un dia fue
verdaderamente persona. Desde este punto de vista, se advierte la
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importancia fundamental que tiene el concepto metafisico de muerte, en
el cual se fundamenta el comportamiento ético diferente que hay que
tener ante un cuerpo vivo y ante un cadaver.

La perspectiva biolégica

Desde el punto de vista fisico, la muerte no es otra cosa que el cese de
la vida, y puesto que vivir consiste en la actividad propia de un orga-
nismo viviente en cuanto tal, la muerte se manifiesta en primer lugar en
la pérdida de la capacidad de operar como un todo.

El cuerpo humano es una realidad material compuesta, formada por
una multiplicidad de 6rganos y de otros elementos que interactiian entre
si, sinérgicamente y en funcion del organismo entero. Morirno comporta
ni la inmediata destruccion de todas las estructuras corporales ni la
cancelacion repentina de todos los signos vitales.” El cese de la vida
exige en cambio, por definicion, la desaparicién de la actividad del
organismo como un todo (no de todo el organismo),’ desaparicion que
por si misma es definitiva, irreversible.*

Esto implica algunas consecuencias, la primera de ellas la extincion
en brevisimo plazo de todas las funciones vitales fundamentales
(respiracion, nutricion, estado de vigilia, etcétera),’ que no hayan dejado
de operar anteriormente como consecuencia de una lesion orgéanica. El
hecho de que sea posible mantener® artificialmente, durante un cierto
tiempo, algunas funciones vitales, como la respiracion o los latidos del
corazon, no desmiente lo que acabamos de decir, sino que confirma estas
dos tesis complementarias: a) vida de un organismo individual de una
persona, en el caso especifico del hombre quiere decir actividad que
proviene del interior del mismo organismo y esta ordenada por y para el
organismo como totalidad; 5) muerte de un organismo no significa
demolicion de todas las partes que lo componen, sino agotamiento irre-
versible de ese dinamismo interno y por esto espontaneo que se generaba
y se ordenaba por y para el organismo entero.

Como confirmacion de estas dos tesis podemos recordar algunos
hechos muy conocidos. En primer lugar, el suplir por medios artificiales
la funcion cardio-respiratoria, que permite prolongar durante un cierto
tiempo la oxigenacién a nivel celular, la temperatura corporal y la
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irrigacion sanguinea cutanea, manteniendo asi en el cadaveruna aparien-
cia de vida. Esta posibilidad cuando es factible hic et nunc, aqui'y ahora,
es aprovechada por motivos humanitarios, por ejemplo ante las muy
respetables exigencias de los parientes que, llegando de lejos, querrian
ver por ultima vez a su pariente con alguna sefial de vida todavia.

No se debe intercambiar el procedimiento que mantiene tecnold-
gicamente una apariencia de vida, con la llamada prolongacion artificial
de la verdadera vida. Esta iltima generalmente no es otra cosa que el
intento desesperado de retrasar por algunas horas o algunos dias el de-
senlace final. Con frecuencia, un intento semejante cae en el lamentable
encarnizamiento terapéutico, pero el incoveniente mayor es que puede
contribuir a confundir las cartas sobre la mesa, ya que después de haber
puesto en marcha la tecnologia para prolongar la vida para evitar equi-
vocos, me permito subrayar que se dan circunstancias en que es obligado
hacerlo, muchas veces se vuelve mas complicado determinar el deceso
ocurrido.

Otra experiencia son los trasplantes. Puesto que el morir no comporta
la “muerte” de todo el organismo, es posible obtener un érgano en
circunstancias tales que, trasplantado a otro cuerpo dentro de ciertos
limites de tiempo, puede recibir el influjo vital de éste e interactuar
poniendo su propia funcionalidad al servicio del organismo que lo
hospeda.

Se podria citar también la posibilidad técnica, espero que no entre
nuncaen la practica clinica, de obtener células germinales de un cadaver,
cuando aun estdn vitales, y utilizarlas para la inseminacion artificial o la
fecundacién in vitro.

Esevidente, por tanto, que el cese de la actividad del organismo como
un todo no impide que, en ciertas condiciones y con una finalidad
médica, sea posible usar las partes de un cadaver, siempre que estas
conserven ese minimo de integridad biologica que las haga capaces de
aprovechar el influjo vital de otro organismo e integrarse a éste. Es en
cambio absolutamente imposible que un organismo, que no tiene ya la
capacidad de actuar como tal, pueda hacer o usar algo: un cadaver no
puede nutrirse, ni engendrar,’ ni llevar a término un embarazo, ni sentir
emocion o deseo alguno, ni darse cuenta de su propia condicion de no
viviente.
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El problema del diagnéstico de la muerte: objeto y limites

La definicion de la muerte, tanto a nivel fisico-bioldégico como a nivel
metafisico, es una cuestion de naturaleza sustancialmente tedrica, y por
tanto sin reflejos comportamentales inmediatos. La comprobacion, en
cambio, del fallecimiento de una persona presenta connotaciones muy
diversas: un error al responder a la pregunta de si tal sujeto esta ain vivo
0 no, comporta consecuencias €ticas, legales, médicas, etcétera, que
todos podemos imaginar. Por este motivo, cuando se trata de determinar
el estado de muerte, si un sujeto determinado ha fallecido no se pueden
admitir aproximaciones ni simples probabilidades, sino que con toda
razén hay que requerir una certeza lo mas absoluta y objetiva posible,
certeza fundada no tanto en argumentos logicos, cuanto en hechos
evidentes y comprobables.

Por tanto, antes de seguir adelante con nuestras reflexiones nos
parece obligado establecer algunos puntos de referencia esenciales para
definir el campo y los limites del diagnéstico del estado de muerte. Me
refiero a los siguientes principios:

1. No puede ser objeto de diagndstico el momento de la muerte,
puesto que no es ni evidente ni verificable. Por consiguiente, se debe
mantener la asincronia entre el instante dramatico de la separacion del
alma del cuerpo y el momento en el que resulta manifiesto que se ha
producido el deceso. El desarrollo tecnoldgico podra acortar el lapso de
tiempo que divide a ambos episodios, pero dificilmente éste desapare-
cera completamente. Diagnosticar la muerte significa comprobar no la
separacion del alma, sino mas bien la ausencia de signos de vida
organizada.®

2. El diagnostico de la muerte no coincide ni siquiera con la
comprobacién del estado de descomposicion organica del cadaver. Es
obvio que el proceso de corrupcion no se pone en marcha si no ha
seguido de la muerte, de la que es consecuencia. Pero entre el deceso y
laputrefaccion del cadaver transcurre un periodo de tiempo mas o menos
largo, y es precisamente en esta fase en la que tiene sentido el diagndstico
del estado de muerte. Ante los restos con evidentes indicios de
putrefaccion, el diagnostico de muerte se hace superfluo. Un embarazo
dudoso no se descubre cuando se produce el parto, sino mucho tiempo
antes.
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3. Es oportuno que el diagndstico de la muerte incluya siempre la
identificacion de una causa que dé razon del fallecimiento, puesto que
no es un evento de escaso relieve pasar de la condicion de ser viviente
ala de caddver. Sin embargo, si un sujeto estd vivo o no, es una pregunta
que requiere una respuesta afirmativa o negativa, independientemente
de la circunstancia de que el médico sea capaz o no de encontrar la
explicacion causal. El estado de muerte no puede serafirmado basandose
en el hecho de que el sujeto presenta cinco heridas todas ellas mortales;
este indicio permite s6lo hacer un prondstico, incluso a corto plazo
seguro. Se debe basar en la evidencia de que estan ausentes los signos
de vida organizada, aunque no aparezca la causa con igual claridad.

4. Para integrar el principio precedente, se debe tener en cuenta
también el hecho de que diagnosticar la muerte de un sujeto no es lo
mismo que comprobar la muerte de un 6rgano indispensable para la
vida. La destruccion del corazon, del higado, del cerebro, etcétera,
conduce a un fallecimiento seguro solo cuando tales 6rganos no pueden
ser sustituidos por otro igual o por una maquina capaz de desempefiar su
funcién. Puesto que la vida no es un quantum, algo cuantificable, sino
una actividad soportada y ejercida por un cuerpo animado, la integridad
de cada uno de los 6rganos es necesaria en tanto en cuanto lo requiera
la integridad de la funcion que desempefian, no como fragmentos
aislados, sino como partes integrantes de untodo. Por tanto, el diagndstico
de la muerte consiste mas en comprobar la ausencia de funciones vitales
que en poner de relieve dafios orgdnicos o estructurales.

Estos principios estan presentes en el método que durante siglos se ha
empleado, y continia empleandose atin, en la gran mayoria de los ca-
sos, como criterio de muerte: el paro cardiaco y de la respiracion. Efec-
tivamente, cuando se decretaba el fallecimiento en el momento en que
el sujeto habia exhalado su tltima respiracion, no se queria indicar que
el corazon estaba destruido o se habia quedado muerto, sino simplemente
que habia dejado de funcionar, y, seglin la experiencia adquirida uni-
versalmente, la persona era ya cadaver. Ciertamente, no habia pretension
alguna de resolver el interrogante de si en aquel instante se habia
producido o no la separacion entre el alma y el cuerpo.’ Los errores,
cuando los habia, no ponian en duda la validez del criterio seguido, ya
que dependian de un procedimiento poco preciso. De aqui se puede sacar
una ultima conclusion: la determinacion de la muerte se debe valer de
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signos que indiquen la ausencia de actividad vital como un todo, pero se
trata de signos que, ademas de ser confiables, sean también controlables
de preferencia por medio de instrumentos e inconfudibles.

La muerte cerebral como diagndéstico del estado de muerte

Con el desarrollo de las técnicas de reanimacion y la multiplicacion de
las unidades de terapia intensiva, son cada vez mas frecuentes los casos
en los que el criterio del paro cardiaco se muestra insuficiente. Piénsese,
por ejemplo, en el dilema de la suspension de las medidas de sostén en
un sujeto que no manifiesta otros signos vitales que el latido del corazon.
Es cierto que ahora no se discute ya sobre la licitud de suspender los
tratamientos que dan mas molestias que beneficios efectivos, pues hay
que considerarlos claramente desproporcionados, '’ pero, para el médico,
no es lo mismo retirar el respirador cuando tal accion es seguida del
inmediato paro cardio-pulmonar que cuando se obtiene la supervivencia
del enfermo aunque sea por poco tiempo. En el primer caso, debe quedar
claro que la suspension del cuidado no ha causado la muerte, sino s6lo
la ha hecho manifiesta al dejar de latir el corazén. Ademas, la exigencia
de extraer 6rganos a fin de salvar la vida de otros enfermos mediante
trasplante es un motivo mas que legitimo para solicitar un diagnostico
del estado de muerte lo mas precoz posible.

La cuestion de la muerte cerebral'' se ha planteado, a lo que parece,
precisamente bajo el impulso de esta doble necesidad, como un método
avanzado parala determinacion precoz de laausencia de vida organizada.
No deberia considerarse, por tanto, como un sustituto de otros métodos
diagnodsticos mas simples e igualmente confiables, y tampoco como un
método alternativo en igualdad de condiciones, sino como un proce-
dimiento especifico que hay que aplicar solamente en aquellos casos en
los que esté indicado.

El problema, el verdadero problema, surge cuando se quieren esta-
blecer sintomas y procedimientos, tomando en consideracion, como
pareceria ser lo acertado, todo cuanto se ha escrito y se contintia
escribiendo sobre el tema. Se vuelve entonces improbable saber qué es
la muerte cerebral. Algunos utilizan esta expresion para referirse al
coma depassé; otros la aplican a la condicién que se establece en
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ausencia de actividad cortical; otros igualmente a la situacién creada
como consecuencia del bloqueo de las funciones dependientes del
tronco encefélico; otros incluso al estado de coma profundo e
irreversible,'? etcétera. Algunas de estas posiciones serdn examinadas
mads adelante, pero ahora nos parece conveniente e incluso necesario
antes de continuar nuestras reflexiones, escoger, entre los diversos
enfoques del concepto de muerte cerebral, el que consideramos mas
comun y mejor fundado en el ambito de la medicina, y al cual aludimos
sumariamente en los anteriores apartados: un método diagnéstico precoz
del fallecimiento ocurrido que se vale de los signos que indican la
destruccion total del cerebro. Este concepto serd, por tanto, el punto de
referencia de nuestras ulteriores consideraciones.

La propuesta de recurrir a los sintomas que configuran el cuadro de
la muerte cerebral se basa epistemologicamente en tres puntos: a) la
posibilidad de probar que ha cesado toda actividad del organismo como
un todo en un determinado sujeto; b) la posibilidad de demostrarlo
incluso en presencia de funciones vitales operantes sélo porque se han
sustituido artificialmente desde el exterior; ¢) la posibilidad de aplicar
estapruebaalos casos particulares concretos, mediante lacomprobacion
de la aparicion de algunos signos externos, mensurables y verificables.

No se ve de qué manera pueda a priori negarsele a la medicina esta
triple pretension, desde el momento en que entran en el campo especifico
de laciencia experimental. Se tiene derecho, no obstante, a exigir que las
reglas del método cientifico se sigan rigurosamente.

Elprocedimiento del diagnostico de muerte cerebral ha seleccionado
predominantemente ciertos signos neurologicos porque estos: a) al
demostrar la abolicion de las funciones del cerebro, son los primeros en
aparecer; b) no constituyen un fendémeno funcional temporal y reversible,
sino una consecuencia necesaria de la destruccion de la masa cerebral.

Ahora bien, si esta opcion estuviera guiada s6lo o principalmente por
el convencimiento de que el cerebro es el 6rgano esencial que coordina
las funciones vitales y por tanto su destruccion debe coincidir
forzosamente con la muerte del individuo (argumentacién deductiva),
aun estando de acuerdo sobre la importancia y papel privilegiado del
cerebro, yo objetaria que la deducciéon no estd suficientemente
fundamentada desde el punto de vista antropoldgico, y por tanto no
puede ser aceptada sin una ulterior y compleja profundizacién de la fun-
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cion del cerebro como 6rgano de la persona. El hombre, en efecto, no es
solo cerebro, ni sus operaciones especificas humanas se identifican con
las funciones cerebrales.

La triple demostracion arriba citada me parece que puede lograrse
s6lo recorriendo las siguientes etapas: /) comprobar el hecho de que las
funciones vitales fundamentales, ya claramente comprometidas, no se
regulan segtin los requerimientos del organismo entero, lo cual permite
establecer la hipdtesis de que este ha dejado de operar como un todo y
de que ha cesado, por tanto, la vida organizada; 2) confirmar la hipdtesis
mediante la comprobacion de otros dos factores: a) si se suspenden los
medios de sostén artificial, que pueden enmascarar el estado de muerte,
la ausencia de todas las funciones vitales fundamentales se hace
inmediatamente irrebatible;!® b) la situacion que se ha creado resulta
absolutamente irreversible: no s6lo no se ve posibilidad racional alguna
segun los comunes conocimientos médicos de recuperacion, sino que de
hecho nadie “ha salido adelante” ni “ha sobrevivido” al diagndstico de
muerte; 3) seleccionar, siguiendo los criterios del buen diagnostico
diferencial, aquellos signos que distinguen a este estado y lo diferencian
claramente de otras condiciones que son mas o menos semejantes a la
verdadera muerte. Tales signos deben ser comprobables en la forma mas
objetiva y precisa posible, excluyendo toda razonable posibilidad de
error.

Se han propuesto diversos protocolos para el diagnéstico de la muerte
cerebral.!* Casi todos tienen algunos elementos comunes, como apnea,
electroencefalograma plano, midriasis, coma profundo, ausencia de
reflejos no espinales, etcétera, comprobados varias veces en un cierto
lapso de tiempo. Sobre algunos de estos protocolos han surgido dudas,
incluso fundadas,'” pero el juicio fundamental sobre la validez de todo
protocolo debe estar asentado sobre bases cientificas, de naturaleza
especializada. Obviamente, la faltade unanimidad entre los especialistas
acerca de la supuesta confiabilidad de un protocolo en particular o de un
determinado signo, le quita esa certeza practica que no puede ser
menospreciada cuando se trata de decidir sobre el estado vital de una
persona.

No me parece que pueda ponerse en tela de juicio la exclusiva
idoneidad del médico al diagnosticar el estado de muerte, aunque un
doctor en particular pueda, por falta de preparacion o por mala suerte,
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equivocarse. Conlos procedimientos actuales, una posibilidad semejante
se vuelve muy improbable, aun cuando no se pueda excluir a priori. En
cambio seria inadmisible un error tanto en la eleccion de los criterios
como en el procedimiento que hay que aplicar.'® Desconozco, sin
embargo, que se haya publicado un so6lo caso auténtico de diagnostico
de muerte cerebral equivocado. En cambio, entre las publicaciones no
especializadas, frecuentemente se presentan como muerte cerebral
casos que no lo son, como el famoso caso Quinlan. El hecho de que un
sujeto, aun privado de conciencia, sea capaz de mantener esponta-
neamente la integracion de las funciones vitales (respiratoria, circulatoria,
homeostasia metabolica), demuestra que es una persona viva.

Para aclarar algunos equivocos

Quisiera concluir estas reflexiones tratando de aclarar algunos malen-
tendidos que se refieren a la persona en coma y en estado vegetativo
persistente, y otros casos particulares como el niflo anencefalico.

La polémica sobre la muerte cerebral se remonta a 1959, cuando
Mollarety Gullon describieron el coma déepassé.'” El cuadro descrito por
ellos era incontrovertible, pero el nuevo término utilizado, de indudable
eficacia didactica, daba lugar a numerosos malentendidos, desde el
momento en que la muerte podia ser concebida como una especie de
coma exagerado o excesivo. Normalmente se habla de pérdida del
conocimiento cuando el sujeto esta vivo todavia. La muerte, sin embar-
go, no es un estado en que falta alguna cosa para permitir a un sujeto
volver a la vida, sino que mas bien consiste precisamente en la negacion
absoluta de la vida. No por nada los antiguos inventaron el término
cadaver para no verse obligados a denominar cuerpos a los restos
mortales.

Ahorabien, al no tener suficientemente en cuenta laradical diferencia
existente entre pérdida del conocimientoy fin de la vida, se ha propuesto
ampliar el concepto de muerte cerebral al estado de coma profundo e
irreversible, esto es, al cese definitivo de toda actividad de la corteza
cerebral. Pero dado que las funciones vitales no se cancelan en los
enfermos que se encuentran en tales condiciones, esta propuesta resulta
un intento mas, a nivel tedrico, de redefinir el concepto de muerte.
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Segun esta tesis, el deceso no consistiria en la ausencia de vida
organizada, sino en la pérdida de las operaciones ligadas a la corteza. En
lugar de imposibilidad de actuar como un todo, deberia leerse imposi-
bilidad de actuar como persona. Se trata obviamente de una tesis antro-
poldgica, segun la cual el elemento constitutivo de la persona seria el
actuar, y més concretamente, la autoconciencia. Pero esta hipétesis es
infundada, puesto que la persona se expresa y perfecciona mediante su
actividad, pero no se identifica con ella.

Elestado vegetativo persistente supone también la pérdida de algunas
funciones cerebrales sobre todo de enlace entre la corteza y el tronco
probablemente de modo irreversible: el paciente puede abrir los ojos,
cerrarlos, moverlos de forma intermitente, dando la falsa impresion de
estar consciente, pero no habla, no presta atencion, no ofrece sefial
alguna de reconocimiento del mundo que le rodea, ni de control de sus
propias necesidades internas. Sus respuestas son muy primitivas, reflejas.
Se podria decir que esta despierto, pero sin conocimiento. Este estado
puede prolongarse por mas de un afio, con un minimo de cuidados.

También en estos casos es evidente que no se puede hablar de muerte
cerebral, porque los signos de vida organizada, aunque reducida, son
muy evidentes. Enrealidad, lasrecientes propuestas e incluso las senten-
cias judiciales a favor de la suspension de los cuidados, en particular de
la nutricién y de la hidratacion (lo cual determina la muerte en pocos
dias), no se basan en la hipdtesis del estado de muerte natural, sino mas
bien en una presunta voluntad anterior del enfermo de interrumpir los
cuidados que no puedan curarlo (enfoque juridico), o en la hipédtesis de
una calidad de vida considerada insuficiente e indigna (enfoque antropo-
logico). Tales argumentos, sin embargo, chocan con otros principios
filosoficos y éticos, con los cuales son dificilmente conciliables, espe-
cialmente en cuanto al concepto de calidad de la vida.

Finalmente, la propuesta de ampliar a la anencefalia'® el concepto de
muerte cerebral se muestra igualmente carente de fundamento, porque:
1) los nifios anencefalicos nacidos vivos, ademas de poseer un minimo
de actividad cerebral, muestran poseer una auténtica vida organizada, y
por tanto, no pueden ser considerados cadaveres mientras no sobreviene
la muerte casi siempre por asfixia; 2) los criterios de la muerte cerebral
no se aplican a los nifios por debajo de los seis afios, y menos atin a nifios
recién nacidos, ya que poseen una fisiologia particular. Parece que, en

154 Medicina y Etica 1995/2



EL PROBLEMA FILOSOFICO Y EPISTEMOLOGICO DE LA MUERTE CEREBRAL

el estado actual de la medicina, el Ginico criterio seguro de lesiéon mortal
irreversible en el niflo es la ausencia de flujo sanguineo en el cerebro.

Antes de concluir, quisiera subrayar la incoherencia metodoldgica
comun en los intentos de ampliar el concepto de muerte a otras
situaciones, que no tienen practicamente nada que compartir con ella,
puesto que no comportan el deceso del sujeto. En una persona viva es
objetivamente imposible, y contradictorio desde el punto de vista 16-
gico, el diagnostico precoz del estado de muerte. La tesis segun la cual
el coma, el estado vegetativo persistente y la anancefalia equivalen a la
muerte cerebral, enrigor de términos, deberia significar que una persona
en estado de coma aparentemente irreversible o un nifio anencefalico,
ademas de la ausencia de cualquier signo de vida organizada, deberia
presentar a priori los siguientes sintomas: apnea, electroencefalograma
plano, midriasis, coma profundo, ausencia de reflejos no espinales,
etcétera, lo cual el mas elemental control médico demuestra de inmediato
no ser cierto. Nunca se recomendara lo suficiente la exigencia de unrigor
extremo en la definicion y el uso de los conceptos y de los instrumentos
de trabajo en el plano filoséfico, cientifico, ético, etcétera. Hay que
reiterar que la expresion “muerte cerebral” no indica un tipo particular
de muerte, a lo mejor mas amplio o mas sofisticado, sino simplemente
el estado actual de cadaver de un sujeto. Ahora bien, si, segin la
metodologia propia de las ciencias experimentales, se demuestra
empiricamente que la aparicion de los signos A + B+ C + D +E, todos
juntos, coincide siempre y sinexcepcion con laausenciatotal e irreversible
de vida del organismo como un todo, no nos queda mas que levantar acta
deestarealidad diagnostica, amenos que no se tengan pruebas cientificas
en contra.
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La muerte cerebral en el recién nacido y el
recien nacido con anencefalia

Concezio Di Rocco*

Resumen

Partiendo de la comprobacion —en los aiios cincuenta— de la
insuficiencia de los criterios tradicionales de verificacion de la
muerte clinica (cese de la actividad respiratoria y cardiaca), el
estudio se detiene en la revision del trabajo llevado a cabo —y
ampliamente aceptado aunque esté sometido a continuas afi-
naciones— del Comité constituido a proposito en los afios ochenta
por la Facultad de Medicina de Harvard para precisar los
criterios de comprobacion de la muerte cerebral. Sin embargo, no
se daba indicacion alguna para la muerte en la edad pediatrica.
A tal fin se han ido elaborando lineamientos especificos suce-
sivamente, como, por ejemplo, por el “Children’s Hospital” de
Bostony por la “Task force” para la determinacion de la muerte
cerebral en el nifio (EUA). El autor concluye el estudio refle-
xionando sobre el problema del nifio como fuente de érganos,
refiriéndose sobre todo al nifio anencefalico.

o A

Introduccion

A finales de los afios cincuenta dos importantes acontecimientos,
respectivamente en el campo ético y en el cientifico, anticipan—y enun

* Profesor asociado de Neurocirugia Infantil, Instituto de Neurocirugia, Universidad Catélica
del Sgdo. Corazon, Roma (Director: Prof. G. F. Rossi).
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cierto sentido determinan—la reflexién moral y cientifica que se llevara
acabo, enel curso del decenio siguiente, sobre lanecesidad de establecer
una definicidon mas adecuada de la muerte en un momento en que los
criterios tradicionales parecen insuficientes respecto de la evolucion de
la medicina contemporanea y la aparicion de nuevas necesidades so-
ciales. Sienel pasado el cese de laactividad respiratoriay cardiaca habia
sido considerado como criterio suficiente para establecer el deceso del
individuo, puesto que se sabia que después de algunos minutos de cesar
estas funciones también el cerebro padecia un dafio irrecuperable, la
introduccién de las técnicas de reanimacion y de asistencia intensiva
demostraron que era posible extender el acto terapéutico mas alla de los
limites tradicionales y que era posible prolongar la actividad cerebral
incluso en sujetos cuyas funciones respiratorias y cardiacas estaban
totalmente comprometidas. Por otro lado, fue también evidente que un
éxito solo parcial de las medidas de reanimacion y de asistencia
intensiva podian dar como resultado la supervivencia de personas cuyo
corazon continuaba latiendo incluso cuando una lesion cerebral grave
habia determinado la pérdida irreversible de toda capacidad intelectiva.

El primero de los dos acontecimientos a los que nos referimos debe
ser identificado con la afirmacion del papa Pio XII, en 1957," sobre la
posibilidad de abstenerse de la utilizacion de “medios extraordinarios”
de cuidados en pacientes en coma prolongado, cuya recuperacion se
consideraba imposible. A los médicos se les encomendaba, por su parte,
la tarea de decidir el momento en que el enfermo, en una situacion
semejante, podia ser considerado muerto, con las obvias responsabi-
lidadesreligiosasy legales de esa decision. Aun cuandono explicitamente,
al médico se le atribuia la posesion de criterios seguros para tomar esa
decision o, en caso contrario, la obligacion moral de definirlos.

El segundo acontecimiento fue la descripcion, en 1959 por parte de
Mollaret y Goulon en Francia,? de una condicion definida como coma
deépassé, que podia ser identificada en sujetos con respiracion asistida,
caracterizada por arreflexia y pérdida irreversible de la conciencia,
asociadasaun “silencio” electroencefalografico. Puesto que los pacientes
que presentaban ese cuadro neurologico examinados después del deceso
mostraban invariablemente profundos dafios estructurales del encéfalo
hasta llegar a la autdlisis, el coma dépassé parecia el ejemplo tipico de
una nueva situacion clinica, artificialmente creada, en la que laactividad

158 Medicina y Etica 1995/2



LA MUERTE CEREBRAL EN EL RECIEN NACIDO

cardio-respiratoria podia ser mantenida instrumentalmente, incluso en
presencia de una lesion cerebral que habia comprometido totalmente la
capacidad de supervivencia del paciente.

Con tales bases era natural proponer el concepto de “muerte cerebral”
como equivalente de la definicién de muerte, y de concentrar los es-
fuerzos en precisar ulteriormente los criterios clinicos e instrumentales
que pudieran permitir el reconocimiento de la pérdida definitiva de la
funcién cerebral.

En 1968 se creaba, en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Harvard, un Ad Hoc Committee?® con la finalidad de evaluar la validez de
ladefinicion de “coma irreversible” como nuevo criterio de muerte utili-
zando pardmetros neuroldgicos. La constitucién de ese Comité estaba
motivada por una serie de exigencias sociales como: /) la conviccién de
lainutilidad, paralos pacientes y sus familias, de prolongar artificialmente
la supervivencia cuando el encéfalo hubiera sufrido dafios irreversibles;
2) elinconveniente vinculado a la ocupacién prolongada de camas en las
unidades de terapia intensiva, lugares de los que no se podia disponer
para otros sujetos capaces aun de curacion; 3) la necesidad de eliminar
cualquier controversia que pudiera interferir negativamente con las
eventuales decisiones de donar los 6rganos para la cirugia de los tras-
plantes, cirugia que habia perdido ya todo caracter experimental y que
abria inesperadas perspectivas terapéuticas.

Las conclusiones del Comité influyeron significativamente en el
comportamiento social respecto de los pacientes en estado de coma
irreversible y modificaron la actitud misma ante la muerte, o mejor, ante
el organismo fallecido, aun cuando en los afios siguientes fueron some-
tidas a severas criticas: el Comité no habia redefinido la muerte, sino, a
lo mas, refinado de manera muy leve, las técnicas para diagnosticar el
deceso; el Comité parecia haber estado influenciado por criterios
utilitaristas.*

Los criterios del Comité de Harvard sobre muerte cerebral

Los criterios clinicos originalmente elaborados por este Comité para
establecerlapérdidairreversible de la funcion cerebral pueden resumirse
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como sigue: /) ausencia de todo movimiento y actividad respiratoria
espontaneos; 2) ausencia de respuesta a todo tipo de estimulo; 3)
ausencia de reflejos en el paciente (excluidos aquellos en estado de
intoxicacion o con hipotermia), capaces de determinar una pérdida irre-
versible de las funciones cerebrales.

Como examen instrumental de verificacion de los datos clinicos se
proponia el electroencefalograma (EEG) y como criterio, la falta de
registro de actividad eléctrica cortical (trazo plano). Segun el Comité, se
debia repetir el examen clinico y el EEG a 24 horas de distancia, sin
variacion de losresultados. No se hacia ninguna referenciaalaposibilidad
o imposibilidad de aplicar el mismo tipo de evaluacion a pacientes en
edad pediatrica.

Las propuestas del Comité recibieron un consenso suficiente, con
base en una amplia demostracion de la validez clinica de los criterios
citados. La mayor parte de las criticas en realidad se dirigié a un ulterior
perfeccionamiento de los métodos de evaluacion, con la correccion de
los criterios clinicos (el Comité no habia mencionado la posibilidad de
la presencia de reflejos espinales incluso en pacientes con pérdida
irreversible de las funciones cerebrales) o la introduccion de nuevas
verificaciones instrumentales: evaluacion del flujo hematico cerebral
con técnicasisotopicas o mediante la directa demostracion de laausencia
de circulacion mediante panangiografia cerebral y evaluacion electro-
fisologica de los reflejos del tronco cerebral.’

A finales de los afios setenta, lamayoria de los médicos parecian estar
convencidos de la posibilidad de eliminar cualquier error al definir la
muerte cerebral; andlogamente, consideraban que se habian reducido al
minimo las posibilidades de considerar aun vivo a un paciente en rea-
lidad fallecido y que, ademas, se podia hacer una evaluacion de la
muerte, con base en los criterios de Harvard, sin retrasos inutiles,
mediante métodos explicitos y susceptibles de verificacion.

En 1981, finalmente, el Gobierno de Estados Unidos publico los
resultados de los trabajos de una Comisién presidencial de expertos para
el estudio de los problemas éticos en medicina y en la investigacion
biomédica y comportamental® que revisaba, confirmando su validez, los
criterios del Comité de Harvard. El informe puede ser considerado como
el documento actual de referencia para determinar la muerte cerebral,
pero, una vez mas, sin indicaciones especificas para la edad pediatrica.
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Limites de la aplicacion de los criterios del Comité de Harvard
para definir la muerte cerebral en edad pediatrica

La amplia aceptacion de los criterios de Harvard se deriva de la expe-
riencia de su validez en la practica clinica, en otras palabras, de la‘au-
sencia de casos en los que el sujeto haya demostrado una recuperaciéon
después de la declaracion de muerte cerebral efectuada segiin los
parametros neurologicos y los datos instrumentales indicados por el
Comité. Los eventos que llevan a la pérdida de las funciones cerebrales
en el paciente adulto son conocidos: una lesion de cualquier tipo que
determine un dafio suficientemente grave del encéfalo es seguida por un
aumento de la presion intracraneal. Si este aumento es suficientemente
elevado como para interferir con el aporte de sangre al cerebro por un
tiempo largo, se deriva de ello una destruccion irreversible del tejido
cerebral. La detencion de la circulacion cerebral, comprobable mediante
angiografia, es la mayor demostracion de una situacion de “no retorno”.
Elaumento de la presion intracraneal depende directamente del grado de
expandibilidad del craneo: aigualdad de severidad de lesion, el aumento
sera mayor en el adulto y en el nifio grande, con craneo rigido, que, por
ejemplo, el que se puede observar en el recién nacido, que presenta un
craneo aun expandible. w

A diferencia del adulto, en el prematuro, en el recién nacido y en el
bebé de pocos meses de vida no se dispone aun de datos sobre la
circulacidn cerebral seguramente inductivos de una pérdida irreversible
de las funciones cerebrales. Por ejemplo, se han descrito casos de nifios
en los que la angiografia isotopica indicaba ausencia de flujo cerebral,
los cuales han sobrevivido, aun cuando con graves déficit neuroldgicos.’
A falta de criterios oficiales y de datos instrumentales especificos, no
sorprende que diversas instituciones hayan tratado de definir sus propios
lineamientos de comportamiento.® Un ejemplo tipico puede encontrarse
en las instrucciones “para casos especiales” elaboradas por el “Massa-
chussetts General Hospital”: como anexo a los criterios validos para el
adulto (que corresponden en sustancia a los aceptados por la Comision
presidencial de expertos para el estudio de los problemas éticos)® se
sugieren ulteriores precauciones que se deben adoptar en el caso de los
recién nacidos y de nifios, como se refiere en la tabla 1.
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Como es facil de ver, se trata de intentos practicos de adaptar los casos
especificos a principios generales, teniendo la precaucion, sin embargo,
de reforzar las conclusiones mediante la utilizacion de otra informacion,
en particular, la historia clinica y el conocimiento de la causa que ha
determinado el coma.

Tabla 1
Criterios de comprobacién de la muerte cerebral
en los nifios y en los recién nacidos

Casos especiales

A. Nifios y recién nacidos: los criterios antes mencionados (para la determinacion
de muerte cerebral en el adulto. N. del T.) pueden ser aplicados en general a los
nifios y a los recién nacidos en las siguientes condiciones y con las siguientes
excepciones:

1. El diagnéstico de que el cerebro ha cesado en sus funciones no puede ser
determinado en los casos en los que el nivel de luminal sea superior a 10 mg/
ml, del pentobarbital a 2 mg/ml, del tiopental a 5 mg/ml, o del valproato a 40
mg/ml.

2. Los métodos de evaluacion del flujo cerebral no son suficientemente
confiables o interpretables en el estado actual para justificar su uso para
determinar el cese de la actividad cerebral.

3. Deben transcurrir 24 horas después de verificar la existencia de los
criterios de muerte cerebral, antes de poder declarar la muerte.

4. Es necesario consultar al Comité adecuado para la asistencia al nifio.

B. El uso anterior de barbituricos a altas dosis, para el tratamiento del edema
cerebral o eventuales crisis epilépticas, no excluye el diagnéstico de muerte
cerebral si los niveles séricos del medicamento, en el momento del examen
clinico, son muy bajos. En esta situacion especifica, el estudio de la circulacién
cerebral puede proporcionar ulteriores confirmaciones.

C. Incapacidad de examinar el tronco cerebral. Cuando las circuns-tancias
no permitan examinar los movimientos oculares o las reacciones pupilares, el
diagnostico de muerte cerebral puede obtenerse mediante el EEG (trazo plano)
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o la prueba de apnea. En los casos dudosos, se debe recomendar la evaluacién
del flujo cerebral.

D. Hipotermia ¢ hipotension. Exceptuados los casos extremos, la hipotermia
no esta en posibilidad de determinar los fendmenos clinicos y EGG asociados
con la muerte cerebral. El diagnéstico de muerte cerebral no deberia hacerse
cuando la presion hemitica sistolica es menor a 90 mm Hg. *

Es interesante advertir que en las diversas guias elaboradas para el
diagnoéstico de muerte cerebral en el nifio se recomiendan atenciones
particulares, como el diferente periodo de observacion después de la
definicion de muerte cerebral en relacion con la edad del paciente. El
“Children’s Hospital” de Boston, por ejemplo, y la “Task force for the
determination of brain death in children™'® sugieren por lo menos dos
examenes clinicos y un EEG a 48 horas de distancia en los recién nacidos
—de 7 dias a dos meses de edad—, mientras que consideran suficiente
un intervalo de s6lo 24 horas en el caso de un nifio entre dos y doce meses
de vida.

Las mismas organizaciones recomiendan la utilizacién, incluso a
titulo provisional, de técnicas cuya utilidad en la definicién de muerte
cerebral en edad pediatrica no ha sido suficientemente establecida,
como latomografiaconxenén, la angiografia digitalizada, 1a visualizacién
de las pulsaciones de las arterias cerebrales por ultrasonidos o la
determinacion “Doppler” de la velocidad del flujo cerebral.

La “Task force” subraya, ademas, que los criterios tradicionales para
la definicién de lamuerte cerebral son aplicables s6lo en el recién nacido
a término (> de 38 semanas), mientras su uso parece limitado si se
refieren al prematuro: el reflejo pupilar a la luz esta, en efecto, ausente
antes de la 29*-30" semana de gestacion,; las respuestas oculocefélicas
son dificilmente evocables antes de la 32* semana; el EGG y los reflejos
evocados son escasamente confiables en este tipo de poblacion.

* (Fuente: Instrucciones para la determinacion de la muerte cerebral del Massachussetts
General Hospital. Véase la nota 8).
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El neurocirujano pediatra frente a la muerte cerebral

Ante la necesidad de reconocer la muerte de un pequeio paciente, el
neurocirujano pediatra no puede evitar una sensacion de insuficiencia,
de incapacidad de proteger un ser particularmente vulnerable, de lo
absurdo de un evento que se presenta siempre con caracteres de tragedia,
semejante en cierto sentido a la que, en mayor proporcion, es vivida por
los padres. Sin embargo, de su responsabilidad profesional se requiere
el pronto reconocimiento del evento y se le puede confiar eventualmente
latarea de informar a los familiares sobre la posibilidad de una donacién
de 6rganos.

Acerca del reconocimiento de la muerte cerebral, las encuestas lle-
vadas a cabo en una muestra suficientemente amplia de neurocirujanos
han demostrado que mas del 90 por ciento de estos considera confiables
los criterios para definir la muerte cerebral misma, sin embargo, mas de
la mitad de los entrevistados confesd una sensacion de inseguridad e
insatisfaccion en el momento de establecer el diagndstico, demostrando
asi una incertidumbre que parece derivar mas de la esfera social y
emotiva que de la cientifica.

Sin embargo, para el neuromru}ano resulta més dificil acercarse a la
familiaa fin de solicitar ladonacién de 6rganos, que explicarlos criterios
por los cuales ha llegado al diagndstico de muerte cerebral. Aunque
varias encuestas han demostrado que el neurocirujano sobreestima el
riesgo de que tal solicitud sea percibida por los padres como una
tendencia a reducir los cuidados y la dedicacion a su hijo, seguramente
es la percepcion de esta posibilidad lo que hace incomoda una tarea
semejante. '

El niiio como fuente de 6rganos

Actualmente la necesidad de érganospara trasplantar es mucho mayor
" que suefectivadisponibilidad,'! sinembargo, sélo un modesto porcentaje
de los 6rganos teoricamente utilizables es efectivamente trasplantado.
Puesto que el acto de la donacion es unanimemente vivido como acto de
caridad y no solicitado como acto de justicia, las resistencias sociales
juegan un papel importante en la limitacion de los trasplantes de 6r-
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ganos, pese a lo que harian pensar las estadisticas que arrojan porcentajes
favorables a la cirugia de los trasplantes entre el 50 y el 70 por ciento de
la opinion publica. En el caso de un nifio, especialmente si tiene pocos
meses de vida, esta resistencia resulta aun mayor, de tal manera que la
poblacion neonatal constituye el grupo menos numeroso de sujetos que.
reciben un trasplante de érgano. Otros factores contribuyen al bajo
numero de trasplantes en edad neonatal: la mortalidad infantil esta en
constante disminucion en los paises desarrollados y un gran niimero de
fallecimientos se da en sujetos que no se prestan a la donacion, como
nifios con graves malformaciones congénitas, recién nacidos muertos
por el sindrome de la “muerte imprevista” o por trastornos respiratorios.
Se ha calculado que s6lo uno de cada cuatro casos de muerte en periodo
neonatal podria ser considerado util para una donacion de 6rganos y que
en realidad s6lo el 10-20 por ciento de estos casos es efectivamente
utilizado. En otras palabras, en el periodo neonatal sélo uno de cada cien
posibles beneficiarios de un trasplante se beneficia efectivamente de
esta posibilidad terapéutica. No sorprenden, considerada tal situacion,
los intentos por aumentar el nimero de donadores mediante expedientes
legislativos o a través de una ampliacion del campo de los posibles
donadores. Por ejemplo, en 1987, Fackler y Rogers'? plantearon el
problema de si es necesario el cese total de las funciones cerebrales para
la declaracion de muerte cerebral.

En otros casos se ha preguntado si pacientes que nunca desarrollaran
funciones cognitivas, destinados como maximo a un estado de vida
vegetativa persistente en caso de supervivencia (por ejemplo, recién
nacidos con graves alteraciones estructurales del encéfalo: anencefalia,
hidrocefalia, encefalomalacia multicistica) pueden ser comparados con
los pacientes con muerte cerebral.

Es tanta la necesidad de 6rganos pediatricos para trasplante que se ha
llegado a efectuar un cierto numero de trasplantes utilizando 6rganos
obtenidos de recién nacidos anencefilicos, sin ninguna aparente
conciencia de estar sobrepasando el umbral cuyas complicaciones
éticas, morales y legales son en gran medida superiores a las cientificas."
Estas ultimas, en efecto, podrian ser entendidas simplemente como la
posibilidad de modificar la definiciéon de muerte cerebral en casos
particulares, a fin de facilitar la donacion de 6rganos. En esta direccion,
baste recordar algunas propuestas, desde la de Veatch —quien, en
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1975,' sugeria definir la muerte cerebral como pérdida irreversible de
las funciones cerebrales superiores, en vez de como pérdida de fodas las
funciones cerebrales (una definicién que permitiria no tener en cuenta
las funciones del tronco cerebral presentes en el anencéfalo)—, hasta la
de Harrison'® —decididamente incorrecta, incluso desde el punto de
vistamédico—, que once afios después invitabaa considerar la anencefalia
como una ausencia de cerebro.

Puesto que los recién nacidos con anencefalia tienen funciones
cerebrales y del tronco del encéfalo atin activas —y por tanto no entran
en el concepto de muerte cerebral entendida como ausencia irreversible
de todas las actividades del encéfalo—, se han sugerido también ciertas
medidas para fomentar el trasplante de 6rganos, cuya simple realizacién
practica, independientemente de su caracter ético, parecen muy
discutibles. Por ejemplo, se ha propuesto dejar “morir” al recién nacido
con anencefalia para luego inmediatamente reanimarlo y extirpar asi los
organos sin riesgo de que se deterioren, o bien, permitir un gradual
agravamiento de las condiciones clinicas hasta la muerte cerebral,
bajando eventualmente la temperatura corporal para preservar mejor los
organos que se trasplantaran.

Sin embargo, no cabe duda que el recién nacido anencefalico puede
representar uno de los casos mas favorables para la hipétesis de un
trasplante si se considera “la ausencia de riesgo” afiadido para el recién
nacido mismo y el beneficio social. El diagndstico de anencefalia puede
obtenerse ya en utero y es practicamente seguro al ciento por ciento,
incluso por lo que se refiere a la diferenciacién con otras condiciones que
pueden simular la malformacion, como ciertas formas de trisomia 13, 18
0 algunos casos de sindrome por bridas amnioticas.

El pronoéstico es invariablemente infausto; a pesar de cualquier
intento terapéutico que pueda emprenderse eventualmente, la muerte
sobreviene a los pocos dias del nacimiento en la mayoria de los casos,
yenlacasitotalidad de los pacientes en algunas semanas. La supervivencia
mas larga, descrita en la literatura, ha sido de 4 meses y medio. La mal-
formacion cerebral en el caso de la anencefalia es tal que el recién nacido
no puede experimentar ninguna sensacién y menos aun alcanzar un
minimo nivel de conciencia.

Por otra parte, en lo que se refiere a los familiares, la posibilidad de
un trasplante, esto es, de poder dar la vida a otro ser humano, representa
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seguramente una indudable ventaja puesto que puede dar un sentido al
evento tragico que los afecta. Una consideracion analoga puede hacerse
respecto de los operadores sanitarios, dado que su actividad asistencial
parece mas justificada en la hipétesis de una posibilidad terapéutica,
aunque sea indirecta.

Finalmente, en sentido general, la sociedad no puede sino salir
beneficiada si el nimero de trasplantes en edad pediatrica puede in-
crementarse.

Si bien todas las consideraciones que acabamos de exponer estan
encaminadas a favorecer la hipotesis del trasplante de 6rganos en el caso
delrecién nacido anencefalico, no justifican ninguna modificacion en el
sentido “permisivo” de la definicion de muerte cerebral, a menos que se
quiera introducir un cambio radical en nuestro modo de concebir la vida
y lamuerte. Se trata, en otros términos, de analizar qué puede significar
para la sociedad considerar al recién nacido con anencefalia como una
persona “ya” muerta, desde el momento en que no tiene posibilidad
alguna de vida y, por consiguiente, interés en sobrevivir. Aceptando, en
efecto, esta concepcion, es dificil ver como la extirpacion de un érgano,
por mas vital que sea, puede no estar justificada, puesto que por un lado
tal acto no puede representar un dafio para el donador (“ya” muerto) y
por el otro constituye una segura ventaja para el receptor.

En cambio, si se considera —como es acertado— al anencefalico
como la maxima expresion del estado de vulnerabilidad y dependencia
que puede ser alcanzado por un ser humano, es evidente que al recién
nacido con anencefalia se le deben aplicar los mismos principios de
tratamiento que se consideran justificados en el caso de una persona que,
por cualquier causa, ha perdido su capacidad de decision y se encuentre
dependiendo, enteramente, de la sociedad. En otras palabras, el recién
nacido con anencefalia mantiene intactos todos los derechos a ser
tratado con dignidad y respeto, reconocidos a cualquiera que esté en
trance de muerte.
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Conductas suicidas y adolescencia en el
debate actual

Maria Luisa Di Pietro*, Adelia Lucattini**

( Resumen \

El articulo se propone formular una respuesta a tres preguntas:
1) por qué un adolescente puede suicidarse; 2) las causas de ese
gesto, 3) la prevencion de tal opcion de muerte.

Después de revisar brevemente las llamadas “conductas
suicidas”, los autores analizan el problema del suicidio en la
época adolescente en relacion con la epidemiologia y con los
medios utilizados para intentar suicidarse.

Respecto dela etiologia del suicidio, el articulo hace notar que
tal gesto se caracteriza por lo imprevisto e incomprensible sélo en
apariencia. Enrealidad, el suicidio debe ser considerado como un
acto concluyente que pone de manifiesto un complejo conjunto de
procesos, fantasias, deseos y experiencias de vida, determinadas
tanto por la realidad psiquica interna como por las vicisitudes de
las relaciones externas del ambiente social en que vive el ado-
lescente. Resultapor esto dificil hablar de causas desencadenantes
del suicidio, prefiriéndose hablar de factores de riesgo como la
personalidad vulnerable del adolescente; la existencia de
psicopatologias, sobre todo depresion, larelacion conflictiva con

\_ J
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el propio cuerpo; el alcoholismo y la toxicodependencia; la si-
tuacion familiar (conflictos no resueltos o coexistencia de psico-
patologias o conductas suicidas en la familia); lainfluencia de los
medios de comunicacion, que pueden reforzar situaciones de
“debilidad” del adolescente; los fracasos escolares; el factor
socioambiental “dificil”, o las “‘fantasias ” del adolescente suicida.

Los autores individualizan tres niveles de prevencion del
suicidio en los adolescentes: primario, mediante la actuacion de
procedimientos dirigidos a toda la poblacion con riesgo; se-
cundario, para evitar las recaidas; terciario, mediante la contencion
de los daros causados por el comportamiento suicida.

El articulo concluye con una propuesta de educacion a la vida
que tenga en cuenta las tres dimensiones humanas: uno mismo,
\_ los otros, la trascendencia. )

Introduccion

Cuando llegamos a saber de un intento de suicidio o de un suicidio por
parte de un adolescente, la primera reaccién es casi siempre de sor-
presa... sorpresa llena de consternacion por un acto inesperado en una
época de la vida que, nosotros los adultos, consideramos feliz y des-
preocupada.

Enrealidad, esta es una imagen estereotipada de quien ha olvidado el
verdadero significado de seradolescente, sinrecordar que la adolescencia
es una época de la vida caracterizada por una desazon interior a veces
mas grande y desconcertante que la de los adultos, al predominar la
afectividad y las emociones sobre la capacidad de raciocinio.'

Traslasopresay el desconcierto se abren paso las preguntas: ;por qué
pas6? ;Cuales fueron las causas? ;Como prevenir esta opcion de
muerte? Encontrar una respuesta a estas preguntas, y este es el objetivo
que nos hemos propuesto al redactar este articulo, tal vez sera de ayuda
a algun educador para evitar que otros adolescentes emprendan el
camino, a menudo sin salida, de la autodestruccion.
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De la idea del suicidio, al suicidio “logrado”

Elsuicidio “logrado”y el “intento de suicidio” son las dos manifestaciones
visibles de la voluntad del sujeto de quitarse la vida, pero se trata sélo
de la punta de un iceberg: en la parte sumergida subyacen la idea de
suicidarse, las veleidades del suicidio y los equivalentes del suicidio,
como indica la tabla 1.

Tabla 1
Fenoémenos que pueden encontrarse en el suicidio

Fenomenos visibles Fenémenos no visibles

Suicidio Veleidades de suicidio

Intento de suicidio Sindromes depresivos presuicidas
Equivalentes del suicidio Idea de suicidio

Modificado de: JEANNERET, O., Suicides et tentatives chez les adolescents, aspects
épidémilogiques et préventifs, Bull. Ped. Ass. 1985, 6: 332-352.

Por este motivo, mas que hablar solamente de suicidio y de intentos
de suicidio, hay que referirse en sentido amplio a las conductas suicidas
que, de modo esquematico, pueden ser clasificadas como sigue:2

a) El suicidio “logrado”, que termina en muerte (sui coedere, darse
muerte), y que plantea el problema de identificar los motivos que
indujeron al sujeto a llevar a cabo este acto extremo, motivaciones que
pueden ser reconstruidas solo a posteriori.

b) El intento de suicidio, o bien un suicidio que, por una serie de
causas, no ha concluido con la muerte del sujeto. Si las consecuencias
fisicas del intento de suicidio son menos graves que las del suicidio
“logrado”, en el plano psicoldgico no existe diferencia alguna: el intento
de suicidio no se ha transformado en suicidio porque haya sido diferente
la determinacion del sujeto, sino solo por casualidad o por la eficacia de
los medios de reanimacion. Como veremos, el intento de suicidio
presenta un alto porcentaje de recaidas, de manera que se configura una
conducta suicida cronica que se vuelve un auténtico estilo de vida.
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c) Los equivalentes suicidas. Este nombre lo reciben un conjunto de
conductas en las cuales el sujeto pone en peligro su vida: accidentes
graves y repetidos o exposicion frecuente al riesgo de muerte. Si un
observador externo hace notar que tal conducta expone la vidaaun grave
peligro, el sujeto niega que esta actuando—aun cuando los hechos digan
lo contrario— con una voluntad concreta de producirse una lesién. En
estos casos se daria una vision esquizofrénica de la realidad, que lleva
a elegir el peligro incluso conscientemente, casi en una especie de juego
con la vida y la muerte.

Entre los equivalentes suicidas hay que incluir también las automu-
tilaciones, que pueden manifestarse en forma aguda o cronica. Las
automutilaciones agudas son fruto de un gesto impulsivo, que surge en
respuesta a situaciones externas vividas como frustrantes o agresivas. El
adolescente, que presenta con frecuencia otras conductas autodestruc-
tivas asociadas (por ejemplo, anorexia, bulimia, toxicomania, etcétera)
y una organizacion de la personalidad de tipo “presicotico”, refiere
generalmente no haber sentido dolor en el momento de la autoagresion.

En cambio, las automutilaciones cronicas se manifiestan en
adolescentes afectados por encefalopatias graves y con una historia
anterior de automutilaciones, y pueden tener diversos significados:
desde la biisqueda de un limite corporal y/o de autoestimulacion hasta
el volver contra si una tendencia heteroagresiva que no puede encontrar
salida hacia afuera.

d) Las veleidades suicidas. Se trata de intentos de suicidio apenas
esbozados, llevados a cabo cortandose superficialmente las venas o to-
mando medicamentos de calidad y en cantidad seguramente no mortales.
Tales conductas, que a menudo se confunden con auténticos intentos de
suicidio, nunca deben ser infravaloradas.

e) La idea de suicidio se consuma con la representacion mental del
propio suicidio. Consiguientemente, habria que excluirla de un estudio
sobre la conducta suicida que por definicién se inicia con el gesto
suicida. Sin embargo, desde el momento en que también en este caso se
dan en el sujeto la intencion y el deseo de darse muerte, se trata de un
problema que se cataloga entre las llamadas “conductas suicidas”. Para
algunos, la idea de suicidio seria fruto de la capacidad de comprender lo
ineludible de la propia muerte, capacidad que constituiria “‘un momento
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evolutivo importante de la adolescencia porque, por una parte, da rienda
suelta a las fantasias infantiles de omnipotencia y de inmortalidad (de
aqui la aceptacion de los limites producidos por la realidad de la vida, en
primer lugar latemporal). Por otra parte, también constituye la afirmacion
del propio yo en cuanto sede tinica de la propia libertad de decision y una
genuina y activa aceptacion de la vida a través de la representacién
mental de la posibilidad de su contrario.?

Las conductas suicidas en la adolescencia

Enlaactualidad, el suicidio representa la segunda causa de fallecimiento
entre los adolescentes después de los accidentes de trafico®, con un
mayor porcentaje de muchachos que logra llevar a término su propdsito
de muerte respecto de las muchachas (la relacién es de 3 a 1).

Tal fendmeno, que concierne a la infancia tardia, tiende a ser mas
frecuente al aumentar la edad® y parece tener, numéricamente, una
marcha oscilante segtin la época historicay el area geografica. De hecho,
mientras en algunos paises después de 1960 se habia notado un aumento
del numero de suicidios, en otros (como Hungria, la ex Reptiblica
Democratica Alemana, Italia) se dio una disminucién después de los
afios setenta.’

Por lo que se refiere a los intentos de suicidio, su porcentaje estaria
comprendido —segun los diversos estudios— entre el 2 y el 63 por
ciento.® Las notables diferencias se deben probablemente a las fuentes
de informacion. En efecto, mientras la mayor parte de los datos proviene
de personas hospitalizadas en clinicas psiquiatricas, de autopsias psi-
cologicas, de estadisticas sobre la mortalidad, y de intentos de suicidio
que han requerido cuidados médicos, se conoce muy poco sobre los
comportamientos de los adolescentes que no han sido hospitalizados.’ A
menudo, precisamente para evitar al muchacho las consecuencias
negativas que podrian derivarse de su conducta, el intento de suicidio no
es denunciado.'

La incidencia de los intentos de suicidio es mas elevada en las
mujeres, con unarelacion mujeres/varonesigual a4:1, 1o cual habria que
relacionar, segun ciertos autores, con el hecho de que en las muchachas
se daria una menor determinacion al suicidio."!
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En relacion con la edad, es de notar que los intentos de suicidio son
poco frecuentes entre los nifios menores de 12 afios, aun cuando se haya
sefialado algun caso después de los 6 afios y medio,'? mientras aumentan
de modo dramatico después de los 12 afios y resultan numerosos a partir
de los 15 afos."

El fendmeno de la recaida, que se asocia frecuentemente con los
intentos de suicidio, se tratara mas adelante: aqui mencionaremos
inicamente que es mas frecuente entre los adolescentes que entre los
adultos."

El medio mas usado en el suicidio o en el intento de suicidio son los
medicamentos (en general benzodiacepinas), que son utilizados por el
mismo adolescente, para cuidar una enfermedad crénica, o por algun
otro familiar, con mucha frecuencia uno de los padres."> Las técnicas
mas violentas como el ahorcamiento, las armas de fuego o cortarse las
venas de las mufiecas, son mas usadas por los adolescentes de sexo
masculino o por aquellos firmemente decididos a morir, aun cuando en
realidad seriamas bien arbitrario evaluar las intenciones de un adolescente
basandose solamente en el método utilizado.

En cambio, son muy imporantes otros factores, como la falta de pre-
meditacion y la probabilidad de ser socorridos. Un adolescente que,
empujado por un impulso imprevisto, toma un frasco del botiquin
familiar en presencia de sus padres parece tener menos intenciones de
cometer un suicidio respecto que aquel que ha decidido su gesto muy en
secreto, sobre todo si su plan excluye la posibilidad de ser socorrido.

Para resumir en porcentajes las otras conductas suicidas de los
adolescentes podemos referirnos a un estudio de Garrison sobre una
muestra de 3,764 estudiantes de Carolina del Sur, Estados Unidos. En
este caso se pusieron en evidencia las siguientes situaciones: el 75 por
ciento de los estudiantes no habia reportado algin comportamiento
suicida, el 11 por ciento habia tenido serias intenciones suicidas y el 6.4
por ciento habia hecho proyectos especificos de suicidio, que en el 5.9
por ciento se habian transformado en intentos de suicidio, recurriendo
a los cuidados médicos en el 1.6 por ciento de los casos.'®

Si el dato epidemiol6gico nos puede dar una idea de la incidencia de
las conductas entre los adolescentes, no nos permite, sin embargo,
interpretar el fendmeno desde un punto de vista psicoldgico, niremotarnos
a las dindmicas que llevaron a esta opcion. Cada caso debe ser evaluado
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individualmente, y contextualizado en el ambiente en el que maduré tal
propdsito: lo importante es no desestimar nunca estos gestos, sino que
“cualquier amenaza explicita a este propésito -escribe Ladame- debe ser
tomada en serio, aunque s6lo sea porque los adolescentes calculan mal
los riesgos que corren”.!”

Sobre la etiologia de las conductas suicidas

Un suicidio o un intento de suicidio pueden parecer fruto de una accion
imprevista e incomprensible a primera vista, pero es s6lo la apariencia,
pues en cuanto profundizamos en ello nos damos cuenta de que, en el
fondo, existe siempre una historia larga y tortuosa.'® A pesar de las
diferencias en su fenomenologia y gravedad,'® el suicidio y el intento de
suicidio deben ser considerados como el acto concluyente que manifiesta
un complejo conjunto de procesos, fantasias, deseos y experiencias de
vida a menudo diferentes y contradictorios entre si, y que estan deter-
minados tanto por la realidad psiquica interna cuanto por la vicisitudes
de las relaciones externas del ambiente micro y macrosocial que el
adolescente vive.

Desde el momento en que tales eventos pueden sumarse unos a otros
en un tiempo mds o menos breve y/o en un ambiente que no facilita su
correcta metabolizacién emotiva —adoptando luego un significado
claramente traumatico—, se hace dificil localizar las causas responsables
de la conducta suicida y se cae en el error de considerar la causa mas
proxima como la tinica responsable, en vez de evaluarla como la tiltima
causa desencadenante que ha actuado en un sujeto cuyas condiciones
psicoafectivas ya eran precarias.

En consecuencia podemos hablar de factores de riesgo, mas que de
causas desencadenantes y, por tanto, de etiologia de las conductas
suicidas. Estos factores de riesgo han sido esquematizados por Sudak y
colaboradores como se indica en la tabla 2 y nos detendremos sobre
algunos de ellos para analizarlos brevemente.

a) La personalidad del adolescente. En esta etapa es caracteristica
una especie de vulnerabilidad psicoldgica, sobre todo en lo concerniente
a la integracion de los diversos aspectos del yo, la regulacion de la
autoestima, la tolerancia a la frustracion y a la depresion, asi como la
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Tabla 2
Factores de riesgo para las conductas suicidas*

Densidad de la poblacion

/

competencia fracasos
desorganizacion social

emigracion

movilidad social - alienacion

criminalidad

desempleo

desorganizacion familiar y personal 1 divorcios

1 embarazos ilegitimos

{ valores morales y religiosos
1 abuso infantil

T exposicion a la violencia

{ autoestima

{ reducida

! serenidad

{ pérdida de la esperanza

uso de al% /

comportamientos suicidas

Leyenda: T = aumento; d = disminucién.

* Esquema modificado de: SUDAK, H.S., FORD, A.B., RUSHFORT, N.B,, Adolescent
suicide: an overview, Am. J. Psychoterap. 1984, 38: 350-363.
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bilidad psiquica tipica de esta fase evolutiva,” asi como la presencia, en
otros componentes de la familia, de psicopatologias o de conductas
suicidas.

Como prueba de cuanto venimos diciendo referimos algunos datos
tomados de la literatura.

1. De un estudio de Snakkers y colaboradores,*® llevado a cabo con
cuarenta familias en las cuales uno de los hijos habia buscado suicidarse
(edad media 17.5 afios), con frecuencia se advierte la presencia de una
figura paterna “negativa”, generalmente del mismo sexo. Entre los diez
varones del grupo, ocho tenian un padre no disponible a establecer una
relacién —porque estaba manifiestamente deprimido (cinco casos) o
porque estaba completamente ausente (tres casos)—; entre las treinta
muchachas del grupo, veinticuatro tenian una madre “ausente” en el
plano de la funcion maternal o deprimida. Ademas, cuatro de ocho
varones con padre “ausente” tenian una madre educativamente poco
disponible y siete de las veinticuatro muchachas con madre “ausente”
tampoco tenian un padre educativamente significativo (suicida, grave-
mente enfermo, desconocido). La ausencia educativa del progenitor del
mismo sexo provocaria, segin los autores de este estudio, no so6lo la
incapacidad de desempefiarse como elemento de contencion de las difi-
cultades de los hijos adolescentes, sino también, con frecuencia, la
inversion de los roles en el sentido de que el hijo se convertiria en padre,
asumiendo el rol de ayuda, de apoyo, de confidente, etcétera, para paliar
—hasta el momento del derrumbe— la carencia funcional del progenitor.

2. Fischer y Ladame®! han puesto en evidencia que los quince ado-
lescentes estudiados habian experimentado una cierta forma de separacion
familiar (muerte, divorcio, fuga, ruptura de las relaciones con uno de los
padres) a partir de los doce afios de edad. Ciertamente no todos los hijos
de padres separados o divorciados optan por el suicidio, desde el mo-
mento en que el adolescente puede encontrar, a pesar de todo, soluciones
alternativas en un plazo mas o menos breve, pero también es cierto que
este hecho puede incidir profundamente en la psique de un adolescente
vulnerable, el cual a través del gesto autolesivo intentaria “denunciar”
una situacioén familiar angustiante y destructiva, solicitando indirecta-
mente ayuda al exterior.

3. Morrison y Collier sostienen, asimismo, que las conductas suici-
das, y en particular el intento de suicidio, son a menudo no sélo un
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Todos sabemos cuan problematica es la relacion del adolescente
“normal” con el cuerpo® experimentado por él como ajeno, desconocido,
incontrolable, no pertenciente al propio yo; origen, al mismo tiempo, de
curiosidad, de orgullo y de vergiienza. El cuerpo se vuelve entonces el
enemigo que hay que eliminar, escondiéndolo dentro de una ropa
informe o modificandolo para que esté adecuado al modelo comun.

Ahora bien, el odio que el adolescente suicida experimenta para con
su propio cuerpo va mucho mas alla de las tribulaciones normales de la
adolescencia: en una especie de delirio, el cuerpo odiado parece casi
separarse de quien lo odia tanto que, entonces, puede ser eliminado con
terrible lucidez.?

d) El consumo de alcohol y drogas. Es un dato comprobado la
vinculacion entre abuso de alcohol y/o droga y el incremento del nimero
de suicidios entre los adolescentes,?” aunque a esta vinculacion se le den
diversas interpretaciones: se piensa que estas sustancias aumentan la
impulsividad y la agresividad, reduciendo las inhibiciones y predis-
poniendo a quien las usa al suicidio, 0 agravando un estado preexistente
de depresion.

Es probable que el aumento de la impulsividad y de la agresividad
sean la clave de lectura acertada, desde el momento en que, como se ha
puesto de relieve, se observa una alta incidencia de suicidios en sujetos
con comportamientos violentos y agresivos o que se exponen con mas
frecuencia a situaciones peligrosas.?®

e) La relacion con la familia. Es un hecho innegable que la familia
juegaun papel central en la maduracion del adolecente. Por este motivo,
cada vez que se busca interpretar la conducta suicida de un joven se
tiene la necesidad de examinar atentamente sus relaciones con la
familia.

Es cierto también —como se ha dicho— que no hay que enfatizar
demasiado unasola categoria de factores en la determinacion al suicidio,
aunque no se puede silenciar el hecho que la falta de una relacion valida,
significativa y constructiva con los padres puede hacer al adolescente
mas vulnerable al estrés del ambiente de vida.

De manera esquematica se puede decir que las situaciones familiares
que podrian representar factores de riesgo para conductas suicidas son:
la presencia de conflictos no resueltos, agravados en la adolescencia tan-
to por lareactivacion temporal del complejo de Edipo como por la sensi-
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proceso de separacion-individuacion; de la pérdida de la identidad
infantil y del apoyo de las figuras significativas, asi como de la busqueda
y adquisicién de una nueva identidad y libertad. Sin embargo, esto no
equivale a decir que todos los adolescentes sean “suicidas en potencia”,
por lo que se hace necesario establecer una frontera entre normalidad y
patologia; entre conflictos propios de la adolescencia y sintomas de un
proceso sin armonia o bloqueado, a fin de no minusvalorar, por una par-
te, lanormalidad de los adolescentes “normales” y, por otra, la gravedad
de la psicopatologia de los adolescentes que estan mal.

A este proposito escribe Ladame: “No sé de un intento de suicidio en
el que el adolescente no esté anclado en una cierta psicopatologia y la
mayoria de las veces en una psicopatologia grave”,”* afirmacion que,
compartida por otros autores,” indica que el suicidio y el intento de
suicidio son siempre expresion de una condicion de graves sufrimientos
y dificultades psicopatoldgicas, que con frecuencia son dificiles de
clasificar dentro de un cuadro nosolégico concreto.

Parangonando a los adolescentes que intentaron suicidarse y que
presentan un claro diagndstico psiquiatrico (se trata del 20-30 por ciento
de los casos) con otro grupo de adolescentes con diagndstico bien
definido, en estos ultimos solo se advierte la presencia de trastornos de
relacion asociados 0 no a anteriores patologias somaticas. En cambio, en
el grupo con psicopatologia declarada se puede advertir que el suicidio
siempre es, en si, un momento profundamente patologico, en cuanto que
ningun intento de suicidio puede ser considerado “normal” desde el
momento en que se pasa de la idea a la accidn (acting out).

El trastorno psicolégico més frecuentemente asociado auna conducta
suicida parece ser la depresion;** una depresion que, en el caso del
intento de suicidio, es preexistente y persiste, incluso después, acom-
pafidndose de un sufrimiento intenso y profundo.

Frente a la fatigosa tarea de crecer, el adolescente deprimido y con
personalidad débil y fragmentada se siente inerme, vacio, imposibilitado
casi de continuar viviendo: la angustia que invadia su animo crece de
manera vertiginosa, hasta transformarse en panico incontenible y a ma-
nifestarse en una actitud de autoagresion para con su propio cuerpo.

¢) La relacién con el propio cuerpo. Para escapar a una angustia y a
una tension que se vuelven intolerables, el adolescente suicida agrede a
su propio-cuerpo.
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capacidad de mediar los impulsos y de tener una representacion realista
del correr del tiempo y de las consecuencias de las propia acciones.?’
Entre las causas de semejante vulnerabilidad se incluyen los mismos
procesos evolutivos que se despliegan en su totalidad precisamente en
este periodo de la vida: la necesidad de adquirir una identidad sexual
fija e irreversible —lo que supone un total replanteamiento de las
relaciones con el propio cuerpo, con la figura paterna y materna y con
los coetaneos—; la tension dialéctica entre avance y retroceso; la ad-
quisicion de la capacidad de intimidad y de la posibilidad de estar solos.
La modificacion de las estructuras psiquicas comporta inevitablemente
la aparicion de conflictos interiores y la reelaboracién de la experiencia
de desolacion que necesariamente activan las transformaciones de la
adolescencia (la pérdida del cuerpo nifio, de las certezas de la infancia,
de la madre-refugio, etcétera).

Todo esto hace que incluso el adolescente “normal” viva esta fase de
transicion conun cierto sufrimiento, angustia y depresion, representando
un locus minoris resistentiae (momento de menor resistencia) frente a
eventos que, en si, pueden ser banales o nada graves. Y, mientras una
personalidad fuerte logra rehacerse ante las dificultades y los fracasos,
el adolescente en dificultades puede poner en marcha comportamientos
anormales, casi como “escapatorias” o salidas de seguridad (fugarse de
casa, cometer un delito ocasional -banal o grave-, etcétera) mediante las
cuales evita un hecho autolesivo, pero igualmente comunica a los
adultos su grave malestar.

En algunos casos, el malestar se transforma en sentimientos
“negativos”, como la escasa estima de si y/o la sensacién de no estar
adaptado a las nuevas obligaciones o no ser respetado por los adultos y
coetaneos. El muchacho o muchacha se siente, entonces, aislado en un
mundo percibido como inh6spito, extrafio o incluso amenazante, incapaz
de arribar a un futuro del cual se siente rechazado. La mente del
adolescente se llena, por asi decir, de una especie de vacio vital que
“puede ser comparado, metaféricamente escribe Barbarito- a lo que
ocurre en el plano fisiolégico con la falta de oxigeno: la imposibilidad
de vivir”.?!

b) La coexistencia de psicopatologias. La adolescencia no es una
edad facil, en cuanto que esta caracterizada por sentimientos de soledad
y de de tribulacién que acompaiian y son producto de la segunda fase del
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intentos de suicidio con un afan de demostrar algo. Con estos actos, el
muchacho o la muchacha buscan llamar la atencién de uno o ambos
padres con los cuales vive una situacion de desapego afectivo o de
conflicto. Todo acto suicida, pues, debe ser entendido y considerado
como un gesto extremo y desesperado, llevado a cabo para mantener o
restablecer una relacion con los demas, a menudo descuidada o incluso
despreciada.

4. El delirio de omnipotencia. El suicidio o el intento de suicidio
pueden representar también el medio por el cual el adolescente trata de
afirmar su fantasia de omnipotencia.*? La muerte buscada daria la ilusion
de ser triunfador, de poder decidir libremente sobre el propio destino, de
poder transformar en accidn activa algo que se experimentara pronto
pasivamente, aunque en un futuro lejano.

5. El “sindrome de la Bella Durmiente del bosque”. Otra compleja
fantasia del adolescente suicida es la de que, de todos modos, sera
salvado de lamuerte; en otras palabras, el deseo de matarse estaria ligado
al de no morir. De ello dan testimonio tanto el hecho de que a menudo
el joven suicida lanza mensajes premonitorios de su intento, cuanto la
comprobacién de que muchos que intentan suicidarse, una vez reanimados
a la vida, no muestran disgusto por haber sido salvados.®

Las consecuencias de las conductas suicidas

En el analisis de las consecuencias fisicas y psiquicas de las conductas
suicidas nos detendremos en los intentos de suicidio, ya que en el caso
de suicidio “logrado” la inica consecuencia es, precisamente, la muerte
del adolescente.

Generalmente el intento de suicidio, sobre todo si se trata de un
primer intento, puede no comportar graves secuelas fisicas, pero la
gravedad clinica del intento de suicidio, o incluso de una veleidad de
suictdio, no debe ser nunca homologada con su gravedad psicologica. Se
trata, en efecto, de una importante “sefial de alarma” que merece la
particular atencion de los padres, de los educadores y de los médicos.

Al evaluar el prondstico de un intento de suicidio hay que distinguir
entre prondstico a corto 'y a largo plazo. En el primer caso se trata de
evaluar los riesgos de recaida a mas o menos corto plazo, considerando

184 Medicina y Etica 1995/2



CONDUCTAS SUICIDAS EN LA ADOLESCENCIA |

i) Las “fantasias” del adolescente suicida. Se gun algunos autores, en
el adolescente suicida se daria una visién falsa de la realidad, tanto de la
vida como de la muerte, con la aparicién de “fantasias” que hemos
tratado de clasificar de la siguiente manera:

1. La muerte “gratificante”. En la visién delirante del suicida, la
muerte se considera como un presagio de esa gratificacion que el mundo
real le niega: el suicidio o el intento de suicidio no tenderia, pues, a la
muerte en cuanto aniquilacion, sino que se serviria de ella para alcanzar
una paz profunda, una liberacién de las penas, un equilibrio narcisista.3®

Elacto de autoagresion seria, entonces, el inicomodo de desprenderse
deuna presencia interior torturante, que adopta los rasgos de un enemigo
que hay que eliminar: s6lo asi -piensa el suicida- se podra alcanzar la paz,
laausencia de preocupaciones y responsabilidades; slo asi desapareceran
el miedo al futuro, los sufrimientos, los conflictos, las desilusiones y la
dependencia; sélo asi, en algunos casos, podré reunirse con la persona
amada o idealizada.

2. El suicidio como rechazo a vivir una cierta vida. Taleghani® sos-
tiene que la ecuacidn “suicidio = deseo de muerte” es errénea, en cuanto
que el suicida no busca directamente la muerte con su gesto, sino mas
bien intenta explicitar el rechazo de vivir una cierta vida y el deseo de
vivir una vida distinta.

Laexistencia de ese rechazo de la vida més que la busqueda activa de
lamuerte la confirma unainvestigacién llevadaacabo enuna Universidad
de Idaho (EUA) entre sesenta jévenes que habian intentado suicidarse:
en la mayoria de los casos el gesto lo justificaron con el hecho que “la
vida ya no significaba nada para ellos”.4°

El suicidio como biisqueda de amor. Aunque las apariencias puedan
hacer creer que las conductas suicidas se ponen en marcha con la
finalidad de romper todo lazo con el ambiente externo, en realidad tienen
una profunda valencia relacional.

Parece que el deseo y la voluntad de no vivir estin apoyados por el
deseo de ser alguien, de sentirse amados y queridos, de servir para algo.
La busqueda de la muerte se vuelve, entonces, busqueda de palabra, de
libertad, de esperanza; el suicidio se convierte de acto solitario por
excelencia, en grito de ayuda, un intento ilusorio de reunirse con la
personaamaday perdida, en el medio inutil para permanecer en la mente
de alguien.*' Por este motivo, entre los adolescentes son frecuentes los
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sino que intervienen mas bien al reforzar, o por mejor decir exasperar,
situaciones de “debilidad”. La adolescencia es—como ya se ha dicho—
una fase de transicion, de elaboracion de la propia identidad, de
definicion del propio rol social, y es también la fase del desarrollo
evolutivo mas expuesta a las consecuencias de un lenguaje no adecuado
o de contenidos que no estdn en consonancia con la capacidad de
reaccion del muchacho.

Elmito del héroe “negativo”; el mundo dorado y deslumbrante de las
ficciones televisivas en las que escenas de violencia, vejaciones y
engafios se alternan con escenas de amor e idilica alegria; la idea de que
el dinero y el éxito se pueden obtener facilmente y sin sacrificios; estos
y otros mensajes son los que, enviados por los medios de comunicacion,
se vuelcan como una informe y enorme avalancha sobre los adolescentes,
conelriesgo de trastornar las mentes de aquellos muchachos y muchachas
mas sensibles o que no han tenido la suerte de tener alguien cerca que
actie como “filtro” y los induzca a pensar.

g) Los fracasos escolares. Hay quien piensa que algunas conductas
suicidas deben vincularse con los fracasos escolares. Consideramos, sin
embargo, que se trata solo del Gltimo eslabon de una cadena de causas
que contribuyen en un adolescente a tomar la determinacion de darse
muerte. Porlo demas, el fracaso escolar es frecuentemente una expresion
socialmente evidenciable de la desazon interior del muchacho o muchacha
que se siente desmotivado para el estudio y que rechaza tanto al profesor
y alos compafieros como a las actividades escolares. Por tanto, seria una
especie de “aviso” de la existencia de situaciones conflictivas.*

h) El factor socioambiental. También parece tener una ciertarelevancia
enlagénesis de las conductas suicidas. Nos preguntamos, efectivamente,
si se darian tantos suicidos entre los adolescentes si las relaciones
sociales fueran mas faciles, menos impersonales o menos mediatizadas.
Ademas, se enfatizan las dificultades que los jovenes encuentran hoy
para la insercion social, ya que si los adolescentes se sintieran mas
activos, utiles y responsables quiza habria menos intentos de suicidio.
En relacion con todo lo que llevamos dicho, hay que hacer notar que se
da una mayor incidencia de suicidos y de intentos de suicidio entre los
jovenes inmigrantes®” o que se alejan del nicleo familiar por motivos de
estudio, trabajo, servicio militar, etcétera, asicomo entre los jovenes que
han perdido el trabajo, que tienen un bajo nivel de escolaridad o que
viven en un ambiente social “anémico”.
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sintoma de la perturbacion del individuo, sino también de un subyacente
trastorno de los vinculos familiares.*? Estos autores pusieron en evidencia,
enun estudio llevado a cabo en treinta y cuatro familias de adolescentes
suicidas, que en el 35 por ciento de los casos se habia dado una pérdida
0 una separacion significativa de un padre (muerte, enfermedad,
hospitalizacion, separacion de los conyuges, etcétera) en los dias o en las
semanas anteriores al intento de suicidio.

También las reacciones de los padres a las amenazas de suicidio del
hijo parecen indicar su incapacidad de empatia, esto es, de compartir las
emociones. También en el estudio de Snakkers*® se advierte que trece de
entre cuarenta adolescentes habian manifestado de manera explicita la
intencién de matarse, pero que en doce casos los padres no habian sabido
(¢0 podido?) reconocer la desesperacion que tales manifestaciones
insinuaban, banalizando la situacion o interrumpiendo brutalmente o
ridiculizando cada intento de didlogo. En diez casos los padres, aun
habiendo intuido las intenciones del hijo, no habian hecho casi nada para
contrarrestar sus acciones, y después del intento de suicidio se advirtio,
en trece casos, la falta casi absoluta de tomar en serio el acto por parte
de la familia, o bien, el intento de negar la intencion suicida y sus
posibles consecuencias.

La familia, ademas, tiende a buscar en el exterior los motivos para ex-
plicar el gesto suicida: el trabajo, la escuela, las relaciones sentimenta-
les, etcétera, y con ello obviamente, a buscar soluciones externas, por lo
que se proponen cambios del ambiente pero no de la dindmica familiar.

/f) La influencia de los medios de comunicacion. Ante el aumento de
suicidios y de intentos de suicidio entre adolescentes nos preguntamos
a menudo sobre la influencia que los medios de comunicacién pueden
tener en tales conductas. A este propdsito se recuerdan episodios de
tiempos pasados, como cuando, en 1774, después de publicarse en
Alemania la obra de Goethe Los dolores del joven Werther y en Italia la
obra de Foscolo Las ultimas cartas de lacopo Ortis, se verificé un
aumento inesperado de suicidios.**

También en épocas mas recientes se ha evidenciado esta correlacion
entre incremento de las conductas suicidas y la publicacion —por parte
de los periddicos o de la television— de historias de suicidas.?

Sin embargo, consideramos que los medios de comunicacién no
tienen una influencia directa en las conductas suicidas del adolescente,
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que podria tener un resultado fatal; en el segundo caso se trata de dar
seguimiento al devenir de su salud mental y fisica desde la adolescencia
hasta la edad adulta.

Mientras la relacion intentos de suicidio/decesos es de cerca de
100:1,* es muy elevada la tendencia a las recaidas: del 26, al 33 o al 40
por ciento segun los estudios.*

Junto con el riesgo general de recaida se considera util intentar
diferenciar entre los adolescentes con riesgo de una recaida de baja
mortalidad y los expuestos al mismo peligro pero con una mortalidad
mayor. Este diagnostico diferencial, en si mismo importante, no tendria
en cuenta —segin Ladame—* ]a evolucion de la situacion psicolégica
del adolescente, lo que harfa poco probable cualquier prevision. De
todos modos, el riesgo de una recaida seria mas elevado entre los
adolescentes con anteriores dificultades de caracter; diagndstico psi-
quiatrico; fuerte tendencia depresiva; relaciones familiares poco satis-
factorias, y anamnesis positiva por dificultades escolares.

Ahora bien, desde el momento en que la mayor parte de los suicidos
llevados a término se refieren a adolescentes que ya habian hecho
intentos en este sentido, se hace necesario considerar todo intento de
suicidio con la maxima seriedad: prestar atencion sélo al cuidado de las
heridas o a los efectos toxicos de un medicamento no responde a las
necesidades de quien ha intentado el suicidio.

La prevencion de los comportamientos suicidas

Lasintervenciones preventivas de los comportamientos suicidas pueden
ponerse en marcha a tres niveles:

a) Primario, mediante la activacion de procedimientos dirigidos a
toda la poblacion de riesgo, a fin de obstaculizar la difusiéon de una
enfermedad o, en nuestro caso, de un comportamiento. La prevencion
primaria del suicidio deberia tener por finalidad la prevencion de las
conductas suicidas.

b) Secundario, para evitar la aparicion de recaidas. En el caso de un
intento de suicidio se buscara, antes que nada, actuar de tal manera que
el adolescente no repita el mismo gesto desesperado.

¢) Terciario, mediante acciones oportunas y eficaces que busquen
limitar los dafios consiguientes a una enfermedad o aun comportamiento.
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Laprevencion terciaria en los intentos de suicidio consistiria en contener
las consecuencias futuras de este acto, entre ellas la aparicion de una
patologia psiquica, incluso al margen de nuevos intentos.*’

En el ambito de la prevencion primaria, varios autores sugieren
diversas modalidades de accion:*®

a) Tomar en serio los propositos suicidas de los adolescentes, sin
desestimar el sufrimiento y la desesperacion subyacentes. Esto no
equivale, sin embargo, a dramatizar la situacion en cualquier caso, pues
se correria el riesgo de caer en una situacion de panico cronico y de
alarma continua, dando incluso la posibilidad almuchacho olamuchacha
de esgrimir su propdsito como un arma de chantaje. Si el adolescente
encuentra quien le escuche y le respete en sus dificultades, y siente que
puede hablar en serio de si mismo, es posible que no ponga en practica
su proposito y que acepte ayuda de buen grado, para buscar y encontrar
en si mismo una solucion diferente, no destructiva.

b) Tratar de localizar el momento en que el adolescente comienza a
aislarse de sus compafieros y del ambiente, abandonando de forma
gradual intereses, proyectos y esperanzas; cuando empieza a tener una
imagen insatisfactoria y deteriorada de si mismo, y cuando empieza a
sentir frustraciones, pérdidas y fracasos sin ser capaz de reaccionar
activamente. Este aspecto es de particular importancia en muchachos
que, por caracteristicas de su personalidad, por la forma como reaccionan
a las situaciones adversas y por la calidad del ambiente familiar, corren
un riesgo mayor.

Segtin Coleman,* se pueden considerar como sefiales de alarma las
siguientes situaciones: humor depresivo continuo, trastornos de suefio
o nutricion, caida brusca del rendimiento escolar; retraimiento gradual
respecto del grupo social y aislamiento; cesacion de la comunicacion
con los padres y con las personas importantes en la vida del adolescente.

La tarea de individualizar las situaciones de riesgo compete a los
padres y alos profesores, que deberian ser, asu vez, educados para captar
las sefiales del malestar psicologico del adolescente.

¢) Educar para lavida. Este tipo de intervencion deberia referirse no
s6lo a los adolescentes sino a toda la poblacion, a fin de eliminar las
situaciones que representan un factor de riesgo de una conducta sui-
cidas: se trataria, en Giltimo analisis, de educar al individuo en el sentido
de la vida.
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En un contexto cultural en el que predomina la negacion de la vida y
se cae facilmente en el aturdimiento que procuran el suefio y la falsedad
y que no aporta por simismo solucién algunaa los problemas existenciales,
se hace necesario reafirmar con fuerza el valor fundamental de la vida,
favoreciendo “la elaboracion y la adopcion de una visidén existencial
que, aun reconociendo las limitaciones intrinsecas de la naturaleza
humana, sepa evidenciar todo lo positivo que se ha logrado en el pasado;
todo lo interesante y nuevo que atin es posible realizar en el futuro y toda
la libertad y responsabilidad que tiene el hombre al vivir el momento
presente, que pide disfrutar la vida en profundidad y no malgastar un
solo instante”.*® La prevencion primaria se convierte, entonces, en el
momento mas adecuado para ayudar a los adolescentes en el desarrollo
del propio sentimiento moral, en el manejo de una libertad que, si se
maneja responsablemente, puede volverse proyeccion y capacidad de
confrontacion con la realidad.

No basta, entonces, condecir no al suicidio, en cuanto acto moralmente
ilicito,”' sino que es necesario recuperar a tantos jovenes para la vida,
mediante lablisqueda de motivaciones de valor que puedan contrarrestar
el tan difundido “cansancio de vivir”. En este proyecto de prevencion
deben estar involucrados la familia, la escuela y los grupos coeducativos.
El papel de la familia es ciertamente fundamental, pero, sin embargo,
muchas familias atraviesan por momentos de profunda transformacioén
y de grave crisis. A esto se suma la crisis de lamisma institucion familiar,
con las consiguientes dificultades educativas que provocan situaciones
de soledad afectiva y de inseguridad en los adolescentes, los cuales
tienen, en cambio, necesidad y deseo de ser guiados y seguidos, y
advierten cada situacion de abandono, al ser dejados libres demasiado
pronto, como una falta de interés por parte de sus padres.

Lospadres, y también los educadores, deben indicar alos adolescentes
los valores que hay que defender y los ideales que hay que buscar, pero
si la familia es débil y la escuela no desempefia una funcion educativa,
si faltan los valores y los ideales que hay que proponer, el adolescente
no “madura”, quedando como presa facil e inerme de los ataques
procedentes del mundo exterior.

Sélo educando en la comprension del sentido de la vida y de los
valores sobreentendidos en él se puede aceptar el sufrimiento, la
humillacién y el fracaso. En un mundo de vencedores como se nos
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propone en los periddicos y en las pantallas de television hay que
habituarse también a perder, a aceptar y a superar la derrota, aprender a
manejar con sabiduria el don mas grande que se nos ha dado: el don de
la vida.

En el 4mbito de la prevencion secundaria y terciaria se requiere, por
una parte, anular, o por lo menos contener, el riesgo de recaida y, por la
otra, favorecer en lo posible el normal desarrollo psicolégico y moral del
adolescente, a fin de que la experiencia negativa del intento de suicidio
no le deje marcado de por vida. Viéndolo bien, se trata de dos tipos de
acciones que se entremezclan entre si, no pudiendo alcanzarse el primer
objetivo sino a través del segundo.

Después de un intento de suicidio, los cuidados médicos son solo el
primer paso: se necesita planificar a continuacion toda una serie de
acciones no médicas, que podemos distinguir en intervenciones a corto
plazo e intervenciones a largo plazo, pero todas con la finalidad —como
escribe Flavigny—°? no de impedir “a un enfermo que se mate, se debe
ante todo ayudarlo a replantear su vida”.

No basta, en efecto, con que vuelva a vivir la persona que ha buscado
morir, lo importante es ponerla en condiciones de desear vivir, mas que
MoOrir.

Lasacciones a corto plazo tendrian por finalidad apoyar las situaciones
de crisis en que pueden encontrarse tanto el adolescente como su familia
después del intento de suicidio, mientras que las acciones a largo plazo
prevén una ayuda psicosocial “de amplio alcance” para enfrentar la
repeticion de las conductas suicidas (por ejemplo, mediante lareduccion
delas “bolsas” de ignorancia, de inmigracion, de marginacion, etcétera).

La intervencion psicoldgica y psicoterapéutica parece ser, en estos
casos, indispensable y eficaz si es intensa y prolongada, en cuanto que
garantiza el remodelamiento de la organizacion interna de la personalidad
y la reintegracion de las potencialidades evolutivas del adolescente.

La accion psicoldgica y psicoterapéutica deberia involucrar también
ala familia del adolescente, lo que permitiria evidenciar disfunciones en
la dindmica de los juegos familiares, no identificables cuando se trata al
adolescente por si solo. Para ello seria necesario que los familiares, y en
particular los padres, estuvieran dispuestos a participar en las terapias de
grupo y ser capaces de empatia; sin embargo, se sabe que en las familias
de los adolescentes suicidas lo que falta es precisamente esta capacidad.
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Tambiénresultan de gran utilidad las intervenciones sobre el ambiente
de vida del adolescente: se ha notado, en efecto, que el muchacho o la
muchacha que logran reanudar las precedentes relaciones sociales
significativas con los compaiieros, con los profesores o con el prestador
de trabajo, estan menos expuestos al riesgo de recaidas.

Juntamente con la intervencion psicoldgica y psicoterapéutica, cobra
gran importanciala intervencion educativa. Como ya deciamos al hablar
de la prevencion primaria, la educacion debe estar hecha de amor y de
comprension ante el dolor y la desesperacion del suicida, y que,
rechazando cualquier tentacion de connivencia (el acto suicida es en si
ilicito), debe hacer surgirel amor por la vida de 1as cenizas de una opcion
de muerte.

Conclusiones

Educar para la vida..., pero ;como? Consideramos que una educacion
adecuada debe tener presentes por lo menos estas tres dimensiones:

1. Ladimension de la longitud, esto es, el interés del individuo por su
propio desarrollo psicofisico y por el crecimiento de sus facultades
interiores. Todo educador deberia ayudar al adolescente a descubrir sus
aptitudes, estimuldndolo al mismo tiempo a comprometer todas las
facultades en su realizacion. Ser capaz de mirar el futuro de forma
tranquila y con el corazoén lleno de esperanza, aceptando incluso sus
propios limites, quiere decir vencer una primera gran batalla por la vida.
Asi, dificilmente se caerd en la tentacion de paraisos artificiales o se dara
lugar a inmotivadas formas de ayuda o heteroagresividad y de violencia.

2. La dimension de la anchura, esto es, interesarse cada quien por el
bienestar de los demas. Se aprende verdaderamente a vivir y a apreciar
la vida s6lo en el momento en que, elevandose de los angostos confines
de las propias preocupaciones, se abre uno a los demas.

3. Ladimension de la altura, que abarca y circunscribe a las otras dos
dimensiones y empuja al hombre hacia arriba, hacia a/go ciertamente
mas grande que lahumanidad. Martin Luther King escribia -en La fuerza
del amor “Debemos elevarnos por encima de la tierra y dar nuestra
obediencia ultima a ese Ser eterno que es la fuente y el fundamento de
toda realidad. Cuando afiadimos la dimension de la altura a la longitud
y a la anchura, tenemos la vida completa”.
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Problemas actuales del consentimiento
informado

Angelo Fiori*

4 N

Resumen

El autor, tras delinear el problema del consentimiento informado
del paciente bajo el punto de vista juridico y deontolégico, pone
en evidencia la importancia del consentimiento social informado.
Ladesinformacion publica sobre las posibilidades y limites reales
de la medicina hay que considerarla como una de las causas
principales del actual conflicto entre los médicos y la sociedad,
conflicto que se manifiesta en las campanas acusatorias empren-
didas por los medios de comunicacion masivos y en los cada vez
mds frecuentes juicios penales y civiles.

N o

El consentimiento informado del paciente se ha convertido, en los
ultimos afios, en un problema cada vez mas complejo. Los médicos, que
con frecuencia no sintieron su exigencia deontoldgica y juridica, hoy lo
ven con aprension desde ese remolino de sorpresa, de temor y de cre-
ciente sufrimiento en el que los ha introducido el contencioso judicial.

De esta situacion surgio la actualidad del debate sobre el tema, debate
que no raramente se centra en el recuerdo y el replanteamiento, por lo
demas obvios, de las normas fundamentales —e incluso de las teorias-
referentes a la licitud del tratamiento médico-quirtirgico y de los pre-
ceptos contenidos en los codigos deontoldgicos.

* Director del Instituto de Medicina Legal y de los Seguros, Universidad Catélica del Sgdo.
Corazén, Roma.
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Se trata sin duda de aspectos primarios del problema, aunque solo sea
porque se refieren mas directa y urgentemente a la actualidad constituida
por los procesos judiciales contra los médicos, o incluso los igual o tal
vez mas perjudiciales «procesos» contra los médicos que los medios de
comunicacion airean ante la opinion publica —cada vez mas descon-
certada, cuando no indignada y asustada.

Una reflexion que pretenda llegar al fondo y al mismo tiempo ex-
plorar mejor la complejidad de los factores en juego —sin limitarse a
recetas de comportamiento dictadas a los médicos recomendando con-
sentimientos escritos incluso en formularios especialmente preparados
para ello— lleva a entender que la cuestion del «consentimiento» y de
la «informaciény» con €l vinculada es de mucho mas alcance y puede
poner en tela de juicio incluso las estrategias generales de la Medicina.

Este es el objetivo principal de la presente reflexion, que se tratara de
delinear en sus lineas generales, no pudiendo, por razones de espacio,
desarrollar alguna en especial.

Dado el polimorfismo del tema sera til, por lo demds, aludir también
a los aspectos mas tradicionales, constituidos por el juridico y el
deontologico.

Aspectos juridicos

El consentimiento informado del paciente es uno de los pilares de la
licitud del tratamiento médico-quirtrgico.

Este aspecto ha sido tratado en los ultimos afios en diversas publica-
ciones juridicas y médico-legales a las cuales remitimos, indicando al-
gunas que parecen de particular utilidad para la claridad y complecion
de la exposicion.! También sera provechosa la lectura del reciente docu-
mento del Comité Nacional de Bioética italiano.>

Son varias las teorias que los juristas han propuesto para justificar la
licitud de los tratamientos médico-quirturgicos. Prescindiendo de estos
aspectos doctrinales, y limitandonos a los principios esenciales, resulta
generalmente aceptado que la licitud encuentra fundamento en los tres
pilares constituidos por el consentimiento informado, el estado de
necesidad y las disposiciones de ley que incluso imponen determinados
tratamientos.
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En pocas palabras, puede afirmarse que el médico no dispone del
«derecho de curar» sino de la «potestad de curar», la cual le viene,
subjetivamente, de su titulacion en Medicina y de la habilitacién para el
ejercicio profesional, pero que, para poder manifestarse requiere el
consentimiento de la persona que se va a someter al tratamiento.

A falta de normas explicitas sobre la relaciéon médico-paciente, se
debe hacer referencia al articulo 50 del Cédigo Penal [italiano]
(Consentimiento del derechohabiente: «No es punible quien lesiona o
pone en peligro un derecho con el consentimiento de la persona que
puede validamente disponer de él), articulo cuya operatividad esta
condicionada por el hecho que se trata de un derecho del que la persona
puede disponer. La validez psicofisica no es un derecho del que la
persona pueda disponer sin limite alguno, como se deduce del art. 5 del
Codigo Civil [italiano], el cual establece que quedan prohibidos «los
actos de disposicion del propio cuerpo» cuando causan una disminucion
permanente de la integridad fisica, o cuando sean en algiin modo con-
trarios a la ley, al orden publico o a las «buenas costumbres»; norma
civilizada que se refleja también en el ambito penal en el que, por lo
demas, se castiga el homicidio del que consiente (art. 579) y lainstigacién
al suicidio (art. 580).

En el caso de los menores, el consentimiento compete a quien ostenta
la patria potestad (en caso de conflicto, al Tribunal de Menores), y en los
sujetos incapaces de entender y de querer, a quien tiene su tutela.

Junto a los casos mas comunes de consentimiento del que tiene
derecho y de aquellos que en su nombre deben prestarlo, se encuentran
los casos en los que el paciente se encuentra en estado de necesidad de
cuidados urgentes impostergables, al presentarse «un peligro actual de
dafio grave para la persona» (art. 54 del C6digo Penal [italiano]).

Estas circunstancias en realidad son bastante frecuentes en la practica
medica, pero sus confines no estan claros porque los conceptos de
actualidad del peligro y de gravedad del dafio pueden ser objeto de
interpretaciones discordantes en los casos concretos, y lo decidido por
la Corte de Apelacion de Florencia representa un ejemplo clasico de ello.
En este ambito, la posicion del médico es sumamente delicada, y estaria
bien que pudiera recobrar esa libertad de decisién en situaciones im-
previstas y realmente necesarias, como pueden darse, por ejemplo, en el
curso de una intervencion quirirgica de una persona adulta inconsciente
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a causa de la anestesia. Pero esta es una expectativa que esta destinada
a debilitarse cada vez mas en el futuro, por lo que resulta indispensable
que los médicos tomen conciencia de la necesidad de una mayor forma-
lizacion del consentimiento, incluyendo en sus formas escritas también
la autorizacion para cambiar de conducta en el curso de situaciones que
se caractericen por la imposibilidad de interrogar al paciente.

Unaultima condicion de licitud del tratamiento médico-quirtirgico es
la prevista en el art. 51 del Cédigo Penal (italiano), que configura la
eximente del ejercicio de un derecho o del cumplimiento de un deber. Se
trata de los casos en los que la misma ley norma y prescribe la actividad
sanitaria, como son las vacunas obligatorias, los tratamientos psiquiatricos
obligatorios o de los inherentes a sujetos afectados por enfermedades
infecciosas, pero incluso en estos casos algunas normas prevén la
obtencién del consentimiento.

La forma del consentimiento es implicita o explicita, oral o escrita.
La primera se utiliza en la mayoria de los casos y mas bien se caracteriza
por ser un consentimiento implicito en la solicitud de la prestacion
médica por parte del paciente y en los actos de diagndstico o terapéuticos
que se proporcionan siguendo costumbres que son conocidas por el
paciente. Es un acuerdo tacito basado en la confianza y también en el
hecho de que el paciente conoce por experiencia gran parte de las
prestaciones médicas comunes, desde la consulta o la prescripcion de
analisis de laboratorio, hasta la receta.

Es de esperar que en este contexto mas usual no se llegue nunca a
acuerdos escritos que, ademas de dar origen a inutiles pérdidas de
tiempo, transformarian la relacion médico-paciente en algo ain mas frio
y burocratico. Lo que se puede desear es unicamente que el médico
encuentre en el futuro un minuto de mas, para informar mejor al paciente
sobre las razones de su actuacion y de las expectativas que puede tener
legitimamente.

Hoy todavia prevalece la forma oral del consentimiento incluso en
las prescripciones diagnosticas y terapéuticas mas comprometidas,
tanto en la vertiente del médico general y especialista como en la del
cirujano. Por lo demas, en este ultimo sector es de esperarse, para el
futuro, que se recurra cada vez mas a la forma escrita del consenti-
miento, ya sea obteniendo la firma de férmulas genéricas —que tienen
el valor de un testimonio escrito del consentimiento requerido— como
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atraves diversos tipos de formularios que contienenno sélo la indicacién
precisa de la enfermedad diagnosticada y de la terapia que se pretende
efectuar, o bien del diagndstico invasivo que se ha proyectado, sino
también de los posibles riesgos, hasta llegar a enumerar todos los especi-
ficamente conocidos, tal como ocurre a menudo en Estados Unidos.

Se trata de una practica que sin duda responde y respondera a las
exigencias del derecho vigente, pero nos preguntamos —y hablaremos
de ello mas adelante al tratar de los aspectos deontologicos del consen-
timiento informado— si estas formas escritas no representan enrealidad
medidas de medicina defensiva, que sirven mas para proteger al médico
que para ayudar al paciente. Es ciertamente una eleccion dificil aquella
que las circunstancias actuales estan imponiendo a los médicos en los
casos de tratamientos diagndsticos y terapéuticos gravados por diversos
tipos de riesgos, cuyo previo conocimiento no es ciertamente la mejor
“medicina” para administrarle al paciente y asegurarle la tranquilidad
que necesita en la fase de peligro y de sufrimiento en que la enfermedad
lo ha arrojado.

Es un hecho, sin embargo, que los casos judiciales en materia de
responsabilidad profesional sanitaria —que han caracterizado en las
ultimas décadas a la medicina del mundo postindustrial, teniendo como
epicentro historico a Estados Unidos— han llevado al problema crucial
del consentimiento, anteriormente confinado a la conciencia profesional,
alos tribunales, induciendo en los médicos un temor creciente y, al mis-
mo tiempo, invitdndolos areconsiderar las razones de su propiaactuacion,
asi como los contenidos y las formas de su relacién con los pacientes y
sus familiares. Es un estimulo 1til en muchos aspectos, y en particular
por invitar a los médicos a que abandonen posiciones demasiado pa-
ternalistas y autoritarias, las cuales no hay que confundir con aquellas
mas discretas, todavia validas, de la autoridad comprensiva y caritativa
de las que el paciente, e incluso sus familiares, tienen y tendran
necesidad.

Pero todo exceso lleva en si los gérmenes de lo perjudicial. Hoy la
omision del consentimiento escrito, o bien, los consentimientos genéricos
e incompletos con frecuencia realmente culpables u otras veces fruto de
una relacion de reciproca confianza se han vuelto, en casos de fracaso o
de complicaciones graves o incluso mortales, un instrumento Jjudicial de
facilacusacion contrael médico que, al carecer de pruebas documentales
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del consentimiento obtenido oralmente, o en posesion de un consen-
timiento demasiado genérico, se vera obligado a sucumbir ante la indis-
cutible exigencia de las normas y la severidad de la jurisprudencia.
Naturalmente, son normas que no pretenden el consentimiento escrito,
pero acaban por exigirlo indirectamente cuando se denuncia su carencia
frente a una eventual e inesperada situacion de dafio.

Es frecuente, en la ya cotidiana practicamédico-legal, verse implicado
en casos de complicaciones iatrégenas por exdmenes instrumentales
invasivos (angiografias, coronariografias, etcétera); por efectos colatera-
les de la administracion de medicamentos, de complicaciones aneste-
siolégicas o de intervenciones quirirgicas que, en el curso de la eje-
cucién, requieren cambios de conducta y decisiones mas invasivas o
demolitivas por situaciones inesperadas. También, en un sector totalmente
particular, por ocuparse de intervenciones de cirugia estética cuyos
resultados son discutidos por complicaciones indeseadas o, sencillamente,
por insatisfaccion acerca del efecto estético obtenido.

Las crecientes quejas que se han seguido a nivel judicial, penal y civil
se han mantenido, en general, en el ambito de los delitos culposos, pero
a partir de la conocida sentencia de la Audiencia de Florencia del 18 de
octubre de 1990, confirmada por el Tribunal de Apelacion y también
por el Tribunal Supremo, se ha abierto la perspectiva de imputaciones
penales incluso por delitos dolosos. Con tales sentencias, un cirujano fue
condenado por homicidio preterintencional a causa de la muerte de una
anciana paciente de 83 afios que, operada por via transanal de un
adenoma villoso rectal que habia determinado una mucorrea cotidiana,
pérdida de electrdlitos, hiperazoemia y un ataque como consecuenciade
enteroclisma. En el transcurso de la intervencion, el cirujano habia com-
probado que el proyecto original era impracticable y habia decidido
efectuarunarescision del tracto de intestino interesado, con la consecuente
colostomia. El decurso postoperatorio fue desfavorable, requiriendo
seis dias después otra intervencién por oclusién intestinal, y concluyd
con la muerte dos meses después de la primera intervencion. Los
Tribunales, aun reconociendo que existia la induscutible indicacion de
la intervencion quirurgica, consideraron univocamente que el cirujano,
comprobada la imposibilidad de efectuar la operacion segin la técnica
proyectada, debi6 suspender la intervencién al faltar los requisitos de
emergencia y dejar a la paciente la decision de someterse o no a una
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ulterior intervencion en la modalidad realmente posible. Por no haberlo
hecho, los Tribunales culparon al cirujano de lesién voluntaria conforme
al articulo 582 del Cédigo Penal (italiano) sustituyendo el dolo genérico
¥, al haber seguido la muerte, el delito de homicidio preterintencional
con una pena correlativamente elevada.

Este episodio debe ser recordado porque sienta un precedente dotado
de elevada peligrosidad para los médicos. Numerosos casos de este tipo
sondesconocidos, pero han sido considerados por los Tribunales al igual
que si fueran lesiones personales u homicidios culposos. En muchos de
estos casos —y en particular el arriba citado— se trata de problemas
muy discutibles desde el punto de vistamédico-legal, y no cabe duda que
las decisiones de los jueces provienen de una interpretacion demasiado
restrictiva y médicamente desinformada del articulo 54 del Cddigo
Penal relativo a la eximente del estado de necesidad, que a nuestro pare-
cerseguramente subsistia en unamujer de 83 afios con seria hiperazoemia,
pérdida cotidiana de electrolitos y riesgo conexo a la repeticion sucesiva
de la intervencion.

A pesar de estas obligadas reservas, hay que tener presente, que la
evolucion de la jurisprudencia ha llegado a tales extremos que induce a
los médicos a hacer uso, cada vez mas sistematico, del consentimiento
escrito. Y no sélo en los casos que comportan graves riesgos para el
paciente, sino también en aquellos agravados por riesgos menores
vinculados con prestaciones invasivas, de los cuales el paciente debe
estar enterado en cierta medida, aunque sea la menos traumatizante
posible en el plano psicolégico.

Aspectos deontologicos

El consentimiento informado es para el médico un deber deontolégico
que trasciende a las normas juridicas. Los diversos codigos deontolégicos
tratan de ello sistematicamente y entre ellos el Cédigo Deontoldgico
italiano de 1989 y la Guia Europea de Etica Médica de 1987.

Este aspecto, del que trataremos muy brevemente al comentar los
articulos 39 al 42 del Codigo Deontologico italiano, nos acerca al punto
central del consentimiento -previa informacién del que se hablara mas
adelante en el punto 4-, y que es merecedor de atenta reflexion.
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Es util recordar que se trata de un aspecto esencial de la actividad
médica sobre el que se ha meditado desde la antigliedad. Platon, en el
dialogo sobre las Leyes, libro IV, hace decir al Ateniense, que parangona
al legislador con el médico, palabras esclarecedoras que podrian ser
utilizadas en nuestros tiempos con algun afiadido marginal.

Dice, en efecto, el Ateniense* “que algunos son médicos auténticos,
mientras otros son solo sirvientes de los médicos, aun cuando a estos
ultimos extendamos el nombre de médicos”. Y mas adelante: “entonces
debes reconocer que, encontrandose en los Estados enfermos esclavos
y enfermos libres, para curar a los esclavos estdn esos tales sirvientes, los
cuales se desplazan acd y alld y los esperan en los hospitales. Y ninguno
de estos médicos quiere dar o recibir explicaciones sobre las enfermedades
especificas que afligen a cada esclavo, sino que, a la luz de una expe-
riencia aproximativa, con la soberbia intelectual de un tirano, prescriben
lo que les viene a la mente, sin tener siquiera competencia especifica en
lamateria. Asi, saltan de un esclavo enfermo a otro y de ese modo alivian
al amo la practica de curar a los enfermos. Para curar las enfermedades
de los libres esta, en cambio, el médico libre, el cual sigue el decurso de
la enfermedad, lo enmarca desde el principio segun el método acertado,
pone aparte el diagndstico del mismo enfermo y sus seres queridos y, al
obrar asi, al mismo tiempo aprende algo del paciente y también €l ensefia
alguna cosa. A tal fin, no haré ninguna prescripcion antes de haber
convencido al paciente de.alguna manera, y tratara de llevar a término
su mision, que es la de devolverle la salud, preparandolo cada vez mas
y predisponiéndolo con una accion de convencimiento”.

El articulo 4 de la Guia Europea de Etica Médica expresa, en una
breve sintesis, los principios del consentimiento informado: “salvo el
caso de urgencia, el médico explicara al enfermo los efectos y las
consecuencias previsibles de la terapia. Obtendra el consentimiento del
paciente, sobre todo cuando los actos propuestos comporten un peligro
serio. El médico no puede sustituir la concepcion de calidad de la vida
de su paciente por la suya”.

Mas articuladas son las indicaciones del actual Codigo Deontologico
italiano. El articulo 39 es sin duda completo y equilibrado porque
recuerda al médico el deber que tiene de dar “una serena informacién
sobre el diagnostico, el prondstico, las perspectivas terapéuticas y sus
consecuencias”. Pero esto debe hacerlo teniendo razonablemente en
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cuenta el “nivel de cultura” y la “capacidad de discernimiento” del
paciente, lo cual implica que la informacion no pueda descender a los
detalles, por lo demas imposibles de comprender por un paciente que no
sea médico. Esta informacion debe darse no sélo en el obvio “respeto de
los derechos de la persona” sino también “siendo consciente de las
limitaciones de los conocimientos médicos”.

Sobre este ultimo punto, de importancia central como diremos mas
adelante, valdria la pena que el articulo subrayara no sélo los limites de
los “conocimientos médicos”, sino también, y sobre todo, los limites de
las posibilidades terapéuticas. Es muy cierto que los aspectos “psico-
terapéuticos”, como parte esencial de la relacion médico-paciente, no
permiten dar a la informacion un cariz demasiado realista que, por
naturaleza, acaba por ser pesimista, pero queda el hecho que en el clima
actual de excesivas expectativas por parte de la opinién publica, y de
pretensiones a menudo infundadas, ha llegado tal vez el momento de
echar un jarro de agua fria, caso por caso, sobre actitudes milagreras. Por
lo demds, muchos médicos incrementan esas actitudes, con la intencién
especifica, reprochable bajo cualquier punto de vista (incluso penal), de
atraer pacientes a su propia Orbita profesional y de convencerlos de
someterse a tratamientos, lucrativos para el médico, cuya real necesidad,
eficacia, y mucho menos inocuidad, estan garantizadas.

En cuanto al tema de decir la verdad al enfermo con pronéstico grave
o infausto, el tercer apartado del articulo 39 propone una conducta
modulada humanamente —pero también en forma profesional— sobre
la reactividad del paciente y, por tanto, ajena a esos esquemas absurdos
de decir la verdad a toda costa.

Este razonable precepto sin duda entra en conflicto con las normas
del consentimiento plenamente informado, y puede traducirse en un
riesgo de ir a juicio para el médico. Sin embargo, queremos afirmar que
elmédico debe correr valerosamente ese riesgo, en la perenne inspiracién
delanorma hipocratica de “regular el régimen del enfermo” en exclusivo
interés suyo, interés que con frecuencia es el de no padecer, ademas de
los sufrimientos fisicos, el ulterior sufrimiento moral que la verdad
brutal a menudo puede infligirle.

El ultimo apartado del articulo 39 suscita cierta duda ya que, aun en
su generalidad, invita al médico “en cualquier caso” a inspirar su propio
comportamiento sobre la base de la “voluntad del paciente, libremente
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expresada”. A esto no hay nada que objetar en el plano juridico,
considerando siempre las limitaciones que el ordenamiento pone a los
requerimientos del paciente, limites que se encuentran también en el
juramento hipocratico de “no dar a nadie un veneno mortal” y de “no
aplicar un pesario abortivo”.

Se mantiene la duda en el plano estrictamente deontolégico, y por lo
que acabamos de decir, también en el juridico, de si la “inspiracion” a
la que el Codigo invita debe considerarse una obligacion taxativa o sies,
en cambio, una linea de principio sobre la que el médico debe modular
su conducta cuando, siendo sincera y motivadamente consciente de las
auténticas necesidades del paciente, busque convencerle de que cambie
de idea, sin que esto signifique privarlo de su libertad de decision. Lo
cual, por lo demas, ocurre todos los dias y representa uno de los
momentos mas delicados y significativos en la vida del médico, esto es,
cuando debe inducir al paciente a afrontar pruebas diagnosticas y a dar
pasos terapéuticos hacia los cuales puede mostrarse renuente aunque los
necesite verdaderamente.

Elarticulo 40 del Cédigo Deontoldgico, al abordar mas explicitamente
el tema del “consentimiento” (el articulo 39 se refiere a la informacion),
advierte de la existencia de una doble categoria del consentimiento
implicito en el acto de confianza (valido en el caso de la eleccion de un
médico en particular, mientras no puede referirse al médico de hospital,
pues es la institucion la que lo escoge generalmente), y de los casos en
los que el acto médico comporta “riesgo o permanente disminucion de
la integridad fisica”, situacion en la que se requiere consentimiento
“consciente y explicito”. Asi, se da una concordancia entre el precepto
del Cédigo Deontoldgico y la practica que hemos recordado en el
apartado sobre los aspectos juridicos del consentimiento informado® y
que no es contraria a las normas juridicas. En estas, efectivamente, no
se mantiene el requerimiento tajante de consentimiento escrito aun
cuando sea util y hasta indispensable en los casos dificiles o en
situaciones de peligro.

El segundo apartado del articulo 40 vuelve mas claramente al
delicado problema de desistir “de cualquier acto diagndstico o curativo
ante el rechazo explicito del paciente capaz de entender y de querer”.
Bajo este punto de vista, el precepto deontolégico podria contraponerse
a las normas juridicas cuando estas fueran interpretadas como lo hace
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una parte autorizada de la doctrina (véase, por todos, a Iadecola®) en
sentido restrictivo acerca de los llamados derecho a morir y derecho a
rechazar los cuidados. En estas dos hipotesis, en efecto, la conducta del
paciente comporta un acto de decision sobre su vida y sobre la propia
integridad fisica, sobre la cual el ordenamiento actual no le reconoce al
sujeto la titularidad. Observa Iadecola que “la relevancia social del
individuo, considerado por el legislador no como entidad aislada de la
colectividad en la que vive, sino como titular de una funcién social, no
puede permitir que prevalezcan comportamientos suicidas —o en todo
caso comprometedores— de la actitud social de las personas, espe-
cialmente cuando estos comportamientos se llevan a cabo ante el
médico, el cual tiene el deber profesional concreto de proteger la vida y
la incolumidad de quien se ha sometido a sus cuidados o, en cualquier
caso, se encuentre en peligro grave e inmediato para la salud”.

El articulo 41 toma en consideracion, refiriéndose una vez mas al
consentimiento, esas prestaciones diagnosticas y terapéuticas que pueden
poner en peligro la incolumidad del paciente, y que se deben adoptar
“solo en caso de extrema necesidad y previa informacién sobre los
peligros reales, a la que debera seguir una oportuna documentacion del
consentimiento”.

Este articulo nos parece que esta empafiado por un cierto grado de
ambigiiedad. En realidad, si un paciente se encuentra en estado de
necesidad, con urgencia absoluta o relativa, es facil que se haga realidad
contextualmente un peligro vinculado con la necesidad de prestaciones
invasivas, y se vuelve a plantear entonces el problema del derecho o no
del paciente a rechazar los cuidados. De otro modo, volvemos a las
generalidades -y no a la rara extrema necesidad, como pareciera tener
que deducirse de la letra del articulo en cuestion- de los casos graves que
requieren intervenciones complejas, los cuales, por lo demas, estan a la
orden del dia.

Para que el articulo no resulte ambiguo, debe ser interpretado en el
sentido del compromiso que el médico tiene de informar de forma
rutinaria, aunque con las cautelas necesarias, acerca de las dificultades
y riesgos de las intervenciones invasivas diagndsticas y terapéuticas,
cuyo grado de peligrosidad es variable caso por caso, pero que de todos
modos subsiste en muchas ocasiones, y para tales intervenciones es
oportuno que pida el consentimiento escrito. Una simple anestesia
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general ya de por si configura esta situacion y constituye una indudable
necesidad—pero no “extrema”— para cualquier intervencion quirirgica,
llena por naturaleza de posibles riesgos.

Finalmente, el articulo 42 del Cédigo Deontoldgico se ocupa de los
casos de menores o enfermos mentales, recordando al médico que el
consentimiento compete a quien ejerce la custodia, y reiterando, asi-
mismo, que cuando se esté en estado de necesidad y urgencia, y el
paciente se encuentre en condiciones de “grave turbacion psiquica”, el
médico debe actuar a “ciencia y conciencia”, es decir, siguiendo el
precepto hipocratico. En la hipodtesis de un tratamiento obligatorio se
recuerda la obligacion del médico, a tenor de las disposiciones actuales
(que, por lo demas, en el futuro podrian cambiar), de conseguir el
necesario mandato del supervisor.

El consentimiento social

Lainformaciony el consentimiento estrictamente individuales se refieren,
en la practica predominante, a las prestaciones hospitalarias de menor
relieve que se hacen a solicitud reservada del paciente, o bien, a
diagnosticos y cuidados proporcionados a aquellos pacientes que, para
desventura suya, viven en una situacion de completa soledad.

En los demas casos, la informacién y el consentimiento también
interesan a los familiares e incluso a los amigos del paciente, espe-
cialmente cuando se trata de enfermedades de mayor importancia, que
causan temor y preocupacion en quienes forman parte del circulo del
paciente.

Se establece en este punto una auténtica dindmica de grupo que, sino
responde a obligaciones juridicas (que subsisten por lo demas en el caso
de menores de edad y enfermos mentales) ni a normas del Codigo
Deontoldgico (el cual sélo en el articulo 39, penultimo apartado, prevé
lainformacidnalos parientes del prondstico grave o infausto), representa
en verdad una de las etapas mas importantes de la prestaciéon médico-
quirurgica. Las exigencias de informacion por parte de los familiares y
amigos son a menudo multiples e imperativas, y constituyen una
relacion paralela a la que se establece directamente entre el médico y el
paciente, ya que se convierten en mediadores, en ocasiones mas explici-
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tamente informados por el médico, y ayudan al paciente a adoptar sus
propias decisiones, superando incertidumbres y temores, aceptando
dificultades y sufrimientos.

Esta implicacion de grupo es una etapa esencial de la “técnica”
profesional del médico, ademaés de serun paso dictado porla deontologia
no escrita y por el sentimiento de humanidad que debe estar en la base
de cualquiera de sus actos. Es un aspecto de la profesién que requiere
dotes de paciencia, de tolerancia, de equilibrio, de capacidad, de
dialogo, de buena educacién, de ductil firmeza, y de prudencia al
expresar evaluaciones y prondsticos.

Estamos en el dmbito de ese aspecto mas relevante que podemos
llamar consentimiento social y que comienza precisamente con la in-
Jormacién y el consentimiento respectivamente proporcionada y solici-
tado a los familiares o al grupo de pertenencia del paciente. Se trata de
situaciones que se ubican en el vasto campo de la psicologia social y, por
tanto, mas ampliamente, de la sociologia y que en todo caso rebasan los
deberes juridicos, con excepcion de los casos que lo prevén.

Viéndolo bien, el consentimiento social a la actividad médica es el
verdadero fundamento de la legitimacién del médico. Es la sociedad
politica la que dicta las normas para el ejercicio de la medicina y la que
prohibe el ejercicio abusivo; la que en el estado social organiza la re-
caudacion de los recursos necesarios para el servicio sanitario en su
conjunto. Todo esto esta dictado obviamente por la importancia de las
prestaciones médicas y su caracter insustituible, pero es posible sélo
gracias al “consentimiento social” que estas obtienen, y que representa
un estimulo para su desarrollo ulterior, mediante requerimientos cada
vez mas imperativos, incluso excesivos y, en los ultimos tiempos, fuera
de la realidad.

Este consentimiento social que requiere una continua informacion
del publico también encierra en su seno el germen de la disensién y el
conflicto de la sociedad entera —y no s6lo de los ciudadanos en par-
ticular, desilusionados de lamedicina— cuando laaccion de losmédicos
alaque se ha dado el consentimiento resalta por el fracaso total o parcial
0, an mds, por consecuencias iatrogenas de diversa gravedad, incluso
la muerte.

Es en el ambito familiar o de las amistades (constituidas por la per-
tenecia a grupos, politicos 0 no) donde surgen con mayor frecuencia las
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protestas en las formas mas variadas —en los casos mortales, pero
también a menudo en los de sujetos dafiados atin vivos—, protestas que
van desde el directo enfrentamiento con el médico, la denuncia a través
de los medios de comunicacion, el requerimiento extrajudicial o judicial
de resarcimiento del dafio civil, hasta la denuncia a nivel penal. Este
nucleo de “protesta” grupal origina la disension social y el conflicto
entre la sociedad y los médicos.

Estas dinamicas, que pertenecena la psicologia social de lainformacion
y del consentimiento, juegan a menudo un papel decisivo e incluso
primordial, representando el clima favorable para promover y mantener
los conflictos por responsabilidad profesional, siendo la omision del
consentimiento informado cada vez mas instrumentalizada, conrazén o
sin ella.

En el amplio problema general del consentimiento social (de toda la
sociedad) hay que distinguir el consentimiento a la accién de la me-
dicina y el consentimiento a la accion de los médicos.

La actitud de toda la sociedad respecto de una y de los otros no es en
modo alguno la misma. Se puede afirmar motivadamente que si hoy
—mucho mas que en el pasado (incluso lejanisimo: pensemos en las
penas previstas para los médicos en el codigo de Hammurabi)— los
médicos sonacusadosy llevados aunjuicio penaly civil es precisamente
por la confianza cada vez mayor, y mas exagerada, que la sociedad
deposita en la ciencia médico-quirtrgica, de donde proviene la
correspondiente desilusion frente a los fracasos o las graves com-
plicaciones que son atribuidas a los médicos en particular y a las
estructuras en las que estos actuan.

El consentimiento social a la medicina y a la cirugia, junto con el
instinto individual de supervivencia, o bien, a la necesidad de eliminar
el sufrimiento, son los que han permitido a los médicos —ya en tiempos
remotos y en los dos tltimos siglos de dindmica evolucion, pero sobre
todo de estos afios que estamos viviendo—, el poder formular propuestas
de diagnostico y terapéuticas cada vez mas osadas y peligrosas. Se puede
afirmar, fundadamente, que la experimentacion médica sustancial —no
estamos hablando del estudio experimental de los medicamentos en el
hombre, sino mas bien de la aplicacion de nuevas técnicas de la mas
variada naturaleza en el hombre enfermo— ha dejado sobre el terreno
innumerables victimas sin voz, a cuyo sacrificio inconsciente se deben
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los grandes avances de la medicina y de la cirugia a favor de otros
enfermos que se han beneficiado con ello.

Sin un consentimiento social a estas audacias y temeridades de los
médicos —con frecuencia desprovistas de una seria justificacion y de
adecuadas y razonables premisas cientificas (pensemos en las lobotomias
frontales mutilantes en los enfermos mentales)— la Medicina no habria
podido desarrollar un espectro tan amplio de prestaciones diagndsticas
y terapéuticas. Y es en virtud de este consentimiento social por lo que el
dinamismo de las propuestas continia incesantemente, alentado hoy por
el deseo de mayor eficacia de la obra médica y por el orgullo del
conocimientoy de la experimentacion, pero sobre todo por los colosales
intereses de la industria farmacéutica y tecnolégica y de muchas otras
estructuras que se han venido creando en torno a las actividades
sanitarias.

Este confiado consentimiento social a la medicina y a la cirugia tiene
su cara negativa, que consiste en el conflicto con el médico particular,
bastante a menudo inconsciente “chivo expiatorio”, que se debe inmolar
enexpiacion de la desilusion que sigue ala fallida consecucion de éxitos,
con frecuencia esperados sin fundamento; fracasos que son atribuidos a
los médicos en particular y a las estructuras en que operan, a veces con
razon, pero en la mayoria de los casos, sin ella.

Esta ampliacion se debe en parte al hecho de que el consentimiento
social no estd correctamente informado.

El consentimiento social a las actividades médicas debe ser, en
efecto, un consentimiento informado sobre las posibilidades reales de
diagndstico y de terapia, sobre los factores imponderables y las
complicaciones, sobre las limitaciones de todo tratamiento sanitario.

Se puede afirmar razonablemente que, si en la informacion al
enfermo es obligada la prudencia, la gradualidad, lahumanidad que sabe
atenuar noticias demasiado dolorosas, en cambio anivel de lainformacion
colectiva, apartada de problemas especificos del cuidado del sujeto en
particular, es donde se puede dar la maxima sinceridad, proporcionando
alos ciudadanos —através de la prensa y sobre todo del poderoso medio
televisivo— la informacioén mas completa y auténticamente verosimil.
La informacion publica es la que puede presentar apropiadamente las
nuevas metas que constituyen las luces del progreso; también las
numerosas sombras de la ignorancia que siguen subsistiendo a nivel
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cientifico sobre las causas de muchas enfermedades; de laimposibilidad
de proporcionar cuidados eficaces para ellas y, para otras, incluso de
conocer su etiologia, asi como los sombrios riesgos de muchos
tratamientos, hasta de aquellos que parecen “inocentes”, dado el caracter
imprevisible de las mas diversas complicaciones entre las cuales se
cuentan muchas temibles enfermedades iatrégenas. Toda esta
informacion, si se dosifica de manera que no produzca temor y
desconfianza en la opinién publica, pueden devolver el nivel de
expectativas a una humana y sabia conciencia de los limites actuales, y
probablemente futuros, de la medicina, a fin de que sus fracasos no sean
sistematicamente atribuidos, como esta sucediendo en la actualidad, a
un médico en particular, que sélo es culpable en ciertos casos.

Porque precisamente de esto se trata, del hecho que la informacion
triunfalista y acritica, causante de un “desinformado” consentimiento
social, es el terreno de cultivo en el que florece y se difunde la
“disension” contra los médicos, la confrontacion, el recurso a los
tribunales donde los médicos, a menudo acusados sin razon, encuentran
alosmagistrados para juzgarlos, otros ciudadanos, quienes, analogamente
a todos los demas, viven este sentimiento disociado de confianza
ilimitada en la medicina y de creciente desconfianza en los médicos.

A nivel de laimparticion de justicia, ademas, otros médicos investidos
de peritos, pero carentes cada vez con mas frecuencia de conocimientos
médico-legales y de una equilibrada vision de los complejos problemas
de la responsabilidad profesional sanitaria, contribuyen a desorientar a
los jueces, resultando de ello ese cuadro bastante preocupante, porque
se agrava con injusticias desconcertantes. Este es el aspecto singular que
se caracteriza por la participacion de los mismos médicos-peritos, mas
0 menos conscientes, en el rito de expiacion de los delitos de desin-
formacion publica, perpetrados en estos afios de cultura-espectaculo y
de anuncios publicitarios de todo tipo de productos, delitos dictados por
el orgullo y por el interés.

Ha llegado, pues, el momento de apelar a un consentimiento social a
los tratamientos médico-quirurgicos que esté auténticamente informado
de sus luces y sus sombras. En caso contrario, sera cada vez mayor el
numero de médicos llevados injustamente a juicio por problemas de
omision o insuficiente consentimiento, y sera entonces inevitable entrar
por el camino ya recorrido en paises en los que médicos y estructuras
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sanitarias, que aunque han alcanzado las cuotas méaximas de calidad
paganun precio inexplicablemente elevado de padecimientos judiciales.

Es el peligroso camino de la medicina defensiva, que es el extremo
opuesto, igual de perjuidicial y detestable, de la medicina temeraria y de
la medicina inutil. La medicina defensiva es la de los médicos que,
asustados por las condenas penales y civiles, y por el repudio de la
opinién publica, individualizan los decursos del desempeiio, en los
cuales el menor riesgo de las prestaciones en si mismas va acompafiado
del mayor riesgo para los pacientes de ser tratados de una manera
ineficaz e inadecuada.

Esta es la batalla que los médicos, todos unidos en los colegios profe-
sionales y en las sociedades cientificas, deben comenzar a dar si quieren
sustituir el sentimiento de desorientacion, de depresion y de entrega que
el actual clima de “caza de brujas” tiene en su producto, con la de una
serena conciencia de la importancia de su accion, insustituible para la
salud de la humanidad, y de una actuacion tranquila en la relacion con
los pacientes en particular, con sus familias, con las comunidades de
pertenencia y con toda la sociedad.
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Educacion sexual y sexualidad en la
persona con discapacidad mental -

Maria Elena Girault de Kutg**

~ N

Resumen

La doctora Girault hace una amplia semblanza de las caracte-
risticas de la persona y del ambiente en el que se desenvuelve, asi
como de aspectos primordiales en la educacion y desarrollo del
individuo, para posteriormente enfocarse a los mismos en el
contexto especifico de la persona con discapacidad. Sefiala que
siempre es importante poner limites a la conducta, en todos
aspectos, y que la discapacidad nunca debe ser un ingrediente de
lastima o de permisividad para la conducta. )

\

El hombre como persona

Elhombre es una persona y esto se aplica en la misma medida al hombre
y a la mujer. El hombre en virtud de su naturaleza es una persona, esta
compuesto de un cuerpo sensible y material, y de un alma espiritual y
racional.

Lapersona es una substancia viviente, consciente, sensible, pensante,
actuante y volitiva, distinta de todas las demas cosas y responsable por
sus propias acciones.

* Presentado en el Seminario de Educacion Sexual, en el VII Encuentro Nacional de Padres y
Asociaciones. CONFE N.L. 1994.

** Dra. en Psicologia Clinica, Terapeuta Familiar. Directora Técnica de la Comunidad Especial
de Desarrollo e Integracion. CEDI.
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El término persona tiene diferentes acepciones, entre ellas: nicleo
integrador que le permite al ser humano vincularse con un sentido de
unidad y continuidad consigo mismo, con el mundo y con los demas.

Los principales elementos que caracterizan a la persona son cuatro.

Ser unico: cada persona es un ser Unico irrepetible, que se identifica
a si mismo como tal, con un sentido de historicidad.

Ser capaz de autodeterminarse: 1a capacidad que tiene el hombre de
determinar su conducta por si mismo es la cualidad sobresaliente que lo
define como tal.

Ser en proceso: el ser persona constituye un proceso siempre inaca-
bado, tendiente a una integracion creciente por la que la persona es cada
vez mas duefia de si misma.

Ser en relacion: el proceso de la persona es apropiarse cada vez mas
de si misma, le permite vincularse consigo misma y ser su punto de refe-
rencia. A partir de esto, al mismo tiempo que se diferencia de los demas,
le permite una vinculaciéon mas clara, percibiéndolos como sujetos de
valor similar en una situacion de interrelaciéon y de complementaridad
que le es imprescindible.!

Personalidad es la manera de manifestarse como persona. El término
persona se refiere a la sustancia del hombre y la expresion personalidad
hace referencia a sus propiedades, a sus actos, hdbitos y potencias.

La persona con discapacidad por encima de sus limitaciones es una
persona. La Dra. Beatrice Wright, en el libro Physical Disability men-
ciona que se debe usar el término “una persona con discapacidad”, en
lugar de un “discapacitado”. La primera frase sugiere que el individuo
es primero una persona y en segundo término un discapacitado.? En el
presente trabajo empleo la terminologia “persona con discapacidad”, o
bien “con alteraciones en el desarrollo en el area motora, mental o
psiquica”, asi como personas que requieren de una “educacion especial”.

El concepto de hombre integral considera a la persona humana como
una unidad constituida por una unidad bio-psico-social y espiritual o
trascendente. Se puede describir cada uno de estos elementos dandoles
el nombre de naturalezas.

Naturaleza biolégica: es un ser biologico en todos sus sistemas, esto
es, digestivo, circulatorio, nervioso, endocrino, reproductor, etc. Dentro
de estos sistemas son de especial importancia el enddcrino y el nervioso
como bases bioldgicas de la conducta humana y los que regulan nuestro
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funcionamiento como unidad. Estos sistemas pueden estar bien en la
persona con discapacidad.

Naturaleza psicologica: constituye la base a partir de la cual se desa-
rrollan las capacidades especificamente humanas que permiten al hombre
amar, razonar, crear, comunicarse y autodeterminarse. La naturaleza
psicologica esta constituida por los afectos (sentimientos y emociones)
y la inteligencia. Ambos tienen un sustrato bioldgico, y estan sujetos a
un proceso de maduracion que va permitiendo una adecuacion creciente
entre los estimulos externos y la respuesta a ellos. El psiquismo humano
funciona como una unidad. La actitud habitual del hombre ante los
estimulos que enfrenta es la de comprenderlos, definirlos, relacionarlos,
etc., al mismo tiempo reacciona afectivamente a ellos con diferentes
sentimientos y emociones de acuerdo a sus limitaciones para adaptarse.

Naturaleza social: el hombre es un ser social, necesita de los demds
para subsistir y desarrollarse a partir de esta interaccion y,através de su
proceso de desarrollo integra su concepto de identidad y asimila diferentes
patrones culturales que le permiten adaptarse a su medio.

Naturaleza espiritual: el hombre no se circunscribe a sus limites
naturales, estd en constante bisqueda de trascendencia, esto es, de vol-
ver al creador, al Dios de cada uno; esta necesidad lo conduce a Dios.>

La persona humana no obstante su gran complejidad manifiesta
también una maravillosa unidad, porque es un todo substancial, cuyas
partes carecen de propia subsistencia y finalidad fuera de él.

Nadie paede disponer a su arbitrio de la persona ni de sus partes. La
persona, por su dignidad y libertad, es por naturaleza incoercible, no
puede ser tomada por nadie como medio, instrumento o peldafio para
intereses contrarios o ajenos a su naturaleza, ni ella como unidad
substancial, ni los elementos que la integran en lo organico, afectivo o
espiritual .

La persona con discapacidad es una persona y, como tal, un ser tnico
e irrepetible, insustituible. Tiene, por tanto, fallas y defectos como todo
el mundo, es decir, limitaciones que aparecerian aunque no fuera
subnormal.

Perspectiva social

Lasociedad actual estd en un proceso de cambio que en algunos aspectos
ha dejado de considerar lo tradicional como lo verdadero y trascendente;
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que busca nuevos caminos; que considera que el ser humano tiene
enormes potencialidades y que, definitivamente, son necesarios los
cambios.

Los medios de comunicacién, cada dia con mayor eficiencia, comu-
nican a millones de personas la gran cantidad de cambios que se pre-
sentan en todo momento y en la totalidad de los &mbitos de la actividad
humana. Por supuesto que tal eficiencia da comoresultado una tendencia
a cambiar para “estar a la moda”, de tal modo que probablemente la
norma mas caracteristica de nuestros dias es la tendencia al cambio.

Dentro de esta sociedad en constante cambio, es importante sefialar
también la creciente inclinaciéon hacia el no seguimiento de normas,
leyes o principios que de alguna manera pudieran representar una
limitacién. La base de esta busqueda de la verdad y la libertad posi-
blemente sea buena, sin embargo, las consecuencias o las expresiones
tienen como resultado una pérdida sistematica de la moralidad y un
creciente niimero de acciones y personas inmorales.

La tendencia a la permisividad es cada vez mas notoria ante una
busqueda del desarrollo de la persona y muchas veces una falta de
resistencia a la presion del ambiente. Pareciera que en un tiempo todo,
o casi todo, estaba prohibido y que de pronto es necesario liberar las
conciencias y otorgar més y mas permisos, a tal grado que no es tan
importante el objeto del permiso, sino el permiso mismo.

En forma paralela a esta tendencia a lograr permisos, aparece una
creciente tolerancia por parte de todos aquéllos que tienen algo por decir,
como son los padres de familia, las instituciones y otros, y asi se va
creando un ambiente de amoralidad y una inclinacion a considerar que
no hay nadamaloy que todo es posible en ciertas condiciones, conlo que
cada vez es mas dificil identificar los criterios morales.’

En un mundo en donde, en algin momento, se considera la riqueza
y el poder como la medida de todo, la moral se ve como un cuerpo
extrafio y remoto. Se hace dificil presentar la moral como razonable. El
concepto de moral se relaciona conlo que cada grupo social define como
“lo bueno”, “lo que esta bien”, el comportamiento concreto o lavivencia
que tienen los hombres de los valores morales.®

La moralidad es la conformidad de la conducta humana, es decir,
de los actos libres voluntarios del hombre con su naturaleza racional,
considerada en si misma y en el marco de todas sus relaciones. Estas
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Gltimas incluyen al hombre mismo, a su préjimo y al mundo cir-
cundante.

Sin embargo, no todo es negativo, pues en esta linea de cambio social
también identificamos una constante bisqueda de superacion en la
sociedad y en las familias, y por ello nos encontramos aqui.

La preeminencia otorgada hoy dia al erotismo, exacerbada en los
medios de comunicacion, puede confundir, y de hecho lo hace.

Los medios de comunicacion envian mensajes a través de la T.V. y
el cine, mediante escenas en las que los galanes conquistan a las mu-
chachas; estas se dejan seducir rdpida y apasionadamente, ambos
muestran un enamoramiento instantaneo y esto aparece como lo més
extraordinario de la vida: todo el ambiente gira alrededor de dar salida
a los impulsos. También los anuncios utilizan el valor seduccién para
cualquier producto: anuncian un perfume o un enjuague bucal y todos al
instante hallan un extraordinario compafiero. Todas estas imégenes
llenan la mente de los jovenes, por lo que con frecuencia se encuentran
confundidos por las diferencias entre los criterios que se manejan
socialmente respecto a la conducta y los criterios que los padres “tradi-
cionales” manejan en casa. Un ejemplo de ello podria ser el que,
socialmente, todas las formas de satisfaccién de la sexualidad se
transformen en “derechos” del individuo indiscriminadamente.

Se puede llegar a ver el sexo como una simple funcién que puede
intercambiarse a voluntad, a simple cumplimiento de un papel, el papel
de consumidor, etc. Se justifica la mentira, el tomar cosas ajenas, etc.,
y todo ello se vuelve cultura.

Desarrollo y conducta

El desarrollo fisico en las personas con discapacidad no suele ir paralelo
al desarrollo intelectual, psiquico, emocional y social. La persona con
discapacidad fisiologicamente se va haciendo adulto y en lo psiquico se
mantiene como nifio.

La limitacion intelectual influye en todos los aspectos de la persona:
en el funcionamiento adaptativo; en la vida afectiva; en la autonomia
personal, dificultando la integracion social. Por tanto, las necesidades de
supervision y proteccion son constantes, asi como la ayuda financiera.
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Al no poder ser totalmente responsable de su conducta puede caer
facilmente en conductas erraticas.

Elio Sgreccia, Kevin O’Rourke y otros biotecistas personalistas han
escrito en relacion con las personas con discapacidad, que tienen el
derecho a tener alguien que los tutoree y que el tutor tiene la
responsabilidad de cuidarlo, ain enlorelativo al manejo de la sexualidad.
Asimismo, afirman que el Estado debe proporcionar un tutor para el
resto de la vida.

El ser humano pasa por diferentes etapas de desarrollo con carac-
teristicas tanto fisicas como psicolégicas y cada etapa es una preparacion
para la siguiente y este proceso estd determinado por el desarrollo de
cada esfera en particular: motora, intelectual, fisica, afectiva y social,
aun en las personas con discapacidad.

Los impulsos son en esencia iguales para todos los individuos de la
especie, la diferencia en cada sujeto (y por ello personal), es el modo en
que se manejan los impulsos. Las pautas de conducta empiezan a chocar
con las respuestas y barreras que el mundo circundante impone al hom-
bre. De la conducta del sujeto se derivan gratificaciones y castigos que
se traducen en vivencias de agrado y desagrado, de aprobacion, de
desaprobacién y, en consecuencia, las formas de conducta primitiva se
modifican. El adaptar las formas de conducta primitiva a las exigencias
del medio es educarse, es conseguir “ese ajuste caracteristico al medio”.

La corteza cerebral tiene como funcién la inhibicion. Los inhibidores
corticales son la barrera para impulsos que emanan de la propia corteza
y del cerebro interno. Jackson describe la jerarquizacion de funciones y
sistemas en virtud de la cual los niveles inferiores mas simples y
automaticos se someten a los superiores, primariamente desorganizados,
como el proceso neurolégico en el cual se asienta el proceso integrativo
de los diferentes planos de la personalidad. El proceso equivale a una
progresiva centralizacién de funciones, merced al cada vez mayor
control de la corteza cerebral sobre niveles inferiores.”

La experiencia va limitando la manifestacion de la conducta primitiva
y la transforma en formas secializadas de reaccion. La persona dejarade
responder a sus impulsos y a los estimulos del medio ambiente en forma
primitiva y en mayor o menor medida lo hara como su experiencia y
aprendizaje le indiquen. La conducta es, por tanto, la resultante del juego
de fuerzas entre los planos superior e inferior de la personalidad puestos
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en juego en el ambiente. El desarrollo consiste en el sometimiento de los
planos inferiores, de la conducta primitiva, de los impulsos. El control
de impulsos, el dominio de si, es una tarea que dura toda la vida, en todas
las edades de la vida se presenta, y no se le considera adquirido de una
vez para siempre. La persona es el unico ser vivo capaz de controlar
impulsos, tanto agresivos como sexuales.

La educacion abarca la ensefianza, la instruccion, la orientacion
dirigidaalograrel desarrollo armonioso de todas sus potencias, facultades
y capacidades —fisicas, mentales, emocionales, sociales y morales—,
preparando al individuo para vivir, con la finalidad de ayudar a cada
persona a hacer de si misma todo aquéllo para lo que esta capacitado.

La formacion de hébitos es el aprender a percibir, a actuar, a pensar
en forma determinada bajo circunstancias especiales como se ha hecho
en el pasado, se forman con base en repeticiones y constituyen un punto
importante en la educacion.?

En las relaciones consigo mismo, en las interpersonales, con el
entorno, etc. surgeny se van reforzando diferentes actitudes: de respeto,
de responsabilidad, de obediencia, de orden, de aprender a colaborar, de
participar en juegos; también se refuerzan valores: generosidad,
sinceridad, veracidad, lealtad, justicia, honradez, laboriosidad, etc. en
forma distinta segun la persona. En un palabra, en la medida que la
persona se desarrolla va jerarquizando necesidades.

La educacion de la voluntad, esto es, la libertad de decidir, querer o
no querery la educacion del autocontrol, tienen un papel preponderante
enlaeducacion. Laeducacion de laafectividad incluye los sentimientos,
emociones y afectos y el encauzamiento de los impulsos y de las
pasiones. La educacion en todos estos aspectos va igualmente dirigida
tanto a personas normales como a aquéllos con limitaciones mentales.

Dialogo

Al inicio de la vida, el nifio es receptivo, acepta sin que se le pida nada
a cambio, es egocéntrico y expresa sus necesidades como si el mundo
girara en torno suyo. Conforme va creciendo, las relaciones que se
establecen implican un intercambio: se da y se recibe. En esta relacion
de interdependencia el didlogo juega un papel fundamental en el
desarrollo personal.’
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Para que esto se dé, se requiere de una capacidad de escucha tanto
hacia uno mismo —para poder comunicar con autenticidad—, como
hacia el otro para poder escucharlo. Conlleva, asimismo, una actitud de
respeto y de reconocimiento en el otro, de un valor o dignidad igual a la
propia.

El nifio socializa y aprende formas de conducta a través del didlogo.
Asimismo crece en libertad, en responsabilidad, en autenticidad, en
autoaceptacion, en la adquisicion de nuevas formas de comportamiento,
y se modela a través del didlogo. Se enfatiza el dialogo porque el control
de impulsos y la educacion sexual se llevana cabo a través de un dialogo;
lo opuesto a ello puede asumir varias modalidades: el mandato, la
imposicion y la manipulacién. En estas formas no se toma al otro como
persona. El antididlogo consiste en que el emisor se apropia la
exclusividad, s6lo él tiene la palabra y busca que sucedan las cosas como
él ha decidido. No permite que el otro sugiera, opine o responda. El otro
no vale nada, no tiene derecho a hablar, menos aun, a oponerse con un
punto de vista diferente.'

Intimidad

/Quées laintimidad? La cultura ha devaluado su significado y amenudo
s6lo tiene la connotacion de sexualidad fisica, sin embargo, el verdadero
significado podriaresumirse en “saber compartir el corazony el espiritu”.

La experiencia de intimidad se aplica a todos: hombre y mujer,
soltero o casado, ... a cualquier tipo de vida donde la gente se compromete
a crecer en y a través de una relacion. La intimidad, esto es, el compartir
experiencias, permite que las personas crezcan juntas.

El primer requisito para la intimidad es, valga la redundancia, la
intimidad consigo mismo. El buscar la intimidad fuera de nosotros
significa el no tenerlay no poder llegara compartirla. Para poderlograrla
con otra persona lo primero es la identidad, ;quién soy yo? Conocer
quién soy, qué siento, qué pienso, cudles son mis valores, qué es
importante para mi y qué quiero, y qué no quiero. Para poder compartir
lo mio es indispensable conocerme, descubrir quién soy yo. En la
intimidad se va del yo al nosotros."

Las personas con adicciones no pueden lograr la intimidad porque la
adicciodn se usa para apagar los sistemas de informacion internos y, por
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tanto, no pueden estar abiertos a la informacion personal (de si mismos),
de lo que sienten, piensan y de quiénes son realmente.

Schaef resume la naturaleza de la intimidad y su relacion con el
crecimiento personal como sigue: “yo creo que la intimidad consigo
mismo es simplemente estar presente uno mismo y después tener la
capacidad de traer ese si mismo en la relacion con otro. Por tanto,
enfatiza que para tener intimidad con otra persona uno debe tener
primero intimidad consigo mismo”."

(Como sucede la intimidad? ;Cuales son los pasos para llegar a esa
intimidad? Una de las habilidades mas importantes para lograrla es el
darse cuenta. Darse cuenta o conocer quién es realmente una persona:
cuales son sus necesidades basicas, cuando debe ir al bafio, cuando tiene
hambre, cuando se siente cansado, cuando le gusta o le disgusta algo,
cuando desea o no desea algo, cuando se lastima, se enoja, se asusta, se
siente solo, necesitado, feliz, a gusto. La intimidad con nosotros mismos,
por tanto, se desarrolla cuando estamos conscientes de nuestros
sentimientos, necesidades, miedos, desilusiones y suefios. Cuando no
hay una claridad interior no tenemos un yo que entregar al otro. Tener
esta claridad supone tiempo y organizacion. Muchas personas no tienen
conocimiento de si mismos y desconocen lo que sienten, piensan y
quieren, de manera que dificilmente pueden llegar a comunicarse con
el otro."?

El “darse cuenta” (tener conocimiento), “el hacer un espacio”, son
los pasos para lograr una intimidad consigo mismo, con otros y con Dios.
El darse cuenta y el hacer un espacio son las expresiones de la totalidad
del cuerpo, del hombre integral, de poder valorarse moralmente.'

Erikson define el compromiso principal de la intimidad: a veces po-
demos enamorarnos o buscar intimidades, pero “la intimidad es la capa-
cidad para comprometerse en afiliaciones concretas que puedan implicar
sacrificios y responsabilidades”. Por tanto, “intimidad” no es sin6nimo
de expresiones sexuales o de implicaciones romanticas, sino que se
refiere a una expresion personal y a una mutualidad compartida que se
vive en unrango variado de relaciones: amistad, familia, trabajo, vida de
comunidad, etc.'s La intimidad puede darse tanto en lo intelectual, como
en lo afectivo, lo social, lo recreativo y lo sexual.

La intimidad se desarrolla en la familia: cuando los esposos saben
compartir su identidad los hijos aprenden a compartir la intimidad.
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Algunos ejemplos de ello son ofrecer al hijo una hora para pasarla
intimamente, en la forma en que cada uno decida, ya sea caminando,
yendo de compras; ayudarlo en su tarea, etc. lo que puede requerir tan
s6lo unos cuantos minutos al dia. La familia se mantiene unida cuando
se comparte la intimidad.

La relacion interpersonal que perdura llevara a ambos a crecer
emocional y espiritualmente y en todas formas. Las relaciones sanas
llevan a un crecimiento en la presencia de uno y otro, en su trabajo y en
toda la vida. La tarea en una relacion interpersonal es crecer a través de
ella. Lo importante es la calidad de la presencia de si mismo y de otros.

Laintimidad es una necesidad mas profunda e integradora. La caricia
puede ser usada en formas no-genitales para llenar la necesidad de
intimidad. Virginia Satir dice que los nifios, y también los adultos,
necesitamos: 4 abrazos diarios para sobrevivir, 8 para conservarnos,
pero 12 para realmente crecer.

El hombre desea cercania e intimidad tanto como la mujer, pero no
saben coOmo encontrar su expresion masculina y muy frecuentemente
estan fuera de contacto con su propia necesidad de tal cercania. La
soledad del hombre puede relacionarse con la incapacidad de compartir
sus sentimientos o ain conocer como se siente.

Amistad

La educacion para la amistad es de extraordinaria importancia. La
amistad empieza en el encuentro, en la aprobacion, en la aceptacion del
otro tal como es. Sentirse amado de este modo permite a cada uno
sentirse y aceptarse en la propia realidad."”

La amistad implica una comunicacién que permite y favorece la
verdadera comunion por la reciproca generosidad y la estabilidad. Los
vinculos de amistad entre jovenes de distinto sexo implican comprension
y la estima reciproca, siempre que las manifestaciones se mantengan en
los limites de las expresiones afectivas normales. Si se convierten o
tienden a convertirse en manifestaciones genitales, esos vinculos pierden
el auténtico significado de amistad.

La creacion de relaciones profundas y duraderas con otros seres
humanos es importante para el bienestar, pues el amar y el ser amado se
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consideran como necesidad bésica. Para que una persona se desarrolle
necesita afecto y desarrollar la capacidad de amar y de intercambiar
afecto de persona a persona. Se crece aumentando la capacidad de amar,
de dar y de darse en la gratitud.

Es importante sefialar y diferenciar los profundos deseos de afecto y
carifio, de comunicacién intima, con las necesidades y apetencias
genitales.

La unién fisica no es la tinica expresién de una relacién afectiva
heterosexual. Esta es la expresion de la conyugalidad, de la pertenencia
responsable, mutua y exclusiva entre dos personas. Es el simbolo de la
entrega total por parte del otro o de la otra.'

Los jovenes pueden canalizar la energia sexual en actividades en
donde puedan expresarse: baile, canto, musica, teatro, poesia, deportes,
pintura, contacto con la naturaleza, etc. Asimismo se puede transformar
la energia en creaciones artisticas y lograr relaciones afectivas despro-
vistas de un matiz sexual, a diferencia de las relaciones superficiales que
llevan al apasionamiento y desorientan a los jovenes.

Cuando los impulsos sexuales se engloban en una sexualidad
puramente genital, lamanifestacion vaaser genital y en forma persistente.
Los sentimientos y emociones sexuales necesitan un espacio para
expresarse. Cuando lo hay, se da normalmente la expresion de la cer-
cania fisica, en abrazos y caricias. Se pueden distinguir dos tipos de
caricias: las que expresan una cercania afectiva que reafirma y da
seguridad a la persona, como una palmada, y aquélla que es laexcitacion
sexual que implica “el deseo”.

Todos necesitamos una cercania y lo hacemos al saludar, al abrazar
y al demostrar gusto ante la presencia de quienes apreciamos. Esta
manera de relacionarse espontdneamente no tiene un matiz genital.
Cuando todo se ve a través de lo genital, el tocarse se vuelve una ex-
presion genital."”

La persona puede ser directa o indirectamente genital: se arregla, se
viste, se peina, coquetea. Algunas veces la persona reprime la mani-
festacion sana de la sexualidad, de tal manera que no puede reconocer
el maravilloso potencial creativo de esta, el cual no est restringido a una
expresion fisica.

Hay maneras de canalizar, de hacer un espacio, de tal manera que la
sabiduria innata de nuestro cuerpo pueda manifestar la sexualidad en su
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equilibrio. Cuando no hay un espacio para expresarse sanamente, la
persona puede encontrarse enmaraiiada en patrones adictivos, los cuales
pueden deberse, en algunos casos, a controles represivos de los impulsos
sexuales. Hay personas que se vuelven adictas a la relacion genital,
algunas a un estado de animo de “romanticismo”, y asi buscan un
romance después de otro, y también hay otras personas adictas a buscar
“una pareja” después de otra.”’

Sexualidad

Desde las 7 semanas de embarazo se define el sexo del embrion, y ya
existe un desarrollo del aparato genital masculino o femenino. El nifio
nace con un sexo anatéomico, cromosémico, genético, social y cultural.
La persona, por tanto, es sexuada desde su nacimiento; la distincion
entre varén y mujer es dada en lo bioldgico, en lo psicolégico, en lo
afectivo y en lo espiritual.

La distincién entre los sexos se hace desde las actitudes familiares y
sociales, manifestandose en el arreglo personal, en el vestido, en las
costumbres, en el modo de tratar a los nifios.

Desde pequefios hay actitudes diferentes hacia cada sexo, se tiende
a vestir mas a las nifias y menos a los nifios. En la familia se van
incorporando los sentimientos en relacion a la sexualidad: sucio, malo,
feo, o la aceptacion a las expresiones positivas. Se permite hablar de
temas sexuales, como el nacimiento de los hijos y las diferencias
sexuales, etc.

La educacién sexual se inicia en la familia desde la educacion en el
pudor. Este es un elemento fundamental en la personalidad y se puede
considerar, en el plano educativo, como la conciencia vigilante en
defensa de la dignidad del hombre y del amor auténtico. El pudor se
manifiesta ante ciertas actitudes y comportamientos que lesionan la
dignidad de la persona.

El pudor se educa desde el nacimiento en los habitos del aseo
personal, bafio, e intimidad en todas las funciones. El pudor que los
padres van a inculcar en sus hijos va a estar relacionado con el pudor,
intimidad y limites que se dan habitualmente en la familia.

Los nifios con limitaciones con frecuencia se ven expuestos, en su
aseo personal, a que sean muchas las personas encargadas de asearlo, sin

224 Medicina y Etica 1995/2



EDUCACION SEXUAL Y SEXUALIDAD EN EL DISCAPACITADO MENTAL

tomar en cuenta su intimidad. Esto puede prolongarse por mas afios que
en los nifios normales, por sus necesidades de dependencia y problemas
en el desarrollo, y por lo tanto se lleva a cabo ante muchas personas y en
todo lugar. Enmi experiencia me he encontrado adolescentes que no han
sido educados en este sentido, en cuyas casas no se ha fomentado la
intimidad. Este es el caso de una nifia que de pequefia fue bafiada por una
uotrapersona o bien el hermano mayor la cambiaba, siendo este s6lo dos
aflos mayor, y al ir al baflo, por la necesidad de la madre de cuidarla,
nunca se cerr6 la puerta, por tanto, en la escuela llevé a un compaiiero
a que la viera en el bafio, sin tener idea de lo que es la intimidad.

Como parte de laeducacion sexual en todos los nifios, desde pequefios
se educa el aprender a valorar su propio cuerpo y respetarlo en todos
aspectos, cuidados, fisicos, afectivos y de dafio por parte del préjimo.

En la educacion del pudor se aprende ciando hablar de algo intimo,
de sus necesidades fisiologicas, etc., en donde y con quién, en un
ambiente de intimidad y de respeto, de lo contrario se expone a la
persona, o se le permite exponerse socialmente, a una falta de respeto a
su dignidad.

La sexualidad humana es un fenémeno psiquico. La conducta sexual
no se puede explicar totalmente a nivel psicoldgico, sin embargo, la
dimensién psiquica del comportamiento sexual es de gran importancia.

La sexualidad, es decir,la distincion entre varon y mujer, iguales y a
la vez diferentes, caracteriza al uno y al otro no sélo en el plano fisico
sino también en el psicoldgico, afectivo y espiritual. La sexualidad se
origina en la persona a partir de un hecho bioldgico (sexo masculino o
femenino), y tiene en la genitalidad su méxima expresion, mas no se
circunscribe a esta. El hombre no puede someter sus demas manifes-
taciones a la sexualidad, pues esta es un modo peculiar de ser, de ma-
nifestarse, de comunicarse con los otros, de sentir, de expresar y de vivir.
Lasexualidad, componente constitutivo e importantisimo de la persona,
contribuye de manera decisiva a la integracion de esta en si misma.

Lasexualidad participa necesariamente de launidad de la persona, de
suerte que los diferentes aspectos que la componen, el bioldgico, el
psicolégicoy el espiritual, deben confluir e integrarse de acuerdo con su
particular finalidad y funcion natural, y esto dentro de la armonia
inherente a la finalidad integradora de la sexualidad misma y de la
jerarquia de valores de la persona. Por ello atenta contra la dignidad y
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unidad de la persona la arbitraria desintegracion entre sexualidad y
compromiso responsable, entre sexualidad y valores éticos del amor,
entre sexualidad y matrimonio, entre actividad genital y generacion,
entre uso del sexo y conducta moral.?'

La sexualidad, por lo tanto, no se puede aislar de la razon, ni de la
madurez afectiva y va intimamente ligada a los valores, al compromiso
total de la persona. La sexualidad orientada, elevada e integrada al amor,
adquiere verdadera calidad humana. La sexualidad concierne a la
afectividad, a la capacidad de amar y de procrear, y de manera mas
general, a la aptitud para establecer vinculos de comunion con el otro.?

La sexualidad en la que se expresa la pertenencia del hombre al
mundo corporal y biologico se hace personal y verdaderamente humana
cuando esta integrada en la relacion de persona a persona, en el don
mutuo y temporalmente ilimitado del hombre y de lamujer. La sexualidad,
mediante la cual el hombre y la mujer se dan uno al otro en una relacion
intima no es algo puramente biologico, sino que afecta al niicleo intimo
de la persona humana en cuanto tal. Se realiza de modo verdaderamente
humano solamente cuando es parte integral de una relacion en la que el
hombre y la mujer se comprometen entre si.?*

Relacion sexual

La persona expresa su amor, o sea el don de si, a otra persona sujeto de
amor. La relacion no se termina en la fusion bioldgica, sino que
trasciende a la dimension psicologica, afectiva y espiritual y aun so-
brenatural de la persona. La donacion es un signo en que esta presente
toda la persona; esta donacion se hace en el matrimonio, en la relacion
conyugal en eleccion consciente y libre, con la que el hombre y la mujer
aceptan la comunidad intima de vida y de amor.**

Elplacer sensible psicologico y espiritual es inherente a la naturaleza
humana; se manifiesta en un amor de donaciéon, de unidad, de
permanencia, de finalidad y de fecundidad fisica o espiritual, y por su
naturaleza esencial conlleva un estado de vida firme, permanente,
propiciando un crecimiento en el amor.

La relacion sexual puede ser una manifestacion desintegradora
porque se busca solamente la satisfaccion corporal reducida a su
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dimension genital, separada, las mas de las veces, de los valores
psicologicos y espirituales que definen el significado de la sexualidad
humana. Fuera de esto, es contraria a la dignidad de la persona y se
vuelve una pasion; la persona asi se convierte de sujeto en objeto del
propio placer, en instrumento, en cosa, especialmente a la mujer. Se
establece como fin primario el placer y no como medio de comunicacién
del mutuo amor, y entonces se convierte en un hecho bioldgico con
exclusion de los valores superiores de la persona.?’

La practica de la sexualidad genital centrada en la satisfaccion
egoista de “haberlo conseguido”, sin una relacion personal y verdadera
con el OTRO, sin didlogo, sin ternura, tenderia a aprovecharse del otro
para satisfacer las propias necesidades de autoafirmacion.

Lasrelaciones centradas en la sexualidad genital, huérfanas de amor,
no favorecerian el crecimiento de ninguno de los dos. Se crece aumentando
la capacidad de amar, de dar y de darse en la gratitud y en sentido de
responsabilidad.

Jean Vanier menciona que “se habla mucho del derecho al placer de
las personas que tienen una desventaja mental, se habla menos de su
derecho a ser amadas y respetadas en la totalidad de su ser, y de su
derecho a tener una vida fecunda”. La fecundidad supone, en el caso de
fecundidad personal y espiritual, el establecer una relacion de amor que
amplia su esfera de libertad, se le hace florecer y fructificar las
posibilidades ocultas contenidas en ¢l. La fecundidad nunca otorga
posesion del otro, mas si relaciona en el mutuo respeto, dos vidas
auténomas.?

Educacion sexual

Es responsabilidad de ambos padres la educacion de los hijos desde su
nacimiento; el compromiso esta implicito en la paternidad.

Laeducacionsexual esun proceso permanente, como toda educacion,
desde el nacimiento, y no una clase dictada de prisa por los padres poco
antes de la adolescencia. La educacion sexual no se reduce a simple
materia de enseflanza o a s6lo conocimientos tedricos, ni a un programa
a desarrollar progresivamente.

Tomando en cuenta la importancia de la educacion sexual en la for-
macion integral de la persona, la informacion y la orientacion bioldgica,
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psicoldgica y social debe estar intimanente unida a los valores de
respeto, dignidad, responsabilidad y a los valores morales. Como
objetivos tiene la integracion del amor y la sexualidad humana, la
maduracion afectiva, el control de si mismo y el manejo de la sexualidad
por vias sanas de canalizacion.

La educacion sexual corresponde a los padres y debe ir de acuerdo
con los valores morales y familiares, valores de concepcion de la vida,
del amory de sus creencias religiosas. Tomando en cuenta los diferentes
niveles de comprension de las personas con discapacidad, la educacion
sexual dificilmente podria darse en grupo, por tanto, idealmente, debe
darse en forma individual. Para cualquier educacién o formacion en la
sexualidad que se desee impartir en una institucion, requiere de una
comunicacion previa con la familia y de su anuencia.

La educacion sexual, como cualquier educacion, puede realizarse a
través del didlogo, tomando en cuenta la sensibilidad de la persona y su
intimidad, asimismo se debe considerar, en personas discapacitadas, en
qué espacio se puede hablar de su intimidad, y con qué lenguaje. El
espacio en el que la persona con discapacidad hable de su intimidad va
a ser un reflejo de lo que haya vivido, sea en el ambiente familiar como
en la institucion, asi como la conducta sera el reflejo de la permisividad
o limites dados por estos mismos.

Los padres son modelos de la identidad, del rol y de las actitudes en
las relaciones con el sexo opuesto, el modo del papa de tratar a mama y
el modo en que la mama trata a papa van a modelar las actitudes hacia
ambos sexos. El como se manifiestan los sentimientos y los afectos en
casa a través del lenguaje corporal, verbal y en conducta va a ser modelo
para los hijos. El arreglo personal y las actitudes de los padres en
actividades como baiio, aseo, etc. pueden ir matizados de seducccion
hacia los hijos y son estimulos sexuales que ellos dificilmente podrian
manejar.

La instruccion que la escuela puede dar dentro de una materia de
biologia debe darse sin una implicacién de erotismo, ya que esto
determinaria una estimulaciéon y permisividad en las relaciones
interpersonales del grupo.

La estrecha colaboracion entre la escuela y la familia podria ayudar
areforzar la pautas de conducta para no crear confusion y desorientacion
en los padres y en los hermanos de personas con discapacidad, por la
diferencia de criterios.
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En toda educacion de personas normales, como de personas con
discapacidad, es importante poner limites a la conducta en todos
aspectos y que no constituya la discapacidad un ingrediente de lastima
o de permisividad para la conducta en donde se le dé cabida a impulsos
sexuales o agresivos.

Tomando en cuenta los diferentes niveles de comprensién de las
personas con discapacidad, la educacidn sexual debe ser individual.

La familia, por medio de la educacion, ofrece a los hijos un modelo
devida fundado enlos valores morales, sociales y espirituales, esenciales
para el desarrollo y bienestar de los miembros y de la sociedad. La
familia debe decidir responsablemente su postura frente a la educacion
sexual. Frecuentemente, por miedo o desconocimiento por parte de los
padres, se confiala educacion sexual totalmente a la institucion educativa
y a los valores de esta.

La familia debe tomar parte en el uso moderado, critico, vigilante y
prudente de los medios de comunicacion social, ante el impacto de los
mensajes ideologicos, culturales y publicitarios que bombardean constan-
temente, transformando los valores de la vida humana.
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Bioética y derecho +

Francesco D'Agostino**

( )
Resumen

Elautorparte de la comprobacién dela ausencia de unaverdadera
ciencia “biojuridica” y de su necesidad al interior de la reflexion
bioética, afindeproponer directrices juridicas. Para desemperiar
esta funcion considera iitil redefinir preliminarmente el cédigo
epistemologico dentro del cual se puede pensar el derecho.

Afirma que solo el modelo definido como “relacional” es el
adecuado para la construccién de una ciencia biojuridica. Este
modelo ve en el derecho el sistema de defensa de la pretension de
un sujeto que por su naturaleza estd en relacion con los otros. De
esto el autor deduce que el derecho puede garantizar sélo valores
coherentes con lalégica de la relacionalidad; que no protege solo
esta ultima sino también la paridad ontolégica de los coexistentes
Y que, finalmente, tiene como dmbito propio el sistema de las
accionessociales. El estudio se ocupa, poriiltimo, de la enunciacién
de lo que, segiin el autor, son las tareas de la “biojuridica”;
demuestra la correspondencia, desde el punto de vista practico,
del modelo esbozado y refiere la aplicacion del mismo a dos temas
de candente actualidad, la eutanasia y la fecundacion artificial.

%

* Comunicacién presentada en el Simposio Europeo de Bioética (Santiago de Compostela, 14
de mayo de 1993).

** Catedratico de Filosofia del Derecho en la Facultad de Jurisprudencia de la Universidad de
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Esta comunicacién se basa en dos premisas que consideramos
compartidas por la generalidad y que, en consecuencia, no seran
ulteriormente argumentadas. La primera es que la reflexion bioética esta
adquiriendo en la Weltanschauung de la modernidad una centralidad
interdisciplinaria absolutamente indiscutible; la segunda es que la cien-
cia del derecho debe hacer al respecto su propia y coherente aportacion,
superando prejuicios psicologicos y dificultades metodologicas que la
mantenian, hasta ahora—y no sélo al interior de la reflexion bioética—, en
un estado de indebida marginacion epistemoldgica.

Esta marginacion tiene razones muy precisas. Considérese, en
efecto, que en las sociedades de alta complejidad la dimension ética
——cualesquiera que sean sus contenidos efectivos (notoriamente contro-
vertidos)— es muy apreciada, mientras la consideracion comun que se
tiene del derecho es en general de bajo perfil —y no siempre equivoca-
damente. La sociedad civil pone pocas esperanzas en la doctrina de los
juristas y en general se duda que pueda aportar algo determinante a la
solucidn de los problemas contemporaneos. Ha cambiado, en la opinion
comun, el fundamento de validez del derecho: este —explicaba Luh-
mann— “no vale por cualidades inmanentes a las normas, sino por el
hecho de que podria ser cambiado y, asi, por su contingencia”.? Pero la
contingencia no merece respeto en cuanto tal, a lo mas, sélo pide ser
vivida.

Para sustraerse al malestar que produce esta situacion, los juristas
tienden a construir, por asi decir, una inaccesible torre de marfil y a
acantonarse en ella, elaborando teorias, doctrinas y terminologias que
los defiendan de las tentaciones (;0 de las agresiones?) de una trans-
disciplinariedad que los obligue a reflexionar, hasta el fondo, en aquello
queno puede darse de contingente ensuespecifico ambito epistemoldgico.
Sin embargo, los resultados de esta actitud se vuelven en general contra
aquellos que se hacen sus promotores: piénsese, por ejemplo, que lo que
deberia ser considerado como el mas noble esfuerzo de la doctrina
juridica del Novecientos —la construccion de la teoria de los derechos
humanos— contintia siendo comunmente valorado segun una Optica
ético-politica y s6lo marginalmente juridica.

Estas observaciones pueden ser utiles para explicar lo que de otro
modo pareceria como una paradoja irresoluble. Que la discusién bioética
deba tener una necesaria e imprescindible restriccion juridica nadie lo
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pone en duda, sin embargo, como se debe legislar en el ambito bioético
sigue pareciendo terriblemente vago y problemético. Frente a la
corpulenta consistencia, incluso académica, alcanzada yaporlabioética
—en el sentido muy general de ética de la vida— no podemos sino
advertirla grave ausencia de una biojuridica tanto anivel doctrinal como
a nivel de normatividad positiva.’> Y no es que falten normas en la
materia, en diversos ordenamientos, incluso articuladas en particular,
que a menudo se remiten explicitiamente a las grandes Declaraciones
internacionales (como las de las Naciones Unidas), pero parecen res-
ponder mas a la logica de la politica social que a la especifica de la
organizacion juridica del vivir. En una palabra, pocas entre ellas parecen
suponer en el legislador al jurista mas que al politico. Y sin embargo
—por lo menos a largo plazo— lo que la bioética pide al legislador es
s6lo un buen derecho, esto es, no la formalizacion de opciones politicas
(que son siempre opciones ideolégicas, es decir, por su intrinseca
necesidad, contingentes y de parte), sino la individualizacién de directrices
Juridicas, gracias a las cuales puedan encontrarse diversas opciones
ideologico-politicas no segun la dialéctica mayoria-minoria (que no
puede sino ser estrictamente politica), sino segiin aquella que es, en
cambio, la propiamente juridica, de la promocion del interés comun de
todos enunajusta coexistencia social. Ahorabien, el legisladorpositivo,
para que pueda desempefiar esta funcion —que por lo demas le pertenece
constitutiva, aunque no exclusivamente—, tiene necesidad del apoyo de
una adecuada epistemologia de elaboracién juridica. Y es precisamente
a este nivel en el que se manifiestan las carencias doctrinales mas
significativas.

La dificultad de fundamentar una adecuada biojuridica parece de-
pender, por lo menos en parte, de la dificultad, que es caracteristica de
la moderna ciencia del derecho, de entenderse de manera univoca a si
misma. La ausencia de un univoco estatuto epistemoldgico ha llevado
alos juristas a la elaboracién de diversos paradigmas, a veces paralelos,
a veces contradictorios, a veces sélo superponibles de manera parcial,
pero todos significativamente presentes en la cultura juridica de la mo-
dernidad. Lo que crea dificultades cognoscitivas y ambigiiedades
interpretativas importantes, que son fuente de desorden sistémico, y que
son también, en muchos casos, maliciosamente explotadas. Se sigue de
ello que para reflexionar correctamente sobre normas de derecho
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positivo que tengan relevancia bioética (tanto en la perspectiva del jus
conditum como en la del jus condendum) es necesario hacer una fatigosa
labor preliminar: la de poner al fuego el codigo epistemologico dentro
del cual se pretende pensar y proponer el derecho. Es un trabajo esencial
e irrenunciable, aunque s6lo sea porque nos ayuda a descubrir como no
todos los paradigmas hoy en boga son adecuados para la construccion de
una biojuridica adecuada.

En gracia de labrevedad, se pueden condensar los diversos paradigmas
alos que hemos aludido en cuatro fundamentales (que , en la experiencia
concreta, también pueden interactuar reciprocamente).

El primer paradigma es el formalista. Segin este paradigma, lo espe-
cifico de la juridicidad no consiste en el contenido material de las
normas, cuya determinacion competiria inicamente al “legislador”,
sino Unicamente en su estructura formal (esto es, las normas no serian
otra cosa que imperativos sancionados por el “poder”). En otras palabras,
los juristas no tendrian competencia alguna respecto de los problemas
éticos, en cuanto “cientificos” del derecho. Se trataria siempre y en cual-
quier caso de problemas politicos, en principio no tematizables en clave
juridica, sino sélo ideologica. Frente a una eventual legislacion en
materia bioética, la tarea de los juristas deberia ser, pues, absolutamente
extrinseca (la de, por ejemplo, proponer soluciones para eventuales
antinomias presentes en el ordenamiento). Evidentemente, quienadopta
este paradigma no puede considerar imaginable, ni siquiera en linea de
principio, una “biojuridica”. Puede ser til observar que este paradigma
—que por lo demas desde un punto de vista tedrico es indudablemente
fragil y de todos modos anticuado— a veces se lo apropian incluso al-
gunos estudiosos de la bioética, carentes de cultura juridica, poco
sensibles al caracter interdisciplinario del mismo saber bioético e
inclinados mas bien a pensar el derecho como mera, obligada y extrinseca
formalizacion de previas decisiones éticas y/o politicas.

El segundo paradigma podria ser definido como individualista-
libertario. Este paradigma supone como premisa que en las sociedades
de alta complejidad no puede dejar de imperar unirreductible pluralismo
ético y que, en consecuencia, mediante el derecho no puede ni debe
vehicularse ninguna funcién educativa o promocional. A diferencia del
anterior, este paradigma no asigna al derecho, sin embargo, una funcién
puramente formal, sino aquella—de alguna manera sustancial— de ga-
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rantizar a cada uno en particular el derecho a la propia privacidad y a la
mas total autonomia en las opciones personales (segun el principio de
que “cada uno tiene el derecho de juzgar por si mismo”). El derecho se
vuelve de esta manera un mero sistema de defensa de los derechos
individuales, entendidos, no obstante, en el sentido sumamente reductivo
de conjunto de pretensiones no fundadas en otra cosa que en el hecho de
que son objetiva y publicamente manifestadas por los interesados en
particular.

De estas premisas se siguen algunas consecuencias relevantes. En
primer lugar, que no existen derechos en s, sino s6lo aquellos derechos
que son reconocidos a un sujefo que los reivindica. Este paradigma,
caracterizado por una fuerte tension antipaternalista,* no concede
espacio alguno a los derechos no reivindicados y, en consecuencia,
tampoco a los derechos de quien no tiene voz para reivindicarlos. Es en
esta perspectiva, por ejemplo, en la que Engelhardt afirma que no todos
los individuos son personas, sino so6lo aquellos capaces de entender y de
querer y que, por tanto, poseen un estados moral intrinseco.’ Por
consiguiente, serian excluidos los fetos y adultos gravemente retrasados,
por quien comparte esta perspectiva, de entre el nimero de las “personas”,
ya que “estan fuera del santuario interior de la moral”.

La coherencia querria que, a la luz de este paradigma, no sélo a los
fetos y discapacitados sino incluso a los menores de edad se les negaran
sus derechos (o porque no pueden materialmente reivindicarlo o en
cualquier caso porque, en cuanto considerados incapaces de entender y
de querer, no se deberia reconocer relevancia juridica a sus reivin-
dicaciones). Los que comtinmente son considerados como derechos de
los menores no deberian ser entendidos de otro modo —a la luz de este
paradigma— que como los derechos que son proyectados sobre ellos por
quienes los tienen en potestad o en tutela o, en todo caso, en su esfera de
disponibilidad.

Al tercer paradigma se puede calificar como procedural, o definirlo,
recurriendo a un Iéxico de derivacion socioldgica, como el de la adap-
tacion. Es un paradigma mucho mas sofisticado que los precedentes.
Percibe laimposibilidad de fundamentar lo social como mera agregacion
de intereses subjetivistas de los individuos en particular (como pretende
hacer el paradigma individualista), y considera que no pueden existir
criterios de calculo efectivos para resolver las innumerables hipotesis de
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conflicto que pueden surgir entre los individuos al ascender al rango de
derecho a cada una de sus pretensiones privadas y subjetivas y, por tanto,
las considera merecedoras de proteccion. Este paradigma, por lo demas,
concuerda con el precedente al considerar como imposibles de proponer
los principios éticos objetivos como adecuado fundamento de la
normatividad positiva. La solucion se sitiia en asignar al derecho la tarea
especifica de defender una ética convencional publica, que fije de
manera universalista (esto es, valida para todos) los procedimientos de
gestion publicamente acordados de cada uno de los problemas sociales.
Obsérvese que estos procedimientos son adoptados como validos y
vinculantes exclusivamente sobre bases convencionales y que, en
consecuencia, no pueden serarbitrariamente alterados por los individuos
que participan en el juego social, en nombre de una vision privada de la
realidad ética. Es evidente que, respecto de los anteriores, este tercer
paradigma posee una indiscutible (aunque de alguna manera provisional)
vinculabilidad, que se justifica al proponer una profunda confianza en
laracionalidad del acuerdo politico que surge de la dialéctica democratica.
Es por esta razon por la que dicho paradigma no tiene necesariamente un
caracter escéptico y/o relativista, sino que parece mas bien hacer
realidad plenamente lo que Rorty ha definido como la prioridad de la
democracia sobre la filosofia,” y puede muy bien adaptarse tanto a los
horizontes del “pensamiento débil”, hoy tan de moda, como a aquellos,
mas severos y austeros hasta el limite, de un ethos laico. El limite de este
paradigma (que es particularmente grave y coincide con el limite
intrinseco de todas las perspectivas que reducen la democracia a mera
convencion numérica) consiste en su imposibilidad de elaborar, a partir
de sus propios principios, una normativa positiva de caracter contra-
factual. Tras este paradigma, en efecto, se advierte la amarga definicion
de la democracia como registro “de lo que sucede” (con tal que lo que
sucede ocurra efectivamente a todos o al menos a la mayoria). Este mo-
delo, en otras palabras, puede funcionar eficazmente en los casos en los
qug exista una amplia y difundida consonancia en relacion a ciertos
temas (piénsese, por ejemplo, en la instintiva hostilidad que suscita la
idea de un comercio en las donaciones de 6rganos). En principio no
puede funcionar respecto de temas fronterizos, en relacion a los cuales
no se haya formado todavia un ethos difundido y compartido. Sin
embargo, esto es exactamente lo caracteristico de la mayor parte de los
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problemas bioéticos que conciernen a la infancia: que son problemas
nuevos, respecto de los cuales no se pueden imaginar decisiones
“democraticas”, precisamente por laimposibilidad, por parte de quienes
estan llamados a tomar una decision estrictamente “convencional”, de
elaborar criterios de acuerdo “razonables”.

Elultimo paradigma es el relacional y es el que, mejor que cualquier
otro, podria dar razén tanto de lo especifico de la experiencia juridica
(como experiencia humana de relacion) cuanto de la tendencia (absolu-
tamente tipica de nuestro tiempo) a ver en el jurista a aquel que mas que
cualquier otro estd llamado —en cuanto jurista, antes atin que en cuanto
individuo dotado de sensibilidad ética, politica o religiosa— a defender
los derechos humanos. Este paradigma adopta como premisa propia el
caracter relacional del ser del hombre y ve en el derecho y en sus normas
un sistema objetivo de defensa de las expectativas irrenunciables de la
persona en su realidad de sujeto-en-relacién. El paradigma relacional,
por tanto, posee un especifico criterio material propio de justicia. Segiin
estaperspectiva, hay que considerar juridicamente ilicita toda modalidad
relacional que altere la simetria de la relacion, confiriendo a una parte
de la relacion poderes (o por mejor decir privilegios) indebidos, esto es,
que no son simétricamente reconocidos -0 en cualquier caso- reconocibles
en los otros.

Injertandose en la problematica bioética, este paradigma se revela
particularmente fecundo. Nos permite individualizar segin qué linea
directriz esta llamado el derecho a superar el tradicional reduccionismo
a laluz del cual se ha manejado el problema —por lo demas sumamente
complejo—de la subjetividad juridica. Esta aparece en la doctrina tradi-
cional, resumible en una logica esencialmente individualista, y por tanto
caracteristicamente despotenciada, tanto cuanto es objetivamente
despotenciado el individuo que se considere fuera de la trama relacional
que lo constituye como persona. Como bien se sabe, segiin la perspectiva
juridica tradicional la capacidad juridica abarca a todo individuo;
mientras la capacidad de actuar, esto es, de llevar a cabo acciones juri-
dicamente relevantes, esta correlacionada con la capacidad de entender
y querer. A los menores de edad no se les reconoce capacidad de actuar,
ni mas ni menos que a los enfermos mentales afectados de interdiccion;
alos fetos y a los embriones se les niega la misma capacidad juridica. En
nombre de estos sujetos estan llamadas a actuar personas individualizadas
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a este proposito en el caso del ordenamiento y reconocidas titulares de
una potestad a proposito.

Conceptualmente limpido, este modelo sufre, sin embargo, de una
evidente intrinseca rigidez que lo haria inoperante si fuera tomado
absolutamente en serio. Es suficiente prueba de ello la elaboracion de la
categoria dogmatica de la capacidad natural de los menores de edad
—gracias a la cual se reconoce plena validez juridica a toda una serie de
actos que los menores pueden llevar a cabo personalmente, sin que se dé
la intervencion directa (que se volveria rapidamente obsesiva) de quien
tiene potestad sobre ellos. Pero no es este el lugar para discutir méritos
y limites de este modelo —que aqui no es posible presentar de manera
adecuada ni siquiera esquematicamente.® Tampoco es oportuno insistir
en su inadecuacion estructural. Basta con que nos limitemos a observar
que surge de un supuesto indebido que debemos considerar superado
epistemoldgicamente, esto es, que la subjetividad corresponde a un en
si absolutamente independiente. La investigacion psicoantropoldgica
—sobre todo en sus elaboraciones abiertas a integraciones bioéticas—
indica en cambio exactamente lo opuesto: el sujeto est estructuralmente
abierto a la alteridad; esta constituido por la alteridad; encuentra en la
alteridad no sélo la tinica posibilidad de defensa y promocién sino, mas
aun, el inico camino para llegar a la conquista de la propia identidad. El
vinculo que une a todo ser humano con otros seres humanos —y en
particular el vinculo que se establece entre quien se preocupa y cuida a
otro— tiene la valencia no sélo de un vinculo social sino, mas profun-
damente aun, de un vinculo psicolégico-existencial, constitutivo de la
subjetividadxe ambos.

El jurista debe, por tanto, reconocer que no existe expectativa alguna
que no encuentre su fundamento en la relacion, ni derechos que puedan
ser reivindicados fuera de un contexto relacional. Ningun problema
bioético puede poner nunca en juego al individuo solipsistamente enten-
dido, porque tal individuo no existe; lo que esta en juego es, siempre y
en cualquier caso, un sistema de comunicacion interpersonal.

De todo lo que llevamos dicho podemos sacar algunos corolarios:

a) Garantizando la relacionalidad, el derecho no garantiza en si
“valor” alguno. Ni siquiera el maximo de los valores cominmente
concebidos, la vida, esta garantizado por el derecho de por si (que bien
puede prever la pena de muerte o, para poner un ejemplo menos
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controvertido, el deber de algunos sujetos —militares, bomberos,
policias— de actuar en ciertas circunstancias con riesgo de su vida). El
derecho garantiza los “valores” solo cuando estos son coherentes con la
l6gica de la relacionalidad. Un valor altamente respetable (por ejemplo
el islamico de la poligamia) puede no ser reconocido y protegido en un
ordenamiento occidental, ua que se le considera incompatible con la
16gica relacional propia de este.

b) El derecho no protege cualquier forma de relacion, sino sélo la
relacionalidad en sentido propio, es decir, aquella que fundamenta la
subjetividady, por tanto, supone la paridad ontologica delos coexistentes.
Esto explicala vocacion simétricae igualitaria del derecho; larepugnancia
del derecho respecto de los privilegios (que alteran la simetria de las
partes); la proteccion juridica respecto de aquellos sujetos (menores,
enfermos, ancianos, etcétera) que no por motivos ontoldgicos (como por
ejemplo los animales), sino accidentales y/o transeuntes (edad,
enfermedad, accidentes) no son capaces de manejar plenamente su
personalidad relacional.

¢) El derecho tiene como ambito propio el sistema de las acciones
sociales, por lo que tiende a tipificar las acciones del hombre, a leerlas
no en su irrepetible individualidad (como hace la moral), sino por
cuanto se da en ellas de acuerdo con modelos de compatibilidad
universal. De aqui la carga formal de que es portadora la logica del
derecho, que induce amenudo en el observador la idea de que el derecho
se detiene en la exterioridad y pasa por alto el analisis de la profundidad
de los corazones. Esto ciertamente es verdad y marca una de las
diversidades mas significativas que se dan entre derecho y ética
—puesto que esta, segun una célebre observacion, considera no la
accion, sino al agente—,’ pero no debe inducir a pasar por alto cual es
el valor especifico de la actitud del derecho. Tomando en serio la accion
(y poniendo en segundo plano al agente) el derecho toma en serio la
igualdad entre los hombres, refiriéndolos a todos a una idéntica medida,
aquella no de sus insondables e inverificables intenciones, sino de su
concreto, muy comprobable, actuar en el mundo. Y puesto que en la
relacionalidad social no son las intenciones las que ayudan o las que nos
ofenden, sino so6lo las acciones realmente queridas y realmente
experimentadas, he aqui que el derecho se hace cargo de esta dimension,
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sinnegar por esto la existencia y la relevancia de otras, sino confiandolas
a otros ambitos de estudio y de reflexidn.

De este tercer corolario se deriva una tltima consecuencia de gran
importancia para nuestro tema. En los limites en que se cuida de las
acciones, en que las tipifica, el derecho tiende a minusvalorar ode plano
a malentender las acciones no tipificables: las acciones excepcionales,
inducidas por acontecimientos casuales imprevisibles (caso fortuito),
por fuerza mayor (necessitas non habet legem, la necesidad no esta
sujeta a la ley) o incluso, hay que agregar, por la gracia que sopla donde
quiere e induce a los hombres a acciones que no se pueden reducir a las
normales esquematizaciones de la existencia cotidiana (puesto que no
solo la necessitas, sino también la caritas non habet legem). A este nivel
la bioética pierde toda referencia biojuridica: del respeto por la persona
se pasa al amor y a la inmensa capacidad de sacrificio de que el amor
puede ser capaz. Pero a este nivel el jurista no puede sino callar, o mejor,
puede y debe continuar hablando, pero sélo como hombre entre los
hombres, después de haber colgado la toga de jurista.

Podemos llegar a una primera sintesis de todo lo que llevamos dicho
hasta ahora. La tarea que aguarda a una doctrina del derecho que quiera
tomar en serio, en su rigurosa especificidad, los problemas bioéticos,
parece particularmente compleja: equivale, en definitiva, a unareformu-
laci6n de algunas de sus propias categorias constitutivas. En los limites
del presente razonamiento, es posible esquematizarla, en sus grandes
lineas, afirmando que los biojuristas estan llamados a: a. volver a tratar
en clave relacional la subjetividad Juridica en general y en particular la
de los sujetos caracterizados por debilidad relacional (los enfermos, los
menores de edad, los portadores de alguna discapacidad, los individuos
no nacidos todavia), a los cuales la bioética debe prestar particular aten-
cion; b. reconocer que la normatividad intrinseca de sujetos juridicos
(como sujetos sociales) no tiene su fundamento en la voluntad del legis-
lador, sino en la sustancia misma de lo social, como conjunto de pecu-
liares dinamicas relacionales; ' ¢. individualizar en el sentido intrinseco
de las relaciones sociales interpersonales el criterio Gltimo de la
normatividad bioética (donde por “sentido” se debe entender no un
principio metafisico de lectura de lo real, sino el complejo articulado y
vinculado, y por tanto objetivo —esto es, sociologicamente y psicold-
gicamente comprobable—, de elementos de vida simbélicos y estruc-
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turales); d. contribuir a la insercién de derechos bioéticos dentro del
sistema positivo de los derechos humanos, entendido como sistema
meta-estatutario (esto es, fundamentado pre y meta-politicamente); e.
finalmente, reafirmar el cardcter estrictamente racional de la epistemo-
logia juridica como epistemologia relacional.

Este ultimo punto es particularmente delicado, pero también absolu-
tamente esencial. Hay que evitar, efectivamente, que el debate dentro de
la bioética se reduzca —como muchas veces ha ocurrido— a mera
confrontacién de ideologias (o peor atin, a mero enfrentamiento entre
creencias opuestas). El razonamiento bioético es un discurso que hace
referencia al ser del hombre y se ancla en la verdad del hombre: una
verdad que es compleja, hasta el limite de la contradiccion, ardua para
ser teorizada, hasta el limite de la perinoesis, pero que siempre es una
verdad comiin a todos los hombres y cognoscible en su principio por
parte de todos los hombres, una verdad que es argumentable racional-
mente y no s6lo por intuiciones subjetivas o en clave emotiva. Gracias
a la razon juridica, a través del sistema de los derechos humanos los
pueblos de la tierra han podido encontrar un terreno objetivo de comu-
nicacion universal que ha permitido la apariciéon de una nueva ética
social de caracter planetario, y también gracias a la misma razén juridica
los hombres tienen la posibilidad de afrontar los problemas bioéticos en
nombre de una verdad antropolégica que valga para todos y que no
discrimine a nadie.

La restriccion en el ambito bioético del paradigma relacional es de
granimportancia. Me limito aanalizar dos casos embleméticos, escogidos
intencionalmente entre los mas controvertidos en el actual debate
bioético.

El primer caso que quisiera examinar es el de la eutanasia. Me limito
aconsiderar aquella que en otra ocasion he denominado como eutanasia
propia, esto es, la eutanasia activa en un sujeto que consiente,'! que ha
sido considerada eficazmente como equivalente a una especie de “suicidio
racional”;'?un derecho que, ateniéndose a la esfera de radical autonomia
que deberia ser reconocida al sujeto, el ordenamiento juridico derecho
deberia mas bien proteger y promover, mas que reprimir.

Podemos considerar como elementos estructurales de la eutanasia
propia: a) la pretension de un sujeto, plenamente responsable, de ser
suprimido al hacerse realidad las circunstancias por él anterior y
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puntualmente determinadas; b) el compromiso de un “agente” (prefe-
riblemente un médico sefialado por el sujeto mismo) de hacer frente a
semejante pretension; c) el interés publico del ordenamiento a controlar
la validez del requerimiento y la correccidn de su cumplimiento. Es de
todos conocido que, en defensa de semejantes pretensiones eutana-
sicas y con una finalidad de promocion social y normativa, desde hace
tiempo han surgido en diversos paises del mundo muchas asociaciones
proeutanasicas. Estas generalmente concuerdan en ver en la eutanasia
un auténtico derecho fundamental del hombre y en sugerir a sus adeptos
la redaccion de lo que se ha llamado acertadamente “testamento
biol6gico”, que vendria a asumir la funcidn de base legal para la legiti-
macion de la sucesiva actuacion eutanasica (eventual, en cuanto
subordinada a la realizacién de las circunstancias previstas en el
testamento)."

La analogia y la asimilacion entre eutanasia propia y suicidio cons-
tituyen el punto fuerte y, al propio tiempo, la modernidad de las nuevas
reivindicaciones eutanasicas.'* Afirmar la existencia de un “derechoala
propia muerte” y sostener contemporaneamente que “‘el Estado no
puede pretender reconocer la existencia de un derecho que no le per-
tenece y que no puede conceder a los consocios, el derecho de matar”"?
no parece convincente, porque el “derecho a matar” no se concederia por
el Estado, que efectivamente no lo posee, sino por el inico que esta
legitimado, el sujeto mismo, al que se quiere reconocer —considerando
legitimo el suicidio— un auténtico “derecho a la propia muerte”. Se
advierte aqui como la progresiva indiferencia del derecho moderno
respecto del suicidio, que desde hace apenas un siglo a esta parte se ha
considerado si no absolutamente licito, por lo menos no punible,'® no
pueda explicar sus efectos, en rigurosa logica, también en el ambito
objetivamente limitrofe de la eutanasia propia.'” Pero que haya que
considerar al suicidio como un evento extra-juridico es opinion predo-
minante,'® que no es cosa de discutir aqui de nueva cuenta. Es posible,
sin embargo, verificar la juricidad de la eutanasia propia de otro modo,
que prescinde de la analogfa suicidio/eutanasia: es el camino recorrido,
con logros de altos interés, por Sergio Cotta. El ve la ilicitud juridica de
la eutanasia propia en que esta altera de manera inaceptable la estructura
relacional del derecho. La eutanasia propia no es reducible a un acto
aislado, implica, como se ha visto, un procedimiento que puede llegar
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hasta los formalismos del “testamento bioldgico”; implica la involu-
cracion radical de dos sujetos, el “paciente” y el “operador”, aquel que
day aquel que recibe el mandato eutanasico. Y aqui se situa la dificultad
radical: ;qué relevancia dar a este “mandato”? O éste no involucra al
operador, y por tanto estd obligado a intervenir incluso cuando, en
conciencia, considera no subsistentes las circunstancias de hecho que el
paciente habia indicado a su tiempo como justificantes de la eutanasia
(piénsese en el caso en que un neurdtico piensa equivocadamente estar
enfermo de cancer); o en cambio tal mandato si lo implica y entonces el
paciente nunca estara seguro de que el operador va a cumplir sus deseos.
En una palabra, “la decision del sujeto y la del operador no coinciden
necesariamente en todo y por todo. En tal situacion, se presenta la
siguiente alternativa: o el sujeto es duefio de la conciencia del operador
o el operador es dueio de la vida del sujeto. Se trata de dos soluciones
que contradicen la realidad del asunto eutanésico y, ademas, ontologica
y moralmente son inaceptables, puesto que uno u otro de los miembros
delarelacionesreducido aobjeto: larelacion intersubjetiva se disuelve™."
Puede ocurrir también en algunos casos aislados que no se dé discordancia
alguna entre la voluntad del paciente y la del operador, pero se trata de
eventualidades accidentales (y ademas de todo, advierte acertadamente
Cotta, siempre impugnables por terceras personas). ;Como puede una
ley eutanasica resolver esta antinomia, reconocer a la eutanasia como un
derecho y al mismo tiempo eliminar las ambigiiedades que estarian
vinculadas necesariamente a su puesta en practica? Pero, se podria
objetar, imaginemos el caso en que la voluntad eutanésica del paciente
no se haya confiado a un testamento bioldgico, sino que sea la de un
espritfort,esto es, que seaactual, cierta, liciday consciente. Imaginemos
que a esta voluntad corresponda una disponibilidad igualmente actual,
cierta y consciente, de un médico. Por lo menos en este caso el derecho
podria reconocer, en nombre de la autodisponibilidad de la vida del
paciente, la licitud del acto eutanasico.

Pero incluso una hipétesis de ese tipo, tal vez precisamente porque es
escolastica en su imaginar una simétrica serenidad de juicio y una
igualmente serena, libre capacidad de querer tanto en el paciente como
en el operador, parece todo menos convincente. Quien tiene tanta serena
lucidez como para proyectar su propia muerte por manos ajenas, deberia
tenerla también para proyectarla por propia mano (en el caso limite,
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mediante el rechazo de las terapias). Y si el paciente rechaza la idea del
suicidio porque no es lo suficientemente valiente, ;jno significa esto
quizas que falta precisamente uno de los elementos tipicos de la
hipotesis antes formulada, el de la voluntad fuerte y serena del paciente,
una voluntad de verdadero esprit fort? La realidad es que incluso una
hipétesis del género (de quien no pretenda en modo alguno, por lo
demas, negarlaposibilidad real) se mueve en una atmosfera de claroscuro,
dominada por la angustia y por la incertidumbre y todo menos que ilu-
ministicamente univoca. Muy dificilmente el pobre 1éxico de lalegislacion
positivaseria capaz de captar todos los matices de semejantes situaciones
humanas, cristalizandolas en parrafos y articulos. Precisamente este tl-
timo, ejemplo extremo impondria el recurrir a categorias, como aquella
precisamente de la serenidad y de la lucidez de espiritu, que pueden ser
utilizadas tal vez para designar la clasica imperturbabilidad de un sabio
estoico, pero muy dificilmente pueden ser predicadas a costa de un ser
humano que ve acercarse la muerte.

Igualmente graves son los problemas éticos que surgen de las
practicas de fecundacion artificial, consideradas desde el punto de vista
prospectivo de la biojuridica. Es evidente que tales practicas son act-
ivadas para darrespuesta a un deseo de genitorialidad, pero es igualmente
evidente que esta respuesta se torna efectiva s6lo con el nacimiento del
hijo. En otras palabras, es el hijo, y no lamujer o el hombre, el verdadero
protagonista de todo el proceso, lo que permite calificarla en términos
de “éxito” o de “fracaso”. Se sigue de ello que la primera y muy general
obligacion de cardcter bioético—el primer interés que hay que proteger—
debe tener como referencia el ser que esta llamado a la vida y no la mujer
o el hombre que solicitan la activacion de estas practicas. Pero el hijo es
titular de un solo interés: el de ser introducido en una completa y
adecuada dinamica relacional en la cual su identidad de persona pueda
llegar a plena maduracion.

(Es posible entonces afirmar que existe un derecho (de la mujer o de
una pareja) a ser admitidos al aprovechamiento de estas practicas?
Ciertamente si, con tal que se reconozca su caracter ulterior respecto de
los derechos que se le reconocen al ser naciente. En otras palabras, si lo
que se ha dicho anteriormente tiene consistencia, reconocer el caracter
deunderecho incondicional ala pretension de un hombre y de una mujer
(sea como seres aislados o como pareja) a ver hecha realidad su aspi-
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racion a la genitorialidad, a través de técnicas de fecundacion asistida,
es imposible, porque implicaria negar a priori toda relevancia bioética
a la figura del ser naciente. La existencia de un derecho semejante no
puede ser imaginada ni siquiera con base en una presunta analogia con
la completa libertad de procreacion natural de que gozan hombres y
mujeres. Tal libertad es efectivamente completa y debe ser celosamente
defendida, pero solo en los limites en que se se refiere a la esfera
estrictamente naturalista del ser del hombre (o sea aquella esfera que
puede también estructurarse en el signo de la negacion de la alteridad)
y en cuanto que, en principio, estd destinada a no prolongarse mas alla
de esta dimension. La procreacion asistida, en cambio, no tiene caracter
naturalista, por razones tanto extrinsecas (es decir, por el aparato tecno-
légico que requieren sus procedimientos), cuanto sobre todo intrinsecas:
la fecundacion artificial —para emplear una hermosa expresion de
Donati*®*— es una llamada a la alteridad, su sentido constitutivo e
intencional es el de abrir la posibilidad a nuevas dindmicas relacionales
de caracter familiar. El derecho a la genitorialidad asistida debe ser
ciertamente reconocido, eventualmente incluso como derecho
fundamental, pero no como dotado de un carécter incondicional. Debera
ser mediatizado y estructurado con referencia al conjunto de intereses
nacientes de la y en la situacion dentro de la cual es reivindicado (bajo
este punto de vista podria ser considerado en analogia con otro derecho
ciertamente fundamental, pero no incondicional, como el derecho a la
salud). Entre los diversos intereses que tienen un relieve en la situacion
que se plantea a través de las practicas de fecundacion asistida, los
Unicos que pueden alcanzar el rango de auténticos derechos incondi-
cionales son, evidentemente, los intereses de los sujetos llamados de esa
manera a la vida.

La reflexion bioética sobre la procreacion artificial debe, por tanto,
abrirse necesariamente a una seria consideracion de la figura del ser
naciente. A €l han de referirse propiamente todos los derechos que
reconocemos en general a lainfancia: el derecho aunnombre, el derecho
a la salud, el derecho a ser cuidado por los padres, el derecho a una
armoniosa formacion de su propia personalidad. Pero, desde este punto
de vista, parece que la labor de reflexion que hay que llevar a cabo por
parte de los juristas esta desafortunadamente en sus comienzos.
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Etica y ambiente

Paola Maria Vitale*

GIOVANNINI, F., GOLDSMITH, Edward, CAPRA, Fritjof: I
valori del verde, en GIOVANNINI F. (a cargo de), Le culture dei
Verdi, Bari: Dédalo, 1987.

Las tendencias “verdes” que proponen superar la industrializacién han
planteado con frecuencia la exigencia de un modelo cultural alternativo,
llegando a prefigurar nuevositinerarios morales y éticos. Este especifico
“fundamentalismo” ecoldgico tiene su punto de partida en el texto
conocido en todo el mundo como Blueprint for Survival, compilado por
algunos ambientalistas ingleses en 1972, cuyo representante mas
prestigioso es Edward Goldsmith. Escrito para contrarrestar las criticas
de abstraccion e idealismo que con frecuencia se hacen a los ambien-
talistas, e inscrito en un marco tedrico de critica al desarrollo y al cre-
cimiento ilimitados, Blueprint for Survival intenta fundamentar una
ecotopia, articulando una propuesta al mismo tiempo socioldgica,
geograficay econémica. Lanueva sociedad ecocéntrica debera poner de
relieve tanto la ética como la economia: la actividad productiva privi-
legiard el maximo ahorro de energia y de materias primas con el minimo
impacto ambiental; la sociedad verde optara por la descentralizacion y
la pequefia escala. Todo el trabajo sera reorganizado, teniendo como
objetivo laestabilidad de lacomunidad y no el beneficio de un grupo con
menoscabo de los otros; en esta nueva dimension del trabajo no habra ya
alienacion, porque el trabajo satisfara al individuo y sera escogido, no
impuesto. Segun el autor, la propuesta de Goldsmith no carece de una
ciertaambigiiedad, exponiéndose a la critica de determinismo ecoldgico
cuando busca analogias de funcionamiento entre la sociedad humana y
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los organismos bioldgicos. En esta interpretacion, el sistema social debe
corresponder al ecosistema; si la naturaleza es jerarquica, por ejemplo,
para Goldsmith es de desear que también la sociedad humana sea
jerarquica; las leyes humanas se deben plegar a las leyes de la ecologia,
y de esa manera la justicia social también se vuelve una consecuencia
causal, y ni siquiera cierta, de estas leyes ecologicas. Los imperativos
bioldgicos sustituyen a cualquier otra motivacion. En este punto surge
la pregunta de si la ecotopia de Blueprint es una utopia o mas bien una
distopia que deteriora la intencion apreciable de dar concrecion
futuroldgica a las instancias verdes. La “transicién moral” a la ecotopia,
sin embargo, permanece oscurecida y debera esperar a las elaboraciones
de Fritjof Capra para probar suerte, en un clima politico y cultural
madurado.

Capra es profesor de Fisica en la Universidad de Berkeley y se volvio
ecologista, pacifista y antinuclear. Segun él, el paradigma cartesiano-
newtoniano en la ciencia ha dominado el modo de pensar cientifico y no
cientifico durante todo nuestro siglo. La inadecuacion de este paradigma
la capta Capra precisamente a partir de su materia de ensefianza. La
fisica tradicional ha interpretado a la naturaleza como un conjunto de
objetos externos a nosotros, compuestos por particulas fundamentales
(los atomos). Hoy la fisica subatomica ha desmentido esta simplificacion,
y todavia mas en crisis esta el modelo mecanicista y determinista de la
Ciencia clasica. La critica ecocéntrica de Fritjof Capra, hasta su “El Tao
de la fisica”, pide en cambio una vision organica que considere a la
Tierra como un organismo vivo y que no distinga al hombre del mundo
fisico. A la fragmentacion o a la contraposicion entre las partes Capra
prefiere el concepto de “vinculo”. El universo, entonces, tiene un ritmo
sin fin, con clara referencia a las culturas orientales, mediada, en el caso
de Capra, por suexperienciaen la Universidad de Berkeley. En particular
é1 se vincula con el concepto de armonia entre hombre y naturaleza de
Gregory Bateson: el centro de su elaboracion se torna el organismo vi-
viente en sus lazos de unién y en su tendencia a asociarse. Segun Capra,
no es verdad que la naturaleza sea agresiva o ciegamente destructiva; en
cambio, se da una “natural” propension cooperativa y no-competitiva.
Sila Tierra misma debe ser considerada como un organismo vivo (como
en el pensamiento de Barry Commoner), es necesario valorizar las inter-
conexiones y las interdependencias presentes en este gigantesco orga-
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nismo. El enfoque es, por tanto, de tipo sistémico. A un paradigma
dominante es indispensable sustituirlo por un nuevo y alternativo
paradigma, precisamente para lograr la supervivencia de este organismo
vivo —puesto en peligro por el desarrollo ilimitado y por una ciencia
condicionada por la racionalidad lineal y cuantitativa. Fritjof Capra
atribuye un papel fundamental a las ideas y a los valores. Son las ideas
y los valores dominantes los que determinan las intervenciones en el
ambiente y Occidente, hasta ahora, ha optado por el optimismo cienti-
ficista y tecnologico anclado en una indiscriminada confianza en el
progreso. El remedio a los problemas contemporaneos (desde el nuclear
hasta la contaminacién, desde el hambre hasta la devastacion del
ambiente) no puede sino remontarse a un cambio de valores.

Este fondo espiritual es el que emparenta a Capra y Goldsmith y a
tantos ecologistas anglo-americanos. De una solicitud de “enfoque
global”, a través del lente de la ecologia, se llega a la prefiguracion de
un sistema diverso de ideas y de valores.

LOMBARDI, V., Etica e ambiente, en SCIAUDONE G. (a cargo
de), L’umana dimora gia e non ancora, Roma: Istituto di
Medicina Sociale Editore, 1989.

La gradual devastacion de los delicadisimos equilibrios dinamicos de la
biosfera es una realidad cotidiana: basta pensar en los cambios en curso
en la quimica de la atmosfera con la contaminacion atmosférica y las
consiguientes lluvias dcidas, el adelgazamiento de la capa de ozono y la
acumulacion de gas por el “efecto de invernadero”, con nuevas y
dificilmente previsibles perspectivas para la vida del planeta.

Es oportuno, por tanto, un momento de reflexién critica sobre los
nuevos términos de las relaciones hombre-ambiente a partir de la
comprobacion de que cuanto ha comenzado se debe, en gran parte, a una
profunda mutacién del marco tecnoldgico en el que se ha desarrollado
la tematica ambiental en los ultimos decenios. El hombre, durante
siglos, ha sabido obtener los recursos de la naturaleza y del ambiente que
lo circundaba sin perturbar el equilibrio natural, sino mas bien
protegiéndolo y salvaguardandolo en su capacidad autogeneradora de
bienes esenciales para la supervivencia. Con la revolucion industrial, el
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desarrollo econémico ha planteado problemas inéditos, acompafiandose
casi siempre de la destruccion de los principios éticos que no sean el
mero éxito economico. Asi, el hombre se ha olvidado, con demasiada
frecuencia, de pertenecer a una familia humana més grande y de vivir su
propia existencia en una morada que es bien comin, pero més grave aun,
es que ha percibido la relacién con el ambiente como algo extrafio,
separado, a veces hostil; algo de lo que hay que defenderse o de lo cual
hay que sacar el maximo beneficio con el minimo costo. Resulta claro,
entonces, que el problema ecoldgico implica alaresponsabilidad directa
del hombre, es decir, apela a la esfera ética del actuar humano.

El ambiente es un bien comiin del que no podemos disponer a nuestro
antojo. En toda planificacion esta involucrada la responsabilidad del
hombre, es interpelada la conciencia. El meollo de la cuestion ecologica
enlaactualidad esta precisamente a este nivel y loresume adecuadamente
una afirmacién de Hegel: “Un calcetin remendado es mejor que un
calcetin roto, pero esto no vale para la conciencia”.

La irrupcion de la dimension ecoldgica en la sociedad occidental re-
quiere desechar la conciencia remendada para escuchar la voz de una
conciencia desgarrada. En cambio, asistimos a una reduccion de la
cuestion ecologica. El modo mas falso de remendar la conciencia es
reducir la cuestion de la legitimidad a problemas de legalidad, es decir,
de transformar todas las cuestiones fundamentales en demandas de
nuevas “leyes mas eficaces”. Asistimos a un proceso planetario enel que
la legitimidad es absorbida por la legalidad. Weber considera esta “ab-
sorcion” como una tendencia central de la modernidad, por la que “la
forma mas comun de legitimidad es la creencia en la legalidad, esto es,
la disposicion a obedecer a instituciones formalmente correctas™. A este
respecto, son esclarecedores y proféticos algunos pasajes del celebre y
debatido discurso de Solzjenitsyn en Harvard, en 1978: “...Juridica-
mente, son totalmente irreprensibles las compaiiias petroliferas cuando
adquieren la patente de invencion de una nueva forma de energia para
impedir su utilizacion. Juridicamente, son irreprensibles quienes enve-
nenan los productos alimenticios para prolongar su conservacion... Una
sociedad que se ha instalado en el terreno de la ley, sin querer ir mas
arriba, utiliza so6lo débilmente las facultades mas elevadas del hombre.
El derecho es demasiado frio para ejercer una influencia benéfica sobre
la sociedad... y contar con sostener las pruebas que el siglo prepara
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sujetandose sobre apoyos juridicos inicamente serd, en adelante, cada
vez menos posible”.

Un clamoroso ejemploitaliano de la forma como la cuestioén ecologica
ha sido capturada por esta reduccion de los problemas de legitimidad a
problemas de legalidad lo representa el caso llamado “de la atracina”.
La presencia en cantidades excesivas en el agua potable de sustancias
quimicas normalmente usadas en la agricultura como fertilizantes hace
sonar la alarma primeramente en Lombardia y luego en todo el pais. Los
problemas se revelan enormes: se trataria de privar a millones de per-
sonas de agua potable y, sobre todo, de cambiar la forma de cultivar. La
cuestion en cambio se resuelve con mayor rapidez variando la ley y
aumentando el umbral de tales sustancias legalmente admitidas en el
agua. De esta manera, se remienda la conciencia y la cuestion ecoldgica
queda reducida a un problema legal.

Pese a esta realidad, se ha desarrollado igualmente en estos afios el
debate filoséfico que se interroga sobre los aspectos morales de la
llamada “crisis ecologica”. A este proposito, el autor pasa sintéticamente
revistaalatradicion judeo-cristianay los autores que con ella polemizan,
la Etica de la tierra de Aldo Leopold, las posiciones de la Shallow
ecology y de la Deep ecology.

En el debate entre las diversas posiciones surge por lo menos la
dificultad de conciliar la proteccion de la naturaleza y las exigencias de
desarrollo de la humanidad. Se trata de replantear los procesos tecno-
l6gicos para llegar a producir sin continuar introduciendo desechos en
el ambiente al ritmo actual, y de repasar la situacion de las relaciones
entre paises ricos y paises en vias de desarrollo, trabajando por una
distribucion de las riquezas diferente, en nombre de una solidaridad
entre los pueblos que supere el umbral de las generaciones. En este
sentido, vale la pena repetir que el ambiente es un bien comun del que
no podemos disponer para fines exclusivamente econdmicos, y que en
cualquier planeacion hay que introducir el factor ético.

En conclusion, el ambiente requiere de la intervencion del hombre
para transformarlo con su trabajo y hacerlo mas hermoso y acogedor,
aumentando asi las posibilidades de vida y de desarrollo de los otros
hombres que vendran. Sobre todo la naturaleza exige del hombre que
reconozca su valor y su significado. Esta perspectiva aclara de pronto la
forma en que la degradacion ambiental es indicio de una degradacion
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mas grave y profunda, la del hombre que ha perdido sus raices y, con
ellas, el significado del vivir. La cuestién ecoldgica constituye una
ocasion fundamental para el hombre contemporaneo: se hace necesario,
ante todo, un sentido que sobrepase el mero proyecto de saneamiento
ambiental y esto requiere que se introduzca el factor ético. En esto se
entrevé el camino que hay que recorrer para la plena armonia de la
morada humana.

BARTOLOMMEL]L, S., L’ambiente e I’etica filosofica. Modelli
rivali nell’etica ambientale, Rivista di filosofia 1987, LXXVIII, 2.

Sobre la posibilidad o necesidad de extender la consideracion moral a
campos, situaciones u objetos tradicionalmente no incluidos en este tipo
de valoracion -o porque se consideran moralmente neutros o porque son
decididamente nuevos y jamas siquiera discutidos desde el punto de
vista moral-, el debate, por lo menos en los paises de lengua inglesa, es
bastante acalorado. Se haido desarrollando, asi, una particular derivacion
de la filosofia moral perteneciente, en amplia medida, a la bioética: es
la que se ha dado en llamar environmental philosophy y se ocupa de las
relaciones entre el mundo humano y el ambiente, entendido como el
conjunto de los entes no-humanos y no producidos por el hombre, esto
es, los otros animales, pero también las plantas, los rios, las montafias,
etcétera.

La tendencia a considerar al ambiente también como materia de
interés ético ha contribuido a acelerar el transito de la filosofia practica
angloparlante de la reflexion sobre cuestiones meta-éticas sobre la
naturaleza y la 1ogica del razonamiento y de los juicios morales, hacia
el analisis, la clarificacion y la resolucion de los problemas concretos
vinculados con la vida cotidiana. Al interés por las cuestiones éticas
vinculadas con el ambiente y sus componentes fisico-naturales se
vincula la percepcion de la naturaleza como objeto de responsabilidad
para el hombre, pero ;tiene sentido hablar de responsabilidad moral
refiriéndose al ambiente? ;No es quizas el ambiente una “cosa” carente
de cualquier personalidad juridica y moral y de los requisitos tradi-
cionalmente considerados necesarios para tenerla (racionalidad, auto-
conciencia, capacidad de hablar y de reivindicar los derechos propios,
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etcétera)? En Man s responsability for nature de John Passmore, filosofo
australiano de formacion analitica, encontramos desarrollado un asunto
concreto a este respecto: los hombres son (o deben considerarse) respon-
sables por lanaturaleza (y no de la naturaleza) porque, teniendo ellos una
responsabilidad causal en muchas modificaciones de la biosfera, tienen
también una responsabilidad moral acerca de las consecuencias de sus
acciones sobre el ambiente. Para Passmore, ademés, una ética ambiental
no es precisamente nueva, en realidad, si por nueva ética se entiende no
un nuevo modo de analizar conceptos morales como “bueno” o “justo”,
sino mas bien un cambio de nuestros juicios y criterios relativos a lo que
es justo y a lo que no lo es, entonces la nueva éfica tiene un corazén
antiguo, por asi decir. En la tradicion ética occidental Passmore distingue
dos modos de entender la relacién entre hombre y naturaleza no-
humana: el despdético y el conservador-administrador. Sobre el primero
poco hay que decir, al caracterizarse por considerar al ambiente natural
solo como medio para los fines humanos: los recursos naturales pueden
ser explotados a placer, a fin de imponer el dominio propio sobre el
mundo. Por el otro lado estd la interpretacion “conservadora-
administradora” de la relacién hombre-naturaleza, inspirada en el ideal
de un “dominio responsable” (cuyas raices Passmore rastrea en el
Antiguoy Nuevo Testamentos) y segtin la cual, aun admitiendo que todo
lo que existe estd para servir al hombre, es intrinsecamente erréneo
destruir y dilapidar los recursos naturales. Esta segunda tradicion se
subdivide a su vez en dos tradiciones menores, la de la “administracién
fiduciaria” (stewardship) de la naturaleza y la de la “cooperacién” con
ella. La primera tradicion considera al hombre como representante de la
confianza de Dios en el cuidado del mundo: tiene el deber de proteger
toda forma viviente y no viviente, actual y futura. En la segunda tra-
dicion, en cambio, el hombre tiene por tarea el perfeccionar a la
naturaleza, que se considera como un conjunto de posibilidades en
espera de hacerse realidad.

Para Passmore, o se mira a la naturaleza como una coleccién de re-
cursos que hay que utilizar (y la discusion podra versar sobre las formas
de utilizarla, no ya sobre el derecho-deber de utilizarla), o se es enemigo
jurado de la civilizacion y sus potenciales sepultureros. Pero el enfoque
de Passmore sobre este punto, segin el autor, no es convincente. La
alternativaafirmada entre una ética del dominio incontrolado y destructor
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y una ética de la “gestion” racional de los recursos naturales, no existe.
En realidad el modelo con el que Passmore enfrenta las cuestiones de
ética ambiental es uno solo. En primer lugar, ambas concepciones
insisten en la separacion entre el hombre y los procesos de la naturaleza,
y el primero es considerado como un ente ajeno a la naturaleza, y el
ambiente como lo que tiene un valor puramente instrumental. Ademas,
tanto la ética del dominio como la ética de la “administracion responsable”
niegan a la naturaleza cualquier valor autonomo. Finalmente, consideran
al ambiente exclusivamente como “recurso”, como bien para poder
utilizar, asi, ambas adoptan un punto de vista econémico en sentido
amplio, para el que cualquier cosa tiene valor si, y s6lo si puede tener
ventajas para los intereses humanos.

Pero ;existe un modelo de ética ambiental alternativo al de la “sabia
administracion de los recursos” esbozado por Passmore? En 1949 se
publicé en Nueva York un libro que es considerado en la actualidad
como punto de referencia imprescindible de los debates actuales sobre
la ética ambiental en los paises de habla inglesa: 4 Sand County
Almanac, del naturalista estadounidense Aldo Leopold. Este autor
postula la necesidad y la urgencia de una ética fundada en la ampliacion
de la consideracion moral y de los criterios de justicia desde las
relaciones entre los individuos, y entre individuos y sociedad, hasta las
relaciones entre mundo humano y no-humano. A este tercer estado de la
ética Leopold lo llama Land Ethic, fundamentando su nueva imagen de
la moral en un concepto clave de la ecologia, el de la “comunidad
bibtica”. Aqui, todos los objetos naturales (incluido el hombre) forman
parte de una totalidad indivisible y dindmica constituida por elementos
reciprocamente dependientes. Segun Leopold, la tierra no es sélo suelo,
es un ciclo de materia sostenida por un flujo de energia que corre dentro
de una “piramide bidtica”; el hombre, lejos de ser un ente ajeno a la natu-
raleza, es un componente de un “continuo” organico, articulado, consti-
tuido por elementos vinculados entre si, vivientes y no vivientes, espe-
cies animales y vegetales, cadenas alimentarias, sistemas hidrogeolo-
gicos y climaticos. El cambio que se verifica en una parte del todo puede
tener repercusiones, en el tiempo y en el espacio, en muchas otras partes.

Se viene a pedir, asi, el pasar de perspectivas centradas en las rela-
ciones entre los hombres a perspectivas centradas en las relaciones entre
hombres, sociedad y todos los seres no humanos, animados o no.
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Con Leopold se pasa de una concepcién ética instrumental del
ambiente a una concepcion biocéntrica segiin la cual la “comunidad
bidtica” esta dotada de valor intrinseco y, por tanto, debe ser preservada
como un bien en si: “algo es acertado cuando tiende a preservar la
integridad, la estabilidad y la belleza de la comunidad bi6tica; es erréneo
cuando tiende a otra cosa”.

Segun el autor, el significado predominante de la referencia a la
ecologia contenido en la Land Ethic no consiste en fundamentar deter-
minadas opciones en presuntas tendencias simbidticas de la naturaleza
humana, constituyéndose la ética de la tierra como una mera variante de
las éticas evolucionistas, expuesta como estas a caer bajo los golpes de
la ““is out of question™ y de la prohibicién vinculada con ella de derivar
valores y prescripciones morales de hechos, afirmaciones descriptivas
e interpretaciones de hechos. La referencia a la ecologia esta en cambio
dictada sobre todo por la exigencia de beber, en ciertos campos del saber
contemporaneo, la informacion concerniente a la ética en materia de
relaciones del hombre con la naturaleza. Excluir la dependencia 16gica
de la ética de los hechos no significa excluir la posibilidad de una
dependencia de otro tipo. La ecologia pone a disposicion de la ética el
conocimiento de que los hombres estan insertos en relaciones de
interdependencia y de reciprocidad con los componentes no-humanos
delambiente. Se va trazando asi, con las aportaciones de la ecologia, una
ampliacion del concepto de “comunidad” mas alla de la dimension
social o juridica de la existencia. Leopold, al contrario de Passmore,
propone utilizar los nuevos conocimientos ecoldgicos para construir
nuevas normas de obligacién moral respecto de la naturaleza. Més que
hacer que los comportamientos humanos se adhieran a una moral
familiar, su objetivo es adecuar la ética a los nuevos conocimientos,
induciendo a la filosofia moral a medirse con las cuestiones planteadas
por las nuevas fronteras del saber cientifico.

LOMBARDI VALLAURI, L., Cultura ecologica e cultura della
vita: opposizione o sinergismo?, en Ecologia e vita: naturalismo
estremista o umanesimo ontocentrico?, Actas de la Reunion
promovida por el Movimiento para la Vida Ambrosiano
(Milan 5 de mayo de 1991), Milén: Vita e Pensiero, 1992.
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El autor individualiza, para desarrollar su tema, cuatro circulos
concéntricos partiendo del hombre: el primer circulo estd constituido
por el humanismo espiritualista o humanismo metafisico, que tiene
como valor central al hombre considerado como sujeto autoconsciente,
libre, dotado de una apertura trascendente al ser y por tanto de una
dignidad preeminente sobre todo lo creado. El segundo circulo esta
representado por el animalismo individualista, que protege a los seres
que sienten—concretamente a los seres superiores—en cuanto portadores
de sensibilidad y, mediante esta, capaces como seres individuales de
distinguir entre placer y dolor. El tercer circulo se identifica con el
ecologismo holistico, es decir, con la tendencia a dar la primacia al valor
naturaleza. A diferencia del animalismo individualista, el ecologismo
protege al ecosistema, esto es, a la naturaleza en su conjunto, bajo los dos
aspectos de la supervivencia y de la belleza. Finalmente, el cuarto
circulo: el ambientalismo, que se extiende mas alla del ecologismo en el
sentido de que protege al ambiente entero del hombre, incluidos por
consiguiente los bienes arquitectonicos y culturales.

Después de haber delineado este escenario, el autor pasa a examinar
algunas controversias “sectoriales”, por ejemplo, la controversia entre
“humanismo”y “animalismo”, esto es, entre cultura de rango ontologico
—independientemente de la fenomenologia de la percepcion—, y
cultura de la fenomenologia de la percepcion—independientemente del
rango ontologico. Luego esta la confrontacién entre “humanismo” y
“ecologismo™: por una parte, predominio absoluto de la vida y de la
objetividad del hombre; por la otra, predominio de la armonia de lo
creado, posicion representada en formas diversas por la Shallow ecology
y por la Deep ecology. También entre “animalismo” y “ecologismo”
puede haber oposicion: el ecologismo es completamente indiferente a
las cuestiones concernientes a cada individuo, no reconoce los derechos
de los animales como portadores de subjetividad puesto que hace
prevalecer los derechos de la especie. Ademds existen controversias
“internas”, como la que se da entre animalistas que contrapone la
posicion de Singer, utilitarista, a la de Regan, que reconoce en cambio
los derechos de cada uno de los animales. Finalmente, el autor pasa de
las controversias “de sector” a la “gran controversia”: a su juicio los
cuatro “circulos concéntricos”, aunque adversarios a nivel sectorial,
estan no obstante aliados a nivel global contra un comiin y mas radical
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adversario: el “reduccionismo cientifico-tecnoldgico”, con sus
consecuencias y aplicaciones éticas. El reduccionismo concibe a todos
los seres, incluidos el hombre y los animales, como mecanismos
resultantes de los tres elementos de la materia, de la energia y de la infor-
macion. Si el ser estd formado por estos tres elementos, se le puede
conocer, manipular y disponer de ¢l totalmente, incluso en el plano de
los valores. Se sigue de ello en el plano ético dos ruinosas posibilidades,
los subjetivismos absolutos y las filosofias de la muerte del sujeto.

En conclusién: es en cierta forma posible, aunque no sencillo, una
sintesis entre la cultura de la vida y la cultura ecoldgica. Respecto de las
controversias “sectoriales”, su superacion estaria favorecida por una
posicion mas critica a la viviseccion por parte cat6lica (a los animales se
les debe evitar el dolor no sélo porque hace dafio, sino también porque
delata un rango ontolégico muy alto) e, inversamente, por parte laica se
requeriria reconocer al embrion como individuo humano y su, no menos
grande, misterio ontoldgico. En esta perspectiva el autor cree oportuno
sustituir la filosofia de la persona por una filosofia, mas amplia, de la
“subjetividad”, exigiendo que la subjetividad sea reconocida en todas
partes.

D’AGOSTINO, F., Diritto naturale e diritto della natura: nuove
prospettive del giusnaturalismo, en Ecologia e vita: naturalismo
estremista o umanesimo ontocentrico?, Actas de la Reunion
promovida por el Movimiento para la Vida Ambrosiano
(Milan 5 de mayo de 1991), Milan: Vita e Pensiero, 1992.

Ecologia y bioética estan replanteando con fuerza, en la cultura
contemporanea, el problema de la “naturaleza” y de su fuerza normativa
en el campo tanto ético como juridico. Este es un problema que
atormenta desde siempre a la conciencia filosofica occidental, puesto
que sus términos no son en modo alguno claros, empezando por el
mismo concepto de “naturaleza”, que es punto central de este problema.

A pesar de las apariencias, parece todavia valida la antigua intuicion
de Her4clito: “ala naturaleza le gusta esconderse”, nunca se nos desvela
totalmente, y si la consideramos unicamente bajo la forma de sus
multiples manifestaciones percibimos la escision interna en ellay en el
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hombre. Pero toda legitima “filosofia de la naturaleza” considera que la
naturaleza no se reduce a un genérico conjunto de elementos, sino que
constituye “una unidad” que subsiste incluso antes de que se puedan
analizar, por parte de la observacion cientifica, los diversos elementos
que la componen. “Filosofia de la naturaleza” en este caso no indica
tanto un particular enfoque especulativo de la naturaleza como
“concepto”, sino la afirmacién de que existe una relacién primigenia
entre hombre y naturaleza, en el sentido de que ambos estan reci-
procamente “involucrados”. Esta “implicacion” primigenia es elemento
constitutivo del ser humano, como lo demuestra la ciencia de las reli-
giones cuando subraya con fuerza que no existe religion que no interprete
a la naturaleza como ‘“cosmos” mas que como ‘“‘caos”, y que esta
interpretacion es la premisa de toda cultura, el factor de “hominizacion”.
Respecto del afiejo problema de las relaciones hombre-naturaleza, el
autor piensa que, si se entiende a la naturaleza en una perspectiva que
supere los agobios de la vision cientificista, considerandola como la
totalidad de los entes, como “lo que es” en sentido muy general, no se
podra ya consideraral hombre como una variable independiente respecto
de la naturaleza, como se oye decir cada vez mas. Afirmar que el hombre
es “naturaleza” no serd nunca mecanicismo muerto, sino “principio
viviente”: una naturaleza mecanicista no le dice nada ciertamente al
hombre, pero s6lo porque el mecanicismo la ha considerado asi a priori.
Es necesaria una lectura “metafisica” de la naturaleza, puesto que ocupa
un ambito cerrado a la ciencia, es decir, el “existencial”. La pretension
delaciencia de rebatir este ambito es indebida porque, si tiene competencia
en el analisis de las causas eficientes, no lo tiene en el de las causas
existenciales~Efectivamente, s6lo una lectura metafisica de la natura-
leza permite dilatar el jusnaturalismo tradicional, haciéndolo, de mera
doctrina de los derechos del hombre, doctrina también de los “derechos
de la naturaleza”. Al afirmar la necesidad de fundamentar una doctrina
de los “derechos de la naturaleza” no se pretende negar que es licito
(ademas de 1til) “usar” a la naturaleza, sino que se reitera que este uso
no debe ir contra la “dignidad” de la naturaleza misma, ni significar o
realizar esa “escision” entre hombre y naturaleza que estd en la raiz del
problema ecoldgico. S6lo en una perspectiva de comprension metafisica
nos es posible percibir a la naturaleza como “normativa”, discerniendo
en ella una duplicidad fundamental, entre su “facticidad” y su logos,
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universalmente normativa. Para esa manera de concebir la naturaleza
resulta apropiada la imagen del hombre como “autocomprension”; en el
sentido de comprension de nuestro “vacio de ser”, acompaiiada de la
conciencia de que nuestra “naturaleza personal” tiene la potencialidad
de colmar este vacio.

En conclusion, la naturaleza se dirige a nosotros mandandonos “ser
lo que somos”; precepto analogo “formalmente” al que dirige a cualquier
otro ente, aunque diverso “en la sustancia” por la capacidad que el hom-
bre tiene de responder “libremente”, como individuo, a este precepto.
Sera norma fundamental de nuestro existir la de estar, en cualquier
circunstancia de nuestra existencia, tensionalmente dirigidos a realizar
la plenitud de ser. En esta perspectiva, la referencia a la dimension
normativa de la naturaleza puede en verdad constituir unmodo de pensar
el mundo que lo lee como “dotado de sentido”, de un sentido que no
$Omos nosotros quienes se lo damos sino que se nos impone con fuerza.
He aqui por qué el derecho natural puede ser definido como “el orden de
la existencia”, un orden en el que el derecho de la naturaleza constituye
al mismo tiempo sus diques y su fundamento.

BLANGIARDO, G., Verso quale futuro? Problemi e riflessioni in
tema di evoluzione demografica, en Ecologia e vita: naturalismo
estremista o umanesimo ontocentrico?, Actas de la Reunién

promovida por el Movimiento por la Vida Ambrosiano
(Milan, 5 de mayo de 1991), Milan: Vita e Pensiero, 1992.

La aportacion que la demografia puede hacer al campo de la ecoética es
el de informar sobre los tiempos y modos con que la poblacion resiente
la evolucién del ambiente y puede, ella misma, volverse factor de
desequilibrio respecto de este tiltimo. El conocimiento de los problemas
demograficos es, incluso en una perspectiva de evolucion futura, la
premisa indispensable para anticipar y evaluar la intensidad y la
localizacion de los problemas ambientales. Después de detenerse en el
concepto de poblacion, el autor analiza las influencias ambientales de
dos equilibrios, el econémico y el sociocultural. Ambos inciden
fuertemente en la evolucion demografica, en un caso mediante el equi-
librio o desequilibrio de la oferta-demanda de trabajo; en el otro, por la
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marcha del flujo de intercambio intergeneracional que constituye el
medio en el que la poblacion afirma su identidad. A continuacion se
analiza la situacion demografica de nuestro planeta, utilizando como
instrumento para interpretar y prever la dindmica demografica del
mundo en vias de desarrollo el modelo de la “transicion demografica”.
Se pone en evidencia la acentuacion de la movilidad internacional y de
los desequilibrios econémicos y socio-culturales, tanto internos como
externos a tales naciones, que se seguirian de ello. Se identifican
problemas demograficos incluso a nivel nacional, por ejemplo, en el
futuro la poblacion italiana probablemente tendrd estructuras familiares
caracterizadas por tres tipologias predominantes: a) nicleos familiares
de pequefia dimension, formados por los conyuges y por dos o, mas
frecuentemente, un solo hijo; b) parejas de conyuges en edad madura y
a menudo flanqueadas por la presencia de los hijos, para entonces ya
independientes; ¢) individuos solos, en cuyo ambito deberia aparecer un
evidente predominio de ancianos (en su mayoria mujeres). Por lo que se
refiere a la actitud acerca de los problemas vinculados con el desarrollo
demograficoanivelinternacional, el caminoiniciado con la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion de Bucarest en 1974, y seguido con el
de la Ciudad de México en 1984, buscaba el compromiso del mundo
desarrollado para actuar concretamente a fin de que el Tercer Mundo
pudiera salir de la transicién demografica, pero no con medidas coer-
citivas, sino mediante la maduracion del desarrollo. A pesar de ello, el
camino hacia la efectiva actuacion de los principios de solidaridad
internacional es atin muy largo. En el ambito italiano se observa que la
experienciadel pasado reciente ha demostrado ampliamente que, a pesar
de la ausencia declarada de cualquier intervencion especifica de politica
demografica, muchas medidas que han tenido origen fuera del campo
demografico han terminado por reflejarse luego, actuando sobre las
opciones de individuos, familias, agentes econdémicos, en la dinamica y
en la estructura de la poblacion. Piénsese, en efecto, en las leyes sobre
elabortoy el divorcio, enlas disposiciones sobre los subsidios familiares,
en los criterios de contribucion para algunas prestaciones sociales, en las
mismas normas que regulan la recaudacion fiscal, etcétera.

Enesta 6ptica, aceptando laresponsabilidad de hacer una intervencion
de “practica demografica”, se harian opciones politicas indudablemente
onerosas desde el punto de vista econémico, pero que se verian como un
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gran plan de inversiones; una inversién en el equilibrio para asegurar al
sistema el manejo no traumatico de los fenémenos y de la problematica
de una demografia postransicional.

Mosaicos de piedra, Mitla, Oaxaca
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Pirdmide de la Luna, Teotihuacadn, Estado de México
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