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EDITORIAL

Con el presente nimero, se completan ya 32 revistas de Medicinay Etica
publicadas por el Instituto de Humanismo y Ciencias de la Salud. Los
temas que se han tratado hasta la fecha cubren una gran cantidad de temas
relacionados con la Bioética. Sabemos que cada dia hay mas personas
interesadas en muchos de estos temas, por lo que queremos poner a su
disposiciéon los numeros anteriores de la revista para ayudarles a
complementar su bibliografia.

En este numero presentamos el articulo Responsabilidades ético-
deontolégicas del médico del trabajo frente a la infeccion por VIH. Los
problemas laborales que se presentan en las personas que han sido
infectadas por el virus de la inmunodeficiencia humana o que padecen
SIDA son cada dia mas frecuentes. Los autores nos presentan algunas
maneras de abordar éticamente estas situaciones.

El Consejo Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud sobre
los Derechos de los Pacientes se reunio en Amsterdam, Holanda, en
marzo de 1994. De dicha reunion emand la Declaracion sobre la
promocion de los derechos de los pacientes en Europa o “Declaracion
de Amsterdam”. El contenido de dicha Declaracion se presenta al final
del presente numero y los comentarios alamisma, en unarticulo que nos
parece de suma importancia que nos presenta Adriano Bompiani.

El Dr. Ramén L. Sin, Director de la Facultad de Medicina y Cirugia
de la Universidad de Santo Tomas de Manila, Filipinas, nos presenta un
articulo sobre El papel de las escuelas catdlicas de medicina del Tercer
Mundo en el siglo XXI.

Presentamos también el articulo EI “sexo seguro” y el preservativo
ante el desafio del SIDA. Es un tema que actualmente causa mucha
discusion en los ambientes médicos y de politica sanitaria. El autor nos
presenta, de una manera clara y con el apoyo de una amplia bibliografia,
algunos mitos y realidades sobre el tema.

Este numero se lo queremos dedicar al grupo de egresados del Curso
de Posgrado en Bioética que se efectué mediante un convenio entre la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn y la Universidad Andhuac en la
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EDITORIAL

ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn. Dicho grupo ha constituido una
Asociacion: Fomento integral de la bioética (FIN BIOS), y ha iniciado
sus actividades con un simposio sobre temas de Bioética el pasado mes
de mayo. Queremos felicitarlos y desearles que contintien difundiendo
la Bioética como hasta ahora lo han hecho.
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Responsabilidades ético-deontologicas
del médico del trabajo frente a la
infeccion por VIH

Una investigacion cognoscitiva’

A.G. Spagnolo,”” N. Magnavita,”* A.R. Morgani,*"
F. Tortoreto,*" E. Sgreccia”

=

L

Resumen

Entre los problemas ético-sociales que la infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) ha provocado, el de las reper-
cusiones en el ambito laboral es muy relevante, tanto por el
aumento de seropositivos entre la poblacion trabajadora cuanto
por la posible verificacion de conductas discriminatorias como la
negativa injustificada a ocupar un puesto de trabajo o el despido.

Entre las muchas responsabilidades implicadasy relacionadas
entre si, lareflexiony el estudio de los autores se centran en la del
médico del trabajo quien, en la prdctica, esta llamado a evaluar
situaciones delicadas como la posibilidadreal del riesgo de infec-
cionvinculado con un trabajo especificoy conla presenciade tra-
bajadores infectados, la influencia negativa de tales trabajadores
en el ambiente laboral, o su idoneidad para desempeiiar tareas
especificas. La funcion valorativa, del médico del trabajo exige
competencia cientifico-profesional, pero implica también una
dimension de responsabilidad ético-deontologica, estrechamente
vinculada con aspectos particulares de la infeccion por VIH como

* Trabajo realizado en el ambito del “Segundo proyecto de investigacion sobre los aspectos
éticos, psicosociales, juridicos, comportamentales, asistenciales y de la prevencion en el campo
del SIDA” del Instituto Superior de Salud (Investigacionn. 8502-04). *'Investigador confirmado
y *Director del Instituto de Bioética, **Investigador confirmado del Instituto de Medicina del
Trabajo, *'Especializandose en Medicina legal, Universidad Catélica del Sagrado Corazon,

Facultad de Medicina y Cirugia «A. Gemelli», Roma.
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4 )
el de la confidencialidad, de la discriminacion, de la imposicion
de medidasy procedimientos no fundados cientificamente, y de las
actividades de prevencion y de formacion.

Tras analizar la normativa italiana y europea al respecto, los
aultores refieren una investigacion cognoscitiva llevada a cabo
entre los médicos del trabajo de laregidn del Lazio, en Italia, alos
que se invito a dar su opinion sobre algunos aspectos cruciales de
la infeccion por VIH, a través de un cuestionario de quince pre-
guntas.

Delaevaluaciény discusién de los datos obtenidos en esa inve-
stigacion surgen necesariamente una serie de consideraciones
que, como conclusion, llevan a los autores a delinear los objetivos
prioritarios que hay que buscar en materia de infeccion por VIH
en el ambiente de trabajo: 1) la proteccion de los derechos de los
sujetos afectados por la infeccion; 2) la informacion y formacién
de los trabajadores, 3) la salubridad del ambiente laboral.

\ . A

Introduccion

Entre los problemas ético-sociales que ha planteado la infeccion por
VIH, el de las repercusiones en el ambito laboral se presenta como uno
de los mas comprometidos, tanto por el creciente nimero de los casos de
seropositivos entre la poblacion laboral, cuanto porque las conductas
discriminatorias podrian llevar a denegar un puesto de trabajo o al
despido, involucrando en ello también a las familias.

Son diferentes las responsabilidades implicadas y correlacionadas
entre si.! Esta, ante todo, la responsabilidad del trabajador mismo, el
cual, frente a la infeccion, puede encontrarse en la situacion de sujeto
sano con riesgo de infectarse, como en la del ya infectado o enfermo de
SIDA con el riesgo de infectar a terceros o la de sufrir, a causa del am-
biente de trabajo, un empeoramiento de su propia enfermedad.

Est4, luego, laresponsabilidad del prestador de trabajo, el cual, porun
lado, debe asegurarse de que el trabajo se lleve a cabo de la manera mas
conveniente y productiva; pero, por el otro, es responsable no sélo de la
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salud del trabajador infectado, sino tambiénde lade los demas trabajadores
y de los usuarios. Con mucha frecuencia, un temor injustificado puede
hacerle tomar ciertas decisiones que tienen un caracter auténticamente
discriminatorio.

Se da, también, la responsabilidad del médico del trabajo, el llamado
médico competente, el cual esta llamado a evaluar muchas de las situa-
ciones arriba referidas, como la probabilidad real del riesgo de infeccion
vinculado con un ambiente laboral especifico, la presencia de tra-
bajadores infectados, asi como su idoneidad para desarrollar las tareas
laborales especificas.

Citemos, finalmente, también la responsabilidad de las autoridades
sanitarias y politicas. Estas deben dar disposiciones y normativas para
que, por un lado, se haga realidad la proteccion de las personas sanas que
pueden entrar en contacto con los sujetos infectados en el ambiente labo-
ral 0, en todo caso, en el ambito de la prestacion profesional; y por el otro,
los sujetos infectados tengan la garantia del trabajo —ahi donde no haya
riesgos para terceras personas ni para ellos mismos— sin que sufran
discriminaciones o, en caso de que sea necesario el despedirlo del puesto
de trabajo, que tengan la garantia de una prevision social que les permita
vivir dignamente y de proveer a las necesidades familiares.

Desafortunadamente, el ambiente laboral ha sido causa y sigue
siendo fuente de dramaticas discriminaciones de trabajadores, tras de los
cuales estan involucradas también sus familias, y esto a menudo sin
ningtn fundamento de orden cientificoy racional. Es precisamente fren-
te a la aparicion de tales discriminaciones por lo que los organismos
gubernamentales, las comisiones publicas y las organizaciones privadas
han sentido la exigencia de definir piiblicamente en leyes, normativas y
documentos varios algunos puntos centrales en torno a los cuales los
organismos publicos y privados estan llamados a confrontarse.

Son diversos y distintos entre si los riesgos que surgen en el &mbito
laboral a causa de la infeccion por VIH.2 Esquematizando lo que ya ha
sido tomado en consideracion en la literatura,® podemos identificar los
siguientes:

a) el riesgo de infeccion para un trabajador sano en relacion con la
presencia, en la comunidad laboral, de sujetos seropositivos;

b) el riesgo de infeccion para un trabajador sano en relacion con una
particular actividad laboral;
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¢) el riesgo que tiene el trabajador ya infectado o enfermo de SIDA de
sufrir, a causa del ambiente especifico en que trabaja, un empeoramiento
de su propia condicion patoldgica preclinica o clinica;

d) el riesgo que llega a determinarse para los compaifieros de trabajo
o para el ptiblico al cual se le dan determinados servicios o, finalmente,
para la misma calidad del trabajo, cuando el trabajador ya infectado o
enfermo deja de ser idéneo para desempefiar ciertas tareas laborales
especificas.

La mayor parte de los autores parece estar de acuerdo en el hecho de
que, en el plano de la idoneidad genérica para el trabajo, el sujeto
Seropositivo no presenta problemas particulares, mientras diversos
cuestionamientos se pueden haceracerca de laidoneidad paradesemperiar
trabajos especificos, y esto exclusivamente en orden a la necesidad de
prevenir ulteriores dafios.

El médico laboral, por tanto, es una figura clave en este sector, y esta
llamado a evaluar diversas situaciones:

a) el eventual riesgo de infeccion que puede correr el trabajador sano
en el ambiente de trabajo;

b) la posibilidad de que el trabajador ya infectado contagie a los
comparieros de trabajo o, en cualquier caso, se determine un dafio al pu-
blico respecto del cual desempeiia determinadas prestaciones;

¢) laidoneidad para el trabajo tanto a nivel de contratacién como en
el curso de las visitas periddicas;

d) la posibilidad de que quien ya esté infectado o enfermo sufra un
empeoramiento de su condicion patolégica preclinica o clinica, debido
al ambiente especifico en el que trabaja.

La funcion de evaluacion del médico laboral no se agota sélo en una
exigenciade competencia cientifico-profesional, sino queimplicatambién
una dimension de responsabilidad ético-deontoldgica estrechamente
vinculada con aspectos particulares de la infecciéon por VIH, como el de
la confidencialidad, el de la discriminacion, el de instrumentar procedi-
mientos sin un fundamento cientifico o el de la actividad de prevencion
y de formacion.

En Italia, entre las pocas referencias normativas especificas sobre los
aspectos que acabamos de enumerar, estan los articulos 5, tltimo inciso,
y 6, primer inciso, de la ley 5 de junio de 1990 n. 1335, referente al “Pro-
grama de intervenciones urgentes para la prevencion y la lucha contra el
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SIDA”, que protegen el derecho a no ser discriminado “en el acceso o el
mantenimiento de puestos de trabajo”,* prohibiendo a los prestadores de
trabajo “el efectuar investigaciones que buscan comprobar la existencia
de un estado de seropositividad en los empleados o en las personas
consideradas para establecer una relacion de trabajo”.

Talesarticulos, sinembargo, han dado lugar adiversas interpretaciones
y en particular al temor de que la ley, al proteger rigurosamente la
confidencialidad y lano discriminacion de cada trabajador en particular,
ha olvidado la proteccion biologica del mismo. De hecho, la proteccion
de los trabajadores con riesgo bioldgico esta prevista expresamente por
leyes de caracter general, como el titulo VIII del Decreto Legislativo
626/94,° por lo cual se trata de encontrar una directriz que no sea con-
tradictoria.

En el campo internacional han surgido, desde hace tiempo, linea-
mientos vigentes en el ambiente laboral, dirigidos tanto a los prestadores
de trabajo como a los médicos laborales y, mas en general, a las
autoridades publicas.® En especial, en el plano europeo, ademas de las
legislaciones de cada uno de los Estados, algunos organismos comu-
nitarios han elaborado indicaciones especificas respecto del contexto
laboral.”

En 1989, el Consejo de Europa produjo una Recomendacion sobre los
problemas éticos relativos a la infeccion por VIH en las estructuras
sanitarias y sociales,® en la que se afirma, en el capitulo V (punto 87), que
no existe justificacion alguna para la ejecucion de rastreos en el ambito
laboral, en cuanto que no esta demostrado que la infeccion perjudique,
en si misma, las prestaciones profesionales.

En el punto 88 recomienda a las autoridades competentes impedir
cualquier procedimiento, por parte de los prestadores de trabajo, que
busque obligar o ejercer presion para que, antes de ser contratados, los
futuros empleados se sometan a la prueba y que, cuando aparezca un
estado de seropositividad, no se imponga sancion alguna. Los trabajadores
tampoco deben ser obligados, en el curso de la actividad laboral, al
rastreo niarevelar informacion sobre sus comportamientos extralaborales,
ni menos todavia deben ser objeto de discriminacion alguna.

Segun la Recomendacion, el médico laboral no puede ser obligado a
ejecutar la prueba de rastreo y esta obligado a la confidencialidad. Sujui-
cio sobre la idoneidad para el trabajo no puede estar influido por la
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seropositividad, excepto en el caso en que el trabajador corra el riesgo
de exponerse a factores perjudiciales para su salud.

Se subraya, finalmente, la necesidad de establecer programas de
informacion sobre la infeccion por VIH.

Sin embargo, y a pesar de tales recomendaciones, no existen aun en
el ambito nacional e internacional, auténticos lineamientos especificos.

También el Parlamento Europeo hatomado postura en lamateria.” En
especial, los Estados miembros han sido invitados a adoptar politicas de
informacion sobre el SIDA apropiadas para los lugares de trabajo,
haciendo posible que los trabajadores tengan acceso a los programas de
informacion y formacion sobre el SIDA.

Unavezmas, se hareiterado lo injustificado de la prueba, al momento
de contratar o en el ambito de los analisis periddicos efectuados en el
lugar de trabajo. Los mismos empleados seropositivos, ademas, no estan
obligados a informar sobre su estado al que da el empleo.

Finalmente, el superior jerarquico que tenga conocimiento de que un
subordinado suyo es seropositivo, debe protegerlo de estigmatizaciones
y discriminaciones, y prever para €l lugares u horarios que permitan al
trabajador, con condiciones fisicas deterioradas, continuar trabajando el
mayor tiempo posible.

El Parlamento Europeo invita, ademas, a la Comision para que es-
tablezca un marco legislativo que impida despedir a los trabajadores
seropositivos o que retarde una promocion. '

Nuestro trabajo pretendi6 evaluar el impacto que los problemas
relacionados con la infeccion por VIH han tenido en estos afios en la
actitud del médico del trabajo en Italia, en cuanto a las decisiones
tomadas por él en materia de: /) nuevas contrataciones; 2) controles
periodicos de los trabajadores; ¢) trabajadores seropositivos o enfermos;
4) programas de las empresas relativas a la prevencion de la infeccion.

Material y métodos

En la primera fase de nuestro estudio enviamos un cuestionario (Anexo
1) a 562 médicos, especialistas en medicina del trabajo de la region del
Lazio, asi como una carta con la invitacion para que respondieran, de
forma anonima, a las preguntas.
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Los nombres de los médicos fueron seleccionados integrando la
informacion proveniente de los colegios profesionales y de los listados
de especialistas. Solo 60 médicos aceptaron la invitacidn (grupo A).

En una segunda fase, dada la escasa participacion, se considero
oportuno proseguir la encuesta haciendo un muestreo de modo casual en
un grupo de control de las mismas dimensiones (grupo B). Tales sujetos
fueron entrevistados por teléfono y se obtuvo una respuesta a todas las
preguntas del cuestionario —obviamente ya no de manera anonima-
excluyendo previamente a aquellos que declaraban haber respondido ya
al cuestionario por correo.

Por esto, fueron en conjunto 120 los médicos del trabajo (60 mediante
el cuestionario anonimoy otros tantos mediante laconversacion telefonica
con base en el mismo cuestionario) quienes nos proporcionaron
informacion.

En la formulacion del cuestionario se tuvo en cuenta una importante
encuesta inglesa sobre las politicas de las empresas respecto del VIH,"
que sigue siendo hasta ahora un experimento fundamental al respecto.

Los médicos fueron invitados a dar su opinién en relacion con al-
gunos aspectos cruciales, como: la licitud de la verificacion de la
seropositividad para el VIH en los examenes de rastreo al momento de
contratar a un trabajador, a fin de evaluar la idoneidad para el trabajo; la
transmision de informacion al prestador de trabajo, al médico familiar,
y alos parientes del trabajador; las actividades de informacion acerca de
los riesgos por VIH en los lugares de trabajo. Ademas, se pregunto a los
médicos si un cierto tipo de actividad podia constituir un riesgo para la
transmision de la infeccidn a otros trabajadores y al pablico, o si podia
constituir motivo de agravamiento de las condiciones de salud del
trabajador. Se les pidio, finalmente, que indicaran si, a su juicio, existian
condiciones en las cuales era licito éticamente obligar a un trabajador a
someterse al rastreo para el VIH.

Resultados

El porcentaje de respuesta espontanea fue inferior a lo esperado y, en
términos relativos, llegd, en conjunto, a poco mas del 10% de la pobla-
cion de referencia. Se observa, por otra parte, que el grupo B (muestra
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aleatoria de los que respondieron en entrevista telefénica) proporciond
respuestas que se podian superponer substancialmente, con algunas
excepciones, a las del grupo A (respuesta espontanea y anénima al
cuestionario por correo). Se puede, por tanto, deducir que las respuestas
recogidas expresan eficazmente las opiniones de toda la poblacién de
médicosdel Lazio. Enla Tabla 1 se reportan los porcentajes de respuestas
relativas a las dos fases del estudio. Al comentar los resultados nos
referiremos por simplicidad al promedio de los valores de los dos grupos,
correspondientes a la misma pregunta.

Tabla 1

Confrontacién de las respuestas obtenidas en la primera fase de la encuesta
(cuestionario postal) y en la segunda (entrevista telefénica). Los niimeros indican
los porcentajes de respuestas positivas obtenidas para cada pregunta.

La significatividad (p) se calcul6 con la prueba 2, con correlacion de Yates,

o bien con la prueba exacta de Fisher.

PREGUNTAS FORMULADAS CUESTIONARIO ENTREVISTA p(*
A LOS MEDICOS LABORALES POSTAL TELEFONICA  significativo

1. ;Considera que es necesario conocer la

seropositividad de un trabajador para

establecer si es idoneo en general

para el trabajo? 40% 46.6% 0.58
2. Cuando pasa consulta para contratar a un

trabajador, ;generalmente le pregunta en

forma explicita si es seropositivo? 31.6% 28.3% 0.84
3. En laanamnesis, jindaga generalmente sobre

las actividades extralaborales o sobre los com-

portamientos con riesgo de infeccion por VIH?  58.3% 50% 0.45
4. ;Se ha encontrado alguna vez con trabajadores

que espontaneamente le hayan pedido

someterse a la prucba de rastreo? 33.3% 38.3% 0.70
5. ¢Hasugerido alguna vez a los trabajadores

someterse privadamente a la comprobacion

de la seropositividad?43.3% 50% 0.58
6. En caso de que un trabajador comunicara

que es seropositivo, ;considera que seria correcto:

transmitir la informacion al patron? 10% 5% 0.49
informar al patron, manteniendo el anonimato

del trabajador? 26.6% 13.3% 0.11
informar a los demas trabajadores de la

presencia de compaiieros seropositivos? 11.6% 8.3% 0.76
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informar al médico que cuida al trabajador? 68.3% 91.6% 0.0003"

informar a los familiares del trabajador? 21.6% 18.3% 0.82
7. ¢Seria oportuno, segiin Ud., efectuar un

rastreo de VIH con ocasion de viajes de

traslado de los trabajadores a zonas

endémicas? 46.6% 35.55 0.26
8. (Considera que seria oportuno incluir la

verificacion de la seropositividad por VIH

en los examenes de rastreo para contratar a

los trabajadores o en los analisis periodicos? 50% 70% 0.06
9. (Considera que seria oportuno emprender

una labor de informacion acerca de los

riesgos por VIH en los lugares de trabajo? 91.6% 93.3% 1.0
10. ;Ha llevado a cabo alguna vez actividades

de informacion acerca de los riesgos por

VIH en los lugares de trabajo? 38.3% 45% 0.58
11. (Considera que la actividad laboral puede

constituir un riesgo para la transmision de

la infeccion a otros trabajadores? 56.6% 50% 0.58
12. ;Considera que la actividad laboral pueda

constituir un riesgo para la transmision

de la infeccion al pablico? 50% 53.3% 0.85
13. ;Considera que la actividad laboral puede

constituir motivo de agravamiento de las

condiciones de salud del trabajador

seropositivo? 51.6% 66.6% 0.14
14. ;En qué casos piensa que seria justo

obligar al trabajador a hacerse un

rastreo para VIH?

Contacto con sangre o material potencialmente

afectado por parte de otro trabajador 60% 70% 0.34
sospecha de farmacodependencia

del trabajador 35% 33.3% 1.0
comportamientos extralaborales con riesgo 28.3% 31.6% 0.84

anamnesis positiva por TBC pulmonar,
candidiasis esofagica, sepsis por salmonella,
pulmonias recurrentes, herpes simple de mas
de un mes de duracion u otras condiciones
potencialmente correlacionadas con la

infeccion por VIH 46.6% 66.6% 0.04(*)
anamnesis positiva por hepatitis Bo C u

otras enfermedades de transmision hematica 40% 38.3% 1.0
sujeto politransfundido 43.3% 56.6% 0.2

15. Usted trabaja en:

Universidad 8.3% 5% 0.71
Unidad de Servicios Laborales 40% 50% 0.35
Empresa(s) 30% 33.3% 0.84
Otro (especificar): 43.3% 36.6% 0.58
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La muestra de los médicos del trabajo interrogados resultd mas bien
heterogénea desde el punto de vista de la actividad laboral y, por tanto,
de la experiencia en relacion con el problema de la seropositividad y del
SIDA. En efecto, result6 que el 12% en las Unidades de Servicios La-
borales (USL), el 41% en las empresas y mas del 50% respondié “otro”,
especificando trabajar como libre profesionista, o bien en el Ministerio
de Sanidad, el Centro Nacional de Investigaciones, como médico de las
cérceles, en sociedades privadas, etcétera.

Las respuestas recogidas registran opiniones sumamente divergentes
y a menudo incoherentes: por ejemplo, el 44% de los entrevistados
considera que es necesario conocer la condicion de seropositividad a fin
de evaluar la idoneidad genérica para el trabajo, pero sélo el 30% pre-
gunta al trabajador si es seropositivo, y el 55% declara investigar sobre
actividades extralaborales y comportamientos con riesgo de contraer el
VIH; el 92% de lamuestra considera oportuno hacer labor de informacion
acerca de los riesgos por VIH en los lugares de trabajo, pero sélo el 43%
declara haber hecho efectivamente esa labor.

Mas de una tercera parte de los médicos (el 36%) ha tenido ocasidn,
ensuexperiencia profesional, de entrevistar a trabajadores que solicitaban
espontaneamente someterse a la prueba para el VIH. Un porcentaje aun
mas alto de médicos (47%) ha sugerido a los trabajadores someterse
privadamente a la verificacion de seropositividad.

En el caso de que un trabajador comunicara o revelara que era sero-
positivo, lacasi totalidad de los médicos entrevistados (80%) consideraria
oportuno transmitir tal informacién a su médico familiar (pero no es
seguro si se deberia o no solicitar el consentimiento del interesado). El
20% de los médicos, ademas, transmitiria lainformacion alos familiares
del trabajador; otro 20% la transmitiria al patron, manteniendo el ano-
nimato del trabajador, y el 7.5% incluso revelando su identidad. E1 10%
declara que si se le pusiera al corriente de un estado de seropositividad,
advertiria de ello alos otros trabajadores. S6lo un pequefio porcentaje de
los que respondieron (4%) declard que en ningtn caso transmitirian tal
informacion.

Acercade la oportunidad de incluir la verificacion de seropositividad
para el VIH en los andlisis de rastreo (para la contrataciéon o los tem-
porales), el 27% de los médicos se declara favorable “en todos los
casos”, mientras para el 34% de la muestra, tales comprobaciones se
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tendrian que autorizar, en casos particulares, solo respecto de algunas
categorias de trabajadores, primeramente para el personal sanitario y el
expuesto a riesgos biologicos y, sefialados con menor frecuencia, para
los trabajadores de la industria y de la distribucion de alimentos, de la
industria metalmecanica, los empleados en la produccion de hemo-
derivados, los puericultores, los pertenecientes a las Fuerzas Armadas,
la Policia, los bomberos, los operadores ecologicos, los deportistas y los
trabajadores que pudieran estar expuestos a pequefias heridas.

Por otra parte, resulto muy elevado el porcentaje de médicos que haria
obligatoria la verificacion de la seropositividad por VIH como conse-
cuencia de eventos particulares, como el contacto con sangre entre traba-
jadores (65%), la anamnesis positiva por condiciones potencialmente
relacionadas con la infeccién por VIH (57%) o por politransfusion
(50%) o por enfermedad de transmision hematogena (39%), la sospecha
de farmacodependencia (34%), los traslados a zonas endémicas (41%),
los comportamientos extralaborales de riesgo (30%). Solo el 2% de los
médicos del trabajo que respondieron afirmé que nunca considerarian
éticamente correctala verificacion obligadadel estado de seropositividad,
mientras el 9% aconsejaria, en cambio, la verificacion como obligatoria.

Cerca del 40% de los entrevistados considera que no hay en ningin
caso riesgo de agravar el estado de salud de un seropositivo con el tra-
bajo, mientras el restante 60% de la muestra considera que los trabajos
desgastantes y/o que expongan al empleado a sustancias cancerigenas,
aradiaciones ionizantes, a agentes inmunodepresores, a sustancias toxi-
cas, aagentes biologicos, aaltas o bajas temperaturas, ahumedad, estrés,
turnos agotadores pueden empeorar el estado de salud del seropositivo.

El 8% de los entrevistados considera que cualquier actividad laboral
puede favorecer la transmision de la infeccién por VIH del sujeto sero-
positivo aotros trabajadores, mientras que el 48% sefiala como categorias
con riesgo de transmision entre trabajadores al personal sanitario, pero
también a los bomberos, los deportistas, los obreros de la industria
pesada, los que trabajan en los servicios de alimentos, los operadores
ecoldgicos y los trabajadores que estan particularmente expuestos a
sufrir, heridas y accidentes.

Para cerca de la mitad de los que respondieron podria haber peligro
de transmision de la infeccion por VIH al publico en el curso de la
ejecucion de algunas actividades laborales; en orden de frecuencia, el
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riesgo es considerado como existente en el caso de los trabajadores de la
salud (médicos, enfermeras, dentistas, técnicos dentistas, etcétera), bom-
beros, distribuidores de alimentos, tablajeros, dependientes de industrias
farma-céuticas y los empleados en la produccion de hemoderivados, asi
como los vigilantes, puericultores y operadores ecoldgicos.

Discusion

Los médicos del trabajo se dividen practicamente a la mitad entre
cuantos consideran necesario en todos los casos conocer el estado de
seropositividad del trabajador a fin de evaluar laidoneidad genérica para
el trabajo, y los que niegan tal exigencia.

Por afiadidura, més de la mitad de los médicos serfa del parecer de
someter a andlisis seroldgicos, al contratar definitiva o temporalmente,
atodos los trabajadores, o por 1o menos a los pertenecientes a ciertas ca-
tegorias “de riesgo”.

Hay que recordar que ese tipo de verificaciones estd actualmente pro-
hibido por la ley 135/90 (italiana).

Dandose cuentade esta dificultad, una parte de los médicos acostumbra
solicitar a los trabajadores que revelen espontaneamente, en el curso de
lavisitamédica, el estado de seropositividad, o pedirles su consentimiento
explicito para llevar a cabo investigaciones serologicas en casos parti-
culares como, por ejemplo, el contacto con sangre de sujetos potencial-
mente infectados.

El porcentaje mas bien bajo de médicos que afirma pedir informacion
delaseropositividad evidencia unaciertareticenciaaafrontarel problema.

Por otra parte, precisamente los médicos del trabajo se dan cuenta de
la amplitud de este problema, ya que a menudo son directamente invo-
lucrados por los trabajadores, que solicitan someterse a la prueba de
seropositividad con una frecuencia claramente superior a la de las
preguntas anamnésicas del médico mismo. En particular, algunos médicos
han referido que la solicitud espontanea aumenta en caso de incidentes
laborales que comporten lesiones de la integridad fisica.

El dato probablemente mas alarmante de los resultados de la encuesta
serefiere al aspecto de la confidencialidad de lainformacién anamnésica
relativa a la infeccion por VIH. No se puede dejar de recalcar el elevado
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porcentaje de médicos que declarano atenerse ala obligacion del secreto
profesional. Es cierto que, de hecho, no existe una normativa italiana, al
carecer de cualquier referencia al tema del secreto profesional especi-
ficamente en la infeccion por VIH; pero la ausencia de lineamientos
especificos hace ain mas necesario atenerse estrictamente a las indica-
ciones existentes.

El Codigo Italiano de Deontologia Médica'? afirma que larevelacion
del secreto profesional sélo esta permitida si la ley la impone o si el
interesado o quien lo representa la autoriza. Incluso ante el juez no es
licito dar testimonio de lo que haya sido confiado por motivos profe-
sionales. Efectivamente, hay que decir que la tltima revision del Codigo
de Deontologia Médica, a diferencia de la version precedente de 1989,
se recomienda “en todo caso la evaluacion de la oportunidad de la
derogacion siempre y cuando esté en grave peligro la salud y la vida de
terceros™; sin embargo, en la muestra examinada, éste no parece ser el
motivo aducido por los médicos para justificar su tendencia a revelar la
informacion.

El problemadel posible empeoramiento del estado de salud del traba-
Jjador seropositivo en relacion con las condiciones especificas de trabajo
es otro punto particularmente delicado. Es innegable, en efecto, que la
exposicionadosis importantes de agentes fisicos (porejemplo, radiaciones
ionizantes), quimicos (como los agentes inmunodepresores) y bioldgicos
pueden reducir las defensas inmunitarias, favoreciendo de esta manera
el paso de seropositividad al estado de enfermedad declarada. Por otro
lado, la exclusion automatica del seropositivo de toda una amplia serie
de trabajos desgastantes indicados por los médicos entrevistados,
constituiria una muy seria discriminacion. Es evidente que una posicion
correcta desde el punto de vista ético impone, por el contrario, actuar
prioritariamente en el ambiente de trabajo, reduciendo todos los factores
en grado de influir negativamente en el estado de salud de todos los traba-
jadores y, con mayor razon, de los seropositivos.

Laeventual no idoneidad para tareas especificas es un procedimiento
que, limitando fuertemente la posibilidad de ganancia y de trabajo del
individuo en particular, se ha de adoptar en casos bien determinados y
solo cuando se hayan experimentado todas las otrasalternativas posibles.

Ademas, las preocupaciones manifestadas por una consistente cuota
de la muestra acerca de la posible transmision del VIH de un trabajador
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aotro enellugarde trabajo, parecen francamente exageradas, en relacion
tanto con los conocimientos bioldgicos sobre el virus, cuanto con la
evaluacion objetiva del nivel sanitario de higiene en los lugares de tra-
bajo, que no es tanta como para permitir el paso de material infectado o
liquidos biologicos de un trabajador a otro."

También la posibilidad de transmision de la infeccion del trabajador
seropositivo al publico esta fuertemente limitada—si no completamente
anulada— por la adopcion de correctos procedimientos de higiene laboral.

Por el contrario, parece mas marcado el riesgo de contaminacion del
trabajador en el curso de actividades en contacto con fluidos biologicos
(laboratoristas, personal sanitario) o con sujetos traumatizados (médicos,
bomberos).'

Consideraciones finales y conclusiones

Lamedicina del trabajo es una especialidad eminentemente preventiva.
Los médicos del trabajo estan llamados con frecuencia a estimar el nivel
de riesgos respecto de determinadas poblaciones de trabajadores y para
poner estos riesgos en el contexto de las situaciones laborales.

La actitud de las empresas ante los problemas relacionados con el
SIDA se hainvestigado igualmente en Japon,'* mediante un cuestionario
ano6nimo por correo de respuesta multiple. Aun cuando la baja tasa de
respuestas sea una importante limitacion de esa encuesta, los datos reco-
pilados son de gran interés. Resulta que cerca del 60% de las compatiias
Jjaponesas han emprendido actualmente una serie de medidas especificas
respecto del problema del SIDA. Entre éstas, las mas frecuentes son la
informacién y la formacion para prevenir comportamientos de riesgo y
la educacion para eliminar prejuicios o discriminaciones contra los
sujetos afectados por el SIDA.

Sélo pocos aflos antes, otra encuesta en Japon habia llegado a
resultados menos reconfortantes: sélo el 17% de las empresas japonesas
y el 15% de las extranjeras resultaban tener una politica empresarial
respecto del SIDA.'¢

También en Estados Unidos, a principios de los afios noventa, sélo
una minoriade las compaiiias habia desarrollado unapoliticaempresarial
especifica para el problema del SIDA."
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Laafirmacion de que el virus VIH no puede ser transmitido mediante
contactos casuales se ha revelado exacta. Numerosos estudios de
prospectivasobre familiares de pacientes afectados porel SIDA confirman
que no ha habido ningun caso de transmision entre mas de 500 familias. '
Enla literatura, todos los casos de infeccion por VIH profesionales estan
asociados con una exposicion percutanea o parental (inaparente), es
decir, a través de las mucosas, la piel quemada o lesionada."

Numerosos lineamientos y normativas técnicas buscan solucionar el
problema de la prevencion del riesgo de contaminacion accidental por el
virus del VIH en el curso de diversas actividades laborales. Como en el
caso de otros agentes patdgenos transmitidos por via hematica, la
prevalencia del riesgo entre las poblaciones varia en funcién de la fre-
cuencia de los comportamientos de riesgo. En Estados Unidos, en los
pacientes trasladados al hospital en ambulancias, se ha observado una
prevalencia de infeccion por VIH comprendida entre el 4.1 y el 8.3%.%
Esto confirma el dato de que los trabajadores en los servicios de emer-
gencia y urgencia son una poblacion de alto riesgo.

Dada la delicadeza del problema, los datos sobre la prevalencia de la
infeccion por VIH entre los trabajadores de la salud son menos numerosos
que los referentes a la seropositividad respecto del virus de la hepatitis
B (HBV).?!' Se considera, no obstante, que la positividad serologica para
el VIH es relativamente poco frecuente. Solo tres cirujanos de entre mas
de 4,000 examinados son positivos, para una prevalencia del 0.07%.%
Una prevalencia idéntica del 0.07% se ha observado también entre los
trabajadores de la salud estadounidenses donadores de sangre.”

El riesgo de infecciones profesionales entre los trabajadores de la
salud esta en funcion de tres factores: la prevalencia de la infeccion en
los pacientes; la frecuencia de la exposicion a material potencialmente
infectado; el riesgo de transmision para cada exposicion al material
infectado.?

Latransmision profesional depende principalmente de pinchazos con
agujas; el pinchazo no es unevento infrecuente en los servicios sanitarios,
entre los empleados de urgencias (incluidos los bomberos) y entre las
fuerzas del orden que tienen que ver con farmacodependientes. A esto se
afiade el riesgo de lesiones personales y de heridas. La tasa anual de
exposicion transcutanea en los cuerpos de policia de Nueva York resulta
cerca del 0.4% (387 para 100,000). Se ha demostrado que la posibilidad
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de la infeccion después de un contacto percutineo es muy pequeiia,
comprendida entre 0.2 y 0.5%.% El riesgo de transmision a través de las
mucosas es aun inferior: s6lo un caso de seroconversion fue observado
entre mas de 1,100 trabajadores a los que se les hizo un seguimiento
prospectivo (tasa del 0.09%).2° La menor infectividad del VIH respecto
de otros agentes patogenos como HBV se debe probablemente a la me-
nor concentracion del virus en la sangre de los individuos infectados.?’

Sin embargo, la exposicion profesional en édreas de alta prevalencia
puede determinar un riesgo significativo de transmision en el curso de
la vida laboral. Entre el personal de los servicios de urgencias de tres
ciudades en Estados Unidos con elevada prevalencia de SIDA (6.7% de
seropositividad) se verifican por término medio 0.2 exposiciones a la
sangre por trabajador al aflo, lo cual corresponde a un riesgo de 0.013
exposiciones percutdneas al VIH. Multiplicando este riesgo por la tasa
de seroconversion después de una exposicion percutanea, se obtiene un
riesgo anual de seroconversion de 0.0039%, lo cual lleva a un riesgo del
0.18% (0 180 casos por cada 100,000 personas) en el arco de 45 afios de
vida laboral.?® Este ambito de riesgos es substancialmente semejante al
de cancerogénesis profesional, que se estimaentre 1y 100 por 100,000.%

Por el contrario, el riesgo es muy inferior en areas de baja prevalencia;
los mismos estadounidenses calculan en una zona con solo el 0.47% de
seropositividad en promedio, que el riesgo de exposicion percutanea al
VIH disminuye al 0.002% anual, y el riesgo acumulativo en el arco de
la vida laboral disminuye a 27/100,000 trabajadores.

La transmision de la infeccion por VIH por un trabajador afectado a
otro trabajador, o a un cliente, es un evento excepcional, incluso en el
caso de los trabajadores de la salud. Hay que tener presente, incluso con
vistas al juicio de idoneidad laboral, que los sujetos sintomaticos con
SIDA declarado pueden ser més sensibles para las infecciones por
microbacterias, herpes, enterobacterias patogenas y otros agentes que se
presentan como consecuencia del estado de inmunodepresion. Ademas,
algunos pacientes con SIDA pueden presentar complicaciones neuro-
logicas, que comprometen su capacidad de juicio y, por tanto, la posi-
bilidad de desempefiar un trabajo.*

También en el caso de los deportistas, la transmision de la infeccion
por VIH esrara.* Hasta ahora, en efecto, no se ha verificado ningtin caso
de transmision en ambientes deportivos. Un jugador seropositivo practi-
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camente no supone riesgo alguno para los otros o para si mismo al
participar en las actividades deportivas. Por otro lado, la relativamente
breve vida deportiva de un atleta, frente al largo periodo que transcurre
entre seroconversion y aparicion del SIDA, hace muy poco probable el
hecho de que la sintomatologia del SIDA pueda reducir el rendimiento
de un atleta infectado. En consecuencia, la prueba para el VIH en los
atletas sigue siendo voluntaria, y la decision de continuar o no la acti-
vidad deportiva sigue siendo un hecho privado entre el atleta y su propio
entrenador.

El VIH ha sido aislado en un gran numero de fluidos corporales; de
éstos, solo la sangre y el liquido pleural han resultado responsables de
transmitirlo en ambiente sanitario, mientras, ademas de la sangre, tam-
bién el liquido seminal, las secreciones vaginales y la leche materna
pueden suponer un riesgo de transmision en lacomunidad.* Los Centers
for Disease Control (CDC) produjeron en 1985 y sucesivamente
modificaron una serie de lineamientos conocidos como “precauciones
universales” que hay que aplicar en el cuidado de los pacientes.

Tales lineamientos incluyen una serie de procedimientos como el uso
de guantes en las operaciones de puncion venosa o en el contacto con piel
no integra o fluidos corporales que contengan sangre, liquido seminal o
secrecion vaginal; el uso de mascaras y lentes en las operaciones en las
que podria determinarse formacion de aerosol, de batas y delantales
cuando se puedan verificar salpicaduras. Ademas, se han de poner en
practicaciertas precauciones en el uso de lasagujas, como noreutilizarlas,
el uso de contenedores rigidos para desechos, etcétera.

El uso de las precauciones universales esta recomendado, ademas de
en las actividades sanitarias en contacto con liquidos potencialmente
infectados, también en las actividades odontologicas, por la frecuencia
con que la saliva de los pacientes puede estar contaminada con sangre,
y en los trabajos de los bancos de leche, en cuanto que éstos estan
expuestos al manejo de grandes cantidades de leche.

El costo de las precauciones universales, debido al consumo de dis-
positivos de proteccion individual y a la menor eficiencia de los
trabajadores que emplean tales dispositivos, no se ha de minusvalorar:
en Estados Unidos se estima que el costo anual de tales medidas abarca
entre los 40 y los 400 millones de dolares, y el costo de prevenir un sélo
caso de SIDA profesional esta entre 1 y 10 millones de ddlares.*
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A pesar del hecho de que el rastreo de todos los pacientes para la
infeccién por VIH se haya revelado impracticable, bien por el excesivo
costo en relacion con los posibles beneficios, o por consideraciones so-
ciales y técnicas,* algunos piensan que es necesaria la prueba rutinaria
de los pacientes, por lo menos para aquellos que deben someterse a
intervenciones quirtrgicas. En algunos hospitales estadounidenses,
como el San Francisco General Hospital, se solicita el consentimiento
informado para una prueba pre-operatoria voluntaria; si se rehusa el
consentimiento, la intervencion se efectua igualmente, pero el cirujano
pone en préctica estindares mas rigurosos para prevenir la infeccion.’s
En otros casos, en cambio, la prueba es considerada obligatoria para la
ejecucion de intervenciones selectivas. En este caso surge una evidente
perplejidad: en realidad, se efectua una prueba potencialmente lesiva
para la salud mental del paciente sin su consentimiento y no en interés
de este ultimo, sino exclusivamente del equipo quirtrgico. Ademas,
puede suceder que el cirujano rechace llevar a cabo la intervencion en los
pacientes seropositivos, o en aquellos que se rehusen a someterse a la
prueba.*

Es evidente que la ejecucion de examenes de rastreo plantea inevita-
blemente una serie de problemas, ademas del de la informacién y del
consentimiento informado: la prevision de una adecuada forma de
asesoria para los seropositivos, la garantia de la confidencialidad de los
resultados, y la de la no discriminacion de los sujetos que se rehusen a
someterse a la prueba.’’

Es particularmente complicado el caso del paciente que niegue el
consentimiento a la prueba de seropositividad después de que un traba-
Jador de la salud haya estado en contacto con su sangre. En este caso
especifico, el American College of Physicians (ACP) y la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDAS) son del parecer que
puede procederse de manera coactiva a la comprobacién de la seroposi-
tividad, pero la legislacion de numerosos Estados norteamericanos la
prohibe.

En conclusién, nos parece que entre los objetivos de una politica
dirigida al problema de la infeccion por VIH en el ambiente de trabajo,
habria que buscar prioritariamente: /) la proteccion de los derechos de
los sujetos afectados por la infeccion, incluido el derecho a la no dis-
criminacion, y el derecho a la tutela de la confidencialidad de la
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informacion sanitaria; 2) lainformacion alos trabajadores, su formacion
y el apoyo a los sujetos afectados por la infeccion; 3) la salubridad del
ambiente de trabajo, tanto para los sujetos seropositivos como para los
sanos.

Sigue siendo un objetivo primario el evitar la discriminacién de los
trabajadores afectados por la infeccion por VIH. El diagnéstico precoz,
en efecto, permite el aplicar medidas de prevencién terciaria, por
ejemplo contra la infeccion por Pneumocystis carini, que es la primera
causa de muerte en el SIDA, y puede retardar sensiblemente el avance
viral, mediante farmacos especificos. Idealmente, el programa de rastreo
deberia ser manejado por estructuras externas alaempresa, para garantizar
al maximo su confidencialidad.

En asociacion con el rastreo es necesario prever la realizacion de un
programade asesoriay apoyo psicologico ymédico paralos seropositivos.
También esta medida es apropiada para reducir la progresiva difusion de
la infeccion.

Sélo en casos particulares podria tomarse en consideracion lahipotesis
de hacer obligatoria la ejecucion de pruebas de diagndstico.
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ANEXO 1
Universidad Catélica del Sagrado Corazén
Facultad de Medicina y Cirugia “A. Gemelli”
Instituto de Bioética
e Instituto de Medicina del Trabajo

Cuestionario sobre la infeccion por VIH en el ambito laboral

¢ Considera que es necesario conocer la seropositividad de un trabajador para establecer
si es idoneo en general para el trabajo?

0 si

0 NO

Cuando entrevista a un trabajador con vistas a contratarlo, ;generalmente le pregunta en
forma explicita si es seropositivo?

o sf

(1 NO

En la anamnesis, jinvestiga en general sobre las actividades extralaborales o sobre los
comportamientos con riesgo de infeccion por VIH?

0 Sf

0 NO

¢Se ha encontrado alguna vez con trabajadores que espontdneamente le hayan pedido
someterse a la prueba de rastreo?

0 si

() NO

(;Ha sugerido algunavez alos trabajadores someterse privadamente a la comprobacién de
la seropositividad?

0 si

O NO

En el caso en que un trabajador comunicara que es seropositivo, ;considera que seria
correcto:

(] transmitir la informacion al patrén?

U informar al patron, manteniendo el anonimato del trabajador?

(] informar a los demas trabajadores de la presencia de compaiieros seropositivos?

[0 informar al médico que cuida al trabajador?

[ informar a los familiares del trabajador?

(Seria oportuno, segiin Ud., efectuar un rastreo de VIH con ocasion de viajes de traslado
de los trabajadores a zonas endémicas?

0 si

0 NO
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8. ¢Considera que es oportuno incluir la comprobacion de la seropositividad por VIH en los
exdmenes de rastreo para contratar a los trabajadores o en los exémenes periodicos?
0O SI
0 NO
9. (Consideraque seria oportuno efectuar una actividad de informacion acerca de los riesgos
por VIH en los lugares de trabajo?
o si '
J No
10. (Ha llevado a cabo alguna vez actividades de informacion acerca de los riesgos por VIH
en los lugares de trabajo?
o SI
0O NO
11. ¢Considera que la actividad laboral puede constituir un riesgo para la transmision de la
infeccion a otros trabajadores?
O si
0 NO
00 SI, sélo en algunos casos (especificar):
12. ;Considera que la actividad laboral puede constituir un riesgo para la transmision de la
infeccion al piiblico?
O SI
0 NO
O Si, s6lo en algunos casos (especificar):
13. ¢Considera que la actividad laboral puede constituir motivo de agravamiento de las
condiciones de salud del trabajador seropositivo?
O sf
0 NO
(1 S, s6loen algunos casos (especificar):
14. ;En qué casos piensa que seria justo obligar al trabajador a hacerse un rastreo para VIH?
[ contacto con sangre o material potencialmente infectado por parte de otro trabajador
L] sospecha de farmacodependencia del trabajador
L1 comportamientos extralaborales con riesgo
U anamnesis positiva por TBC pulmonar, candidiasis esofigica, sepsis por salmonella,
pulmonias recurrentes, herpes simple de mas de un mes de duracion u otras condiciones
potencialmente correlacionadas con la infeccién por VIH
Ul anamnesis positiva por hepatitis B o C u otras enfermedades de transmisién hematica
[J sujeto politransfundido
15. Usted trabaja en:
0 Universidad
0 Unidad de Servicios Laborales
[J  empresa(s)
[J otro (especificar):
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La “Declaracion de Amsterdam”
sobre los derechos de los pacientes

Adriano Bompiani®

Resumen

Eneste trabajo se analiza la “Declaracion sobre la promocion de
los derechos de los pacientes en Europa”, redactada por un grupo
de expertos bajo los auspicios de la Oficina Regional Europea de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la reunion
celebrada en Amsterdam (28-30 de marzo de 1994). La iniciativa
de la OMS demuestra el creciente interés de los Estados
pertenecientes a la region europea por hacer comparables las
normas de los ordenamientos internos concernientes al acceso'y
utilizacion, por parte de los pacientes, de los servicios sanitarios,
saliendo al encuentro no solamente de los derechos subjetivos de
la persona humana (ahora ya codificados), sino también de las
legitimas aspiraciones de mejora de la calidady de las relaciones
humanas en la asistencia.

Recordando lalargaserie de “ Declaraciones sobre los derechos
humanos” proclamadas en diversos documentos internacionales
de alto valor moral, y las paralelas declaraciones referentes a los
“derechos de los pacientes”, el andlisis delinea los contenidos
fundamentales de la Declaracién de Amsterdam y los evaliia bajo
el perfil ético-juridico. §

* Presidente Honorario del Comité Nacional (italiano) para la Bioética; Delegado en el Comité
Directivo para la Bioética Internacional (CDBI) del Consejo de Europa.



A. BOMPIANI

\

Se han tratado de verificar también, brevemente, las analogias
recurrentes entre dicha “Declaracionde Amsterdam” yla “Carta
de los servicios piiblicos de salud”, instrumento que pretende
aplicar el articulo 14 del decreto Ley n. 502/1992 italiano (y las
sucesivas modificaciones e integraciones), “Reordenamiento de
la disciplina en materia sanitaria, a tenor del articulo 1 de la ley
23 de octubre de 1992 n. 421”. El articulo 14, como se sabe, tiene
por objeto los “Derechos de los ciudadanos”.

La aplicacion de los principios solemnemente declarados en
los diversos documentos examinados requiere —ahora— una
adhesion convencida a los postulados de la ética del cuidado,
interpretados en la dptica de la tradicion personalista.

- 4

Preambulo

Podriamos decir que lareflexion en sentido moderno sobre los “derechos
humanos” inherentes a la proteccién de la vida y de la salud comienza
después de la segunda guerra mundial, cuando el proceso de Niiremberg
alos criminales nazis (1946-1947) puso en evidencia las crueldades co-
metidas con fines experimentales tanto en enfermos de particulares
formas morbosas (sobre todo enfermos psiquicos), cuanto en prisioneros
de guerra y personas de origen judio.

Enlosafios sesenta, los progresos en la especializaciony latecnologia
en el campo sanitario evidenciaron —juntamente con los efectos positi-
vos— también la fragmentacion de las competencias y una “burocrati-
zacion” creciente de los servicios, tanto como para temer que ““se apagara
gradualmente el sentido del hombre y se hiciera del hospital una simple
concentracion de prestaciones especializadas en torno a un organismo
enfermo”.!

La opinion publica no dejé de manifestar una creciente alarma sobre
la invasividad de la técnica, un resentimiento por la degradacién de
algunos aspectos en las relaciones médicas —por mds que empezara a

172 Medicina y Etica 1998/2



LA “DECLARACION DE AMSTERDAM” SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

fascinarse ante los progresos en la asistencia— y una creciente irritacion
hacialos gestores de los servicios sanitarios considerados incompetentes
ointeresados. Al generalizarse lainsatisfaccionrelativaalos aspectos de
organizacion y de erogacion de la asistencia, se produjeron, como se sa-
be, “movimientos” de opinion, dedicados a “denunciar” las disfunciones,
ydecididos a lograr, mediante una participacion activa, que se adoptaran
medidas concretas de mejora de la gestion en las instituciones hospi-
talarias.

Al mismo tiempo, se incrementaron las denuncias en contra de las
fntervenciones a titulo experimental y de investigacion clinica sobre el
organismo humano, no exentas de sustanciales reservas de orden juri-
dico y ético:2 la confluencia de estos problemas atrajo la atencion hacia
el tema de la aplicacion de los “derechos humanos™ en el dmbito de la
proteccion de la salud. Ademas, gradualmente se agregaba a ésta toda
una serie de propuestas —reclamadas a veces con gran énfasis como
“derechos del enfermo”— que en parte se asimilaba con los primeros, y
en parte se mantenia (y se mantiene todavia) como requerimiento mo-
tivado para la obtencion de medidas concretas como proteccion de los
justificados “intereses” del usuario en la prestacion de los cuidados.

La literatura sobre estos temas es inmensa, y en este espacio resulta
practicamente imposible analizarla.

Lo que deseamos hacer en este trabajo, es recordar sobre todo la
aportacion hecha a la reciente reflexion internacional por el documento
Declaracién sobre la promocion de los derechos de los pacientes en
Europa (indicado en lo sucesivo como Declaracion de Amsterdam),
emanado por la Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial
de 1a Salud (OMS) en la reunion del 28-30 de marzo de 1994 en Ams-
terdam, cuyo peso no ha sido indiferente incluso al inspirar algunos
“pasajes” de la reciente “Convencion sobre los derechos humanos y la
biomedicina”, aprobada el 19 de noviembre de 1996 por el Comité de
Ministros del Consejo de Europa y suscrita por 20 paises europeos el 4
de abril de 1997 en Oviedo (Espafia).

A quien esto escribe no le parece que la Declaracion de Amsterdam
(cuyo texto se publica en este mismo numero de la Revista) se haya dado
aconocer suficientemente, mas alla del estrecho circulo de los interesados,
mientras parece merecedora de un comentario en esta Revista.
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El continuo delinearse en el derecho internacional de los derechos
humanos en la proteccién de la salud

Parece oportuno —ante todo— recordar las etapas fundamentales en la
identificacion, gradual y dificil, de los principios generales, validos para
fundamentar los instrumentos internacionales que protegen los derechos
humanos en el ambito del cuidado de la salud.

1) Esta identificacion arranca al constituirse, el 22 de julio de 1946,
la OMS, que representa la organizacion especial de las Naciones Unidas
que promueve la colaboracion internacional en el sector de la defensa de
la salud y de la investigacion sanitaria, mediante los servicios técnicos
centrales y periféricos.

En el Estatuto se enumeran objetivos y funciones encaminados a pro-
teger, como derecho fundamental, el mejor estado de salud de cada
hombre, cualquiera que sea la raza, la religion, las opiniones politicas y
las condiciones econémicas y sociales.

Italia, por un Decreto Legislativo del Jefe Provisional del Estado
(DLCPS, por sus siglas en italiano) aprobé su protocolo el 4 de marzo
de 19473

2) En la “Declaracion universal de los derechos humanos” este
derecho fundamental fue reiterado en el articulo 25, 1: “Todo individuo
tiene derecho a un tenor de vida suficiente para garantizar la salud y el
bienestar propioy de sufamilia, con particular atencién alaalimentacion,
el vestido, la habitacion, los cuidados médicos y los servicios sociales
necesarios; y tiene derecho a la seguridad en caso de desempleo, enfer-
medad, invalidez, viudez y en cualquier otro caso de pérdida de los
medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad”.*

También en la “Convencion internacional sobre la eliminacion de
todas las formas de discriminacion racial” de 1965, se reconoce expre-
samente como un derecho econdémico-social “el derecho a la salud, a los
cuidados médicos, a la previsiéon social y a los servicios sociales”
(articulo 5, letra: y, p. 4).

3) La “Carta Social Europea”, elaborada por el Consejo de Europa y
firmada en Turin el 18 de octubre de 1961, en su primera parte, donde se
sefialan los objetivos que las partes contrayentes perseguiran con cualquier
medio idéneo, reza, en el punto 11: “Toda persona tiene el derecho de
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beneficiarse de todas las medidas que le permitan gozar del mejor estado
de salud que pueda alcanzar”.

En la segunda parte, que especifica tales objetivos, el articulo 11
afirma: “Para asegurar el ejercicio efectivo del derecho a la proteccion
de lasalud, las Partes contrayentes se comprometen a tomar, tanto direc-
tamente como en cooperacion con las organizaciones publicasy privadas,
medidas adecuadas, que se propongan especialmente: a. eliminar, en la
medida de lo posible, las causas de la falta de salud; b. proveer servicios
de consulta y de educacion para mejorar la salud y el desarrollo del
sentido de responsabilidad individual en materia de salud; c. prevenir, en
la medida de lo posible, enfermedades endémicas u otras™.’

4) Enel “Pacto internacional sobre los derechos econémicos, sociales
y culturales”, en el articulo 12.1, se lee: “Los Estados partes del presente
Pactoreconocen el derecho de todo individuo a gozar de las mejores con-
diciones de salud fisica y mental que sea capaz de conseguir”;® mientras
en el “Pacto internacional sobre los derechos civiles” —ademas de
afirmar que el derecho a la vida se inscribe en la persona (articulo 6)—
se establece que “nadie puede ser sometido a un experimento médico o
cientifico sin su libre consentimiento” (articulo 7).

EnTItalia, el Pacto fue ratificado porunaley del 25 de octubre de 1977,
n. 881.7

5) Ademas, conlaConvencion dela ONUde 1979 sobre laeliminacion
de toda forma de discriminacion respecto de la mujer se asegura el
derecho ala salud de lamujer y el acceso a condiciones de igualdad a los
servicios sanitarios y el goce de adecuadas previsiones en el embarazo,
en el parto y en el puerperio.

6) A estas “declaraciones solemnes” sigue la elaboracion de “planes™
que —tomando pie de la conocida Conferencia Internacional sobre la
Asistencia Sanitaria basica celebrada en Alma-Ata en septiembre de
1978— tienen por finalidad promover a escala regional una estrategia
adecuada para alcanzar resultados concretos de los principios antes
enunciados.

En nuestro caso, son de particular interés los trabajos desarrollados
por la Region Europea de la OMS (con sede en Copenhague), conocidos
como “La salud para todos en el 2000” y la “Crisis de la salud en el
2000”8
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La Tabla 1 muestra la amplitud del trabajo desarrollado que, por lo
demas, sigue manteniendo, en los afios considerados, caracter de mero
“exhorto” para los diversos Estados componentes del Consejo de Eu-
ropa, pero que concluird conla“Convencion sobre los derechos humanos
y la biomedicina” de 1996 (véase el punto 11 siguiente).

8) La Convencion de Nueva York sobre los derechos del nifio, de
1989, en el articulo 24 establece la obligacion de los Estados de
“reconocer el derecho del menor a gozar del mejor estado de salud
posible y de beneficiarse de los servicios médicos y de rehabilitacion”.
Precisa que “los Estados Parte se esforzaran para garantizar la actuacion
integral del susodicho derecho y adoptaran, en particular, las medidas
apropiadas para... b) asegurar a todos los menores de edad la asistencia
médicay los cuidados sanitarios necesarios, poniendo particular atencién
al desenvolvimiento de los cuidados sanitarios primarios”.’

Tabla 1
Principales documentos del Consejo de Europa
en materia de bioética

Documento Temdtica

A. ASAMBLEA PARLAMENTARIA DEL CONSEJO DE EUROPA

Resolucion 613 (1976) los derechos del enfermo y del moribundo

Recomendacién 779 (1976) los derechos del enfermo y del moribundo

Recomendacion 818 (1977) la situacion del enfermo mental

Recomendacion 934 (1982) la ingenieria genética

Recomendacion 1046 (1986) eluso de los embrionesy fetos humanos con finalidades

de diagndstico, terapéuticas, cientificas, industriales y

comerciales

Recomendacion 1100 (1989) el uso de los embriones y de los fetos humanos en la
investigacion cientifica

Recomendacion 1159 (1991) la armonizacion de las reglas para la autopsia

Recomendacién 1160 (1991) la preparacion de una convencion sobre la bioética

Recomendacion 1213 (1993) los avances de la biotecnologia y las consecuencias

para la agricultura
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B. COMITE DE LOS MINISTROS DEL CONSEJO DE EUROPA

Resolucion (78) 29 la armonizacién de la legislacion de los Estados
miembros en relacion con la obtencidn, injerto y
trasplante de sustancias humanas

Recomendacion R (79) 5 laproteccion juridica de las personas que sufren por una
enfermedad mental recluidas en alguna institucion
contra su voluntad

Recomendacion R (84) 16 la notificacion de los trabajos que conciernen al ADN
recombinante

Recomendacion R (90) 3 la investigacion médica sobre los seres humanos

Recomendacion R (90) 13 el rastreo genético prenatal, el diagndstico genético
prenatal y la correspondiente asesoria genética

Recomendacion R (92) 1 el uso del analisis del ADN en el ambito del sistema de
justicia penal

Recomendacion R (92) 3 laspruebas genéticasy el rastreo con finalidades médicas

9) Algunas Convenciones de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT) sobre la proteccion de la salud de los trabajadores (1969),
entre ellos, los trabajadores emigrantes (n. 143/75). Esta tiltima Conven-
cion, dirigida a promover una politica de igualdad de oportunidades y de
trato paralos trabajadores emigrantes, precisa que “todo Estado miembro
para el que la presente Convencidn esté en vigor, se compromete a
respetar los derechos fundamentales humanos de todo trabajador emi-
grante” (sin indicar, por lo demas, cuales son estos derechos). Loreti
Berghé observa acertadamente que “no se trata, sin embargo, de una
extension incondicional del principio de igualdad en cuanto que esta
igualdad es adquirida por los extranjeros no en cuanto tales sino en
cuanto trabajadores, es decir, sujetos socialmente calificados que tengan
regularizada su permanencia en el pais y, por tanto, su situacion tri-
butaria y de prevision social. Ninguna norma se refiere a los indocu-
mentados y a su acceso a las prestaciones sanitarias”.!’

La“Convencioninternacional delos derechos detodoslos trabajadores
emigrantes y de sus familiares”, adoptada con la Resolucion de la Asam-
blea General de las Naciones Unidas el 18 de diciembre de 1990, reco-
noce a los inmigrados y a sus familias, independientemente de su
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condicion de “regularizados”, una gran parte de los derechos civiles,
entre ellos, el tratamiento sanitario de emergencia.

Elinstrumento internacional prevé, en el articulo 28, la proteccion de
la salud limitandose a reconocer el derecho a los cuidados médicos de
urgencia que son necesarios para preservar la vida o evitar un dafio irre-
parable a la salud en caso de inmigrantes irregulares. Es mas amplia la
proteccion prevista en favor de los regularizados segiin los principios de
salud, seguridad e higiene “inherents ala dignité humaine” (articulo 70).

“Es sorprendente comprobar —afirma Loreti Berghé— que, después
de seis afios, este instrumento internacional no haya entrado en vigor, en
cuanto que ha sido ratificado por sélo cinco paises (Chile, Egipto, M¢é-
xico, Marruecos y Filipinas), cuando se requieren 20 ratificaciones para
que la Convencion entre en vigor. El restringido niimero de paises que
han acogido esta Convencion de vocacion universal subraya la voluntad
predominante de no hacer realidad los principios éticos sancionados en
ella”.!

10) En el sector de la investigacion, son numerosos los documentos
internacionales que se han sucedido, a partir de la Declaracion de
Ginebra (1948) y de la conocida Declaracion del Helsinki (1964) hasta
nuestros dias (véase Tabla 2).

11) Finalmente, hay que poner de relieve la “Convencion para la pro-
teccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano respecto
de las aplicaciones de la biologia y de la medicina: convencién sobre los
derechos humanos y la biomedicina”,'? que coordina los diversos docu-
mentos elaborados sectorialmente por el Consejo de Europa (retomando
también los documentos referentes a la experimentacién en el hombre)
en un instrumento de mayor fuerza juridica para los Estados que lo
suscriban.

LaDeclaracion de Amsterdam se ubica—en este contexto rapidamen-
te resumido— en los momentos mas recientes de la reflexion juridica
internacional, considerando en particular los “derechos del paciente”. "

La emergencia de los “derechos del paciente” como movimiento
de base y objeto de una especifica reflexion juridica internacional

Como se sabe, los Principios y Declaraciones internacionales que hemos
recordado estan dotados de fuerza moral, pero no de valor vinculante, a
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menos que los contenidos a los cuales se refieren hayan sido normados
a nivel nacional.

Escribe Zanghi: “Historicamente, las declaraciones nacen como
manifestaciones de teorias filosoficas que expresan un ideal que hay que
perseguir, mas que un derecho”.'

Tabla 2
Principales etapas en el desarrollo de la proteccién
de los sujetos humanos sometidos a experimentacion

Entidad que lo elaboré Temadtica
Tribunal militar aliado. Codigo deNiiremberg (1947) Proceso contralos médicos
nazis. Nuremberg: 1946-1947
II Asamblea Médica Mundial, El juramento de Ginebra Ginebra, septiembre de 1949.
Enmendado por la XXII Asamblea Médica
111 Asamblea Médica Mundial, Codigo internacional de Etica Londres, octubre de

1949. Enmendado por la XXXV Asamblea Médica
Mundial, Venecia, octubre de 1983

Asociacion Psiquiatrica Mundial Declaracion de Hawai IT (WPA), (julio de 1963)

XVIII Asamblea Médica Mundial Helsinki, 1964. Enmendada por la XXIX Asamblea,
Tokio, 1975; por la XXXV Asamblea, Venecia,
1983; porla XLI Asamblea, Hong Kong, 1989y por
la XLVIII Asamblea, Somerset West, 1996
Declaracion sobre las investigaciones biomédicas
(llamada Declaracion de Helsinki)

Asamblea General de la ONU Convencion internacional sobre los Derechos civiles y
penales (1966): articulo 7

XXIX Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) Declaracién sobre la tortura y las otras
penas o tratamientos crueles, inhumanos o
envilecedores en relacion con la detencion y el
encarcelamiento

Deliberacion de la ONU (Diciembre de 1982) Principios de ética médica para el
personal sanitario en orden a la proteccién de los
detenidos
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Conferencia Internacional de los Principios de ética médica (enero de 1987): articulos

Colegios de Médicos (CIOMS) 18-21

Consejo de Europa Reglas Europeas sobre las prisiones (febrero de 1987):
regla 27

Consejo de Europa Recomendacion 80, 3: investigacion biomédica en los
seres humanos (febrero de 1990)

Comunidad Europea Guia para la buena practica clinica (“Good Clinical

Practice™) en la experimentacion de productos
médicos en la CEE (julio de 1990)

Asamblea general de la ONU Principios para la... prevencion para la salud mental
(diciembre 1993), principio 11

CIOMS y OMS Guia internacional para la investigacion biomédica en
sujetos humanos (febrero de 1993)

OMS Guiaparalabuenapractica clinicaen laexperimentacion
con farmacos (1994)

International Committee Good Clinical Practice

on Harmonization (ICH) Consolidated Guideline (julio de 1996)

Sélo las Convenciones internacionales vinculan directamente a las
partes que han ratificado el instrumento.'

Yaen 1985 Perico sefialaba que “por mas importantes que fueran los
intentos de que los diversos gobiernos pusieran en marcha una reflexion
seria sobre el problema de los derechos del enfermo, éstos documentos
se mantenian siempre como instrumentos juridicos mas bien genéricos
y, aunque aceptados en lineas generales por los diversos paises, no
indicaban aun con claridad cudles eran las ‘pretensiones juridicas’ del
paciente en relacion con la institucion a su cuidado y del personal
sanitario”.'s

Es oportuno recordar, llegados a este punto de nuestra exposicion,
algunas etapas de este segundo recorrido, “paralelo”, en cierto sentido,
alde las Recomendaciones del Consejo de Europay de las Declaraciones
dictadas por Organismos supranacionales —recordadas mas arriba—y
a veces entrecruzadas entre si, sin que, por lo demas, tampoco ellas
adoptaran nunca un significado juridico concreto; recorrido dirigido a
centrar la atencidn sobre las necesidades concretas del “enfermo”.
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A) Un primer intento en esta direccion fue la lista de los 12
“derechos del enfermo”, redactada y aprobada por la “Casa de los
Delegados de la Asociacion de los Hospitales Americanos™ el 16 de
febrero de 1973."

En una muy breve sintesis, pueden resumirse asi: son derechos del
enfermo: /) recibir asistenciaatentay respetuosa; 2) obtener informacion
sobre el diagnostico, tratamiento y pronostico; 3) recibir la informacion
necesaria para dar un consentimiento informado antes de cualquier
procedimiento o tratamiento; 4) rechazar eventualmente un tratamiento
particular y conocer las consecuencias de este rechazo; 5) exigir el se-
creto sobre todo cuanto concierne a su enfermedad y asistencia; 6) exigir
que los datos y registros necesarios para su cuidado se consideren con-
fidenciales; 7) obtener el traslado a otras instituciones cuando el hospital
en el que se encuentre no fuera capaz de prestar los cuidados necesarios;
8) ser informado sobre las relaciones existentes entre el hospital y las
demas instituciones sanitarias interesadas en él; 9) ser advertido sobre
eventuales proyectos de experimentacion sobre su caso; /0) esperar que
la asistencia continte; /) tener informacion sobre los costos que la en-
fermedad comporte; /2) conocer oportunamente normas y reglamentos
a los que debe someterse el paciente.

B) Cobra valor para la region europea el primer documento
“aprobado” (resolucion) por la Asamblea Consultiva del Consejo de
Europa titulado Derechos de los enfermos y de los moribundos (29 de
enero de 1976)."

El documento declara, en su preambulo (articulado en nueve puntos),
que el enfermo estd expuesto, mas que en el pasado, al riesgo de ser
lesionado en sus derechos, y, en el décimo punto, la Asamblea propone
a los gobiernos de los Estados miembros una “Recomendacion”, cuyos
aspectos mas importantes resumimos como sigue: 1) se consideran fun-
damentales en el sistema sanitario la formacion del personal y la or-
ganizacién de los servicios; 2) los enfermos habran de tener adecuada
informacion sobre su enfermedad y sobre los tratamientos a los que se
les someta; 3) los enfermos enriesgo tendran la posibilidad de prepararse
psicolégicamente para la muerte; 4) se crearan comisiones nacionales
formadas por médicos, juristas, te6logos, psicologos y socidlogos, en-
cargadas de elaborar unelenco de normas éticasrelativas ala prolongacion
artificial de la vida; 5) se crearan comisiones especiales que recojan y
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examinen las quejas en relacion con el personal y los servicios, cuyos
datos se enviaran al Consejo de Europa.

C) El Comité de Hospitales de la Comunidad Europea, reunido en
asamblea plenaria en Luxemburgo, basandose en un informe de la sub-
comision “Gestion hospitalaria”, aprobé el 9 de mayo de 1979 la Carta
del enfermo usuario de hospitales."

En el Predmbulo se declara que la “Carta es la expresion de los
derechos fundamentales de toda persona desde el momento en que entra
en contacto con el hospital™; y se precisa que ésta traza los lineamientos
generales dentro de los cuales cada hospital adoptara las medidas
apropiadas, teniendo siempre presente también la particular legislacion
de cada pais.

La*Carta”, articuladaen ocho puntos, enuncia los siguientes derechos
fundamentales del hospitalizado: /) accederalos servicios hospitalarios;
2) ser cuidado en el respeto de su propia dignidad; 3) rechazar o aceptar,
incluso mediante su propio representante, las prestaciones médicas
propuestas por el agente sanitario; 4) estar informado sobre su propia
condiciony sobre los riesgos que todo cuidado o intervencion comporta;
5) exigir secreto sobre lo referente a su enfermedad; 6) exigir respeto
para sus convicciones religiosas y filosoficas; 7) posibilidad de hacer
reclamaciones, ver que se analizanyy estar informado sobre sus resultados.

D) En septiembre de 1981, la Asamblea Médica Mundial adopté en
Lisboa (Portugal) una Declaracién sobre los derechos del enfermo,
consistente en los siguientes puntos: /) el enfermo tiene derecho a es-
coger libremente al médico que lo atenderd; 2) el enfermo tiene derecho
a ser asistido por un médico que no dependa de intervenciones externas
en sus decisiones; 3) después de haber sido adecuadamente informado,
el enfermo tiene derecho a aceptar o rechazar el tratamiento propuesto;
4) el enfermo tiene derecho al secreto médico sobre sus datos sanitarios
y personales; 5) el enfermo tiene derecho a morir con dignidad; 6) el
enfermo tiene derecho a aceptar o rechazar la ayuda espiritual y moral,
incluida la de un ministro de una religién determinada.?

E) El Parlamento Europeo elabord también una Carta europea de los
derechos del paciente. Su comision juridica, después de haber discutido
por largo tiempo esa Carta, laaprob6 en lasesion del 13-24 de noviembre
de 19822
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Esta Carta esta constituida por: una introduccion, en la que se hacen
consideraciones generales de caracter historico y de ética general; por
diversos capitulos en los que se reitera la necesidad de una “Carta eu-
ropea” en esta materia, y se hacen consideraciones acerca de las bases
juridicas del documento y sobre la evolucion internacional del derecho
del paciente y, finalmente, una conclusion, en la que se recogen, entre
otras, las disposiciones minimas que la “Carta”, en su texto definitivo,
deberia recoger en cualquier caso.

F) Los citados documentos de la region europea de la OMS: Los
objetivos de la salud para todos y la Crisis de la salud en el 2000 se
ocupanmas ampliamente del temadelainformaciony de la participacion
de los usuarios.

En el primer documento, en el punto “Objetivo 13 de la accién
prevista”, se lee: “El publico deberia ser informado sistematicamente
sobre los problemas vinculados con la salud, y tal informacion deberia
darse de manera comprensible y que suscite interés.

La participacion del publico variard segtin los diversos modelos de las
estructuras publicas, administrativas y culturales, nacionales y locales.
Sinembargo, la participacion representativa de las comunidades deberia
serlaregladetodoslos organismos oficiales (consejos locales, regionales
ynacionales desalud, consejos de planificacion socioecondmica, etcétera)
que tratan problemas de desarrollo con una posible incidencia en los
modosde vidayenlasalud. Hay que preocuparse porincluir representantes
de los grupos mas vulnerables y de aquellos que demuestren interés y
dinamismo particulares en el mejoramiento de la salud de la colecti-
vidad”.?

En el segundo documento, el tema de la “Autogestion de la salud y
participacion del usuario” constituye el capitulo 4. Después de reconocer
que muchos servicios no son actualmente capaces de hacer frente a las
necesidades de la colectividad, y afirmar que no basta con una expansion
de los servicios convencionales, se recuerda el papel de la participacion
—personal, familiar y comunitaria— en la programacidn de las acciones
sanitarias que hay que llevaracaboy en las decisiones que se tomen. S6lo
de esa manera se podra lograr tener “gente mas satisfecha y, mas
importante aun, servicios mas eficientes”.?

Estas menciones de algunos de los Documentos mas significativos
hacen comprender mejor los motivos que llevaron a la Declaracion
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sobre la promocion de los derechos de los pacientes en Europa (De-
claracion de Amsterdam).

La “Declaracion sobre la promocion de los derechos de los
pacientes en Europa”

La Declaracion de Amsterdam es el fruto de un largo trabajo de
reconocimiento sobre la situacion juridica de los “pacientes” existente
en los diversos paises europeos, efectuado por expertos de la OMS en la
ultima década y que dio lugar a publicaciones preliminares.?

Como recordabamos antes, la Declaracion fue aprobada en lareunion
del 28-30 de marzo de 1994 en Amsterdam por un “grupo de trabajo”,
queredact6 también interesantes documentos que acompaiian al texto de
la Declaracion misma.?

Se trata de los siguientes:

Doc-1) Los derechos de los pacientes en Europa. Coordinada su
edicion por H.J.J. Leenen, J.K.M. Gevers y G. Pinet, bajo la égida de la
Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud de
1993, fue redactado para preparar la citada reunion de Amsterdam
(1994) y recoge sistematicamente informacion sobre la evolucion
experimentada en el ultimo decenio en la proteccion de los derechos del
paciente en los diversos paises europeos. Un estudio precedente de 1986
abordaba estas cuestiones para el periodo 1970-1983 (véase H.J.J.
Leenen, J. Pinet, A.W. Prims, Tendencias en la legislacion relativa a la
salud, OMS, Oficina regional europea, 1986), bajo el aspecto juridico.

El estudio, editado en 1993 (con 189 paginas), abarca un analisis de
los derechos del paciente bajo el perfil general (cap. 1-6); los derechos
de categorias especiales (cap. 7); los criterios y mecanismos para la pro-
mocion de los derechos del paciente (cap. 8-9); las perspectivas de
desarrollo de tales derechos en Europa (cap. 10).%

DOC-2) Promocion de los derechos de los pacientes en Europa,
OMS, Oficina regional europea (1995). Este texto (con 139 paginas)
contiene los informes presentados en el curso del encuentro de Amster-
dam (28-30 de marzo de 1994) y esta dividido en seis partes: /) agenda
de los trabajos y presentacion general del tema (cap. 1-2); 2) resultados
de la Consulta organizada por la OMS- Oficina regional europea y texto
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de la Declaracion (cap. 3-4); 3) fundamentos de los principios para la
promocion de los derechos del paciente en Europa (cap. 5-6); 4) com-
prension de los cambios (cap. 7-11); 5) experiencia holandesa (cap. 12-
13); 6) ;caminos para el futuro? (cap. 14-17).

El contexto cultural

La Declaracion de Amsterdam se ubica en el contexto de los principios
recordados con anterioridad y aprobados por la Asamblea de la OMS con
la Resolucidn La salud para todos (FHA - WHA 30.43, del 19 de mayo
de 1977) y del correspondiente modelo de organizacion previsto por la
Declaracion de Alma-Ata (12 de septiembre de 1978). Este “modelo”
abarca todas las posibilidades de proteccion de la salud, en el plano
conceptual.

Enlapresentacién que D. D’ Anconahace alos trabajos de la Reunion
(Doc. 2, cap. 1), parecen evidentes las “razones” que incitan aemprender
esta nueva iniciativa a la OMS europea: /) la complejidad y el empleo
gradualmente cada vez mas acentuado de la tecnologia en medicina; 2)
la necesidad de considerar al paciente, ante todo, en su naturaleza de ser
humano, que hay que tratar con el respeto que su dignidad comporta; 3)
las modificaciones experimentadas en la relacion médico-paciente,
decayendo el llamado “paternalismo”, y un mayor requerimiento de
informacion por parte del paciente en relacion con la difusion de la
cultura sanitaria.

Todo esto requiere de una nueva estrategia en la promocion de los
derechos del paciente.

A su vez, J.S. Asvall (Doc. 3, cap. 2) recuerda que hasta 1970 las
relaciones entre los profesionales de la salud y el paciente estaban
reguladas sustancialmente por las normas de la ética médica. En las
ultimas dos décadas, en cambio, se ha desarrollado un enfoque que pone
cada vez mas en evidencia los contenidos legales. Con la introduccién
del concepto de autonomia y de autodeterminacion, las relaciones cita-
das se van redefiniendo gradualmente en términos de contrato.

Lareglamentacion de los derechos del paciente subrayalaimportancia
de la negociacion preliminar y de la participacion activa del paciente.
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Elautor subraya que hay muchos medios paramejorar el dialogo entre
los operadores sanitarios y el paciente, con el fin de elevar la calidad de
los cuidados, cuya gran necesidad y urgencia se advierte por lo menos en
algunos paises de la region europea.

Paralograr este resultado se necesitan introducir, ante todo, indicadores
decalidad de las prestaciones, que puedan ponerse en préctica, valiéndose
de la participacion activa de los usuarios en su definicion y control.

Con base en estas premisas, el grupo de trabajo reunido en Amster-
dam (1994) aprobé el Documento Una declaracion sobre la promocion
de los derechos del paciente en Europa (de la que, como hemos dicho,
se proporciona una traduccion no oficial) y formuld las conclusiones que
siguen.

Consideramos oportuno transcribir integramente las conclusiones
del grupo de trabajo referidas en el cap. 3 del Doc. 2:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
IMPORTANCIA Y OPORTUNIDAD DE PROMOVER
LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

1. Las acciones hasta ahora emprendidas en la promocion de los
derechos de los pacientes a nivel europeo constituyen la mdxima
aportacion al proceso de cambio en el campo sanitario. Las presiones
politicas, econémicas y sociales han determinado opciones decisivas en
lo que se refiere a la organizacion, el financiamiento y la gestion en el
campo sanitario, asi como a los aspectos fundamentales de la ética
profesional y la necesidad de una nueva legislacién en el campo
sanitario. Los derechos de los ciudadanos y de los pacientes deben
constituir el objeto de los debates que se entablen en la materia. Para
todos los paises europeos, el papel primario de los derechos de los
pacientes y los cometidos de los operadores sanitarios no deben estar
sometidos a la presion de fuerzas econdmicas u otras.

2. A medida que los paises han instituido relaciones mas estrechas a
través de su pertenencia a organismos internacionales e integrativos, se
ha creado la necesidad de que todos los paises implicados estén
animados por un espiritu comin, que compartan la misma filosofia y la
misma concepcion acerca de la asistencia sanitaria. Sin embargo, se
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han de respetar las diferencias existentes entre los distintos paises en lo
que respecta a la interpretacion y la realizacion de ese espiritu comiin,
segun las tradiciones de cada uno y el contexto legal o de otra especie.
Aquellos paises que se encuentran en una situacion tanto politica como
econdmicamente transitoria, necesitan, de manera particular, un apoyo
técnico y de otra naturaleza, en su proposito de mejorar su estructura
Yy poner a punto estrategias aptas para promover los derechos de los
pacientes.

PRINCIPIOS DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

3. Los participantes han tomado debida nota de cudles son los
objetivos primarios en el campo sanitario de los expertos de la OMS: la
amplia gama de servicios para la promocion y la proteccion sanitaria,
la prevencion de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, los
cuidados y la rehabilitacion. Esto es determinante al definir qué se
entiende por paciente y por derechos del paciente. Seguin los expertos,
el paciente trata con multiples operadores sanitarios y se encuentra que
tiene que desempeniar una variedad de papeles, desde el individuo
enfermoy dependiente hasta el paciente que recibe consejosy el usuario
que obtiene productos sanitarios para su propio uso. Esto implica una
serie ininterrumpida de situaciones diversas en el campo sanitario,
desde una condicion de bienestar fisico a una incapacidad permanente
yaunaenfermedad en estado terminal. La finalidad de la promulgacion
delos derechos de los pacientes es, por tanto, la de tomar en consideracion
estos diversos aspeclos.

4. Los pacientes oportunamente informados e instruidos contribuyen,
en surelacion con los administradores sanitarios, de un modo esencial
al mejoramiento y al mantenimiento de la calidad de los métodos y al
resultado de los cuidados. Esarelacion puede volverse verdaderamente
eficaz si va asociada al desarrollo de aquellas técnicas que aseguren a
los médicos y a los demds operadores sanitarios el logro de sus
intervenciones y la eficiencia en la utilizacion de los recursos, ademds,
es determinante el comportamiento de los pacientes en el proceso de
asistencia.

5. Las definiciones legales sobre los derechos y los deberes, tanto de
los operadores sanitarios como de los pacientes, han de indicar la
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definicion de los papeles y de las expectativas; no deben ser entendidas
como limitacion de la relacion paciente-operador sanitario ni como
relacion de tipo “defensivo” entre ambos, sino que deben tener siempre
una intencion educativa, ademads de ser utilizadas como una especie de
sancionenaquellos casos excepcionales enque falle unaresponsabilidad
profesional.

6. Es esencial que las normas para los derechos de los pacientes
respondan a las necesidades de todos los involucrados en la asistencia
sanitaria. Estas son: promover y apoyar las relaciones de beneficio
reciproco entre los pacientes y los operadores sanitarios y, en particu-
lar, alentar una mas activa participacion de los pacientes; confirmar los
derechos humanos fundamentales en la asistencia sanitaria y, en
especial, salvaguardar la dignidad e integridad de los pacientes y fa-
vorecer el respeto para todos los pacientes, en particular los mds
débiles; ayudar a los pacientes a obtener los mds amplios beneficios de
la utilizacion del sistema sanitario y, cuando sea necesario, atenuar las
consecuencias de eventuales problemas que los mismos pacientes
puedan enfrentar, y finalmente, potenciar las oportunidades de didlogo
entre las organizaciones de pacientes, los operadores sanitarios, las
administraciones sanitarias y aquellas instituciones que representan
los intereses de la sociedad.

ESTRATEGIAS PARA LA PROMOCION DE
LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

7. El desarrollo de una politica adecuada para la promocion de los
derechos de los pacientes constituye el primer paso, apenas realizado,
debe activarse una estrategia atentamente estudiada que garantice que
la formulacion tedrica se traduzca en la accion prdctica que necesita el
apoyo de todas las partes involucradas. Tal proceso no se produce de
manera automdtica, sino que requiere de tiempo para que sea eficiente.
Esto significa que las personas que tienen la responsabilidad de poner
en marchay guiar tal proceso deben hacer frente a sus esfuerzos y a los
compromisos contraidos.

8. Enaquellos paises que difieren por su estructuralegal, proceso de
reformasanitaria, condiciones econémicasy sociales, valores culturales
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y éticos, deben adaptarse elementos comunes a la situacion especifica
de cada uno. El resultado mas positivo obtenido de la Consulta para
todas las partes interesadas, en cada uno de los paises, es el de poner
en marcha o revisar las variadas estrategias de actuacion. Estas debe-
rian incluir todo o la mayor parte de lo que a continuacion se indica:

a) una legislacion o unareglamentacion que especifique los derechos,

los derechos adquiridos y las responsabilidades de los pacientes y de los
administradores sanitarios (sean éstos operadores sanitarios o institucio-
nes sanitarias).
* b) codigos profesionales, estatuto de los pacientes y la similar formu-
lacion formal o casi formal sobre los derechos y sobre los deberes, que
constituyan el complemento o la integracion de la legislacion o regla-
mentacidn correspondiente (los cuales deberian estar redactados ala luz
de los acuerdos establecidos entre los representantes de los ciudadanos,
los pacientes, los operadores sanitarios y los administradores politicos,
y revisados con base en los cambios experimentados);

c¢) una red de comunicacion entre los pacientes y los operadores
sanitarios, en la que se evidencie la distincion entre ciudadano y usuario;

d) un apoyo gubernamental para la constitucion y la efectiva gestion
de los organismos no gubernamentales implicadas en la formulacion de
los derechos de los pacientes;

e) platicas y reuniones a nivel nacional que tengan en consideracion
el entendimiento comun alcanzado entre los representantes de los ciu-
dadanos, los pacientes, los operadores sanitarios y los administradores
politicos;

f) una continua participacion de los medios de comunicacion que in-
formen a la opinién publica, para estimular un debate constructivo y
alentar la toma de conciencia sobre los derechos y las responsabilidades
de los pacientes, de los usuarios y de las organizaciones que los repre-
sentan;

g) potenciar un entrenamiento sobre los sistemas de comunicacion a
todos los niveles de preparacion cultural de los administradores y esta-
blecer un entrenamiento en el campo legal tanto para el paciente como
para otros grupos de usuarios (ambos entrenamientos implican la am-
pliacién de una adecuada comprension de las perspectivas y del papel de
cada grupo);
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h) la autorizacién a una investigacion tendiente a evaluar y a do-
cumentar la eficacia de las normas legales y de otras disposiciones que
apoyen los derechos de los pacientes, completadas por otros estudios
sobre el desempeiio efectivo de los papeles de los operadores sanitarios
y sobre el comportamiento de los pacientes.

9. Los elementos fundamentales de toda politica sanitaria que
emanen de los derechos de los pacientes, son la equidad y la ética en
cualquier accién en el campo sanitario, como se indica en los objetivos
regionales de la OMS. Los procedimientos poco eficientes e ineficaces
en la asistencia sanitaria no son éticos en si mismos y perpetiian la
injusticia de impedir el uso de recursos ya limitados a quienes tienen
necesidad de ellos.

ACCIONES A NIVEL INTERNACIONAL

10. El apoyo para la promocion de los derechos de los pacientes a
nivel internacional depende de una vdlida cooperacion entre los
organismos internacionales, como la OMS, el Consejo de Europa, la
Unién Europea y pertinentes organismos internacionales no guber-
namentales, como la Asociacion Médica Mundial. Los derechos de los
pacientes debenser objeto de continuo debate entre ellosy sus miembros.
Una politica coherente, estrategias coordinadas de actuacién y un
entendimiento sobre como pueden utilizarse lo mejor posible sus recursos
Yy competencias, constituyen las bases esenciales de un movimiento
regional que promueva y proteja los derechos de los pacientes y de los
administradores profesionales sanitarios.

11. La proxima Conferencia Regional sobre la Politica Sanitaria,
promovida por la OMS, constituird una importante ocasién para
mejorar la comprension de las diversas estrategias para la promocion
de los derechos de los pacientes en los Estados europeos; ademds, la
programada Conferencia Regional de la OMS sobre los sistemas
sanitarios en accion, que se llevard a cabo en Viena en 1996, versard
sobre los derechos, los papeles y las responsabilidades tanto de los
pacientes como de los administradores. La Oficina Regional deberia
controlar los resultados de la Consulta y presentar los resultados en la
Conferencia de Viena.”
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Consideraciones sobre la Declaracion de Amsterdam
a la luz de la bioética

La serie de Documentos elaborados por la OMS y aprobados en Amster-
dam demuestran, ante todo, el interés que tienen los paises pertenecientes
alaregion europea en definir los principios y estrategias adecuadas para
promover los derechos del paciente, en el contexto de los procesos de
reforma de la salud que estan desarrollandose en gran parte de estos
paises. Por otro lado, tienen por finalidad confrontar el avance logrado
por los diversos “movimientos” que han operado en los paises europeos
con el mismo fin, y hacer mas homogéneas las “respuestas” juridicas a
requerimientos comparables.

Porencimadelas “reacciones” de perplejidad—unas veces claramente
sospechosas, y otras francamente hostiles— con que el mundo médico
y el de los administradores de la Salud han acogido el desarrollo de
“movimientos” activos en la promocion de los “derechos del enfermo”
—reacciones en ocasiones basadas en incomprensiones y otras veces
motivadas por los excesos de los apostoles de los “movimientos”,
aunque sea en episodios esporadicos—, no cabe duda de que la cuestion
de los “derechos del enfermo™ ocupa un espacio central en la bioética
contemporanea.

Este tema concierne, por un lado, al asunto de la “relaciéon médico-
paciente”, en la situacion de “fragilidad” y de necesidad que la persona
manifiesta en condiciones de enfermedad y, por el otro, interesa al
problema economia-salud, visto bajo el perfil de la justicia distributiva
y de las crecientes dificultades que se advierten en los financiamientos
a este sector de la balanza nacional, y que mas facilmente crean
momentos de tension entre paciente y médico.

La reflexion bioética sobre estos temas se ha aplicado intensamente,
tanto a nivel internacional como nacional, para captar y afirmar los
“valores” que estas situaciones vitales ponen en juego, y para expresar
“lineamientos” moralmente inexcusables para llegar a una solucion
—caso por caso— de los inevitables “microconflictos” que surgen entre
las partes involucradas.

No es acerca de estos temas sobre los que queremos detenernos ahora
(el reciente desenvolvimiento de la experiencia italiana lo analizaremos
masadelante), sino acerca de algunos elementos “especificos”, solicitados
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por la reflexion bioética sobre los “derechos del paciente”, en la 6ptica
de la Declaracion de Amsterdam.

Un primer elemento de valoracion bioética se refiere, mas bien, al
contenido del documento analizado, sobre el cual nos parece que se
pueden proponer las siguientes observaciones.

a) Ante todo, hay que subrayar el significado de “paciente” que la
Declaracion de Amsterdam hace suyo: se trata del usuario de los
servicios de proteccion de la salud, esté sano o enfermo. Es, por tanto,
una concepcion “ampliada”de la expresion, que hay que acoger favo-
rablemente puesto que incluye el mismo “respeto” del usuario en
cualquier fase de su encuentro con los servicios sanitarios: prevencion,
diagnostico, cuidados, rehabilitacion.

b) No puede negarse la inspiracion de la Declaracion de Amsterdam
en los principios de los derechos humanos, tal como historicamente se han
desarrollado en el sector de la salud. Para darse cuenta de ello, sera su-
ficiente confrontar el texto aqui reproducido en la secciéon de “Documen-
tacién” con lo que hemos recogido anteriormente en las Tablas 1y 2.

Puesto que la reflexion se ha ido enriqueciendo progresivamente con
el pasar de los afios, puede ser interesante establecer una confrontacion
entre lo que indica la Declaracion de Amsterdam y los documentos casi
contemporaneos, de otra fuente.

Por ejemplo, hay aspectos en esta Declaracion que son retomados
incluso en la casi sucesiva, cronolégicamente, Convencion sobre los de-
rechos del hombre y la biomedicina del Consejo de Europa vy, por el
contrario, aspectos que se tratan en esta tiltima, pero no enla Declaracion
de Amsterdam.

Tienen en comun el tratamiento de los principios generales de
proteccion; la informacion de a qué tiene derecho el paciente; el caracter
de indispensable que tiene el consentimiento del paciente “competente™
(o del representante legal, si es incompetente); la proteccion de la confi-
dencialidad y de la privacidad. En lineas generales, el tratamiento de
estos temas es mas analitica en la Declaracion de Amsterdam.

Por el contrario, en la Convencidn sobre los derechos del hombre y
la biomedicina se tratan temas que no aparecen de forma especifica en
la Declaracion de Amsterdam: la experimentacion en el hombre, las
investigacionesy las terapias genéticas; la obtencion de 6rganos y tejidos
con fines de trasplante.
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Enla Declaracion de Amsterdam se concede un amplio espacio a las
caracteristicas que deben tener las estructuras de hospitalizacion y de
cuidado, y a los cuidados intrahospitalarios, las relaciones médico-
paciente y administracion-paciente, que no son tratados especificamente
por la Convencion del Consejo de Europa.

En esta confrontacion se hace evidente la diversa “matriz” de la cual
nacen ambos documentos, los cuales, sin embargo, son “comple-
mentarios” entre si y pueden constituir una fuente unica de orientacion
(si bien de diverso valor juridico) para el sector Salud de los diversos
paises europeos.

Las tablas que siguen (3, 4, 5, 6 y 7) ejemplifican algunos de los
elementos de analogia arriba citados.

Tabla 3
Principios generales

Derechos Declaracion Convencion de losDerechos
de Amsterdam Humanos y la Biomedicina
A la proteccion del ser humano(Articulo 1) — Si
*  De la dignidad — SI
*  De la integridad — SI
A la proteccion de la persona
*  De la integridad Si (fisica y mental)
*  De los derechos fundamentales SI (respeto de los propios valores

mo rales, culturales, religiosos,
filosoficos) SI (ART. 1)

*  Del respeto de si como persona humana St (Art. 1)

A la autodeterminacion Si(Art. 1.2) Se deduce del contexto

A la primacia del ser humano sobre la ciencia y la sociedad

= Si (Art. 2)
A la proteccion de la salud SI: )
*  Sistemas adecuados ) S1 SI (Art. 3)
*  Cuidados adecuados por calidad ) SI (Art. 5.3)
* En el ambito de los recursos SI, pero siempre de acuerdo con
disponibles los derechos humanos (Art.1 y
de conformidad con la ley) Si (Art. 3)
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A la asistencia en el respeto de las obligaciones
profesionales y de las reglas de conducta

Si (Art. 4)

Al respeto de la propia vida privada

Si (Art. 1.4) Si (Art. 10) Salvo limitaciones
impuestas por la ley, derecho a
conocer cualquier informacion

recogida sobre la salud propia y
siempre en interés del paciente

Tabla 4

Asistencia - Informaci6n al paciente

Contenido
del derecho

Declaracion Convencion de losDerechos

de Amsterdam Humanos y la Biomedicina

Sobre los sistemas sanitarios y mejores modos

de utilizacion de los servicios SI (Art. 2.1) —
Sobre el propio estado de salud, sobre el
pronostico, sobre la terapia propuesta Si (Art.2.2)  Art. 5 (Informacion adecuada
no ulteriormente especificada)
* Sobre los riesgos potenciales Si —
*  Sobre los beneficios de cualquier terapia Si —
*  Sobre las posibles alternativas si —
* Sobre las consecuencias del rechazo Si —
Posibilidad excepcional de informacion
fallida (s6lo en prevision de serio dafio
sin producir efectos positivos) Si (Art2.3) —
Informacion adecuada S (Art.2.4) (Definida como
inadecuada)
Derecho a no ser informado (por solicitud
explicita) Si (Art.2.5) —
Derecho a elegir a la persona que hay que
informar en vez de uno Si (Art.2.6) Art. 6 (Enel “consentimien-
to” del representante legal)
Derecho a exigir un segundo parecer médico Si (Art2.7) —
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Derecho a conocer la funcion profesional del
personal que cuidara del enfermo Si (Art.2.8) —

Derecho a exigir un informe por escrito sobre
diagnostico, tratamiento y cuidados que hay
que observar al momento de dar de alta ST (Art.2.9) —

Tabla §
Asistencia - Consentimiento del paciente “competente”

Objeto Declaracion Convencion de losDerechos
de Amsterdam Humanos y la Biomedicina
Caracteristicas Libre e informado Libre e informado
“Indispensabilidad” Si(Art. 3.1,3.2) SI (Art. 111)
Supuesto, en condiciones de necesidad Si (Art. 3.3) (Art. 8)
Salvo presuncion de denegacion Si (Art. 3.3) Consideracion de los

deseos anteriormente
manifestados (Art. 9)

Participacion en una ensefianza clinica Si (Art. 3.9) —

En la preservacion y uso de material
biologico propio (presunto si se va Si (Art. 22: utilizacion por
a usar para el paciente mismo) Si (Art. 3.8) parte del cuerpo humano)

Tabla 6
Asistencia - Consentimiento del representante legal
en caso de menor de edad o de paciente adulto no competente

Tema Declaracion Convencion de losDerechos
de Amsterdam Humanos y la Biomedicina

Necesidad del consen timiento del
representante para cualquier acto
médico sobre el representado “Cuando se requiera (Art. 3.5) S (Art. 6)
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Implicacion del interesado Si (Art. 3.5)

SI (Art. 6) Para el menor,
con fuerza creciente
proporcionada a la edad

Obligacion de dar al representante la misma
informacion que se da a quien es capaz
de manifestar automaticamente el

consentimiento — SI (Art. 6)
Facultad del repre sentante de retirar la
autorizacion - Si (Art. 6)

Apelar al juicio de un tribunal u otro colegio

arbitral en caso de denegar el consentimiento

el representante legal ante la necesidad de

intervenir S (Art.3.6)

Nombramiento de un sustituto capaz de decidir,

cuando no haya un representante legal o sea

imposible encontrar al representante

designado por el paciente Si (Art.3.7)

Tabla 7
“Privacidad” y confidencialidad

Tema Declaracion

de Amsterdam

Convencion de losDerechos

Humanos y la Biomedicina

Sobre todas las informaciones concernientes

al paciente, incluso después de muerto Si (Art. 4.1) Si (Art. 10.1)
Consentimiento explicito del paciente a la

transmision de noticias a otros Si (Art. 4.2) —
Transmision obligatoria por disposiciones

precisas de ley Si (Art. 4.2) Si (Art. 10.3)
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Proteccion de los datos y del material
biolégico del paciente en idoneo estado
de pre servacion Si (Art. 4.3) Si (Art. 22)

Derecho de acceso del paciente al historial
clinico y a cualquier documentacion inherente Si (Art. 4.4) —

Derecho de solicitar la correcta integracion,
etc., de datos personales y médicos inexactos,
ambiguos, incompletos, caducados, etc. Si (Art. 4.5) —

Derecho de no injerencia en la vida privada
del paciente sin consentimiento, o sélo si esto
parece necesario en interés del paciente mismo Si (Art. 4.6) —

Deber de intervenir del sanitario en el respeto
de la privacy del paciente Si (Art. 4.7) =

Derecho de aprovechar ambientes y estructuras
que permitan una adecuada “privacy” Si (Art. 4.8) —

¢) Los tres documentos que constituyen la aportacion del Grupo de
Amsterdam se enmarcan —en su logica propia— en ese movimiento de
valorizacionde la“autonomia”, hastala “autodeterminacion’del paciente,
que es tipico de la bioética contemporanea. El mismo “valor” (aunque
expresado con mayor prudencia) se encuentra como fundamento también
de la Convencion para la proteccion de los derechos humanos y de la
dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de la biologia y
delamedicina: convencionsobre los derechos humanosy la biomedicina,
aprobada no hace mucho por el Comité de Ministros del Consejo de
Europa (19 de noviembre de 1996).

El principio de autonomia, codificado por Beauchamp y Childress
(1979)* es ampliamente acogido por la diversas corrientes filoséficas y
por las varias escuelas biodticas contemporaneas, aunque con una
diversa “gradacion” de intensidad y una relacion diferente de equilibrio
con los otros “principios” que intervienen en el campo de la proteccion
de la salud y de la organizacion de los cuidados sanitarios.
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La autonomia del paciente es exagerada en algunas corrientes
(utilitaristas, contractualistas) hasta reconocer una “medicina de los
deseos”, que es regulada éticamente solo por la voluntad de la persona
interesada y por la referencia a normas meramente de procedimiento; en
cambio, la bioética personalista la entiende como un derecho a la mejor
comprension de las razones que hacen participar libremente en una
accion médica —cuya ejecucion compete a la pericia, prudencia y dili-
gencia del sanitario— pero que se inscribe tanto para el paciente como
para el médico en el contexto de normas morales obligatorias.

En la bioética personalista, sobre todo en su variante ontologica (es
decir, aquella que se conforma a la naturaleza de la persona humana, en-
tendida racionalmente, pero sin cerrarse prejuiciosamente a la vertiente
metafisica), se pueden encontrar elementos de analogia tanto con la
bioética de los principios (elaborada por Beauchamp y Childress, 1979)
como con la bioética de las virtudes (promovida por Pellegrino y
Thomasma, 1988, 1992),? pero también una elaboracion a un nivel ético
mas elevado, que sustancialmente coincide con la ética del cuidado.?

La bioética personalista ontoldgica se propone justificar el valor cen-
tral de la persona como criterio de discernimiento entre lo que es
técnicamente licito con base en una antropologia ontoldgicamente fun-
damentada (el reconocimiento de la sustancialidad del ser de la persona)
y de una metafisica finalista (el reconocimiento de la ley natural como
orden de la realidad). Asi, esta corriente de pensamiento formula los
principios que le son propios (el valor fundamental de la vida, el prin-
cipio de totalidad o principio terapéutico, el principio de libertad y de
responsabilidad y el principio de socialidad y de subsidiariedad) y ela-
bora las normas especificas en relacion con las circunstancias de la
accion particular.

d) Dando esto por sentado, se debe reconocer que la Declaracion
de Amsterdam no parece tomar explicitamente una posicion a favor de
las posibles consecuencias que se pueden derivar del utilitarismo o del
contractualismo, o sea, de una moral de los “deberes prima facie” que
permita, por ejemplo, las practicas abortivas o eutandsicas; sin embargo,
no las excluye con una mencion explicita, ni las condena.

Es decir, se limita a afirmar la funcién que debe competerle al pa-
ciente en cualquier decision que vaya a tomar, mediante la informacion
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—que le es debida— y el consentimiento —que debe ser condicion im-
prescindible y preliminar de cualquier acto médico.

Por lo demas, no faltan en la Declaracion de Amsterdam alusiones al
concepto de responsabilidad (fuertemente subrayado por la bioética per-
sonalista) que debe guiar también el comportamiento del paciente en la
correcta utilizacion de las providencias sanitarias disponibles, y a fin de que
el “dialogo” con el médico se efecttie con plena confianza y buena fe.

Luego se analiza un aspecto particular de esta relacion (que hay quien
gusta llamar “alianza terapéutica”)* y hay que poner de relieve que en
la Declaracion de Amsterdam falta cualquier referencia explicita a la
“libertad” del médico de acoger o no la solicitud del paciente, esto es,
falta toda referencia a la llamada “clausula de conciencia”. Este es un
aspecto que tampoco aparece en la Convencion sobre los derechos
humanos y la biomedicina del Consejo de Europa, no porque este
derecho del agente sanitario sea negado formalmente, sino porque se da
por entendido que —en un sistema contractualista— ejecutar 0 no
ejecutar una prestacion (salvo los casos de necesidad) es una facultad
exclusiva del médico.

Porlo demas, surgen dudasrespecto ala buena fe de esta “presuncion”,
pero principalmente sobre la posibilidad concreta de aplicar la “libertad
de conciencia” en los sistemas ya sea fuertemente “dirigistas”, o en tanto
que toda la filosofia de la Convencion del Consejo de Europa —y de la
Declaracion de Amsterdam— esta dirigida a exaltar la autonomia del
paciente (y, por tanto, la inevitable competencia entre sanitarios y la
eleccion de aquel sanitario que se incline a dar oidos al requerimiento).

Poreste motivo, unafuerte corriente del pensamiento juridico requiere
la determinacién, por ley, de los casos concretos en los que puede
ejercerse la objecion de conciencia, como proteccion de la “autonomia
de juicio” del sanitario mismo.

e) Finalmente, la Declaracion de Amsterdam debe ser considerada
bajo el aspecto del principio de justicia, el cual forma parte, también, del
razonamiento bioético contemporaneo.

La busqueda de una politica de equidad en el acceso y el usufructo de
los recursos sanitarios aparece subrayado, en varias partes del Documento
analizado, como underecho que los Estados deben garantizaral paciente.
Por lo demas, el Documento se abstiene deliberadamente de marcar cri-
terios y modalidades de aplicacion de los recursos sanitarios, a fin de
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garantizar este derecho del paciente y reconocer, no obstante, que el
principio general debe adaptarse a cada una de las realidades de los
diversos paises.

La Declaracion de Amsterdam reconoce, en definitiva, derechos
individuales y derechos sociales del paciente y se deben garantizar estos
ultimos de forma razonable en relacién con los diversos contextos cultu-
rales y economicos.

Los derechos personales —cuya fuerza se subraya— son vistos en re-
lacion con la “integridad, ‘privacidad’ y convicciones religiosas y filo-
soficas” del paciente, caracteristicas que solo por razones de orden
publico, salud publicay proteccion de los derechos concernientes a otras
personas pueden estar sujetos a limitaciones, con procedimientos garan-
tizados por la ley.

Esta orientacion parece éticamente correcta, desde la perspectiva del
interés publico, y se encuentra, también en la Convencién sobre los
derechos humanos y la biomedicina del Consejo de Europa.

En el razonamiento de los derechos sociales, se prevé dejar un espacio
notable a la “responsabilidad” de los usuarios y de sus representaciones
(incluidos los organismos no gubernamentales, ONG) al asegurar la co-
rrecta gestion de los recursos sanitarios disponibles. Esto representa un
principio plenamente aceptable si la colaboracion entre los usuarios y los
que prestan los servicios se inspira en la correcta determinacion de las
funciones y en una voluntad de colaboracién comun.

/) Debe hacerse una observacion particular, desde la, bioética
personalista, acerca de algunos “pasajes” del texto de la Declaracion.

Mientras no hay nada que objetar en lo que a la informacion se refiere
(que parece descrita oportunamente en las modalidades de actuacion),
puede representar un motivo de preocupacion lo que se establece en el
punto 3.3 referente al consentimiento de una persona incapaz de manifestar
suvoluntad ante una intervencion médica urgente. Se admite la presuncion
general de consentimiento “a menos que sea obvio, por expresiones
previamente declaradas, que el consentimiento habria sido negado en
esa situacion”.

La cuestion de la voluntad previamente expresada —tema recurrente
en la bioética contemporaneay en el /iving will de cufio anglosajon— es
muy delicada y, ciertamente, la expresion adoptada por la Declaracion
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parece demasiado genérica, suscitando dudas de permisividad enrelacion
con una posible interpretacion eutanasica.

La cuestion se vuelve a plantear en el punto 7.7, cuando se piensa en
la eleccion de procedimientos que tomen en consideracion todo lo
conocido posible acerca de los presuntos deseos del paciente, mientras
éste no sea capaz de expresar un consentimiento informado y no haya un
representante legal asignado por €l para cumplir con la tarea de dar el
consentimiento.

Laexpresion es muy similar a la que hace suya—también a propésito
del consentimiento de una persona incapaz— la Convencién sobre la
proteccion de los derechos humanos y la biomedicina del Consejo de
Europa.

Sobre los otros puntos referentes al consentimiento a los actos
médicos, el articulo parece respetuoso de los principios éticos y es
aceptable.

g) El consentimiento previsto en las actividades de investigacion
merece una consideracion particular.

El ligar la investigacion sobre la persona incapaz de expresar el
consentimiento con el interés directo del paciente, y s6lo después de la
manifestacion del consentimiento por parte del representante legal, cier-
tamente supone un respeto de los principios éticos. Puede ser aceptable,
sibien conmayordificultad, el apartado 3.10, que autorizalainvestigacion
de observacion que no tenga un beneficio directo, con tal que el riesgo
y el trastorno sean minimos, que la investigacion tenga un valor
significativo y que no se disponga de otros sujetos que accedan a ella.

Se trata de una condicion “limite” (aceptada, por lo demads, también
en la Convencion del Consejo de Europa), que puede justificarse bajo el
aspecto de la participacion de la persona en el progreso de la ciencia y
en el bien comun, con tal que un comité ético independiente, pluralista
e interdisciplinario reconozca la posibilidad de practicarla en el caso
concreto de la experimentacion misma y supervise la proteccion de los
valores en juego.

h) Acerca de la confidencialidad y la “privacidad” (4), se pueden
compartir plenamente las proposiciones, las cuales parecen ciertamente
mas analiticas—en la localizacion de las circunstancias concretas—que
cuanto prevé la Convencion sobre los derechos humanosy la biomedicina
del Consejo de Europa.
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i) Lo mismo se puede decir respecto de la evaluacion de la calidad de
los cuidados y de los tratamientos (5) requerida en interés del paciente.

Subsisten, obviamente, ciertas dudas sobre el significado operativo
que se le podria dar al punto 5.11 “El paciente tiene derecho a cuidados
terminales humanos (esto es, ¢ de caracter humanizado o humanitarios?)
y a morir con dignidad”.

La frase es expresada de forma sumariay puede dar lugar a equivocos,
ya que los movimientos pro-eutanasia se han apropiado la expresion
“morir con dignidad”.

1) Unatltima anotacion parece pertinente: la Declaraciénno se ocupa
—en ningun pasaje— de la proteccion de la vida prenatal y de los
“derechos del feto”, sino solamente de los derechos del “paciente” que,
por el contexto general, parece identificarse con el “yanacido”, sujeto de
derecho.

Debemos observar que una practica obstétrica y de la medicina
prenatal que sea consistente reconoce en el feto las caracteristicas del
“paciente” (como persona necesitada de asistencia en determinadas
condiciones clinicas).

Hay que decir, por honestidad intelectual, que la actitud “reductiva”
de la Declaracion de Amsterdam se encuentra también en todos los
documentos sanitarios referentes a la asistencia sanitaria aparecidos en
las tltimas décadas a nivel internacional (véase la citada Convencion del
Consejo de Europa).

En definitiva, la posibilidad de dar asistencia al feto esta subordinada
a la voluntad materna (consentimiento) y, hasta ahora, al feto no se le
considera como un “paciente” autonomo a todos los efectos.

En la legislacion italiana existe una unica referencia a la interrupcion
voluntaria del embarazo (ley 194/1978) al afirmar que, “cuando subsiste
la posibilidad de la vida autonoma del feto, la interrupcion del embarazo
puede ser practicada so6lo a tenor de la letra a) del articulo 6, cuando el
médico que efectia la intervenciéon debe adoptar cualquier medida
idonea para salvaguardar la vida del feto” (articulo 7.3).

Por consiguiente, la interrupcion (después de los 90 dias), practicable
unicamente para salvaguardar la vida de la mujer de un peligro grave, no
exime de la proteccion adecuada de la vida fetal, aun cuando no exista
sino una mera “posibilidad” de vida autonoma.?'
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Enconclusion:la Declaracion de Amsterdam se sitiaenlaconsolidada
linea de desarrollo de los documentos internacionales referentes a los
derechos del hombre en el sector sanitario, y los derechos del paciente
en particular, protegidos por diversos organismos internacionales. El
tratamiento es, asimismo, fecundo en multiples facetas que podrian
definirse mas exactamente como “deontologicas”y que puede servir, de
hecho, alaevolucion coordinada de esta serie de obligaciones nacionales
de los operadores de la salud.

El origen por parte de una asamblea de alto valor moral, como es la
Organizacion Mundial de la Salud (Region Europea), confiere un
prestigio particular a la iniciativa, que se relaciona con la Convencién
similar procedente del Consejo de Europa.*

Una caracteristica singular de estos dos documentos es el mas
acentuado “pronunciamiento” de la optica segtin la cual se concibe hoy
la deontologia profesional médica (respecto de la predominante incluso
en los documentos del pasado): la centralidad del paciente.

Queda el hecho de que estas solemnes “declaraciones” hay que
hacerlas vivir de una manera operativa y puntual en cada acto sanitario.
Esto requiere —como se ha dicho repetidamente (y que subraya con
oportunidad la Declaracion de Amsterdam)— una formacion de alto
nivel de todos los operadores, y un animo forjado en las “virtudes” que
deberian caracterizar a todo aquel que trabaja en pro de la salud.

El desenvolvimiento de los “derechos del enfermo” en Italia

Como complemento del analisis de la Declaracion de Amsterdam, nos
ha parecido util verificar la evolucién que el mismo problema de la
proteccion de los derechos del enfermo ha tenido en Italia, hasta 1997.

La naturaleza del problema

El inicio de la reflexion “moderna” sobre los derechos concernientes al
ciudadano respecto de la proteccion de la salud propia y, al mismo
tiempo, de la salud colectiva, se remonta a la ley 23 diciembre 1978 n.
833, que instituyo6 el Servicio Sanitario Nacional (SSN). Tienen particu-
lar relieve, paranuestro analisis, los articulos 1, apartado 2; 19, apartados
2y 4; 20, apartado 3 y el articulo 25.
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Esta ley “no se limita a recordar el principio constitucional de la
proteccion de la salud, sino que establece que la Republica protege la
salud mediante el Servicio Sanitario Nacional”,** dando lugar a un claro
derecho subjetivo del ciudadano-usuario de un servicio a la proteccion
de su propia salud. Pero, como afirma correctamente C.E. Gallo, se trata
de un derecho que, frente a las evidentes disfunciones del SSN, “es en
esta materia a menudo simplemente un ordenamiento juridico, no una
prestacion efectiva”.’*

De esta evidente discrepancia —creada, por un lado, entre las
expectativas del ciudadano y la sensibilidad madura para con el personal
“interés” que la propia salud sea protegida por parte del Estado en el
ambito de un sistema difuso de Welfare y, por el otro, las desigualdades
de las prestaciones recibidas— es precisamente como se desarrolla, en
el transcurso de los afios sucesivos a la promulgacion de laley 833/1978,
la reflexion que toma el nombre de “derechos del enfermo”, con
manifestaciones tanto de propuesta legislativa como de movimiento
voluntarista de opinion.

Si se quiere profundizar en las causas de esta evolucion se debera
reconocer, ante todo, que en los afios ochenta y en relacion con las
dificultades financieras (relacionadas con los costos cada vez mayores
del SSN) el poder publico hatenido que restringir el ambito de usufructo
de un “derecho fundamental” (interpretado por la mayoria como direc-
tamente ejercible) con diversas medidas legislativas, haciendo que la
consistencia del “derecho a la salud” adoptara caracteres de un interés
legitimo “en tanto que tiene por objeto una pretension de un servicio que
comporta la utilizaciéon de una estructura administrativa en cuya
determinacion se le reconoce a la Administracion una potestad discre-
cional” (C.E. Gallo, 1990).

El Tribunal de Casacion ha intervenido repetidamente para precisar
esta materia,* e incluso el Tribunal Constitucional® ha afirmado que
—si el derecho a la salud es un derecho tutelable erga omnes en relacion
con las lesiones agresivas infligidas a terceros— cuando se trata de
prestaciones sanitarias, ese derecho estd sujeto a la determinacion de los
instrumentos, de los tiempos y de los modos de actuacion de la corres-
pondiente proteccion por parte del legislador ordinario.

Estas “condiciones de necesidad” —originadas por ladificil situacion
economico-financiera a la que, por lo demads, se enfrentaban todos los
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paises occidentales y que vinieron a limitar las expectativas de un
usufructo libre e inmediato de la oferta sanitaria— indujeron finalmente
al Gobiernoy al Parlamento también en Italiaareplantearse la organizacion
estructural del Servicio, con la finalidad de eliminar aquellas causas de
disfuncion que, mientras tanto, habian creado un fuerte movimiento de
reaccion, sobre todo contra la apropiacién de la salud por parte de la
politica de partido.

Se vio, en demasiadas ocasiones, que el descontento de la gente
apuntabaalaburocraciadelas practicas, alalentitud de las autorizaciones,
al descuido en proveer la asistencia, al estado decadente de muchas es-
tructuras asistenciales, a la falta de una adecuada confortabilidad
hospitalaria en la erogacion de los apoyos vitales normales (privacidad
durante la estancia, horarios y calidad de los alimentos, etcétera) al cual
se afiadia, a veces, incluso la arrogancia y los malos modos del personal.

La respuesta voluntarista

En concomitancia con la apariciéon de una sensibilidad diversa del
usuario de cualquier servicio (ptblico) en relacion con laadministracion
publica también en otros paises, en Italia se desarrolld —entre los
ultimos afios setenta y los afios ochenta— un fuerte movimiento, que
encontrd en el llamado “Tribunal de los derechos del enfermo’ un punto
de fuerza propositiva y de notable capacidad operativa.’’

Surgieron, en consecuencia, varios tribunales territoriales que estan
vinculados con numerosos centros interdisciplinarios, los cuales se han
dotado de “Cartas de los derechos del enfermo” limitadas en general a
las situaciones locales, pero que aportaron un fuerte impulso a la toma
de conciencia de los problemas logisticos y de organizacion de la
asistencia al enfermo.

La respuesta institucional

También se debe reconocer que, en los mismos afios, el poder politico
no se quedo estatico, ante todo, en el ambito de la propuesta legislativa
anivel parlamentario, ya en el transcurso de la IX Legislatura. Se deben
recordar a este propdsito las propuestas de ley del Hon. Zanone y otros
(Actas de la Camara n. 137; 13 de julio de 1983),?® de Malagodi y otros
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(Actas del Senadon. 137 del 13 de julio de 1983), de Bompiani y otros (Ac-
tas del Senado n. 236 del 21 de julio de 1987), de Falcieri y otros (Actas
delaCamaran. 2879 del 16 de mayo de 1985), y de Aniasiy otros (Actas
de la Camara b. 4181 del 14 de noviembre de 1986).

En segundo lugar, la accion explicitada a nivel local por el “Tribunal
de los derechos del enfermo”, emanacion del Movimiento Federativo
Democratico, encontrd pronta acogida en algunas regiones que, en la
conocidaautonomiaque se les concedié enmateria de salud, promovieron
y pusieron en marcha leyes regionales para proteger los derechos del
enfermo.*

Finalmente, los proyectos de ley de iniciativa parlamentaria y las
leyesregionalessirvieron de guia al Parlamento paraladificil y prolongada
tarea de “refundamentar” la asistencia sanitaria que ha caracterizado a la
X Legislaturay que culminé con los Decretos Legislativos (DL) n. 502/
1992 y 517/1993 de la XI Legislatura.

El proyecto de ley “Modificaciones al ordenamiento del Servicio
Sanitario Nacional”, presentado por el ministro C. Donat-Cattin (Acta
de la Camara n. 1942, del 24 de noviembre de 1987)*° da disposiciones
tanto respecto de lamayor eficienciarequerida del aparato administrativo
de las Unidades Sanitarias Locales, cuanto principios concretos para la
proteccion de unas correctas relaciones entre los administradores y el
ciudadano usuario de los servicios.

En la X Legislatura, la materia se precisa ulteriormente en relacion
con los “procedimientos” de actuacion en el Decreto ley n. 4227,
presentado ala Camara de Diputados por el Gobierno el 30 de septiembre
de 1989.%" A este texto se afiade también la iniciativa parlamentaria del
Hon. Zanghery y otros (Acta de la Camara n. 3593 del 28 de junio de
1990), para confluir, finalmente, en el texto unificado del relator,
aprobado por la Asamblea y trasladado al Senado.*

En la X Legislatura, Bompiani y otros presentaron al Senado la
propuesta de ley n. 236 del 21 de julio de 1987 titulada: “Proteccion de
los derechos del enfermo con particular referencia a la condicion de
enfermedad”.

Remitiéndose a los parametros elaborados a nivel internacional, pero
dirigiéndose como enunciacion de normas-marco a las regiones, que son
las titulares de la asistencia, el proyecto de ley enunciaba en el articulo
1 el principio que: /) la proteccion de la salud, con referencia a los
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articulos 2 y 32 de la Constitucion y activada a tenor de la ley 23 de
diciembrede 1978,n. 833, debe estar garantizada por las regiones, y debe
respetar, en particular, la libertad y 1a dignidad del hombre y los derechos
dela persona, con medios suficientes y mediante normas adecuadas para
hacer exigibles tales derechos; 2) al enfermo, precisamente por sus
peculiares condiciones psicofisicas, deben serle garantizados particu-
larmente los derechos inalienables de los que es titular la persona: el
derecho alavida, el derecho ala salud, el derecho ala libertad, el derecho
a la confidencialidad, el derecho a la identidad personal, el derecho a la
religion y el derecho sobre el cadaver conforme a las leyes; 3) el enfermo
debe ser sujeto y no objeto de la asistencia; 4) todas las instituciones que
por cualquier titulo hospitalizan a pacientes, estan obligadas a la obser-
vancia de los reglamentos que emanen de la presente ley.

A continuacidn, el decreto ley 236 dictaba normas para asegurar el
ejercicio concreto de los derechos del enfermo: informacion adecuada,
el consentimiento informado, la asistencia psicologica y social por parte
del personal idoneo; las condiciones humanizadas de la estancia
hospitalaria; las relaciones con los familiares y los externos, el apoyo
psicoldgico a la maternidad y al recién nacido, la instruccion escolar en
condiciones de prolongada estancia pediatrica; laasistenciaalos enfermos
terminales y a los moribundos.

El articulo 5 es de particular interés por el tema del que nos estamos
ocupando, ya que sanciona el derecho del ciudadano de valerse de las
actividades de voluntariado: de ese modo se reforzaba la participacion
del voluntariado en los problemas de la asistencia no como una facultad
deacceso alos hospitales concedida por las administraciones, sino como
un derecho de la persona exigible incluso por los particulares.

En la XI Legislatura se llega, finalmente, al texto contemplado por el
decreto ley 502/92 , y sucesivas modificaciones e interpretaciones, del
30 de diciembre de 1992 (en Gazzetta Ufficiale, 7 de enero de 1994, n.
4), que en el articulo 14 reza:

TITULO IV - PARTICIPACION Y PROTECCION DE LOS
DERECHOS DE LOS CIUDADANOS

Articulo 14 - Derechos de los ciudadanos.
1. A fin de garantizar la adecuacion constante de las estructuras y de las
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prestaciones sanitarias a las exigencias de los ciudadanos usuarios del
SSN, el Ministro de Salud define con un decreto propio, de consuno con
la Conferencia permanente para las relaciones entre el Estado, las
regiones y las provincias auténomas, los contenidos y las modalidades
de utilizacion de los indicadores de calidad de los servicios y de las
prestaciones sanitarias enrelacion con la personalizacion y humanizacion
de la asistencia, con el derecho a la informacion, a las prestaciones de
alojamiento, asi como con lamarcha de las actividades de prevencion de
las enfermedades. Con esta finalidad, el Ministro de Salud, de consuno
con el Ministro de la Universidad y de la Investigacién Cientifica y
Tecnologica y con el Ministro de Asuntos Sociales, puede valerse
también de la colaboracion de las universidades, del Consejo Nacional
de las Investigaciones, de las organizaciones representativas de los
usuarios y de los operadores del Servicio Sanitario Nacional, asi como
de las organizaciones de voluntariado y de proteccion de los derechos.

2. Las regiones utilizan el citado sistema de indicadores para la
verificacion, incluso bajo el perfil socioldgico, del estado de actuacion
de los derechos de los ciudadanos, para la programacion regional y para
definir las inversiones de recursos humanos, técnicos y financieros. Las
regiones promueven, ademads, consultas con los ciudadanos y sus
organizaciones, incluso sindicales, y en particular con los organismos de
voluntariado y proteccién de los derechos, a fin de proporcionar y
recoger informacién sobre la organizacion de los servicios. Tales sujetos
deberan, en cualquier caso, ser oidos en las fases de enfoque de la
programaciony verificacion de los resultados conseguidos, siempre que
se discutan las medidas conducentes acerca de tales materias. Las
regiones determinan, asimismo, las modalidades de la presencia en las
estructuras de los organismos de voluntariado y de proteccion de los
derechos, incluso mediante la prevision de organismos de consulta de los
mismos en las unidades sanitarias locales y las empresas hospitalarias.

3. El Ministro de Salud, al presentar el informe sobre el estado
sanitario del pais, da cuenta de lo relativo a la protecciéon de los
ciudadanos, con base en la actuacion de los indicadores de calidad.

4. A fin de favorecer la orientacion de los ciudadanos en el Servicio
Sanitario Nacional, las unidades sanitarias locales y las empresas
hospitalarias activan un eficaz sistema de informacién sobre las

208 Medicina y Etica 1998/2



LA “DECLARACION DE AMSTERDAM” SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES

prestaciones erogadas, sobre las tarifas y sobre las modalidades de
accesoalosservicios. Las empresas determinan, ademas, las modalidades
derecopilaciony analisis de losindicios de mal servicio, en colaboracién
con las organizaciones representativas de los ciudadanos, con las organi-
zaciones de voluntariado y de proteccion de los derechos.

El director general de la unidad sanitaria local y el director general de
la empresa hospitalaria convocan, por lo menos una vez al afio, a una
conferencia sobre los servicios como instrumento para verificar la
marcha de €stos, incluso en relacion con la actuacion de los indicadores
de calidad de los que habla el primer apartado, y para determinar
ulteriores intervenciones tendientes a mejorar las prestaciones. Cuando
el director general no lo hace, la conferencia es convocada por la region.

5. El director sanitario y el director del servicio, a solicitud de los
asistidos, adoptan las medidas necesarias para eliminar los malos
servicios que inciden en la calidad de la asistencia, a fin de garantizar la
proteccion del ciudadano en contra de los actos o comportamientos con
los cuales se niega o se limita el usufructo de las prestaciones de
asistencia sanitaria, se admiten observaciones, oposiciones, denuncias o
reclamaciones por viaadministrativa, redactados en una simple cuartilla,
que se deben presentar dentro de los quince dias desde el momento en
que el interesado haya tenido conocimiento del acto o comportamiento
contrael cual pretende oponerse o hacer una observacion —por parte del
interesado, de sus parientes o afines, de los organismos de voluntariado
o de proteccion de los derechos acreditados en la region competente—
al director general de la unidad sanitarialocal o de laempresa, que decide
por via definitiva o, en todo caso, toma medidas dentro de los 15 dias
siguientes, una vez oido el director sanitario. La presentacion de las
anteriores observaciones y oposiciones no impide ni excluye el que se
hagan impugnaciones por via jurisdiccional.

6.A fin de favorecer el ejercicio del derecho de la libre eleccion del
médico o del responsable de los cuidados, el Ministerio de Salud cuida
que se publique una lista de todas las instituciones publicas y privadas
que erogan prestaciones de alta especializacion, con la indicacion de los
aparatos de alta tecnologia de que estan dotadas, asi como de las tarifas
aplicadas para las prestaciones mas relevantes. La primera publicacion
se efectuo antes del 31 de diciembre de 1993.
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7. Se fomenta la presencia y la actividad, al interior de las estructuras
sanitarias, de los organismos de voluntariado y de proteccion de los
derechos. A tal fin, las unidades sanitarias locales y las empresas
hospitalarias estipulan con tales organismos, sin costo alguno para el
fondo sanitario regional, acuerdos o protocolos que establezcan los
ambitos y las modalidades de la colaboracion, manteniéndose el derecho
ala confidencialidad —garantizado en cualquier caso al ciudadano—, y
lano interferencia en las opciones profesionales de los operadores sani-
tarios; las empresas y los organismos de voluntariado y de proteccion de
los derechos acuerdan programas comunes para favorecer la adecuacion
de las estructuras y de las prestaciones sanitarias a las exigencias de los
ciudadanos. Las relaciones al interior de las estructuras estan reguladas
sobre la base de lo previsto por la ley, n. 266, del 11 de agosto de 1991
y las leyes regionales que lo aplican.

8. Las regiones, las unidades sanitarias locales y las empresas
hospitalarias promueven iniciativas de formacién y de actualizacion del
personal encargado de estar en contacto con el publico sobre los temas
inherentes a la proteccion de los derechos de los ciudadanos, que hay que
hacer realidad incluso con el concurso y la colaboraciéon de las
representaciones profesionales y sindicales™.

En este punto se detiene nuestra “reconstruccion” de un largo trabajo
legislativo, para pasar a sefialar algunos elementos bioéticos como
comentario de toda la materia.

Asi, nos preguntamos: /qué semejanzas existen entre la Declaracion
de Amsterdam y el articulo 14 del Decreto Ley n. 502/1992 (y las
sucesivas modificaciones e integraciones)?

Se puede responder que la inspiracion general es la misma, y la
normativa nacional italiana (desarrollada en paralelo y de manera
formalmente independiente de las elaboraciones propuestas por el grupo
de trabajo de la OMS) recuerda en muchos aspectos al Documento de
Amsterdam.

Ambos documentos presentan un “enfoque juridico” que demanda
substancialmente acciones administrativas de aquellos que tienen la
responsabilidad ejecutiva de activar —y hacer respetar— las medidas
necesarias parael proceso de “humanizacion” (que consiste, precisamente,
en “cuidar”). Una vez mas se apela no solamente al médico, sino también
a los administradores.
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Conclusiones generales

La bioética de los principios (cfr. Beauchamp y Childress) que entra en
juego habitualmente cuando se trata de la relacion médico-paciente
—con el énfasis que pone en la autonomia del enfermo y la afirmacion
de los “derechos” que le competen—, no representa enteramente todas
las exigencias de la “relacionalidad” intrinseca de la medicina.

Unaautorizada corriente de pensamiento, ala cual pertenecen también
Reich y Callahan —y en Italia, por ejemplo, Cattorini y otros mas—, ha
subrayado fuertemente el valor del “tomaral cuidado”, como elaboracion
mas completa de los citados principios bioéticos, valor al cual es mas
afin la “bioética de las virtudes” de Pellegrino y Thomasma. En esto se
acerca, grandemente ala “bioética personalista”, que hace dela““solicitud™
para con el projimo un requisito fundamental de la moralidad humana
(cfr. E. Sgreccia).®

En clave “laica”, Hans Jonas habia definido ya la responsabilidad
—poniéndola como base de la poderosa construccion ética que lo
caracteriza— como “el cuidado para con el otro ser cuando se reconoce
como deber, volviéndose aprension en el caso en que esté amenazada la
vulnerabilidad de ese ser”.

Para Callahan,* el cuidado (caring, estar al cuidado) puede entenderse
como una respuesta emocional positiva y de apoyo a la condicion y a la
situacion de otras personas, como una respuesta cuyo propdsito es el de
afirmar nuestro compromiso en relaciéon con su bienestar, nuestra
disponibilidad a identificarnos con sus y en sus penas y sufrimientos, y
nuestro deseo de hacer lo posible para aliviar su estado.

También Callahan identifica el cuidado como el fundamento del
respeto por la dignidad humana. “Es en el cuidado como podemos
dirigirnos a la unicidad de las personas, a lo que las hace diferentes a las
unas de las otras. Es en el cuidado como podemos respetar las instancias
y los requerimientos de la individualidad, como podemos mostrar
nuestra solidaridad uno con el otro. Una sociedad que da prioridad al
cuidado en su respuesta a los individuos es digna de aprecio”.

Sin el refuerzo de esta “actitud” en el ambito de los operadores
sanitarios y de los administradores no se obtiene ni siquiera “huma-
nizacion” (por todos deseada, y cada vez mas proclamada) de los lugares
en que se prestan los cuidados.
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para la salvaguardia de los derechos del ciudadano en el &mbito de los servicios de las Unidades
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burocracia, trato inhumano, calidad deficiente de las prestaciones, falta de higiene y, en general,
degradacién de las prestaciones sanitarias, pérdida de tiempo por las largas eSperas, escaso
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especializados para los representantes de determinadas asociaciones, apartado 6; y, finalmente,
la constitucién de consultorios para los usuarios, apartado 7, con funciones de asesoria en
materia de proteccion de los derechos del enfermo hospitalizado, de funcionamiento de las
estructuras del Servicio sanitario nacional y de integracion con los servicios sociales del
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1 El texto del articulo 12 -que trata de la materia- es el siguiente:

1. Constituyen un compromiso para el SSN la activacion de un sistema eficaz de informacion
al publico y la adopcion del sistema de citas previas con la finalidad de agilizar el usufructo de
los servicios, la personalizacion y la humanizacion de las relaciones con los ciudadanos, y
garantizar la posibilidad de comunicarse con los administradores y con los funcionarios
competentes en la materia, la constitucion de comités para la proteccion de los derechos de los
ciudadanos, la definicion, incluso mediante la armonizacion de las adoptadas a nivel local, de
cartas de los derechos del ciudadano enfermo. Con una accién de direccion y coordinacion, que
se emanara dentro de los 180 dias desde la fecha de entrada en vigor de la presente ley, oido el
Consejo sanitario nacional, se establecen los criterios para la puesta en marcha de todo lo
antedicho, tomando en cuenta el principio de hacer efectivas y concretas las garantias previstas
por las normativas vigentes en favor de los ciudadanos y de los enfermos.

2. EI Ministro de Salud da cuenta, con ocasion de la presentacion anual en el Parlamento de la
relacion sobre el estado sanitario del pais, de la aplicacion de los principios enunciados en el
apartado 1. Las regiones y las provincias autonomas convocan anualmente a una sesion publica
de los respectivos consejos dedicada al mismo tema.

2 El Decreto Ley n. 2375 Senado, en el texto unificado reporta respecto del problema que nos
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interesa, el articulo 15:

1. A fin de hacer realidad la personalizacion y la humanizacién de los servicios sanitarios,
constituyen una obligacion para el Servicio Sanitario Nacional: a) la activacion de un eficaz
sistema de informacion al pablico; b) la adopcion del sistema de cita previa y el control de las
listas de espera, en el respeto de la confidencialidad para el usuario; ¢) la garantia para los
ciudadanos de poder comunicarse con los administradores y con los funcionarios competentes
en la materia; d) la constitucion de comités para la proteccion de los derechos de los ciudadanos;
e) la definicion, incluso mediante la armonizacion de aquellas adoptadas a nivel local, de cartas
de los derechos del ciudadano enfermo.

2. Con una accion de direccion y coordinacion, que se emanara dentro de los 180 dias desde la
fecha de entrada en vigor de la presente ley, oido el Consejo sanitario nacional, se establecen los
criterios paralaactuacion detodo lo antedicho, tomando en cuentael principio de hacer efectivas
y concretas las garantias previstas por las normativas vigentes en favor de los ciudadanos y de
los enfermos.

3. En el marco de la proteccion de los derechos del ciudadano enfermo, la prohibicion de fumar
previstapor laley 11 noviembre 1975, n. 584, se amplia a todos los ambientes de las estructuras
sanitarias publicas y privadas.

4. EI Ministro de Salud da cuenta, con ocasion de la presentacion anual ante el Parlamento, del
informe sobre el estado sanitario del pais, en materia de la aplicacion de los principios
enunciados en el apartado 1.

B Cfr. SGRECCIA, E., Manual de Bioética,2 vols. (el segundo en prensa), México: Universidad
Anéhuac/Diana, 1996 y 1998.

# CALLAHAN, D., What kind of life. The limits of Medical Progress, Nueva York-Londres:
Touchstone Books, 1990.
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La Escuela Catolica de Medicina
del Tercer Mundo en el Siglo XXI.*

Dr. Ramon L. Sin**
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Resumen

Una escuela catdlica de medicina tiene grandes responsabilidades
ante Dios y ante el pais en el que se encuentra. Si, ademdas, ese patis
pertenece al tercer mundo, mas grande es esa responsabilidad.
Parapoder hacer frente alos retos particulares de las condiciones
de salud y economicas asi como a las responsabilidades espiri-
tuales, una escuela catolica de medicina debe partir del
establecimiento de unos objetivos, de una mision y una vision
claros y firmes, que le permitan tomar decisiones y que le lleven
a cumplir su funcion plenamente. En este articulo se presenta la
experienciade la Facultad de Medicinay Cirugia de la Universidad
de Santo Tomds de Manila, Filipinas, la cual puede servir de guia
paraotras instituciones, incluso sinimportar que sean escuelas de
medicina o no, escuelas catélicas o no, y que se ubiquen en el
tercer mundo o no.

- /

Introduccion

A menos de dos afios de distancia, la humanidad entrara oficialmente en
esa “zona de tiempo” conocida como el siglo XXI. Es el inicio de un

* Presentacion del Dr. Ramon L. Sin, dentro de a9 Reunion Bienal de Asociacion Internacional
de Escuelas de Medicina Catélicas, llevada a cabo del 3 al 6 de febrero de 1998 en Manila.
** Director de la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de Santo Tomas de Manila,
Filipinas.
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nuevo milenio que ha causado una inmensa fascinacion para generacio-
nes de hombres y mujeres, cuya imaginacion se ha desbordado al ser
testigos y haber experimentado —especialmente en las tlltimas décadas—
el aparente e ilimitado potencial de la mente y el espiritu humanos.

En el pasado, innumerables sofiadores y amantes de la ficcion se
atrevieron a adivinar escenarios del siglo XXI que en su tiempo fueron
considerados, incluso por ellos mismos, como salvajes y fabulosos
vuelos de fantasia. Sin embargo, luego fueron aclamados por su vision
profética, hecha posible por los descubrimientos y el desarrollo de la
tecnologia, llevados a cabo por los cientificos que ha transformado su
increible ficcion en realidades empiricas todavia en el siglo XX.

Lavision del siglo XXI que existe en la mente de esta generacion, que
es muy afortunada por vivir el memorable acontecimiento de cruzar el
umbral al siguiente milenio, se ha escapado, virtualmente, del reino de
la imaginacion y ha trascendido al reino de la realidad, de posibilidades
infinitas. Es un escenario que, de manera innegable, resulta igualmente
excitante y atemorizante en cualquier aspecto posible de la vida y la
actividad humana.

La manera como el hombre visualiza el siglo XXI se convierte,
entonces, no en cuestion de qué guarda el mundo para él, sino como
responderd este hombre, como enfrentara este mundo en el cual, al
parecer, la tnica realidad fija es que las posibilidades probablemente
rebasan y se extienden mas alla de aquello que su mente y su voluntad
limitada pueden anticipar y estan preparadas para confrontar y manejar.

Como todas las demas instituciones creadas y controladas por el
hombre, la escuela catolica de medicina debe recalcar la realidad de su
existencia en este siglo XXI, definiendo su esencia, su papel, su vision
y su vida en un mundo sin fronteras, no sélo en sentido geografico, sino
también, y mas significativamente, en las dimensiones cientifica y
moral.

Dos afios antes de dar la vueltaa lahoja y cerrar el capitulo del segun-
do milenio, la mirada de todo el mundo ya esta puesta en el siglo XXI.
De hecho, el enfoque de esta conferencia, de todos los involucrados en
la educacion médica catdlica, esta puesto claramente en ese siglo XXI
—Ilevandonos a una reflexion acerca de la esencia, la mision y deber de
las escuelas de medicina catolicas en todos los tiempos, pero mas
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especificamente en el amanecer de un nuevo milenio, con su miriada de
demandas y retos multidimensionales.

Varios portavoces han sido invitados a esta conferencia a compartir
connosotros suconocimiento, sus perspectivas y experienciaendistintas
areas deinterés individualesy colectivas, llevandonos a elaborar, a partir
de nuestros propios analisis y reflexiones, el marco de referencia y la
direccion de lo que debe ser nuestro papel en el proximo milenio.

Creo que los organizadores han sido menos demandantes y mas
amables conmigo que con los demas, pues me asignaron un tema del cual
puedo y es un privilegio hablar, no desde la sabiduria personal y
erudicion, sino con base en la experiencia de la institucién a la que
pertenezco y estoy orgulloso de representar.

Mitemaesla Escuela Catdlica de Medicina del siglo XXIenel Tercer
Mundo.

Hay dos conceptos explicitos que se pueden identificar en este tema.
El primero es la Escuela catdlica de medicina del siglo XXI, la cual, en
su definicion mas simple, seria una Escuela catolica de medicina que se
ha mantenido, presuntamente, a la par de los adelantos de la ciencia
médica y la tecnologia, tanto en términos de equipo e instalaciones,
como en orientacion y entrenamiento. Y segundo, el concepto de un
tercer mundo que, si seguimos la definicion de los cientificos politicos
y sociales, se refeririaalas naciones y estados en desarrollo, aquellos que
todavia aspiran a hacer su transicion a la industrializacion y el progreso.

Estos dos conceptos han formado, y todo indica que continuaran
formando por un tiempo, la realidad de la situacién de nuestra propia
institucion, laFacultad de Medicinay Cirugiade la Universidad de Santo
Tomas, la primera escuela de medicina establecida en Filipinas.

Y asi, con suamable indulgencia, hablaré desde el contexto de nuestra
situacion y experiencia en la Facultad de Medicina y Cirugia de Santo
Tomas, con la certeza de que las percepciones que surgirdn a partir de
ello no son exclusivas de nuestra institucion, sino que encontraran
paralelo en otras escuelas de medicina catolicas situadas de manera
similar. Confio también en que nuestra vision para el siglo XXI ayudara
a dar forma y, de la misma manera, sera igualmente mejorada por la de
otras escuelas de medicina catolicas, ya sea en el primer o el tercer
mundo, en el norte o en el sur.
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Historia de la educacion médica

La historia de la educacion médica en el mundo, asi como en cada una
de las naciones en las cuales ha sido introducida a través de los afos, es
la historia de la ruptura y destruccion de las creencias ancestrales,
nacidas de los mitos, leyendas y de la supersticion religiosa y cultural.

De hecho, los verdaderos origenes de la medicina griega, cuyo
estudio eventualmente establecio las bases parala fundacion de Salermo,
reconocida como la més antigua universidad europea, se remontan a un
legendario “curandero” griego, Esculapio, un semi-dios (nacido del dios
Apolo y de una mujer mortal, Coronis), quien llevo a cabo curaciones
milagrosas y hasta resucit6 a los muertos. Debido a su atrevimiento de
alterar el destino, Zeus lo mat con unrayo. Pero segiin cuenta la historia,
su familia, que consistia en su esposa, Epione, y siete hijos, continuaron
su tradicion curativa. Es interesante notar que, de sus cuatro hijas, los
nombres de dos de ellas, Panacea e Hygeia, son usados en la terminologia
profesional.

A estas raices mitologicas se remonta el culto de Esculapio, cuyo
proceso curativo incluia una purificacion preparatoria por medio de
baflos, ayuno y sacrificios a los dioses. Los exponentes mas conocidos
de este culto fueron Hipocrates, nacido alrededor del afio 460 a.C. y
Galeno (130 d.C.), que estudié en la escuela establecida por Hipocrates
en el afio 300 a.C.

W.J.H. Butterfield, quien present6 una ponencia sobre la historia de
la universidad y la medicina en Europa, en ocasion de la Conferencia
Bicentenial Anglo-americana, apunto:

“Aunque nuestras raices mitolégicas parten de la aventura de Apolo
con Coronis (Apolo tomé a su hijo del cuerpo de ella en la pira
funeraria), en los quinientos afios transcurridos desde el inicio de la
escuela hipocratica en Alejandria hasta la muerte de Galeno, se percibe
el desarrollo no sélo de una profesion (primero en el seno de algunas
Jamilias, y después abierta a otros), sino también de una ciencia. De
hecho, en esos dias la medicina era probablemente la ciencia mds
experimental; el niimero de observaciones asociadas con los sacrificios
y las subsecuentes disecciones de los esculapianos en esos 500 afios
debieron ser muy numerosas. Podemos, quizd, retomar la excitacion de
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los estudiosos del Renacimiento al trabajar en los textos de la Edad
Media, yreconocer, como ellos, laminade oro de los datos experimentales
que tenian ante sus ojos. Surgio, inevitablemente, unimpulso educacional
de transmitir la informacion recogida siglos atras y guardada por tanto
tiempo, y este impulso encontré su expresion en la Universidad de
medicina de Salermo a finales del S. XI".

La educacion médica en Filipinas

.

No fue sino hasta seis siglos después que se estableci6 la primera uni-
versidad en Asia, la Universidad de Santo Tomads, una institucion
educativa catdlica fundada por los misioneros dominicos que llegaron a
las Islas Filipinas en una mision de fe, paralela a la mision de conquista
delossoldados del gobierno espafiol. Dos siglos después, la Universidad
abrio su escuela de medicina, la Facultad de Medicina y Cirugia.

Esto marco el inicio de la historia de la medicina filipina como una
ciencia, formalmente ensefiada y aprendida.

Pero, por supuesto, mucho antes de este acontecimiento, yahabia sido
practicada en las islas la medicina como un “arte curativo”, nacida del
instintivo deseo humano de los nativos de comprender y conquistar la
enfermedad y la muerte.

Ademas, al igual que su hermana europea, la practica de la medicina
en Filipinas tiene sus raices en el mito y la supersticion. La gente creia
en dioses y espiritus que tenian un control absoluto sobre la vida y la
muerte, la salud y la enfermedad de los mortales, y cuya benevolencia y
patronazgo tenia que ser atraida por “intercesores”.

Estos intercesores, que podian adivinar la voluntad e intenciones de
los espiritus y, por lo tanto, atraer su proteccion en favor de la gente,
fueron considerados los primeros doctores. La creencia popular consistia
en que las personas enfermas o débiles habian ofendido a los dioses-
espiritus, y éstos tenian que ser contentados, por lo que el trabajo de los
curanderos, conocidos con diferentes nombres en dialectos diversos, era
determinar cual espiritu era responsable por la enfermedad y hallar el
modo de satisfacerlo adecuadamente, esto a través de diversos rituales
de plegarias y el ofrecimiento de sacrificios.
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Estos “doctores nativos” también fueron los que introdujeron y
propagaron el uso de objetos como talismanes y descubrieron las
propiedades curativas de ciertas plantas y minerales, asi como otros
materiales del ambiente, por lo que se apoyaron en su poder como ayuda
en el arte de restaurar la fuerza y la salud.

De esta manera, la medicina primitiva y popular habia ganado su
lugar en la cultura de los pueblos mucho antes que las ciencias fueran
introducidas en las islas por los extranjeros. Y asi continu6 siendo prac-
ticada atn durante los afios de la colonizacién espafiola por la simple ra-
zon de que, aunque dentro de los colonizadores espafioles habia médicos
que abrieron un nuevo mundo en la curacién y el cuidado de la salud, no
eran suficientes para sustituir en su papel y trabajo a los doctores nativos,
quienes siempre estaban mas disponibles para los indigenas.

Los primeros hospitales

El relato del desarrollo de la historia de la medicina en Filipinas y
después de la educacion médica filipina estd inextricablemente ligado a
la introduccion de la fe catolica y el crecimiento de la Iglesia catdlica en
el pais. Los colonizadores espafioles estaban tan decididos a extender su
dominio como los misioneros catdlicos que los acompaiiaban a difundir
el Evangelio y a establecer comunidades cristianas entre los nativos.

Esta actividad misionera incluia naturalmente un apostolado para los
enfermos, dirigido de manera especial a proveer para las necesidades de
salud de los pobres. Fue, de hecho, un hermano franciscano el que
introdujo el primer servicio de salud ptiblica al establecer un dispensario
en un antiguo convento franciscano en 1577.

Este dispensario fue convertido después enun hospital general y llegé
aser el primer hospital privado del pais, conocido como el Hospital San
Juande Dios, que todavia estd en funcionamiento. Durante los siguientes
dos siglos, fueron fundados mas hospitales, principalmente por las con-
gregaciones religiosas que habian establecido comunidades en todo el
archipiélago.

De manera natural surgio la necesidad de contar con médicos que
dirigieranestos hospitales, y esto llevo, eventualmente, al establecimiento
de instituciones que pudieran educar y entrenar a estos profesionistas.
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De ahi naci6 la educacion médica formal en las Filipinas, que estuvo
marcada por el establecimiento, en 1871, de la primera escuela de
medicina en el pais, una escuela catolica de medicina, la Facultad de
Medicina y Cirugia de la Universidad de Santo Tomas.

No fue sino hasta 36 afios después, y en los albores del siglo XX, que
se instituyo la segunda escuela de medicina, conocida como la Escuela
de Medicina de Filipinas, la primera facultad de la Universidad Estatal
de Filipinas (propiedad del Gobierno). Desde entonces, el nimero de
instituciones de educacion médica en el pais se ha elevado a 27, con una
inscripcion de alrededor de 3000 nuevos estudiantes al afio.

La escuela catolica de medicina

De las 27 escuelas de medicina actuales en Filipinas, cinco de ellas son
catolicas. Como tales, ademas de cubrir los requerimientos del depar-
tamento de educacion para las instituciones al ofrecer cursos médicos,
se adhieren a una mision que encarna los principios sostenidos y
defendidos por las escuelas catdlicas.

Ladeclaraciéndelamisionde lasuniversidades catolicasen Filipinas,
a la cual se adhieren la mayoria de las escuelas de medicina catélicas,
refleja los elementos esenciales especificamente mencionados en las
Ordenanzas para las Universidades Catolicas, promulgadas en la Con-
ferencia Filipina de Obispos Catolicos (CBCP, por sus siglas en inglés)
y aprobadas por la Santa Sede.

Estos elementos son:

a) Compromiso por alcanzar y comunicar la Verdad a través de la
ensefianza, la investigacion y el servicio a la Iglesia y a la sociedad;

b) Promover un dialogo entre la fe y larazon que lleve a la integracion
del conocimiento de la persona humana, de la naturaleza y de Dios;

¢) Preservar, enriquecer y transmitir la cultura filipina y su evange-
lizacion: inculturacion de la fe;

d) Contribuir al desarrollo comunitario como critico social y fuente
de innovacion y transformacion social;

¢) Formacion integral de la persona humana y la comunidad;

) Compromiso con una educacion que no solo provea entrenamiento
académico y profesional, sino que también sea una inspiracion a ser
testigo de Cristo y de la fe cristiana;
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g) Formacion moral que fomente el amor al préjimo; el sentido de la
conciencia y la responsabilidad social; que promueva la justicia y paz
sociales; la solidaridad con los pobres y las victimas de las injustas es-
tructuras sociales, asi como el cuidado del ambiente;

h) Compromiso con la educacion en la auténtica Tradicion Catolica
y alaensefianza del Magisterio como un compromiso con los valores del
Reino de Dios proclamados por Jests de Nazaret.

Estos elementos de la misién de una universidad catélica deben estar
aun mas presentes en la escuela catolica de medicina, cuyo trabajo es
preparar hombres y mujeres para la especial vocacion de cuidar la vida,
asi como mantener y preservar la salud.

En la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de Santo
Tomas, una escuela catdlica de medicina, nos hemos comprometido
especificamente a:

1) Laformacién basica del médico, que es educado con lametodologia
y principios de lamedicina, y que tiene los fundamentos suficientes para
continuar con su entrenamiento de posgrado en cualquiera de las
especialidades médicas.

2) Almismo tiempo, a formar un médico consciente y responsable de
las particulares necesidades médicas y de salud de la sociedad filipina.

3) Simultdneamente, a formar un médico que se dé cuenta de las
implicaciones espirituales —religiosas y morales— en la practica de la
medicina, y que sea consciente de las obligaciones del médico, del
paciente y de la profesion médica a la luz de las ensefianzas de la Iglesia
Catolica y de acuerdo con ellas.

Durante el Segundo Seminario-Taller del Departamento Directivo de
la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad de Santo Tomas,
llevado a cabo en Boracay, Aklan del 22 al 25 de enero de 1998, el grupo
lleg6 a la siguiente mega-vision:

“Serunasobresaliente institucion médica catolicacomprometida con
labusqueda de laexcelencia en la ensefianza, el servicio a la comunidad
y lainvestigacion, y con moldear médicos imbuidos con una pasion por
la verdad y la compasién por la humanidad™.

Esta mision y objetivos ciertamente son iguales a los de otras insti-
tuciones de medicina catdlicas en el mundo. Sin embargo, aunque
reflejan los ideales de toda escuela de medicina, estan dirigidos eviden-
temente a la formacion de doctores que deben estar listos y equipados
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para atender las necesidades particulares de salud de su propia gente, en
su propia situacion particular.

Esta orientacion ha hecho imperativo para nosotros, al igual que a
cualquier escuela catélica de medicina, discernir y aceptar larealidad del
entorno en el que esta institucion existe y la sociedad a la que desea
Servir.

Pertenecer al Tercer Mundo

Es fundamental para el analisis de si hemos alcanzado o no, o de que tan
lejos estamos de alcanzar estos objetivos el comprender plenamente
donde estamos, cual es la situacion que prevalece en esta parte del
mundo en la que operamos.

Mientras que hay muchas dimensiones y maneras de definir qué
significa ser “tercer mundo”, cada una con base en los particulares
campos de interés y desempefio, esta presentacion se centrara en los
parametros de las condiciones de salud de la poblacidn, en Filipinas en
particular, y en la region asiatica en general.

¢Cudles son las realidades de la situacién médica y de salud en el
tercer mundo?

Las estadisticas que tengo a la mano son aquellas que prevalecen en
Filipinas actualmente. Son los indicadores mas recientes que se pueden
obtener del Departamento de Salud de Filipinas:

Tabla 1
Indicador Tasa Afio de referencia
Tasa de crecimiento de poblacién 2.32% 1998
Tasa de mortalidad infantil 48.9/1000 nacimientos 1995
Tasa de mortalidad materna 179/1000 nacidos vivos 1995
Diez principales causas de mortalidad
Enfermedades del corazon 71,4/1000 1995
Enfermedades del sistema vascular 54.9
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Neumonia 47.8
Neoplasias malignas 40.5
Todas las formas de tuberculosis 38.4
Accidentes 22.4
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 16.1
Otras enfermedades del sistema respiratorio 9.6
Diabetes mellitus 9.6
Nefritis, sindrome nefrético 9.4

(Servicio Interno de Planeacion, DOH, 12/1/97)

Seria interesante y relevante revisar también las estadisticas de la
cantidad de médicos privados y al servicio del Estado del pais, basadas
en un perfil de 1990, preparado por la Academia de Desarrollo de
Filipinas en 1993.

Tabla 2
Perfil de médicos 1990

Indicador numero %

Edad

Menores a 25 afios 840 2.6
25-29 6,669 20.7
30-34 7,165 22.3
35-39 4,402 13.7
40-49 5,637 17.5
50-59 4,382 13.6
60 y mayores 3,107 9.6
Total 32,201 100

Sexo

Masculino 16,487 51.2
Femenino 15,714 48.8

Status de empleo

Empleado 31,106 96.6
Desempleado 1,095 34
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Locacion de trabajo

Urbano 29,786
Rural 2,415
Lugar de trabajo
Hospitales/Clinicas/Laboratorios
Privados 20,887
Publicos 7,134
Escuelas
Privadas 132
Publicas 172
Industrias
Primaria 10
Secundaria 233
Terciaria 364
Administracion Pablica 1,609
Otras 1,660

Distribucion regional
NCR* 13,702
CAR* 668
1,184
567
3,076
3,400
1,073
1,791
2,226
779
617
1,113
11 1,326
12 678
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42.55
2.07
3.68
1.76
9.55
10.56
3.33
5.56
6.91
242
1.92
3.46
4.12
2:11

(Health Manpower; Perfil y Analisis de Mercado DAP, marzo 1993).
*NCR- Region de la Capital Nacional
**CAR- Region Administrativa de la Cordillera
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Otra interesante serie de datos refleja la tasa de médicos del gobierno en
relacion a la poblacién en cada una de las 15 regiones de Filipinas,
basada en el reporte anual del Departamento de Salud de 1992.

Tabla 3
Nimero de médicos y la tasa con respecto a la poblacién, por regién

Region  Servicio de campo Hospital Numero total Tasa-poblacion
1 155 324 479 1:7,706
2 89 204 293 1:8,313
3 252 558 810 1:8,053
4 343 720 1,063 1:8,257
5 221 373 594 1:6,738
6 170 305 475 1:11,760
7 155 187 342 1:13,959
8 140 315 455 1:6,833
9 82 224 306 1:8,410
10 139 341 480 1:7,673
11 106 359 106 1:44,531
12 113 180 293 1:7,409
CAR* 74 279 353 1:3,396
ARMM** 45 56 101 1:19,323
NCR*** 520 78 598 1:14,053
TOTAL 2,604 4,099 6,748 1:9,874

*CAR- Region Administrativa de la Cordillera

**ARMM-Region Auténoma de Mindanao Musulman

***¥NCR- Region de la Capital Nacional

(Health Manpower: Perfil y Analisis de Mercado DAP, marzo de 1993)

Estas cifras son cruciales para nosotros como escuela de medicina
porque nos indican a donde van nuestros graduados geograficamente, y
aqué dreas de practica ingresan. Como una escuela catolica de medicina,
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vemos en ellas un reto que constantemente hay que afrontar, a la luz de
nuestra mision de educar para el servicio.

.Y qué nos dicen estas cifras?

Nuestros indicadores nacionales de salud muestran que todavia
tenemos tasas relativamente altas de mortalidad materna e infantil. Las
diez causas principales de muerte son principalmente debidas a enfer-
medades que se pueden prevenir o tratar, si existe la informacién
apropiada y se proveen los servicios basicos de salud.

El perfil de médicos en el pais revela que tenemos doctores jovenes,
en una equlibrada distribucion por sexo (género). Su distribucion geo-
grafica, y la tasa de médicos con respecto a la poblacién, muestra, sin
embargo, el agudo contraste entre las areasrurales y urbanas, obviamente
con una mayor concentraciéon de médicos que practican en las areas
altamente urbanizadas.

Notamos con tristeza que la situacion no ha cambiado mucho en los
ultimos afios, cuando la Facultad de Medicinay Cirugia de la Universidad
de Santo Tomas elabor6 un estudio analitico y comparativo del estado
de salud de la poblacion en términos de la tasa de crecimiento de la
poblacion, la tasa de médicos con respecto a la poblacion, las tasas de
mortalidad infantil y materna y las principales causas de muerte, asi
como otros indicadores de salud basicos.

Las conclusiones de este estudio fueron tan sucintamente expresadas
por el anterior director de nuestra escuela de medicina que merecen ser
repetidas:

“¢Qué nos dice todo esto de nuestra nacion?”

“Muy simple, que la urgente necesidad del pais hoy en dia es la
atencion médica primaria.”

“Estamos perdiendo nuestra gente —madres y nifios— en el parto, y
aotrosdebido aenfermedades que pudieron ser controladas con servicios
basicos de salud.”

“Nuestras tasas de mortalidad, aunque han ido declinando con los
afios, permanecen altas debido ala carenciade atencion médica primaria,
que incluye a la medicina preventiva”.

“A nuestro pueblo, para el cual tenemos grandes planes como nacion
que se mueve hacia el progreso, todavia no se le ha asegurado ni una
nutricion ni un servicio basico de salud”.
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Las conclusiones extraidas de estos indicadores dan una imagen clara
del escenario del tercer mundo, y nos indican la direccion que debemos
seguir para orientar a nuestros graduados si queremos ser auténticos en
nuestra mision como escuela catdlica.

1. A pesar de los considerables esfuerzos hechos para superar los
problemas econdmicos y sostener el crecimiento y el progreso, el tercer
mundo sigue estando atrapado por la pobreza.

2. Unapoblacioén floreciente impacta en varios aspectos de la vida de
las personas, econdmica, social y moralmente. La poblacién es mas
densa en los centros urbanos, pero mas numerosa en las areas rurales.

3. La distribucién de los médicos favorece los centros urbanos; al
igual que la mayoria de los recursos de servicios de salud.

4. Lo que la gente necesita es atencion médica primaria.

_ Rindiéndome ante la evidencia, ésta es la situacion del tercer mundo.

Esta es la situacion de la poblacion que espera los servicios de las
generaciones de doctores egresadas de nuestras escuelas de medicina
catdlicas. Estas son las condiciones que los productos de nuestra
educacion médica catolica tendran que enfrentar actualmente y por
muchos aflos mas.

Hacia el siglo XXI en el Tercer Mundo

Hace pocos afios, empezamos a sofiar con el siglo XXI. Era un suefio
lleno de los mas altos ideales —progreso, prosperidad y abundancia. Un
suefio global alimentado por el deseo de cada nacion de crecer y desa-
rrollarse —la transicion de la necesidad a la abundancia— y el anhelo
de que una visién compartida y la realizacion de los beneficios prove-
nientes de la interdependencia mutua llevaria a esfuerzos conjuntos de
crecimiento.

En los ultimos meses, sin embargo, hemos tenido que afrontar la
realidad, especialmente en esta parte del mundo, de que el inicio del
tercer milenio nos encontrara practicamente igual que como estamos
ahora. El “milagro asiatico”, que s6lo unos meses antes parecia una
promesa espectacular anticipada por un mundo ya con la mirada puesta
en los frutos de la globalizacion, estd amenazado por los problemas
economicos que han resultado de la crisis de divisas.
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Esto hace que sea aun mas importante para nosotros definir nuestro
papel como escuela catolica de medicina en el tercer mundo —porque
ahi es donde, para ser honestos, nos ubicaremos, por lo menos por
algunos afios mas.

(Cudl es el papel y la mision de la escuela catolica de medicina del
siglo XXIenel tercer mundo? ; Cémo puede una escuela de medicina ser
verdaderamente catolica?

Las realidades del tercer mundo nos sefialan la esencia de lo que
debemos ser y en qué direccion debemos ir.

La educacion hacia una opcion de preferencia por los pobres

La realidad de la pobreza y la escasez de recursos envuelven al tercer
mundo. Estarealidad, para una escuela catolica de medicina, no debe ser
unicamente reconocida como tal, sino que se debe responder a ella.

Una escuela catolica de medicina debe manifestarse a través de sus
actos, y asi inspirar una opcion de preferencia por los pobres en su fa-
cultad y a los alumnos.

Al mismo tiempo que debe mantenerse a la par de los adelantos en la
tecnologia, la investigacion, la educacion y las metodologias de entre-
namiento y de buscar adquirir el equipo y las facilidades mas modernas
para familiarizar a los alumnos con ellos, la escuela catdlica de medicina
también debe preparar a sus estudiantes y entrenarlos para el servicio,
una practica en la que quiza no cuenten con todo ese costoso equipo.

De hecho, mientras estos esfuerzos debieran ser notados y bienve-
nidos como pruebas de nuestro deseo de proveer a nuestros estudiantes
conlamasrecientetecnologia paramejorar suentrenamiento, deberiamos
evitar formar una generacion de médicos tan dependientes de lo anterior
que sean indtiles sin ello.

Como el anterior director de nuestra escuela hizo notar en un discurso
sobre educacion médica: “Si nuestros doctores sélo pueden funcionar y
hacer su trabajo con la ayuda de sofisticadas maquinas, estaran perdidos
en los centro médicos de los barrios y los pueblos. Si no han sido pre-
parados para responder de manera creativa e innovadora a los retos de
practicar la medicina en el tercer mundo, se horrorizaran ante lo que
encontraran, y desdefiaran las condiciones de la atencion médica en las
areas rurales. Ademas, en lugar de permanecer ahi para mejorarlas
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—como solo ellos pueden hacerlo— volveran, a la primera oportunidad
que tengan, a los lugares de “presionar-botones, luces parpadeantes, a
los accesorios de tono musical”, donde sus habilidades, su conocimiento
y experiencia serdn reclamados, y aclamados, por la gente que ya tiene
mucho de todas las otras cosas de la vida.”

Debe hacerse la distincion entre la opcidn a ser pobre y 1a opcion por
los pobres. Estadistincion es importante porque la tecnologiaes costosa,
y cualquier institucién que aspire a mantenerse a la par con sus iguales
localizados en las areas mas desarrolladas e industrializadas del mundo,
se destacard en el tercer mundo, azotado por la pobreza.

No hay nada malo con una escuela catdlica de medicina que aspire a
tener las mejores y mas modernas instalaciones y equipo para la
formacion de sus estudiantes, ya que una escuela de medicina est4
obligada a proveer a sus estudiantes con las mejores herramientas para
su educacion.

Lo que no es correcto es que la escuela centre todo el proceso edu-
cativo en esas instalaciones y equipo, haciendo a sus estudiantes depen-
dientes de ellos e ignorando esa realidad de escasez de incluso las
medicinas més bésicas, cuanto mas de modernas instalaciones médicas
en el campo, donde se encuentra el mayor niimero de personas que
necesitan atencion médica.

Una opcién de preferencia por los pobres significa elegir estar con
ellos. Quiere decir no hacer de la pobreza una excusa para la inaccion o la
impotencia, sino mas bien una fuerza directriz especial, un extraordinario
estimulo a ser creativos y productivos en el desempeiio de su servicio.

Para nuestros estudiantes que seran médicos en el futuro, significa
haber recibido un entrenamiento y una formacion para que vean mas alla
de los aspectos econdmicos de la practica, significa usar una ecuacién
que se equilibre no s6lo con base en la retribucién material por los
servicios prestados, sino que se incline decididamente en favor de los
pobres y los menos privilegiados.

Una educacion pro-vida

La realidad de una creciente poblacién en el tercer mundo genera
problemas que tienen que ver con la conciencia y la preocupacion por la
vida humana.
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Para propiciar las condiciones de prosperidad y progreso, habra una
decidida tendencia a dar un giro a favor de los valores de productividad
y materialismo sobre los valores de la vida. Este giro implicard la
adopcion de formulas que se cree han sido exitosas para impulsar la
transicion de otras naciones al primer mundo. Estas formulas incluyen
el control natal, la ingenieria genética, etc.

También implicara medir el valor de una persona con base en su
belleza y perfeccion fisicas, en su habilidad mental y en su contribucién
ala productividad y progreso de la nacion. Ademas de enfrentarse a la ten-
tacion y a la fascinacion por manipular el proceso involucrado en varias
etapas de la vida —en la concepcion y al final de la vida— no siempre
y no necesariamente para el bien ultimo del hombre. Después, empezar
a intentar decidir cuando, como y qué clase de vida tendra una persona.

El descubrimiento de esta clase de poder sobre la vida y su calidad,
posibleatravésde lasilimitadas fronteras de latecnologia e investigacion,
ha llevado al hombre a experimentar con su propia “creacion”. Apenas
el afio pasado vimos el nacimiento del primer animal a través de la
clonacion, pero ya hay muchos indicadores de que la investigacion y la
experimentacion para la posible clonacion de seres humanos ha comen-
zado, supuestamente para futuras aplicaciones médicas y cientificas
especificas, dando lugar a problemas de dimension ética y moral.

Hemos sido testigos de estos procesos en el primer mundo. Si no ha
llegado todavia al tercer mundo, no es ciertamente por que nuestras
instituciones educativas, de investigacion y nuestros estudiantes no lo
hayan deseado o tengan la habilidad para hacerlo.

Ahora mas que nunca, es obligacion de la escuela catolica de
medicina ser mas decidida y s6lidamente pro-vida —para imbuir en sus
estudiantes y maestros la determinacion de apreciar y proteger la vida—
en todas su etapas y en todas su formas. En la escuela catolica de
medicinala vidahumanano se mide seguiin los estandares de la perfeccion
y la belleza, ni con base en su productividad potencial. Una persona
—toda persona humana— es preciosa no por lo que pueda dar o para lo
que pueda ser usada, sino porque es creacion de Dios, hecha a imagen y
semejanza de su Creador.

Un sé6lido programa de bioética

En una escuela catdlica de medicina pro-vida, la bioética debe ser parte
del curriculum y de la practica.
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En el siglo XXI, mas que nunca, nuestros estudiantes de medicina
deben estar orientados hacia la vida. Pero en el tercer mundo, deben estar
preparados, orientados y formados para enfrentar problemas bioéticos
reales que son exclusivos de las condiciones de pobreza.

Un ejemplo muy especifico —uno que esta mas alla de la experiencia
hospitalaria en el primer mundo, pero que es absolutamente real en el
tercer mundo— es el de mantener o retirar el equipo para mantener con
vida a un paciente clinicamente muerto y cuya familia no posee los
Irecursos para pagar por €sos servicios.

Con la invencidn y la creciente disponibilidad de la tecnologia y
equipos médicos para prolongar y mantener artificialmente la vida, tales
como respiradores, maquinas de dialisis, etc., es probable que muchos
hospitales los posean. Pero como la tecnologia moderna tiene un precio,
el costo por su uso prolongado, o incluso s6lo momentaneo, puede estar
mas all4 de las posibilidades econdomicas de la mayoria de la poblacion.
Cuando un paciente o su familia dificilmente pueden comprar las
medicinas indicadas para el tratamiento de una enfermedad, no puede
esperarse que puedan costear medios mas sofisticados si llegaran a
necesitarse.

No es raro encontrar situaciones como ¢€sta en un pais del tercer
mundo. Por ello, debe establecerse un Departamento de Bioéticaen cada
hospital, para dar una preparacion y guia a los doctores y el resto del
personal hospitalario.

LaFacultad de Medicinay Cirugia de la Universidad de Santo Tomas
es la primera escuela de medicina del pais que establecié formalmente
un Departamento de Bioética y, paralelamente, instituyo un Comité de
Bioética en su hospital universitario.

El curso de bioéticahasido disefiado para sensibilizar alos estudiantes
acerca de problemas éticos en la practica bioética médica. Su objetivo es
estimularlos, como futuros médicos, a desarrollar un razonamiento
moral maduro y a actuar de acuerdo al principio de juicio moral y, al
mismo tiempo, a desarrollar una actitud de compasién propia de un
médico catolico.

Una educacion que es evangelizacion

La escuela catdlica de medicina del siglo XXI en el tercer mundo debe
ser un agente de evangelizacion.
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En todos los sectores de la comunidad académica, todos y cada uno
de sus miembros deben ser capaces de comunicar su cristiandad y su fe.
Los miembros de la facultad deben ensefiar no sélo a través de libros y
conferencias, sino mediante su ejemplo y el testimonio de sus propias
vidas. Los estudiantes deben ver en ellos qué es, realmente, estar en pro
de los pobres y en pro de la vida.

La concientizacion de la mision evangelizadora debe llevar a toda
escuela catolica de medicina a ver en cada estudiante que atraviese sus
umbrales en busca de una educacion, y que egrese de ella para llevar a
cabo una practica que manifieste los frutos de su formacion, a un
evangelizador en potencia. Todos los médicos que se graduen de nuestra
escuela catélica de medicina deben reflejar en sus modales y actitudes la
formacion cristiana que recibieron.

El numero creciente de egresados de los cursos de medicina y otras
especialidadesrelacionadas que optaban poriral extranjero, inicialmente
para obtener un entrenamiento mas avanzado, y después para una
practica mas remunerada, era una realidad que solia confundirnos. De
hecho, aun lo hace. Es s6lo muy recientemente que los departamentos de
salud y educacion del pais han disefiado esquemas creativos para alentar
a nuestros egresados a optar por servir en la provincia, o al menos a
regresar a su lugar de origen una vez que terminan su entrenamiento
intensivo en el extranjero.

Vista a la luz de la vocacion misionera de todos los cristianos, sin
embargo, la presente realidad del éxodo de nuestros médicos, ya sea para
cursar estudios o para realizar investigaciones mas avanzadas o para la
préctica profesional actualizada, se convierte en el reto para nosotros de
moldear no solo excelentes médicos, sino también cristianos
evangelizadores.

En la Iglesia, actualmente, se habla de una “evangelizacion inversa™.
En el pasado, los misioneros de occidente trajeron la fe a oriente,
evangelizando a los nativos y cristianizando sus comunidades. La fe ha
florecido a través de los siglos, especialmente en Filipinas. Y ahora, el
Santo Padre nos exhorta a ser nuevos misioneros, que pueden aprove-
char la oportunidad de migracion a occidente, al primer mundo, a re-
cristianizar las comunidades que pudieran haberse descarriado por el
creciente materialismo y consumismo y las amenazas de las fuerzas
anti-vida.
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Este también es el reto de nuestra escuela catélica de medicina. Si
educamos y formamos médicos, no solo excelentes y competentes
profesionales sino hombres y mujeres cristianos comprometidos —cuyo
servicio no provenga tan sélo de sus brillantes mentes y habiles manos
sino de sus corazones compasivos— entonces estaremos seguros que
aunque dejen su hogar y su gente para aventurarse en otras tierras,
buscando su crecimiento profesional, siempre seran testimonios vivos
de su fe.

Sisomos verdaderamente capaces de inculcar en ellos los valores de
humanidad y servicio cristiano, entonces no debemos temer perderlos
para siempre en las distracciones de un mundo secular. Mas bien, ellos
permaneceran leales a su mision y serdn a su vez guias de su fe y de su
formacion sin importar la situacién y entorno en que se encuentren.

Del tercer mundo, al resto del planeta—a cualquier lugar que lo lleve
supractica— el médico catdlico siempre sera untestigo vivoy fulgurante
de su fe.

Ser una escuela catolica de medicina en el Tercer Mundo

Al principio de mi charla identifiqué los dos conceptos en los cuales se
centraria esta presentacion. Ser una escuela catolica de medicina en el
siglo XXI y pertenecer al tercer mundo.

En este momento quisiera hacer una distincion especial entre ser una
escuela de medicina y ser catdlico en el tercer mundo.

Hace poco tiempo fui invitado a hablar acerca de la vision de la
educacion médica en el siguiente milenio. Compartiré con ustedes esa
vision: consiste en una profunda integracion de la medicina basica y
clinica; unaadaptacion gradual de la curricula que refleje el realineamiento
de las especialidades clinicas y cientificas; y un sistema de valores que
determine que el crecimiento y la expansion estén invariablemente liga-
dos a las maximas recompensas intelectuales y educativas.

Es, por supuesto, una vision para fodas las escuelas de medicina, sean
catblicas o no.

Pero lo que nos hace aspirar a una misién mas alla de lo anterior es,
precisamente, lo que nos hace catolicos. Y para esta vision, no puedo
pensar en unas palabras mejores que las pronunciadas por el Papa Juan
Pablo II en su discurso, hace tres afios, en este mismo campus.
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“Una universidad, especialmente una universidad catélica, no puede
dejarde ser sensible alaexigencia, general y creciente, de la sociedad por
contar con auténticos valores, con guias €ticas seguras y con una vision
trascendente del significado de la vida. Una universidad, entonces, no
debe simplemente impartir conocimientos de acuerdo a los métodos y
principios especificos de cada area de estudio y con las prerrogativas de
libertad de la investigacion cientifica; debe también educar hombres y
mujeres que sean verdaderos lideres en los campos cientifico, técnico,
economico, cultural y social. Debe, por lo tanto, ser una comunidad con
la mision de formar lideres en todos los campos importantes de la vida
misma; lideres que hayan hecho una sintesis personal entre la fe y la
cultura; que deseen y sean capaces de asumir tareas en el servicio a la
comunidad y a la sociedad en general, buscando dar testimonio de su fe
tanto en el ambito publico como en el privado™.

Adaptando estas palabras del Santo Padre, la escuela catdlica de
medicina debe, por lo mismo, ser una comunidad con una mision. Es
ciertamente una escuela de medicina en el negocio, o si prefieren
llamarlo de otra manera, con la responsabilidad de preparar a sus
estudiantes para la noble, y llena de retos, profesion de la medicina. Pero
también debe ser una comunidad cristiana con la misiéon de formar
lideres para el importantisimo campo de la vida misma, hombres y
mujeres que sean capaces de evolucionar hacia una sintesis personal
entre fe y cultura.

Formar o educar con una misién implica no sélo impartir el cono-
cimiento o las habilidades y aptitudes, sino dar testimonio de la propia
vida; ser el modelo para los jovenes en su orientacion u opcion por los
pobres, ser pro-vida y ser evangelizadores en la sociedad y en el mundo.

Para una escuela catolica, esto se manifiesta en numerosos factores o
aspectos en el curso de su funcionamiento y el manejo de sus actividades.

Por ejemplo, en la seleccion de los miembros y estudiantes de la
facultad, las escuelas de medicina enfatizan la necesidad de dar la mas
alta prioridad a reclutar y retener las mejores y mas entusiastas mentes
jovenes para todas las activas areas de especialidad médica y para
aquellas 4reas que se desea desarrollar para la evolucion y crecimiento
continuos. Sin embargo, la seleccion de los estudiantes no debe hacerse
s6lo con base en su calificacion académica sino también con base en
actitudes sociales deseables, motivacién y valores personales.
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Siendo que la educacion médica es necesariamente costosa, es una
triste realidad en el tercer mundo que la capacidad financiera a menudo
margina a jovenes pobres o menos privilegiados que, sin embargo, po-
seen todas las demés cualidades que se buscan en un profesional
cristiano de la medicina.

Debemos tratar de resolver este dilema dando incentivos a los estu-
diantes merecedores de ello, pero con una situacién financiera dificil,
mediante el otorgamiento de mas becas.

Asimismo, debemos revisar constantemente el sistema de incentivos
y recompensas para los miembros de la facultad. Debemos aspirar
también a la formacion continua no sélo de los estudiantes sino de los
docentes, inspirandolos y animandolos a inculcar valores a través de su
propio ejemplo. Los miembros de la facultad deben estar convencidos de
que su principal objetivo y mision no es dar informacion sino desarrollar
habilidades, actitudes y valores, asi como habitos de estudio para guiar
a los estudiantes en el proceso de aprendizaje.

En términos de instalaciones y equipo, debemos estar conscientes de
las restricciones en cuanto a costo y disponibilidad, y considerar que
€stas, mds que una carga o un obstéculo, deben ser vistas como un medio
para compartir e incrementar la solidaridad entre los departamentos.

Los tradicionales limites departamentales de las areas clinicas deben
dar paso a unidades interdisciplinarias centralizadas, tanto para la ense-
flanza como para la investigacion, donde los médicos-cientificos, sin
importar a qué departamento estén afiliados, puedan unir fuerzas al usar
acercamientos similares para estudiar la biologia humana y compartir
entre si el cuerpo de conocimiento, las técnicas de investigacion y el
equipo disponible.

En nuestra escuela de medicina, por ejemplo, todas las instalaciones
especializadas con que contamos estian disponibles para todas las
unidades y departamentos.

Finalmente, en el mapa curricular hemos empezado a incluir gradual-
mente la medicina oriental o tradicional, reflejo de la evolucién de la
atencion hacia los recursos y las préacticas indigenas del pais. A este
respecto, especificamente, lamedicina herbolaria esta siendo considerada
como parte de la farmacologia, haciendo énfasis en las hierbas nativas
del pais. Practicas como la acupuntura, tanto la metodologia oriental co-
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mo el sistema MRA practicado en Estados Unidos, estan siendo
exploradas en cuanto a sus bases cientificas.

Las ciencias sociales y las humanidades estan siendo reforzadas
como parte de la curricula, y se esta dando prioridad al programa de
bioética y de educacion en los valores.

La escuela catdlica de medicina también debe establecer mas bases
foraneas para dar al estudiante el contacto necesario con las condiciones
actuales, mas alla de los confines estériles y pristinos del salén de clase
y dellaboratorio. Mientras que el hospital universitario permanece como
una herramienta esencial y un laboratorio para la educacign médica,
debe reforzarse para hacer de él un lugar més apropiado para el proceso
de aprendizaje del estudiante y ser complementado con una mayor
exposicion al servicio comunitario y a la medicina rural.

Conclusion

Reverendos padres, distinguidos doctores, damas y caballeros, hace s6lo
unos dias, los maestros y el resto del personal involucrado en la edu-
cacion catolica en Filipinas llevaron a cabo el primer Congreso de
Educadores Catolicos. El impulso que los reunio fue una preocupacion
real y compartida: la de la relevancia y la supervivencia.

A pesar de que desafortunadamente no pude asistir a dicho congreso,
el momento en el que se dio me hizo reflexionar acerca de nuestro papel
y nuestros retos como escuelas catdlicas de medicina. Me preguntaba si
habria una diferencia —si el mundo o el paciente sentirian alguna dife-
rencia— a causa de nuestra existencia y debido a nuestra mision.

En el tercer mundo, donde a veces la preocupacion central es la
supervivencia y las necesidades mas urgentes de la gente son los
servicios primarios de salud y la nutricion basica, ;qué estamos llamados
a sery a hacer?

En las simples pero honestas respuestas de una joven, graduada de
unade las escuelas de los suburbios de la metrdpolis, encontré mi propia
respuesta. Ella era candidata a ser admitida por nuestra escuela de
medicina, y confiada aunque timida, se sentd frente a mi para la
entrevista, que constituye una fase importante en el proceso de admision.
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Le pregunté por qué deseaba ingresar a nuestra escuela de medicina.
Con una voz suave y a la vez firme me respondid: “Quiero ser doctora.
En mi pueblo nunca ha habido un doctor que haya establecido ahi su
préactica. Cuando la gente se enferma tiene que viajar tan lejos y gastar
tanto que, con frecuencia, no se toman la molestia de hacerlo”.

Con cuidado le pregunté si se daba cuenta, no solo del esfuerzo sino
también del costo, que implicaba estudiar medicina. Era una pregunta
dificil de hacer, especialmente para alguien como ella que podria
sentirse lastimada de oirla y contestarla, pero era parte de las preguntas
estandar de la entrevista.

Ellabajé los ojos, luego los dirigié directamente alos mios. No estaba
rogando, parecia esperanzada.

“Doctor —dijo— estudiaré muy duro. Sé que puedo con la carga de
trabajo. Pero mis padres no pueden costear mis estudios en la escuela de
medicina, ni siquiera querian que aplicara... Pero deseo tanto ser
doctora. Necesito ser doctora—ya que no hay nadie mas para mi gente”.
Vacilo, y esta vez su voz sond menos segura. “Pero, doctor, la verdad es
que si soy admitida, mi siguiente problema es encontrar financiamiento
para mis estudios. Para eso necesitaré ayuda”.

Dej6 mi oficina tan silenciosamente como habia entrado. Me quedé
sentado solo por un largo rato después de aquello, pensando en esta
joven, con todas sus esperanzas y sus suefios, no para ella sino para su
gente.

Pensé en todas las generaciones de estudiantes que han atravesado
nuestro umbral, que se han sentado en nuestros salones de clase, que han
trabajado en nuestros laboratorios y en el hospital. En todas las
generaciones de doctores que hemos dado al pais y al mundo.

Esta joven, si empezara su educacién médica este afio, seria una
doctoraenel siglo XXI. Seria el producto de unaescuela de medicina que
se mueve dindmicamente hacia el tercer milenio —una escuela catélica
que la formara en el molde de otros anteriores a ella. Médicos a los que
hemos formado no s6lo con mentes brillantes y analiticas y con manos
sanadoras profesionales, sino, mas que eso, con compasivos corazones
cristianos.

¢ Como es posible que le fallemos? ;cdmo es posible que ignoremos
las necesidades de la gente inmersa en la pobreza y seamos negligentes
en una situacion que el resto de la poblacion llama “tercer mundo™?
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Enel tercer mundo, donde a menudo, la inica cosa de valor que posee
un hombre es su vida y su dignidad, nuestras escuelas de medicina
catolicas tienen una mision: dar al mundo, especialmente a su propia
gente, doctores. Médicos con mentes agiles y brillantes, con manos
habiles y seguras. Pero también, como el Gran Sanador cuyos pasos
debemos seguir muy de cerca, doctores de corazones compasivos.

Estamos llamados a educar y formar a los jévenes no sélo para una
profesidn sino para una vocacion. Para mostrarsela y no solo hablar
acerca de ella.

El siglo XXI llama a la escuela catdlica de medicina en el tercer
mundo al servicio y a la vida. Es una llamada que debe hallar eco y
resonancia en el corazon del estudiante, en todos y cada uno de los
futuros médicos egresados de esa escuela.

Y somos nosotros los que debemos ayudarlos a responder a esa
llamada, a pesar —y a veces a causa de— las dificiles realidades del
tercer mundo. Somos nosotros quienes los ayudaremos a ser los hombres
y mujeres que aspiran a ser: médicos devotos del servicio y dedicados a
la vida.
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El “sexo seguro” y el preservativo
ante el desafio del SIDA

Jacques Suaudeau’

-~

Resumen

Paraprevenir latransmision sexual del Virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) se ha propuesto la formula llamada “sexo seguro”,
asociando el uso del preservativo masculino de ldatex a un cambio
en el comportamiento sexual. Las autoridades sanitarias han
promovido sobre todo la difusion del preservativo, presentdndolo
a menudo como un baluarte insuperable contra el VIH. Sin
embargo, el estudio de sus caracteristicas demuestra que el
preservativo no ofrece, en modo alguno, una barrera absoluta: en
realidad presenta una falla del 15 por ciento cuando se usa como
anticonceptivoy cuando es utilizado como profilactico deja pasar
virus responsables de enfermedades de transmision sexual (ETS).
La causa de esta falla es la existencia de microporos en la
membrana del ldtex, la degradacion de este ldtex, la frecuencia de
roturas o de deslizamiento del preservativo en el curso del acto
sexual, particularmente en la relacion ano-genital, y la conta-
minacionde la superficie externadel preservativo con secreciones
pre-eyaculatorias que contienen el VIH. Las estadisticas
demuestran que, en el 10-15 por ciento de los actos sexuales, el
preservativo no impide la transmision sexual del VIH. Este
porcentaje se eleva hasta el 20-30 por ciento cuando las relaciones

son entre homosexuales, cuando es mucha la promiscuidad sexual
\_

* Médico cirujano, ponente de temas de bioética a nivel internacional.
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4 )

o cuando existe una enfermedad sexualmente transmisible; y sélo
disminuye al 10 por ciento en el caso de una pareja heterosexual
fiel, sinalguna enfermedad sexualmente transmisible. El verdadero
“sexo seguro” se encuentra, pues, no en el preservativo sino en la
abstinencia o en las relaciones sexuales fieles, en el seno del
matrimonio.

L _J

El 5 de junio de 1981, el Center for Disease Control de Atlanta, en el
“Mortality and Morbility Weekly Report™! reporto los primeros casos
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida o “SIDA”.

A partir de entonces, la infeccion por el virus de lainmunodeficiencia
humana (VIH) ha desafiado a la medicina moderna, a los servicios
publicosde salud y de higiene y alos organismos internacionales, sin que
se pueda vislumbrar todavia una vacuna contra ¢l o una terapia que sea
verdaderamente curativa. Asi, pues, los esfuerzos en esta lucha se han
dedicado mayormente a la prevencion.

I. {Qué es el “sexo seguro”?

“For the foreseeable future, prevention through behavior change is the
only way to slow this devastating epidemic”, escribia no hace mucho N.
Hearst.” La verdadera prevencion de la infecgion por VIH comsiste, en
efecto, en el cambio del comportamiento. %

Incluso las autoridades sanitarias proponen d las personas amenazadas
por el VIH que operen un “cambio de comportamiento”,’ pero de forma
limitada, autoprotectora. ‘

Sin embargo, tales consejos tienen pocos visos de atajar el avance del
VIH/SIDA, por lo que se ha propuesto el uso del preservativo masculino,
en las relaciones sexuales de riesgd. Esto es; se esta fomentando, con
grandes alardes publicitarios, el que se utilice el condon de latex*
(protective sex®).
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De la conjuncion de estos dos temas de la prevencion sanitaria del
SIDA —evitar las relaciones de riesgo y utilizar un preservativo—
proviene la expresion que de inmediato fue adoptada con gran éxito: esto
es, “safe sex”,’ el “sexo seguro”, o, mas modestamente, el “safer sex™:’
pleasurable but safe sex, segin la expresion de A.A. Erhardt.® ;Qué
significa exactamente? Es evidente que la expresion no es médica, sino
que entra en el orden de lo deseable. Manifiesta una voluntad de
protegerse contra la infeccion por VIH, pero sin cambiar para nada los
hébitos sexuales “de riesgo”, con los que se sigue siendo complaciente;
esto es, las relaciones entre homosexuales o la promiscuidad sexual con
multiples parejas. Este “safe sex” conlleva, a la vez, medidas de precau-
cion en la eleccion de la pareja y en la frecuencia de las relaciones
sexuales, y un uso constante del preservativo masculino en estas rela-
ciones. Tal como lo ha expresado acertadamente A. Rouet: “El SIDA se
presenta a veces como una condena del placer. El preservativo, por el
contrario, como la esperanza de salvaguardarlo...”."

Este mensaje del “safe sex”, que ha tenido gran repercusion en los
medios de comunicacidn, no se lanzé sin una cierta actitud de desafio
—cuando no incluso de violencia— cuyos fundamentos habria que
investigar.'!

Un método semejante de prevencion del SIDA supone, sin embargo,
una gran confianza en la eficacia del preservativo como barrera. Esta
confianza casi absoluta se manifiesta en el modo como las autoridades
publicas han presentado el preservativo tanto en los medios de comu-
nicacion como en la publicidad, o en esa “informacién sobre el SIDA”
tal como se imparte, por ejemplo, en las escuelas.

Esta promocion masiva del preservativo en nombre del “safe sex™,'
se ha basado en la suposicion de que el preservativo es actualmente el
unico medio disponible de prevencién del SIDA. De repente, el pre-
servativo se ha convertido tanto en la mente de la gente como en el
discurso de las asociaciones de lucha contra el SIDA, asi como de los
politicos, en una suerte de arma absoluta, cuya puesta en duda sonaria
casicomo blasfemia.'* Muchas personas sensatas, dejandose impresionar
por esta campaiia, han hablado de lo “necesario” del preservativo, una
necesidad cuyo uso se justificaria por encima del bien moral de la
sexualidad humana.
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Paraddjicamente, han sido los médicos mismos los que han puesto en
tela de juicio esta llamada “necesidad” del preservativo,'® y recordaron,
acertadamente, que el llamado dispositivo estaba lejos de tener la
“fiabilidad” que de buen grado se le atribuye y que existian otros medios
de prevencion, mas radicales y mas eficaces que el condon. Basta
recordar que, con laexperienciaadquiridaenla utilizacion del preservativo
como anticonceptivo, y anticipando por este hecho los fracasos en la pre-
vencién como mera barrera mecénica de las infecciones por VIH, los mé-
dicos pronto preconizaron que, enlaluchacontrael SIDA, habriaque asociar
un agente bactericida o virucida —el nonosinol-9— al preservativo.'

¢Se haactuado con sabiduria, o, por el contrario, se ha emprendido un
falso camino al basar la prevencion de la infeccion por VIH en la practica
del “safe sex™; o, dicho de otra forma, al encomendar exclusivamente al
preservativo la proteccion contra la infeccion por VIH?

Pararesponder a esta cuestion analizaremos, primero, cémo funciona
el preservativo utilizado como anticonceptivo y como profilactico; lue-
go veremos lo que, en la estructura de su membrana y en su modo de
utilizacion, podria representar una falla, y a la luz de estos datos, co-
mentaremos, finalmente, los resultados de las encuestas estadisticas,
clinicas y epidemioldgicas, sobre la eficacia del preservativo en la
prevencion de la infeccion por VIH.

II. La efectividad del preservativo, como anticonceptivo y
profilactico

A. La efectividad del preservativo como anticonceptivo

Los preservativos, que al principio eran de vejiga de cerdo o de tripa de
animales, fueron utilizados a partir del siglo XVII como anticonceptivos
mecanicos.'” En 1793, el filésofo francés Condorcet y en 1798 el econo-
mista britanico Malthus, figuran entre sus mas ardientes defensores. Sin
embargo, incluso después de la introduccion del preservativo de latex,
como consecuencia de la vulcanizacion del caucho (1843, Hanck y
Goodyear), se consideré moderada la efectividad de estaanticoncepcion.
El indice de Pearl del anticonceptivo (esto es, el nimero de embarazos
en 100 mujeres que utilizan el anticonceptivo durante un afio, basado en
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laposibilidad tedrica de que una mujer podria concebir 12 veces por afio)
es, en efecto, relativamente elevado, comprendido entre 8 y 15 (con ex-
tremos que llegan a 28)."* Incluso en los mejores casos, como los que pro-
porciona la estadistica de M. Vessey et al. (1982) —en la que no se toma
en cuenta sino a las mujeres casadas, de entre 25 y 35 afios de edad,
voluntarias, y a las que se les hizo un seguimiento regular durante varios
afios después—, el indice de Pearl para el preservativo es de 6, compa-
rado con el 0.16 para la pildora estroprogestinica (50mg estrogeno)."

La tasa de fracaso del preservativo masculino en la prevencion del
embarazo, definida como la probabilidad de embarazo en el periodo de
un afio para una mujer que sélo utiliza el preservativo como medio
anticonceptivo, es del orden de 5 a 30 por ciento, con un promedio del
15 por ciento (4 por ciento en las parejas muy motivadas de una Aso-
ciacion de Planeacion Familiar segin Vessey; entre el 9.8 y el 18.5 por
ciento, en la estadistica de Jones y Forrest de 1989; entre 10 y 30 por
ciento en la revision hecha por Gordon; entre el 6 y el 22 por ciento de
las parejas estudiadas por Grady, y entre el 5y el 12 por ciento segun H.
Lestradet).?” En un reciente estudio estadounidense, se hacia notar una
tasa de fracaso del 14 por ciento del preservativo como anticonceptivo.?!
Un estudio norteamericano a gran escala sobre la eficacia de diferentes
preservativos para prevenir los embarazos muestra una tasa de fracaso
del 15 por ciento entre jévenes usuarios en su primer afio de utilizacion,
tasa que se reduce al 2 por ciento entre las parejas expertas en el uso del
dispositivo.??

De 4,666 mujeres que acudieron a abortar al Marie Stopes Centre, en
Leeds, entre 1989y 1993, el 40 por ciento de ellas culp¢ al preservativo
como responsable de su embarazo.?

En los fracasos del preservativo como anticonceptivo ciertamente
influye la inexperiencia de quien lo utiliza: el indice de Pearl, en la esta-
distica de M. Vessey, disminuye no sélo con la edad de la mujer (cae a
3 y mas todavia, en las mujeres de mas de 35 afios, lo que refleja el
descenso de la fertilidad), sino también con la duracién en recurrir al
preservativo (el indice cae a4 paraunaduracion de 25 a48 meses de uso;
a 3.6, para mas de 49 meses de uso).

Considerando que el periodo fértil en la mujer no ocupa sino de 6 a
10 dias del ciclo, un fracaso comprobado en la funcién anticonceptiva
del preservativo no representa sino del 21 al 36 por ciento de los fracasos

Medicina y Etica 1998/2 247



J. SUAUDEAU

reales del preservativo cuando se le usa con la intencion de poner una
barrera eficaz ante el esperma. La tasa real podria ser de entre 3 a 5 veces
mas elevada.*

B. La efectividad del preservativo como profildctico

Si se considera ahora la eficacia del preservativo masculino utilizado
como profilactico, contra las enfermedades sexualmente transmisibles,
se encuentra una tasa de fracaso inversamente proporcional al tamafio
del agente patdégeno.*

N.J. Fiumara?®® estima que el preservativo, tedricamente 1til contra las
enfermedades sexualmente transmisibles, resulta ineficaz en la practica.
J. Pembertony cols. (1972),%” examinaron 2,093 casos de enfermedades
sexualmente transmisibles diagnosticadas en Belfast, y encontraron un
porcentaje mas bajo de sifilis y de gonorrea entre los que utilizaban el
preservativo, pero en cambio una proporcion mas elevada de uretritis no
gonococicas y de enfermedades idiopaticas sexualmente transmisibles
(“Nil”). W.M. McCormack y cols.,”® en un grupo de 140 estudiantes
portadores de 7T-Mycoplasmas uretrales como consecuencia de haber
mantenido relaciones sexuales, encontraron una colonizacion del 14.3
por ciento entre los estudiantes que siempre utilizaban el preservativo.

D. Barrow (1977),” sobre un total de 3,543 diagnésticos de gonorrea
masculina efectuados durante un periodo de seis meses, encontrd que
solo se advertian unas pocas menos enfermedades sexualmente
transmisibles (259) en quienes utilizaban el preservativo (247 hombres),
en relacion con quienes no lo utilizaban (3,543 sobre un total de 3,300
enfermos). Las uretritis no especificas (debidas con mayor frecuencia a
Chlamydia trachomatis y Ureaplasma urealyticum, 200nm de diame-
tro) se encontraban en esta serie con la misma frecuencia entre los que
utilizaban y los que no usaban el preservativo. Por otro lado, las infec-
ciones por Condylomata acuminata (verrugas genitales) eran mas
frecuentes (5 por ciento) entre quienes utilizaban el preservativo que
entre quienes no lo utilizaban (4.6 por ciento).

Cohen et al.*® (1992) efectuaron un estudio en el que enfermos que
habian contraido una enfermedad sexualmente transmisible recibieron
informacion para utilizar preservativos. Enlos 9 meses posteriores a esta
informacion, el 19.9 por ciento de los hombres y el 12.6 por ciento de las
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mujeres regresaron con unanuevaenfermedad sexualmente transmisible,
y algunos varias veces después. En realidad, la tasa de reinfeccion por
una enfermedad sexualmente transmisible aumenté incluso entre las
mujeres como consecuencia de esta informacion.

Un estudio hecho en una clinica génito-urinaria de Londres (Evans y
cols. 1995)*' demostr6 que el aumento de 4 a 21 por ciento en el uso del
preservativo entre 1982 y 1992 no habia tenido impacto en el nimero de
enfermedades sexualmente transmisibles por virus observadas durante
el mismo periodo.

K.M. Stone y cols.*?(1986), en una revision de diferentes estadisticas
sobre la prevencion de las enfermedades sexualmente transmisibles,
recomiendan el uso del preservativo en las relaciones sexuales de riesgo,
aunque indicando los limites de la proteccién obtenida de esta manera.
Esta proteccion no es, en efecto, absoluta, sino que se comprueba
simplemente un “menorriesgo” de adquirir una uretritis gonocécica, una
uretritis por Ureaplasma urealyticum, y otras enfermedades venéreas
entre quienes utilizan el preservativo, que entre quienes no lo utilizan. El
preservativo, en los estudios analizados por K.M. Stone, parece sobre
todo efectivo contra el gonococo, pero no protege de las uretritis no
gonococicas. Por lo demas, el preservativo podria reducir la transmision
de enfermedades sexualmente transmisibles a lacompafiera sexual, pero
esto no esta comprobado.

La eficacia del preservativo en la prevencion de las enfermedades
sexualmente transmisibles depende, en parte, de la experiencia de quien
lo utiliza, lo que explicaria las variaciones entre un estudio y otro com-
probadas en las tasas de infeccidn con y sin preservativo, y dentro de los
mismos estudios.*

Ast, del conjunto de los trabajos dedicados a la cuestion,™ resulta que
el preservativo protege contra las uretritis gonococicas y reduce la fre-
cuenciay la gravedad de las inflamaciones pélvicas debidas a las enfer-
medades sexualmente transmisibles;* pero no parece efectivo contra las
uretritis no especificas y las infecciones por Condylomata acuminata
(verrugas genitales). Se puede decir, pues, que el uso del preservativo
reduce la transmision de las enfermedades sexualmente transmisibles
debidas a bacterias (gonococcus: 800nm de didmetro), por un factor que
va de 2 a 10, pero que su efecto sobre las enfermedades sexualmente
transmisibles debidas a micoplasmas o a virus parece débil o nulo.
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I1I. Las deficiencias fisico-mecéanicas de los preservativos
masculinos

Estas deficiencias de los preservativos masculinos en la anticoncepcion
por barrera y en la prevencion de las enfermedades sexualmente trans-
misibles pueden explicarse a tres niveles:

- la deficiencia técnica (porosidad, fugas, rupturas, degradacion del
latex);

- lautilizacion incorrecta (contaminacion del preservativo, contenido
derramado fuera del profilactico);

- que el agente infectante, bacteria o virus, sortee el obstaculo
(contaminacion antes de la colocacidén del preservativo, y por las
secreciones emitidas durante la relacion sexual).

A. Las deficiencias de la membrana de los preservativos

Los preservativos pueden no oponer una barrera eficaz a los esperma-
tozoides, a las bacterias o a los virus por tres razones vinculadas al
material de latex que los constituye:

- la existencia de poros en la membrana;,

- la posibilidad de fugas y de rupturas;

- la posible degradacion del latex.

1) Los poros del latex

Yaen 1977, D. Barlow adelantaba la hipotesis de la existencia de ciertos
poros en la membrana del latex del preservativo para explicar que éste
aparentemente no protegia contra las uretritis no gonocécicas y las
infecciones genitales por Condylomata acuminata.’® Esta hipdtesis ha
sido retomada paradar cuenta de infecciones por VIH adquiridas durante
las relaciones sexuales “protegidas™ al utilizar un preservativo.’’ Cier-
tamente, diferentes estudios in vitro, en laboratorio, han demostrado que
las membranas de latex de los preservativos detenian de forma eficaz a
los agentes de enfermedades sexualmente transmisibles* como Neisse-
ria gonorrhea, virus del herpes simplex tipo 2, citomegalovirus,* virus
de lahepatitis B o Chlamydiatrachomatis.*' Sin embargo, estos resultados
han sido puestos en tela de juicio —en particular en la V' Conferencia
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Internacional sobre el SIDA celebrada en Montreal— después de que
preservativos bien controlados, producidos por empresas reconocidas,
demostraran una permeabilidad a las microesferas con un tamafio mayor
al del VIH (6 preservativos de 69).2 La Consumers Union, institucion
estadounidense especializada en probar los productos puestos a la venta
comercialmente, sometio a prueba una amplia variedad de preservativos
provenientes de diferentes fabricantes, encontrando que algunos
presentaban fugas substanciales, con claras diferencias segtin lasempresas
productoras. Ademas, los anticonceptivos procedentes de una tercera
parte de los 41 fabricantes, presentaban ciertos grados de deterioro.*
Carey y cols. observaron el paso de particulas del tamafio del VIH a
través de un 33 por ciento de las membranas de los preservativos
analizados por ellos.** Para Gordon, estos resultados demuestran que los
métodos actuales de control de calidad de los preservativos no son
suficientes para que se pueda deducir que son realmente impermeables
al VIH.*®

El VIH, efectivamente, es un organismo muy pequefio (90 a 120 nm;
0.1 micra).* Es 60 veces mas pequefio que la bacteria que causa la sifilis,
y 450 veces mas pequefio que los espermatozoides. Esto explica que
pueda pasar a través de filtros en policarbonatos de 0,1 a 0,2 mm de
porosidad.”’ Es un hecho, por lo demas, que el VIH podria haber
atravesado el filtro para detener los elementos micéticos y las bacterias
del plasma que llevo a los primeros investigadores a identificar como
virus al agente causal del SIDA.® Y es evidente que la utilizacion de un
preservativo de latex como barrera de proteccion contra un virus plantea
un problema distinto al de la prevencion de una infeccidn bacteriana o
del paso de espermatozoides.

La eficacia del efecto de barrera y la integridad de los preservativos
de latex se comprueba mediante una prueba de fugas. Para el VIH,
cualquier orificio mas grande que 0.10 micras habria de ser considerado
como una fuga a través de la cual podria pasar el virus. Pero la sensi-
bilidad de la prueba de fuga para pequefios defectos de la membrana no
es muy grande. Se ha calculado que por este medio, bajo condiciones
ideales, el mas pequefio orificio detectable habria de medir 10-12
micras.* Este limite de sensibilidad de la prueba hace critico el problema
de los defectos de las membranas de los preservativos.
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La integridad de la estructura del latex depende de la formacién de
una pelicula coherente por coacervacion y coalescencia de las particulas
de latex. En el latex natural estas particulas miden de 0.1 a 5 micras. Aun
cuando se pueda suponer que la estructura capilar inicial del latex, antes
del lavado, atravesada por los pasos intersticiales, se hunde cuando la
pelicula se seca, el examen al microscopio Optico sugiere la persistencia
de unaestructuraquerecuerdaa las particulas originales del caucho. Esta
estructura se manifiesta bajo la forma de una red extensa de poros en el
material inicial, obtenido por remojo en un coagulante, antes de que la
membrana se haya espesado por aportes de capas suplementarias de
latex.*® Estos poros tienen didmetros que alcanzan 1.5 micras, como lo
muestran las imagenes del microscopio electronico.’! El lavado con gel
himedo parece disminuir la porosidad de la superficie, sugiriendo que
laestructura porosa esunreflejo de lapresenciaderesiduos hidrosolubles
que impiden la coalescencia de las particulas de latex.

Los guantes de latex (producidos por cuatro diferentes fabricantes)
que se examinaron al microscopio electronico, mostraron cavidades que
alcanzaban hasta 15 micras de longitud y 30 micras de profundidad.*
C.M. Roland declara haber encontrado en todos estos guantes, en
secciones fracturadas por congelacidn, auténticos pasajes de Smm de
ancho, atravesando todo el espesor de la membrana.** A este testimonio
del microscopio electronico deben afiadirse los incidentes que refrieren
el paso de secreciones corporales a través de los guantes de latex
reportados por médicos y enfermeras. Por lo demas, los cirujanos, en el
curso de una intervencion, se ponen un par de guantes suplementario
cuando llegan al nivel de tejidos particularmente expuestos alainfeccion,
como los huesos. Basandose en estos hechos, los investigadores han
recomendado a las personas que manipulan elementos infectados por el
VIH que se pongan dos pares de guantes. Se ha hecho la misma
recomendacion en lo que concierne a los preservativos.*

Por consiguiente, la presencia de defectos en el latex debida a la
estructura en particulas de este material esta bien establecida, tanto por
el paso de microesferas del tamafio del VIH como por la comprobacion,
al microscopio electronico, de auténticas fallas.”

Sehadicho que, puesto que el VIH esta asociadoalos espermatozoides
y dado que los espermatozoides no pasan a través de estos “poros” del
latex, muy pequefios, tampoco el VIH puede pasar; por tanto, que aunque

252 Medicina y Etica 1998/2



EL “SEXO SEGURO” Y EL PRESERVATIVO ANTE EL DESAFIO DEL SIDA

tales “poros” existieran, no tendrian mucha importancia. Pero esto es
engafoso. De hecho, el VIH esta presente en el esperma bajo la doble
forma de asociacion con otras células (espermatozoides y leucocitos) y
de viruslibre.* Anderson’’ subraya que “hay una gran posibilidad de que
los virus VIH-1 en su forma libre, presentes en el esperma, puedan pasar
al organismo de la pareja sexual”.

Se ha dicho también que un preservativo reseco podria dejar pasar al
VIH (y otros virus) por sus poros, pero que la humidificacion le haria
impermeable al VIH, dada la tension hidrostatica que impide cualquier
paso de particulas. El latex, sin embargo, deja pasar el virus de la
hepatitis.*®

2) La posibilidad de escapes y roturas

Otra causa de fracaso del preservativo es su rotura o sus fugas. No es raro
que el preservativo se rompa al momento de utilizarlo. Esto ocurre en el
1.4 por ciento de los casos, segtin el profesor J.G. Girard,” director del
Serviciode Salud Publica francés. P.C. Gotzschey cols. (1988) observaron
un porcentaje de 5 por ciento de roturas (7 en 40 personas) en el curso
de relaciones sexuales vaginales en un grupo de 46 personas (de las
cuales 30 eran prostitutas).®® En un estudio llevado a cabo por Ahmed y
cols. (1990),°" del 29 al 42 por ciento de los que utilizaron preservativos
habian experimentado por lo menos una rotura del preservativo. En una
encuesta efectuada por la Universidad de Manchester, el 52 por ciento
de los que habian obtenido preservativos en su clinica de planificacion
familiar habian tenido por lo menos un estallamiento o una fuga del
preservativo durante los tres meses anteriores alaencuesta.®” Los autores
se declaran sorprendidos de ver cuantas personas participantes en esta
encuesta habian tenido “accidentes” con los anticonceptivos, incluso los
que aparentemente utilizaban los preservativos como su método de
anticoncepcion electiva, e incluso cuando estas personas habianrecibido
una informacion detallada sobre la manera de utilizarlos correctamente.
En los estudios de Albert y cols. (1991)% y Wright y cols. (1990),%
respectivamente el 36 y el 38 por ciento de los encuestados reportaron
episodios de rotura del preservativo. . Chan Cheey cols. (1991), enuna
encuesta hecha entre 254 personas que utilizaban condoén (57 por ciento
heterosexuales varones de 28 afios de edad en promedio, 25 por ciento
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de mujeres heterosexuales, 18 por ciento de homosexuales u hombres
bisexuales), en Paris, observaron que una cuarta parte (N=68) de la
poblacién estudiada habia experimentado por lo menos una rotura de
preservativo en el curso de los tres meses precedentes. La tasa promedio
de rotura para 100 preservativos era del 4.5 por ciento entre homo/
bisexuales, y del 1.5 por ciento entre heterosexuales no prostituidos(as).
Steiner y cols. (1992)% han observado que los lotes mas recientes de
condones presentan una tasa de rotura de entre 3.5 y 8.8 por ciento,
mientras que la tasa de rotura para los lotes mas antiguos llega del 9.8 al
18.6 por ciento.

Es cierto que este riesgo de desgarro, de deslizamiento o de salida del
preservativo se reduce cuando se adquiere mas experiencia en su
utilizacién. J. Richters y cols. (1988)%” han observado, en Australia, una
tasa de rotura de 0.5 por ciento (3 sobre 664 preservativos) en los
preservativos utilizados para la relacion sexual vaginal, en 4 prostitutas.
Atribuyen esta tasa muy moderada de rotura a la experiencia en el
ejercicio de la prostitucion, en el que las relaciones son por lo demas mas
cortas que las “relaciones sexuales de ‘aficionados’. A.E. Albert y
cols.,”® estudiando un grupo de 300 prostitutas con licencia en Nevada,
que trabajaban en 32 hoteles de paso legales, sélo reportaron un caso de
rotura, y unicamente dos casos de salida total del preservativo en 353
relaciones sexuales vaginales. En esta serie el preservativo se deslizé del
pene 12 veces (3.4 por ciento) durante la relacion, y 15 veces en el
momento de retirarlo (4.3 por ciento), sin que, no obstante, se saliera
totalmente. En el estudio de C. Chan-Chee® la tasa de rotura del
preservativo era del 2.5 por ciento para los(as) heterosexuales no
prostituidos(as) poco habituados al uso del preservativo, comparada con
el 1.2 entre los experimentados en utilizarlo del mismo grupo. Y entre
las prostitutas fue del 0.6 por ciento.

El riesgo de que el preservativo se desgarre es particularmente
importante en las relaciones homosexuales ano-genitales, a causa de la
tension fisica ala que se somete el anticonceptivo en tales condiciones.™
La tasa de rotura del preservativo se elevaria en este caso hasta el 5 por
ciento, segun I. Vicenzi.”! En una publicacion del Departamento norte-
americano de Salud y Servicios Humanos titulado “Preservativos y
enfermedades sexualmente transmisibles... particularmente el SIDA”,”
el ex Cirujano General C. Everett Koop escribia que “los preservativos
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proporcionan una cierta proteccion, pero larelacion anal es simplemente
una prictica demasiado peligrosa”. La publicacion afiadia: “Los
preservativos son mas susceptibles de romperse durante una relacién
anal que durante los otros tipos de relacion sexual, dadas las fricciones
particularmente importantes y otras tensiones que entran en juego”. En
la edicion del 18 de septiembre de 1987 de U.S.4. Today, el ex Cirujano
General subrayaba de nuevo este punto: “Se han de prever muchos mas
fracasos para el preservativo en las relaciones rectales que en las
relaciones vaginales, y es importante saberlo”. Médicos e investigadores
han expresado la misma preocupacion. K. Wellings (1986)" escribia en
el British Medical Journal que “nada prueba que la membrana habitual
de los preservativos pueda resistir a la relacion sexual anal”.

G.J.P. Van Griensven y cols. (1988),™ estudiando un grupo de 277
hombres homosexuales en Amsterdam (Holanda), notaron que estos
usuarios reportaban una tasa de un 8 por ciento (117/1,468) de desgarros
o de deslizamiento del preservativo. Los preservativos de tipo “anal”,
especialmente producidos para las relaciones homosexuales, tenian
solamente un poco menos de fracaso (44/630, es decir, el 7 por ciento de
rotura o deslizamiento) que los preservativos vaginales (9 por ciento de ro-
tura o deslizamiento, 73/838). Se desgarran menos, pero se deslizan mas
que estos ultimos. Golombok y cols. (1989), estudiando la utilizacién
delos preservativos entre 262 hombres homosexuales, encontrd una tasa
deroturade 1 de cada 27 preservativos durante las relaciones anales. El
31 por ciento de los usuarios de preservativo durante la relacion anal
reportaron por lo menos un incidente de rotura. Wigersma y cols.,’® por
suparte, reportan unaroturade preservativo en47 casos, y sudeslizamiento
en 67 casos, sobre 200 actos sexuales anales entre 17 parejas
homosexuales. De los siete tipos de preservativos utilizados, solamente
tres resistian bien a la rotura (0.3 y 10 por ciento de rotura) y sélo uno de
estos tres no se desplazaba. Pero los usuarios consideran estos tres tipos
de preservativos inaceptables, dada su rigidez y la compresion del pene
que produce su utilizacion. D. Cohen,” director del Centro de Control
de las Enfermedades en el Servicio de Control de las Enfermedades de
Denver (EE.UU.), ha evidenciado una tasa elevada de rotura de pre-
servativo en el curso de relaciones sexuales anales entre las parejas
homosexuales participantes en un estudio de reduccién de riesgo.
Alrededor del 30 por ciento de los hombres que habian utilizado un
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preservativo en el curso de relaciones homosexuales anales reportaron,
por lo menos, un caso de rotura en el transcurso de los seis meses
precedentes a la encuesta. Esta rotura habia sobrevenido con mayor
frecuencia en los cinco primeros minutos de la utilizacion, pero una
tercera parte la comprobaron después de retirar el pene.

3) La degradacion del latex

La tercera causa de fracaso del preservativo es la degradacion del latex.
Efectivamente, el latex se deterioraconel paso del tiempo y se resquebraja
si se expone al sol, al calor y a los lubricantes oleosos.” Por esta razon,
la F.D.A. (Food and Drug Administration) ha hecho que todos los
fabricantes de preservativos se comprometan a almacenar sus productos
“enlugar secoy fresco”.” Desafortunadamente, estas condiciones pocas
veces son observadas (o incluso dificilmente cumplidas en el caso de
distribuidores de preservativos para el ptblico en general, en los paises
tropicales). El Center for Disease Control de Atlanta (1988) ofrece una
lista de diez recomendaciones sobre el buen uso del preservativo y
sugiere a los usuarios que mantengan los preservativos en un lugar
fresco, seco, no expuesto al sol, y les advierte contra cualquier pre-
servativo que sea antiguo o presente algin indicio sospechosos
(decoloracion, caracter adherente o quebradizo del latex).* En una
publicacion mas reciente, destinada al publico en general, el U.S.
Department of Health and Human Services®' ha dirigido a los usuarios
del preservativo la misma recomendacion y les aconseja, “ademas, que
no los guarden en la bolsa mas de unas horas”. Sabiendo que los
preservativos son transportados a largas distancias en camiones no
refrigerados, y que permanecen expuestos a la luz, al calor y a la
humedad en los distribuidores publicos, se puede dudar razonablemente
de la calidad mecanica de algunos de los preservativos utilizados en los
paises industrializados. No hablaremos aqui del continente africano,
donde no se ve de qué manera podrian respetarse estas normas de
transporte y almacenamiento.

Por lo demas, los usuarios de preservativos recurren frecuentemente
a los lubricantes oleosos, que vuelven fragil y permeable al latex: C.
Chan-Chee, en su encuesta parisiense, hace notar que el 11 por ciento de
losheterosexualesyel 61 por ciento de los homo/bisexuales interrogados
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asociaban un lubricante al preservativo utilizado, y que este lubricante
eraoleoso enel 35 por ciento de los casos. La utilizacion de un lubricante
oleoso no tenia una gran influencia sobre latasade roturadel preservativo
enel grupo de los heterosexuales que practicabanrelaciones estrictamente
vaginales, pero aumentaba la tasa de rotura entre los homo/bisexuales,*
un factor agravante puesto en evidencia por B. Voeller.®

E1U.S. Department of Health and Human Services,enunapublicacion
destinada al publico en general, recomienda también a los usuarios de
preservativos, para un uso mas efectivo y seguro, respetar una lista de
trece medidas de prudencia.® Nos preguntamos hasta qué punto son
respetadas en la practica estas directrices, muy particularmente por los
muy jovenes —que son, no obstante, los que mas riesgo corren—, asi
como los que tienen relaciones sexuales menos tempranas pero mas
espontaneas.

B. Contaminacion directa por el VIH
1) Contaminacion de la superficie externa del preservativo

Otrarazon por la que los preservativos pueden no proteger contrael VIH,
es que su superficie externa puede estar contaminada tanto por las
secreciones portadoras del virus, al momento de colocar el preservativo,
cuanto por el esperma escapado del preservativo al final del acto sexual.

El virus esté presente en diferentes liquidos o secreciones provenientes
del aparato genital del compaiiero seropositivo durante la primera parte
de la relacion sexual, antes de que la ereccion permita la colocacion del
preservativo. Ahora bien, en el caso del VIH, basta que pase una muy
pequefia cantidad de virus a través de una erosion de la piel o de una
mucosa infectada, para contaminar al organismo del receptor. Las
células de Langerhans de la piel y de las mucosas, y los macréfagos
sistémicos no eliminan en modo alguno el VIH, sino que, por el con-
trario, lo acogen, puesto que con su marcador CD4 constituyen para €l
células cebo.®

. Como se puede pensar, por lo demas, que una pareja comprometida
enunarelacion sexual tenga la suficiente sangre fria como para controlar
la instalacion del preservativo sin contaminar la superficie externa con
alguna secrecion? Sabemos con qué cuidado los cirujanos se ponen sus
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guantes antes de una intervencion, evitando todo contacto entre la piel
ylasuperficieexternadel guante. ; Podemos esperar un cuidado semejante
por parte de los usuarios de preservativos?

2) Contaminacion porel VIH presente en las secreciones pre-eyaculatorias

Una comprobacion reciente origina nuevas inquietudes en cuanto a la
eficacia del preservativo ante el VIH. Hasta ahora, en efecto, se pensaba
que éste sOlo se presentaba en el esperma y en la sangre, y debia de
detenerlo, pues, el preservativo masculino. Pero Ilaria y cols.® demos-
traron no hace mucho que el VIH estd presente también en los liquidos
pre-eyaculatorios que pasan a la uretra del hombre antes de colocar el
preservativo. Segun estos autores, los “liquidos pre-eyaculatorios deben
ser considerados como vectores potenciales en la transmision del VIH-
1”. Pudney y cols.,”” por su parte, concluyen en otro articulo que “seria
prudente considerar al liquido pre-eyaculatorio como potencialmente
infectante, y evitar en consecuencia exponer las mucosas a este liquido
en la practica del ‘sexo seguro’”

C. Resumen

Existen multiples razones: fisicas, de modo de empleo y fisiolégicas por
las cuales el preservativo masculino de latex no puede ser considerado,
en principio, como una barrera absoluta contra el VIH. Es evidente que
una parte de la poblacion, y en particular los “primerizos” y los ado-
lescentes no saben como utilizar correctamente un preservativo, sin
desgarrarlo ni contaminarlo, o como colocarlo en el momento oportuno.®
Esta comprobacion se aflade a lo que acabamos de ver en cuanto a las
deficiencias clinicas, objetivas, del preservativo como anticonceptivo y
profilactico, para plantear graves interrogantes sobre lo acertado de las
camparfias de lucha contra el SIDA basadas enteramente en la promocién
del preservativo.

IV. La efectividad del preservativo en la proteccion contra el VIH

Si bien es cierto que la membrana del preservativo parece bloquear
adecuadamente al VIH en los estudios hechos in vifro cuando se utiliza
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un preservativo sumergido en un medio de cultivo,* laexperiencia de las
enfermedades sexualmente transmisibles nos aconseja que seamos
prudentes al extrapolar los resultados obtenidos in vitro a las situaciones
in vivo.

(Qué dicen los hechos mismos, leidos a través de las estadisticas
clinicas y epidemiologicas?

Digamos de inmediato que estas estadisticas, que se refieren a
diversas poblaciones, a costumbres sexuales variadas y a diferentes con-
diciones sociales y de edad, apenas se pueden comparar entre si,
pudiendo incluso contradecirse. A menudo son dificiles de interpretaryy,
aveces, no se pueden utilizar ante la falta de una metodologia comun y
de su caracter pretendidamente impreciso, subjetivo y en ocasiones con
lagunas.

Por estas razones, conviene diferenciar entre las estadisticas gene-
rales, establecidas sobre muestras globales de poblacién, o sobre po-
blaciones de gran riesgo —prostitutas y homosexuales—, africanas o
norteamericanas, y las estadisticas mas especificas, europeas, referentes
a parejas VIH-discordantes, muy vigiladas médicamente y en las que el
riesgo de transmision es moderado.

A. Estadisticas generales

Los estudios epidemioldgicos demuestran que el preservativo asegura
una proteccidon contra la contaminacion por el virus, pero que esta
proteccion esta lejos de ser total y absoluta. El riesgo de contraer la
infeccion por VIH al utilizar un preservativo masculino en el curso de
relaciones sexuales con riesgo es, en promedio, del 15 al 16 por ciento
segun diversas estadisticas.”

1) Estadisticas africanas concernientes a las prostitutas

Losresultados ofrecidos porJ. Mannycols. (1987)"' sobre suseguimiento
de un grupo de 377 prostitutas en Kinshasa, Zaire, demuestran que una
parte de estas mujeres fueron contaminadas rapidamente por el VIH, sin
importar que le exigieran a su compaiiero que utilizara el preservativo.

En 1988 E.N. Ngugi y cols.,”” distribuyeron gratuitamente preser-
vativos a una poblacion de prostitutas en Nairobi, Kenya, y observaron
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una disminucién por tres del riesgo de seroconversion al VIH entre las
prostitutas que utilizaban, incluso irregularmente, un preservativo en sus
relaciones. Este efecto podia ser directo, pero pasaba también proba-
blemente poruna prevencion creciente de las enfermedades sexualmente
transmisibles (ulceraciones genitales e infecciones por Chlamydia
trachomatis particularmente). Los autores notaron una relacion signi-
ficativa entre la frecuencia de utilizacion del preservativo en el curso de
las relaciones y la disminucion del riesgo de seroconversion al VIH. Sin
embargo, 23 de las 50 mujeres que utilizaban el preservativo se volvieron,
a pesar de todo, seropositivas (contra 20 de las 28 que no utilizaron el
preservativo).

S. Moses y cols. (1991),” hicieron el seguimiento de un grupo de
1,000 prostitutas en Nairobi, y encontraron que las mujeres que utilizaban
el preservativo veian disminuir por tres su riesgo de seroconversion, re-
duciéndose también la incidencia de gonorrea y otras enfermedades
sexualmente transmisibles (de 2.86 por mujer en 1986, a 0.66 por mujer
en 1989). Estos autores pensaron que el preservativo prevenia, o por lo
menos retardaba, la infeccion por VIH de manera indirecta, al limitar las
enfermedades sexualmente transmisibles.

Tuliza y cols. (1991)* hicieron el seguimiento de 434 prostitutas en
Kinshasa (Zaire) a las que ofrecieron preservativos al tratar las enferme-
dades sexualmente transmisibles de estas personas. Comprobaron una
disminucion impresionante de la transmision del VIH, de un 18 por
ciento aun 3 por ciento durante el periodo de afios de observacion. Pero,
también para estos autores, tal disminucion en la tasa de contaminacion
no se debia al uso del preservativo, sino al tratamiento paralelo de las
enfermedades sexualmente transmisibles.

R.S.Hanenbergy cols. (1994),% saludaron con entusiasmo el aumento
masivo del uso del preservativo entre prostitutas tailandesas (de 14 a 94
por ciento entre 1989 y 1993), pero comprobaron un aumento de la con-
taminacién por VIH en estas prostitutas, pasando la prevalencia de la
infeccion por VIH de 3.5 por ciento en enero de 1989 a 29.5 por ciento
en mayo de 1993, aun cuando incluso la tasa de las enfermedades se-
xualmente transmisibles claramente disminuia en este grupo. Los autores
se vieron obligados a reconocer que el tinico éxito notable del programa
gubernamental de distribucién de preservativos habia sido la reduccion
de las enfermedades sexualmente transmisibles. Entre los reclutados,
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clientes de estas prostitutas, usuarios del preservativo en el 90 por ciento
de sus relaciones, la prevalencia de la infeccion por VIH pas6 del 0.5 por
ciento, en diciembre de 1989, a 4 en junio de 1993. De hecho, la preva-
lencia de la infeccion por VIH aument6 en todos los grupos estudiados,
a pesar de un uso cada vez mas constante del preservativo.

M. Laga y cols.,” observaron durante once meses un grupo de 493
prostitutas inicialmente seronegativas en Kinshasa (Zaire), y encontrarqn
una seroconversion en 42 de ellas, portadoras de enfermedades sexual-
mente transmisibles no ulcerativas. No se pudo encontrar diferencia
alguna entre estas prostitutas y las que siguieron siendo seronegativas,
tanto en nimero de contactos como en el uso o no del preservativo. En
estaserie seestaba, pues, en presenciao node unaenfermedad sexualmente
transmisible que eramucho mas determinante que el uso del preservativo.
El mismo equipo,’” estudiando a continuacion el efecto de la promocion
del preservativo en un grupo de 531 prostitutas de Kinshasa, Zaire,
observaron una disminucion progresiva de la infeccion por VIH en estas
mujeres, de 11.7/100 WY (mujeres/afio) —durante los seis primeros
meses de observacion—a4.4/WY durante los seis meses siguientes. Sin
embargo, latasa de contaminacion sigui6 siendo importante, incluso con
un uso regular del profilactico, atestiguando la intervencion de otros
factores, cuyo primer lugar lo ocuparon las enfermedades sexualmente
transmisibles (gonorrea, tricomoniasis y ulceras vaginales).

2) Estadisticas estadounidenses concernientes a los homosexuales

En 1989, R. Detels y cols.,” estudiaron la tasa de seroconversion en una
poblacionde 2,915 VIH-seronegativos homosexuales, en cuatro centros
del Multicentre AIDS Cohort Study (MACS) en Estados Unidos (Balti-
more, Chicago, Los Angeles, Pittsburg), y encontraron, en el curso de los
24 meses de su estudio, una seroconversion en 232 de estos sujetos (tasa
de conversion del 8 por ciento). Esta tasa se elevaba al 9.5 cuando los
sujetos no utilizaban preservativos y tenian mas de nueve parejas (1,587
hombres); era de 5.96 cuando los sujetos utilizaban periodicamente un
profilactico en sus relaciones; y bajaba a 3.32 cuando el profilactico se
utilizaba siempre (7 hombres contaminados sobre 72). Asi el profilactico
aseguraria una buena proteccion en esta serie, pero tal proteccion no era
absoluta.
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L.I Levin y cols. ” estudiaron los antecedentes de 140 hombres,
localizados en 22 instalaciones del Ejército norteamericano, que habian
presentado una seroconversion al VIH entre julio de 1988 y diciembre
de 1991, comparados con los de 140 hombres de control, procedentes de
esas mismasinstalacionesy que eran seronegativos. De 128 seropositivos,
se reportd contaminacion en el 13 por ciento de los casos (15 hombres)
con relaciones homosexuales, y en el 28 por ciento (34 sujetos) con
relaciones unicamente heterosexuales. La mayoria de los sujetos (71 por
ciento) habian utilizado profilactico en el curso de sus relaciones, mien-
tras solo el 58 por ciento de los sujetos-control seronegativos utilizaban
un profilactico en sus relaciones. Parecia, pues, que en esa serie el
profilactico habia jugado el papel de un indicador de comportamiento
sexual de riesgo, mas que de protector contra la infeccion por VIH. Sin
embargo, ninguno de los sujetos —ni en el grupo de los seropositivos ni
en el de los seronegativos— habia utilizado el profilactico de manera
absolutamente constante.

3) Sintesis de diferentes estadisticas

N. Hearsty S.B. Hulley (1988),'® en un estudio procedente del Califor-
nian Center for AIDS Prevention y apelando a los datos referentes al
conjunto de EE.UU. y provenientes de diversas fuentes (reclutas al
momento de incorporarse a filas y datos del Center for Disease Control
de Atlanta para las prostitutas), atribuyen al profilactico una tasa de
fracaso de un 10 por ciento por aflo, idéntica a su tasa de fracaso como
anticonceptivo. Estiman, segin sus calculos, que el anticonceptivo mas-
culino reduce la infectividad por VIH por un factor de 10, aunque
observan que esta proteccion podria ser mejor en el caso de una
utilizacion constante y cuidadosa, en asociacion con los espermicidas
(pero faltan datos para apoyar una afirmacion semejante). Admiten que
la tasa de fracaso acumulada, calculada durante varios afios, es
probablemente superior al 10 por ciento. Subrayan que un factor mucho
mas importante, en el conjunto de sus datos, es el del estatuto de la pareja
que interviene en la relacion sexual, segiin que esa pertenezca a una
categoria de bajo riesgo o de alto riesgo (homosexual hombre, o toxi-
coémano por drogas intravenosas): la eleccion de un compafiero “de bajo
riesgo” con relacidon a un compaiiero de alto riesgo multiplica por 5,000
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(4 6rdenes de magnitud) la proteccion, cuando el uso del profildctico no
multiplica esta proteccion sino por 10 (un orden de magnitud).

R. Gordon, en una revision de la cuestion (1989),'°' comprueba que
el profilactico presenta mas fracasos como profilactico del VIH que
como anticonceptivo, y esto entre los usuarios muy motivados y que
utilizan el profilactico de manera experta. Dicho autor encontro, en
efecto, unatasa de infeccion por el VIH entre las personas que utilizaban
el profilactico que iba del 8 por ciento al 23 por ciento. Esto debe hacer
considerar, dice, al preservativo como poco eficaz para una proteccion
de larga duracion en el marco de una pareja discordante.

En 1993, S. Weller,'> en un meta-analisis de 11 publicaciones, dio
una tasa de proteccion contra el VIH por el profilactico de 69 por ciento
(fracaso en el 31 por ciento de los casos). S. Weller, en este estudio,
recuerda que el mismo profilactico aseguraria una proteccion del 87 por
ciento contra los embarazos.

Una tasa de infeccion por VIH que va del 13 al 27 por ciento es
referida por April y Schreiner'® en otro articulo de sintesis. Estos autores
dicen que ellos no han encontrado riesgo de contaminacion inferior al
10-20 por ciento en las personas usuarias del profilactico. Y concluyen
que la suposicion segtin la cual el profilactico proporciona una proteccion
confiable contra el VIH es una peligrosa ilusion.

J. Kelly'™ recordaba recientemente que el uso del profilactico no
garantiza una proteccién total a las parejas sexuales, y que, en las
mejores estadisticas, se mantiene una tasa de contaminacion de 6 por 100
mujeres/afio.

B. Estadisticas en las parejas VIH serodiscordantes

Los estudios que mejor se prestan al analisis cientifico y a las
comparaciones de las estadisticas entre si'® se refieren a las parejas
monodgamas, estables, en las que uno de los esposos es VIH seropositivo,
siendo el otro seronegativo.'® En este tipo de estudios es donde se
encuentran las tasas de seroconversion mas bajas, de 0 a 22 por ciento
(Fischl: 10 por ciento; Goerdent: 17 por ciento) cuando los esposos
utilizan sistematicamente un profilactico por periodos que van de seis
meses a tres afos.
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En 1987, Fischl,'”” estudié la contaminacion por el VIH en las parejas
serodiscordantes y comprobd unaseroconversionen 12 de las 14 esposas
que continuaban teniendo relaciones no protegidas con su marido
reconocido como seropositivo, y en una de cada diez esposas que
utilizaban el preservativo en sus relaciones sexuales con el marido
seropositivo. Por el contrario, en las ocho parejas serodiscordantes que
habian dejado de tener relaciones sexuales al enterarse de la condicion
seropositiva del marido, no se observé seroconversion alguna. Se puede
decir, pues, que el uso del anticonceptivo en esta serie aportd una
proteccion contra el contagio por VIH, pero una proteccion incompleta,
puesto que existié contaminacion en una esposa de cada diez (10 por
ciento). Sélo la abstinencia total previno la contaminacion.

En 1987 igualmente, Paduian,'®® estudiando durante un afio las tasas
de VIH-seroconversion en un grupo de 97 mujeres, compaiieras sexuales
de 93 hombres infectados por el VIH, encontraron que el riesgo de
contaminacion estaba esencialmente en funcion del nimero de parejas,
y del numero de relaciones sexuales con el compafiero infectado (mul-
tiplicacion del riesgo por 4.6, por mas de 100 relaciones sexuales). El uso
del profildctico no ejercia, en esta estadistica, influencia alguna en el
riesgo de contaminacion.

P.J. Feldblum (1991),'”al reportar los resultados de sus observaciones
en parejas VIH-discordantes de Zambia, encontré cuatro nuevas
infecciones por VIH en 172 parejas usuarias de profilactico masculino
(2.3 por ciento) y 37 nuevas infecciones en las 145 parejas que no utili-
zaban profilactico de manera regular (25.5 por ciento).

En 1994, De Vicenzi''? report6 los resultados de una estadistica del
Grupo de Estudios Europeos y demostrd que en las parejas heterosexuales
estables la proteccion proporcionada por el uso del profilactico podia
llegar al 100 por ciento. Para llegar a este resultado, De Vicenzi reunio
losresultados obtenidos en 378 parejas alas que se habia dado seguimiento
durante 20 meses, en diez centros diferentes de ocho paises europeos
(Francia, Italia, Grecia, Holanda, Espafia, Bélgica e Inglaterra). Sin
embargo, la confiabilidad de tales resultados puede ser cuestionada: 74
de estas parejas no volvieron a consulta, 48 dejaron de tener relaciones
sexuales, 121 no utilizaron el profilactico, y s6lo 124 parejas lo utilizaron
regularmente.
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La tasa de contaminacion en las parejas que no habian recurrido al
profilactico fue del 4.8 por ciento por persona y afio, 12.7 por ciento en
dos afios. Esto da un riesgo de transmision por relacion sexual vaginal
no protegida de 0.7/1000. Las mujeres se infectaron dos veces mas que
los hombres en estas series. De ello se puede deducir que en una pareja
heterosexual sosteniendo 100 relaciones sexuales no protegidas al afio,
se daria una contaminacion por VIH cada 15 afios. La gran mayoria de
estas parejas, aun no protegiéndose con profilactico en sus relaciones, no
observarian, pues, el paso de la infeccion por VIH de uno a otro. Por el
contrario, lacontaminacién por el VIH aumenta fuertemente cuando uno
de los compafieros tiene una lesion genital (infeccion o erosion de la
mucosa genital), con una tasa que aumenta a 33 e incluso a 40 por ciento
en casos de ulceracion evidente.

Las 124 parejas que no tenian ulceracion o infeccion de las mucosas
genitales y utilizaron el profilactico durante los 20 meses del estudio no
mostraron contaminacion, pero el autor no descarta la posibilidad de una
infeccién semejante, considerando que el tamafio de este grupo, en
relacion con el numero total de parejas objeto del estudio, no bastaba
para ser significativo.

En mayo de 1995 un estudio de Nicolasi y cols.""" efectuado en 174
parejas estables, en las que el marido era seropositivo, mostro una tasa
de seroconversion de 12 por ciento después de un afio de relaciones
sexuales no protegidas, para una tasa de 2 por ciento cuando las parejas
utilizaron un profilactico.

A partir de estos resultados se puede decir, pues, que el profilactico
impide la transmision del VIH en las parejas heterosexuales estables que
so6lo tienen relaciones vaginales, y que no tienen infeccion genital, como
en la estadistica de De Vicenzi; pero que, incluso en los casos en los que
el riesgo de contaminacion, sin profilactico, es muy bajo (4.8 por ciento),
éste no ofrece una proteccion absoluta (riesgo de contaminacion que va
de 2 a 10 por ciento en las estadisticas de Nicolasi y de Fischl). Estos
estudios no han sobrepasado un seguimiento de 20 meses. Por un simple
efecto de riesgo acumulado, es muy probable que, al multiplicarse los
aflos de relaciones sexuales “protegidas™ con profilactico, se advertiria
una multiplicacion del riesgo de seroconversion.

El fracaso del profilactico se vuelve importante cuando la pareja no
es fiel, cuando practica relaciones ano-genitales, cuando el esposo tiene
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también relaciones homosexuales fuera de la pareja, y cuando la mujer
tiene una enfermedad sexualmente transmisible, como lo muestra la
estadistica de N. Padian, o la de Feldblum.

Algunos autores han tratado de precisar un indice de magnitud del
riesgo de infeccion en una pareja serodiscordante, calculando, segtin el
modelo del indice de Pearl, la incidencia de seroconversion VIH para
cien afios/pareja. Feldblum''? da un porcentaje de contagio de 3.5 por
afio/pareja paraaquellos que hacenun uso regular del profilactico, contra
10.1 paralos que no lo utilizan. La probabilidad de transmision del virus
en las parejas en las que uno de los miembros es seropositivo y que hacen
uso del profildctico serfa, pues, del mismo orden de magnitud que la
probabilidad de una concepcion a pesar del profilactico.

C. Los indices de proteccion por el profildctico

Los estudios sobre la eficacia del profilactico proporcionan también
resultados por lo menos divergentes, con un fracaso en el 15 por ciento
de los casos en la mayoria de las estadisticas, cayendo por debajo del 10
por ciento cuando el riesgo de contaminacion es bajo. Esta dificultad se
debe, evidentemente, a que intervienen muchos factores en estas
estadisticas que no tienen relacién directa con la utilizacién del
profilctico.'” Nosotros hemos sefialado de pasada algunos, como:

- la frecuencia de las relaciones sexuales (que ninguna estadistica
indica);

- las relaciones ano-genitales (son las pocas estadisticas que reportan
seroconversion entre homosexuales, pero todas dan cuenta de una
proteccion muy relativa proporcionada por el profilactico);'

-elusode undispositivo intrauterino (que multiplica por tres el riesgo
de contaminacion por VIH);

- la existencia de una enfermedad sexualmente transmisible (que
multiplica porde tresacinco en lamujer laposibilidad de ser contaminada
por el VIH en el transcurso de relaciones heterosexuales).!'” Es evidente
que las enfermedades sexualmente transmisibles favorecen la entrada
del VIH, incluso cuando no son ulcerativas, como las infecciones por
Chlamydiayla gonorrea.''"® Efectivamente, la infeccion por VIH y enfer-
medades sexualmente transmisibles pueden ser sinérgicas, facilitandose
la una a la otra;'"
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- también influye la existencia de ulceraciones genitales;'*

- asi como las relaciones sexuales ocasionales fuera de la pareja.'?!

Si estos factores intervienen fuertemente sobre la contaminacion por
el VIH es porque, en efecto, este virus solo es débilmente infectante y
porque, a falta de una puerta abierta que facilite su entrada (infeccion,
mucosa vaginal traumatizada o ulcerada), se requiere, en general, de una
exposicion prolongada al virus y de contactos repetidos para que el
contagio se produzca, a menos que el compaiiero contaminante no tenga
una carga viral muy importante.'?

Se deben tomar en consideracion, igualmente, las variaciones
individuales de resistencia al VIH, de una a otra persona, y también en
la misma persona.'?

Finalmente, es posible que la desnutricion y el mal estado general de
los sujetos favorezca la contaminacion por VIH. Esto explicaria el
caracter, a menudo explosivo, que adopta la epidemia por VIH en los
paises del Africa subsahariana.'*

Teniendo en cuenta estas variables estadisticas, el profilactico reduce
por un factor de 2 a 5 el riesgo de transmision del VIH,'? con un riesgo
de fracaso del 10 por ciento en los dos primeros afios de utilizacion,
aumentando mas en proporcion del nimero de exposicion al riesgo,
estando descartado cualquier otro factor coadyuvante (como una
enfermedad sexualmente transmisible). Vistala gravedad delainfeccion
por VIH, una reduccién semejante parece insuficiente.

V. El impacto del anticonceptivo en la evolucion epidemiolégica
de la infeccion por VIH

Laincapacidad del profilactico para prevenir con efectividad la difusion
de la infeccion por VIH es puesta de manifiesto por la curva de
progresion de la epidemia en los paises en los que la promocion del
profilactico para luchar contra el SIDA se ha hecho con mayor rapidez
y a escala masiva.

Francia constituye a este respecto un buen ejemplo, por lo demas bien
documentado. “En Francia, escribe H. Lestradet, se ha hecho una
apuesta, la de la eficacia absoluta del profilactico, esperando que una
buena utilizacién permitiria no tener que modificar los comporta-
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mientos”."* En efecto, en Francia se comprueba un avance constante en
los decesos anuales atribuibles al SIDA desde 1987 (1,000) a 1995
(5,469)."27 A partir de 1993, 6,000 nuevos casos de SIDA se afiaden
anualmente a este total.'?

Tales cifras se dan sin distinguir la forma de contaminacién. Al no
tener en cuenta sino los casos transmitidos por via sexual, se comprueba
una disminucion de la transmisién homosexual (51.9 por ciento de los
casos de SIDA al 31 de diciembre de 1994, 36 por ciento en 1996), pero
también un aumento en la transmision heterosexual: de 13.4 por ciento
en 1994 a28 por ciento en 1996. El conjunto se equilibra. La disminucion
relativa de los casos de SIDA anotados en 1996 concierne ante todo a los
hemofilicos y los que recibieron una transfusién sanguinea (menos del
25 por ciento).

No se puede hablar, pues, de que la promocion especialmente activa
del profilactico en Francia haya contenido, de cualquier manera, el
avance de la epidemia de SIDA.

En Estados Unidos se observa una curva semejante de progresion de
lainfeccion por VIH, desde los 58 casos de muerte por SIDA declarados
antes de 1981, pasando por los 4,445 casos de 1984, hasta los 68,367
casos de 1995.'% La ligera disminucion observada en 1995 traduce el
aumento de supervivencia de los enfermos afectados de SIDA (62,258
muertos por SIDA en 1996). Pero no debemos hacernos ilusiones,
viendo que en junio de 1996 alrededor de 223,000 residentes en Estados
Unidos, mayores de 13 afios, estaban afectados de SIDA, es decir, un
aumento del 10 por ciento con relacion a mediados de 1995, y del 65 por
ciento enrelacién conenero de 1993. La transmision por viahomosexual
representaba la causa mas importante de estos casos (44 por ciento),
seguida por la inyeccion de drogas (26 por ciento) y la transmision
heterosexual (12 por ciento). El aumento de prevalencia ha afectado
sobre todo al grupo de personas infectadas por via heterosexual (19 por
ciento), pero el incremento mas importante en nimeros absolutos se ha
visto en las personas contagiadas por via homosexual (5,100).

Estas cifras demuestran, por tanto, que, a pesar de las grandes
campafias en favor del profilactico llevadas a cabo en Francia, en el
conjunto de Europa y en Estados Unidos, se observa en estos paises,
desde 1981, un aumento continuo del nimero de casos de SIDA. Si
hubiera sido eficaz la prevencion por parte del profilactico de la
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infeccion por VIH, en la perspectiva del “sexo seguro”, no se veria hoy
dia un panorama epidémico tan alarmante, sino una clara disminucion,
cuando no su desaparicion.

Conclusion

La imposibilidad del profilactico de oponer una barrera absoluta al paso
de los espermatozoides, dando lugar a embarazo en cerca del 15 por
ciento de los casos; la incapacidad del profilactico para prevenir las
enfermedades sexualmente transmisibles debidas a virus (uretritis no
gonocdcicas e infecciones por Condylomata acuminata, principalmente),
y los casos, ya mas que documentados, de contaminacion por el VIH en
el transcurso de relaciones sexuales protegidas con profilactico —con
una frecuencia de contaminacion del 15 por ciento en promedio—,
indican con claridad que no se puede confiar inicamente en el profilactico
masculino para prevenir la infeccion por VIH.

El hecho de que la contaminacion por el VIH pueda ser llevada, en las
mejores estadisticas, aun nivel muy bajo, se hade tomar en consideracion,
pero no da derecho a generalizar. La ausencia de una enfermedad
sexualmente transmisible, el buen estado general de los miembros de la
pareja y la situacion de estabilidad y fidelidad de las parejas a las que
corresponden estas estadisticas europeas mejoradas, no pueden en rea-
lidad compararse con lo que reflejan las estadisticas africanas, tailandesas
o californianas, a lo que reflejarian las estadisticas europeas en relacion
con los grupos homosexuales —si se hicieran— y con lo que viven los
adolescentes en los suburbios de las grandes ciudades europeas. Por lo
demas, con el profilactico no habria que hablar ya de “prevencién”, sino
de una auténtica “proteccioén”, o de un paliativo, puesto que el problema
de fondo —el comportamiento de riesgo, generador de la enfermedad—
subsiste.

Utilizar un profilactico para protegerse contrael VIH equivale a jugar
a la ruleta rusa: cuanto mas se multipliquen las experiencias sexuales,
confiando en la impunidad proporcionada por el profilactico, mas se
elevara la probabilidad de la contaminaciony, al cabo, serael VIH el que
ganara la partida. Por estarazon, en el campo del VIH/SIDA, resulta ex-
cesivo el riesgo, incluso si sereduce al 10 por ciento, de contraer lainfec-
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cion creyéndose protegido por el profilactico. ;Qué se diria de un
modelo de avién cuyo 10 por ciento de los vuelos terminaran estre-
llandose?

Tal vez se haya insistido demasiado en la utilizacion o no del pro-
filactico, olvidando que, en la formula del “sexo seguro”, no es el
profilactico el que debe estar en primer plano, sino la prudencia en la
eleccion de la pareja sexual, la limitacion del nimero de contactos, y,
mejor alin, una monogamia estricta.'*® Esto es lo que ha demostrado en
particular N. Hearst."' Si la persona persevera en sus habitos sexuales
de riesgo, el profilactico que utilice no le impedira contraer la infeccion
por VIH, tarde o temprano.

Losrecientes avances en el campo de laterapéuticade lainfeccion por
VIH no deben hacer olvidar la realidad del VIH/SIDA, que contintia
siendo sombria. La epidemia no ha sido detenida por seis afios de
“informacion” y de distribucion de profilacticos y el fracaso de esta
politica debe ser reconocido.

Todoslosautores que se interesan en la prevencion de lainfeccion por
VIH estan de acuerdo en un punto: sélo un cambio radical en el compor-
tamiento sexual puede comportar la proteccion real y total que se podria
esperar del sélo profilactico.'*? Los mismos partidarios de una publicidad
reforzada sobre el profilactico lo admiten sin ambages: “Clearly the
dangers of relying solely on barrier methods to prevent AIDS must be
emphasized”, escribia en 1986 K. Wellings,'** y la historia subsecuente
de la epidemia ha probado lo bien fundado de este temor. La unica
estrategia real y totalmente eficaz frente al VIH es la abstinencia o las
relaciones sexuales con una sola pareja mutuamente fiel, segun la
féormula del Center for Disease Control de Atlanta (EE.UU.):

“Abstinence and sexual intercourse with one mutually faithful
uninfected partner are the only totally effective prevention strate-
gles” 1
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De los Organismos internacionales

Declaracion sobre la promocion
de los derechos de los pacientes en Europa’

Organizacion Mundial de la Salud
Oficina Regional para Europa’

En Amsterdam, durante los dias 28 a 30 de marzo de 1994, se reunio el
Consejo Europeo de la Organizacién Mundial de la Salud sobre los
Derechos de los Pacientes. Al término del encuentro se difundio la
siguiente Declaracion:?

Declaracion sobre la promocion
de los Derechos de los Pacientes en Europa

El Consejo Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud sobre los
Derechos de los Pacientes, que se reunio en Amsterdam entre el 28 y el
30 de marzo de 1994, ha aprobado el documento anexo (Principios de
los derechos de los pacientes en Europa: un plan comin) como un
conjunto de principios para la promocién y la actuacion de los derechos
de los pacientes en los Estados miembros europeos de la Organizacion
Mundial de la Salud.

En el curso de la reunion se consideraron ampliamente las multiples
estrategias basadas en los principios enunciados en el documento y las
experiencias anteriores y actuales de los participantes. La esencia de
tales estrategias se sefiala a continuacion.

Estrategias para la promocion de los derechos de los pacientes
Debe cuidarse atentamente el establecimiento de una estrategia que

tienda a promover los derechos y las responsabilidades de los pacientes
y que permita que la formulacion tedrica se traduzca en accion practica:
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esto requiere del apoyo de todas las partes involucradas. Tal proceso no
se produce de manera automatica, en cuanto que se necesita tiempo para
que la aplicacion se vuelva efectiva.

Obviamente varia la politica de pais a pais, segun la legislacion, el
sistema sanitario, las condiciones economicas y sociales, los valores
culturales y éticos; sin embargo, existen unas bases comunes que pueden
ser adaptadas de manera apropiada a la estructura de cada pais. Nosotros
alentamos a todas las partes interesadas en cada uno de los paises a
comenzar a renovar las multiples estrategias de actuacion, que segu-
ramente necesitaran de lo que sigue:

- una legislacion o reglamentacion que especifique los derechos, los
derechos adquiridos y las responsabilidades de los pacientes, de los
operadores sanitarios y de las instituciones sanitarias;

-codigos deontoldgicos delos médicos y de otros operadores sanitarios,
estatuto de los pacientes e instrumentos semejantes, redactados a la luz
de un entendimiento comun concordado entre los representantes de los
ciudadanos, los pacientes, los operadores sanitarios y los “politicos” y
que sea revisado periddicamente en razon de los cambios producidos;

-networking entre el paciente y los operadores sanitarios que reconozca
una distincion entre ciudadano y usuario implicado;

- el apoyo gubernamental para la institucion y la efectiva conduccion
de organismos no gubernamentales (ONG) en el campo de los derechos
de los pacientes;

- reuniones y encuentros internacionales cuya finalidad sera lade que
quienes intervengan pongan a punto y promuevan un entendimiento
comun;

- una participacion continua de los medios de comunicaciéon que
involucre a la opinion publica, organizando debates y apoyando la toma
de conciencia de los derechos y de las responsabilidades de pacientes y
usuarios, y de sus organos representativos;

- una mejor formacion para las comunicaciones y capacidades
legislativas tanto para los operadores sanitarios y para los pacientes,
cuanto para otros grupos de usuarios, de manera que se logre una
adecuada comprension de las perspectivasy del papel de todas las partes;

- lapromocion de la investigacion para evaluar y atestiguar la eficacia de
las medidastanto legales como de otra naturalezay las diversas iniciativas
emprendidas en los diversos contextos de los diferentes paises.
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Accion internacional

Deberia mejorarse ulteriormente la cooperacion entre la Organizacion
Mundial de la Salud, el Consejo Europeo y la Union Europea en apoyo
de los derechos del paciente mediante acciones emprendidas como
consecuencia de esta Consulta. La eficacia de las posiciones politicas,
las estrategias coordinadas de actuacion y la comprension de como sus
respectivos recursos y competencias pueden ser utilizados lo mejor
posible, constituyen componentes esenciales de un movimiento europeo
que promueva y proteja los derechos de los pacientes y sus operadores
y asesores. Los organismos no gubernamentales juegan también un
papel esencial en la promocion de los derechos de los pacientes.

La proxima Conferencia Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud (que tendra lugar en Copenhague del 5 al 10 de diciembre de 1994)
constituira una importante oportunidad para promover los derechos de
los pacientes en Europa. La propuesta Conferencia Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud sobre los Sistemas Sanitarios en fase
de transicion en Europa, que tendra lugar en Viena en los dias 25-28 de
marzo de 1996, analizara ademas las cuestiones inherentes alos derechos,
el papel y las responsabilidades tanto de los pacientes como de los
operadores sanitarios. Nosotros proponemos a la Organizacion Mundial
delaSalud que la Oficina Regional instrumente un mecanismo adecuado
capaz de controlar cuales habran de ser los desarrollos en la materia en
los diversos paises y que seran luego presentados en la Conferencia de
Viena.

PRINCIPIOS DE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES EN
EUROPA: UN PLAN COMUN

Introduccion

1. Preambulo

Diversos desarrollos sociales, economicos, éticos y culturales han dado

origen a un movimiento en Europa que se ha propuesto una amplia
elaboracion y actuacion de los derechos de los pacientes. Se han
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enunciado nuevos y mas concretos conceptos de los derechos de los
pacientes. En particular esto ha sido unreflejo del papel central atribuido
tanto a una mejor formulacion del concepto del respeto hacia las
personas, cuanto al concepto de equidad en el campo sanitario como
objetivo primario de los Estados miembros. La consecuencia de todo
ello ha sido poner un mayor énfasis en animar a la opcién individual y
la oportunidad de ejercerla de manera libre, asi como el compromiso
para construir un mecanismo que asegure la calidad de los cuidados.

Los crecientes avances en el ambito sanitario en su conjunto; el hecho
de que la practica médica se haya vuelto mas peligrosa, en muchos casos
mds impersonal y poco preocupada por el aspecto humano, a menudo
con implicaciones burocraticas, asi como el progreso alcanzado en la
ciencia médica y sanitaria y la avanzada tecnologia, han puesto nuevo
¢énfasis en la importancia de reconocer el derecho individual a la auto-
determinaciony con frecuencialanecesidad de reafirmar que se garanticen
otros derechos de los pacientes.

Al'mismo tiempo, el movimiento de los derechos humanos ha cobra-
do importancia en el mundo desde 1945, cuando, en la Carta de las
Naciones Unidas, los Estados Miembros confirmaron su confianza en
los derechos humanos primarios. A esto siguio, el 10 de diciembre de
1948, la Declaracion Universal de los Derechos Humanos vy, el 4 de
noviembre de 1950, la firma de la Convencion Europea de los Derechos
Humanos. Los Gobiernos se han ido involucrando cada vez mas en este
aspecto. El estudio de los derechosde los pacientes en Europa coordinado
por la Organizacion Mundial de la Salud indica que hay cada vez mas
principios comunes que son adoptados en un cierto numero de paises; y
esto parece que es independiente de las peculiaridades propias del
sistema sanitario de un determinado pais. Parece que ha llegado el
momento de dar a esta orientacion politica un impulso ulterior. '

El presente documento representa un intento de formular una serie de
derechos de los pacientes que reflejen los conceptos evolutivos, con-
templando cudnto podra prestar en el futuro la asistencia sanitaria.

Los principios de los derechos de los pacientes en Europa han sido
redactados en el pleno respeto del trabajo de quienes se han dedicado ya
a redactar actos especificos inherentes a los derechos de los pacientes.
Sin embargo, en su mayor parte tales esfuerzos estaban encaminados a
grupos particulares o concernianaactividades especificas en la asistencia
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sanitaria o a los derechos de los pacientes desde el punto de vista del
papel y responsabilidades de los operadores sanitarios y de los organismos.

El presente texto representa el resultado de un intento por evidenciar
estos aspectos desde el punto de vista del paciente tanto como usuario
cuanto como socio del sistema sanitario en sus diversos aspectos. Se ha
redactado deliberadamente en términos generales, a fin de evitar referirse
aun contexto en particular; por lo mismo, no se han puesto ejemplos es-
pecificos. Se considera, sin embargo, que esta exposicion de las con-
sideraciones generales abarque aquellos principios bésicos y aquellos
conceptos que deben ser adoptados al promovery garantizar los derechos
de los pacientes en un pais en particular o en situaciones diversas. El
texto no trata directamente el problema de la actuacion, desde el
momento en que ésta estard estrechamente vinculada al contexto de un
pais 0 a una situacion en especial; se ha redactado, no obstante, en la
conviccion de que tales directrices puedan ser ulteriormente elaboradas
por cada pais en particular de manera que puedan ser adecuadamente
adaptadas a sus exigencias y circunstancias particulares.

Principios guia

En este texto, el concepto de asistencia sanitaria se fundamenta en los
principios enunciados en el curso de la Reunion Mundial de 1a Salud del
19 de mayo de 1977 —Resolucion “La Salud para todos”— y sobre el
modelo correspondiente de asistencia sanitaria expuesto en la Declara-
cion de Alma-Ata del 12 de septiembre de 1978. La asistencia sanitaria
abarca, por tanto, una amplia serie de servicios que van desde la
promocion hasta la proteccion, la prevencion de la enfermedad, el
diagnostico, el tratamiento, los cuidados y la rehabilitacion. En
consecuencia, el paciente encuentra una amplia gama de operadores
sanitarios y reviste al mismo tiempo una variedad de roles, desde el
individuo enfermo y dependiente hasta el paciente que recibe consejos,
o el usuario o cliente que recibe productos medicinales que se auto-
administra. Ademas, aesa variedad de papeles del paciente esta vinculada
también la diversidad del estado de salud que puede ir desde una
condicion de bienestar fisico a una inhabilitacion permanente o a una
enfermedad en fase terminal.
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Al tratar de los derechos del paciente, se deberia distinguir entre
derechos sociales y derechos individuales. Por derechos sociales en el
campo sanitario se entienden los compromisos hechos por la sociedad o
en cualquier caso impuestos por el gobierno o por otras entidades
publicas o privadas de proveer de manera responsable a la asistencia
sanitaria en favor de toda la poblacion. Lo que es razonable en términos
de cantidad y de servicios disponibles y el grado de sofisticacién de la
tecnologiay de laespecializacion puede volverse dependierite de factores
politicos, sociales, culturales y econémicos. Los derechos sociales se
correlacionan también con el justo acceso a la asistencia sanitaria para
aquellos que viven en un pais u otra area geopolitica y con la no
Justificacion de barreras discriminatorias, sean financieras, geograficas,
culturales, sociales o psicologicas.

Los derechos sociales se gozan de manera colectiva y estan en
relacién con el nivel de desarrollo de una sociedad en particular; de
alguna manera estdn también sometidos a juicio politico por lo que se
refiere a las prioridades que hay que individualizar para el desarrollo de
una sociedad.

Por el contrario, los derechos individuales en el cuidado del paciente
sonmas facilmente expresados en términos absolutos y, cuando se hacen
operativos, pueden ser aplicados en el interés de cada paciente en
particular. Tales derechos cubren esferas como la integridad de la
persona, su vida privada y la fe religiosa. Si bien este texto trata de los
derechos sociales, el centro de atencion son los derechos individuales.
Los fundamentos conceptuales para la aplicacion de los derechos del
paciente se basan en gran parte en un cierto nimero de declaraciones
intergubernamentales sobre los derechos humanos y la libertad. La
intencién no es la de establecer nuevos derechos, sino de aplicarlos en
el campo de los pacientes y de la asistencia sanitaria de manera coherente
y comprensiva. Por estas razones, el texto no trata de derechos generales
ni de obligaciones y responsabilidades que caen, en cambio, bajo la
jurisdiccion de cada pais.

Un ulterior punto se suscita por lo que se refiere a particulares
derechos de los pacientes. En lineas generales, éstos los pasa por alto el
texto, a fin de definir los derechos propuestos de la forma méas claray més
simple posible. Por tanto, es adecuado aclarar aqui, desde el inicio, la
naturaleza de las principales formas de limitacion. La ley, por otra parte,
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prevé excepeiones a los derechos de los pacientes. Los lineamientos de
tales excepciones indican siempre que los pacientes pueden estar
sometidos a tales limitaciones s6lo si son compatibles con los derechos
humanos y de acuerdo con lo que la ley prescribe. En la practica, esto
significa limitaciones que se refieren al orden publico, la salud publica
y otros derechos de la persona humana.

Enalgunas situaciones, larazon para limitar los derechos del paciente
es un interés preponderante por parte de terceras partes (la llamada
doctrina del “conflicto de deberes™), como que la libre aplicacion de los
derechos del paciente podria causar un grave dafio a terceras partes, o que
no hay otro medio para evitar el dafio, habiendo un motivo razonable
para pensar que tal restriccion puede prevenir el dafio. En otras situaciones
semejante justificacion se aplica cuando la finalidad es la de evitar un
dafio grave al paciente (la llamada excepcion terapéutica). Puesto que
este documento trata los principios generales, no se han contemplado las
limitaciones excepcionales a los derechos de los pacientes.

Objetivo del documento

Los principios de los derechos de los pacientes en Europa constituyen
una aportacion al creciente interés que muchos Estados miembros
manifiestan por los derechos de los pacientes. En esta perspectiva y con
esta finalidad, el documento se propone considerar y expresar las aspi-
raciones de los usuarios no solo por lo que se refiere a una mejora de la
asistencia sanitaria sino también para que sea reconocido ampliamente
su propio derecho como pacientes. Al hacer esto, tiene presente tanto las
expectativas de los operadores sanitarios como de los pacientes. En ello
se involucra la naturaleza complementaria de los derechos y de las
responsabilidades: los pacientes tienen la responsabilidad tanto para con
ellos —por lo que se refiere a su asistencia sanitaria— cuanto para los
operadores sanitarios, y los operadores sanitarios obviamente gozan de
esa misma salvaguarda de los derechos de los pacientes como todas las
demas personas. Hay un asunto basico en el texto segun el cual la
enunciacion de los derechos de los pacientes hard a la gente mas cons-
ciente de sus propias responsabilidades tanto al prestar como al recibir
la asistencia sanitaria y esto garantizara que la relacion entre paciente y
operador sanitario se caracterice por un apoyo y respeto reciproco.
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Los pacientes deberian ser conscientes de la contribucion practica
que ellos mismos pueden dar al mejor funcionamiento del sistema
sanitario. Esde desear, y aveces esincluso indispensable, su participacion
activa en el proceso de diagnostico y de tratamiento. Es siempre impor-
tante que proporcionen a los operadores sanitarios toda la informacion
necesaria para el diagndstico y el tratamiento. El paciente juega un papel
esencial, asi como el operador sanitario, en asegurar que el dialogo
mutuo se desarrolle correctamente.

Debemos subrayar el pdpel esencial que los pacientes tienen en
garantizar que la asistencia sanitaria sea adecuadamente prestada; en
especial hoy, cuando el sistema sanitario estd muy apoyado por meca-
nismos financieros colectivos y cuando un uso justo de los recursos
economicos destinados a la asistencia sanitaria constituye el objetivo
que hay que compartir, en igual medida, tanto por los operadores
sanitarios como por los pacientes. De igual manera, si la participacion de
los pacientes en laensefianza clinicarequiere el consentimiento informado
de éstos, los pacientes deben ser conscientes también de que la
profesionalidad de los futuros operadores sanitarios depende, en parte,
de su disponibilidad de participar en su entrenamiento.

Aplicacion

Laaplicacion de este documento esta estrechamente ligada a la decision
que cada pais en particular pretenda tomar para revisar su propia politica
actual en materia de actividades y apoyo legislativo sobre los derechos
de los pacientes.

Si bien algunas propuestas se hacen de modo sintético por motivos de
claridad de exposicion, el presente texto representa un conjunto de
directrices que pueden ser utilizadas en el curso de los debates sobre la
politica que hay que seguir en el ambito de cada pais en particular y en
la formulacién o reformulacion, segun los casos, de las politicas nacio-
nales, de la ley o de los actos oficiales o de cualquier otro aspecto. Sin
embargo, es de desear que este documento sea de utilidad directa para
todos, para los pacientes, para los operadores sanitarios, para las
asociaciones profesionales de médicosy de otras categorias de operadores
sanitarios, las asociaciones hospitalarias y otras estructuras sanitarias.
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2. Objetivos

Con base en cuanto hemos dicho previamente, los Principios de los
derechos de los pacientes en Europa pueden ser considerados, en cuanto
al contenido, como un documento que se propone:

-reafirmar los derechos humanos fundamentales en el campo sanitario
¥, en particular, salvaguardar la dignidad y la integridad de las personas
y promover el respeto del paciente como persona;

- ofrecer a la consideracion de los Estados miembros un conjunto de
principios fundamentales referentes a los derechos de los pacientes, que
constituya la base sobre la cual se elaboren o revisen politicas en materia
de asistencia sanitaria;

- ayudar-a los pacientes a obtener los mas amplios beneficios en el uso
de los servicios del sistema sanitario y a atenuar las consecuencias de
eventuales problemas vinculados con ese sistema;

- promover y apoyar relaciones de reciproca utilidad entre pacientes
y operadores sanitarios y alentar, en particular, una forma mas eficaz de
participacion del paciente;

-reforzar las oportunidades existentes y ofrecer nuevas oportunidades
a fin de que se establezca un didlogo entre las organizaciones de los
pacientes, los operadores sanitarios y losadministradores de las entidades
sanitarias;

- concentrar la atencion nacional, regional e internacional sobre las
crecientes necesidades por lo que se refiere a los derechos de los
pacientes y favorecer una mas estrecha colaboracion internacional en
este campo;

- asegurar que se respeten los principales derechos humanos y que se
garantice lahumanizacionde laasistenciaatodos los pacientes, incluidos
los mas débiles, como son los nifios, los pacientes psiquidtricos, las
personas ancianas o los pacientes gravemente enfermos.

3. Fundamentos conceptuales
Al redactar los Principios de los derechos de los pacientes en Europa,

se han tomado en consideracion los siguientes instrumentos interguber-
namentales que, en conjunto, constituyen la estructura y el complejo de
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conceptos basicos que pueden ser aplicados a los derechos de los
pacientes:

- La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948).

- La Convencion Internacional de los Derechos Humanos (1948).

- La Convencion Internacional sobre los Derechos Civiles y Politicos
(1966).

- La Convencion Internacional sobre los Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (1966).

-LaConvencion Europea sobre los Derechos Humanos y las Libertades
Fundamentales (1950).

- El Estatuto Europeo (1961).

Los derechos de los pacientes
1. Los derechos humanos y los valores en la asistencia sanitaria

Los documentos citados en la Introduccion deberian ser interpretados
como aplicables particularmente a la planificacion de la asistencia
sanitaria y, por tanto, se debe considerar que los valores humanos ex-
presados en tales documentos se reflejaran en el sistema sanitario. Se
debe subrayar también que, ahi donde se impongan limitaciones
excepcionales a los derechos de los pacientes, éstas deben establecerse
de acuerdo con los derechos humanos y tener un fundamento legal en la
jurisprudencia del pais. Se debe observar, ademas, que los derechos
indicados a continuacion implican una doble responsabilidad tanto de
actuar en pro de la salud de los demés como en pro de sus mismos
derechos.

1.1. Cada uno tiene el derecho al respeto de si mismo como persona
humana.

1.2. Cada uno tiene el derecho a la autodeterminacion.

1.3. Cada uno tiene el derecho a la integridad fisica y mental y a la
proteccion de su propia persona.

1.4. Cada uno tiene el derecho al respeto de su propia vida privada.

1.5. Cada uno tiene el derecho al respeto de sus propios valores
moralesy culturalesy de sus propias convicciones religiosas o filosoficas.
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1.6. Cada uno tiene el derecho a que su propia salud esté garantizada
mediante adecuados sistemas de prevencion y cuidado y que tenga la
oportunidad de gozar de la mejor asistencia sanitaria.

2. Informacion

2.1. Debe ponerse a disposicion de todos los usuarios la informacion
necesaria sobre los sistemas sanitarios y sobre el mejor modo de
utilizarlos, de tal manera que todas las personas interesadas puedan
beneficiarse de ellos.

2.2. Los pacientes tienen el derecho a ser ampliamente informados
sobre su estado de salud y sobre el aspecto médico de su condicion, sobre
la terapia médica propuesta con la indicacion de los riesgos potenciales
y de los beneficios de cualquier terapia y sobre las alternativas posibles
a la terapia propuesta, indicando también cuales pueden ser las
consecuencias si falla el tratamiento, el diagndstico, el pronéstico y la
evolucion del tratamiento.

2.3. So6lo en casos excepcionales pueden no ser informados los
pacientes, esto es, cuando se encuentran en un estado tal que se considere
que la informacion s6lo podria causar un dafio grave y no producir
efectos positivos.

2.4. La comunicacion al paciente debe hacerse de manera apropiada,
de tal forma que éste pueda comprender facilmente y evitar el uso de una
terminologia demasiado técnica y poco comprensible. Si el paciente no
habla la lengua oficial del pais se debe disponer de un intérprete.

2.5. Los pacientes tienen el derecho a no ser puestos al corriente de
su condicion real si lo solicitan expresamente.

2.6. Los pacientes tienen el derecho a escoger a la persona que deba
ser informada en su lugar.

2.7. Los pacientes pueden exigir un segundo parecer médico.

2.8. Almomento de ingresar en una estructura sanitaria, los pacientes
tienen el derecho a ser informados de la funcién profesional del personal
sanitario que estara a su cuidado y de cudles son los deberes y los turnos
de aquelios que los asistiran en el curso de la estancia.

2.9. Los pacientes deben poder solicitar y obtener un informe escrito
sobre el diagndstico de su enfermedad, sobre el tratamiento y los
cuidados que hay que seguir cuando se les dé de alta en la estructura
sanitaria.
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3. Consentimiento

3.1. El consentimiento formal del paciente es un requisito indispen-
sable para cualquier intervencién médica.

3.2. El paciente tiene el derecho a rechazar o a interrumpir una inter-
vencion médica. Las consecuencias del rechazo o de la interrupcion se
le deben explicar claramente al paciente.

3.3. Enel caso en que un paciente se encuentre en la imposibilidad de
expresar su propia voluntad y se haga absolutamente urgente una
intervencion médica, se puede suponer el consentimiento del paciente,
a menos que sea evidente, con base en una declaracion precedente,
que tal consentimiento habria sido de todos modos denegado en esa
situacion.

3.4.Enelcasoenque serequierael consentimiento de un representante
legal y sea absolutamente indispensable intervenir, se puede realizar la
operacion cuando resulte imposible obtener a tiempo el consentimiento
del representante.

3.5. Cuando se requiera el consentimiento de un representante legal,
los pacientes (sean menores de edad o adultos) deben, en cualquier caso,
ser implicados en las decisiones que se tomen hasta el maximo de su
propia capacidad de comprension.

3.6. En el caso en que un representante legal rechace dar su consen-
timiento cuando el médico u otro operador sanitario considere que se
deba intervenir en interés del paciente, la decision debe ser diferida al
juicio de un tribunal o de otro laudo arbitral.

3.7. En todas las demas situaciones en las que el paciente esté
imposibilitado para dar su consentimiento y en el caso en que en que no
haya un representante legal o un representante designado por el paciente
con ese fin, hay que procurar que se escoja un sustituto capaz de tomar
una decision, teniendo en consideracion cudles son los verdaderos
deseos del paciente o, cuando sea posible, se considera que lo sean.

3.8. Se debe solicitar el consentimiento del paciente por lo que se
refiere a la preservacion y el uso de su material biolégico. Se puede
suponer el consentimiento cuando tal material deba ser usado durante el
diagnostico, el tratamiento y el cuidado del paciente.

3.9. El paciente debe dar su consentimiento a su propia participacion
en un programa de ensefianza clinica.
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3.10. El consentimiento informado del paciente es un requisito previo
para la participacion en un proyecto de investigacion cientifica. Todos
los protocolos deben estar sometidos a procedimientos éticos apropiados.
No deben participar en un proyecto de investigacion aquellos que no
puedan expresar su voluntad, a menos que se haya obtenido de su
representante legal y que se considere que la investigacion se efectua en
interés del paciente.

Como excepcion al requisito de que laparticipacion en lainvestigacion
se haga en interés del paciente, una persona inhabil puede igualmente
entrar en un programa de investigacion de observacion que no tenga un
beneficio directo para su salud, siempre que la persona no ponga obje-
ciones, que el riesgo y/o las consecuencias sean minimas, que la
investigacion sea valida y que no se disponga de métodos alternativos u
otros sujetos de investigacion.

4. Confidencialidad y privacidad

4.1. Toda la informacion sobre el estado de salud del paciente, la
situacion médica, el diagnostico, el pronostico, el tratamiento y toda la
demas informacion de naturaleza personal debe mantenerse en reserva
incluso después de su muerte.

4.2. La informacion reservada puede ser revelada s6lo en el caso en
que el paciente dé su consentimiento explicito para ello o en caso de que
la ley lo prevea expresamente. Se puede suponer el consentimiento
cuando la comunicacion de cierta informacion sea necesaria para otros
operadores sanitarios que participen en los cuidados de ese paciente.

4.3. Todoslosdatos de identificacion del paciente deben ser protegidos.
La proteccion de los datos debe ser adecuada a la modalidad de
preservacion. Igualmente debe ser protegido el material biologico del
que se puedan deducir datos de identificacion.

4.4. Los pacientes tienen derecho a acceder a su historial clinico, a las
fichas técnicas y a cualquier otra documentacion que concierna a su
diagnostico, el tratamiento y los cuidados, y de recibir una copia de su
historial clinico o de parte de éste. El acceso a tales documentos excluye
datos que se refieran a terceras partes.

4.5. Los pacientes tienen el derecho a solicitar la correccidn, la can-
celacion, la integracion, el esclarecimiento y/o la actualizacion de datos
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personales y médicos que lo conciernan y que puedan resultar inexactos,
incompletos, ambiguos o anticuados o que no sean importantes para el
diagnostico, el tratamiento o los cuidados.

4.6. No puede haber intromision alguna en la vida privada y familiar
del paciente, a menos que, y solo si, ademés del consentimiento del
paciente, no se considere que sea necesaria para efectuar el diagnostico
del paciente y para decidir acerca del tratamiento y de los cuidados que
se vayan a dar.

4.7. El operador sanitario puede intervenir solo si se respeta la pri-
vacidad del individuo. Con esto se entiende que una determinada
intervencion médica puede ser efectuada s6lo en presencia de aquellas
personas que sean necesarias para la intervencion misma, a menos que
el paciente no consienta en ello o no exija algo diferente.

4.8. Los pacientes ingresados en estructuras sanitarias tienen el
derecho a gozar de ambientes que permitan su privacidad, especialmente
cuando reciban cuidados personales por parte de los operadores sanitarios
o cuando sean sometidos a analisis y tratamientos.

5. Cuidados y tratamiento

5.1. Cada uno tiene el derecho a recibir la asistencia sanitaria que sea
adecuada a sus propias necesidades, incluida la asistencia preventiva y
las actividades inherentes a la promocion de la salud. Los servicios
deben ser siempre utilizables y accesibles para todos de manera justa, sin
discriminacion y segun los recursos financieros, humanos y materiales
de que disponga una determinada sociedad.

5.2. Los pacientes tienen el derecho colectivo a disponer de una
representacion en cada uno de los niveles del sistema sanitario en
cuestiones que conciernan a la planificacion y la evaluacién de los
servicios, incluido el tipo, la calidad y el funcionamiento del cuidado
prestado.

5.3. Los pacientes pueden exigir que el cuidado prestado sea
cualitativamente valido, tanto por lo que se refiere al aspecto tecnologico
como para el tipo de relacion humana que debe establecerse entre
paciente y operador sanitario.

5.4. Los pacientes tienen el derecho a la continuidad de los cuidados,
que incluya la cooperacion entre todos los operadores sanitarios y/o
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estructuras sanitarias que puedan estar interesados en el diagnostico, en
el tratamiento y en los cuidados de su enfermedad.

5.5.Enlos casos en que los operadores sanitarios deban escoger entre
los pacientes potenciales que hay que someter a un tratamiento particular
del que esté disponible una erogaci(')n limitada, todos los pacientes
tienen el derecho a pretender que se siga un procedimiento justo de
seleccion. Esta debe basarse en criterios médicos y efectuarse al margen
de cualquier discriminacion.

5.6. Los pacientes tienen el derecho a escoger o cambiar el médico a
su cuidado o a cualesquier otro operador y estructura sanitaria, siempre
que ello sea compatible con el funcionamiento del sistema sanitario.

5.7. Los pacientes para los que no subsistan motivaciones médicas
para continuar la permanencia en una estructura sanitaria, tienen el
derecho auna explicacion exhaustiva antes de ser trasladados o dados de
alta. El traslado a otra estructura puede llevarse a cabo solo si esta ultima
ha manifestado su consentimiento a aceptar al paciente. Cuando el pa-
ciente sea dado de alta y cuando sus condiciones lo requieran, se debe
poder disponer de servicios domiciliarios y sociales (comunitarios).

5.8. Los pacientes tienen el derecho a ser tratados con dignidad en lo
que se refiere al diagnostico, el tratamiento y los cuidados, que deben ser
administrados en el respeto a su cultura y a sus valores.

5.9. Los pacientes tienen el derecho a la familia, a los parientes y alos
amigos durante el periodo de cuidado y tratamiento y a recibir apoyo
moral y asistencia durante todo el tiempo.

5.10. Los pacientes tienen derecho al alivio de sus sufrimientos, en
relacion con el estado comun de los conocimientos.

5.11. Los pacientes tienen el derecho a recibir cuidados terminales
humanos y a morir con dignidad.

6. Aplicacion

6.1.El ejercicio de los derechos expuestos en este documento implica
que se establezcan medios apropiados para el objetivo buscado.

6.2. El goce de estos derechos sera asegurado sin discriminacion.

6.3.Enel ejercicio de estos derechos, los pacientes estaran sometidos
solo a aquellas limitaciones compatibles con los derechos humanos y de
acuerdo con procedimientos previstos por la ley.
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6.4. Si el paciente no puede valerse de los derechos que se exponen
en este documento, tales derechos los deberia ejercer su representante
legal u otra persona designada por el paciente a tal fin; si no se nombrara
un representante legal o un delegado personal, deben tomarse otras
medidas para que tales pacientes estén igualmente representados.

6.5.Los pacientes deben tener acceso alainformaciony consultas que
les permitan ejercer los derechos enunciados en este documento. En el
caso en que los pacientes se den cuenta de que sus derechos no son
respetados, deben poder presentar un recurso. Ademas de recurrir a la
magistratura, deberian existir 6rganos independientes a otros niveles
que faciliten el analisis de las instancias, mediando y juzgando los
recursos. Se deberia asegurar, ademas, que se ponga en conocimiento de
los pacientes cudles son los procedimientos para un eventual recurso y
que se disponga de un experto para consultar acerca de la acciéon mas
adecuada a realizar. Estas instituciones, luego, deberian asegurar que,
cuando sea necesario, den asistencia y asesoria legal disponible por
cuenta del paciente. Los pacientes pueden exigir que sus recursos sean
analizadosy tratados de modo exhaustivo, adecuado, eficiente y solicito,
y que sean informados igualmente acerca de su resultado.

7. Definiciones

En estos Principios de los derechos de los pacientes en Europa, se han
utilizado los siguientes términos con el consiguiente significado:

Paciente. Aquel que se sirve de los servicios sanitarios, esté sano o
enfermo.

Discriminacion. Distincion entre personas que se encuentren en
condiciones similares hecha con base en la raza, sexo, religion, fe po-
litica, origenes nacionales o sociales, relaciones con minorias nacionales,
o causada por antipatias personales.

Asistencia sanitaria. Servicios médicos, de enfermeria o afines,
prestados por operadores sanitarios y estructuras sanitarias.

Operadores sanitarios. Médicos, enfermeras, dentistas u otros ope-
radores sanitarios.

Intervencion médica. Cualquier examen, tratamiento u otro acto que
tengaun propdsito de prevencion, diagndstico, terapéutico o de rehabilita-
cion, llevado a cabo por un médico o por cualquier otro operador sanitario.
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Estructura sanitaria. Cualquier estructura sanitaria como hospital,
clinica o casa de asistencia para personas discapacitadas.

Cuidados terminales. Por este término se entiende tanto la asistencia
prestada a un paciente, en aquellos casos en que no sea posible mejorar
el pronoéstico fatal de su condicion con los métodos de tratamiento
disponibles, cuanto los cuidados que son prestados en la cercania de la
muerte.?

Referencias bibliograficas

! Todos los derechos contenidos en este documento son propiedad de la Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud en Europa. No obstante, el documento puede ser libremente
analizado, reproducido o traducido, pero no puede ser ni vendido ni usado con fines comerciales.
Lassiglas WHO (World Health Organization) y lamarca estan protegidas y no pueden ser usadas
en ninguna reproduccion o traduccion de este documento sin permiso. La Oficina Regional
desearia recibir tres copias de cada traduccion.

?Traduccidn espaiiola de la italiana realizada por A. Bompiani a partir de una copia fotostatica.
? Notas sobre la Declaracion: En la Consulta Europea sobre los Derechos de los Pacientes,
reunidaen Amsterdam durante los dias 28 al 30 de marzo de 1994 bajo los auspicios de la Oficina
Regional de la Organizacion Mundial de la Salud en Europa (WHO/EURO) y siendo anfitrion
el Gobierno de Holanda, participaron 60 delegados procedentes de los Estados miembros. El
objeto de la Reunion era de definir los principios y las estrategias para la promocion de los
derechos de los pacientes, en el ambito del proceso de reforma sanitaria en curso en la mayoria
delos paises. La Consultarepresenta la fase conclusiva de un largo proceso preparatorio, durante
el cual laOMS ha fomentado el movimiento que se estaba constituyendo en favor de los derechos
de los pacientes llevando a cabo, entre otras iniciativas, estudios ¢ investigaciones sobre los
derechos de los pacientes a través de toda Europa. Tales estudios pusieron de manifiesto un
interés comin y numerosas orientaciones ¢ iniciativas en los paises europeos que testimonian
la necesidad de que se dé un ulterior impulso al desarrollo de esta politica en la mayor parte de
estos paises. Losresultados del estudio se publicaron en el libro “Los Derechos de los Pacientes”,
un texto muy completo que sera seguramente significativo y Gtil para desarrollar lineamientos
de conducta para los paises en materia de derechos del paciente. La Declaracion sobre la
promocion de los derechos de los pacientes en Europa constituye, asi, un plan com(n europeo
de accién y abarca aquellos principios sancionados por la Consulta de Amsterdam. Tal
Declaracién deberia ser interpretada como un derecho ulterior, tanto para los ciudadanos como
para los pacientes, de mejorar larelacion, en el ambito del sistema sanitario, entre los operadores
sanitarios y los responsables del servicio sanitario. Es de desear que los Principios de los
derechos de los pacientes, establecidos por la Consulta de Amsterdam, constituyan una
referencia séliday un instrumento capaz de mejorar una nueva ideologia en el proceso sanitario.
Las Actas completas de la Consulta seran objeto de publicacion por separado durante el corriente
afio (Copenhague, abril de 1994).

Medicina y Etica 1998/2 297



_ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

298 Medicina y Etica 1998/2



MAESTRIA EN BIOETICA

El Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud de la
Universidad Anahuac, Campus Poniente, anuncia el inicio de su
Maestria en Bioética para el préximo mes de agosto de 1998.

Elprogramaestadirigido atodos los profesionistas relacionados
con las Ciencias de la Salud, juristas del area civil y penal, personal
administrativo relacionado con seguros de gastos médicos, fildso-
fos, personal de pastoral sanitaria y a todas aquellas personas
interesadas en promover los derechos del paciente y con inquietudes
sociales en este ambito.

Tiene como objetivo formar especialistas e investigadores,
lideres en su campo, con solidos conocimientos, habilidades y va-
lores, capaces de tener una injerencia ética y juridica en el ambito
de las Ciencias de la Salud.

Informes: Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud, Universidad Anahuac.
Av. Lomas Anahuac s/n. Col. Lomas Anahuac. Huixquilucan, Edo. de México.
Tel: 328-80-74, 627-02-10 ext. 7146 y 7205. Fax: 596-19-38.

email: ojmartin@www.dcc.anahuac.mx




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

Los articulos deben escribirse de preferencia en espafiol, de manera clara y
concisa. El texto deberd ir mecanografiado a doble espacio, en papel tamafio
carta. Se requiere que el articulo no exeeda de 30 cuartillas y que se pagine cada
una de éstas. Deberan enviarse dos copias de cada articulo.

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

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

' LUNDE B.T., ABRAHAM, H., Prevention of psychosis following open heart
surgery;, American Journal of Psychiatry, 1968, 124: 1195-1199.

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

Los articulos deberan ser enviados exclusivamente a la siguiente direccion:

Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina. Universidad Anahuac
Dr. Oscar Martinez, Coordinador Académico
Apartado Postal 10 844
C.P. 11 000, México, D.F.

Email: ojmartin@www.dcc.anahuac.mx

No nos hacemos responsables del material entregado o enviado a otra
direccion distinta de la anterior.
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REVISTA MEDICINA Y ETICA
PERIODICIDAD: TRIMESTRAL

COSTOS:

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

Otros paises: $ 85 U.S. dlls.

NUMEROS ANTERIORES
México: $ 50.00

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

Deseo recibir la revista Medicina y Etica

Nombre:

Direccion:

Col.:

Del. Pol.:

Ciudad:

Codigo Postal:

Pais:

Teléfono(s):

Fax:

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

Numero de cheque:

Banco:

Cantidad:

a la siguiente direccion:
Instituto de Humanismo
en Ciencias de la Salud
Universidad Andhuac
Lomas Anahuac s/n
Apartado Postal 10 844
C.P. 11 000, México, D.F.
Email: ojmartin@www.dcc.anahuac.mx
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