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EDITORIAL

Ini,ciamos con el presente nimero, el volumen XI de la revista Medicina
y Etica. Se han cumplido ya 10 afios desde que la Universidad Anahuac,
a través de su Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud, tom¢ el
compromiso de colaborar en la difusion de la reflexion bioética en el
campo de las ciencias de la salud tanto en México como en otros paises
a través de la presente publicacion.

La revista Medicina y Etica da inicio con la publicacion de este
numero a una nueva época, que coincide con el inicio de un nuevo
milenio para la humanidad.

En el presente nimero, contamos con la participacion de la Dra. Laura
Palazzani, quien nos presenta un trabajo titulado: Para una justa
distribucion de los recursos segun la bioética personalista, endonde nos
propone algunas reflexiones que nos ayudaran a entender mejor los
distintos problemas que se presentan en este tema.

El Dr. Juan Maria Parent Jacquemin, investigador en ética de la
Universidad Auténomadel Estado de México, nos presenta unareflexion
que él mismo considera que deberia de encontrarse en la base de toda
investigacion bioética. La dignidad del ser humano, presupuesto bioético,
es un trabajo muy completo que busca aportar a la reflexion bioética algo
que es sumamente importante: el considerar a todo ser humano como
merecedor de respeto.

Los cambios en la relacion médico-paciente ayer, hoy y mariana
aborda un tema que es necesario tomar en cuenta, sobre todo cuando nos
enfrentamos a los problemas que se persentan actualmente. Dietrich von
Engelhardt, profesor de la Universidad de Liibeck, nos ayuda a entender
por medio de este estudio, el porqué de los cambios que se han dado a
través de la historia dentro de la relacion médico-paciente.

Domencio Maurizio Toraldo presenta las ventajas y los limites de la
asistencia a domicilio con su tema: La ventilacion mecdnica no invasiva
a domicilio: aspectos médico-legales, deontoldgicos y bioéticos. Los
avances de la ciencia y de la técnica han hecho que los pacientes
dependan cada vez mas de los centros hospitalarios. El autor nos
propone una solucion para algunos pacientes que requieren de asistencia
respiratoria y desean permanecer en su domicilio.
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EDITORIAL

La regulacion natural de la fertilidad le ha planteado a los cientificos
varios retos a vencer para poder llevar a las parejas una mejor informacion
y mejores alternativas para ayudarles en el conocimiento de los ciclos
naturales de la mujer. Regulacion natural de la fertilidad: el monitor
ovarico de Brown es un trabajo presentado por la Dra. Anna Wanda
Cappella y la Dra. Aurora Saprosi, ambas de la Universidad del Sacro
Cuore de Roma.

Ante la gran cantidad de casos que se presentan en algunos paises de
Europa sobre el tema de la eutanasia, ha surgido un nuevo término dentro
de la medicina de estos paises que trata de definir una conducta que se
haestado siguiendo al abandonar alos pacientes moribundos, eliminando
los cuidados naturales y propiciando la eutanasia pasiva. Bonifacio
Honings nos presenta el tema: Un nuevo término médico a discusion.
comentario al llamado versterving,

El presente nimero queremos dedicérselo a todos aquellos egresados
de la Maestria en Bioética de la Universidad Anahuac, y del Curso de
Posgrado en Bioéticaefectuado en conjunto con la Universidad Auténoma
de Nuevo Leon. Con su trabajo y con su esfuerzo, todos ellos han sabido
llevar a sus instituciones y organizaciones en varias ciudades de México
y algunos en el extranjero, el mensaje recibido de parte de la Universidad
Andhuac.

Su labor como pioneros de esta disciplina es ahora reconocida en
diferentes ambitos nacionales e internacionales, y su esfuerzo creemos
que merece ser reconocido, primero que nadie, por la institucion que los
apoyo en su preparacion. Muchas gracias y muchas felicidades a todos.
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Para una distribucion justa de los recursos
seguin la bioética personalista

Laura Palazzani*

e N

Resumen

Al establecer un criterio ético de justicia en la distribucion de los
recursos sanitarios se hace necesario definir el concepto de
Justicia, y el articulo lo hace a partir de la bioética inspirada en
el personalismo ontoldgico. Este tiene como punto de partida la
vision finalista de la naturaleza, la cual afirma que todo ente ani-
mado actia con vistas a un finy que, al mismo tiempo, tiene en si
surazonde ser. A partir de ello es facil notar que ese enle tiene un
sentido, un logos, un significado.

Con esto en mente, es posible notar lo desproporcionada que
puede ser la definicion de “justicia” desde las perspectivas uti-

k litarista, colectivista y del individualismo liberal.

Introduccion

Se registra en bioética un acuerdo sobre el cardcter imprescindible e
irrenunciable que tiene la referencia a la justicia (o en todo caso a la
equidad, como correccion de la justicia en el caso concreto), en cuanto
criterio ético para regular la reparticion (macro o micro) de los recursos
escasos (sean bienes o servicios) entre los sujetos que pueden beneficiarse

* Investigadora de Filosofia del derecho, Universidad de los Estudios de Roma, “Tor Vergata™.



L. PALAZZANI

de ellos (grupos o individuos)." Y se reconoce por unanimidad que las
opciones de politica social y de economia sanitaria no son neutrales: las
decisiones relativas a “quién” repartir, “cudnto” y “cuando” repartir,
“quién” reparte y “a quién” se reparte, pero sobre todo “cémo” repartir,
son decisiones que interpelan inevitablemente (de manera implicita o
explicita) a la ética.

Pero, viéndolo bien, se trata de un acuerdo formal y practico, no solo
material y tedrico: en otros términos, si todos comparten la necesidad de
aplicar en la practica el criterio ético de justicia en su formulacion tra-
dicional (“no dafiar a alguien”, “dar a cada quien lo suyo™),? no todos
estan de acuerdo sobre el contenido y el fundamento del criterio ético de
la justicia.

En el contexto del pluralismo moral actual, no basta con referirse ge-
néricamente a las formulas de la justicia como criterio de actuacion, sino
que se hace necesario precisar en el plano tedrico de qué tipo de justicia
se habla, para delinear en el plano practico qué tipo de justicia se aplica
en los casos concretos.

Enuna palabra: no basta con interrogarse sobre qué es la justicia, sino
que es necesario responder a la pregunta: jqué justicia? Y la respuesta
debe precisarinevitablemente el significado del concepto.’ Esimportante,
por consiguiente, examinar el fundamento y el contenido del criterio de
justicia en el contexto de la bioética personalista, antes de delinear las
implicaciones generales en lo referente a la cuestion de la asignacion de
los recursos sanitarios.

La justicia segin el personalismo

Cuando se habla del fundamento del concepto de justicia en la bioética
inspirada en el personalismo ontoldgico, que se remite al enfoque aris-
totélico-tomista-maritainiano,’ nos tenemos que referir al horizonte filo-
sofico enel cual se inscribe, por lo que lo describiremos en pocos trazos.

El punto de partida de la bioética personalista es la vision finalista de
la naturaleza, de la que se deriva un cierto modo de entender el
conocimiento humano, la moral y el derecho. Con el fin solamente de
trazar el marco tedrico dentro del cual insertar el problema especifico
analizado, ¢l finalismo se puede sintetizar en los siguientes pasos, que
recordaremos brevemente

10 N Medicina }Efca 200071



PARA UNA DISTR:BUCION JUSTA DE LOS RECURSOS

Todo ente animado, sea vegetal, animal o humano, actia con vistas
aun fin; todo ser animado, entendido hilemoérficamente como compuesto
de materia y forma, tiene en si su razén de ser (o forma intrinseca) que
esal mismo tiempo laesencia o principio sustancial (es decir, lo que hace
que el ente sea lo que es); la causa eficiente (lo que lo mueve a actuar),
y la causa final (el término que lo determina en la accion). Si todo ente
tiende a un fin inscrito en sumisma naturaleza, la realidad no es una mera
combinacion mecéanica o causal de fendmenos o eventos, sino mas bien
es cosmos, es decir, orden: la realidad tiene un sentido, un significado,
un /ogos, en cuanto que esta precisamente ordenada y orientada a un fin.

En el contexto de esa vision teleologica de la naturaleza se inscribe
la concepcion epistemoldgica cognitivista. EI hombre, gracias a la
razon, es capaz de conocer progresiva y gradualmente los fines a los
cuales tiende por naturaleza: en particular (por lo que interesa a la
definicion de justicia), el hombre conoce suinclinacién ala conservacion
y al perfeccionamiento de si mismo, o sea, la tendencia a permanecer en
el ser y a devenir lo que es, y la inclinacion a la socialidad, esto es, la
tendencia a vivir con los otros y, en la relacion con los demds, a buscar
la actuacion acabada de su propia naturaleza.

Sobre la base de una vision finalista de la naturaleza y cognitivista del
conocimiento se fundamenta la valencia normativa de la naturaleza
misma, con consecuencias muy precisas en el plano moral y juridico.
Puesto que el findel ser coincide con el bien, el conocimiento de los fines
de la propia naturaleza obliga al hombre a buscarlos en el plano moral
(los deberes que prescribe la “ley natural”): en esto se basa el deber de
respeto y de proteccion de la vida humana, propia y ajena, y la titularidad
del derecho a la vida de todo ser humano, como condicion para que se
le reconozca o atribuya cualquier otro derecho. y el derecho/deber de
vivir en sociedad, reconociendo el valor del bien comun, entendido
como fundamento y fin objetivo de la convivencia social.’

En sintesis, moral y derecho coinciden, segtn la perspectiva finalista
y personalista, en el reconocimiento de la objetividad del derecho/deber
a la proteccion (en sentido fuerte) de la vida de cualquier ser humano,
reconocido como persona, esto es, como sujeto moral y sujeto de
derecho, desde la concepcidn hasta el altimo instante de su vida, y del
derecho/deber a la cooperacion en la defensa del bien conuin y de la
sociedad.®

Medicina y Etica 2000/1 o Y



L. PALAZZANI

Una vez delineado el horizonte finalista como fundamento de la
justicia, es posible ahora comprender mejor qué se entiende concretamente
por justicia en la bioética personalista. A la luz de cuanto acabamos de
decir, es posible llenar de contenido las formulas tradicionales de la
Jjusticia.

“No causar dafio a nadie” significa proteger (en sentido negativo) y
respetar (en sentido positivo) la vida de todo ser humano: el “dafio”
coincide con cualquier forma de intervencion, de supresion, de experi-
mentacion o de manipulacion de la vida humana; el “otro” al que no hay
que dafar se identifica con todo individuo humano en particular, y con
la sociedad en general. “Dar a cada quien lo suyo™ significareconocer en
el plano social a todo ser humano lo que le “compete™ ontologicamente,
en virtud de su misma naturaleza humana: en ese sentido “dar” significa
reconocer mediante la razon, no asignar con un acto de la voluntad
subjetiva o de decisién individual; con “cada quien” nos estamos
refiriendo a cada individuo humano; lo “suyo” indica lo que es debido
a cada hombre, lo que le pertenece intrinsecamente, no lo que se le
atribuye extrinsecamente. En una palabra: las “expectancias™ objetivas
que hay que reconocerle precisamente a cada hombre son la vida, como
valor y derecho individual-esencial y el bien comuin, como valor y
derecho intersubjetivo-coexistencial.

De la individualizacion de las justas “expectancias™ se derivan los
principios de la bioética personalista, identificables en la intangibilidad
de la vida de todo ser humano, o sea, el derecho/deber fundamental de
no violar la vida humana, del cual se deriva la justificacion solo de
aquellas intervenciones que tienen una finalidad terapéutica, enreferencia
al sujeto mismo en el que se interviene, y en la socialidad, solidaridad
ysubsidiariedad, esto es, en el derecho/deber de actuar en vistas del bien
comun; por tanto, con la obligacion de cooperar para el bien de la so-
ciedad, ayudando a los mas débiles, indefensos y necesitados.’

Surge asi la principal exigencia ética y juridica del personalismo en
laafirmacion de las condiciones estructurales de lajusticia, identificadas
en la igualdad ontologica de los individuos humanos, en lasimerria 'y en
la reciprocidad de las relaciones interindividuales.® Todo ser humano
tiene sustancialmente los mismos derechos que cualquier otro ser huma-
no, aun en la diversidad existencial: en primer lugar, a todo ser humano
se le debe reconocer el derecho fundamental a vivir, como condicion de
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PARA UNA DISTRIBUCION J USTA DE LOS RECURSOS

cualquier otro derecho. En este sentido, la paridad ontologica se ha de
reconocer prescindiendo del estadio de desarrollo alcanzado por el
individuo humano (la vida prenatal, la vida terminal, la vida marginal del
ser humano tienen el mismo valor sustancial que la vida normal adulta),
prescindiendo del hecho de si un individuo es capaz o no de ejercer
ciertas funciones o ciertos comportamientos (como la sensitividad, la
racionalidad o la voluntad). A todo ser humano se le han de reconocer
simétricamente los mismos derechos que a cualquier otro y reciproca-
mente los mismos deberes, evitando privilegios arbitrarios y buscando
(cuando sea posible) restablecer el equilibrio social. En ese sentido se
evidencia una doble obligacion para el hombre: la de proteger la vida
humana y la de evitar las asimetrias y la unilateralidad individualista.

De todo lo dicho se deduce una caracteristica peculiar de la propuesta
personalista en bioética: el criterio ético-juridico de la justicia se
configura en la consideracién inseparable del bien individual de todo
ser humano y del bien comiin de la sociedad: labusqueda del bien comtn
se lleva a cabo a través de la bisqueda del bien de cada tna de las per-
sonas (identificadas, como se ha dicho, con los seres humanos).”

En otros términos, la peculiaridad del personalismo es la de proponer
un concepto de justicia que trata de evitar tanto el individualismo (la
teorizacion de la prioridad del individuo sobre la sociedad). como el
colectivismo (la teorizacién de la prioridad del individuo sobre el
individuo), en el intento de evitar los riesgos del uno y del otro. es decir,
respectivamente, la disolucion de la sociedad en el individuo y la
anulacion del individuo en la sociedad. El individualismo pasa por alto
los efectos sociales de la accion libre individual, y excluye de la tutela,
sobre todo, al sujeto no libre, esto es, incapaz de ejercer su libertad. Asi,
fractura el bien comun; por su parte, el colectivismo puede llegar a
sacrificarel bien de cada individuo por el bien de lacomunidad (piénsese
en la version utilitarista, dispuesta a sacrificar los intereses de algunos,
en particular de quien sufre o del que es inutil para la sociedad, en orden
a la eficiencia y a la productividad social).

Implicaciones bioéticas: la distribucion de los recursos sanitarios

Se trata ahora de delinear las implicaciones bioéticas en el dmbito de la
cuestion de la distribucion de los recursos sanitariosy de aplicar el

Xl-c;dicmay Etica 2000/1 13




L. PALAZZANI

concepto de justicia, fundado en la vision finalista y especificado en su
contenido en relacion con el bien individual y el bien social.

A nivel de macro-asignacion (o sea, de las decisiones publicas de
planificacion de las politicas sociales y de la economia sanitaria), la
bioética personalista propone una inversion congruente en la sanidad sin
descuidar a los demas sectores sociales, y una inversion en cada area
sanitaria, desde la investigacion y el diagnostico hasta la terapia, dando
prioridad a la prevencion y a la educaciéon en la prevenciéon como
condicionesindispensables para una posible reduccién del gasto sanitario.
Eneste campo, la bioética personalista busca un equilibrio entre justicia
distributiva o social (llamada también de las transferencias) y justicia
conmutativa o interindividual (llamada también de las transacciones),
subrayando el cardcterirrenunciable dela primeray la posible integracion
con la segunda.

Mas concretamente, el criterio ético-juridico de justiciaen la perspec-
tiva personalista considera indispensable una intervencion del Estado
social que demande la contribucion de los ciudadanos, imponiendo unas
tasas proporcionales y progresivas a la renta para captar los recursos que
permitan una redistribucion en la sanidad que pueda garantizar la
asistencia sanitaria publica minima a todos los consociados, o sea, un
igual acceso a los cuidados y a los servicios sanitarios. La afirmacién de
la necesidad de la intervencion publica en sanidad no pretende, sin
embargo, abolir la posibilidad para cada individuo o grupo de buscar
cuidados y asistencia privados (que por encima de todo no gravarian
sobre el costo social) y menos todaviadesmotivariniciativas filantrépicas
de solidaridad (como el voluntariado).

En otras palabras, el reconocimiento del importante papel de la
justicia distributiva no debe anular la importancia de la justicia con-
mutativa: aun reconociendo la necesidad y la obligatoriedad de la
intervencion social publica de captacién y redistribucion de los recursos
en sanidad a fin de garantizar a todos el derecho a la proteccion de la
salud, de conformidad con la dignidad de la persona humana, se deja
abierta la posibilidad de establecer una relacion privada entre médico y
paciente. La dimension publica, aunque necesaria, no debe sofocar sino
que mas bien deberfa motivar a la iniciativa privada, que en todo caso
debe estar subordinada y no sustituir enteramente a la intervencion
publica.

14 . ,UJI:CIIH(T}IH'(‘U 2000/1



PARA UNA DISTRIBUCION JUSTA DE LOS RECURSOS

La necesidad de la intervencion publica se fundamenta en el deber
directo de la sociedad de salvaguardar la simetria y la reciprocidad
sociales: en ese sentido las llamadas “desigualdades™, debidas a las
“loterias” naturales y sociales, es decir, a la suerte imprevisible de los in-
dividuos a causa de eventos naturales o sociales, son consideradas
inicuas; y compete a la sociedad la labor de compensarlas y repararlas en
lo posible, restableciendo un equilibrio social. Pero la justicia social en
laperspectivapersonalistano consiste en asignaren unalogicaigualitarista
a todos la misma cantidad de asistencia sanitaria sin distincion alguna:
el Estado debe hacer distinciones, debe tener en cuenta las diferentes
condiciones de renta y las diversas necesidades de los asistidos. Si es
verdad que la tutela de la salud ha de estar garantizada para todos, es
igualmente cierto que ésta no debe siempre y en todos los casos estar
garantizada por la colectividad (de ese modo el gasto sanitario creceria
desmesuradamente) respecto de quienes disponen de los medios privados
para garantizarsela.

En este sentido el personalismo toma distancia del individualismo
liberal, que considera a la justicia solo en la dimension conmutativa, co-
mo mero control de la ejecucion de los contratos privados estipulados
por cada individuo en particular en el contexto del libre mercado com-
petitivo regulado porla logica del mérito y de la oferta/demanda. Se trata
de una perspectiva que anula o en todo caso reduce al minimo la dimen-
sion distributiva publica, vista como obstaculo o impedimento a la libre
iniciativa privada individual (es la conocida teoria del “Estado minimo™
y del “mercado maximo™): el riesgo del individualismo es el de no tomar
adecuadamente en consideracion los intereses de la sociedad, reducién-
dolo todo al provecho egoista en la prevision utdpica de que no surgiran
conflictos, sin reconocer obligacidén alguna de intervencion respecto de
los mas necesitados, y sin asegurar, por tanto, ni siquiera la asistencia
sanitaria minima a todos o confidndola a eventuales, y por tanto no
garantizadas, iniciativas filantropicas. '

El personalismo toma también distanciade la perspectivacolectivista
(llamada, asimismo, perspectiva del dirigismo y del asistencialismo)
que considera a la justicia unicamente en su dimension distributiva,
como el tnico instrumento para cumplir la obligacion de hacerse cargo
de las desigualdades naturales y sociales: el riesgo del colectivismo es
el de anular la libre iniciativa privada a favor de un fortalecimiento
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desproporcionado de la dimension ptblica del Estado social (es la teoria
del “Estado minimo” y del “mercado minimo™), que comporta inelu-
diblemente una excesiva imposicion fiscal y una inevitable burocratiza-
cion, que hacen a menudo ineficaces los servicios, reprimen y sofocan
la iniciativa individual (llegando incluso a sacrificar a algunos por el
todo social, como hemos dicho)."!

La necesidad de un equilibrio entre justicia distributiva y justicia
conmutativa se evidencia precisamente en la consideracion de larelacion
médico-paciente: esa relacion no puede ser solo privada, separada del
contexto social; por el contrario, esta de todos modos mediada siempre
por la sociedad, tanto en lo referente al control de la correccion de la
relacion, como en lo que concierne a las opciones del médico mismo y
del paciente, que no pueden dejar de tomar en consideracion también al
todo social.

A nivel de micro-asignacion con referencia a las decisiones relativas
a la seleccion de los pacientes para la prioridad del tratamiento,'? la
bioética personalista considera que el criterio principal de justicia se
traduce en la consideracion primaria de la gravedad de la enfermedad
(con base en las indicaciones clinicas; en el caso de los trasplantes de
organos, también el criterio de la incompatibilidad y de la posibilidad de
¢éxito de las terapias) y de la urgencia (o sea, el tiempo que el paciente
puede esperar para ser tratado) y en la consideracién secundaria (a
gravedad y urgencia iguales) de la prioridad de la lista."

La introduccion de otros criterios llevaria inevitablemente a negar la
igualdad ontoldgicaentre todos loshombres; son los criterios introducidos
por el individualismo, como el privilegio del joven respecto del anciano,
del rico respecto del pobre, del individuo que desempefia importantes
cargos sociales respecto del desempleado, de quien es mas autonomo
respecto de quien lo es menos, o los criterios del utilitarismo,'* como el
privilegio del sujeto que tiene mas probabilidades de una vida feliz
respecto del que sufre, el sujeto que es mas facilmente recuperable para
la productividad social, el sujeto que cuesta menos a la sociedad,' son
formas que en alguna medida introducen criterios de discriminacidn.

El criterio de la edad o del estadio de desarrollo (esto es, el dar
preferencia a la vida menos vivida y abierta al futuro, respecto de la vida
mas vivida),'* el criterio de la disponibilidad de dinero (la llamada
“capacidad de pago™), del rol social, de la dependencia, del sufrimiento,
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de la capacidad o eficiencia productiva, del costo social, etcétera, son
criterios que establecen arbitrariamente desigualdades y asimetrias entre
los individuos humanos. Se trata de criterios que se fundan en elementos
extrinsecos y contingentes, que olvidan, mas aun, niegan la necesaria
consideracion de la naturaleza ontolégicamente humana.

Por lo que se refiere a la decision de micro-asignacion de la prioridad
del tratamiento con referencia a cada paciente en particular, los criterios
de justicia se traducen en la necesidad de una proporcionalidad tera-
péutica y en la consideracion del bienestar global del paciente. La
proporcionalidad terapéutica implica considerar la relacion riesgos/
beneficios en referencia al paciente en particular: es decir, se han de
contrapesar los riesgos (los eventuales efectos colaterales de la terapia)
con los beneficios que pueden obtenerse en orden a la cantidad y la
calidad de la vida, en la consideracion conjunta del bien objetivo del
paciente, o sea, de su estado fisico, psiquico y social.

También en este caso, el dar eventualmente prioridad a un tratamiento
respecto de otro que se basara solo en la consideracion individualista de
la autonomia del paciente en la eleccion y en los deseos (definidos sélo
por su capacidad contractual respecto del médico que debe de todos
modos solventar sus demandas), o en la consideracion utilitarista de los
costos (referidos a la sociedad o a la familia), se correria el riesgo de no
tomar suficientemente en consideracion las necesidadesreales esenciales
y el bienestar objetivo del paciente.

Esevidente que la cuestion bioética y biojuridica de la distribucién de
losrecursos en sanidad suscitamuchos problemas sumamente complejos
en el plano teorico (el problema de la relacion entre publico y privado,
entre individuo y sociedad), al punto de presentarse como auténticos
dilemas en el plano concreto y operativo.

Hay que subrayar que los niveles delineados desde la macro-asignacion
alamicro-asignacion estan estrechamente ligados entre si. Esto significa
que silaeleccidn de una determinada politica social sanitaria tiene éxito,
tenderan a disminuir e incluso a anularse los problemas de seleccion de
los pacientes.

Tal vez se podria imaginar hipotéticamente una politica perfecta que
permita a todos beneficiarse de los recursos disponibles sin tener que
definir dificiles y a veces desgarradoras prioridades. Pero si la politica
social fracasa, los dilemas aumentariany se intensifiarian. Si se considera,
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ademas, por un lado el aumento del costo sanitario para la adquisicién
de maquinas cada vez més sofisticadas y menos accesibles (que requieren
antes que nada personal especializado), y, por el otro, la nueva manera
de concebir la salud (ya no basta sélo con los cuidados esenciales, sino
que se pretende lograr un bienestar basado en estdndares cada vez mas
elevados), se comprendera como el problema tendra la tendencia a
incrementarse mas que a redimensionarse.

Es importante, en cualquier caso, evidenciar los limites de una
reflexion sobre el significado de la justicia en bioética. La definicion de
un criterio ético-juridico de justicia puede contribuir a aclarar una cierta
perspectiva en el deseo de poder delinear la “justicia mas justa”; pero,
ciertamente, no puede hacer mucho masen el plano concreto y operativo,
que delinear los puntos de referencia para la orientacion de las conductas.
No hay que olvidar que el modelo tedrico es puro, mientras que en la
realidad la eleccion es a menudo fruto de juicios prudenciales que entre-
mezclan algunos aspectos de los diversos modelos. Una cosa es la
justicia, y otra el hombre justo, es decir, aquel que tiene la disposicion
de d4nimo constante y permanente de actuar segun la justicia, o sea, de
aplicar realmente los principios en la accion. Pero, si es verdad que entre
la teoria y la practica hay a menudo un salto dificilmente salvable,
también es cierto que la reflexion puede ayudar en las opciones, puede
ofrecer razones y motivaciones de los comportamientos que, a menudo,
arrastrados por la emotividad o por el impulso, pueden caer en la
arbitrariedad y en la irracionalidad. En este sentido la filosofia moral y
la filosofia del derecho pueden ofrecer una vélida aportacion, aunque
limitada a la esfera tedrica, a la cuestion de la asignacion de los recursos
sanitarios: la reflexion sobre el significado de la justicia y la descripcion
de como hacerla realidad.
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?Es éste yaun elemento importante: piénsese en las maltiples teorias que tratan de la idealizacion
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decisionismo de C. Schmitt).
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Brescia: Morcelliana, 1990: 62). También Santo Tomas de Aquino, hablando de la inclinacion
natural del hombre a la socialidad (la teoria del hombre como animal politico de Aristoteles),
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véase PALAZZANIL.,MELE V., SGRECCIA E., Allocazione delle risorse e qualita della vita
in oncologia: considerazioni etiche, Medicina e Morale 1992, 6: 1097-1104.
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" El criterio de la productividad es el criterio central del utilitarismo. Véase, en particular,
SINGER P., Etica pratica, Napoles: Liguori, 1989.

' Otros criterios introducidos son los siguientes: la consideracion del hecho de que el sujeto que
ha contraido una enfermedad a causa de una conducta de riesgo respecto del sujeto que ha vivido
honestamente, la consideracion de la procedencia del sujeto (si, por ejemplo, proviene de una
region donde se donan muchos érganos, respecto de quien procede de una zona donde son
escasos 10s donadores, o bien si es residente o no residente).

16 D. Callahan llega a fijar el limite de edad para el cuidado sanitario, entre los setenta y los
ochenta aflos.
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La dignidad del ser humano,
presupuesto bioético

Juan Maria Parent Jacquemin*

4 A

Resumen

Se afirma que los seres humanos son invariablemente iguales en
derechoy endignidad. Se declara la dignidad como evidente. ; De
donde brota el respeto entre seres humanos - personas?

Primera clase de dignidad: ontologica

La razon funda su dignidad; igual dignidad para todos los
seres humanos. El ser fin en si se llama dignidad. La dignidad
humana es tan real, es decir, tiene tanta densidad ontoldgica
como el mismo ser del hombre. La dignidad humana estd en la
totalidad del hombre.

Segunda clase de dignidad. ética o existencial

No se refiere al ser sino a su actuar. Esta perfeccion, ideal del
hombre, que implica y produce la dignidad, debe ser descubierta
por el hombre mismo de manera autonoma.

Alcanzamos la dignidad gracias al proceso educativo. La
dignidad del ser humano implica que se le garantice la seguridad
elemental de la existencia. El orden social es una condicion
necesaria para el respeto que se debe a la dignidad del ser
humano.

“El comportamiento ético recompensa no sélo al individuo
que puede sufrir, pero es internamente libre y, por lo tanto,

- J

* Profesor-investigador; coordinador del Centro de Estudios de la Universidad Auténoma del
Estado de México.
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4 B

afortunado, sino primordialmente a la sociedad, donde decenas y
cientos de vidas asivividas pueden crear lo que, en conjunto puede
llamarse un ambiente moral positivo, una pauta, tradicion o
herencia moral continuamente revitalizada, que eventualmente se
convierta en una fuerza para el bien general !

N J

Antes de emprender una investigacion en bioética es necesario acercarnos
al ser humano sobre el que se aplican las practicas clinicas o técnicas de
la biotecnologia.? Estas practicas médicas o biologicas tocan al ser
humano, particularmente a la mujer, y pueden afectar su dignidad.? Los
derechos de la mujer (derechos humanos) pueden ser conculcados o
violados de diversas maneras: la objetivacion del paciente, la légica
técnica y su seudoneutralidad y la relativizacion de los valores son
algunos de los aspectos de este problema.’ La primera causa de nuestro
interés y de nuestro temor es que una de las racionalidades que rigen la
biotecnologia considera al ser humano desde el punto de vista de la bio-
logia. Enella, 1a vida es el valor supremo y sus “maestros” llegan a negar
la nocién de persona o de humanidad. No juzgamos negativamente de
manera absoluta esta caracteristica, la reduccion de los términos de la
investigacion, porque es propia de toda especializaciéon. Indicamos
solamente que es imprescindible ser cautos ante ese reduccionismo
inherente a la especializacion. La otra racionalidad que rige o deberia
regir la bioética proviene de los derechos humanos. El hombre no es
carac-terizado principalmente por la vida.> Ciertamente, la vida esta
implicada cuando se trata del serhumano, pero a la vez debe considerarse
ladigni-dad que, parainiciar sin prejuicios, aceptamos antes de demostrar
sus di-mensiones. Y silaaceptamos, debera respetarse tal dignidad. Esta
digni-dad es propia de cada individuo afectado por los procesos técnicos
delamedicinaydelabiologia, pero estambién dignidad de la comunidad
hu-mana. “Por todas partes donde se trata el hombre en virtud de mi
huma-nidad y de esta obligacion... de ser responsable de la humanidad
en mi”.°

Silabiotecnologia se apoderara de todos los procesos de abordaje del
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individuo sin respetarlo afectaria en ese mismo movimiento a la
humanidad entera encarnada en este individuo. Hoy, y precisamente
cuando lo necesitamos ante los avances sin control de la biotecnologia,’
es cuando nos encontramos en un callejon sin salida, porque seguimos
creyendo en la dignidad humana sin saber en qué fundamentarla. Se
declara, se afirma que: “los seres humanos son invariablemente iguales
enderecho y en dignidad”.® Como dice el Dr. Pérez Lindo de Argentina,
finalmente la Gltima justificacién o fundamento de los derechos humanos
y, en nuestro caso de la dignidad humana, esta en el consenso. Como si
la presencia de la frase que nos ocupa en los tratados internacionales o
en las leyes fuera suficiente para asegurarnos la veracidad o del ser de la
dignidad en el serhumano. Porejemplo, enel predmbulo ala Declaracion
Universal de los Derechos Humanos se afirma: “Considerando que el
reconoci-miento de la dignidad inherente a todos los miembros de la
familia humana y de sus derechos iguales e inenajenables constituye el
funda-mento de la libertad, de la justicia y de la paz en el mundo...” y
siguen los articulos de la Declaracion.

Podemos citar el Codigo de las enfermeras estadounidenses:

“El principio fundamental de la practica de la enfermeria es el respeto
aladignidad inherente y al valor de cada paciente. Las enfermeras estan
moralmente obligadas arespetarlaexistenciahumanaylaindividualidad
de todas las personas que reciben sus atenciones... El ejercicio de la
autodeterminacion es basico parael respeto alas personas... Los pacientes
deben estar tan comprometidos como sea posible en la planeacion y la
aplicacion de sus propios cuidados de salud™.’

De nuevo se declara la dignidad como evidente. Es suficiente para
documentos como los que hemos citado, pero requerimos alguna justifi-
cacion para guiar la accion.

Hoy, no tenemos razones en nuestras manos para proteger al hombre
de las manipulaciones técnicas.

El punto de partida para una investigacion de bioética es, por
consiguiente, la firme definicion y caracterizacion de la dignidad del ser
humano. Creemos en las capacidades del hombre, su inteligencia, su
voluntad, su sensibilidad..., las conocemos a través de experimentos y
respondemos a este descubrimiento con nuestro interés por los valores
del hombre. ;Estas capacidades son la raiz de su dignidad?

“Elrespeto aparece a su vez como la conciencia iniciadora de esta for-
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ma-valor (persona), la practicaresponsable de su adscripcion, el esfuerzo
vigilante para hacerla vivaz”.'" Esta frase, extraida precisamente del
libro: Para la critica de la razon bioética, nos sefiala la responsabilidad
del “bioético” o “bioeticista” de hacer reconocer que el punto de partida
de unareflexion ética sobre los avances biotecnologicos, o sobre el hom-
bre-personaen general, es ladignidad del ser humano; de la persona, para
ser mas preciso, como medio para su realizacidén y jamas para su
humillacién. La relacion entre persona y dignidad es esencial, es decir,
pertenece a la esencia...

La persona

“El hombre no es digno por ser persona, sino que se le llama persona por
ser digno”."" Este planteamiento invita desde otro angulo a descubrir el
sentido y el origen de esta dignidad.

Ya no es solo individuo, sino que el hombre es una persona, un ser
relacionado con el otro, con el cosmos y con Dios, y de ahi brota el
respeto entre seres humanos-personas. “El obrar por si mismos conviene
de una manera mas excelente a las substancias racionales que a las
restantes, ya que solo las substancias racionales tienen dominio de sus
actos (...) Por eso fue conveniente que la substancia individual de natu-
raleza racional tuviera un nombre especial (el de persona)”.'

En el Diccionario Hispano Americano es interesante notar cémo el
autor de lanota sobre dignidad va deslizandose poco a poco de la palabra
individuo (“Aun dado su caracter de deber individual, el sentimiento de
la dignidad requiere ser reconocido e igualmente consagrado por la
sociedad, afinde que el individuo encuentre dentro de ellalas condiciones
indispensables para su vida”'?) a la de persona, al final de la descripcién
(“los deberes individuales (—mejor seria denominarlos personales—)
son la base y condicion de todos los demas™).

La persona es el individuo que ha tomado conciencia de si, de su
individualidad, de suunidad y de susrelaciones. Ladignidad se encuentra
en este ser y encuentra en este ser su sede.

También leemos: “[la persona es] una criatura que ama, aborrece,
delibera, elige, combina, inventa y se eleva sobre si misma y sobre todo
cuanto la circunda y rodea, para dilatarse por espacios inmensos y nu-
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meros infinitos: unacriatura cuyo genio cria prodigios y cuyas facultades
se multiplican”.!* Este desmenuzar la razon nos ubica mejor ante la alta
calidad de ser personasy también en relacion al derecho se nos valora por
las mismas cualidades de la razon: “El concepto de “dignidad” esta
ligado al de los derechos de las personas de manera subordinada, ya que
éstas son seres razonables, libres, sujetos de derecho y objeto de
deberes™. 1316

Primera clase de dignidad: ontoldgica

Roberto Andorno distingue dos clases de dignidad. La primera es onto-
logica. La dignidad esta ligada al ser del hombre, a su persona, es la
misma para todos si aceptamos la existencia de la naturaleza humana, '’
no meramente biologica, se entiende. Nos orienta hacia launiversalidad,
pero también hacia “la idea de incomunicabilidad, de unicidad, de
imposibilidad de reducir este ser a un simple nombre. Es el valor que se
reconoce al hombre por el solo hecho de existir”'® y calificamos esta
existencia en una filosofia personalista: existir como espiritu encarnado.

Spaeman apunta en el mismo sentido, pero con mayor dinamica: “La
dignidad humana esta inseparablemente unida a su espontaneidad natu-
ral”,"” espontaneidad que nace del espiritu y nos conduce a ¢l como
referencia esencial para sostener la conviccion de la dignidad que nos es
propia. Pascal también apunta hacialarazon: “El hombre estd hecho para
pensar, ahi esta toda su dignidad y todo su mérito”;** y comenta Des-
champs: “la dignidad es, por consiguiente, coextensiva a la naturaleza
espiritual del hombre, universalmente porque vale paratodos loshombres
y particularmente porque lo distingue de todas las otras criaturas”.?!
Sigamos algo mas a Pascal: “L.’homme n’est qu’un roseau, le plus faible
de la nature, mais cést un roseau pensant. (...) Mais quand I’univers
I’écraserait ’homme serait encore plus noble que ce que le tue, parce
qu’il sait qu’il meurt”.”’

Dante afirma: “Considere de yu.2 noble semilla proviene. Usted ha
sido creado no para vivir como bestia, sino para perseguir la virtud y el
conocimiento”.* En la cultura anglosajona se nos dice que “dignity in
the human character, the opposite of meanness” que traducimos: lo
opuesto de la mezquinidad, bajeza, ruindad.
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Libertad

Otra caracteristica que fundamenta nuestra dignidad es la capacidad de
autonomia, que tiene su origen en la libertad individual y la posibilidad
de opcion. Es libertad de las coacciones externas y la presencia de
nuestra capacidad critica por la que entendemos, nos orientamos y deci-
dimos. Nuestra dignidad descansa sobre esta autonomia que ha sido
evaluadaatravés del tiempo como unaindependencia de las circunstancias
externas. “El atributo de mi divinidad es la independencia; es todo
aquello por lo que puedo mostrar, en el masalto grado, mi insubordinacion,
minuevay terrible libertad, pues en verdad es terrible” 2* “Mi tarea habra
terminado si logro convencer a la humanidad de que cada hombre o cada
mujer, sea cual fuere su fuerza fisica, es el guardian de su dignidad y de
sulibertad”.” Esta libertad es para construir lahumanidad, esa es su tarea
especifica. Con esta conviccion también sé que debo respetar la libertad
(fuente de dignidad) de todos los demés. Esta humanidad que construye
es para todos y quiero que todos se realicen en ella. Con esta capacidad
podemos evaluar aun contra la valoracion dada por nuestro entorno.
Kant, Pico de la Mirdndola y Tomas de Aquino, aunque de diversas
corrientes filoséficas, coinciden enrelacionar la dignidad humana con la
libertad. “El hombre es libre (...) y esta libertad funda su responsabilidad
(...) ante la razén; que funda su dignidad, igual dignidad para todos los
seres humanos”.?* Es lo que nos distingue de los animales. Somos
capaces de moralidad, fuente de la dignidad y de nuestro valor absoluto.
Podemos elevarnos mas alla de la mera satisfaccion de necesidades,
podemos alcanzar lo universal.

Para Andorno “cuando hablamos de “dignidad de la persona” lo
empleamos normalmente en el primer sentido (ontoldgico), es decir,
como sinénimo del “valor que se reconoce por el sélo hecho de ser
hombre”.?’

Definiciones
Revisemos algunas definiciones para discernir mejor el contenido del

concepto. “Dignidad: cualidad de las personas por la que son sensibles
a las ofensas, desprecio, humillaciones o faltas de consideracion: Eso
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herird su dignidad, estimarse, mantener su puesto; cualidad del empleo
que da respetabilidad a la persona que lo desempeiia; el tratamiento
correspondiente a la dignidad del cargo”.? Para este autor la dignidad se
encuentra en la esfera de la sensibilidad, pero como manifestacion de su
ser preexistente ontologicamente. Acepta, por consiguiente, esta primera
fundamentacion ontologica.

“Dignidad: Para Kant porque [el hombre] es al mismo tiempo un fin
en si mismo; segunda formula del imperativo categérico™.”” El fin en si
se llama dignidad. “A fin de que el individuo encuentre, dentro de [la
dignidad], las condiciones indispensables para su vida, puesto que el
progreso humano consiste precisamente en la declaracion y garantia del
valor propio del individuo personal, o de la personalidad que, como ya
decia Kant, no es medio, sino fin en si mismo”.** Este imperativo es-
tablece, en efecto, que todo hombre —o mas bien todo ser racional—,
como fin en si mismo, posee un valor no relativo y si intrinseco, esto es,
la dignidad. Lo que es superior a todo precio (valor de fines relativos) y
que, por tanto, no permite equivalencia alguna, tiene una dignidad. Estos
dos conceptos de precio y valor se encuentran ya en los estoicos que
hablan del axion akhonta, que tiene valor, y los agatha, bienes, traducidos
asuvezpor Sénecay tomado por Kant: precioy dignidad. Sustancialmente
la dignidad de un ser racional consiste en el hecho de que €l “no obedece
aninguna ley que no sea instituida también por él mismo. La moralidad,
como condicion de esta autonomia legislativa es, por lo tanto, la
condicion de la dignidad del hombre y moralidad y humanidad son las
Ginicas cosas que no tienen precio”.”

La dignidad pertenece a la categoria de valor que es invariable y es
atribuido a las personas o a la humanidad realizada en personas. Es un
valor incendicional, por su razon ontoldgica y es incomparable, de
acuerdo con los términos aportados por Kant. Nadie tiene mas dignidad
que el otro dentro de este marco y tampoco puede ser sacrificado a favor
de los valores relativos, que se ha llamado: precio.

Al adquirir este caracter, la dignidad no es una guia para la accion,
como la vision existencial lo da a entender, sino como referencia para la
evaluacién cuando nuevas situaciones criticas demandan elevar el nivel
de los criterios por aplicarse.

Puede ser util apuntar en este momento que estas definiciones y
caracterizaciones no son aceptadas por todos, por ejemplo, los que
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defienden los derechos de los animales o los “derechos” del entorno en
una Ecologia profunda. Otros (positivistas) demandan la medida de la
dignidad porque consideran que todo debe ser medible y afirman que: la
dignidad como valorirreductible no puede seraceptada en estos términos.
Losescépticos, que no aceptan los valores morales universales, tampoco
reconocen el valor de nuestra dignidad. Finalmente, los posmodernos
dudan de la posibilidad de interpretar de una manera comun las normas
existentes.

Una definicion muy amplia nos invita a hacer un analisis en tres
partes: el fundamento o la raiz de la dignidad personal, la integridad de
ladignidady suplenitud.’? El fundamento es la calidad de la persona para
la que recurrimos a la definicién de Boecio, tomada de nuevo por Santo
Tomas de Aquino: “naturalezaracional individua en si”. Laracionalidad
“subsiste” considerada fuera de surelacion con otros factores con los que
contamos los seres humanos para actuar adecuadamente; en esta
racionalidad se llega a la perfeccion del ser finito.

El autor del articulo de la Enciclopedia critica a Kant porque, dice:
“1). supone que larazén importa independenciaabsoluta 2). sulimitacion
y ser contingente lo somete a la Causa Primera 3). de la cual ya que tiene
orecibe el ser, la conservacion y el concurso para obrar, es fuerza acatar
laley en suexpresion libre; 4). que no la pudo dejar a merced del arbitrio
individual quien al criarla tuvo necesariamente que encaminarla asi y a
su propia gloria”.*

Laintegridad de ladignidad debe ser distinguida de la conciencia que
de ella se tiene o de su sentimiento, porque asi estariamos ante un caso
meramente subjetivo que sufriria de inconsistencia. Esta cualidad, es
importante subrayarlo, nos da los elementos suficientes para “integrar”
a todas las categorias de seres humanos que en otras condiciones serian
eliminados de los honores de la dignidad. El autor apunta que sin esta
caracteristica: “lleva en buena logica a legitimar la esclavitud, el
infanticidio,...”*

Ladignidad humana es tan real, es decir, tiene tanta densidad ontolo-
gica como el mismo ser del hombre, pero nuestra inteligencia ilumina
este hecho y realiza esta integracion de la dignidad al ser.

Latercera cualidad esla plenitud. “Lamoral consciente y libre no toca
a su perfeccion, su plenitud intrinseca, sino cuando sus acciones brotan
enarmoniacon laley de suser;* al verel bien que nos corresponde, surge
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laobligacién moral que nos hace plenamente dignos, en su cumplimiento
al reunir el ser con su manifestacion.

Resumiendo los argumentos presentados, tenemos que el fundamento
de la dignidad estd en la racionalidad subsistente, que no implica
independencia, pero tampoco dependencia absoluta de la Causa Primera
y la moralidad. La integridad de la dignidad es como el mismo ser, la
dignidad le es esencial. Finalmente, la plenitud en cuanto las acciones
del ser humano son acordes con la ley natural.

“Mas alla del reconocimiento del hombre como fin en si, su dignidad
no puede serjustificada. Dignidad, libertad y vida tienen —en cuanto son
formas fundamentales—, un valor absoluto y confluyen en los derechos
fundamentales que les confieren, asi, una base de legitimacion moral.
Son derechos cuya validez es reconocida por todo ser razonable sin
presion exterior”.*

Hoffé apunta hacia la esencia del ser humano. Mas atn, para €l, se
trata de una evidencia. La dignidad del ser humano es autoevidente si
consideramos su esencia.

El aporte de Kant no es suficiente

En estas definiciones nos hemos referido a Kant que tiene un magnifico
texto al respecto, pero debemosreconocer que tampoco en €l encontramos
plenamente justificada la razon de la dignidad humana, aun cuando el
razonamiento disciplinado, tal como lailustracion nos lo presentaba, nos
ubica mejor, avant la lettre, ante la “fuerza centrifuga de la era
posmoderna”.’’ La posmodernidad solo es inmediatista, busca los bienes
accesibles en el momento, sin mirar mas alla. Este es un problema grave
0 un gran riesgo en la aplicacion de la biotecnologia, donde un bien
inmediato puede peicibirse como de alto beneficio sin contemplar las
caidas psicoldgicas o sociales que tal accion puede provocar.®® Preci-
samente en el siglo XVIII es cuando se diluyen las bases trascendentales
de la dignidad humana. El racionalismo desplaza estas bases a favor de
un criterio inmanente: la autonomia moral. Esta autonomia no se jus-
tifica suficientemente porque sélo es formal. “Mi conciencia es cierta-
mente la norma subjetiva tltima de mi vida moral, pero con la condicién
expresa de buscar honestamente acercarme a las exigencias objetivas de
la ley natural”.** Y también, para criticar a Kant: “ActGa moralmente
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bien aquel que actia en el Gnico interés de la razon, sin ningiin movil
sensible, nada mas que por obediencia a la razon pura”.*® Estamos ante
una ética que crea un circulo cerrado sobre si mismo. El hombre, surazon
y suintelecto sonlaunicajustificacion de lamoralidad. La autorreferencia
produce mas bien actitudes de sinceridad, tan promovida por Sartre en
la misma estela, pero no de veracidad; es decir, que lo que descubre la
conciencia en si misma puede haberse logrado con esta limpieza de
intencion, pero no es necesariamente la verdad que se requiere para
actuar éticamente bien.

En esto se centra la critica que podemos hacer a las bases éticas kan-
tianas de la dignidad del hombre. Se justifica a si mismo afirmandose
razonable y racional. Pero si el respeto que debemos al ser humano es
incondicional, como aparece en todos los documentos que disertan sobre
este tema, el fundamento de tal respeto no podra ser contingente:
buscamos un absoluto para fundamentar la dignidad humana.

La dignidad es caracterizada por Pico de Mirandola:

"La excelencia de la naturaleza humana, a saber, que el hombre es el
intermediario de todas las criaturas, emparentadas con sus superiores,
rey de las inferiores, por la perspicacia de sus sentidos, por la penetracion
inquisitiva de su razon, por la luz de su inteligencia intérprete de la
naturaleza, cruce de la eternidad estable con el tiempo fluyente y copula
del mundo y como su himeneo," un poco inferior a Dios," en palabras de
David (Sal. 8:6).*!

Ladignidad de Pico es caracterizada por rasgos propiamente humanos,
pero para €l es la fundamentacion real de la dignidad, tiene su profundo
origen en la creacion del hombre a imagen de Dios. Por muchos siglos
¢ste sera el argumento que justifica el reconocimiento de la dignidad
humana. “La razén mas alta de la dignidad humana consiste en la
vocacion del hombre a la union con Dios”;* “El hombre tiene una ley
escrita por Dios en su corazén, en cuya obediencia consiste la dignidad
humana”;* “Cuando se pierde el sentido de Dios la dignidad sufre
lesiones gravisimas™;* “Al pretender librarse de toda norma divina, la
dignidad humana no se salva; por el contario, perece”.*

Cruzamos dos informaciones: la ley divina y la naturaleza humana;
ley divina que se torna en ley natural, que es guia de nuestra naturaleza.

Con este giro llegamos a la fundamentacion religiosa de los derechos
humanos que fue caracteristica del medio estadounidense. Los padres
fundadores de la nueva nacion americana eran religiosos y criticaron la
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Declaracion Universal por no hacer alusion a Dios. “SiUd. no piensa que
cada ser humano es sagrado, ninguna razon podra convencerlo de que su
dignidad debe ser protegida por los derechos™.*

Confirmando lo anterior, la Declaracion de los deberes y derechos
del ser humano apunta en su articulo XI que ‘tenemos derecho’ a la
dignidad.*” Esta posicion llama laatencion porque indica que ladignidad
es propia del ser humano, inmanente a su ser, pero aqui se nos explica
que tenemos derecho a ella, por lo que se torna un reconocimiento del
exterior. También en el articulo XIII dice: “Los minusvalidos tienen
derecho alaigualdad de oportunidades, a la dignidad, a la ciudadania”.*

Por consiguiente, encontramos dos vertientes para esta definicion. En
el marco filosofico, la dignidad aparece como supuesto cuando se trata
de la representacion de la condicion humana o valor interno por ser el
hombre fin en si mismo, cualquiera que sea su grado de desarrollo, su
salud fisica o mental. Es un valor universal dentro de los derechos
naturales del hombre o un atributo de origen divino, desde el angulo
religioso. “Con el cristianismo se extiende la conviccion segun la cual
el hombre es el Unico ser sobre la tierra que ha sido hecho a imagen y
semejanza de Dios”.* Pero, desde los griegos, la dignidad es explicada
por la presencia de algo divino en el hombre.”

Es, pues, muy util conjugar ambos elementos para fundamentar
plenamente la dignidad del ser humano: voluntad divina realizada en la
naturaleza espiritual del hombre. Pero no hacemos descansar nuestra
argumentacion sobre la Revelacion; somos capaces de alcanzarla por la
razon y asi responder a la inquietud de quienes no creen en Dios.

La dignidad humana en la totalidad del hombre

El Renacimiento, en respuesta critica del pasado, puso atencién en la
individualidad del hombre e hizo descansar la dignidad sobre la libertad
y sobre la capacidad de los seres humanos. Es lo que se llamo el retorno
a la humanitas del mundo grecorromano.’’ Este humanismo es una
totalidad que incluye todas las dimensiones del hombre y que son
justificadoras de esta dignidad; porque poseemos totalmente estas
cualidades somos dignos. Yo juzgo, es mi razén; yo quiero, es mi
voluntady es otro poder. Otros seres gozan de algunas de estas cualidades,
pero sélo el hombre las tiene todas en uno. Son “el ser sensual y es-
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piritual, filolégico y tocado por las musas, filosofico y artistico, piadoso
y politico, todo en una”.”? Este mismo autor® afirma también: “El hu-
manismo completo encuentra su expresion en la fiesta de Platén donde
el vino y la belleza, eros y la musica de flauta, la profundidad reflexiva
(nota mia: que es donde empieza la moralidad) y la consagracion
sacerdotal son vinculadas en una sola realidad”. El punto medular de
estas opiniones se encuentra en la insistencia sobre la totalidad del
hombre y esta nota antropoldgica se torna también la base del juicio ético
que podemos elaborar sobre nosotros mismos. No podemos dividir al
hombre en partes so pena de destruir su significacion. También la Gran
Enciclopedia Soviética dice que “el valor del ser humano reside en su
individualidad, su derecho ala libertad, a la felicidad y la oportunidad de
desarrollar y expresar sus capacidades”.**

El humanismo de todos los tiempos se inspira en el esfuerzo del
hombre para abrirse a los otros y ser solidario: nueva dimension de la
totalidad. En esta solidaridad “afirma su dignidad y reconoce la del
otro”.** Rousseau vefa en la bondad del hombre algo que lo acerca a los
demis frente a la superficialidad de las diferencias sociales. Kant hace
lo mismo, pero encuentra nuestra igualdad en la razdn.

La persona es unica y aporta a la humanidad un proyecto personal
también tnico; es radicalmente irremplazable. De ahi la nobleza o
dignidad que le reconocemos al ser humano por ser persona. El acto de
ser persona es la raiz de nuestra dignidad. Esto implica que la persona en
su totalidad, cuerpo y alma, goza de esta caracteristica, ser personal, y
gozaala vez de lamisma dignidad. “La afirmacion de la primacia moral
y la eminente dignidad de la persona humana y la afirmacién metafisica
de la realidad espiritual que la constituye, no son distintas una de otra,
sino una sola y misma posicién”.** Apuntemos que este reconocimiento
nos ubica con mas seguridad ante las acciones que tienen al cuerpo por
objetivo inmediato: es el caso de la biotecnologia, a la que nos referimos
esencialmente. “Por ser uno y el mismo el ser del que participa el cuerpo
y el alma, es idéntica la categoria y la dignidad de estos principios
constitutivos de la esencia humana”.’’

Segunda clase de dignidad: ética o existencial

La segunda clase serd llamada, en este contexto: dignidad ética o
dignidad existencial, porque no se refiere al ser sino a su actuar.
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Hablando del esfuerzo o del aporte personal en la conquista de la
dignidad regresamos una vez mas a Kant, para quien la dignidad exige
que todos estemos sometidos a las exigencias morales, interiormente
apremiantes aun si no sirven al interés personal.

Nuestra dignidad esta constituida por un actuar ético conforme a la
conciencia de un deber que orienta nuestra conducta. En esta definicion,
la dignidad es el resultado de una manera de comportarse éticamente,
basada en una demanda intrinseca de nuestra naturaleza. “La mentira no
s6lo no es jamas una virtud, sino que es siempre una falta, siempre un
crimen, siempre una indignidad”.’® Es una mentira el no acatar las
exigencias de nuestra naturaleza.

Para Kant, la dignidad es aquello que se encuentra encima de todo
precio o no encuentra nada equivalente. Aqui la dignidad es definida a
partir de un criterio exterior a ella misma. Es juzgada y evaluada desde
fuera, pero es aceptada como un bien interior: “el deber de respetar en
uno mismo la dignidad del hombre como sujeto moral”.* Este deber
—que es el de la conservacion y perfeccion propias— al encontrarse en
el inicio de la moralidad engendra la estima de si y el sentimiento de
dignidad.

Esta perfeccion, ideal del hombre, implica y produce la dignidad, y
debe ser descubierta por el hombre mismo de manera autonoma. Es la
razdn por la que Kant habla del hombre como tin en si mismo. Este ser
fin es un bien, es un valor que tiene su propia nobleza (dignidad).

“Santo Tomads no teme excederse al ponderar la dignidad de las
personas. Con ese nombre nos referimos a cierta naturaleza dotada de un
peculiar modo de existir. Pero la naturaleza incluida en la significacion
de persona es la mas digna entre todas las naturalezas, pues se trata de
una naturaleza constitutivamente intelectual. Y también el modo de
existir aludido por el término “persona” es dignisisimo, ya que indica

que alguien existe por si mismo”.%

Definiciones

“Dignidad: Decoro en la manera de comportarse”.®' Més adelante califi-
caremos esta definiciéon como existencial, porque, en este caso, la
dignidad es una manifestacion.
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“Dignidad: respeto que se debe a una cosa, a una persona o a si mismo:
dignidad de la persona humana; moderacion, gravedad en los modales”.®
Este sentido se refiere a algo exterior al ser humano.

“Eldominio de los instintos mediante la fuerza moral es la libertad del
espiritu y la expresion de la libertad del espiritu en el fendmeno que se
llama dignidad”.®* Schiller considera esta segunda dimension: la dignidad
existencial.

“La dignidad del hombre radica en su valor sefiero que debe ser
realizado por si mismo. Ordenar por si mismo responsablemente su vida
por ser creado individuo independiente. La dignidad del hombre consiste
en que: precisamente por esas decisiones tomadas a sabiendas, su obrar
se hace suyo, debe imputérsele como suyo y se hace responsable de él.
La dignidad del hombre como ser que libremente se decide por sus
ideas™.* Esta definicion, extraida del pensamiento cristiano, aporta ele-
mentos para un acercamiento mas esencial que existencial, aun cuando
apunta hacia su dimensién moral: decisiones tomadas. Podriamos
considerarla como una delimitacion que, al abarcar las dos dimensiones,
es de las mas confiables.

El planteamiento de Kant, ya mencionado en su vertiente ontoldgica,
tiene su origen en los estoicos, que concedian “un valor supremo a la
formaciony al uso de las capacidades racionales que permite dominar y
rebasar las evoluciones parciales y de corto alcance que suscitan nuestras
inclinaciones naturales y la opinion de los demas”.** Domina aqui la
presencia de la voluntad que, segiin los estoicos, esta disponible para
todos los seres humanos en cuanto son racionales. El status social no
Juega ninguin papel, tampoco otras “cualidades” o la riqueza material. El
caracter de la dignidad es existencial en el sentido de que es una
manifestacion: moderacion, porte que se consideraba que debia expresar
de una manera apropiada la posicién social superior. La nocién de
dignidad se concibe como control de si correspondiente a un status
social, pero laidea de igualdad, que se fue imperando con el surgimiento
de la defensa de los derechos humanos, abri6 esta vision limitada. Para
Kant, entonces, la dignidad designa: un estatuto honorable que: a). los
demas deben reconocer y b). impone ciertas actitudes.®

Por eso, al no contar los factores exteriores, el hombre puede
alcanzar, gracias a una disciplina autoimpuesta, una vida digna que
corresponde a su ser hombre. “En el orden teoldgico y operacional el
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nombre de la dignidad es el mérito”.*” El hombre se hace digno si su
conducta estd acorde con su ser o con lo que debe de ser de acuerdo a las
exigencias de su naturaleza. “El actuar es ético si estd conforme a la
conciencia intima de un deber, de un Sollen reflexionado que orienta la
conducta y hace nuestra dignidad”.®® En otros términos, “dignidad es
exteriorizar en toda circunstancia la condicion de ser racional”.®’

La palabra proviene del latin dignitas que es una forma abstracta del
adjetivo dignus o decnus, de la raiz sanscrita dec, como el verbo decet
y sus derivados decor, decus, decorosus, decorare; significa decoro que
es una cualidad superior, la excelencia. Peero Gomez Pin sigue su
reflexion: “decenciano es encubrir tal condicion procediendo en confor-
midad a criterios que la subordinan y asi la degradan™.” La decencia,
entonces es la virtud de la manifestacion o dignidad existencial de esta
cualidad ontologica. Hay asi una relacion intrinseca entre la dignidad
ontologica y la existencial. La segunda existe a partir de la primera. Y
podriamos afiadir que esta en el orden logico de la vida humana el
cumplir con esta segunda faceta de la dignidad. Estamos llamados a
hacer patente, para nosotros mismos y para los demas, esta cualidad
intrinseca que tiene su origen, de acuerdo a este autor, en nuestra
cualidad de ser racional. Es un fruto que se logra a través de una vida de
bien.

El humanismo se entiende como la captacion critica de los valores;
el hombre alcanza su dignidad ética cuando se hace del resultado de esta
captacion, es decir, cuando se ha estructurado para si una columna
vertebral axiologica que le permite situarse en el mundo y colocar frente
a este eje moral todo cuanto se le presenta desde dentro de si (deseo e
instinto) como desde fuera (interpelaciones del cosmos material, bioldgico
o espiritual).

“Somos dignos porque la eleccion de nuestra conducta se basa en
valores”.”' Observamos asi de nuevo que la dignidad, si es cierto que
tiene fundamento en nuestrarazon, alcanza mayor sentido si le afladimos
ladimension axiologica. En esencia somos capaces de valorar lo que nos
abre una puerta hacia otros aspectos de nuestra vida. La razén no es solo
la facultad del pensar, es la facultad de juzgar, que aparece asi mas nitida-
mente. Este humanismo desemboca hoy, ante los excesos del individua-
lismo, en el personalismo. Es la calidad maxima del ser humano, la de
alcanzar ser persona. Para dar este paso se requiere cierta flexibilidad.
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Aquel que esta siempre atado a reglas y se niega a comprometerse con
el otro porque teme perder su “pureza” (hay que ensuciarse las manos,
decian los existencialistas) o aquel otro que cree que su integridad
depende solamente de él, “al primero le falta amplitud de punto de vista
y es demasiado intransigente; al otro, demasiado complaciente, le falta
dignidad”.” Este pensamiento que nace en la filosofia oriental (Mencio
y Hui de Liuxa) nos aporta una dimension interesante en la definicién de
la dignidad existencial. Encerrarse en si mismo es una falta de dignidad
porque ésta esta ligada a la existencia real del ser humano, que es de
relacion con el entorno.

De acuerdo con este criterio, no todos tenemos la misma dignidad.
Aqui es el ejercicio de la libertad el que da su dinamismo a este proceso
de creacionde ladignidad. Enrique Nufiez, presidente de la sociedad Pro
Dignidad Humana de Espafia, afirma en una comunicacién personal:
“Desgraciadamente nosotros hemos rechazado ese concepto de que el
ser humano goza de dignidad... gratuita. La dignidad se adquiere a través
de nuestros actos y comportamientos con todo lo que nos rodea”. Esta
dignidad puede perderse, pero por parte de los que estan fuera.

Enlamisma vertiente, lefa en una tesis de maestria de derecho (lo que
significa que es una manera de expresarnos aceptada socialmente): “La
evolucion de este proceso cultural y politico ha desembocado en la
identificacion del desarrollo integral de la persona como contenido
mismo de la dignidad humana”.”* Alcanzamos la dignidad gracias a este
proceso educativo.

“La dignidad, o el sentimiento de ella, consiste en el valor y respeto
que el individuo reconoce y consagra de si mismo. Constituye el deber
primario y mas elemental del hombre consigo mismo y aunsirve de base
a todos los demds deberes que el hombre ha de cumplir”.™ El paso de la
dignidad ontologica, que estd en el fondo de lo que somos, a la dignidad
existencial es el resultado de la educacién. Ciertos comportamientos
afianzan ladignidady otros la ocultan o laniegan. Serhombres y mujeres
conscientes de si mismos es el gran fruto al que conduce.

Resultados esperados

Este paso se da, entre otras opciones, por la palabra bien dicha. Se

36 Medicina y Etica 2000/1



LA DIGNIDAD DEL SER HUMANO, PRESUPUESTO BIOETICO

aprende a utilizar un vocabulario amplio, rico, variado y se sabe expresar
de diversos modos sin recurrir a las muletillas de quien no ha sido
introducido a este mundo de la comunicacion efectiva. Se aprende a
comportarse de acuerdo al respeto que nos merecemos y que se merecen
los otros. Los gestos dejan de ser violentos porque el otro merece la paz,
los gestos dejan de ser vulgares porque me coloco en otro nivel y el otro
merece ser elevado a otro rango. Los educadores, profesores o padres de
familia, se dirigen a sus alumnos con la atencion que su dignidad de-
manda y los educandos se relacionan con sus mentores con la prudencia
y con el respeto que también su dignidad exige.

La camaraderia, que es una de las riquezas importantes de la vida
humanay, especialmente, estudiantil (época de laeducacion especifica),
elimina el trato aspero asi como los comportamientos que degradan a
ambas partes del didlogo.

Defenderemos nuestros derechos humanos cuando hayamos descu-
bierto nuestra dignidad y cuando hayamos aceptado el compromiso de
vivir esta dignidad en sus manifestaciones sociales. La educacion formal
es el medio ideal para este proyecto humano porque es el medio en el que
el hombre y la mujer se hacen como son y lo que son.

Y también: “Nuestra pobreza —el autor habla de las tentaciones y de
las faltas— dafia nuestra dignidad”” que calificamos de meramente
existencial. Esta formacion de la dignidad ha descansado sobre las
llamadas “humanidades™; conjunto de disciplinas que desembocan en
las artes liberales: arte de la comunicacidn, o sea el lenguaje; arte de la
continuidad, o sea la historia y arte de la critica, que es la filosofia.” Las
luchas sociales se califican frecuentemente de lucha por la dignidad, aun
cuando en ellas no se obtiene ninguin benetficio material. “El reconoci-
miento y consagracion de la dignidad humana por la sociedad se traduce
en el diligente esmero con que el progreso de los tiempos tiende a hacer
desaparecer todo lo que puede rebajar al hombre y humillarle a sus
propios 0jos o a los de sus semejantes”.”’

Cicerdn no define la dignidad, pero considera que la actuacidn justa,
que consiste —segln ¢l— en dar a cada quien lo suyo, implica reconocer
la propia dignidad de cada uno. Més atin, la dignidad se encuentra en el
corazdn del intercambio juridico. “En el momento de dar la definicion
de la justicia y del derecho, remplaza la expresion ius suum de la defi-
nicién de Ulpiano por suam dignitatem.”® Las nociones de ius y de

Medicina y Etica 2000/1 37



J. M. PARENT JACQUEMIN

dignitas son identificadas de este modo. Por consiguiente, el “respeto al
derecho del otro” equivale al “respeto de su dignidad en cuanto es
hombre”.” Este concepto es caracterizado por €l como el rasgo que
distingue al hombre de los animales. “Una persona virtuosa es aquella
que actia habitualmente de una manera ‘buena’ —con valor (coraje),
honestidad, justicia, sabiduria y templanza. Es alguien que actuara bien
aun cuando nadie esté para aplaudirlo, simplemente porque actuar de
otra forma seria una violacioén de lo que es ser una persona buena”.* Esto
es el resultado de la vivencia de la dignidad existencial o es el punto de
partida desde el que llegamos a manifestar nuestra dignidad existencial.
“En el orden sociopolitico la dignidad se expresa principalmente en tér-
minos de justicia. La persona se comporta dignamente en sociedad
siendo justa y la sociedad serd justa si respeta la dignidad de la
persona”.®! .

San Agustin ya lo habia afirmado: “La justicia es la disposicion de
espiritu que, una vez asegurada (conservata) la utilidad comun, atribuye
a cada cual sudignidad”.® La justicia objetiva, por supuesto, es decir, el
principio normativo fundamental de la vida en comun, pero también la
Justicia subjetiva como actitud moral en la que lo que se hace no se hace
por obligacién sino con conviccidn. Se actta asi porque es justo.

“El ntcleo de nuestra representacion de la justicia es, ademas de la
idea de la inviolabilidad de la dignidad del ser humano, de la libertad y
de la solidaridad, el principio ético de laigualdad (...) La dignidad del ser
humano implica que se le garantice la seguridad elemental de la exis-
tencia”.®

El orden social es una condicion necesaria para el respeto que se debe
a la dignidad del ser humano.

Vargas Llosa es algo confuso en esto: “Combaten contra un enemigo
superior para ‘devolver la dignidad’ a aquellos por quienes combaten:
los miserables, los humillados, los explotados, los esclavos rurales e
industriales”.® La confusion reside en el no reconocimiento de la digni-
dad intrinseca de los miserables y explotados. Considero mas bien que
no debe “devolvérseles” nada porque nunca perdieron la dignidad
esencial. Lo que quiere expresar es que la sociedad tiene que reconocer
esta dignidad oculta en su miseria y su explotacion por un prejuicio
social, la segregacion, la conciencia de clases u otras razones. Esta
confusion demuestra claramente como el concepto ha perdido su
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significacion a través del tiempo. Su ser pleno s6lo se recobrara cuando
de nuevo le apliquemos lasignificacion que le daexistencia. La dignidad
siempre ha estado, pero su sentido se ha diluido hasta la confusion. Este
hecho es grave si sobre élhacemos descansar nuestra bioética o cualquier
ética.

Ladignidad humana es entonces causa, por pertenecer a la naturaleza
espiritual (totalidad) del hombre, y efecto en cuanto actitud practica en
la que el ser humano se hace persona y sujeto moral. “La moralidad y la
humanidad, en cuanto que ésta es capaz de moralidad, es lo Ginico que
posee dignidad” afirmaba Kant® y precisa mas adelante: “La autonomia
es, pues, el fundamento de la dignidad de la naturaleza humanay de toda
naturaleza racional”.* La individualidad del hombre es tal que es el
Unico capaz de afirmarse como yo, como sujeto y de separarse,
diferenciarse de lo otro para alcanzar el nivel de persona, individuo
consciente de si mismo en comunion con el otro, con el cosmos y con el
Absoluto.
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Los cambios en la relacion
médico-paciente: ayer, hoy y mafiana’

Dietrich von Engelhardt™

Resumen

El articulo explica la evolucion de larelacion médico-paciente en
diversas épocas histéricas: la Antigiiedad, la Edad Media y la
Epoca Moderna. El autor subraya la importancia que tiene la
Historia de la Medicina para prevenir el peligro de una tecni-
ficacion de la relacion médico-paciente y para enriquecer esta
misma relacion con las dimensiones antropologica, cosmoldgica
y metafisica. Al exponer este recorrido, el autor se vale de algunas
representaciones artisticas. Las obras de arte poseen una fuerza
terapéutica: “cultura y medicina humana estan profundamente
entrelazadas. Toda forma de arte puede servir de ayuda para el
diagndstico, la terapia, la prevencion y la rehabilitacion, y ofre-
cer diversas formas de ayuda en la relacion con la enfermedad, .
con la muerte y con el dolor”.

La relacion médico-paciente no depende solamente de la
medicina, sino que es expresion también de la cultura y de la
sociedad a las que pertenece la medicina. Para contribuir a la
humanizacion de la medicina, de la asistencia y de la hospita-

N

* Este articulo aparecio en aleman con el titulo: Die Arzt - Patient - Beziehung: gester, heute,
morgen, en LANG E., ARNOLD K. (eds.), Die Arzt - Patient - Beziehung im Wandel, Stuttgart:
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4 )

lizacidn es necesario tener presente el panorama cultural, porque
la medicina no se sitiia fuera de la sociedad, aun cuando tenga su
propiadindmica auténoma. El autor subraya que el objetivo de la
medicina del futuro debe consistir en restablecer el vinculo entre
laantropologia, la cosmologia, lametafisicay la ciencia. No debe
existir una separacion entre una medicina de tipo experimental,
“cientifica”, por un lado, y una medicina que se vale de la
antropologia, de la cosmologia y de la metafisica, por el otro. A
este respecto, la relacion médico-paciente es el nédulo central en
el cual se puede realizar el encuentro de las ciencias naturales con
las ciencias humanisticas.

o S

“Lavida es breve, el arte, perdurable;
la ocasion, fugaz; la experiencia,
Jalaz, el juicio, dificil .

Coneste aforismo hipocratico, que se remonta a hace 2,500 afios, el tema
propuesto es sustancialmente abordado en todos sus aspectos clave: el
quehacer médico se propone siempre con referencia a la brevedad de la
vida y con una medicina que continuamente se renueva y que nunca
puede definirse como concluida, lo mismo que el arte médico depende
de la ocasion fugaz, de la experiencia falaz y se apoya en decisiones
dificiles: el arte médico —contina el aforismo— consiste justamente
en larelacion médico-paciente. “En su quehacer, no sdlo el médico debe
reconocer esta condicion, también el paciente, sus familiares y todo su
ambiente deben atenerse a esta verdad”.

Las consideraciones que siguen se limitaran al 4&mbito europeo: en
diversos puntos se hara referencia a las tradiciones europeas que invitan
al dialogo con otras culturas, evidenciando aspectos comunes y fomen-
tando la comprensiony la tolerancia. Los que pertenecen a estas culturas
vivenentre nosotros, frecuentan nuestras consultas y nuestros hospitales,
esperande nosotrosno sélo un tratamiento, sino una asistencia completa.
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Un antiguo adagio de la medicina persa Awesta reza asi: “Yo curaba con
la ley sagrada, yo curaba con el derecho, yo curaba con la planta, yo
curaba con el cuchillo y yo curaba con la palabra”. Este lejano motivo se
puede encontrar también en la historia europea, en la Antigiiedad, en la
Edad Media e incluso en los tiempos modernos: s6lo hay que hacer
revivir el conocimiento del trasfondo de este escenario.

Larelacionmédico-paciente resultacondicionada de manera decisiva
por las ramas especificas de la medicina, por la situacion médica espe-
cifica, por la enfermedad especifica. La ginecologia y la pediatria, la
cirugia y la psiquiatria comportan condiciones especificas a las que
corresponden sufrimientos particulares y las correlativas intervenciones
diagnostico-terapéuticas, que influyen de manera peculiar en larelacion
médico-paciente.'

Esta relacion no depende unicamente de la medicina, sino que es
siempre también expresion de la cultura y de la sociedad a las cuales
pertenece la medicina misma, corresponde al sentir comun que genera
el significado de las palabras “relacion” y “razonamiento”, y debe ser
siempre comprendida y mejorada con base en estas relaciones. ;Qué
formas de comunicacion hace surgir una determinada época y cultura,
qué extremos o relaciones de simetria o asimetria, de autoridad o de
colaboracion implica? Tales conceptos y modelos ofrecidos por la
cultura influyen también en la medicina. Quien quiera contribuir a la
humanizacion de la medicina, de la asistencia y de la hospitalizacion,
debe tener siempre presente esta retroescena cultural, puesto que la
medicina no reside fuera de la sociedad, aun cuando posea su propia
realidad y su propia dindmica autonoma, repercutiendo a su vez en los
modelos y en los ideales culturales.

En la relacion médico-paciente, la enfermedad y la terapia deben ser
valoradas sobre todo en su relacion entre si.

Si se puede comparar a la enfermedad con una maquina defectuosa,
también la relacion médico-paciente reproducira la relacion entre un
técnico y la maquina defectuosa, y el objetivo de la terapia serd
considerado como una reparacion. Pero, en cambio, si con el término
enfermedad nos estamos refiriendo no sélo a un organismo lesionado,
sino también al sufrimiento de un ser humano dotado de conciencia, de
palabray de relaciones sociales, de ello se desprendera el requerimiento
de una terapia y de una relacion médico-paciente adecuadas. Las
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relaciones entre el concepto de enfermedad, el objetivo terapéutico y la
relacion médico-paciente no parecen convincentes, aun cuando deter-
minadas tendencias tiendan siempre a repetirse.

El desarrollo historico revela tipologias esenciales de la relacion me-
dico-paciente que, por lo demas, siguen siendo recurrentes hoy dia. En
tales casos, la historia de la medicina no constituye una simple revision
de museo, sino que, ain mas, nos hace conscientes de algunas posibili-
dades fundamentales; ayuda a prevenir el peligro de que la relacion
médico-paciente se tecnifique y a enriquecer esta mismarelacion con las
dimensiones antropoldgica, cosmoldgicay, en sentido especifico, meta-
fisica, que le pertenecen de manera propia.

Las siguientes representaciones se subdividen en la Antigtiedad, la
Edad Mediay la Epoca Moderna. Algunas imagenes artisticas ilustraran
lo expuesto. Las obras de arte poseen una fuerza terapéutica: quien sirve
a la medicina contribuye a extender el campo de la ciencia médica al
mundo de la cultura médica. Cultura y medicina humana estan profun-
damente entrelazadas. Cualquier forma de arte puede servir de ayuda
para el diagnostico, la terapia, la prevencion y la rehabilitacion, y puede
ofrecer diversas formas de ayuda en la relacion con la enfermedad, con
la muerte y con el dolor. Con el término Medical Humanities se quiere
sefialar precisamente esta ampliacion de la medicina como ciencia
natural a las ciencias humanisticas.

A este respecto son numerosas las eventuales iniciativas: piénsese,
por ejemplo, en la posibilidad que ofrece a los pacientes hospitalizados
el elegir los cuadros para colgar en su habitacion, contribuyendo asi de
manera concreta a la humanizacion del ambiente hospitalario.

Laépocaantiguaestuvo dominada por los pensamientos antropologico
y cosmoldgico, que hoy son considerados de importancia cada vez mas
decisiva. A la relacion del ser humano con su cuerpo corresponde su
relacion con la naturaleza: la actitud ante la salud y la enfermedad es
conforme con la imagen del ser humano y de la naturaleza. Las orien-
taciones filosoficas y las posiciones éticas de aquella época han influido
en la medicina de los siglos sucesivos hasta nuestros dias.

La Edad Media puede, con razon, enmarcarse como expresion de la
trascendencia. También como trascendencia de este mundo, que sin du-
da puede ser independiente de cualquier orientacion religiosa. Esta
ultratemporalidad intramundana del arte ayuda al ser humano, doliente
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y moribundo, a través de la finitud del ser, a aceptar la partida y hasta a
dar un sentido a esta finitud. Cuando Joseph Conrad atirma en su novela
“Lonegro de Narciso” (1897) que las obras de arte establecen una comu-
nion entre los vivos, los muertos y aquellos que no han nacido todavia,
da a entender qué significa la ultratemporalidad de este mundo y la
trascendencia inmanente.

La época moderna somete la logica a la secularizacion, entendida
como mundanizacidn del paraiso y de la esperanza omnipotente e ilu-
soria de vivir eternamente, manteniéndose jovenes, hermosos y sanos.
Esta esperanza, que en una vision cristiana puede hacerse realidad
solamente méas alla de esta vida, es propuesta por la secularizacion como
objetivo principal de las ciencias naturales y de la medicina, que han
desarrollado su imparable dindmica de progreso en funcion de este
objetivo. Los logros que se hanalcanzado en el curso de este procedimiento
son realmente sorprendentes: la expectativa de la duracion asi como la
calidad de la vida se han elevado de una manera impresionante. La
medicina, concentrandose en su dimension cientifica, y con la paralela
separacion de cuerpo y alma, ha llegado actualmente a la pérdida de los
significados antropologicos y metafisicos que le son propios.

Latarea parala medicina del futuro consiste en restablecer una vincu-
lacion entre la antropologia, la cosmologia, la metafisica y la ciencia: lo
que durante siglos sucedid en la historia europea, ocurria también en
muchas culturas extraeuropeas. No debe existir la alternativa entre una
medicina de tipo experimental, matematica, empiricay “cientifica”, por
una parte, y por la otra, una medicina que encuentra su razén de ser en
la antropologia, en la cosmologia y en la metafisica. Es posible, en
efecto, unificar laexplicacion de las ciencias naturales con lacomprension
del patrimonio de las ciencias humanistas. La relacién médico-paciente
es el nddulo central en el que esta union puede realizarse.?

La época antigua

La imagen del llamado “Nacimiento desde el regazo™ (fig. 1) —una
mujer recibe en brazos al bebé de otra mujer— representa en las culturas
y artes prehistoricas europeas una figura basica para la relacion médico-
paciente, por encima de cualquier especializacion o profesion médica; la
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inmediata cercania de una persona a otra en una situacion critica quiere
representar la asistencia fisica, social, psicologica y espiritual.

Victor von Weizsdcker piensa en este fundamento de la medicina en
el siglo XX, cuando afirma: “Laimagen fundamental de lamedicina esta
constituida por un hombre en unassituacion de emergenciay por otro que
lo socorre”. El progreso médico en el diagnostico y en la terapia es
necesario y sensato; sin embargo, al mismo tiempo, no debe nunca
olvidarse esta base antropolégica de lamedicina, incluso en presencia de
una necesaria tecnificacion.

Fig. 1. - Nacimiento desde el regazo, Tumba prerromana. Roma.

Enunatazadelaépoca grecorromana se muestra el mismo tipo de escena
en otro contexto social: Aquiles venda la herida de su amigo Patroclo y
le muestra la manera como igualmente ¢l mismo puede ayudar a otros
hombres durante la guerra de Troya (fig. 2). Larelacion médico-paciente

48 " Medicina v Etica 2000/1



LOS CAMBIOS EN LA RELACION MEDICO-PA CIENTE AYER, HOY Y .r\'l,;IN'ALVA

Fig. 2. - Aquiles venda a Patroclo, taza de la escucla de Sosia (siglo V antes de Cristo).

debia hacer referencia siempre a la ayuda que los hombres podian
prestarse reciprocamente, aunque no tuvieran conocimientos de medicina.
Lasolidaridad no puede ser delegada. Aqui estriba la finalidad y larazon
de ser de los modernos grupos de ayuda mutua. Aquiles y Patroclo no son
médicos; pero hay que hacer notar que Aquiles habia sido educado por
Quirdn, que es considerado el padre de la cirugia.

La manera como los seres humanos se asisten mutuamente, dialogan
y se escuchan, recae sobre la realidad de la medicina e influye en el
comportamiento de los médicos y del personal de enfermeria.
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En efecto, en la prehistoria de la humanidad, la relacién médico-
paciente no procede, por lo menos tal como la interpretamos hoy, s6lo
delamedicina, sino que representa una vinculacion —Ia terminologia de
la medicina Awesta lo recuerda de la misma manera— entre derecho,
medicina y teologfa. Con la diferenciacion de los ambitos y el posterior
desarrollo, se renuncia a esta vinculacion entre las tres disciplinas ma-
dres, si es que luego no es completamente olvidada: hasta el siglo XIX,
los tedlogos, los médicos y los juristas, en calidad de representantes de
las tres facultades mayores, siguen vistiéndose de negro. Con la intro-
duccion de la bata blanca, se relativiza esta imagen comun, que durante
siglos fue bdsica para la estructura académica europea y que ha seguido
estando presente en diversas expresiones hasta el dia de hoy; en ese
sentido, se hablaba del diagnostico del médico como de la sentencia de
un juez o como de la palabra sagrada del sacerdote.

A diferencia de la época actual, la medicina griega no distingue solo
entre salud y enfermedad, sino que introduce también un tercer estado de
tipo neutral. Segtin esta vision, se puede incluso no estar ni del todo sano
ni enteramente enfermo, encontrandose en una situacion intermedia (la
neutralidad). El médico, como un timonel, ayuda al ser humano a
proceder entre estos dos extremos a lo largo de la ruta siempre peligrosa
y fragil de la vida: la salud total es inalcanzable. El amor por el arte y el
amor por los seres humanos enfermos estan relacionados entre si a través
de un significado enteramente interior. La filantropia no excluye a la
técnica; el amor por la técnica se transmite a través del amor por los seres
humanos.

La medicina antigua, en una perspectiva cosmoldgica, relaciona a la
enfermedad y la salud con la naturaleza, con los elementos del fuego,
agua, aire y tierra, con las calidades basicas de seco, caliente y frio, con
los cuatro fluidos centrales. El microcosmos humano es un todo con el
macrocosmos naturaleza; el estado de salud no es sélo una vicisitud
interna a la logica orgénica, sino que siempre reproduce también la
relacion del hombre con la naturaleza. Por otra parte, en una vision
antropocéntrica, laenfermedad y la salud se consideran como dependien-
tes de los llamados seis elementos no naturales (sex res non naturales):
la luz y el aire, el comer y el beber, el dormir y el estar despierto, el
movimiento y la calma, las secreciones y las pasiones.
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Era lo que afirmaba la dietética segun su propio sentido originario,
que se diferencia esencialmente de ladieta, la cual, en cambio, en aquella
¢poca tenia que ver sobre todo con las papillas de avena y la manzanilla.
Las sex res non naturales son constitutivas para el médico, asi como para
el paciente y para la relacion mutua. EI médico, en la terapia, debe
primeramente centrarse en la dietética, luego proceder a la prescripcion
de productos medicinales y, por tltimo, buscar como ultima razon la
cirugia. El ambito de las pasiones era considerado como de gran im-
portancia; el médico, segliin la opinion de los antiguos, no podria
renunciar a tomar en consideracion los sentimientos: la biblioterapia, la
iconoterapia, la psicoterapia y la terapia tamiliar surgen en este ambito
de las pasiones.

Las tipologias paradigmaticas del médico representadas por Platény
Aristoteles, indican al mismo tiempo tipologias de relacion analogas. El
médico de los esclavos visita al paciente, pero no discute con €l, da sus
preceptos, se comporta como un tirano. Este médico de los esclavos
puede ser enmarcado en el contexto socioldgico de los antiguos: hoy se
le puede encontrar, al igual que a las otras tipologias de médicos. El
médico de los esclavos se contrapone al médico de las personas libres.
Este ultimo explica la terapia al paciente, involucra en el discurso
también a la familia, escucha la manera como se cred la condicion del
enfermo vy, sobre todo, no comienza una terapia sin que el paciente la
haya comprendido y aprobado antes. Si hoy se habla de consentimiento
informado, se debe reconocer su antecedente en esta figura del médico
libre para hombres libres, de procedencia platonico-aristotélica. Sin
embargo, se mantendra la asimetria entre médico y paciente: un ser
humano en dificultades se diferencia de aquel que acude en su ayuda. La
alternativa entre asimetria y simetria es, sin embargo, demasiado simple
e irreal: la relacion entre médico y paciente es compleja y a veces
cambiante, y vale también para los doctores y doctoras cuando éstos y
¢stas se enferman. La tercera tipologia de médico esta constituida por el
profano que tiene una formacion médica. La relacion con la salud y la
enfermedad no puede estar a cargo solo de la profesion médica. Todo ser
humano debe estar informado, debe ser educado sobre la naturaleza del
cuerpo, debe saber qué significan salud y enfermedad, morir y nacer. El
enfoque formativo de tipo enciclopédico propio del los antiguos requeria,
ademads de nociones de historia, de politica y de arte, también sobre la
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naturaleza y sobre el mismo cuerpo. De este enfoque formativo se sigue
una responsabilidad individual respecto de la salud y de la enfermedad.

Deigual manera, del juramento de Hipdcrates se hizo derivar, durante
muchos siglos, la relacion entre médico y paciente. Diversas prescrip-
ciones de este juramento, por ejemplo, la prohibicion respecto de la
interrupcion del embarazo y de practicar la eutanasia, han permanecido
hasta hoy como temas de gran relevancia. La interrupcién del embarazo,
la eutanasia y el suicidio siempre se remiten histéricamente el uno al
otro. La eutanasiahoy no solo es justificada en el plano ético (por algunos
filésofos), sino que también se ha vuelto juridicamente posible en ciertos
paises.

Junto a las prohibiciones, en el juramento hipocratico hay también
preceptos, que actualmente reciben diversas opiniones favorables. Un
precepto que no se acepta mas, contrapuesto ya en la antigliedad a las
concepciones de Aristoteles y Platon, es el del deber del secreto por parte
del saber médico: lo que la investigacion descubre pertenece, segin la
concepcion moderna, a toda la humanidad. El precepto hipocratico de la
integridad del enfermo repercute con gran resonancia también, y sobre
todo, en la religion cristiana. Para el médico, y esto es inequivocamente
afirmado por primera vez en el juramento, todos los seres humanos son
iguales, nifios y ancianos, hombres y mujeres, esclavos y hombres libres.
Ese precepto concuerda con uno de los fundamentos de la religion
cristiana, esto es, que todos los seres humanos son iguales delante de
Dios. El Juramento hipocratico, por tanto, puede ser asumido como
valido también por la Edad Media: Apolo es sustituido por Jesus.

El deber del silencio en el juramento hipocratico posee en cambio un
significado convencional, que expresado en otras palabras comporta
para el médico la discrecionalidad de lo que no hay que hablar en su
ambiente. Cuando, por el contrario, se habla hoy de obligacion del silen-
cio, se hace en un sentido netamente normativo y juridico: los médicos
que cuentan algo del paciente fuera del ambito médico estan cometiendo
un delito en todos los casos.

Junto al juramento hipocratico existen en la antigiiedad algunas
corrientes filosoficas, al lado de Platon y de Aristételes, sobre todo la
Stoa, que no se remiten para nada a la prohibicion de la eutanasia y que
en consecuencia posibilitan otro tipo de relacion médico-paciente. A
este respecto, Platon introduce entre las normas estatales redactadas por
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él, el hecho de que para determinadas aflicciones de tipo psiquico y
somatico, el Estado debe decidir—como si fuera un deber suyo— poner
fin a estas vidas afligidas. Segtn la Stod, hay situaciones justificadas
—en las cuales la autonomia moral estd menoscabada— que prevén el
suicidio y la eutanasia por parte del médico. En una pintura de Rubens
(fig. 3) se representa a Séneca en el momento en que se quita la vida con
el apoyo de suamigo el médico Estacio Anneo; la escena ha sido descrita
de manera conmovedora por Tacito. Cuando hoy nos lamentamos de la
gran diversidad de posiciones en relacion con la eutanasia y el aborto,
deberiamos acordarnos de que lo mismo ocurrié también entre los
antiguos; también entonces habia posiciones diversas y opuestas. Ademas,
no existia sancion juridica alguna para quien contraviniera a las normas
éticas en relacion con la medicina y en cuanto a la relacidon médico-
paciente.

La Edad Media

La Edad Media se distingue por una gran homogeneidad de opiniones en
relacion con la salud y la enfermedad, la terapia y la relacion médico-
paciente. Naturalmente, respecto de esta concepcion basica a menudo
podian surgir también diferencias de tipo practico, pero en el plano de las
ideas la homogeneidad se mantuvo fuerte, condicionada sobre todo por
el principio de trascendencia. Esta trascendencia, sin embargo, en modo
alguno significa contraposicion o alternativa a la antropologiay a la cos-
mologia, como puede advertirse en una imagen (fig. 4) sacada de un
escrito de Hildegard von Bingen; antropologia y cosmologia pueden,
mas aun, deben integrarse en una dimensién metafisica. El ser humano
es puesto en relacion total con la naturaleza; y el ser humano y la
naturaleza estan, a su vez, contenidos en Dios, que con su cuerpo
circunda y sostiene el microcosmos y el macrocosmos.

La salud y la enfermedad, segtn la concepcion medieval, no pueden
comprenderse en un plano solamente intramundano, fisico y psiquico,
sino que deben serreferidas ala creacion. Hildegard von Bingen se liberd
ella misma de su propio sufrimiento corporal mediante la transcripcion
de sus visionesreligiosas. En los textos de la época se describe como esta
mujer médico, esta abadesa que ademas era naturalista, enfrento la
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Fig. 3. - Pedro Pablo Rubens: La muerte de Séneca (1611).

enfermedad que padeci6 desde los tiempos de su infancia.-Un bidgrafo
contemporaneo suyo compara su vida a una “muerte preciosa”. También
esta actitud se ha vuelto ya ajena a la modernidad.
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Fig. 4. - H. von Bingen: El hombre cosmos (1163-73).

Medicina y Etica 2000/1

n
n



LOS CAMBIOS EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE AYER, HOY Y MANANA

Durante el desarrollo moderno, con la reduccion de los dos extremos
de salud y enfermedad, se ha creado una relacion normativa entre sano
= positivo y enfermo = negativo, que en la Edad Media no existia, puesto
que el concepto de salud podia ser también negativo, asi como el de
enfermedad podia ser positivo. De acuerdo con el espiritu de la
modernidad, la Organizacion Mundial de la Salud define la salud como:
“El estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no sélo el
estar libre de la enfermedad™. La relacion médico-paciente no puede
dejar de ser afectada por estas diferentes concepciones y por las
expectativas consiguientes que de ellas se derivan.

En la Edad Media, descrita superficial y globalmente como “la edad
oscura” desde una perspectiva posterior, surgen los hospitales de los
cuales se desarrollaron después las modernas casas de salud y las
clinicas. Laimagen del ciclo de las obras de misericordia sobre la puerta
de entrada del hospital de Pistoia (fig. 5) cerca de Florencia, muestra el
alto significado, entendido como obra de misericordia, que segtn la
vision cristiana debe atribuirse a quien se responsabiliza de cuidar
profesionalmente a los enfermos (visitare infirmos), y de igual manera

Fig. 5. - L. Della Robbia: Obras de Misericordia, Pistoia (1520-30).
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muestralaayudaque los enfermos pueden prestarse entre si. Hoy todavia
pasan bajo esta imagen doctores, doctoras y pacientes, y es de esperarse
que absorban su espiritu, sea que sufran como enfermos o que presten
asistencia como sanitarios.

En la Edad Media, con las obras de misericordia se establece una
relacion con el mas alla; detras de cada doctor esta la figura del Christus
medicus, como detrds de cada enfermedad esta la imagen de la pasion de
Cristo. El fundamento de la relaciéon médico-paciente reside en la rela-
cion de Dios consigo mismo, ese Dios que con la creacion desciende a
la vida terrenal y con la Resurreccion vuelve a si. Este pensamiento esta
en la base de la relacién médico-paciente: sobre esta base, el médico
puede crear energia y el ser humano que sufre y muere puede obtener de
ello consuelo.

El paso de la salud a la enfermedad y de ésta de nuevo a la salud se
relaciona con el movimiento salvifico y escatoldgico que va del paraiso
alavidaterrenal y luego ala Resurreccion: cada vez que nos enfermamos
y regresamos a la salud, participamos, individual y momentaneamente,
de este momento escatologico. Ahi estriba, en la Edad Media, la l6gica
del ser humano enfermo o sano, lalogica de larelacion médico-paciente,
sobre la cual se basa la terapia: en pasar de la Constitutio (= Paraiso) a
la Destitutio (= vidaterrenal) y de nuevo a la Restitutio (= Resurreccion).
Nuestra constitucion natural no consiste en ser —segun el sentido del
esquemade los antiguos— flematicos, melancolicos, sanguineos o colé-
ricos, sino que deriva mas bien de nuestra naturaleza paradisiaca.
Médico y paciente deben aceptar que la enfermedad, el sufrimiento y la
muerte pertenecen necesariamente a la vida terrena. La idea de una salud
total es ilusoria e incluso peligrosa. La prevencion, el tratamiento y la
rehabilitacion se conciben solo en referencia a estos limites y en el plano
humano debe relacionarse con ellos.

A estaconcepcion hay que referir también la pintura titulada “Job” de
Georgesdela Tour (fig. 6). Jobes la criatura que mayormente personaliza
el sufrimiento en el Antiguo Testamento. Job no representa el pecado
original, ni siquiera la culpa personal o la obsesion diabodlica, sino las
pruebas que pone Dios. La actitud ante la enfermedad, modernamente
definida como coping, se muestra aqui bajo una luz totalmente nueva y
mas profunda que aquella a la que estamos acostumbrados. También por
esto la pintura es tan conmovedora, pues Job es visitado y compadecido
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por su mujer, seglin los intérpretes. Se podria decir igualmente que en
estaimagen se reproduce la mirada del hombre sano ante el enfermo, que
a través de este sufrimiento experimenta el destino del ser humano. La
imagen podria ser tomada también como interpretacion de la neutralidad
de la mirada diagnostica entre el médico y el paciente.

El morir recibe su verdadero sentido solamente a través de esta
orientacion hacia lo trascendente. El morir es visto asi, tal como lo
muestra una imagen del Libro de Horas de la princesa de Cleve (fig. 7),
como un acontecimiento social, psicolégico y espiritual que no queda
limitado a un proceso fisico. El médico, al fondo del cuadro, con su
ampolla de vidrio en la mano para la orina, conoce el diagnostico; y
aunque sabe que ya no es posible tratamiento alguno, no abandona al
moribundo, aunque habria sido mejor que se hubiera acercado a la
" cabecera y hubiera tomado la mano o tocado la frente del moribundo, o
por lo menos le hubiera dirigido una mirada. En primer plano, unos
clérigos leen algtin texto religioso; en una época en la que no existia
ningun tipo de anestesia en sentido moderno, esto podia representar un
sucedaneo detipo espiritual: lallamadabiblioterapia. Parientes y amigos
estan presentes y permanecen junto al lecho del moribundo de diferente
manera. Se ve claro, en este ejemplo, la manera como la relacion entre
el médico y el paciente esta siempre condicionada por las ideas que se
difunden dentro de una sociedad y de una cultura sobre la enfermedad,
sobre el sufrimiento y sobre la muerte, como respuesta por parte del
imaginario colectivo en relacion con estas situaciones.

En la época medioeval no se plantea el problema de la informacién:
el ser humano debe ser ciertamente informado, no se le puede privar de
la oportunidad de prepararse para su final.

Se deben tener presentes tres niveles de informacion: primeramente,
se debe informar en relacion con el estado del cuerpo; en segundo lugar,
sobre la situacion juridica; por tdltimo, se debe informar sobre la
necesidad de prepararse para el mas alld. Naturalmente, también en
aquellos tiempos se tenfa que respetar el hecho de que el paciente no
pudiera aceptar y soportar la informacién. No existe un deber ético de
informar al paciente contra su voluntad. La informacion debia darse
como un anuncio gradual: el estar dispuesto a emprender este camino
debe depender de la voluntad del paciente.

@

60 Medicina y Etica 2000/1



__LOS CAMBIOS EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE AYER, HOY Y MANANA

i J

Fig. 7. Libro de Horas de la princesa de Cleve: Escena alrededor del lecho de muerte (siglo XV).
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El final de la Edad Media anticipa las imagenes de las danzas
macabras. En unarepresentacion de Berna de una danza macabra (fig. 8),
la muerte baila con el médico mismo. La relacion médico-paciente es
también una relacién del médico con la muerte, con su propia muerte,
con los limites de su disciplina. ;Cémo puede el médico comunicarse
con calma y serenidad con un moribundo, si ¢l mismo no sabe conciliar
la muerte con su propio concepto de la medicina, si no puede aceptar su
propio final? La tradicién de las danzas macabras continua hasta el
presente. La pinturade [vo Scaliger que datade 1921 muestraala Muerte
danzando con unamujerjoveny conel médico (fig. 9). Ladanzamacabra
posee una dimension, enrelacion con laenfermedad y con la muerte, que
debemos recuperar también en la formacion médica. La muerte en
aquella época no es ni silenciada ni evitada, pertenece al hecho de vivir.

Fig. 8. - Danza macabra.

Elmasalld representa un futuro consolador. El arte de vivir (4rs vivendi)
significa, al mismo tiempo, el arte de morir (Ars moriendi). Ante la
muerte se desvanecen las diferencias sociales, el memento mori funge
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como admonicion y como continuo acompaiiamiento. Por el contrario,
a los oidos de los alegres caballeros y las nobles damas del fresco “El
juicio universal” (fig. 10) que se encuentraen Pisa, resuena el lema desde
los sarcofagos que contienen cadaveres en diferentes estados de
descomposicion: “Lo que sois, fuimos; lo que somos, seréis™.

La época moderna

Con el Renacimiento comienza una época nueva, en la cual nos encon-
tramos todavia. Lo que se desarrolla en el Renacimiento a nivel de
pensamiento, lo que se formula como augurio en las utopias de aquella
€poca, mueve al presente, es el contenido de nuestras esperanzas. Al
mismo tiempo, a finales del siglo XX se suscitan objeciones, se proponen
correcciones, se desarrollan nuevos conceptos. Y se plantea la pregunta
esencial: ;pueden la cosmologia y la antropologia de la antigiiedad, asi
como la trascendencia de la Edad Media, vincularse con la técnica
moderna, y puede la ciencia moderna ser provechosa para la actitud que
el médico debe adoptar ante el paciente? Pero no en el sentido de una
medicina alternativa, sino mas bien reconociendo plenamente el dato
empirico, experimental y estadistico, conociendo al mismo tiempo la
finitud de 1a vida individual y la imposibilidad de poder establecer la
terapia y la comunicaciéon con base en conocimientos meramente
naturalistas del significado normativo del vivir y del morir.

A principios de la época moderna, Francis Bacon profetiza avances
para la medicina mediante los cuales se tendria que vencer a las
enfermedades y tal vez a la misma muerte. Bacon reintroduce también
en la época moderna la expresion eutanasia: la eutanasia interior (eutha-
nasia interior) como apoyo psicologico-espiritual del morir (praeparatio
animi), en oposicion a la eutanasia externa (euthanasia exterior) vista
como una interrupcion mas directa de la vida (excessu e vita magis lenis
et placidus, salida de la vida mas suave y placentera). Los médicos no
han seguido el alegato de Bacon a favor de la eutanasia y han tomado
clara posicion contra la misma hasta nuestro siglo. Hoy, sin embargo, se
estan difundiendo entre los médicos otras actitudes, y tales practicas ya
no son perseguidas penalmente en algunos paises, por ejemplo, Holanda.

64 ' Medicina y Etica 2000/1



LOS CAMBIOS EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE AYER, HOY ¥ MANANA

Fig. 10. - El juicio universal, Campo Santo, Pisa (1350).
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El paso del mundo medieval o trascendente al moderno o secularizado
se advierte de una manera clarisima en dos pinturas. “La Resurreccion”
de Lucca Signorelli en la catedral de Orvieto (fig. 11) muestra que la
plenasalud, la plenabellezay juventud son posibles sélo enel movimiento
vertical desde el mas acé al mas alla.

Fig. 11. - L. Signorelli: Resurreccion de la carne (1499-1504).

“La fuente de la juventud” de Lucas Cranach sugiere, en cambio, la
posibilidad terrenal de esta idea y manifiesta al propio tiempo su fracaso
(fig. 12). Entramos decrépitos, enfermos y feos en la parte izquierda de
la fuente de la juventud, en el agua diagnostico-terapéutica de la
medicina, para volver a salir por la parte derecha sanos, jovenes y
hermosos. En este desarrollo no hemos entendido, querido y podido
cambiar cosa alguna, nada de nosotros, sino que, mas aun, seguimos
llevanda estilos de vida destructivos, desaparecemos bajo la capa de las
pasiones, nos movemos hacia las mesas repletas de viandas, donde los
factores de riesgo nos acechan insidiosos; la 16gica de siempre contintia
igual a si misma y al poco tiempo habremos de necesitar la ayuda de la
medicina, que sin embargo nunca puede tener un éxito definitivo.
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Fig. 12. - Lucas Cranach: La fuente de la juventud (1546).

También aqui se renueva abiertamente la invitacion a quien quiera
comprender y cambiar la medicina para que dirijala miradaala sociedad
y la cultura. Lo vertical se hace horizontal, lo trascendente se ha
secularizado. La logica progresiva de tipo horizontal debe ser siempre
relativizada puesto que en ella estamos inmersos como pacientes
modernos, como modernos médicos que, al mismo tiempo, comprende-
mos su fracaso.

El desarrollo de la modernidad se ha diversificado, conoce diferentes
corrientes y contrastantes puntos de vista. Se puede encontrar en ella la
expresion medioeval de la salud deteriorada y de laenfermedad saludable.
Montaigne habla precisamente de enfermedades saludables (maladies
salutaires); y a Novalis se debe la definicion de las “enfermedades, en
especial las cronicas” como “afos de aprendizaje del arte del vivir, de la
formacion del temperamento™. Nietzsche, por su parte, plantea “la gran
salud” como relacién superada entre la enfermedad y la salud, en
contraposicion con la ilusion limitada de un ser libre de sufrimientos.
Tales concepciones son siempre validas y deberian ser retomadas por la
medicina y por los estudios médico-cientificos.
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La medicina y el estudio de la medicina raramente contemplan las
estimulantes interpretaciones de la enfermedad y del morir que proceden
de la filosofia y de la teologia. Pascal afirmaba en el siglo XVII: “La
enfermedad es el estado natural del cristiano, puesto que de esa manera,
es decir, en el sufrimiento y en el mal, nos desvinculamos —como
deberiamos estarlo siempre— de todos los bienes materiales y de los
placeres sensuales, libres de todas las pasiones, sin orgullo, sin avidez y
encontinuaesperade lamuerte”. Segin Hegel, launiversalidad persistente
del espiritu puede surgir solamente del final del organismo individual,
en el cual cada individuo en particular toma parte durante su vida. La
enfermedad, segiin el filésofo aleman, pertenece al ser de la vida, es
“enfermedad originaria™, lleva en si ya desde el nacimiento “el germen
de la muerte”; la enfermedad es para el organismo “una cara de la
muerte”, de la cual irrumpe al mismo tiempo el mundo del espiritu,
entendido como realidad social y cultural. Toda enfermedad, segun
Hegel, supone previamente la salud: solo esta premisa justifica la terapia
y la hace posible; esto vale también para las enfermedades de tipo
psiquico, para las cuales aconseja cuidados “humanos”, es decir,
benévolosy racionales. Segun el filésofo Max Scheler, “un ser sin dolor”
induce a una “desconsideracion metafisica”. El médico y filosofo Karl
Jaspers (¢l mismo enfermo durante buena parte de su vida y que en
respuesta a este estado individualizé una conducta convincente para
convivirconlaenfermedad) pone en guardia contrados comportamientos:
idealizar la enfermedad o rehuirla. Una tltima posibilidad de comu-
nicacion respecto del moribundo la sistematiza Jaspers de esta manera:
“Elmoribundo nunca se deja dirigir la palabra: cada uno muere solo”. La
soledad de la muerte aparece como absoluta, tanto para el moribundo
como para quien le sobrevive. En el sentir comun, mientras esta presente
la conciencia, el dolor de la separacién aparece como un tltimo vano
intento de comunicacion. Por otra parte, esta misma comunicacion
puede estar fundamentada de un manera tan profunda, que su clausura
en el momento de la muerte recuerda ain su presencia y asi la
comunicacion mantiene su esencia como realidad eterna”.

La medicina de Paracelso, del que en 1996 se celebrd en diversas
ciudades el 500 aniversario de su nacimiento, representd una vez mas en
el siglo X VI la vinculacion entre naturaleza, el ser humano y el mas alla,
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con las correspondientes consecuencias para el concepto de salud y en-
fermedad, para la terapia y la relacion médico-paciente. La ética es para
Paracelso la cuarta columna de la medicina. Tiene valor tanto para el
pensamiento médico como para la practica médica. Paracelso hace
derivar de esta idea también un cierto tipo de médico y de relacién con
el enfermo. En otro tiempo estaba el médico herbolario, que basandose
s6lo en sus conocimientos librescos pensaba poder curar a los enfermos;
a €l se contrapone el médico-lobo, que mata, tortura y engana; de ambos
sediferencia el médico-cordero, que amaal paciente mas que a si mismo,
que se sacrifica por él, que tiene a Cristo como modelo. Sin amor, no seria
posible una verdadera relacion médico-paciente; incluso el médico
deberia tener con el paciente una relacion casi de tipo “matrimonial”
Donde no hay amor por el enfermo, segtin Paracelso, no puede haber arte
médico.

Medicinay sociedad han emprendido totalmente, o en gran parte, otro
camino. La imagen de Vesalio “Anatomia” (fig. 13) que data de 1543,
dos afios después de la muerte de Paracelso, es caracteristica de la nueva
orientacion y contiene aun los tres momentos del pasado representados
por la cosmologia, la antropologia y la trascendencia, a pesar de que
estaba ya proximo el reduccionismo. Por una parte, se puede reconocer
el paisaje de las inmediaciones de Padua, en el cual esta inserto el
hombre; por la otra, en esta pintura el hombre mismo, aunque sea ya
cadaver, aparece representado en sus sentimientos: viéndolo bien, hasta
podria recordar, al observador, a Cristo crucificado.

En la medicina estan, una vez mas, particularmente enraizadas las
ideas de la época romantica sobre la salud y la enfermedad, sobre la
relacion médico-paciente. Caspar David Friedrich, en su obra “Las fases
de la vida” (fig. 14) relaciona la vida y la comunicacion del ser humano
con la naturaleza y la cultura, en los barcos de vela que se hacen a la mar,
en las generaciones que se pertenecen una a la otra. Para el pintor
Friedrich, conlaclaraluzdel crepusculo se evoca también la trascendencia
o la metafisica. Esta pintura devuelve unidad a la cosmologia, a la
antropologia y a la metafisica. El procedimiento médico del siglo XIX
emprendio otra direccidn y se hicieron posibles numerosos milagros de
laciencia. La calidad, asi como la duracion de la vida, pudieron elevarse
de manera impresionante.
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Fig. 13. - A. Vesalio: De humani corporis fabrica (1543).
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Fig. 14. - C.D. Friedrich: Las fases de la vida (1835).

Al mismo tiempo, sin embargo, también las concepciones
antropoldgicas fueron relegadas al trasfondo, concepciones que en
siglos anteriores habian sido siempre apoyadas y recordadas por el arte,
en la filosofia y en la teologia hasta la época presente. En la “Operacion”
de Otto Dix (fig. 15) se impone la pregunta: ;donde esta aqui el hombre,
qué significaaqui lasubjetividad, como se puede hablar de comunicacion
entre médico y paciente? También en el cuadro titulado “Pierna II”” de
Miriam Munsky (fig. 16), una pintora contemporanea, son evidentes las
posibilidades ambivalentes de la técnica. Con estos ejemplos se nos
recuerda cadavezmaslavinculaciénentre el significado de laenfermedad,
el concepto de terapia y el tipo de relacion médico-paciente.

No se debe, ni se puede, renunciar al progreso. Al mismo tiempo, los
limites pueden ser superados. El gran fisiologo Claude Bernard atirmaba
que para la medicina moderna el hospital, en el fondo, seria sélo el atrio,
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Fig. 15. - Otto Dix: La operacion (1943).
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Fig. 16. - Miriam Munsky: Pierna I1.

la antesala, el lugar destinado a la observacion, que hay que atravesar
para llegar al verdadero lugar sagrado: el laboratorio. Este razonamiento
de Claude Bernard, en la segunda mitad del siglo XIX, es sintomatico;
la orientacion del pasado hacia lo trascendente aparece atn en la
expresion del lenguaje —el altar moderno seria la mesa de laboratorio—
; pero en la teoria y en la practica la antropologia y la cosmologia son
dejadas a un lado. Rudolf Virchow, por su parte, define la objetividad
como la finalidad de la medicina y abandona el principio de la subje-
tividad.

También en el siglo XX se observan movimientos contrastantes y
algunas autoridades médicas, como Victor von Weizsicker, Karl Jas-
pers y otros, confieren un profundo significado a la subjetividad en la
medicina e intentan devolver la centralidad a la relacion médico-paciente.*
Eléxito alcanzado por este movimiento de pensamiento ha sido mas bien
modesto. Cuando el paciente es comprendido, se configura un evento
subjetivo, en el cual se hace realidad una objetividad espiritual.
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La alternativa entre ciencias naturales objetivas y ciencias huma-
nisticas subjetivas no puede persuadir ni debe aceptarse, sobre todo en
medicina. La medicina es al mismo tiempo ciencia natural y ciencia
humanistica, el aclarar y el comprender, como ha recordado siempre
Jaspers, son igual de necesarios. El comprender posee un significado
objetivo; enlacomprension existencial y metafisicase tiene laexperiencia
experimentada —mas alla de la psicologia y la sociologia— de una
solidaridad con el paciente y se realiza como comun participacion tanto
en la situacion del ser humano como en la situacion del mundo.

En una pintura que lleva el prometedor y reconfortante titulo: “Arbol
de la esperanza manténte firme”,” Frida Kahlo (fig. 17) mantiene el
coraje de vivir a pesar de todas las heridas y todos los sufrimientos,
actitud valerosa que distinguid siempre su relacion con los médicos.

Las expectativas de la poblacion, por su parte, aconsejan una relacion
médico-paciente de tipo global y la correspondiente concepcion de la
enfermedad. Segun una encuesta llevada a cabo por Lipowski en 1970,
los hombres asocian al término de “enfermedad” los de “desafio”,
“enemigo”, “castigo”, “punto débil”, “alivio”, “posibilidad de estrategia”,
“pérdida” o “dafo”, y también “aumento de valor”.®* En modo alguno
predominan “punto débil”, “pérdida” y “dafio” segin la concepcion
moderna, tal como lo sugiere la perspectiva médica. Esta diferencia vale
también para las expectativas acerca del médico y su relacion con el
paciente. Segununainvestigacionllevadaacabo en Francia (D 'Houtaud,
1977), el paciente moderno desea que el médico sea sobre todo consejero,
guia, amigo y una persona de quien poderse fiar; sélo en ultimo
términotécnico, educador y, finalmente, un ejemplo humano.7 El
consejero como ideal de la relacion médico-paciente: en el fondo, €sta
es la figura del médico libre para los hombres libres de Aristoteles y de
Platon.

Conclusiones

En este trabajo se han presentado algunas figuras clave de la relaciéon
médico-paciente dentro de la tradicion europea, con una doble mirada
dirigida hacia el pasado y hacia el futuro. Las diferentes posiciones
corresponden a otras tantas visiones culturales. Se ha subrayado repeti-
damente la especial fuerza positiva y de comunicacion del arte. Esto se
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Fig. 17. - Frida Kahlo: Arbol de la esperanza manténte firme (1946).
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ha comprobado también bajo el estimulo de la teologia y de la filosofia;
se advierte como muy importante el vinculo entre la relacion médico-
paciente, laconcepcion de salud y de enfermedad, el concepto de terapia,
asi como la dependencia de estas dimensiones del contexto socio-
cultural .®

La terapia no debe significar solamente tratamiento, entendido como
una victoria sobre la enfermedad, sino que puede y deber ser también
acompafiamiento y asistencia, como lo fue en la Antigiiedad y en la Edad
Media. La relacion médico-paciente ha sido influenciada por las
fascinantes posibilidades que abre la medicina moderna al diagnéstico
y ala terapia; al mismo tiempo, sin embargo, es también una expresion
y un ejemplo para lo que en una sociedad se entiende por “relacion”,
“lenguaje”, “asistencia”. En la medicina, la comunicacion expresa la
cultura de la comunicacion.

Con el progreso, la medicina ha logrado hacer grandes prestaciones;
anestesia, antisepsia, asepsia, bacteriologia, tratamiento del shock son
palabras que expresan avances terapéuticos, a los cuales nadie desea
renunciar. Pero, al mismo tiempo, en medicina se hanregistrado pérdidas
desde el punto de vista antropoldgico, que no tenian por qué haberse
dado y que pueden ser recuperadas todavia. Esta oportunidad para la
correccion de ruta deberia ser aprovechada: la medicina deberia ser
concebida como cultura, y la cultura como energia para cuidar. La salud
no deberia ser considerada s6lo como positiva, ni la enfermedad sélo
como negativa. La enfermedad y la salud no son sélo vicisitudes
corporales, sino también lo son espirituales, sociales y psiquicas. La
enfermedad y el morir pertenecen necesariamente a la vida. la relacion
entre médico y paciente debe convertirse en una relacion entre personas,
un acto existencial; el arte de vivir debe significar también el arte de
morir. El te6logo moralista Franz Bockle afirma: "la asistencia que
prestamos al moribundo es por esto siempre también una ayuda ala vida,
una ayuda que se explica en la Gltima parte de nuestra existencia".

Con una pintura de Goya (fig. 18) hay que retornar al inicio de esta
exposicion, a la imagen que representaba el nacimiento del regazo
materno, y mencionar la figura clave de la medicina: un hombre que est4
en dificultades y otro hombre que lo ayuda. Goya es abrazado por su
médico y no recibe de éste medicamento alguno, sino sélo un vaso de
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Fig. 18. - Francisco de Goya: Autorretrato con el médico Arricta (1820).

Medicina y Etica 2000/1 - 7 7 T3



D. VON ENGELHARDT

agua fresca: en primer plano se situa el acompafamiento en la muerte,
no el tratamiento.

En este sentido, podriamos concluir con las palabras de Karl Jaspers
referentes a la figura del médico, a su relacion con los pacientes y que,
al mismo tiempo, exigen un comportamiento insuperable segtin lo dictan
el ethos y la ética: “El médico no es ni técnico ni salvador, sino mas bien
existencia por existencia, ser humano efimero que realiza con el otro, en
el otro y en si mismo la dignidad y la libertad, a las que reconoce como
normas".’
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La ventilacion mecanica no invasiva a
domicilio: aspectos médico-legales,
deontologicos y bioéticos

Domenico Maurizio Toraldo *

Resumen

El autor analiza los aspectos normativos, de organizacion,
deontolégicos y bioéticos referentes alos pacientes afectados por
insuficienciarespiratoria cronicaseveraconventilacion mecanica
asistida. En tales circunstancias, se analizan los problemas ético-
deontoldgicosy técnico-organizativos de la asistencia a domicilio
(home care), poniendo en evidencia la complejidad de la maqui-
naria organizativa sanitaria a domicilio que requiere la presencia
de un equipo técnico apropiadamente adiestrado para tal fin. Se
ilustran los aspectos normativos y legislativos de la asistencia
respiratoria a domicilio con referencia particular al papel del
especialista neumologo, del centro que prescribe el tratamientoy
del médico de cabecera que tiene la responsabilidad domiciliaria
operativa. El terapeuta de rehabilitacion respiratoriay el neumo-
logo, que tendrad la responsabilidad del manejo del paciente a
domicilio, son las figuras emergentes en la asistencia a domicilio.
Se ilustran también las posibles complicaciones médicas de la
ventilacion mecdanica a domicilio y el mantenimiento de los
circuitos de los ventiladores. Se presentan las ventajas y los
limites de este modelo de organizacion, que requiere la partici-
pacion activa del paciente y de los familiares involucrados en

. /
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primera persona en la asistencia domiciliaria. Se presenta,
asimismo, un retrato psicoldgico del enfermo con todas las posi-
bles opciones conflictivas derivadas de la interaccion entre ély la
maquina. Se discute, también, el modelo organizativo telemdtico
(a distancia) computarizado de la asistencia domiciliaria aiin en
Jase de experimentacién, poniendo en evidencia los posibles
problemas médico-legales.

Finalmente, se sacan algunas conclusiones referentes al prin-
cipio de autonomiay de beneficencia, tratando de aclarar que los
citados principios no son criterios en si mismos sino que se han de
enmarcar, segun la vision personalista, en la vision de la persona
humana y evitar los posibles riesgos de la eutanasia y/o del ensa-
niamiento terapéutico.

El autor concluye diciendo que cuando se decide emprender la
asistenciarespiratoria a domicilio, siempre que sea técnicamente
posible y de comin acuerdo (entre el médico, el paciente y los

Jamiliares), el riesgo de “cronicizar” la ventilacion mecdnica a
domicilio debe ser siempre contrapesado con la posibilidad real
de un nuevo equilibrio de salud para el paciente.

\_ Y,

Introduccion

Los nicos paises donde esta realmente organizada una calificada asis-
tencia respiratoria a domicilio son Estados Unidos y Francia. En Italia
existen algunas iniciativas piloto atn en fase inicial, que han comenzado
aexperimentar esta opcion, con base en la disponibilidad de los médicos
hospitalarios y del voluntariado.

Laasistenciarespiratoria a domicilio surge de lanueva vision del Ser-
vicio Sanitario Nacional disponible en todo el pais para ofrecer asistencia
externa con objeto de contener los costos y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

Para que el programa de asistencia ventilatoria a domicilio tenga
buenos resultados, se han previsto numerosas figuras profesionales,
todas ellas fuertemente motivadas: el personal médico de hospital; las
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enfermeras profesionales; el paciente y su familia: el médico de base; el
médico de guardia nocturna; el personal adiestrado de las empresas
electromédicas que proporcionan el ventilador; los asistentes sociales y
los psicologos.

El éxito de la asistencia domiciliaria (Home Care) depende de la
buena organizacion del equipo, de la motivacion del paciente y de su
personalidad.'

Problemas médico-legales y de organizacion de la asistencia
respiratoria a domicilio

La organizacion de la asistencia respiratoria a domicilio supone prime-
ramente, una atenta lectura de las normas juridicas y contractuales
vigentes para proteger no solo al paciente sino también al médico ante
posibles responsabilidades civiles y penales. El primer aspecto que hay
que evaluar es la obtencion del consentimiento informado que surge de
los articulos nn. 2, 13 y 32 de la Constitucion (italiana), los cuales reco-
nocen los derechos inviolables del individuo frente a cualquier accion
diagnostica y terapéutica. También el articulo 33 de la Ley 833/78 que
establece el Servicio Sanitario Nacional reconoce que “los tratamientos
y las verificaciones sanitarias son por norma voluntarios”.

Lapuesta en marchade un correcto programa de ventilacion mecanica
domiciliaria prevé lacolaboraciony lainstruccion del paciente, mediante
la cual este ultimo es instruido sobre las ventajas del tratamiento sani-
tario y sobre los riesgos previsibles, incluidos aquellos fortuitos, menos
frecuentes y anomalos.

En caso de que el paciente ofrezca escasa colaboracion por motivos
organicos (encefalopatia hipercapnica), resulta conveniente obtener el
consentimiento informado escrito estipulado entre el médico especialista
que prescribe la protesis ventilatoriay el paciente y/o los familiares invo-
lucrados en la asistencia.’

La gestion correcta de la ventilacion mecénica a domicilio preveé que
se involucre en primera persona, y con personalidad juridica muy fuerte,
la figura del médico general, en cuanto que la insuficiencia respiratoria
forma parte de las patologias que permiten activar un programa de asis-
tencia domiciliaria integrada tal como prevé el articulo 39, parrafo 1,
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letra C, del Decreto de la Presidencia de la Republica 484 del 22.7.96
(Acuerdo colectivo nacional para disciplinar las relaciones con los mé-
dicos de medicina general).

Por consiguiente, la actual normativa asigna al médico general la res-
ponsabilidad tinica y en conjunto del paciente domiciliario, y al Director
del distrito sanitario la responsabilidad de la ayuda terapéutica y de la
verificacion del proceso de compra, a fin de lograr eficacia y eficiencia.

La nueva directiva nacional sobre los dispositivos médicos que se
prescriben en el domicilio del paciente (Decreto Legislativo 46/1997)
responsabiliza a todos los operadores sanitarios en el programa de moni-
toreo y vigilancia sobre los incidentes que involucran a dispositivos y/
o protesis sanitarias de los que podria derivarse un dafio para el paciente,
agravando la responsabilidad civil del médico de hospital que las
prescribe.

En esta circunstancia, la responsabilidad del médico hospitalario es
mas amplia que la del médico general y por norma es extracontractual,
en cuanto que falta una relacion preliminar directa médico-paciente
(articulo 2043 del Codigo Civil —italiano—, Resarcimiento por hecho
ilicito o culpa aquilina); mientras que la responsabilidad de la empresa
es de tipo contractual y responde a la norma del articulo 1218 del Cédigo
Civil, Responsabilidad del proveedor. La diferencia fundamental entre
responsabilidad contractual y extracontractual consiste en el hecho de
que en el régimen extracontractual el actor debe probar la culpa del
indiciado, mientras que en el régimen contractual es el médico (esto es,
el indiciado) el que debe demostrar su no implicacién.’

Otro tema importante en la problematica de la ventilacion a domicilio
eslaesterilizaciony lareutilizacion de los dispositivos médicos monouso
(por ejemplo, tubos, conexiones, filtros, etcétera). Segtin el documento
difundido por la Federacion Europea de Asociaciones de Fabricantes de
Articulos para Uso Biomédico (EUCUMED)—titulado Consideraciones
contra la reutilizacion de los dispositivos médicos monouso—, en
muchos paises europeos se ha vuelto una préctica frecuente esterilizar y
reutilizar los dispositivos médicos monouso. En Italia no existe una ley
especifica que prohiba reutilizar varias veces los productos monouso; en
cambio, si el articulo sanitario es empleado de forma diferente de lo que
prevé el fabricante y esta indicado en la etiqueta, en caso de incidente,
la responsabilidad no se atribuye al productor sino a quien ha utilizado
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inadecuadamente el producto. Sin embargo, el verdadero problema es
médico. Si la limpieza o la esterilizacion no son eficaces, en las partes
internas o dificilmente accesibles (mascarillas, filtros monouso, conexio-
nes monouso, etcétera) pueden quedar rastros de material biologico
activo, lo cual amenaza con provocar infecciones en los pacientes suce-
sivos o reinfectar al paciente mismo.

Ademas, las sustancias empleadasen lalimpieza pueden ser absorbidas
por los materiales y resultar toxicas o reaccionar con los farmacos
suministrados.

Hay otro aspecto por considerar: cuando el fabricante proyecta un
articulo biomédico monouso, escoge los materiales que va a emplear en
su realizacion en la perspectiva de que se va a utilizar una sola vez. Un
proceso de esterilizacion no previsto de salida, puede modificar algunas
caracteristicas del producto como, por ejemplo, la pérdida de elasticidad
o resistencia mecanica o comprometer la propia biocompatibilidad.

El motivo que induce a algunas estructuras hospitalarias y sanitarias
a utilizar varias veces los dispositivos monouso es la de reducir costos.
Esto viola el igual derecho de cada paciente a acceder a los tratamientos
médicos de calidad y de ser protegido de riesgos. En cualquier caso, el
aparente beneficio economico esta contrapesado por la amenaza con-
tinua de infecciones y complicaciones, que en cambio gravan ulterior-
mente al Servicio Sanitario Nacional conaltos costos por hospitalizaciones
y medicamentos.

En 1995 entr6 en vigor una directiva europea que preveia que, antes
del 14 de junio de 1998, todos los articulos biomédicos en el marcado
deberian llevar la etiqueta “CE” como prueba de que se habrian llevado
a cabo todos los controles y que los productos habian sido fabricados
siguiendo los requisitos esenciales europeos en materia de seguridad.*

Consideramos, por tanto, que ninguna estructura sanitaria debe
reutilizar dispositivos biomédicos y que, si se decide a hacerlo a través
delaesterilizacion, deberia informar de ello al paciente y obtener su con-
sentimiento por escrito.

Desde el punto de vista médico-legal y deontoldgico, se advierte la
necesidad de:’

1) adoptar una documentacion clinica domiciliaria del paciente, en la
cual se anoten las intervenciones diagndstico-terapéuticas efectuadas
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con el fin de evitar errores técnicos del médico de base que puedan
implicar laresponsabilidad del médico de hospital por culpa profesional;

2) definir con precision las responsabilidades inherentes a la fase de
la asistencia respiratoria a domicilio, redactando protocolos nacionales,
con reglas y procedimientos escritos que salvaguarden a los operadores
de posibles errores técnicos atribuyendo a cada figura profesional
cometidos y responsabilidades precisas.

3) disponer de una linea telefonica directa abierta las 24 horas del dia
para disponer de una asesoria telefonica urgente (puede estar implicado
el médico de guardia del centro neumolodgico de referencia), con la
disponibilidad urgente de un técnico de la empresa proveedora para
solventar fallas técnicas;

4) La Regidn deberia reconocer, con base en criterios estandar de
acreditacion nacionales, los centros neumoldgicos que prescriban el
tratamiento, para revalidarlos oficialmente;

5) encomendar a las empresas proveedoras la asistencia técnica y el
mantenimiento de los aparatos (para no incurrir en el delito de ejercicio
abusivo de la profesion sanitaria), refiriéndose muy en particular a que
se utilicen correctamente los dispositivos médicos monouso (mascarillas,
filtros antibacterianos, tubos de conexion, etcétera);

0) instruir al paciente y a los familiares en las primeras urgencias y en
una correcta utilizacion de la ayuda terapéutica, definiendo un plan de
eventual emergencia;

7) estipular una poliza de seguros por la responsabilidad civil del
médico;

8) verificar periddicamente los resultados y el grado de instruccién
tanto del paciente como de los familiares involucrados en la asistencia;

9) establecer en la Unidad Sanitaria Local un registro de los pacientes
en ventilacion mecdnica domiciliaria a los que hay que vigilar
periodicamente.

Funcion de las Unidades Sanitarias en la concesion de las protesis
de ventilacion a domicilio. Posibles conflictos y soluciones

Uno de los problemas mas importantes que pueden surgir entre el centro
hospitalario que prescribe el tratamiento y la Unidad Sanitaria es que
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aquél asigne un ventilador diferente del prescrito por el especialista.
Desde el punto de vista técnico, la prescripeion del ventilador debe pasar
necesariamente a través de un entrenamiento para adiestrar al paciente
dentro del hospital, que habra de llevarse a cabo con una maquina muy
concreta. A pesar de una correcta prescripeion, pueden surgiral principio
problemas de dificil interaccion entre el paciente y la maquina. La
adaptacion, con frecuencia, es sucesiva y compleja, en cuanto que estéa
erizada de numerosas dificultades técnicas y psicologicas. Al final, el
paciente logra adaptarse a ese ventilador especifico.

Resultaevidente que lasucesiva prescripcion de unamaquinadiferente
(por motivos Unicamente de bajar los presupuestos), por parte de la
Unidad Sanitaria, puede comprometer el resultado ‘del programa
terapéutico a domicilio y de rehabilitacion del paciente si se efectiia una
vez realizado el entrenamiento.

De hecho, en Lombardia ya existe una circular (del 17.12.1991, n.
140) que puntualiza algunos pasajes del Decreto Ministerial del 30.7.1991
que prevé la eventualidad de que, cuando se compruebe durante el
periodo de la enfermedad una necesidad contextual que haga
impostergable proporcionar una protesis ventilatoria, la prescripcion del
meédico especialista de la estructura hospitalaria constituya por si misma
la sola autorizacion necesaria y suficiente para la empresa proveedora.
Pero cuando no existan tales condiciones de urgencia, la solucion podria
estar en que la Unidad Sanitaria adquiriera previamente un cierto
numero de ventiladores, siguiendo el parecer de la oficina de compras y
de la asesoria del centro que lo prescribe. De esa manera se evitan
conflictos de competencias, con grandes ventajas para el paciente.

El microprocesador, futuro protagonista de la asistencia
ventilatoria domiciliaria

Pueden surgir nuevos problemas médico-legales cuando se recurre al
control telemétrico del paciente con insuficiencia respiratoria cronica y
en ventiloterapia domiciliaria prolongada.

Tal estrategia terapéutica llevada practicamente a cabo en régimen de
hospitalizacion domiciliaria (o de hospitalizacion protegida) en la que
se hace cargo del paciente directamente la estructura especializada que
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lo ha dado de alta, se ha afirmado rdapidamente en los paises europeos y
extraeuropeos mas evolucionados desde el punto de vista sanitario. En
Italia un vacio legislativo y una programacion con fallas y/o inadecuada,
han hecho dificil su aplicacién en el pais.

No obstante esto, se advierte una sensibilidad muy evidente por parte
de la clase médica especializada en neumologia, que ha captado de
inmediato el sentido de utilidad y conveniencia de un método semejante
de control a distancia.

Desafortunadamente, a este interés médico no ha seguido un compro-
miso y una adecuada sensibilidad politico-administrativa. Esta es la
razoén de que hayan comenzado a proliferar una serie de iniciativas
locales espontaneas en todo el territorio nacional, que han determinado
una gran diversidad de intervenciones.

La telemetria a domicilio del paciente con insuficiencia respiratoria
severa tratado con ventiloterapia domiciliaria, permite captar oportuna-
mente las frecuentes e imprevistas modificaciones del precario equilibrio
clinico y fisiopatologico, siendo posible intervenir rapida y eficazmente
enel plano clinicoy econdémico. El modelo consiste en un sistema opera-
tivo centralizado, definido como Unidad Central, capaz de comunicar
varias veces durante el dia, a través de mddulos de captacién de datos,
y de recibir los pardmetros de los pacientes, segun una periodicidad
establecida por los operadores, con base en la gravedad clinica de los
pacientes.

El modelo operativo permite recibir las modalidades de ventilacion,
la oximetria corriente nocturna y diurna, la frecuencia cardiaca, el
consumo y la reserva de oxigeno; pero también los controles periddicos
del instrumental, el cuestionario del fisioterapeuta y de los familiares, la
situacion de los medicamentos y los materiales de consumoyy, finalmente,
la calidad de la vida (mensual).®

La aplicacion de un algoritmo permite, ademas, definir (la capacidad
de adaptacion) del paciente a la ventiloterapia domiciliaria.

Todo el sistema funciona “en linea”, pero no puede proporcionar los
parametros medidos en tiempo real sino s6lo en diferido en momentos
establecidos durante la jornada; esto hace que no se pueda disponer una
teleayuda inmediata si se llega a presentar una necesidad imprevista. Los
problemas médico-legales pueden surgir por el hecho de que el sistema
puede tener averias “fisiologicas” tanto por defecto de funcionamiento
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de la Unidad Central o negligencia o impericia de los operadores, cuanto
por error de la maquina en la transmision periddica de los datos.

Se trata de un tema de reflexion, mientras llega una nueva legislacion
corregida y actualizada a las exigencias de un sector de la medicina en
continua evolucion, de los requisitos exigidos a las empresas en las
convocatorias de concurso de contrato (motivaciones de orden no sélo
econdmico, sino también técnico) y de gestion, con particular referencia
a las posibilidades de intervenir tanto en el domicilio del paciente como
a través de la computadora personal en el caso del control telemétrico.

Aspectos educacionales, psicolégicos y bioéticos

En medicina, la tecnologia expresa actualmente dos aspectos contrarios
y en cierta manera conflictivos entre si: por una parte, representa la
esperanza de la victoria del hombre sobre la enfermedad y el sufrimiento,
pero por la otra, si no se interpreta y utiliza correctamente, expone al
paciente al riesgo de la deshumanizacion de la practica terapéutica, con
posibles complicaciones.

Una recuperacion de los objetivos centrales del quehacer médico
requiere que sean reiterados los valores de referencia de lamedicina. La
necesidad de afirmar los principios de “cientificidad” y racionalidad en
lapracticamédica, como los que proponen los estudios epidemioldgicos,
los estudios clinicos controlados y los lineamientos internacionales, son
una manera importante y seria de referir la medicina al centro del debate
y de la reflexién actual. Pero, juntamente con esto, se advierte la
necesidad de recuperar la dimension espiritual del hombre enfermo, las
nociones antropoldgicas de salud y enfermedad, de discutir sobre la
organizacion social y econémica que condicionan al quehacer médico.

La falta de resultados definitivos a largo plazo de estudios clinicos
controlados sobre la evidencia de los beneficios de la ventilacion meca-
nica domiciliaria suscita cuestiones éticas importantes.’

Todo tratamiento en medicina debe proporcionar un beneficio que
supere los eventuales riesgos de dafio o de desventaja del tratamiento
(principio de beneficencia).

En los paises anglosajones este principio hace posible abstenerse de
un tratamiento o interrumpirlo, si se ha iniciado ya, cuando una terapia
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solo causa sufrimientos o efectos colaterales negativos, sin mejorar las
condiciones clinicas del paciente.®

Lo que se pretende con la ventilacion mecanica domiciliariaes lograr:
1) un aumento de la sobrevivencia; 2) la mejora de la calidad de vida del
paciente; 3) la posibilidad de garantizar un ambiente que sea capaz de
valorizar las potencialidades del paciente; 4) la disminucion de la
mortalidad; 5) la disminucién de que se recrudezcan las afecciones
bronquiales y los episodios de descompensacion; 6) la reduccion del
numero de hospitalizacionesy de costos/afio del menoscabo respiratorio.

En realidad, antes de emprender un programa de ventiloterapia
domiciliaria es necesario evaluar el grado de porcentaje de éxito del
tratamiento teniendo en cuenta los parametros de outcome clinico;
podria considerarse inutil un tratamiento en un paciente cuya
supervivencia se prevea que es inferior al 1 por ciento, o al 5 por ciento
o incluso mas.” Si una intervencion terapéutica no es dolorosa, ni
constituye la causa de otras complicaciones; si es facil de poner en
practica y su costo no es excesivo, nada impide que pueda ponerse en
marcha aunque las posibilidades de éxito sean bajas. La ventilacion
mecanica en el paciente con grave insuficiencia respiratoria cronica
puede ser dolorosa, agravada por numerosos riesgos y complicaciones.

Lasprincipales complicaciones de la ventilacion mecanicaa domicilio
son:'’ /) neumotdrax; 2) pulmonia; 3) infecciones recurrentes; 4)
hemorragias; 5) tlceras de decubito en la raiz nasal a causa de la mas-
carilla; 6) insuflacion gastrica; 7) inadaptacion al ventilador; 8) conjun-
tivitis y aerofagia.

Ladecisionracional del especialistaneumdlogo de enrolar al paciente
afectado porinsuficienciacronicaaun programa de asistenciarespiratoria
con ventilacion mecanica, surge de una evaluacion global del problema
y del consentimiento informado que el paciente debe dar al tratamiento.

Eltradicional punto de vista, que consiste en que es siempre el médico
el que toma las decisiones mas importantes para el bien del paciente, hoy
no rige ya frente a la presion del concepto de autonomia del paciente que
es muy fuerte en los paises anglosajones y que pesa de igual manera en
la eleccion de un tratamiento sanitario.

La voluntad del paciente, libre y actualmente expresada, debe dirigir
el comportamiento del médico dentro de los limites de la dignidad y de
lalibertad profesional. Con frecuencia, sin embargo, una decision racio-
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nal del paciente requiere un adecuado nivel de lucidez mental y de
conocimiento especifico del problema que a menudo no existe dadas las
complicaciones encefalicas de lainsuficienciarespiratoria (encefalopatia
hipercéapnica).

Entalescircunstancias, lamejorsolucion eslade discutir abiertamente,
implicar tanto a los familiares como al médico de cabecera en una toma
de conciencia del problema, y tratar de hacerles entender cuales son las
consecuencias de la ventilacion mecanica y los efectos de una eventual
suspension. De este modo, el punto de vista del neumologo puede ser
discutido y aprobado por el paciente y sus familiares, que pueden
integrar sus necesidades y expectativas, para luego hacer realidad su
aprobacion al tratamiento mutuamente compartido."

La discusion abierta resuelve a menudo los problemas; pero en
ocasiones el punto de vista del paciente respecto de la ventilacion
mecanica puede diferir del de los familiares.

En este contexto se deberia tomar en consideracion, primero, el punto
de vista del paciente (principio de autonomia) y posteriormente discutir
las opciones con los familiares, con la esperanza de llegar a un acuerdo.
En todo caso, cualquiera que sea el resultado de esta abierta discusion,
el perno de la problematica ética que debe dirigir la actitud del médico
ante opciones dificiles, debe estribar en el deber absoluto de respetar los
valores de la persona humana globalmente entendidos y buscando su
bien integral."

La calidad de la relacion que el neumologo logre establecer con el
paciente, con los familiares del paciente y con el médico de cabecera
sera, pues, fundamental en la realizacion del programa de home care.

Solo si se logra integrar la tecnologia, las estructuras sanitarias y las
relaciones humanas en las dinamicas relacionales, el paciente y los fami-
liares podranaprendery utilizar las habilidades y conocimientos técnicos;
y de esta manera también valoraran y potenciaran su propia competencia
al prestar la asistencia.

Hacer a los familiares y al paciente competentes significa que, me-
diante la asesoria y la formacion, sean capaces de reconocer las propias
necesidades, utilizar los recursos necesarios para satistacerlos y adoptar
decisionesrazonadas sobre los problemas de la asistencia. mejorando las
formas de autoayuda.
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En nuestra realidad social, la familia oportunamente apoyada es
capazde contribuir de manera determinante a larealizacion del programa
de cuidados domiciliarios."

Cuando el paciente ha expresado la voluntad de aceptar el programa
de rehabilitacion mediante el uso de la ventiloterapia mecanica
domiciliaria, es importante lograr que acepte el programa terapéutico de
rehabilitacion. La intervencion educativa que el equipo sanitario debe
emprender nace del binomio paciente-maquina. El papel del terapeuta de
la rehabilitacion en el hospital es fundamental en la fase de adaptacién
alaventiloterapiay enlaeducaciondel paciente en el manejo domiciliario
delaparato. Laadaptacion consiste en acercar gradualmente el ventilador
al enfermo. Es un proceso lento en el que el paciente debe aprender a
tomar concienciade laméquina haciendo muchas preguntas (por ejemplo,
se permite probar la maquina durante unos pocos segundos, se elige el
tipo de mascarilla mas apropiado, etcétera). Sucesivamente, el terapeuta
de la rehabilitacion propone efectuar una o dos horas de ventiloterapia
por la mafiana y por la tarde. En esta fase se le ensefia a colocarse
correctamente la mascarilla, la cofia de sostén, la mentonera, a embocar
el humidificador y a solventar los problemas de su higiene.

Concluida la fase de adaptacion, el equipo sanitario tiene la tarea de
organizar la asistencia a domicilio en la que es util evaluar los diversos
problemas: /) la ubicacion del domicilio del paciente; 2) la eleccion del
ambiente mas idoneo para el ventilador; 3) las precauciones y las normas
de higiene; 4) el reparto de las tareas asistenciales y de las responsabi-
lidades en el ambito familiar; 5) el manejo de las urgencias. Esta fase es
especifica para cada paciente y esta en relacion con su personalidad.

En definitiva, para que se alcancen los objetivos del programa de
cuidados domiciliarios se requiere una adecuada formacion del equipo
asistencial, que debe adquirir no s6lo competencias en el plano técnico
y metodoldgico, sino también en el desarrollo de habilidades empéticas
que permitan no descuidar las necesidades comunicativas-psicolégicas
del paciente y el contexto relacional familiar en que esta inserto.

Desde el punto de vista bioético y de organizacion asistencial, el
neumologo tiene el deber de:

— comprobar que laindicacion de la ventilacion mecénicaadomicilio
sea correcta,
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— establecer racionalmente la eleccion del ventilador mas idéneo
para el paciente (rehuir las logicas de marketing);

— obtener su consentimiento informado, dejandolo en libertad de
tomar sus propias decisiones;

—no establecer un tratamiento de ventilacion a domicilio si se
considera inttil (evaluar los porcentajes de éxito),

— verificar la existencia de problemas logisticos (existencia de un
programa de asistencia respiratoria a domicilio en el seno de la propia
Unidad Asistencial).

— evaluar con calma los procedimientos previos a dar de alta, me-
diante un médulo en que estén considerados los problemas clinicos so-
bresalientes (necesidad de fisioquinesioterapiarespiratoria domiciliaria,
funcion del apoyo alimentario domiciliario, existencia de una deglucion
deficiente, necesidad de apoyo psicologico y educacional, activacion de
los servicios sociales),

— verificar si el paciente ha aceptado el ventilador en el plano
psicoldgico;

— establecer el grado de cooperacion del paciente en la ventilacion,
para mejorarlo mediante un periodo de entrenamiento antes de ser dado
de alta;

— mejorar la calidad de la relacion humana entre el neumoélogo, el
paciente, los familiares y el médico de cabecera;

—desarrollar la comunicacion como proceso de intervencion
educativa en el paciente.

En definitiva, el mensaje ético fundamental puede resumirse como si-
gue: la relacion médico-paciente debe entenderse como un proceso
dinamico y abierto, de enriquecimiento reciproco, en el que el respeto de
la dignidad y la voluntad del paciente en el sufrimiento, en referencia a
la relacion riesgo/beneficio, son los puntos que mas califican a la asis-
tencia. De hecho, frente a una experiencia que trastorna la existencia y
que modifica bruscamente el modo habitual de vida, como ocurre en la
ventilacion mecanica domiciliaria, se verifican en el enfermo reacciones
psicologicas particulares, como la de rechazarla inicialmente, y solo
sucesivamente se da una actitud constructiva de colaboracion fundada
en la voluntad de combatir la enfermedad y de mejorar la calidad de la
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vida, aunque se encuentre en una condicion dificil. El neumoélogo debe
conocer estos temas psicologicos para construir un proyecto educacional
que tome en consideracion la personalidad del paciente.

Mantenimiento de los circuitos y de los ventiladores

El mantenimiento de los ventiladores pulmonares lo constituyen un con-
junto de intervenciones de tipo primario, representadas por la limpieza,
la desinfeccion y la esterilizacion, y por los de tipo secundario, repre-
sentados por la regulacion, revision y reparacion de los aparatos. Este
tipo de actividad lo debe llevar a cabo un equipo técnico-sanitario de
procedencia hospitalaria y que haya asistido al enfermo en el hospital, a
fin de estabiccer una asistencia Optima a domicilio.

El equipo técnico-sanitario responsable del mantenimiento podra
estar compuesto por: /) personal auxiliar para la limpieza, el montaje y
la esterilizacion de los aparatos; 2) enfermeros profesionales para la
sustitucion de los circuitos; 3) un terapeuta de la rehabilitacion; 4) un
neumologo o un anestesista; 5) un ingeniero experto en bioingenieria; 6)
un técnico de la empresa electromédica.

La responsabilidad de estas tareas puede ser confiada a un terapeuta
en rehabilitacion que ya se haya ocupado de asistir al enfermo en una
unidad de terapia intensiva respiratoria. Se podra arbitrar algiin medio
para encontrar rapidamente al médico de hospital y/o al bioingeniero.
[nstruido, en primera instancia, sobre la limpieza, esterilizacion y prepa-
racionde los ventiladores, el equipo sanitario coordinado porel terapeuta
de la rehabilitacion debera ser capaz de efectuar controles elementales
y, cuando sea necesario y urgente, incluso pequefias reparaciones.

El mantenimiento diario consiste en: a) control del circuito paciente-
sistema de recuperacion y condensacion; b) control de la regulacion del
humidificador; ¢) control de los comandos para regular el ventilador; d)
regulacion de las sefiales de alarma. Es conveniente que estos controles
se registren en una cuartilla, junto con los datos clinicos fundamentales
del paciente, que seran revisados diariamente por el especialista
neumologo responsable de la terapia.'
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Conclusiones

En definitiva, el riesgo de que se vuelva cronica la ventilacion mecéanica
a domicilio, junto con las siempre posibles complicaciones, debe ser
contrapesado con la posibilidad real de un nuevo equilibrio en la salud
del paciente. El médico no esta obligado éticamente a hacer todo lo que
técnicamente se puede, en cualquier momento de la historia natural de
la enfermedad; la obligacion se impone para algunas intervenciones
sanitarias cuyas consecuencias sean ventajosas para el paciente. Cuando
se activan o se prolongan tratamientos sanitarios sin beneficio alguno o,
mejor dicho, con menos beneficios que desventajas, con mayor malestar
para el paciente, se estan activando tratamientos sanitarios futiles, o por
exceso, que prescinden de la valoracion del bien de la persona en
conjunto y del reconocimiento de sus voluntades y preferencias. En
lineas generales, la unica decision correcta que hay que tomar frente a un
tratamiento sanitario por exceso es la de interrumpirlo, puesto que el
seguir con €l seria un ensaflamiento terapéutico indebido. Si se llevara
acabo una intervencion sanitaria semejante, se lesionaria la dignidad del
paciente, en cuanto que es transformado en un medio de verificacion de
hipotesis cientificas abstractas que no s6lo no tienen relacion con su
verdadero estado de salud, sino que, inconscientemente, con ello se
lesiona también la dignidad del médico, porque se desnaturaliza el pacto
de “alianza terapéutica” ante el enfermo doliente y se altera la finalidad
intrinseca de la relacion terapéutica: la busqueda del bien del paciente.
He aqui por qué la clinica no es una ciencia aplicada, sino una practica
que utiliza la ciencia y la tecnologia para el bien del hombre."

La actualizacion técnico-cientifica y la investigacion clinica experi-
mental son puntos importantes que califican a la profesion médica, al
igual que la necesidad de una actitud constante de dialogo y de escucha
de las necesidades de los pacientes y de sus familias, para construir un
acercamiento mas humano al sufrimiento. Cuando los confines morales
se hacen inciertos, como aquellos tan sutiles que separan a la vida de la
muerte, todo médico tiene el deber de volverse fildsofo.
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Regulacion natural de la fertilidad:
el monitor ovarico de Brown

Anna Wanda Cappella,* Aurora Saporosi **
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Resumen

En los ultimos afios, en el ambito de las investigaciones para la
Regulacion Natural de la Fertilidad se han desarrollado diversas
técnicas diagndsticas relacionadas con la medicion de hormonas,
las sustancias conte-nidas en el moco cervical y la viscosidad del
moco mismo, todo ello con la finalidad de que la mujer pueda
servirse de un indicador de la fertilidad simple y acertado. El
monitor ovdrico ideado por Brown, actualmente disponible y
utilizado en diversos centros internacionales de ensefianza de los
métodos naturales, es uno de los instrumentos mds precisos para
monitorear la actividad ovdrica; es capaz de individualizar el
evento ovulatorio en un arco de doce horas y muestra sin género
alguno de duda el momento en que la ovulacién se ha producido.
Se trata, por tanto, de un instrumento diagnostico de laboratorio
que puede ser utilizado tanto por las parejas que desean posponer
un embarazo, como por aquellas que lo andan buscando, en su
deseo de adherirse generosamente al Proyecto de Dios sobre su

%
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( union conyugal.

Sin embargo, cualquier instrumento técnico y diagnostico que
estudia la fertilidad se ha de considerar como un apoyo cientifico
a los métodos naturales, pero incapaz, por si sélo, de sustituirlos.
La tecnologia, en efecto, debe ir acompanada por la propuesta de
un camino de reflexion sobre el verdadero significado de la
procreacion responsable. El instructor de los métodos naturales
es el que transmite a la pareja ese “estilo” de respeto y atencion
por el otro, y de acogida de la fecundidad como don, ayuddandola
a crecer en el amor y en la apertura a la vida.

N J

La regulacion natural de la fertilidad consiste en el conocimiento y en el
uso consciente de las fases de la fertilidad e infertilidad en el curso de la
vida reproductiva de la mujer, a fin de obtener o posponer un embarazo.
La aplicacion de los métodos naturales para regular los nacimientos no
puede prescindir de una opcion libre y responsable por parte de las
parejas y esto explica por qué es fundamental que estos métodos sean
propuestos y enseflados juntamente con los auténticos valores inscritos
en una verdadera procreacion responsable, y no solo como métodos muy
eficaces.

La ensefianza de los métodos naturales no tiene por finalidad solo el
lograr que la pareja los aplique correctamente, el que se utilicen
eficazmente, sino que abarca el compromiso de toda una obra educativa-
formativa, ofrecida en el ambito de un servicio de asesoria por parte de
instructoras calificadas de los métodos naturales.' En efecto, los métodos
naturales son modalidades de diagnéstico de la fertilidad, que permiten
adoptar un comportamiento correcto en relacion con una procreacion
que searesponsable y generosa. Su significado no se agota, por tanto, en
ladefinicionde “técnicasde regulacionde la fertilidad™ que se contraponen
a los medios artificiales de control de la natalidad, sino que prevé y
promueve una concepcion mas amplia del hombre, del amor humano y
de lavidanaciente. El término “natural” comporta el uso de modalidades
no invasivas y totalmente inocuas para identificar las fases de fertilidad
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e infertilidad de la mujer. Entre estos calculos del ritmo disponibles en
el mercado (y utilizados actualmente en modernos sistemas compu-
tarizados) se encuentra la temperatura basal corporal, la identificacion
del sintoma del moco y otros sintomas correlacionados con la fertilidad,
y actualmente también la dosificacién hormonal en la orina.

Cuando se habla de la regulacion natural de la fertilidad hay que
referirse a los signos y sintomas de fertilidad que realmente reflejan la
fisiologia reproductiva femenina, a fin de individualizar con la mayor
precision posible el inicio y el fin de las diversas fases del ciclo menstrual
de la mujer. Los mas recientes métodos de regulacion natural de la
fertilidad, como el Método Billings y los métodos sintotérmicos, ofrecen
indiscutibles ventajas, como su carécter cientifico ahora ya reconocido
y convalidado por numerosos estudios, y laelevada eficacia, confirmada
por la misma Organizacion Mundial de la Salud igual al 97.8 por ciento
para el Método Billings.?

Una ventaja ulterior del Método Billings es la de poderse aplicar en
cualquier situacion de la vida reproductiva de la mujer, independiente-
mente de la regularidad o irregularidad de los ciclos y de su ovularidad
o anovularidad.

Los métodos naturales mas modernos deberian constituir la opcion
preferida por parte de cualquier mujer que esté suficientemente motivada
para conocer y respetar su propia fertilidad. Desde hace mas de 30 afios
los métodos naturales se han propuesto y difundido gracias a la obra
generosa y competente de un voluntariado muy activo, pero merecen
indudablemente una mas amplia promocion y difusion todavia: es
conveniente, pues, estudiar instrumentos y modalidades que los hagan
cada vez mas disponibles y aceptables.

En este sentido, uno de los mayores impulsos a la investigacion en el
campo de la regulacion natural de la fertilidad se debe a los estudios del
Prof. J.B. Brown.

Brown, conocido estudioso de las hormonas ovaricas, al principio
llevé a cabo sus estudios centrandolos en los problemas de las parejas
hipofértiles alas que trataba de ayudar estudiando la posibilidad de hacer
coincidir el momento de las relaciones con el pico estrogénico pre-
ovulatorio, medido en laboratorio. Este enfoque ofrecio buenosresultados,
pero cuando se encontrd, en 1962, con que tenia que profundizar las
correlaciones entre los parametros hormonales y las sefales de fertilidad
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en la mujer, en particular el sintoma del moco cervical en el que se basa
el Método Billings, el mismo Brown verifico que las mujeres estudiadas
eran capaces de individualizar la ovulacion con la misma precision que
las mediciones hormonales disponibles.?

En colaboracion con otros investigadores que se ocupaban de la
visualizacion directa de los 6rganos pélvicos mediante laparoscopia,
Brown ayud¢ a establecer la correlacion existente entre las hormonas
ovaricas —estrogeno y progesterona—, las modificaciones del sintoma
del moco cervical y la verificacion de la ovulacion.* Al mismo tiempo,
Burger llevabaadelante un estudio piloto sobre las hormonas hipofisiarias
Follicule Stimulating Hormone (FSH) y Luteinizing Hormone (LH) y se
puso enevidencia que laliberacion de LH es sucesivaal pico estrogénico
de mitad del ciclo.’ A partir de que se confirmaron las bases cientificas
del Método Billings, el Prof. Brown ha venido monitoreando las hormonas
ovaricas de centenares de mujeres usuarias del Método Billings, para un
total de varios miles de ciclos.

A continuacion se hicieron protocolos de investigacion,® con el pro-
posito de encaminarlos aestudiar lashormonas ovéricas, tanto plasmaticas
como urinarias, particularmente en relacion con:

— elaumento estrogénico, que comporta la aparicion del sintoma del
moco, anunciando la ovulacion unos seis dias antes.

— el picoestrogénico, tanto plasmatico como urinario, que se verifica
36 horas antes de la ovulacion.

— el modo de proceder de la hormona LH, que comienza a aumentar
30-40 horas antes de la ovulacion, alcanzando su pico cerca de 16 horas
antes de la ovulacion.

— el pico del moco, identificado por la mujer misma, que se verifica
0.6 dias (14 horas) antes de la ovulacién (ocasionalmente la ovulacion
puede verificarse hasta el 2° dia después del pico del moco).”

El conocimiento exacto de estos eventos fisioldgicos ha permitido
enmarcar conmayor precisionno solo las fases de la fertilidad/infertilidad,
sino también los factores que los determinan y los pardmetros de
referencia mas utiles para la mujer.

Con el paso de los aflos se han ido desarrollando diversas técnicas de
diagnostico para registrar las dosificaciones de las hormonas, de las sus-
tancias contenidas en el moco cervical y de la viscosidad del moco: todo
esto con la finalidad de encontrar un indicador de la fertilidad simple y
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acertado, del que lamujer pudiera servirse con autonomia. Se estudiaron
muestras de la saliva, las modificaciones de los fluidos vaginales y sus
variaciones eléctricas. Algunos sistemas han sido superados ya por di-
versas dificultades, incluido el alto costo o la nula confiabilidad.

Parala mayor parte de las mujeres es suficiente la observacion e inter-
pretacion del sintoma del moco, correctamente aprendidas en centros
calificados para la enseflanza del Método Billings; sin embargo, se
pueden dar situaciones particulares que presentan problemas o dificultades
que se pueden resolver facilmente con ayuda de mediciones de las
hormonas ovaricas, por ejemplo:

— mujeres que aprenden el método natural durante la habituacion y
que se pueden valer de las mediciones de las propias hormonas, que fluc-
tuan durante alguna semana antes de la reanudacion del ciclo normal;

— casos de hipofertilidad, en los que el problema de un moco ina-
decuado puede ser superado con la identificacion precisa del momento
de la ovulacion;

— en alguna ocasion, mujeres muy ansiosas pueden sentirse tranqui-
lizadas por una verificacién hormonal, que confirme su propia
identificacion del moco;

—mujeres con patologias cérvico-vaginales, a las que les resulta
dificil identificar el sintoma del moco.

Cuando se habla de regulacion natural de la fertilidad, se piensa gene-
ralmente en términos de ciclo ovulatorio, en cuanto que ésta es la forma
mas comun de actividad ovarica. En realidad se verifican también otras
formas de actividad ovarica (prolongadas fases no fértiles antes de la
ovulacion, ciclos anovulatorios, fases no fértiles después de la ovulacion
breves o insuficientes), que no todos los métodos naturales son capaces
de manejar, a menos que no se hayan elaborado reglas capaces de
afrontar también estas situaciones, como en el Método Billings. Estas
diversas formas de funcionalidad ovdrica constituyen respuestas
fisiologicas del organismo de la mujer que hacen que una concepcidn no
se verifique sino en condiciones favorables para la madre y para el hijo:
es decir, en condiciones de plena fertilidad de la mujer, caracterizadas
por ciclos de la ovulacion regulares, apoyados por valores hormonales
optimos. Las citadas formas de “diversa” funcionalidad ovérica, carac-
terizadas en cambio por unareducida fertilidad en los ciclos, se presentan
predominantemente durante las fases especiales de la vida reproductiva

Medicina y Etica 2000/1 99



A. W. CAPPELLA, A. SAPOROSI

de la mujer (pospubertad, lactancia, premenopausia), cuando es menos
frecuente que se verifique un embarazo.

Hasta ahora, la mayor parte de los estudios referentes a la elaboracion
y la experimentacion de un instrumento de diagndstico util para la
regulacion natural de la fertilidad, consideraban a mujeres normales con
ciclos regulares, esto es, de una duracion comprendida entre los 23 y los
35 dias. Durante mucho tiempo, en cambio, se descuid6 a un gran nu-
mero de mujeres con ciclos irregulares, probablemente por problemas
demasiado dificiles de resolver con un instrumento estandar.

Si las mujeres con ciclos regulares utilizan un método natural, no
necesitan generalmente mediciones hormonales u otras técnicas laborio-
sas; sin embargo, una prueba de laboratorio simplificada para uso
domiciliario seria de gran ayuda para aquellas mujeres que, aunque sea
ocasionalmente, se encuentran en situaciones particulares de su vida
productiva.

Un reciente estudio promovido por la Organizacion Mundial de la
Salud ha evidenciado que el porcentaje de ciclos ovulatorios en mujeres
normales entre los 20 y los 40 afios, cuando no estan estresadas, es del
90 por ciento.® El 10 por ciento de los ciclos de las mujeres normales
resulta ser infértil. Ademas, durante la adolescencia, en mujeres muy
tensas, que estdn lactando o en la premenopausia, el porcentaje de ciclos
no fértiles se eleva todavia mas.

En conclusion, las mujeres transcurren en promedio el 80 por ciento
de su vida fértil en una condicién en la que no podrian concebir aunque
quisieran, por lo que es muy importante definir con la maxima precision
posible las fases fértiles de los ciclos de la mujer.

Para ayudar a las mujeres a identificar cuidadosamente su propia fase
de fertilidad incluso en las situaciones mas complicadas, Brown ha
ideado un instrumento, el Monitor Ovarico, que la mujer puede usar
incluso cuando esta sola en su domicilio.

El Monitor Ovérico es una de las modalidades mas precisas que
actualmente se dispone para monitorear la actividad ovarica. El aparato
es capaz de localizar el evento ovulatorio en un espacio de 12 horas, y
demuestra sin lugar a dudas el momento en que la ovulaciéon ha
sobrevenido. EI Monitor Ovarico es un instrumento de diagnostico de
laboratorio, que puede ser utilizado tanto por las personas que desean
espaciar un embarazo, como por aquellas que lo estén buscando acti-

100 Medicina y Etica 2000/1



REGULACION NATURAL DE LA FERTILIDAD: EL MONITOR OVARICO DE BROWN

vamente. Respecto de las otras técnicas actualmente propuestas, ofrece
ventajas que podemos resumir como sigue:

1) experimentacion ya efectuada en amplisima escala, segiin un
protocolo exento de contraindicaciones de caracter €tico o sanitario
(estudios ya publicados demuestran que Brown ha distribuido hasta
ahora mas de 700 monitores, ha llevado a cabo mas de 750,000
mediciones urinarias, con una experiencia de mediciones cotidianas
igual a 2,000 ano/muler) e

2) ejemplificacion de la ejecucion de un verdadero test 1nstrumental
delaboratorio, de tal manera que lo hace accesible para el uso domiciliario
incluso para personas no especializadas (la prueba prevé simplemente
una toma de muestra horaria de orina; el funcionamiento del monitor es
ensefiado y controlado por supervisores calificados);

3) no prevé calculo alguno computarizado basado en valores-umbral
estandar preestablecidos, considerados adecuados para cada mujer; el
Monitor Ovarico es capaz de localizar los niveles-umbral personales de
cualquier sujeto;

4) especificidad de la prueba que proporciona los resultados de
mediciones hormonales en unidades absolutas (y no con base en
evaluaciones semicuantitativas o colorimétricas, capaces de evaluar
solo la intensidad de la coloracién de una barrita o de una solucidn);

5) el monitor ejecuta las mediciones de ambas hormonas ovéricas en
la orina, es decir, la Estro-glucuronida (EIG) —derivado estrogénico
para definir el inicio de la fase fértil—, y la Pregnandiol-glucuronida
(PDG) —derivado progestinico postovulatorio para definir el fin de la
fase fértil. No se considera la LH en cuanto hormona no ovérica, sino
hipofisiaria; la medicion de la LH esta mas indicada para las pruebas
cuando se busca el embarazo;

6) aplicacion de un sistema no invasivo en mujeres que utilizan los
métodos naturales en situaciones a veces dificiles, como son patologias
cérvico-vaginales, disfunciones endocrinologicas, hipofertilidad o
situaciones fisiologicas especiales de la vida reproductiva (lactancia,
premenopausia, post-pildora, terapias hormonales sustitutivas). Estas
situaciones resultan a veces menos manejables con el solo método
natural.

Conclusiones
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Los operadores en el campo de la regulacion natural de la fertilidad pue-
den tener una ayuda médico-cientifica en la aplicacion de algunas
recientes técnicas de diagndstico para la localizacion de la fertilidad.
Pero para que estas técnicas resulten realmente utiles, es importante que
sean confiables y validamente experimentadas desde el punto de vista
cientifico. Enel Centro de Estudios e Investigaciones sobre la Regulacion
Natural de la Fertilidad de la Universidad Catolica del Sagrado Corazén
de Roma, se esta utilizando el Monitor Ovérico de Brown, que puede
estar asociado al uso correcto del Método Billings. La aplicabilidad del
Monitor Ovérico puede resumirse como sigue:

A. No sustituye al método natural, pero lo confirmay lo completa con
la verificacion del modo de liberacién de las hormonas ovaricas; el
M¢étodo Billings, que permite interpretar incluso sefiales “atipicas” da-
das por el sintoma del moco, permite por otra parte tener informacién
importante sobre la funciona’idad del cuello uterino, sobre todo en caso
de alteraciones locales.

B. Confirma las bases cientificas del Método Billings; los sintomas
observados por la mujer estén estrechamente vinculados con los valores
hormonales, lo cual confirma la correcta interpretacion del sintoma del
moco por parte de la mujer y demuestra que las reglas del Método
Billings son necesarias y se basan en datos cientificos.

C. En la lactancia, la premenopausia, y después de tomar la pildora,
el monitor verifica eventuales cuadros insolitos.

D. A algunas mujeres que estan aprendiendo el Método Billings, el
Monitor Ovdrico confirma que el PDG “cut-off” (valor que identifica
que se ha producido la ovulacion) corresponde a su pico del moco
(parametro ovulatorio para el Método Billings).

E. Si se asocia con el Método Billings, requiere la ejecucion de pocas
pruebas (3 6 4 por ciclo) para identificar todos los eventos significativos
de un ciclo entero.

F. Enlainvestigacion del embarazo se utiliza en un primer momento
el Método Billings. El monitor identifica con mayor precision el dia mas
fértil del ciclo, asi como eventuales problemas ovaricos, ofreciendo una
aportacion al diagnéstico incluso parael médico que lleva el tratamiento.

G. Complementado con instrumental de laboratorio (jeringas apropia-
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das, termostato con bloqueo de recalentamiento para mediciones mul-
tiples), es capaz de ofrecer una valida ayuda clinica a los centros de
enseflanza de los métodos naturales, asi como a los laboratorios clinicos
de estructuras médico-cientificas.

H. El uso del monitor y la capacidad de interpretar correctamente los
resultados, sirve, ademds, de ayuda a los médicos al:

— monitorear las terapias de pacientes hipofértiles tratadas con clo-
mifeno, gonadotropinas o la Gonaddotropin Releasing Hormone (GN-
Rh);

— hacer el seguimiento de los casos de déficit luteinico:

— estudiar los casos de abortividad repetida.'®

Actualmente estdn disponibles tres supervisores del monitor en Aus-
tralia y uno en Italia, vinculados entre si. Se ha estudiado un programa
de cuatro niveles para la formacién de un supervisor, gestionado perso-
nalmente por Brown. Es de esperar que en el futuro todo centro coor-
dinador de la ensefianza de los métodos naturales pueda contar con un
supervisor y con la posibilidad de un monitor en dotacion, para mejorar
cada vez més la aplicabilidad y la difusién de los métodos naturales en
casos particulares, enla perspectiva de un servicio competente y accesible
para todos.
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Un nuevo término médico a discusién.
Comentario al llamado versterving

Bonifacio Honings*

4 )

Resumen

En esta nota informativa el autor pretende dar a conocer el
significado de una nueva palabra difundida en Holanda y en
Alemania: versterving. Se trata de un término holandés en uso
desde hace un tiempo en los asilos para ancianos afectados de
demencia. La discusion en torno a este término se inicié con un
hecho ocurrido en un asilo de Holanda: los familiares de un
| enfermo asilado denunciaron al personal que lo cuidaba porque,
afin de acelerar la muerte de su familiar enfermo, no le daban ni
w agua ni comida. En realidad, el término fue acuiiado por primera
vez por un médico psiquiatra, Chabot, para indicar la renuncia a
la hidrataciony ala alimentacién artificiales, lo cual, en esencia,
| quiere decir abrir una puerta a la eutanasia pasiva.

\_ J

Desde hace algun tiempo los medios de comunicacion en Holanda' y re-
cientemente un proyecto de la Cdmara de los médicos en Alemania® han
llamado la atencion del publico sobre una discusion acerca de un tipo de
comportamiento de los trabajadores del mundo sanitario en relacién con
los enfermos terminales. En realidad, entre la opinién publica se da cada

* Miembro de la Pontificia Academia para la Vida; Profesor emérito de las Universidades
Pontificias Lateranense y Urbaniana.
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vez mas la concepcion de la vida en términos de eficiencia y de goce
psicofisico, debido a que cada vez se es menos capaz de dar un sig-
nificado al sufrimiento y a la discapacidad, y hay que liberarse de €l a
cualquier costo y por todos los medios.? Por lo demas, esto corresponde
a la “mentalidad cada vez menos inclinada a reconocer la vida como un
valor en si mismo, relativo solo a Dios, independientemente del modo
de estar en el mundo”.* Por consiguiente, también la muerte es vista co-
mo final absurdo de una vida que hay que seguir gozando todavia o bien
como liberacion de una existencia carente ya de cualquier valor.’ Todo
esto, seflala la Carta—dentro de una cultura que, prescindiendo de Dios,
hace al hombre responsable sélo ante si mismo y ante las leyes de la
sociedad libremente establecidas—es el caldo de cultivo de la eutanasia”.

En este comentario quisiera dar a conocer la manera como, a este
nivel mental, en Holanda y en Alemania se esta promoviendo un nuevo
concepto y se corre el riesgo de deslizarse hacia un si a la eutanasia
pasiva. Para mayor claridad, subrayo, en primer término, el sentido del
nuevo concepto, luego preciso, mas en concreto, qué estd ocurriendo, y
finalmente, propongo una valoracion critica constructiva.

El sentido del concepto versterving

Se trata de un término en holandés al que, desde hace poco tiempo, se
recurre en los asilos, sobre todo en relacion con los ancianos afectados
de demencia. La discusion se inicié con un hecho sucedido en el asilo “t
Blawborgie” en Groningen (Holanda).” Algunos familiares muy cercanos
de un enfermo demente querian dirigirse al Ministerio de Sanidad para
denunciar al personal que lo cuidaba, porque, con el fin de acelerar la
muerte del enfermo, no le daban ya comida ni bebida.

Ellos querian saber dos cosas sobre el particular: la primera, si la
alimentacion y la hidratacion artificiales formaban parte de una accion
médica; la segunda, si para dejar de hacer tal accion se necesitaba el
previo consentimiento del paciente. Por lo que concierne al
consentimiento, se queria saber, ademas, como comportarse en los casos
en que los pacientes son verdaderamente dementes.

El médico general Jan Versteeg precisé de inmediato que en tales
casos el médico no puede actuar segin su propio parecer, puesto que
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existen normas objetivas, ante todo y sobre todo, la general del respeto
al paciente, aunque éste sea demente. Por otro lado, el médico general
Hans van den Bosch decia, en una entrevista televisiva, que la cuestion
demuestra lo lejos que estamos ya del modo “clasico” de enfocar la vida
en su fase terminal. En efecto, antes se moria en el propio domicilio, es
decir, en un contexto de calor doméstico, rodeados por los hijos, los
nietos, los vecinos y conocidos. Ahora, generalmente se termina la vida
en un asilo para ancianos, cuyo contexto estd caracterizado por un menor
“calor”, mas aun, la mayoria de las veces por ninguna “implicacién” del
hogar doméstico. Muchas personas, anota con realismo este médico, no
saben ya como se desarrolla el proceso de la muerte. Para entender el
meollo de la discusion, puede ilustrar y aclarar mucho el juicio del doctor
C. Hertogh, médico de un asilo. En calidad de secretario de la Comision
de Decisién en materia de pacientes dementes, decia a un periodista: el
término versterving dalaimpresion de que lahidrataciony laalimentacion
son, desde el punto de vista médico, acciones carentes de sentido. Sin
embargo, esta impresion es falsa, por lo que muchos familiares de los
enfermos en cuestion temen justamente que la versterving sea un nuevo
modo de poner fin a la vida. Por lo que a nosotros se refiere, tratemos de
aclarar mejor qué es lo que esta ocurriendo.

. Qué sucede en la frontera entre vida y muerte?

El proyecto sanitario de la Cdmara de los médicos alemanes es muy ins-
tructivo a este respecto. Trata tanto de los limites del tratamiento
deontolégicamente obligado por parte del agente sanitario, cuanto de los
limites de las pretensiones terapéuticas y de cuidados por parte del
paciente terminal. Desde el punto de vista médico se precisa que los
intentos por prolongar lavida pueden cesar, es decir, se pueden interrumpir
e incluso ni siquiera iniciarse, con tal que, sin embargo, no tengan ya
algun efecto terapéutico ni influjo alguno sobre el dolor irreversible. De
cualquier modo, se precisa una vez mas, el agente sanitario debe tener
siempre presente que necesita el consentimiento del paciente. Por otro
lado, y esto es puesto de relieve expresamente, el comportamiento del
médico no puede significar jamas una especie de colaboracion al
suicidio del paciente. En otras palabras, y lo subrayo, toda ayuda a la
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eutanasiaactivadebe ser categoricamente excluida, precisamente porque
contrasta con la deontologia profesional del agente sanitario. A
continuacion, el proyecto aleman formula de manera tedrica lo que ya
esta ocurriendo en la practica en Holanda. Al tratar a pacientes muy
graves, pero que no estan ain en fase terminal, esto es, en la fase de morir
-como, por ejemplo, las personas en estado de “coma-vigilia” (Wachkoma)
oreciénnacidos con graves menoscabos congénitos o con serias lesiones
perinatales- nos preguntamos hasta donde esta obligado el agente
sanitario a intervenir y hasta donde llega el derecho del paciente, o el
derecho de quien lo representa, a la (auto)decision de poner fin a la vida.
En este contexto, es totalmente claro que versierving no significa otra
cosa que, con el consentimiento del paciente o de quienlo representa, no
iniciar o interrumpir la alimentacion y la hidratacion artificiales. Esto
quiere decir romper la barrera “absoluta” de la eutanasia, porque se abre
la puerta a la eutanasia pasiva. En tales casos, en efecto, se deja morir o,
mejor dicho, se hace morir de hambre y de sed al paciente. Como
confirmacion de esto, cito textualmente el parrafo 2 del art. 36 del nuevo
Codigo Deontologico Italiano: “En caso de que el estado de conciencia
est¢ comprometido, el médico debe continuar la terapia de sustento vital
hasta que sea racionalmente 1til”.* A mi me parece que esto vale para el
paciente en “Wackoma™.’

Una valoracién propositiva

Los agentes sanitarios indiscutiblemente desempefian una actividad,
propia y especifica, de servicio a la vida. Su compromiso no es sélo pro-
fundamente humano, porque es asumido con gran competencia técnica,
sino también un compromiso propiamente cristiano, porque lo cumplen
con una entrega amorosa al servicio del projimo. La decision categorica
de no recurrir jamés a la eutanasia activa es ciertamente una prueba de
ese compromiso. A este proposito leemos en la Carta: “La piedad sus-
citada por el dolor y el sufrimiento hacia enfermos terminales, nifios
discapacitados, enfermos mentales, ancianos y personas afectadas de
males incurables no autoriza a nadie a practicar la eutanasia directa, ya
sea activa o pasiva. Aqui no se trata de prestar ayuda a un enfermo, sino
de dar muerte intencionadamente a un ser humano”.'"° Esta autorizada
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declaracion excluye no s6lo cualquier accién eutanasica activa, sino que
evidencia también, explicitamente, un no absoluto a todo acto de
eutanasia pasiva. Ahora bien, he aqui el interrogante crucial: Jla
versierving es una especie de eutanasia pasiva? La respuesta a este
interrogante depende no s6lo de los cuidados basicos obligados, sino
también de la licitud o no de los efectos directos de abstenerse de los
mismos. Para hacer mas clara atn la respuesta, recuerdo el principio de
respeto del vivir y del morir. “Para el médico y sus colaboradores no se
trata de decidir sobre la vida o la muerte de un individuo. Se trata
simplemente de ser médico, es decir, de plantearse y decidir en ciencia
y conciencia, el cuidado respetuoso del vivir y del morir del enfermo a
¢l confiado. Esta responsabilidad no exige el recurrir siempre y en todos
los casos a cualquier medio. Se puede incluso requerir el renunciar a tales
medios, para una serena y cristiana aceptacion de la muerte, inherente a
la vida. Puede incluso querer decir el respeto de la voluntad del enfermo
que rechaza el empleo de ciertos medios™.!" En efecto, con base en el
principio de la“proporcionalidad en los cuidados™, es licito en conciencia
tomar ladecision de renunciar a tratamientos que inicamente prolongarian
la vida de manera precaria y penosa. Hago notar, sin embargo, que nos
encontramos en la inminencia de una muerte inevitable, a pesar de todos
los medios empleados. ;Pero, es éste el caso cuando se recurre a la
versterving?

La respuesta es, decididamente, jno! Ante todo, porque se trata de
pacientes, ciertamente incurables, pero siempre susceptibles de ser
atendidos con medios de cuidados bésicos, o sea normales, y esto hasta
sumuerte natural. Ahora bien, “la alimentacion y la hidratacion, incluso
artificialmente suministradas, se incluyen entre los cuidados normales
debidos siempre al enfermo cuando no resulten gravosos para él: la
suspension indebida de estos cuidados puede cobrar el sentido de una
auténtica eutanasia”.'? En otras palabras, el recurso a la versterving es
una suspension, “generalmente” indebida, de cuidados -ahora si-
proporcionados; ademas, y esto resulta decisivo desde el punto de vista
deontologico, la versterving tiene como efecto directo la muerte por
hambre y sed y equivale, por tanto, a la eutanasia pasiva.

Con lo anterior, se entiende la diferencia sustancial que existe con el
caso en que el médico recurre a los analgésicos, aunque su uso anticipe
la muerte. Pio XII explicaba que, cuando lo exigen unos “motivos
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proporcionados”, “esta permitido utilizar con moderacioén narcoticos
que alivien los sufrimientos, aun cuando lleven también a una muerte
mas rapida”." “En este caso, la muerte no es querida o buscada en modo
alguno, aunque se corra el riesgo de ello por una causa razonable: se
pretende simplemente aliviar el dolor de manera eficaz, usando a tal fin
los analgésicos de los que la medicina dispone™.'* De este modo, ni el
médico ni el paciente, ni una tercera persona, se arrogan el derecho de ser
los duefios de la vida ni tampoco los conquistadores de la muerte; mas
aun, los agentes sanitarios demuestran ser los garantes de la vida y los
acompaifiantes de una muerte digna, mientras los pacientes reconocen
ser s6lo usufructuarios del don divino de la vida hasta su muerte natural.

Con base en esto —y lo que pretendo promover con este breve
comentario—, la actividad médico-sanitaria se debe volver cada vez
mas una relacion interpersonal de naturaleza particular, esto es, un
encuentro entre una confianza y una conciencia. “La ‘confianza’ de un
hombre marcado por el sufrimiento y por la enfermedad -y por esto
necesitado-, el cual se confia ala ‘conciencia’ de otro hombre que puede
hacerse cargo de su necesidad y que sale a su encuentro para asistirlo,
cuidarlo, curarlo. Este es el agente sanitario”." Y es esto lo que Van der
Spek, director de un asilo en Holanda, trataba de decir en un programa
de radio: “Debemos hacernos cada vez mas conscientes de que no somos
Dios y que la vida es dada una sola vez, para dar de ella un uso pleno de
sentido. Cada paciente que llega a nosotros viene para morir, pero no
para que se le dé muerte: entre estas dos cosas hay un mundo gigantesco
de diferencia. O tal vezno...”. Entonces las denuncias como la hecha al
asilo “t Blauwborgje” en Groningen (Holanda) carecen verdaderamente
de fundamento y tanto los pacientes como sus familiares pueden estar
muy tranquilos. Entonces no se corre el riesgo de que el personal
sanitario recurra a la versterving.'®

Referencias bibliograficas

| Cfr. RUTENFRANS C.. Alles onder controle: eerst het water, un de dood., Kwartaal 1997, 4:
20-27.

2 Cfr. REITER J., Sterbebegleitung: Entwurf der Bundesdirtztekammer, Herderkorrespondenz
1997, 7: 336. Véase, para Inglaterra: ZEMAN A., Persistant vegetative state, The Lancet 1997,
350: 795-799.

110 Medicina y Etica 2000/1




COMENTARIO AL LLAMADO VERSTERVING

* Cfr. VAN DEN BERG 1.H., Medische macht en medische ethiek. Nijkerk: Callenbach, 1969.
Elautor calificaaun médico, el cual asolicitud de la hijaterminacon la vida de lamadre demente,
como un sanitario verdaderamente potente, que pertenece enteramente al tiempo de la nueva
ética (Cfr. RUTENFRANS, Alles onder controle..., p. 22)..

*PONTIFICIO CONSEJO DE LA PASTORAL PARA LOS AGENTES SANITARIOS, Carta
a los agentes sanitarios, Ciudad del Vaticano: Libreria Editrice Vaticana, 1995, n. 147. En
adelante la citaremos como Carta...

3 Cfr. Ibid.

¢Enhonoralaverdad, habra que afiadir dos cosas: el asilo fue absuelto porque del analisis resultd
que el personal no habia cometido nada irregular o ilegal; el término versterving fue acuiiado por
primera vez por Chabot, un psiquiatra, y precisamente para indicar la renuncia a la hidratacion
y a la alimentacion artificiales.

7 COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA, Informazione e consenso all'atto medico,
Roma: Presidenza del Consiglio dei Ministri-Dipartimento per I’Informazione e I’Editoria,
1992: 52-53. Muy diferente es el parecer de Zeman, el cual, al tratar del estado vegetativo
persistente (PVS), escribe: “[fthe diagnosis of PVS is beyond doubt, and the passage of a year
or more has greatly reduced the chance of recovery, it seems reasonable to considerer
withdrawing (sic!) artificial hydratation and nutrition” (ZEMAN, Persistant..., p. 798).

¥ Scarisbrick ha afirmado al respecto: “/ am suspicious. | regard this having a sinister hidden
agenda. Some of it is entirely acceptable, but we are fearful that its real intention is to promote
the idea that you could deliberately kill people that fall into those categories”. En cuanto a los
lineamientos para dejar morir a ciertos nifios (del 25 de septiembre de 1997), el mismo
Scarisbrick sostiene que: “Doctors should refer these very difficult cases of desperately ill
children to hospice care rather than wringing their hands and saying, ‘kill, kill’” (manuscrito).
' PONTIFICIO CONSEJO DE LA PASTORAL PARA LOS AGENTES SANITARIOS,
Carta...,n. 147.

" Ibid., n. 121; véase también Pontificio Consejo “Cor Unum”, Questioni etiche relative ai
malati gravi e ai morenti (27.7.1981), n. 7.2, en Enchiridion Vaticanum, n. 7, Bolonia:
Dehoniane, 1985: 1165.

2 PONTIFICIO CONSEJO DE LA PASTORAL PARA LOS AGENTES SANITARIOS,
Carta...,n.120. Alrespecto, Elio Sgreccia, comentando un documento especifico del Secretariado
de la Conferencia Episcopal Francesa, afirma: “Cuando, seglin los expertos, se presenta el coma
‘irreversible’, persiste la obligacion de los cuidados ordinarios (entre ellos, los de hidratacion
y nutricion parental), aunque no se esta obligado a aplicar medios particularmente agotadores
y onerosos para el paciente, pues esto lo condenaria a una prolongada agonfa en condiciones de
nula posibilidad de recobrar la conciencia y la capacidad de relacion. En este caso se tendria un
‘ensafiamiento terapéutico’ indebido” (SGRECCIA E., Manual de Bioética. I. Fundamentosy
ética biomédica, México: Diana-Universidad Anahuac, 1996: 611.

Sobre ¢l tema, resulta interesante lo que se lee en una publicacion italiana del Colegio de
Meédicos: puesto que “el juicio sobre el caracter irreversible del coma y sobre las condiciones de
no recuperacion de la conciencia no es facil..., parece dificilmente justificable la sustraccion de
la asistencia ordinaria, incluso en casos verdaderamente lastimosos™ (Bolletino dell’Ordine
Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri. Suppl. 1995. n. 7/8).

13 PiO XI1, 4 los participantes en un Congreso de neuropsicofarmacologia(9.9.1958), en Acta
Apostolicae Sedis (AAS) 1958, 50: 694.

¥ CONGREGACION PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Declaracién sobre la eutanasia
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" PONTIFICIO CONSEJO PARA LA PASTORAL DE LOS AGENTES SANITARIOS,
Carta...,n. 2.

' Estando en Holanda, mantuve algunas entrevistas con expertos. de mas de 40 afios, al servicio
de personas ancianas y de jovenes en coma. Citando casos concretos, me contaron que cuando
las personas se rehusan a comer y beber se trata, la mayoria de las veces, de momentos de crisis,
que generalmente se pueden superar. De todos modos. ¢l recurso a la sonda naso-géstricay a la
fleboclisis son entonces acciones ordinarias. Me ha parecido muy interesante, para el presente
tema, el que el cuerpo mismo del enfermo “se encargue™ dc indicar cuando ha llegado el
momento del rechazo: en cuanto a la comida, después de mas o menos tres horas, si no se ha
digerido, se puede regurgitarla por entero; y en cuanto al liquido, en un cierto momento los
tejidos ya no lo absorben y acaba en los pulmones, causando asi la muerte.

Es entonces el momento de la interrupcion sin tener que recurrir a la versterving, al contrario,
se pone un alto a esta especie de ensafiamiento terapéutico.
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TEMAS ACTUALES DE BIOETICA

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

Como autores participan: José¢ Kuthy Porter, Oscar J. Martinez
Gonzalez, Martha Tarasco Michel, Bernardo Pérez Fernandez del
Castillo, Laura Palazzani, Maria de la Luz Casas Martinez,
Octaviano Dominguez Marquez, Rodrigo Guerra Lopez, Maria
Luisa Di Pietro, Carlos Michel Hernandez, Francisco J. Marco
Bach, Luis Miguel Pastor Garcia, Philippe Gauer, Modesto Ferrer,
Gabriel Cortés Gallo, Francisco J. Leon Correa.




MAESTRIA EN BIOETICA

El Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud de la
Universidad Andhuac, Campus Poniente, anuncia el inicio de
su Maestria en Bioética para el préximo mes de agosto de 2000.

El programa estd dirigido a todos los profesionistas
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y penal, personal administrativo relacionado con seguros de
gastos médicos, filésofos, personal de pastoral sanitaria y a
todas aquellas personas interesadas en promover los derechos
del paciente y con inquietudes sociales en este &mbito.

Tiene como objetivo formar especialistas e investigadores,
lideres en su campo, con sélidos conocimientos, habilidades y
valores, 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.
Tels.: 5328-8074, 5627-0210 Exts. 7146 y 7205. Fax: 5596-1938.

e-mail: ojmartin@www.dcc.anahuac.mx
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Los articulos deben escribirse de preferencia en espafiol, de manera clara y
concisa. El texto deberd ir mecanografiado a doble espacio, en papel tamaiio
carta. Serequiere que el articulo no exceda 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 (los) nombre(s) del
(delos)autor(es)yde lainstituciona la cual pertenezca(n). Independientemente
de laextension del articulo deberd anexarse un resumen de no mas de 10 lineas.

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

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

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