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EDITORIAL

Un grupo de cientificos del departamento de Gerontologia, Geriatria y
Enfermedades del Metabolismo de la Facultad de Medicina de la
Universidad de los Estudios de Napoles, Italia, encabezados por el Dr.
Felipe D'Onofrio, con el tema Pero, ;existe un tercer sexo?, hacen un
analisis de las distintas razones que se han propuesto como causales de
la homosexualidad.

Ermenegildo Spaziante, en su articulo El aborto inducido en el
mundo actual, nos presenta un estudio comparativo que incluye
informacion obtenida de 25 paises sobre el tema del aborto.

El reto ético de las pruebas genéticas del cdincer de mama es un
trabajo preparado por la Dra. Antonella Surbone, quien trabaja en uno de
los centros de investigacion del cancer mas importantes del mundo, el
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, de Nueva York. Ensu trabajo,
la Dra. Surbone nos ofrece una reflexion sobre los efectos que puede
provocar el uso de una prueba genética —que permite verificar una
predisposicion hereditariaal cancer mamario y ovarico—, en las mujeres
en las que éste es practicado.

Dentro de los dilemas bioéticos del fin de la vida humana, el poder
definir cuando un tratamiento es proporcionado y cuando es despro-
porcionado, se ha convertido en uno de los temas que mas causan
polémica actualmente. Adelaide Conti y Giovanni Zaninetta, en su
articulo Ensafiamiento terapéutico: experiencia en una unidad de
cuidados paliativos, hacen un analisis de los casos que se presentaron
entre 1994 y 1996 en el Hospicio de la Ciudad de Brescia, Italia.

Ana Aranda y Luis Miguel Pastor, de la Facultad de Biologia de la
Universidad de Murcia, Espaiia, en su trabajo Aproximacion al estado
actual de la ética de la investicacion mediante el andlisis de las normas
de autor de algunas revistas cientificas, presentan un analisis comparativo
hecho en 37 revistas en donde revisan si existen normas hacia los autores
que contemplen condiciones para publicar articulos que contengan
dilemas éticos dentro de sus trabajos de investigacion.

Fey razon en la practica médica y los modelos de relacion médico-
paciente, es un articulo preparado por el Dr. Eduardo Rodriguez Yunta,
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EDITORIAL

catedratico de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad de
Chile. En este articulo podemos encontrar argumentos convincentes
sobre la necesidad de la fe y de la razon en la practica de la medicina.

Este nimero cierra el volumen XI de la revista Medicina y Etica
dentro del afio 2000. Un afio en que la humanidad ha sido testigo de
grandes contrastes: de guerras, de injusticias y, a la vez, de logros
cientificos y técnicos, y de avances en la dignificacion del ser humano.

Sin embargo, el espiritu que ha dominado durante todo el afio es el de
jubilo, el de celebracion, el que Su Santidad, Juan Pablo II, nos ha
invitado a vivir como Ano Santo. Quienes trabajamos para preparar esta
revista, queremos dedicarle este numero a todos nuestros suscriptores,
quienes, con su apoyo, hacen posible esta publicacion.

Esperamos que para todos ustedes, este aiio 2000 haya sido un afio de
jubileo, un afio en que las gracias de Dios Nuestro Sefior las hayan
recibido ustedes y sus familias.
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Pero, ;existe el tercer sexo?

F. D’Onofrio,* U. De Fanis,* R.G. Cravero*

4 )

Resumen

La difusion de la homosexualidad, especialmente en estos iltimos
decenios, ha llamado la atencion de muchos investigadores que
han formulado diversas hipétesis para explicar su génesis.

La teoria psicoanalitica sostiene que la homosexualidad es un
trastorno adquirido de la pulsion sexual.

En cambio, segun la teoria bioldgica, en la base de la homo-
sexualidad se dan mecanismos organicos y genéticos. En efecto,
algunos estudios han evidenciado diferencias anatomicas entre el
cerebro de los heterosexuales y el de los homosexuales, asi como
una recurrencia familiar de la homosexualidad.

Sin embargo, la hipétesis biologica ha sido objetada por
diversos estudios que no han encontrado diferencias sustanciales
entre el cerebro de los homosexuales y el de los heterosexuales,
sino que han subrayado incluso el hecho de que los pocos sujetos
examinados estaban enfermos de SIDA y sometidos a largos
periodos de terapias hormonales. Por otra parte, las principales
objeciones planteadas al origen genético de la homosexualidad
consisten en no encontrar secuencias génicas alteradas, asi como
los métodos utilizados parala investigacion de pares de hermanos
homosexuales.

. /

" Departamento de Gerontologia, Geriatria y Enfermedades del metabolismo, Facultad de
Medicina y Cirugia de la I Universidad de los Estudios de Napoles.
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F. D'ONOFRIO, U. DE FANIS, R.G. CRAVERO

El problema de la homosexualidad, a la espera de otras
investigaciones, se debe seguir considerando todavia como una
eleccion individual de la orientacion sexual —condicionada por
experiencias maduradas generalmente en el ambito familiar y de
relaciony fomentada por una cultura permisiva— Yy no como una
opcion obligada —condicionada por variaciones anatomicas y
genéticas.

J

. Qué es la homosexualidad en la actualidad? ; Es un trastorno del com-
portamiento sexual, una diferencia, o simplemente una eleccion? Y esta
opcion, /se configura como libre u obligada? ;Reconoce unas bases
biologicas, hereditarias y no hereditarias, o es la consecuencia de un
desarrollo alterado de la propia sexualidad, madurado en el ambiente
familiar? ;O sera que los dos factores citados pueden jugar un papel
determinante en el condicionamiento de la orientacion sexual?

Se trata de temas todavia muy debatidos y cuya solucion atin esta muy
lejos de ser descubierta con certeza.

El individuo homosexual es el que —aun reconociéndose en el sexo
de pertenencia— no experimenta atraccion sexual por personas del otro
sexo0; asi pues, no se ha de confundir con el transexual, que es un indivi-
duo que no se reconoce en su sexo fenotipico.'

Lahomosexualidad es una condicion muy difundida en la actualidad:
del 1.5 al 5 por ciento de la poblacion, segiin diversas estadisticas, se ha
de considerar establemente homosexual, es decir, se trata de sujetos que
han hecho una opcion sexual definitiva y que tienen un compaiiero del
mismo sexo con el cual realizan practicas sexuales de diverso tipo. El
porcentaje sube todavia mas, hasta el 30 por ciento, si se considera la
tendencia homosexual, que no implica el haber hecho una eleccion
definitiva de la orientacion sexual y que se concreta en fantasias
homosexuales, frecuentes en la edad prepuberal y adolescente, pero que,
sin embargo, no tienen una correspondencia con unas relaciones
homosexuales; se trata, por tanto, sélo de una condicion mental.

En el DSM III? (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria) se distinguia la
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_ PERO, (EXISTE EL TERCER SEXO?

homosexualidad egosinténica—no considerada como trastorno mental—
y la homosexualidad egodistonica —cuando esta asociada con estados
de angustia, depresion u otros sintomas psiquiatricos— que se ubicaba
entre los trastornos mentales de la orientacion sexual. Bergler, en
particular, afirmaba que los homosexuales eran sujetos neurdticos.

Sin embargo, el DSM I1I-R* niega tal distincion: el comportamiento
homosexual asociado a sintomas psiquidtricos no constituye unacategoria
nosografica autonoma; el sufrimiento psiquico que caracteriza a la
homosexualidad egodistéonica es interpretado como un trastorno de la
adaptacion, que se manifiesta con angustia y/o depresion.

Por tanto, la homosexualidad es considerada como una variante de la
normaen cuanto que: @) una porcion estable de la poblacion general tiene
un comportamiento homosexual, sin que presente trastornos psiquicos:
b)enlaadolescencia, antes de alcanzar lamadurez sexual, son frecuentes
las experiencias homosexuales ocasionales o esporddicas: las fantasias
homosexuales son mucho mas frecuentes tanto en la adolescencia como
entre los adultos heterosexuales; ¢) una fase de sufrimiento psiquico es
comun tanto en lahomosexualidad egosintonica cuanto enlaegodistonica,
como consecuenciadel conflicto entre el sujeto y lasnormas ambientales,
culturales y sociales.

El comportamiento social de los homosexuales se caracteriza por: /)
una tendencia a identificarse entre si, de lo cual deriva la tendencia a
reunirse en grupos homogéneos y a fundar clubes privados; 2) una es-
tructura fuertemente narcisista de la personalidad, que rechaza el cambio
y que condiciona asi, una vez mas, el aislamiento y la busqueda del grupo
homogéneo unisexual.

Segun Bergler, el homosexual es un sujeto que esta siempre a la caza
de sensaciones, sin sentirse nunca realmente satistecho, y en el que esta
“siempre presente, sin excepcion, un sentimiento de profunda culpa
interior”; es tal vez “un masoquista psiquico, con algo mas, lo que
empujaarchuir el analisis. Lo que cuenta, sin embargo, es que, si se tiene
voluntad, se puede acceder a la terapia psiquidtrica y curarse”.’

Hipotesis sobre la génesis de la homosexualidad

a) Teorias psicologicas

Medicinay Etica 2000/4 ' - T




I D’ONOFRIO, U. DE FANIS, R.G. CRAVERO

Segun el psicoandlisis, la homosexualidad es un trastorno adquirido
de lapulsion sexual, que indica la falla de la experiencia edipica y de una
regresion a pulsiones y fantasias pregenitales. Esta relacionada con
multiples factores, ninguno de los cuales tiene un papel determinante
Unico: eventos del desarrollo, seducciones precoces, caracteristicas de
las familias y de sus relaciones internas; tipo de educacién —por ejem-
plo, un tipo de educacion en el que es abolida la diferencia entre los dos
sexos favorecerialahomosexualidad—, y el papel de la pareja progenitora
y de cada uno de los miembros.

Enelhombre, lahomosexualidad indica unarelacion de tipo femenino
conel padre; enel curso del desarrollo no ha sido posible lograr una iden-
tificacion con el padre; se piensa mas bien en una identificacion con una
madre falica que no reconoce la autoridad del padre.

En la mujer, en cambio, prevalece una idealizacion de la madre, que
impide laidentificacion materna (el paso fundamental para la adquisicion
de la feminidad) y al mismo tiempo se rechaza laimagen del padre, quien
es odiado y percibido como peligroso y es objeto de disgusto. Se deriva
de ello sentimientos de persecucion hacia los hombres y se teme la
relacion intima con éstos, de manera que la mujer se vuelve el tnico
objeto de amor posible.

b) Teorias bioldgicas

Desde hace una veintena de afios se hanrecogido pruebas de la existencia
de mecanismos biologicos responsables de la homosexualidad, en parti-
cular, de la masculina.

En especial, la busqueda de las raices biologicas de la orientacion
sexual sigue dos grandes direcciones: la primera se basaen observaciones
de diferencias anatomicas entre el cerebro de heterosexuales y el de ho-
mosexuales; la segunda estudia la recurrencia familiar de la homose-
xualidad.

Partiendo de la observacion de que en los ratones, a nivel del hipo-
talamo, existen grupos de neuronas con una diferente estructura entre
machos y hembras, Gorski y cols.® han investigado la existencia de
estructuras nerviosas dimorficas también en el cerebro humano. Se ha
observado que un grupo de células en la region preoptica medial del
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~ PERO, ;EXISTE EL TERCER SEXO?

hipotalamo es tres veces mas grande en el hombre que en la mujer, por
lo que se ha denominado Sexual Dimorphic Nucleus(SDN).

En 1990,Levay’ decidio verificar sien lamismaregion del hipotdlamo
podrian existir estructuras nerviosas cuyas dimensiones fueran variables
en relacion con la orientacion sexual, ademas de con el sexo.

Por necesidad, Levay analizé el hipotadlamo con muestras autopticas
procedentes de 19 homosexuales fallecidos de SIDA, y de 16 hetero-
sexuales, de los cuales seis fallecieron también de SIDA.

Los resultados fueron interesantes: una estructura nerviosa situada a
nivel de la region predptica medial del hipotailamo —denominada
INAH 3— media mas del doble en los hombres heterosexuales que en
las mujeres, mientras que en los homosexuales ese grupo de neuronas
tenia un volumen comparable al de las mujeres.

Esdecirque, segun Levay, existiriaun dimorfismo anivel diencefalico
correlacionado con la orientacion sexual masculina, dimorfismo seme-
jante al correlacionado con el sexo.

Sucesivos estudios han demostrado la existencia de, por lo menos,
otra estructura nerviosa cuyas dimensiones estan correlacionadas con el
sexo. LLa comisura anterior, en efecto, resulta ser mas grande en las
mujeres que en loshombres. Pues bien, se ha visto que en los homosexuales
varones las dimensiones de esa estructura serian comparables con las
que se observan en las mujeres.®

La interpretacion que dan los que apoyan la teoria del dimorfismo
anatoémico, correlacionado con la orientacion sexual, es que durante el
desarrollo intrauterino del feto la intervencion de factores hormonales
originaria diferencias estructurales en algunas areas del sistemanervioso
central, las cuales condicionan la orientacion sexual durante la vida
adulta. En particular, los niveles de andrégenos serian generalmente mas
bajos en los fetos masculinos, que se volverian homosexuales varones
y viceversa, serian demasiados altos en los fetos femeninos que se
volverian mujeres lesbianas.” Para apoyar la hipdtesis de que la
androgenizacion pudiera ser insuficiente en el cerebro de los varones
homosexuales, Tornery cols.'” han demostrado que inyectando estrogenos
en los varones homosexuales se puede causar un feed back positivo en
vez de un feed back negativo, como en los heterosexuales del mismo
sexo.

Medicina y Etica 2000/4 R 387



F. D’'ONOFRIO, U. DE FANIS, R.G. CRAVERO

Diversos experimentos han demostrado que los ratones machos,
nacidos de madres sometidas a estrés durante la gestacion, desarrollan
un comportamiento de tipo homosexual durante la vida adulta. Ademas,
se ha demostrado que el estrés en las madres reduce la secrecion de
androgenos en fetos de sexo masculino. Basandose en estos estudios y
otros semejantes, se ha pensado que el estrés en la edad perinatal puede
influir —a través de alteraciones hormonales— en la orientacion sexual
durante la vida adulta.

Quedariaexcluido que ladiferencia estructural observadaen laINAH
3 de los varones homosexuales pudiera deberse a modificaciones hor-
monales en la edad adulta, sobre la base de las observaciones experi-
mentales de que, en los ratones, el grupo de células sexualmente di-
morficas en el drea predptica medial muestra plasticidad al responder a
los andrégenos durante las primeras fases del desarrollo cerebral, pero
a continuacion opone resistencia al cambio.

Otra posible explicacion dada por Levay es que quiza no son los
niveles de las hormonas androgenas los que varian durante el desarrollo
del sistema nervioso central, sino la capacidad de las células nerviosas
de responder a niveles normales de androgenos en circulacion.

Esta explicacion requeriria mecanismos moleculares complejos que
incluyeran, ante todo, los receptores para los androgenos, pero también
diversas proteinas y genes cuya identidad y cuya funcién se desconocen
todavia.

Son numerosas las criticas que se han hecho al trabajo de Levay.
Algunas de ellas son de caracter metodoldgico: aparte de lo limitado de
la casuistica, los cerebros de los varones homosexuales analizados en los
estudios neuro-anatoémicos eran todos de pacientes fallecidos por SIDA,
cuyo agente etiologico sabemos que es un virus neurdtropo. Ademas, los
niveles de testosterona de estos individuos estaban bajos al momento del
fallecimiento, como consecuencia de la enfermedad o de las terapias
aplicadas antes del deceso. ;Puede haber influido esa modificacion hor-
monal sobre las dimensiones de la INAH 3 de tales sujetos? ;Basta la
observacion de que enlos ratones el area predptica medial del hipotalamo
—Ila que presenta dimorfismo sexual— modifique sus dimensiones en
respuesta a variaciones hormonales sélo en las fases precoces del desa-
rrollo del sistema nervioso central, para concluir que en el hombre adulto
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PERO, ¢EXISTE EL TERCER SEXO?

las variaciones en los niveles de androgenos no pueden modificar las
dimensiones de una estructura nerviosa hipotalamica?

Otras criticas se refieren a las explicaciones dadas por Levay acerca
del presunto dimorfismo vinculado a la orientacion sexual."

L. Gooren'” ha estudiado la secrecion de la LH en respuesta al esti-
mulo con estrogenos en transexuales antes y después de lahormonoterapia
ylagonadectomia: antes de tales intervenciones encaminadas aredisefiar
el sexo fenotipico de tales sujetos, la secrecion de LH en respuesta al
estimulo estrogénico concordaba con el sexo de pertenencia (estimulada
en las mujeres, inhibida en los hombres); después de la hormonoterapia
y la gonadectomiase observabaen los mismos sujetos un comportamiento
opuesto al de la homosexualidad. Por esta razon, Gooren concluye que
la secrecion hipotalamica de LH en respuesta al estimulo estrogénico no
es sexo-especificay no esta determinada en la época perinatal, pudiendo
ser influida por sucesivas modificaciones hormonales.

Ademds, la hipétesis de que ese dimortismo pueda estar ligado a la
accion prenatal de modificaciones hormonales, implicaria que los varones
afectados por patologias caracterizadas por la carencia de androgenos
antes del nacimiento serian homosexuales y que, al mismo tiempo,
deberian serlo las mujeres expuestas en edad prenatal a un exceso de
andrégenos."® Pero la realidad no puede sino refutar esa hipotesis.

Si fuese cierta. en cambio, la hipotesis de una alterada sensibilidad
receptorial de las neuronas en presencia de niveles normales de androgenos
circulantes, habria que poner en tela de juicio la existencia de genes para
la homosexualidad. Pero, ;como podrian esos genes, responsables de la
atracciéon hacia individuos del mismo sexo, sobrevivir a la seleccion
darwiniana que abona la idoneidad reproductiva?

Por otra parte, Hofmann y Swaab han llevado a cabo otros estudios
neuro-anatémicos en los que no se observa ninguna diferencia en cuanto
al numero de células en el llamado SDN, o sea, el nicleo hipotalamico,
respecto del cual se ha demostrado la existencia del dimorfismo sexual
entre hombres homosexuales y heterosexuales.

La segunda veta de la investigacion sobre las teorias biologicas de la
homosexualidad se refiere a la genética y, en particular, a los estudios
sobre la asociacion familiar de los casos de homosexualidad y los estu-
dios de asociacion génica.
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F. D'ONOFRIO, U. DE FANIS, R.G. CRAVERO

Seglin algunas estadisticas, cerca del 50 por ciento de los gemelos
homocigoticos, el 20 por ciento de los gemelos bicigéticos y el 13 por
ciento de los hermanos de individuos homosexuales son, también ellos,
homosexuales. Por tanto, existiria —confrontando estos datos con la
frecuencia media de homosexualidad entre la poblacion en general—, la
tendencia a unreagrupamiento familiar de los casos de homosexualidad.
Se haobservado, ademas, que la mayoria de los parientes homosexuales
de sexomasculino de homosexuales hombres, pertenecen al lado materno
de la familia, achacdndolo a una asociacion de lo hipotético-los genes-
la homosexualidad, con el cromosoma X.

Partiendo de estas observaciones, Hamer y cols.'* estudiaron la aso-
ciacion génicaen40 pares de hermanos homosexuales de sexo masculino.
De estos sujetos se obtuvieron muestras de ADN, en las cuales se llevo
a cabo una tipificacion con marcadores genéticos; en particular el
cromosoma X fue tipificado para 22 marcadores, extendiéndose desde
la extremidad del brazo corto hasta la extremidad del brazo largo. La
probabilidad de que los marcadores fueran idénticos en los pares de
hermanos —es decir, de que ambos componentes de un par hubieran
heredado marcadores idénticos de la madre, y que por esto se les pudiera
definir como concordantes— era del 50 por ciento.

Hamer observé que en la extremidad del brazo largo del cromoso-
ma X —en la region denominada Xq28— se observaba una notable
concordancia: 33 pares de hermanos, en vez de los 20 esperados,
compartian los mismos marcadores. En un grupo de control, constituido
por pares de hermanos heterosexuales, los marcadores en laregion Xq28
estaban distribuidos al azar.

Pero entre hacer esta observacion y decir que la orientacion sexual
esta genéticamente determinada, hay un trecho demasiado largo.

También aqui muchas de las criticas hechas al trabajo de Hamer son
de cardcter metodologico: ante todo se trata de una casuistica reducida,
y limitada unicamente a homosexuales de sexo masculino. Ademas, hay
que decir que los pares de hermanos homosexuales fueron reclutados a
través de anuncios de revistas y que el caracter “homosexualidad” de
cada individuo del grupo se evalué mediante la prueba de Kinsey que,
como se sabe, consiste en evaluar las respuestas a cuatro series de pre-
guntas en lo referente, respectivamente, a autoidentificacion, comporta-
miento, fantasiasy atraccion; esto es, basandose en respuestas subjetivas
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PERO, ;EXISTE EL TERCER SEXO?

proporcionadas por los mismos individuos sometidos a la prueba.
JPodria esto condicionar la escasa posibilidad de reproducir el trabajo
observada por otros autores?

También se han hecho observaciones criticasa losresultados obtenidos
por Hamer: cada miembro de los 33 pares de hermanos concordantes
tenia en comun la misma secuencia Xq28 con el hermano, pero no con
los componentes de otros pares de homosexuales concordantes. Es
decir, no se ha aislado ninguna secuencia Xq28 especifica que pudiera
hacer pensar en un hipotético gen de la homosexualidad.

Hamer, ademads, no ha aportado datos sobre la concordancia para los
marcadores genéticos de la region Xq28 entre los pares de hermanos
homosexuales y otros hermanos heterosexuales, ni ha dado indicaciones
sobre como funcionaria la herencia de la homosexualidad.

¢ Con qué mecanismo un /ocus genético podriainfluir enlasexualidad?
¢Influyendo, tal vez, en la sintesis de las hormonas y en su metabolismo?

Algunos autores han achacado al gen el que el receptor de los andro-
genos codifique por una proteina esencial lamasculinizacion del cerebro
humano, que, ademas, ha sido localizado en el cromosoma X. Pero el
locus que contiene tal gen esta situado en la region Xq11, es decir, lejos
de laregion Xq28. Por tanto, también cae por su peso la hipotesis de que
el receptor para los androgenos desarrolle un papel determinante en la
orientacion sexual de los varones.

En conclusion, hasta ahora se han formulado muchas teorias sobre la
génesis bioldgica de la homosexualidad. sin que ninguna de ellas haya
alcanzado la dignidad de la demostracion cientifica cierta.

Todas las hipotesis y los sucesivos desmentidos ponen de relieve el
camino atn largo que habran de recorrer los investigadores antes de
comprender todos los factores, tanto los bioldgicos como los vinculados
a la experiencia, que contribuyen a la orientacion sexual. Incluso si se
llegara a confirmar la existencia de estructuras cerebrales cuyas dimen-
siones estuvieran correlacionadas con la orientacion sexual, el estado
actual del conocimiento de los mecanismos cerebrales no hace posible
comprender como semejantes diferencias cuantitativas puedan corres-
ponderse con otras diferencias cualitativas en un fenémeno psicologico
tan complejo como es la orientacion sexual.

Por otra parte, los resultados de la investigacion genética, que
pretende demostrar como la homosexualidad es de caracter hereditario,
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no aclaran qué es lo que se hereda, ni como esto pueda influir en la
orientacion sexual.

Por consiguiente, a la espera de otros eventuales descubrimientos, es
necesario considerar estos datos como hipotéticos y de dudosa validez
y —prescindiendo de cualquier juicio moral que a nosotros no nos
compete dar— hay que convenir en el hecho de que, hasta ahora, el
mecanismo etiopatogenético reconocido como funda-mental en la génesis
de la homosexualidad es el fracaso de la identificacion sexual del
individuo en la prepubertad.'’

Por consiguiente, hay que ver la homosexualidad como una eleccion
individual de la orientacion sexual, condicionada por experiencias ma-
duradas en general en el ambito familiar, y no como una opcién obligada,
condicionada por ciertas variaciones anatomicas o genéticas respecto de
la norma.

Por lo que se refiere al aspecto bioético, resulta interesante la con-
clusién de Bergler: “La tinica manera eficaz para combatir y rebatir la
homosexualidad seria difundir el conocimiento del hecho de que no hay
nada fascinante en sufrir laenfermedad conocidacomo homosexualidad:
que esaenfermedad puede ser curada, y que este desorden aparentemente
sexual va acompafado invariablemente de un grave “autolesionarse
inconsciente”, que inevitablemente se revelara al exterior de la esfera
sexual, porque abarca a toda la personalidad. Esta triada de con-
tramedidas podria ser eficaz a largo plazo™.'°

Tales consideraciones parecen muy interesantes, puesto que abarcan,
en una Optica unificadora, aspectos éticos, biologicos y terapéuticos de
un comportamiento sexual que, especialmente en los ultimos afios,
también por la afirmacion de una cierta cultura de tipo permisivo,
amenaza con trastocar las relaciones humanas, con inevitables conse-
cuencias psicosomaticas que pueden repercutir negativamente incluso
en las actitudes caracteriales de la especie.
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El aborto inducido en el mundo actual

Ermenegildo Spaziante*

Resumen

El autor ha examinado las uiltimas estadisticas relativas al aborto
legalmente inducido, llevadas a cabo en 25 paises del mundo.

De un total de poblacion de 997 millones de habitantes, los
casos de abortos inducidos fueronde 6°126,000 durante el afio de
1996. Se registro una discreta reduccion del 20% entre 1994 y
1996.

Los cambios no fueron similares entodos los paises examinados.
El decrecimiento mds intensivo se registro en los paises que antes
mostraban las tasas mds altas, especialmente aquellos que
pertenecieronal sistemapolitico soviético o de ideologia marxista.

El estudio reporta la comparacion del fendmeno abortivo con
el de la tasa de natalidad, de mortalidad infantil y las condiciones
socioeconomicas.

Se puede evidenciar una correlacion inversa entre la tasa de
abortos inducidos y el “Indice de desarrollo humano” (UNDP),
especialmente con el nivel cultural, aunque menos relacionada
con el Producto Interno Bruto (PIB) per capita.

El autor supone que, en los paises mas desarrollados, la dis-
minucion de abortos registrados también tiene relacion con el

LN
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4 N
uso, mas difundido, de medios contraceptivos. En los paises
menos desarrollados y que pertenecieron al sistema de la ex-
Unidn Soviética, la disminucion de la incidencia del aborto
inducido puede estar relacionada con la atenuacion del poder del
Estado sobre el control coercitivo de la natalidad. El autor
sugiere el postulado de que laamplia difusion del aborto inducido,
especialmente si es repetitivo, no es sélo consecuencia de una
miseria economica o cultural, sino también un importante factor
de depresion moral, social y economica. En el mundo cambiante,
elabortovoluntario sigue siendo unaformapersistente de miseria.

L% J

El aborto inducido en el mundo actual

El aborto inducido sigue siendo un problema abierto al estudio y a la
discusion en muchos aspectos: médico, ético y social.

1. Desde el punto de vista médico, la principal caracteristica del
andlisis es la preocupacion por la fisonomia traumatica del aborto
inducido, con un desorden de la fisiologia de la vida reproductiva, dafios
biologicos que resultan de su realizacion, las no tan excepcionales
complicaciones (sepsis, hemorragia, esterilidad, etc.), asi como por las
consecuencias psicologicas.

2. Los aspectos mas relevantes de la cuestion ética tienen que ver con
el debate del reconocimiento de la identidad del embrion como un ser
humano, la condicion juridica del no nato como un sujeto con el derecho
natural a la proteccion de la vida, la responsabilidad del médico en los
aspectos bioéticos y legales del aborto “médico” inducido (eugenésico,
“terapéutico”, contraceptivo, etc.).

3. Desde el punto de vista social, se han realizado diversas investi-
gaciones para determinar la frecuencia actual del aborto y estimar la
efectividad del programa del control de la natalidad y del sistema de
planeacion de la familia, en conexion con las condiciones econdmicas,
educativas y sociales, asi como en la organizacion del cuidado de la
salud.
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1. La situacion médica y de salud naturalmente son muy diferentes en
lasdiversasdreas geograficas, con muy distintas condiciones de poblacion.

En los paises menos desarrollados, caracterizados por un bajo nivel
econdmico, social y cultural, la ausencia de cuidados de la salud y
servicios sociales se asocia con situaciones peligrosas, donde las
“usuarias’ del aborto son casi exclusivamente mujeres con otras formas
de miseria (prostitucion, patologias ginecoldgicas y alta frecuencia y
transmision de enfermedades venéreas).!

Losabortos generalmente son realizados, en esas situaciones, con una
gran serie de métodos abortivos peligrosos (tales como la insercion de
objetos afilados dentro del utero, o el consumo de substancias quimicas
y toxicas, etc.); de esta manera, la misma mujer puede abortar muchas
veces en su vida.?

En otros paises, caracterizados por un alto nivel econdmico, cultural
y tecnologico, se estan experimentando nuevas maneras para inducir el
aborto, especialmente en relacion con medios farmacologicos, con
objeto de evitar la cirugia y la hospitalizacion.” Por tanto, se esta po-
niendo especial atencion al uso de compuestos hormonales como
abortivos durante los dos primeros meses de gestacion, evaluando la
efectividad del método como una alternativa al legrado quirtirgico o la
extraccion por aspirador (succion por vacio) y a exhibir las ventajas y
aceptacion de los nuevos procedimientos.*

Mientras que estas tecnologias harian muy accesible y facil el aborto
y por tanto llevarian aalgunas mujeres adecidir con ligereza y prontitud,’
la consecuencia ordinaria en el programa de control natal es tener un
corto periodo de infertilidad, unamas alta frecuencia de aborto procurado
y el incremento de abortos “espontaneos”.

Enalgunos paises se realizaron investigaciones para evaluar el aborto
en conexion con eventos tales como guerra, violacion, trauma, etc.,’
como solucion de emergencia.

En China, donde el control natal es una obligacion impuesta con
severidad, por ley y donde el aborto coercitivo es usado como un medio
extremo de eliminar un embarazo no planeado, fue llevada a cabo una
profunda y amplia investigacion para determinar las fallas de los medios
anticonceptivos usados por las mujeres que buscaban el aborto.’
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2.Desde unpunto de vista ético, se siguen llevando a cabo importantes
debates respecto al reconocimiento del embrion como un ser humano,
con el derecho natural a la proteccion de su vida.® La cuestion esta siendo
mas y mas debatida en relacion a las nuevas técnicas de fertilizacion in
vitro (FIVET), el destino de los 6vulos fertilizados (también abortivo),
especialmente cuando se han congelado por algunos afios y la solicitud
de utilizarlos eventualmente en investigaciones experimentales o para
otros usos.’

Otras cuestiones muy comprometedoras también tienen que ver con
el aborto inducido enrelacidon con el diagndstico prenatal,'’ para eliminar
durante su desarrollo a un ser humano ya concebido, con base en una cer-
teza o probabilidad de malformaciones o patologias genéticas (aborto
eugenésico).'" Estos problemas son muy importantes también para el
médico y el consejero genético, cuya responsabilidad esta mas involu-
crada.'?

Las preguntas bioéticas surgen atin mas en relacion con la exigencia
de un programa preventivo a través de la educacion sexual, la ética
familiar, el reconocimiento de la paternidad, el papel del padre en la
concepceion asi como en la responsabilidad relativa al humano que ya ha
sido concebido, y también en relacion con el compartir de la familiay la
comunidad en relacion con las nuevas vidas."

3. Los aspectos sociales y demograficos del aborto han motivado
estudios relativos a la incidencia del aborto, comparaciones con la tasa
denacimientos, latasade mortalidad, de mortalidad infantil, el crecimiento
natural de lapoblacidn y latasa de desarrollo humano: estos aspectos son
especialmente importantes para algunos paises.

La cuestion relativa a la confiabilidad de las estadisticas oficiales fue
el objeto de otras investigaciones. Por ejemplo, en Finlandia un control
sistematico de la documentacion clinica ha asegurado que los datos
oficiales de los abortos inducidos, legalmente registrados, generalmente
es confiable, pero no es de utilidad médica." En otros paises, las
estadisticas relativas presentan un cierto grado de confusion,'® ya que las
nuevas formas de abortivos ocasionan un descenso aparente del aborto
inducido, por el gran uso de los “miniabortivos™ precoces y el llamado
“aborto médico.'®
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En los paises mas desarrollados, el siempre recurrido uso de los
medios anticonceptivos determina un descenso del aborto inducido que
es solo aparente, puesto que muchos de estos medios anticonceptivos en
realidad sonabortivos; por tanto, los abortos inducidos de manera precoz
no son registrados.'’

Algunasinvestigaciones estadisticas reportan un porcentaje de mujeres
que tienen uno o mas abortos previos y que buscan abortar nuevamente,
pero son pocas las investigaciones dirigidas a establecer la frecuencia
de repeticion del aborto en una misma mujer.'®

También se ha puesto poca atencion a determinar las consecuencias
del aborto inducido en la vida social y el bienestar de la comunidad; por
el contrario, algunas investigaciones han estudiado la relacion entre
condiciones economicas y tasas de aborto."”

Algunos aspectos sociales en particular son considerados cada vez
mas por los Comités Eticos, para evaluar el grado de patologia genética,
las situaciones de riesgo provenientes de ciertas patologias asociadas,
los problemas de la fertilizacion in vitro, y son confrontados con el
derecho a la vida del ser humano concebido.”

En algunos paises, durante los ultimos afios, se ha llevado a cabo un
debate politico relativo a la legalizacion del aborto (por ejemplo, en
Alemania, Irlanda, Polonia, Portugal y Sudafrica; en EE.UU, en los
estados de California, Colorado, Nueva Jersey, Nueva York y Oregon)
y en congresos muy importantes: Beijing, IV Congreso Mundial de la
Mujer; Roma, Conferencia de la Oficina Regional de la OMS de Europa,
donde en las Metas de Salud para el afio 2010 fue también discutido un
programa disefiado para reducir la incidencia del aborto como una
medida de regulacion de la fertilidad humana.

En estudios previos tratamos de caracterizar los diferentes tipos del
llamado “Aborto terapéutico” a través de las razones propuestas para
justificar la decision de abortar, aconsejadas por el médico —y de
cualquier formalegalizada—, también después de los 90 dias de gestacion,
de acuerdo con la Ley n. 194/1978 de la Republica Italiana.”'

En los siguientes estudios, publicados en esta revision, tratamos de
delinear la ocurrencia geografica del aborto inducido a través del analisis
de las estadisticas oficiales respectivas en mas de sesenta paises.”

En estudios mas recientes, hemos tratado de explorar mds alla el con-
tinente secreto del aborto, haciendo una comparacion estadistica entre el
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fenomeno social del aborto inducido con otros indicadores demo-
graficos, econdmicos y sociales: consistencia relativa de la poblacion,
densidad del area, tasa de nacimientos, incidencia de lamortalidad infan-
til, tasa total de fertilidad femenina, nivel educativo, producto interno
bruto, gasto militar y a través de la variabilidad en la incidencia del
aborto en los ultimos afios.*

En este sumario geogratico del aborto inducido se comprobo que los
impresionantes picos altos del aborto legal sobresalian especialmente en
paisesdel archipi¢lago ex-soviético o marxista, con unaevidente tendencia
a disminuir.

En otros paises, una amplia mitigacion significa una estratificacion
persistente, pero sigue siendo ética y socialmente importante.

Después de la serie de exploraciones cronologicas, parece apropiado
investigar la dindmica de la evolucion del fenomeno abortista en los
ultimos afios, también a través de la comparacion con indicadores demo-
graficosysociales, y la variabilidad eventual, conrestriccién, incremento
o detencion, especialmente en paises con mayor confiabilidad estadistica.

Aun ahora el aborto permanece como un “continente semi-hundido”,
en el que los altos picos de incidencia, legalmente registrados o ilegales,
surgen de una amplia drea de abortos desconocidos o encubiertos, pero
dondela vidaen desarrollo de los no natos esta todavia expuesta a la falta
de defensa juridica, facil supresion y apatia ética. Debido a que el aborto
es una forma persistente de miseria humana, hemos sido alentados a
explorar mas la incidencia planetaria de las dimensiones actuales del
aborto voluntario.

Actualizacion estadistica de la incidencia de abortos legales
en 25 paises seleccionados

1. En 1996 la poblacion total de los 25 paises bajo observacién sumaba
977°597,000 habitantes, y era equivalente al 16.99% de la poblacion
mundial (Tabla 1; Grafica 1). En el periodo 1994-96 se registraron un
total de 23°526,955 abortos voluntarios legales: 10°243,620 en 1994;
7°157,947 en 1995 y 6°125,388 en 1996. El promedio de abortos
inducidos por aflo fue de 7°842,320, equivalentes a una incidencia de
8.02 abortos inducidos por persona-afio. De 1994 a 1996 hubo una
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reducciondel 40.2% en el niimero de abortos inducidos; lareduccion fue
mayor en la primera mitad del periodo (-37085.673 de 1994 a 1995) que
en la segunda mitad (-17032,559 de 1995 a 1996).

2. Durante el trienio, el aborto inducido ha mostrado diversas
tendencias en los diferentes paises (Tabla II. Col. 2):

a. Se ha registrado un descenso muy marcado de la incidencia de
abortos inducidos legales en Polonia (-97.17%). Rusia (-59.21%), la
Republica Checa (-51.14%), Letonia (-40.65%), Kirghizistan (36.36%),
Tadjikistan (-26.45%), Bulgaria (-25.74%). Eslovaquia (-24.03% y
Rumania (-23.37%).

b. El descenso fue menos importante en Finlandia (-18.14%),
Bielorrusia (-15.25%). Eslovenia (-14.62%), Hungria (-14.44%) y
Alemania (-12.67%).

¢. Se registrd una disminucion muy ligera en Japon (-11.79%),
Dinamarca(-10.80%), Singapur (-8.10), Suecia(-7.33%), Italia (-5.49%),
y el Reino Unido (-0.76%).

d. Se registro un ligero incremento en Francia (1.10%), EE.UU.
(2.58%), Israel (4.79%) y Holanda (13.20%).

3. Cuando la incidencia del aborto inducido en relacion con la
poblacion total (esto es el nimero de abortos inducidos legales por aio
por cada 1000 habitantes) es calculado (Tabla III. Col. 3; Grafica 2)
algunos paises muestran indices extremadamente altos: Rusia, con un
promedio anual de incidencia de 26.74 abortos inducidos por cada 1000
personas afio; Rumania, con 26.70; Kazakstan, con 16.11: Bulgaria, con
15.41 y Letonia, con 13.93.

Otros seis paises, que también pertenecieron al sistema soviético,
presentan tasas altas: Kirghizistan, con 10.16 abortos inducidos por cada
1000 habitantes; Bielorrusia, con 9.09; la Republica Checa, con 8.35:
Tadjikistan, con 8.21; Hungria, con 7.83; Eslovaquia, con 7.82. Otros
paises muestran un cierto refreno hacia el aborto legal: Polonia, con un
promedio anual de incidencia del 0.37 por cada 1000 habitantes;
Holanda, con 1.26; Alemania, con 1.35; Finlandia con 2.23; Italia, con
2.32: Francia, con 2.86; el Reino Unido, con 2.90; Israel, con 3.07;
Japén, con 3.08; Dinamarca. con 3.54; Suecia, con 3.81 por cada mil
habitantes.
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Enlos EE.UU. se calcula una tasa de incidencia ligeramente mas alto
(5.1 abortos inducidos por cada mil habitantes). Las tasas de aborto
inducido referidos a la poblacion en 1996, y la consecuente posicién de
los 25 paises seleccionados se registran en la Tabla [V.

4. Un indice de la magnitud de la abortividad inducida, muy util y
ampliamente utilizado, es la proporcion entre el nimero de abortos
inducidos, legalmente registrados, y el niumero de nacidos vivos durante
el mismo periodo y para la misma poblacion. Los datos relativos a los 25
paises estudiados se reporta en la Tabla V, Col. 2. Aparecen altas tasas
en 1996 de: Rumania con un promedio anual de 215 abortos inducidos
por cada 100 nacimientos; Rusia, con 176 por 100 nacidos vivos;
Bulgaria, con 127 y Letonia, con 110. Esto significa que el ntimero de
abortos legales en estos paises es mayor al nimero de nacimientos
durante ese mismo afio.

Elanalisis de las variaciones cronoldgicas masrecientes, sinembargo,
muestra importantes tendencias progresivas. Durante el tlltimo bienio de
referencia, las tasas de aborto disminuyeron: para Rumania de 234a215
abortos inducidos por cada 100 nacidos vivos; para Rusia, de 235 a 176;
Bulgaria, de 149 a 127, y para Letonia de 117 a 110. El porcentaje de
reduccion es mayor en Polonia, Kirghizistan, Kazakstan, Rusia y
Tadjikistan, todos ellos con méas de un 20% de reduccion en laincidencia.
Se registra una débil disminucion en Suecia, Hungria, Bielorrusia,
Alemaniay en los EE.UU. En algunos paises, este indice muestra cierto
incremento, especialmente en la Reptiblica Checa, Holanda y el Reino
Unido.

El total de la informacion estadistica obtenida tanto en los paises que
formaban el sistema soviético como aquella obtenida en Europa
Occidental confirman la gran diferencia en la incidencia del aborto: es
muy recurrido en los paises ex-soviéticos y mas bajo en el segundo
grupo. Sin embargo, la comparacion entre las variaciones muestra que
en el grupo del ahora inexistente sistema soviético hay una importante
tendencia a atenuar las solicitudes del aborto inducido; es muy probable
que esta sea una consecuencia de que saliera a la luz la presion publica
del control demografico a través del aborto inducido.

Elanalisis estadistico confirma esta tendencia de manera significativa,
por lo menos con base en la informacion oficial.”

402 - Medicina y Etica 2000/4



EL ABORTO INDUCIDO EN EL MUNDO ACTUAL

5. No se encontr6é una correlacion entre la incidencia de abortos
voluntarios y la incidencia de la mortalidad infantil. La comparacion de
datos estadisticos del conjunto de 25 paises muestra que algunos de éstos
(Suecia, Finlandia, Singapur y Japdn), con tasas muy limitadas de
mortalidad infantil, registran una tasa de aborto cercana al promedio
general. Otros paises con una tasa mas alta de mortalidad infantil
(Tadjikistan, Kazakstan, Kirghizistan, Rumania, Rusia, Letonia, Bulgaria)
se caracterizan por una tasa de incidencia de los abortos diferente: muy
alto en Rumania, Rusia, Bulgaria, Letonia, pero medianamente limitado
en Tadjikistan, Kirghizistan y Polonia. Por otro lado, paises con bajos
indices de aborto (Alemania, Israel, Holanda) también tienen bajas tasas
de mortalidad infantil.

Esta variabilidad parece relativa a un signiticado diferente de los dos
fenomenos demograficos, ya que la mortalidad infantil no sélo significa
el nivel de bienestar social de la poblacion, sino también el grado de
eficiencia y eficacia del sistema de cuidado de la salud, la calidad de la
medicina preventivay pediatrica, laaccesibilidad alos servicios sociales,
y el aprecio por la vida de los que se encuentran en la primera edad en
el grado de conciencia civica y educativa de la gente. La incidencia de
abortos inducidos, por otro lado, generalmente es la expresion de otros
elementos culturales, éticos, sociales y religiosos, y también es el
resultado de las politicas demograficas de los paises o de la amplitud del
derecho de la mujer a realizar una “eleccion libre” de abortar, y la
aparicion casual de la anticoncepcion artificial, o una preferencia por los
métodos naturales para la planeacion de la familia.

En esta perspectiva nada uniforme permanece una relacién comun
entre la mortalidad infantil y el aborto inducido: la alta predominancia
del aborto, generalmente con diferentes parametros, pero casi en todas
partes es un multiplo de la tasa de mortalidad infantil. Esto significa que
generalmente se ofrece una mejor proteccion a la vida posnatal, en
comparacion con la baja defensa de la vida prenatal.

6. Se realizd un analisis estadistico (Tabla VII)* para evaluar si el
aborto inducido y lamortalidad infantil, expresadas ya fuera por cada mil
personas/afio o por cada mil nacimientos, estaban relacionados con va-
riables socioeconomicas o demogréaficas.
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Las variables socioeconémicas consideradas para el estudio tenian
relacion conlos “Indices de Desarrollo”,*"y las tres variables usadas para
procesar este indice: Producto interno bruto (PIB) corregido, revaluado
en dolares per cdpita, expectativa de vida y nivel educacional.

Las variables demogrdficas incluyeron la tasa total de fertilidad
femenina, la tasa de nacimientosy el crecimiento natural de la poblacion.

Se usaron estadisticas no-paramétricas, ya que las variables tanto de
mortalidad infantil como de aborto inducido fueron muy inestables a
través del rango de las variables socioeconémicas y demograficas
consideradas para el estudio.

Larelacion entre mortalidad infantil o aborto inducido y cada variable
demografica o socioecondémica fue probada por el fau de Kendall.

Ademas, se llevo a cabo un andlisis multivariante que incluia tres
variables, el PIB, el nivel educativo y ya fuera la mortalidad infantil o el
aborto inducido, usando el coeficiente de correlacion de rango parcial de
Kendall.?®

Los resultados del analisis estadistico (Tabla VIII) han mostrado en
los 25 paises considerados para este estudio, que tanto el indice de
mortalidad infantil como el de aborto inducido estian inversamente
relacionados con el Indice de Desarrollo, pero esta relacion era mucho
mas fuerte con la mortalidad infantil (tau = -0.70; p<0.001) que con el
aborto inducido, expresado ya sea por 1,000 personas/afio (tau = -0.55;
p<0.001) o por 1000 nacimientos (tau = -0.38; p = 0.008).

La mortalidad infantil y el aborto inducido (Tabla X) estaban
relacionadas de manera negativa también con las tres variables (criterios
del Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (UNDP en inglés)
que se ha tomado en cuenta para procesar el “Indice Compuesto de
Desarrollo™ (por ejemplo, PIB, expectativa de vida y nivel educativo).
Sin embargo, la mortalidad infantil estaba mas relacionada con el PIB
(tau=-0.65,p <0.001) que al nivel educativo (tau=-0.40; p=0.005). Por
el contrario, el aborto inducido estaba mas relacionado con el nivel
educativo que con el PIB; de hecho, la segunda variable afectaba de
manera significativa la tasa de aborto inducido cuando se expresaba por
cada 1000 personas/afilo, pero no cuando se expresaba por cada 1000
nacimientos.

Estas diferencias eran cada vez mas aparentes en el analisis
multivariante, involucrando tres variables, PIB, nivel educativo y ya
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fueramortalidad infantil o aborto inducido. La mortalidad infantil estaba
inversamente relacionada con el PIB corregido (tau = -0.585, p<0.001)
pero no al nivel educativo (tau = -0.188; p>0.2), mientras que las tasas
de aborto, expresados ya fuera por 1000 personas/afio o por 1000
nacimientos, estaba inversamente relacionadaal nivel educativo (p<0.01),
pero no al PIB corregido (p>0.1).

No se hallé una correlacion entre la tasa de aborto por 1000 personas/
afio con la fertilidad femenina total (tau = -0.028; p=0-845), la tasa de
natalidad (tau = 0.105; p=0.467) ni con el crecimiento natural de la
poblacion (tau = -0.194; p=0.174).

7. La comparacion estadistica entre la incidencia del aborto inducido
y al tasa general de mortalidad en los 25 paises considerados, ha propor-
cionado informacion inesperada, ya que en cuatro paises el numero de
abortos inducidos es mas alto que el numero de muertes registradas en
la misma poblacion durante el mismo afio (Tabla [X, col 3, col. 6). Esta
situacion es evidente en las estadisticas vitales de Rumania, con 23
abortos inducidos en comparacion con 12 muertes por cada 1000 habi-
tantes; Rusia, con 17 abortos inducidos y 15 muertes por cada 1000
habitantes; Kazakstan, con 12 abortosinducidos y 10 muertes; y Eslovenia,
con 6 abortos inducidos y S muertes durante el ultimo afo de este estudio.
En otros paises la situacion fue inversa, ya que la tasa de muertes se
combino con una baja tasa de abortos inducidos. En el Reino Unido,
Suecia, Alemania, Finlandiay Dinamarcaesta condicion esta determinada
sobre todo por una diferente distribucion de la poblacion de acuerdo con
la edad, lo que explica, con el incremento de la expectativa media de
vida, un grado diferente de envejecimiento de la poblacion.

8. Estatendenciatambién esta condicionado poral tasade nacimientos,
que varia en los diferentes paises (Tabla IX, col 2; Grafica 4).
Comentario
El aborto inducido, con la aprobacion de la legislacion, en los tltimos

afios y en muchos paises del mundo constituye no sélo un problema
personal de ética natural o teologia moral, sino también un fenémeno
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social por sus dimensiones e implicaciones. Porun lado, refleja diferentes
situaciones socioecondmicas, relevancia politica y normas juridicas, y
también requiere de la investigacion de factores que lo influencian, para
la elaboracion de un programa eficaz de la prevencion y contencion. Por
otro lado, esta investigacion tiene un caracter esencialmente inductivo,
porque esta dirigido a determinar la entidad y las caracteristicas sociales,
a través de la comparacion de diferentes situaciones epidemiologicas, y
laevaluacion de variaciones objetivas a través del tiempo y a varias areas
geograficas o demograficas.

Ciertamente, esta investigacion sistematica, con sus aspectos
matematicos y cientificos, no puede incluir la tragedia ética, psicoldgica
y biologica del aborto, pero puede indicar sus extensiones, profundidad
social ydinamica cronoldgicaen las comunidades nacionalesy regionales.

El analisis de estadisticas del aborto inducido mas recientes, en el
grupo de los 25 paises considerados en el presente estudio, mientras que
confirmalaaltaincidenciade los abortos inducidos legalmente registrados
en las naciones del bloque ex-socialista de inspiracion marxista, muestra
en los mismos paises una cierta mitigacion del fendmeno del aborto. En
cierta medida se puede “asumir” que la reduccion de abortos inducidos
sedebe, sobre todo, alaatenuacion de las presiones politicas, ideologicas
y sociales sobre las mujeres, especialmente aquellas que desempefian
trabajos publicos fuera de sus hogares. La asi llamada “libertad para
abortar”, introducida al inicio del sistema leninista, después de la
Revolucion de Octubre (1917), fue reemplazada por la “libertad para
procrear”, especialmente en los paises donde el nivel econdmico no les
permite recurrir a la contracepcion, mas difundida en sociedades con
sistemas liberales. También se considera que la atenuacion del poder del
Estado, tenga influencia en la practica del aborto en mujeres de muchos
paises, que han experimentado las desastrosas consecuencias de los
abortos multiples y del aborto coercitivo en la salud femenina, en su
bienestar psicolégico y en su seguridad en la vida diaria.

Para los paises Occidentales, el aborto esta contenido principalmente
por la facilidad de recurrir a los medios anticonceptivos e interceptivos,
que eluden el registro legal como practicas abortivas. La interrupcion de
un embarazo no deseado, especialmente si se efectua tempranamente,
puede ser encubierto como una metrorragia mas o menos importante,
atendida directamente por el médico, pero no necesariamente declarada
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como un “aborto inducido”y entonces es clasificado como “espontaneo™
en términos médicos.

El eterno llamado a los valores humanos y a la ética humana ha
estimulado y solicitado mas respeto por la vida del nonato; mientras que
favorece el tener nueva confianza en la vida y la alegria de la familia,
puede contribuir a contener el recurso al aborto, y en algunos paises
incluso puede determinar el colapso de la regulacion juridica pro-aborto
y a una mejor sensibilidad ética de la conciencia civil.

El aborto inducido en los paises que han legalizado su ejecucion, y
que han publicado datos estadisticos de su frecuencia anual, presentan
un nivel de difusion diferente: en algunos paises (por ejemplo, en
aquellos que pertenecieron al bloque ex-socialista) con una tipologia
“epidémica’ por la difusion de una alta incidencia; en otros, los abortos
individuales inducidos presentan un caracter “endémico”, como en los
paises que han legalizado el aborto incluso en estadios avanzados del
embarazo. En otros paises el aborto inducido voluntario tiene una
incidencia mas “esporadica”, de acuerdo a las estadisticas oficiales, y
esto esta condicionado a las restricciones legales o por razones éticas,
religiosas y culturales.

El analisis de la informacion mas reciente, por su confrontacion con
registros previos ha mostrado en varios paises una cierta tendencia hacia
la reduccion de la frecuencia. Esta evidencia es especialmente marcada
en paises que en tiempos recientes han salido de una frecuencia
“epidémica” de abortos y ahora tienden hacia una difusion “endémica”,
puesto que aun es persistente, pero menos frecuente. Otros paises
presentan una cierta estabilidad en su situacion abortiva, con pocas
variaciones significativas. En otros paises, el cardcter de “esporadico”
tiende a asumir un aspecto “endémico”, debido a la creciente aplicacion
y penetracion en la creencia comun.

La comparacion entre las estadisticas del aborto inducido y la tasa de
natalidad, mortalidad infantil, fertilidad femenina total y el crecimiento
natural de la poblacion parecen encontrarse en el “Indice Compuesto de
Desarrollo Humano™ construido de acuerdo a los criterios del UNDP, un
término extremadamente importante para una mejor evaluacion de la
incidencia del aborto inducido, especialmente en aquellos paises con
indices muy altos de aborto inducido y bajos indices de desarrollo
humano.
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Esta coincidencia lleva a la sugerencia de que los indices altos de
aborto inducido corresponden a bajos indices de desarrollo humano,
nivel educativo y un producto interno efectivo. En condiciones de
pobreza, también es posible que el aborto inducido (voluntario o
coercitivo) es una causa concurrente de la misma situacion socioeco-
nomica, conectada a una depresion que inhibe el crecimiento. Se puede
sospechar que el aborto inducido provocaun circulo vicioso que estrangula
a la gente, agrava la difusion de una miseria moral. El aborto no es un
“remedio” a la miseria econdmica, cultural y sanitaria, sino que ademas
constituye un importante factor que genera la misma miseria, en vez de
generar la vida.

Otras consideraciones éticas

Elaborto, entendido como la interrupcion de la vida humana antes de su
nacimiento, sigue siendo un “continente secreto”, sumergido, y que
apenas se asoma sobre la superficie de la vida social. Su exploracion nos
permite evaluar la consistencia en términos mas concretos y exactos,
pero mantiene un cardcter “artico”, ya que esconde frio y sufrimiento,
injusticia y muerte.

Elmejor conocimiento de sus aspectos, de sus variaciones temporales
y diferencias geograficas pueden ayudar a entender otros elementos
caracteristicos de mayor o menor importancia. La determinacion
estadistica puede ayudar a establecer ciertas conexiones y a la evaluacion
de algunos factores. Sin embargo, este anélisis matematico es siempre
y solamente una contribucion cognitiva, puesto que el problema tiene
otras razones profundas: tales como el drama psicoldgico, la violencia
moral, las cadenas de prejuicio, egoismo y estupidez, que todavia se
deben explorar e identificar con otros métodos, porque estan conectados
con la realidad de la vida humana, personal, familiar y social.

La misma distincion entre aborto “voluntario”, “espontdneo” y
“médico” con frecuencia estd revuelta y es oscura. El aborto legalizado
no elimina los abortos ilegales, los registrados no incluyen aquellos
desconocidos “auto-inducidos™ y aquellos de son resultado de métodos
“contraceptivos” o “interceptivos”. Ademas, lamisma tasa de mortalidad
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prenatal y la tasa de mortalidad infantil pueden enmascarar un deseo de
abortar que se expresa a si mismo en un momento posterior...

Hastaahora, el aborto permanece no s6lo como un problema personal,
sino también como un reto para el respeto de los valores éticos, por el
progreso médico, por la mejor libertad social de la humanidad. El aborto
generalmente no es un remedio para la miseria economica, social y
cultural, sino un factoragravante de ladepresion moral con el compromiso
por el progreso humano; por tanto, no es solo una expresion de la miseria,
sino también una causade ésta. El ayudar aromper las cadenas del aborto
no solo significadar un servicio a toda la humanidad, sino confirmar que
cada ser humano tiene el derecho a vivir, a ser defendido, a ser aceptado
y a tener una dignidad irrevocable.

Pero este no es solo el campo o trabajo de la estadistica: este gran
trabajo necesita la colaboracién de la comunidad humana.

Al término del bicentenario de la publicacion del trabajo de Thomas
Malthus sobre la importancia del balance demografico para el bienestar
social, parece correcto y apropiado revaluar con mayor racionalidad y
critica los métodos y programas de los seguidores de la teoria Neo-
malthusiana. Esto también de acuerdo con las solemnes declaraciones de
las “Conferencias de Poblacion y Desarrollo™ internacionales, que reco-
miendan no usar mas el aborto como un método anticonceptivo y de
planeacion de la familia.

Alinicio del tercer milenio de la “Buena Nueva™ de la verdad, justicia
y amor, también debemos recordar el viejo precepto: “No mataras al
inocente...” (Exodo 23,7).

El autor agradece la generosa y amistosa colaboracion: Giuseppe
Verlato, M:D:, investigador de biométrica, Universidad de Verona;
Stefano Pileri, ingeniero en computacion; David Alexander, economista;
Sra. Paola Melodia, Srita. Elisabeth Losleben y Sra. Eleonora Gillo por
la revision del texto en inglés.

Glosario de términos estadisticos:

Aborto: expulsion de un feto de la matriz antes de que sea viable.
Aborto inducido: Aborto voluntario o coercitivo provocado y legalizado
por las leyes de un pais.
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Expectativa de vida: el nimero promedio de afios que una persona
perteneciente a una generacion particular puede esperar vivir. Este
indice es estimado con base en una estadistica vital.

Indice de crecimiento natural: es la diferencia entre la tasa de
nacimientos y la tasa de mortalidad en una poblacion (por cada 1,000
personas/afio). El promedio de crecimiento natural mundial (1990-
1995) se estima en 15.7 por cada 1000 habitantes (1.57 por 100
personas/anos).

Nivel educativo: se estima con base en la tasa de alfabetizacion (2/3) y
el grado de instruccion (1/3) en la poblacion (de 15 afios en adelante),
y se expresa con un valor en % (Programa de Desarrollo de las
Naciones Unidas (UNDP)).

Producto Interno Bruto (PIB): el valor total de los bienes y servicios
finales producidos ambos en un pais dado, y de las transacciones con
paises extranjeros, en un periodo contable dado, usualmente un afio.
Por lo general es expresado con la ““Paridad del Poder de Compra” en
ddlares per capita.

Tasa de fertilidad femenina total: el numero promedio de nifios
nacidos de mujeres que pertenecen a una generacion particular du-
rante toda su vida reproductiva (generalmente entre los 15 y 49 afios).

Tasa de nacimientos: el nimero de nacidos vivos por afio por 1000
habitantes. El promedio anual mundial (1990-1995) se estimaen 25.0
nacimientos por cada 1,000 personas/ano.

Tasa demortalidad: el nimero de muertes porafio por 1,000 habitantes.
El promedio anual mundial (1990-1995) se estima en 9.3 muertes por
cada 1,000 personas/afo.

Tasa de mortalidad infantil: el nimero de nifios que mueren antes de
su primer cumpleafios, por cada 1,000 nacidos vivos. Incluye la
muerte neo-natal, esto es, la mortalidad dentro del primer mes de
vida.
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Tabla 1
Abortos inducidos en 25 paises seleccionados, en el periodo 1994’1996

Pais 1994 1995 1996 1994-1996
Alemania 118.609 111.236 103.586 333.431
Bielorrusia 101.100 95.853 85.685 282.638
Bulgaria 144.644 132.891 107.416 384.951
Dinamarca 19.729 18.833 17.598 56.160
EE.UU. 1.354.000 1.354.000 1.388.937 4.096.937
Eslovaquia 45919 45919 34.883 126.721
Eslovenia 13.263 13.263 11.324 37.850
Finlandia 12.232 12.232 10.013 34.477
Francia 161.129 161.129 162.902 485.160
Holanda 18.384 19.804 20.811 58.999
Hungria 87.065 77.000 74.491 238.556
Israel 16.379 18.444 17.164 51.987
Italia 136.481 134.817 128.994 400.292
Japon 413.032 386.807 364.350 1.164.189
Kazakstan 296.586 296.586 206.877 0.049
Kirghizistan 49.325 59.394 31.389 140.108
Letonia 45.149 31.348 26.795 103.292
Polonia 30.878 11.640 874.000 43.392
Reino Unido 171.260 171.260 169.964 512.484
Republica Checa 126.055 70.634 61.590 258.279
Rumania 691.863 585.761 530.191 1.807.815
Rusia 6.084.122 3.243.957 2.481.493 11.809.572
Singapur 17.073 16.476 15.690 49.239
Suecia 34.849 34.169 32.293 101.311
Tadjikistan 54.494 54.494 40.078 149.066
TOTAL 10.243.620 7.157.947 6.125.388 23.526.955
Fuentes:

LLos datos se obtuvieron de la Enciclopedia Britdnica, Libro del aiio 1996-99.
La informacion de Italia se deriva del ISTAT (Instituto Nacional de Estadistica), Anuario
Estadistico Italiano 1997, Roma, ISTAT, 1997.
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Tabla Il

Variaciones absolutas y porcentuales del aborto inducido
en 25 paises en el periodo 1994-1996

Pais Variacion Total Variacion anual
promedio del
aborto inducido
Numero % Numero %
Bielorrusia -15.415 -15,25 -7.708 -7,62
Bulgaria -37.228 -25,74 -18.614 -12,87
Checoslovaquia -64.465 -51,14 -32.233 -25,57
Dinamarca -2.131 -10,80 -1.066 -5,40
Finlandia -2.219 -18,14 -1.110 -9,07
Francia 1073 1,10 887 0,55
Alemania -15.023 -12,67 -7.512 -6,33
Hungria -12.574 -14,44 -6.287 -7,22
Israel 785 4,79 393 2,40
Italia -7.487 -5,49 -3.744 -2,74
Japoén 48.682 -11,79 -24.341 -5,89
Kazakstan -89.709 -30,25 -44 855 -15,12
Kirghizistan -17.936 -36,36 -8.968 -18,18
Letonia -18.354 -40,65 -9.177 -20,33
Holanda 2.427 13,20 1.214 6,60
Polonia -30.004 -97 .17 -15.002 -48,58
Rumania -161.672 -23,37 -80.836 -11.68
Rusia -3.602.629 -59,21 -1.801.315 -29,6
Singapur -1.383 -8,10 -692 -4,05
Eslovaquia 11.036 -24,03 -5.518 -12,02
Eslovenia -1.939 -14.62 -970 -7,31
Suecia -2.556 -7,33 -1.278 -3,67
Tadjikistan -14.416 -26,45 -7.208 -13,23
Reino Unido -1.296 -0,76 -648 -0,38
Estados Unidos 34.937 2,58 17.469 1,29
Total -4.118.232 -40,20 -2.059.116 -20,1
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Tabla llI

Tasa promedio de abortos inducidos por 1000 personas-afio
en 25 paises en el periodo 1994-1996

Pais Porcentaje de Poblacion Tasa de abortos  Posicion
abortos indu- (estimado de  inducidos por cada
cidos por ario 1996) 1000 personas/ano

Rusia 3.936.524 147.231.000 26,74 1°
Rumania 602.605 22.572.000 26.70 2°
Kazajstan 266.683 16.554.000 16,11 3°
Bulgaria 128.317 8.329.000 15,41 4°
Letonia 34.431 2.472.000 13,93 5°
Kirghizistan 46.703 4.595.000 10,16 6°
Bielorrusia 94.213 10.360.000 9,09 7%
Republica Checa 86.093 10.307.000 8,35 8°
Tadjikistan 49,689 6.054.000 8,21 9°
Hungria 79.519 10.157.000 7,83 10°
Eslovaquia 42.240 5.404.000 7,82 e
Eslovenia 12617 1.955.000 6,45 12°
Singapur 16,413 3.104.000 5,29 13°
Estados Unidos  1.365.646 267.839.000 5,10 14°
Suecia 33.770 8.863.000 3,81 15°
Dinamarca 18.720 5,284.000 3,54 16°
Japon 388.063 126.110.000 3,08 17°
Israel 17.329 5.652.000 3,07 18°
Reino Unido 170.828 58.919.000 2,90 19°
Francia 161.720 56.616.000 2,86 20°
ltalia 133,431 57.511.000 2,32 21°
Finlandia 11.492 5.145.000 2,33 22°
Alemania 111.144 82.143.000 1,35 23°
Holanda 19.666 15.619.000 1,26 24°
Polonia 14.464 38.802.000 0,37 25°
Total 7.842.320 977.597.000 8,02
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Tabla IV
Indice de aborto inducido por cada 1000 personas/afo en 1996

Pais Abortos Poblacion Abortos inducidos Posicion
inducidos (estimado por cada 1000
1996) habitantes/afio

Rumania 530.191 22.572.000 23,49 10
Rusia 2.481.493 147.231.000 16,85 2¢
Bulgaria 107.416 8.329.000 12,90 3°
Kazakstan 206.877 16.554.000 12,50 4°
Letonia 26.795 2.472.000 10,84 50
Bielorrusia 85.685 10.360.000 8,27 6°
Hungria 74.491 10.157.000 733 7
Kirghizistan 31.389 4.595.000 6,83 8°
Tadijikistan 40.078 6.054.000 6,62 9°
Eslovaquia 34,883 5.404.000 6,46 10°
Republica Checa 61.590 10.307.000 5,98 11°
Eslovenia 11.324 1.955.000 5,79 12°
Estados Unidos  1.388.937 267.839.000 519 13°
Singapur 15.690 3.104.000 5,05 14°
Suecia 32.293 8.863.000 3,64 15°
Dinamarca 17.598 5.284.000 3,33 16°
Israel 17.164 5.652.000 3,04 17°
Japon 364.350 126.110.000 2,89 18°
Reino Unido 169.964 58.919.000 2,88 19°
Francia 162.902 56.616.000 2,88 20°
ltalia 128.994 57.511.000 2,24 21°
Finlandia 10.013 5.145.000 1,95 22°
Holanda 20.811 15.619.000 1,33 23°
Alemania 103.586 82.143.000 1,26 24°
Polonia 874 38.802.000 0,02 25°
Total 6.125.388 977.597.000 6,27
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Tabla V
Radio de abortos inducidos por cada 100 nacidos vivos en 25 paises
(1995-1996)

Proporcion de abortos inducidos Variacion 1995-96

por 100 nacidos vivos (N.V.) por 100 N.V.
Pais 1995 1996 Absoluta % Posicion
Republica Checa 58,4 64,1 5.7 9,76 19
Holanda 10,1 10,6 0,5 495 29
Reino Unido 21,9 22,6 0,7 3,20 3°
Francia 21,2 215 0,3 1,42 4°
Suecia 28,9 28,8 -0.1 -0,35 50
Hungria 64.9 64.4 -0,5 -0,77 6°
Bielorrusia 74,9 73,0 -1.9 -2,54 7°
Alemania 13,9 13,5 -04 -2,88 8°
Singapur 32,8 31,7 -1.1 -3,35 9Q°
Estados Unidos 35,5 33,8 -1.7 -4,79 10°
Letonia 1171 110;5 -6,6 -5,64 11
Rumania 234,3 2149 -19.4 -8,28 122
Israel 16,8 15,3 -1,56 -8,93 13°
Dinamarca 27,8 252 -2,6 -9,35 14°
ltalia 259 23,4 2,5 -9,65 15°
Japon 32,6 294 -32 -9,82 16°
Eslovenia 66,4 58,1 -8,3 -12,50 17°
Eslovaquia 61,5 52,6 -8,9 -14 .47 18°
Bulgaria 1491 1273 -21.8 -14,62 19°
Finlandia 18.7 15,4 -3,3 -17,65 20°
Tadjikistan 27,2 21,5 -5,7 -20,96 219
Rusia 2352 176,2 -59,0 -25,09 220
Kazajstan 87,6 65,4 -22,2 -25,34 230
Kirghizistan 46,2 28,5 17,7 -38,31 24°
Polonia 2.3 0,2 2,1 -91,30 25°

Fuente:

La informacion fue obtenida de la Enciclopedia Britanica, Libro del afio 1997, 1998,
1999, Londres, Enciclopedia Britanica, 1997-1999.

La informacion italiana se deriva del ISTAT, Anuario Estadistico Italiano 1997, Roma:
ISTAT, 1997.
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Tabla VI
Comparacion del aborto inducido y la mortalidad infantil en 25 paises.
Ambas tasas son reportadas por 1000 nacidos vivos (1996)

Abortos inducidos Mortalidad infantil Abortos inducidos/
por 1000 N.V. por 1000 N. V. Mortalidad infantil

Pais Proporcion  Posicion
Republica Checa 641 6,0 106,8 19
Eslovenia 581 5,5 105,6 20
Rumania 2.149 21,2 101,4 3°
Rusia 1.762 18,0 97,9 4°
Singapur 317 3,8 83,4 5°
Suecia 288 3.5 82:3 6°
Bulgaria 1.273 15,6 81,6 7°
Japoén 294 472 70,0 8°
Letonia 1.105 15,9 69,5 9°
Hungria 644 10,9 59,1 10°
Bielorrusia 730 12,6 57,9 11°
Eslovaquia 526 10,2 51,6 129
Estados Unidos 338 7.5 45,1 13°
Dinamarca 252 5,7 442 14°
Francia 215 49 439 15°
Finlandia 154 3,9 39,6 16°
Italia 234 6,0 39,0 172
Reino Unido 226 6,2 36,5 18°
Israel 153 5,8 26,4 19°
Alemania 135 5,6 241 20°
Kazakstan 654 27,9 23,4 21°
Holanda 106 5,1 20,8 22°
Kirghizistan 285 27,7 10,3 23¢9
Tadjikistan 215 42,4 5,1 24°
Polonia 2 14,0 0,1 25°
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Tabla VI
Indice compuesto del desarrollo humano en 25 paises
(Posiciones de UNDP)

Pais 1 2 3 4 5
Francia 78,7 89 20.510 0,946 2
Estados Unidos 76,2 96 26.397 0,942 4
Holanda 773 9 19.238 0,940 6
Japon 79,8 78 21.581 0,940 7
Finlandia 76,3 97 17,417 0,940 8
Suecia 78,3 82 18.540 0,936 10
Reino Unido 76,7 86 18,620 0,931 15
Dinamarca 75,2 89 21,341 0,927 18
Alemania 76,3 81 19,675 0,924 19
ltalia 77,8 73 19,363 0,921 21
Israel 175 75 16,023 0,913 23
Singapur 771 72 20,987 0,900 26
Eslovenia 73,1 74 10.404 0,886 35
Republica Checa 71.2 70 9.201 0,882 39
Eslovaquia 70,8 72 6.389 0,873 42
Hungria 68,8 67 6.437 0,857 48
Polonia 71.2 79 5.002 0,834 58
Bielorrusia 69,2 80 4713 0,806 62
Rusia 65,7 78 4.828 0,792 67
Bulgaria 711 66 4.533 0,780 69
Rumania 69,5 62 4.037 0,748 79
Letonia 67.9 67 3.332 0,711 92
Kazakstan 67.5 73 3.284 0,709 93
Kirghizistan 67,8 73 1.930 0,635 107
Tajiskistan 66,8 69 1.9417 0,580 115

1) Expectativa de vida (en afnos)

2) Nivel educativo (%)

3) PIB revaluado en dolares per capita

4) Indice de Desarrollo (1994)

5) Posicion basado en el Indice de Desarrollo

Fuentes:
Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (UNDP), Reporte del Desarrollo
Humano (afio 1994), citado por I'état du monde, Paris: La Découverte, 1997.
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Tabla VIII
Aborto inducido, indice compuesto de desarrollo humano
y mortalidad infantil en 25 paises considerados

Tasa de abortos  Indice de desarrollo Tasa de mortalidad

inducidos por cada humano (2) infantil por cada

1000 habitantes (1) 1000 N.V. (3)
Pais Posicion Posicion Posicion
Francia 2,86 20° 0,946 12 4.9 219°
Estados Unidos 5,10 14° 0,942 20 7.5 12°
Holanda 1,26 24° 0,940 3° 51 20°
Japon 3,08 17° 0,940 4° 42 22°
Finlandia 2,23 22° 0,940 52 3,9 23°
Suecia 3,81 152 0,936 6° 3,5 252
Reino Unido 2,89 19° 0,931 72 6,2 132
Dinamarca 3,54 16° 0,927 8° 5.7 1re
Alemania 1,85 239 0,924 9° 5,6 18°
Italia 232 21° 0,921 10° 6,0 18°
Israel 3,07 18° 0,913 112 5,8 16°
Singapur 5,29 132 0,900 12 3,8 240
Eslovenia 6,45 12° 0,886 13° 55 19°
Republica Checa 8.35 8° 0,882 14° 6,0 14°
Eslovaquia 7,82 11° 0,873 162 10,2 il
Hungria 7,83 10° 0,857 16° 10,9 10°
Polonia 0,37 250 0,834 17 14,0 8°
Bielorrusia 9,09 7o 0,806 18° 12,6 g°
Rusia 26,74 1° 0,792 19° 18.0 5°
Bulgaria 15,41 4° 0,780 20° 156 7°
Rumania 26,70 20 0,784 21° 21,2 4°
Letonia 13,93 59 0,711 22° 15,9 6°
Kazakstan 16,11 3° 0,709 23° 27,9 2°
Kirghizistan 10,16 6° 0,635 24° 27,7 3°
Tadjikistan 8,21 9° 0,580 25° 42 4 12
(1) 1994-1996
(2) 1994
(3) 1996

Fuentes: Lo stato del mondo 1998, Milan, Il Saggiatore, 1998; ISTAT, Annuario
Statistico Italiano 1997, Roma, ISTAT, 1997.
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Tabla IX

Relacion entre la tasa de abortos inducidos

y los indices demograficos o econémicos seleccionados

Pais 1 2 3 4 5 6
Estados Unidos 26.980 14,7 8.8 59 2,0 5,18
Singapur 22.770 16,0 5.1 10,9 1,7 5,05
Japoén 22,110 9,5 7.4 2.1 1.4 2,89
Dinamarca 21,230 12,9 11,6 1,3 1,8 333
Francia 21,030 12,6 9,2 3,4 1 2.78
Alemania 20.070 9.3 10,7 -14 1.3 1,26
Holanda 19.950 12.3 8,8 3.5 1.5 1.33
Italia 19.870 9,2 9,5 -0,3 1,2 2,24
Reino Unido 19.200 12.5 10,9 1.6 1,7 2,88
Suecia 18.540 10,8 10,6 0.2 1,7 3,64
Finlandia 17.760 11,8 9.6 2.2 1,7 1,95
Israel 16.490 21,2 6.0 15,2 2,9 3,04
Republica Checa 9.770 8,8 10,9 -2,1 1,4 5,98
Eslovenia 8.2007 9,3 4.8 4.5 1,3 5,79
Hungria 6.410 10,4 141 <3, 1,6 7:38
Polonia 5.400 12,0 101 1,9 21 0,02
Bulgaria 4.480 8,6 14,0 -54 1:2 12,89
Rusia 4.480 9,3 15,0 -5,7 1.4 16,85
Rumania 4.360 10,4 12,0 -1.6 22 23,49
Bielorrusia 4.220 9,3 13,0 -3,7 1.7 8,27
Eslovaquia 3.610 11,2 9,5 1,7 1,5 6,46
Letonia 3.370 7,9 13,8 -59 14 19,84
Kazakstan 3.010 16,7 10,2 6,5 25 12,49
Kirghizistan 1.800 26,0 8,2 17,8 3.1 6,83
Tadjikistan 920 28,2 7.0 71 2 4,5 6,62
Promedio mundial 25 9,3 15,7

(anual estimado)

1. PIB revaluado en US dlls. per capita.

2. Tasa de nacimientos por cada 1000 personas-afio

3. Tasa de mortalidad por cada 1000 personas-afio

4. Crecimiento natural por cada 1000 personas-afo

5. Tasa total de fertilidad

6. Tasa de abortos inducidos por cada 1000 personas-afio
(*) Valor crudo del PIB
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Tabla X

Relacion entre mortalidad infantil y aborto inducido

Variables Tasa de mortalidad Tasa de abortos
socioeconomicas infantil inducidos
por cada por cada

1000 personas-afio 1000 N. V.
Indice de desarrollo -0.70 (p<0.001) -0.55 (p<0.001) -0.38 (p=0.008)
Producto interno bruto -0.65 (p<0.001) -0.37 (p=0.010) -0.19 (p=0.195)
Expectativa de vida -0.70 (p<0.001) -0.54 (p<0.001) -0.38 (p=0.008)
Nivel educativo -0.40 (p<0.005) -0.48 (p<0.001) -0.44 (p=0.002)

Grafica 1

Total de abortos inducidos legales en los 25 paises

(1994-1995-1996)
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Grafica 2
Seriacién de los 25 paises considerados en relacion

a la incidencia de la abortividad inducida
(Indice anual promedio a la poblacion) 1994-1996
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Grafica 3
Seriacion de los 25 paises considerados en relacién

a la tasa de nacimientos por cada 1000 habitantes

Estimado a mediados de afo (1996)
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Grafica 4
Comparacion entre aborto inducido y mortalidad infantil
en los 25 paises seleccionados en 1996.
Ambas tasas son reportadas con base en 1000 nacidos vivos
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El reto ético de las pruebas genéticas
del cancer de mama

Antonella Surbone*

Resumen

El reciente descubrimiento de una prueba genética que permite
verificar una predisposicion hereditaria al cancer mamario y
ovarico es de gran importancia cientifica y de igual relevancia en
el plano social y ético. Muchos dilemas éticos caracterizan estas
pruebas genéticas y asumen un particular matiz en este caso. De
hecho por su naturaleza agresiva y porque la incidencia estd en
aumento, el cancer de mama se ha vuelto un problema central de
la salud de la mujer. Las pacientes afectadas del cancer de seno,
v las mujeres en general, estan profundamente interesadas en
comprender la etiologia y los posibles tratamientos, asi como en
conocer las posibles implicaciones psicologicas, sociales y
morales.

Estearticulo ofrece unareflexionsobre los aspectos cualitativos
del debate y de como surgen los mismos temas en las entrevistas
con las pacientes antes de tomar su decision final de someterse o
no a la prueba genética. He ordenado los cinco temas que mds
surgen, aunque en la prdctica clinica no son necesariamente
representativos de casos clinicos, pero ilustran algunos aspectos
filosdficos, éticos y morales fundamentales que se encuentran al
centro de nuestra esencia humana y de nuestro ser agentes

N v

“ Servicio de Medicina para el Cancer de Mama. Departamento de Medicina, Memorial Sloan-
Kettering, Cancer Center, Nueva York.
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7

morales. Estos reflejan la inextricable conexion de la medicina, la
cultura, las normas y la filosofia frente a las cuestiones de
genética.

En la exposicidn se evita mencionar los casos clinicos parti-
culares, para mantener la confidencialidady cierto respeto al tipo
Yy complejidad del problema.

La conclusion es que la vunica respuesta correcta al dilema
relativo alas pruebas genéticas para el céncer de mama son aque-
llas que nacen de un andlisis médico, social y filoséfico en
conjunto.

N J

La identificacion de la asociacion de los genes BRCA1' y BRCA22 con
algunos canceres hereditarios de mama y de ovario tiene un gran valor
cientifico, pero también crea numerosos dilemas.’ Las pruebas genéticas
para las mutaciones del BRCA no tienen ningtin valor en el screening
general y no proporcionan ninguna informacion incluso a las mujeres
provenientes de familias con alto riesgo.” Su habilidad para predecir el
desarrollo de cancer en portadores con mutaciones continua siendo
evaluado,” y las opciones de tratamiento disponibles —tales como
cambios en el estilo de vida, seguimiento cercano, quimio-prevension e
incluso cirugias profilacticas— no proporcionan una proteccion total
contra el cancer de mama y de ovarios.” A pesar de estas grandes
limitantes,” la prueba ya esta disponible comercialmente. Cada vez més.
el publico es engafado por la prensa, que genera falsas expectativas para
la prevencion efectiva y entonces tiende a percibir la prueba genética
para el cancer de mama como una herramienta de screening confiable.
Asi, se requieren grandes esfuerzos educativos tanto para el piblico en
general como para los trabajadores de la salud.

Como parte del Proyecto Genoma Humano, el extenso debate se ha
detenido a analizar las ramificaciones sociales y éticas de la genética® y
¢stas se han dado a conocer en guias para los trabajadores de la salud
publicadas recientemente.’
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Los problemas que mas ejercen presion son: la informacion y el
consentimiento informado:'” los derechos al acceso a la informacidn
genética'' —incluyendo derechos de la persona que se realizo la prueba
(y si el aplicar la prueba o no deberia estar limitado Unicamente a la
poblacion con alto riesgo); el derecho a conocer el resultado de la prueba
de alguien mas: derecho a que se aplique la prueba a un feto o a un nifo: '
derechos de la comunidad investigadora a usar el material archivado de
pacientes ya fallecidos o a procesar muestras parainvestigacion anonimas'
privacidad." y confidencialidad —incluyendo los intereses de privacidad
de los difuntos— riesgo de discriminacion en los seguros de vida, en el
trabajo, en la adopcion y quiza en la elegibilidad a la educacion:”
pruebas prenatales de susceptibilidad'® —incluyendo asesoria, aborto,
seleccion de embriones'” y eugenesia,'® y justicia en la distribucion de
recursos —tanto en el contexto occidental y en una perspectiva mundial
que incluye dreas menos concurridas. A pesar del amplio debate en la
literatura médica y ¢ética,'” la mayoria de estos puntos continua sin
resolverse: esto ilustra la complejidad del tema y nos deja con la
inquietante conclusion de que, conforme son desenredados los secretos
de nuestro genoma, algo mas fundamental esta en juego, lo cual aun no
hemos explorado en su totalidad. Al analizar los numerosos dilemas que
enfrentan las mujeres que estan considerando realizarse un examen o
prueba de cancer de mama o de ovarios, se hace evidente como se inter-
relaciona la medicina, la cultura, la normatividad y la filosofia. Y es
precisamente esta conexion la que requiere de nuestra atencion. El en-
foque de este trabajo es ilustrar esto Gltimo, mediante la exploracion de
algunos temas recurrentes en las discusiones con mis pacientes, que me
consultaron no como una experta en genética, sino como la especialista
enoncologia que estaba tratandolos. Enesas conversaciones los pacientes
expresaban abiertamente sus preocupaciones respecto a si mismos y sus
familiares de sexo femenino, dentro del contexto de una relacion
médico-paciente bien establecida. Fascinada por la complejidad de los
asuntos traidos a colacion por mis pacientes, tomé notas y luego los
organicé en cinco temas principales que se repetian, los cuales presento
aqui con el formato de preguntas abiertas. ; Puede el conocimiento genc-
tico afectar nuestros conceptos de diversidad y responsabilidad? ;Se
incrementa el riesgo a ser discriminado por un prejuicio de género? ;La
genética afecta nuestro parecer de la autonomia y de la confianza? ;El
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conocimiento genético puede incrementar el control? Mas que tratar de
dar unarespuesta a tales preguntas, este trabajo desea estimular el debate
moral que es central para resolver los dilemas de la genética, dentro del
espiritu de “amar la pregunta primero”, que proponia Rilke.

;Puede el conocimiento genético afectar nuestros conceptos
de diversidad y responsabilidad?

Losfilésofos han considerado largamente la naturaleza del conocimiento:
el conocimiento nunca es neutral, nunca se abstrae del “conocedor” ydel
contexto. En vez de eso. el conocimiento generalmente es “situado™, ya
que es producido por un individuo y en un determinado contexto.

Ademas, el conocimiento es “instrumental”: un medio para incre-
mentar nuestra habilidad para controlar el mundo. El conocimiento tiene
una dimension epistemoldgica, pragmatica y ética que siempre esta
interrelacionado ya que no es posible pensar provechosamente en el
conocimiento sin pensar en su aplicacion.’! Esto se aplica especialmente
a la ciencia, que no es solo la abstracta busqueda de la “verdad”, sino
primordialmente un esfuerzo social que nunca es independiente de sus
aplicaciones y sus consecuencias, ni del contexto.

El conocimiento genético se diferencia de otros tipos de conocimiento
en cuanto que es predictivo, probabilistico e individual.> Asi, en el
conocimiento genético, los aspectos practicos y contextuales asumen
una relevancia unica y peculiar.

Lainteraccion de los asuntos cientificos y sociales es particularmente
manifestado en el acalorado debate de la manipulacion genética, donde
las consecuencias sociales y politicas y las implicaciones morales son
extraordinariamente evidentes. Aun los dilemas mas sutiles de las prue-
bas genéticas son igualmente importantes de descubrir y analizar. Cuan-
do las mujeres preguntan: ;vale la pena realizarse las pruebas si no hay
una garantia de prevenir la aparicion de laenfermedad con eficacia? ellas
crean preguntas epistemologicas y éticas muy complejas. El punto de
vista médico mas tradicional sostiene que una prueba deberia realizarse
cuando estan disponibles algunas formas de intervencion terapéutica; de
otra manera no se ofrece una prueba médica salvo con propdsitos de
investigacion. Con respecto a las pruebas genéticas, sin embargo,
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actualmente no hay un consenso respecto a si ¢stas deberian limitarse a
entidades patoldgicas para las cuales existen medidas preventivas o
terapéuticas. Esto es debido a la falta de una definicion adecuada de lo
que es “terapéutico”, puesto frente a la novedad del conocimiento
genético. En el caso de las pruebas genéticas para las mutaciones en
BRCA1 y BRCA2, por ejemplo, la sensibilidad, especificidad y
reproducibilidad son suficientemente altas para proporcionar informacion
exacta en relacion a lo que la prueba pretende medir —la presencia o
ausencia de ciertas mutaciones. Sin embargo, la habilidad para predecir
el futuro desarrollo de cancer de mama o de ovarios sigue siendo incierto,
particularmente cuando se considera el impacto de la penetracion de
alelos-especificos.”® En otras palabras, las pruebas genéticas para deter-
minar la predisposicion al cancer de mamao de ovarios nos proporcionan
informacién precisa, aunque solo probabilistica. Por tanto, la deter-
minacion del valor de la prueba surge principalmente del acuerdo social
entre los sujetos del examen, la comunidad de investigadores y la
sociedad en general respecto a“qué valelapena™. y esto puede encontrarse
fuera de los limites de los resultados terapéuticos inmediatos. Para la
comunidad de investigadores, por ejemplo, la prueba es valiosa incluso
en ausencia de un beneficio terapéutico directo, porque, a través del
estudio de casos asociados al BRCA, se puede estudiar y comprender
mejor la biologia del cancer de mama y de ovarios.”* También, entre los
sujetos del examen, para algunas personas la prueba resulta valiosa
incluso en ausencia de estrategias finales de prevencion, ya que valoran
grandemente la posibilidad de hacer elecciones mas informadasrespecto
a su salud. Esto ilustra como la informacion genética puede brindar, al
individuoy alasociedad. beneficios que van masalla de los contemplados
en los dogmas médicos tradicionales. Para enfrentar el conocimiento
genético y sus dilemas se requiere una nueva conceptualizacion del
mundo, que reta nuestro acercamiento epistemolégico tradicional de la
ciencia y la medicina.

El conocimiento genético se relaciona con la diversidad genética y,
si se le da un peso engafioso y exagerado al valor predictivo de la infor-
macion genética, conlleva el riesgo de que la gente sea identificada con
sus genes. Este proceso de identificacion del ser humano con su genoma
esconocido como “Geneticizacion™, y debido aél. losmodelos genéticos
se estan usando cada vez mas para explicar la enfermedad e influir de
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manera dréstica en la practica de la medicina, asi como las actitudes
individuales y sociales respecto a un amplio espectro de temas (desde el
de la reproduccion, la prevencion y el control de enfermedades hasta te-
mas exquisitamente morales).”® Aqui otra vez los niveles cientifico y
social se traslapan, de hecho, es através de lacomunidad de investigacion
por la cual conocemos nuestro genomay nos enfrentamos a la diversidad
genética, pero es a través de la sociedad que le atribuimos valores. La
sociedad colorea el significado de la normalidad y la diversidad. La
sociedad en general —y, por tanto, todos nosotros— con frecuencia atri-
buye una connotacionnegativaaladiversidad y determinalaaceptabilidad
delaenfermedad ydelaincapacidad. Laenfermedad tiene una dimension
objetivay una subjetiva y también tiene un ‘significado’ y un *valor’, las
cuales son establecidas a través del acuerdo social. La enfermedad no
solo es una entidad patoldgica: también es una idea social, a veces
acompafada por el cambio en el “starus ontologico” de la persona enfer-
ma.” Baste considerar qué sucede cuando el sintoma experimentado
(fatiga, por ejemplo) es etiquetado como una enfermedad (influenza
contraunaformade leucemia). Enlaera genética. este cambio ontoldgico
puede darse con base en la informacion genética por si misma. Cuando
nuestro genoma sea conocido, /se nos considerara ‘sanos’ si no tenemos
una disfuncion orgdnica, o sélo si no somos portadores de una predis-
posicion a la enfermedad? Y si llevamos tal predisposicion, ¢se nos lla-
mard ‘enfermos’?, ;podra suceder que nos inserten en una nueva cate-
goria de los “enfermos asintomaticos’? y, exactamente, ;qué implicaria
esto? (Nos permitimos recordar que ciertos grupos de personas, tales
como los que presentan VIH positivo, ya son parte de tal categoria).
¢ Como va a afectar la diversidad genética la vida de aquellos que llevan
consigo una predisposicion genética al cancer?, ;y la de sus familiares?
Ciertamente, el como se percibe el riesgo genético depende tanto de
como la sociedad enfrenta la diversidad y de como la comunidad cien-
tifica deliberara respecto a si la informaciéon genotipica o fenotipica
debera ser privilegiada. Si la sociedad acepta la diversidad como un
elemento objetivo de la vida, y por tanto ‘normal’. habré ‘poco incentivo
para dar mal uso a los datos genéticos’.”’

Sin embargo hay algo que diferencia la diversidad genética de otros
tipos de diversidades: el hecho de ser aparentemente inevitables, en tanto
que las consecuencias personales y sociales parecen escapar de nuestro
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control. El misterio ronda la genética en nuestra imaginacion colectiva
y nos hace percibir el riesgo genético como uno mas drastico que otros
de la vida. El reconocer que los genes nunca actian solos es el primer
paso para colocar a la genética en una perspectiva mas adecuada. El
cancer es un desorden genético poligénico que involucra la interaccion
de muchas mutaciones genéticas y multiples co-factores ambientales
—1la mayoria de ellos atin desconocidos. Las mutaciones del BRCA1y
BRCAZ2 sélo son dos factores para la poblacion en riesgo para el cancer
de senoy podrian resultar ser de los menos importantes. Esto yaesel caso
en la poblacion femenina en general (el papel de las mutaciones de
BRCA1 y BRCAZ2 sélo se han probado en familias de alto riesgo, donde
lagenealogia muestraunaaltaincidencia en familiares de sexo femenino,
de primery segundo grado, afectadas a temprana edad por el cancer tanto
de seno como de ovarios). Asi, la recomendacion de considerar las
pruebas genéticas para el cancer de seno como una herramienta de
screening en la poblacion femenina en general es engafiosa y quiza hasta
fraudulenta hoy en dia; dado que su recomendacion en familias de alto
riesgo, fueradel contexto de los estudios de investigacion, todavia puede
resultar prematura (y el analisis de la genealogia puede resultar mas
significativo). Todala comunidad cientifica—incluyendo los cientificos
basicos, trabajadores de la salud, la industria farmacologica, editoriales
cientificas y médicas— tienen la responsabilidad primaria de estudiar
las interacciones de los factores genéticos y ambientales y de clarificar
adecuadamente el papel de las pruebas de BRCA.** Los medios masivos
también juegan un papel importante en la educacion del publico y éste
a su vez tiene la responsabilidad de buscar informacion exacta. Debido
a la profunda resonancia que puede tener en todas nuestras vidas la
informacion mal conducente en el campo de la genética, se nos recuerda
cuanta humildady sentido de la proporcion es requerido en la investigacion
médica, al igual que en la diseminacion de la informacion médica.
Aunque limitados, los diversos papeles que desempefian los genes en
la causalidad de las enfermedades sugieren que la responsabilidad hacia
nuestros genes no se diferencia de la responsabilidad que tenemos hacia
nuestra salud como la vemos actualmente. De hecho, podemos encontrar
la respuesta a una pregunta primordial en el balance, —o en la falta de
éste—, al atribuirun lugaradecuado alos factores genéticos y ambientales.
La pregunta es: jnosotros, como miembros de la sociedad, tenemos
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alguna responsabilidad especial debido a la genética? No hay una
responsabilidad adicional que le debamos a la sociedad debido a nuestro
genoma, ya que la diversidad genética no cambia de ninguna manera
nuestra posicion en la sociedad. Por tanto, cualquier forma de presion
eugenésicadeberiaser fuertemente rechazada. Ademas, seguimos siendo
responsables de cuidar de nosotros mismos, de nuestra comunidad y de
nuestro medio ambiente. Una prueba de inteligencia o de susceptibilidad
a metales pesados o una predisposicion al cancer de seno no debe ser
usada con propositos discriminatorios o como una reduccion en nuestra
responsabilidad a una mayor educacion, a mantener un ambiente seguro
y ainvestigar los co-factores involucrados en la causalidad de las enfer-
medades.

’Se incrementa el riesgo de discriminacion
[
por un prejuicio de género?

Si no logramos comprender de manera adecuada el significado de la
diversidad genética, ladiscriminacion surgira facilmente del conocimiento
genético; ya se han reportado, en la literatura médica, casos de discri-
minacion basados tnicamente en la predisposicion genética. Los esfuerzos
legislativos para proteger contra la discriminacion genética, realizados
en los Estados Unidos y en el mundo entero, *° con frecuencia van mas
alla del mero litigio de casos particulares. El tema de la discriminacion,
de hecho, no puede ser abordado so6lo al nivel de los casos individuales
en procedimientos legales, sino que la lucha contra la discriminacion
deberiadirigirse al proceso discriminatorio en simismo.* Si consideramos
la posibilidad de la discriminacion contra mujeres que resulten positivas
a las mutaciones de BRCA1 y BRCAZ2, es claro que para que este
esfuerzo sea exitoso, la estrategia a seguir es la de alentar una verdadera
igualdad al nivel social y no solo legal .

Las mujeres con frecuencia estan expuestas a la discriminacion de
género. Dado que los canceres asociados con la linea germinal de las
mutaciones BRCA1 y 2 se presentan predominantemente en mujeres
(aunque no de manera exclusiva), hay una justificada preocupacion de
que se acrecentara una discriminacion contra el portador de un hetero-
cigoto femenino debido a un prejuicio de género. Cabe mencionar que
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los hombres también pueden ser portadores de las mutaciones del
BRCAT1 y2ytransmitirlas a sus hijos, pero de alguna manera la atencion
y discusion publicas raramente han tocado el tema. Esto contribuye a
realzar el prejuicio de género asociada con estas mutaciones.

Al considerar las pruebas genéticas, entonces, las actitudes de las
mujeres difieren con respecto a la relevancia que tienen las mismas en
el riesgo de la discriminacion. Los miembros de las familias con alto
riesgo, si la prueba es negativa, pueden ver una manera de aliviar sus
preocupaciones, o, si la prueba es positiva, pueden volverse activas con
respecto a las medidas preventivas. A pesar de estar informados y
conscientes del riesgo de la discriminacion, pueden considerarlo casi
trivial en comparacion con el sufrimiento del cancer de seno o de ovarios.

Por el contrario, otras mujeres perciben el riesgo de la discriminacion
como demasiado alto y sus consecuencias potenciales tan disruptivas en
sus vidas, como para ser ignorado. Para ellas. la predisposicion genética
solo formaria parte del prejuicio de género que ya existe en el mercado
laboral, en el cuidado de la salud ¥ y otros aspectos de la vida. Algunas
inclinaciones sociales con serias consecuencias ya han aparecido bajo el
disfraz de preocupaciones de salud: ejemplos desafortunados incluyen
la discriminacion sexual con respecto a las pruebas de VIH y la
discriminacion racial con respecto a las pruebas de células falciformes.
Las preocupaciones de las mujeres estan justificadas con base en los
hechos pasados, muchas pacientes sienten que pueden no solo transmitir
la enfermedad de manera vertical a sus hijas, sino que también pueden
transmitir verticalmente un riesgo de discriminacion incrementado. Asi,
algunas mujeres se sienten forzadas a elegir entre el conocimiento como
el poder que podrian adquiriry el conocimiento como el poder que podria
ser usado contra ellas por la sociedad. Es claro que este es un importante
tema sin resolver que espera la participacion activa de todas las mujeres
para defender la igualdad de sus derechos.

.La genética afecta nuestro parecer de la autonomia
y la confianza?

La preocupacion por nuestros hijos y familia, al igual que el debate sobre
los derechos, implica que nos consideramos anosotros mismos individuos
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tanto autonomos e independientes como individuos relacionales,
conectados los unos con los otros. Una de las principales razones de las
personas para solicitar una prueba genética es la preocupacion por sus
hijos y familiares. Las pruebas genéticas para el cancer de seno y de
ovario han demostrado tener un impacto psicoldgico profundo en la
familia entera, incluyendo aquellos miembros que no son portadores de
la mutacion. *

El amplio debate en la literatura ética ha girado en torno a los temas
de la autonomia personal contra los bienes de la comunidad. Ocasio-
nalmente, la autonomia ha sido absolutizada por posiciones extremas,
pero esto dificilmente refleja la realidad de nuestra existencia, donde
desde nuestro nacimiento estamos conectados unos con otros. Esta
conectividad a veces entra en conflicto con nuestro deseo de ser com-
pletamente autdnomos e invade nuestros derechos personales. El recono-
cimiento y respeto por los derechos humanos, basado en la libertad
personal, es el fundamento de nuestras sociedades democraticas y la
medicina, acorde con esto, debe dar un énfasis particular en la autonomia
para proteger la dignidad de los pacientes y su derecho a la autodeter-
minacion. El énfasis en los derechos personales no cambia, sin embargo,
laesenciarelacional de nuestro ser humanos y la genética, al revelar cada
vez mas los eslabones que unifican a la humanidad, ** es un recordatorio
de nuestra conectividad. ** De hecho, se da un sentimiento redescubierto
de pertenecer juntos, aunque solo sea a través de nuestros genes, pero
esto resulta ser uno de los mensajes mas positivos y prometedores de la
genética. Los protagonistas de hoy —los pacientes— dicen que cuando
entran a ladificil vereda de las pruebas genéticas no estan solos ni desean
estarlo, y que el ser parte de una comunidad no significa abdicar a su
autonomia, sino nada mas redefinirla.

Este proceso de redefinicion de la autonomia involucra también la
armonia entre el paciente y el doctor, donde los aspectos relacionales
siempre han sido esenciales. En la relacion médico-paciente, la genética
hace estos aspectos todavia mas importantes, ya que los pacientes que
enfrentan las pruebas genéticas se basan en la ‘confianza’. La confianza
es un ingrediente esencial en la relacion médico-paciente, un principio
¢tico importante *° y la base para ciertas teorias éticas modernas. * La
confianza es cada vez mas importante conforme uno se mueve del aisla-
miento del agente moral autdnomo (donde el individuo esta solo) a la
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conectividad de un agente moral entendida como mas relacional (donde
el individuo es parte de una sociedad). Por un lado, la respon-sabilidad
surge de los contratos, con mas frecuencia entre los iguales, y esta
limitada a relaciones simétricas donde el poder esta distribuido
equitativamente.’” Ahi el lenguaje es ¢l de la autonomia, la autodeter-
minacion y las obligaciones contractuales. Por otro lado, la responsa-
bilidad frecuentemente surge de relaciones asimétricas, donde la
reciprocidad existe en la asimetria.®® Aqui el lenguaje es el de la
vulnerabilidad,ladependenciay el cuidado. Larelacion médico-paciente
es al mismo tiempo una relacion contractual basada en obligaciones
mutuas, y unarelacion asimétrica, basadaen las necesidades particulares
creadas por la enfermedad en si: por tanto, la confianza es un elemento
esencial en ambas.

Dado que la responsabilidad de la comunidad cientifica con respecto
alos temas de la genética es muy alta, el piblico necesitay desea confiar,
por ejemplo, que el conocimiento genético nunca sera mal empleado, ya
sea con propositos eugenésicos (una eugenesia sutil puede surgir de
incrementar la presion economica en el cuidado de la salud), o para
discriminar de manera mas o menos abierta. En la asesoria prenatal, por
ejemplo la confianza es especialmente requerida por una mujer que
quiza ha presenciado la muerte de muchos de sus familiares debido al
cancer de seno o de ovarios, y también puede sentir una fuerte presion
por una sociedad con baja aceptacion de la enfermedad. La confianza es
esencial cuando se enfrentan decisiones acerca de la prevencion. Un
ejemplo podria ser la eleccion de realizar una mastectomia profilactica
enunamujerde 25 afios de edad que portaunamutaciondel BRCA1: ;La
cirugia a esa edad es menos onerosa que las medidas a largo plazo, tales
como un seguimiento estricto, o pruebas preventivas o un posible trata-
miento para un cancer de seno posterior? Las mujeres necesitan confiar
en que sus médicos se opondran contra la presién economica de ser
necesario y que nunca tomaran decisiones de tratamiento basados
Unicamente en los costos. Ya sea que sea una asesoria preliminar acerca
de la realizacion de una prueba genética o una asesoria personal y
familiar subsecuente, o una asesoria sobre las opciones de prevenciony
de tratamiento, la confianza es primordial para la persona que se enfrenta
a cualquier toma de decision basada en la asesoria del riesgo genético.
En esta perspectiva, la genética en si misma es un potente recordatorio
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de como la conectividad de nuestras agencias morales se refleja también
en la relacion médico-paciente y hace un llamado a la revalorizacion de
la confianza como una herramienta indispensable.

El conocimiento genético incrementa el control?

El tema filoséfico fundamental de las pruebas genéticas —y de la
genéticaen general— serefiere asi el conocimiento genético incrementa
o restringe el control que tenemos en nuestras vidas. Ciertamente no
somos nuestro genoma, y la genética sélo nos esta ayudando, en parte,
a predecir nuestro futuro; sin embargo, nosotros parecemos percibir los
datos genéticos como mas fundamentales e inalterables que cualquier
otro en la ecuacidn de la vida y nos apoyamos de forma excesiva en las
predicciones basadas en el conocimiento genético. Asi, para algunas
mujeres, el saber de un muy alto riesgo de desarrollar cancer de mama
tiene un efecto profundo y limitante en sus elecciones personales: el
espectro del cancer que ronda aparece como la negacién final de la
libertad y su vida esta determinada por la expectativa de un futuro
lamentable. Por el contrario, algunas mujeres que ya han sido pacientes
del cancer del seno sienten que la calidad de sus vidas, en términos de su
intensidad y profundidad, se ha mejorado después de haberse enfrentado
a la enfermedad, y consideran el riesgo genético como igual a cualquier
otro riesgo en la vida —algo con lo que se tiene uno que enfrentar y
posiblemente superar. Finalmente, algunas mujeres tienen una creencia
mas abstracta, en la que el conocimiento en si mismo siempre contribuye
al control y a la libertad.

Los filosofos han debatido largamente el significado de la libertad y
hanrecalcado laimportancia de la libre voluntad o han seguido enfoques
mas deterministas de la causa de los eventos de la vida. El caso de las
pruebas genéticas no se diferencia filosoficamente de cualquier otro tipo
de predestinacion. Sin embargo, el pensamiento filosofico tradicional ha
estado centrado alrededor de principios que tienden a subestimar los
aspectosrelacionales, especialmente en lo relativo a qué se percibe como
controlable no sélo por ‘mi’, sino por un ‘nosotros’ comun. Las
repercusiones de resultar positivo a una predisposicion genética al
cancer, por ejemplo, no depende solo de las reacciones individuales, sino
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también de las actitudes de la sociedad hacia la enfermedad, y de nuestra
percepcion colectiva de la anormalidad genética. Asi, el control es mas
que un asunto personal, yaque los estandares normativos de lo que puede
ser controlado presuponen un acuerdo compartido, que a su vez es
respaldado por varias practicas sociales. El concepto de la predisposicion
genética al cancer o a otras enfermedades graves es de hecho uno en el
cual el acuerdo cientifico y filoséfico se interseca, dado que las distri-
buciones y proyecciones estadisticas se intersecan con estandares
normativos de aceptabilidad, salud y bienestar. Probablemente nunca
encontraremos unacuerdo comunde si la informacion genética incrementa
o limita nuestro control, porque la respuesta involucra nuestro mas
profundo ser personal. Sin embargo, como una sociedad, podemos
intentar crear y compartir practicas sociales que apoyen un acercamiento
no discriminatorio al avance de la genética humana.

Comentarios finales

Los grandes intereses economicos apoyan el desarrollo de la genética
humana e interfieren con las elecciones de los proveedores de cuidado
de la salud asi como de los pacientes. Las pruebas genéticas son un area
particularmente expuesta a la interferencia de los intereses economicos,
va que incluso la motivacion profesional para ofrecer tales pruebas con
frecuencia esta basada en los intereses monetarios de los médicos, los
laboratorios y las industrias farmacéuticas. Asi, las implicaciones éticas
de las pruebas genéticas pueden pasar desapercibidas o se pueden ver
nubladas por un uso indiscriminado basado en razones muy inferiores a
las éticas. ; La genética, con sus ramificaciones morales y sociales es tan
s6lo un tema para la elite o puede una comprension mas profunda de las
implicaciones filosoficas y sociales de la genética realmente contribuir
al progreso de la humanidad? La genética y sus dilemas ciertamente son
exclusivas de ciertos grupos y sociedades privilegiadas, mientras que
otras grandes preocupaciones de salud, tales como la pobreza, la
desnutricién y la mortalidad infantil, epidemias de enfermedades
infecciosas y la carencia de un soporte médico basico siguen siendo la
realidad dominante en muchas otras partes del mundo. Aun asi, los temas
filosoficos que rodean las pruebas genéticas pueden ser generalizables
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y el interés y el debate para la genética, lejos de nublar otros temas
importantes en la ciencia y en la medicina, puede estimular una mejor
comprension del concepto de diversidad y fomentar un mas alto nivel de
conectividad entre todos los seres humanos. Al hacer eso, la contribucion
de la genética al progreso humano puede ir mas alla de sus limitados
aspectos médicos, al retar profundamente nuestro compromiso médico,
moral y social. * Hace mil afios, el Coro de Antigona decia: ‘Las cosas
por venir: no son de nuestro dominio. Pero en este hoy que se desarrolla
frente a nosotros, ;qué debemos hacer?’ *° A esta pregunta la genética
todavia no provee respuesta.
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Ensanamiento terapéutico: experiencia
en una unidad de cuidados paliativos

Adelaide Conti,* Giovanni Zaninetta**

Resumen

Tomando pie de una casuistica de pacientes oncologicos en fase
avanzada, hospitalizados y fallecidos en el Hospicio “Domus
Salutis” de Brescia (Italia) en el trienio 1994-96, los autores abor-
dan el problema del ensariamiento terapéutico en los enfermos
terminales.

La casuistica, que abarco a cerca de 800 pacientes, analiza,
ademdas de la patologia de cada uno de los pacientes, la terapia
farmacologica global, que comprende tanto las especialidades
farmacéuticas utilizadas, como las transfusiones, las infusiones,
las bombas de infusion, el uso del catéter de vejiga, del catéter
venoso central, de la sonda naso-gdstrica, del monitor cardiaco
ydel respirador, y la activacion de maniobras de reanimacion en
fase terminal.

Abordando los aspectos éticosy deontoldgicos del ensaiiamiento
terapéutico, se hace una distincion entre éste y la llamada “con-
tinuidad terapéutica’, en oposicion al abstencionismo terapéutico.
La finalidad del trabajo es profundizar en la actitud cultural
frente a esta problemdtica y su atencion en la prdctica clinica,
teniendo en cuenta que la casuistica analizada se refiere a solo
uno de los tres Hospicios existentes en ltalia.

% /

‘Centro de Estudio y de Investigacion de Bioética, Catedra de Medicina Legal. Hospitales
Civiles de Brescia, Universidad de los Estudios de Brescia.
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Introduccion

El concepto de ensafiamiento terapéutico es particularmente complejo,
puesto que llama la atencion sobre problemas éticos y deontologicos
propios de la fase terminal de la vida.

En primer lugar, es necesario aclarar los términos: el término “ensafa-
miento” puede adoptar una connotacion negativa, puesto que denota una
obstinacion intensa y tenaz en cuidar a un sujeto enfermo, mediante
intentos terapéuticos destinados a un fracaso seguro.

Es sumamente importante, sin embargo, no confundir el ensafiamiento
terapéutico con la continuidad terapéutica, propia de la asistencia al en-
fermo terminal incluso mediante la continuidad de las funciones vitales
sostenidas artificialmente.

Algunos definen el ensafiamiento como “ese conjunto de iniciativas
clinicas-asistenciales de cardcter mas bien excepcional que se activan en
torno a un enfermo terminal...”, con la finalidad de “retrasar a cualquier
costo la aproximacion del final, aun sabiendo que ya no disponen mas de
terapias verdaderas, esto es, capaces o de mejorar las condiciones
sanitarias o de bloquear el mal”.

Otros’ consideran que el ensafiamiento terapéutico traduce, de manera
parcial aunque expresiva, el término mas académico de “distanasia”,
palabra de origen griego que significa muerte dificil o laboriosa™ y que
se utiliza para indicar la prolongacién del proceso de morir por medio de
tratamientos que no tienen otra finalidad sino la de prolongar la vida
biologica del paciente.

Las expresion inglesa life sustaining treatment, en cambio, parece
mas apropiada para indicar el significado de esta “actividad™ terapéutica,
privando al término de la connotacion negativa.

Por lo demas, Sgreccia sostiene que el concepto de ensaiiamiento
terapéutico “debe ser configurado en dos casos: cuando se utilizan los
medios técnicos en quien esta practicamente muerto, por tanto, después
de la muerte clinica, y cuando se interviene con las terapias médicas o
quirargicas (excepto las ordinarias) en sentido ‘desproporcionado’
respecto de los efectos previsibles™.?

A la luz de estas consideraciones se deduce, por tanto, que el ensa-
flamiento terapéutico es un concepto muy diverso del de continuidad
terapéutica: si el primero, en efecto, quiere indicar la utilizacioén de
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tratamientos que procurarian una prolongacion precaria y penosa de la
vida con indtiles sufrimientos del paciente, el otro especifica que es
ilicito “interrumpir los cuidados normales debidos al enfermo en
determinadas situaciones”.*

Hay que precisar, sin embargo, que por cuidados normales se deben
entender también la alimentacion y las hidratacion (artificiales o no), la
aspiracion de las secreciones bronquiales y la limpieza de las tlceras por
decubito.

No obstante, lo que ha llevado a evaluar, y en muchos casos a juzgar,
los comportamientos y las soluciones adoptadas en la fase terminal de la
vida, ha sido el tecnicismo de la medicina, que se vale de instrumentos
diagndsticos y terapéuticos cada vezmas eficientes, seguros y manejables.
Esta disponibilidad de medios conlleva el riesgo de un abuso, “sobre
todo cuando el médico prestaexcesivay exclusivaatencionalaevaluacion
delosefectos de latécnicaadoptada, interrumpiendo la delicadarelacion
que lo vincula al paciente... con el resultado de fomentar la deshuma-
nizacion de la medicina™.’

En efecto, la ventilacion mecanica, la nutricion parental total, la
hemodialisis, la asistencia mecanica del circulo permiten mantener en
vida durante meses a pacientes en otros tiempos destinados a una muerte
segura.

Esta posibilidad de controlar el devenir de la muerte, de retrasarla o
anticiparla, de decidiry “programar” el momento en que termina la vida,
plantea serios interrogantes con el objetivo de defender la vida del
hombre sin someterlo a un mero tecnicismo™.°

Por otra parte, si la actitud médica puede desembocar con facilidad en
ensaflamiento terapéutico, es necesario no desembocar tampoco en el
abstencionismo terapéutico, en algunos casos solicitado incluso por el
paciente.

Es oportuno precisar, llegados a este punto, que el enfermo al que
hacemos referencia en el presente articulo, es considerado terminal en
cuanto que es incurable, con una reducida expectativa de vida, y
necesitado de asistencia. para el cual no es posible activar terapias
etiologicas, sino que se necesitan tratamientos sintomaticos o paliativos.
En efecto, son precisamente estos casos los que plantean dudas sobre la
conducta a seguir, y ponen en discusion la oportunidad de cualquier
terapiay enparticular de aquellas que pueden determinar una prolongacion
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delavidao,entodo caso, consideradas intensivas (ventilacién mecanica,
nutricion artificial, hemodialisis). En particular, la terapia del dolor (que
reduce los sufrimientos siempre presentes en este tipo de pacientes, pero
que no prolonga su supervivencia), esta universalmente aceptada como
cuidado paliativo, fundamental en la asistencia al enfermo terminal.

Los pacientes considerados terminales fueron hospitalizados en el
Hospicio “Domus Salutis " de Brescia, en donde la finalidad era lograr
tanto un conocimiento especifico del control de los sintomas y en
particular del sintoma dolor, cuanto una concienciacion participativa de
los sentimientos del paciente, para ayudarlo a vivir digna y serenamente
hasta los ultimos dias de su vida. En tales estructuras, siempre con un
numero limitado de camas, cada enfermo fue conocido personalmente
por los agentes sanitarios, atentos a establecer con cada uno unarelacion
amigable, involucrando también a las familias de los hospitalizados.
Asi, la calidad del cuidado del Hospicio, est4, en cierto sentido, basada
en lasrelaciones humanas: la relacion entre el paciente y el equipo, entre
el pacienteyla familia, entre el equipo y la familia, entre los componentes
del equipo.

Yaen 1957, en la reunion con los participantes en el Congreso de la
Sociedad italiana de Anestesiologia, Pio XII afirmaba: “Si la accion
misma del narcotico abreviara la duracién de la vida, habria que
renunciar [a la anestesia]?... En la hipotesis considerada por ustedes, se
trata unicamente de evitar al paciente dolores insoportables..., si entre
la narcosis y la abreviacion de la vida no existe algiin nexo causal
directo... y si, en cambio, la administracion de narcoticos provoca por
si misma dos efectos distintos, por una parte el alivio de los dolores y por
la otra el acortamiento de la vida, ésta es licita; pero hay que ver si entre
estos dos efectos se da una proporcion razonable y si las ventajas de uno
compensan las desventajas del otro. Ademas, es importante preguntarnos
ante todo si el estado actual de la ciencia no permite obtener el mismo
resultado recurriendo a otros medios™.’

En materia de utilizacion de terapias instrumentales que puedan
prolongar la vida de los pacientes, sin incidir en la calidad de la vida
misma, para evitar situaciones bastante penosas para el paciente y
angustiosas para sus familiares, Rapin® ha elaborado estrategias que
prevénunaampliaadmision enreanimacidn, pero unasucesiva detencion
de las terapias en los solos cuidados paliativos (prevencion de la asfixia,
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hidratacién, alimentacion, cuidado del dolor) una vez que las com-
probaciones diagndsticas hayan aclarado, con base en rigidos criterios y
protocolos, que el proceso es irreversible y la enfermedad estd en su fase
terminal.

Por un lado, si la posicion de la moral catolica prevé que, aun siendo
la vida un bien, “puede ser sacrificada a bienes mas altos, como son la
fe ylacaridad”,’ es indispensable considerar si y cuando es ético recurrir
atodos los medios, incluidos los excepcionales y extraordinarios, ' para
conservarla. Ciertamente hay que recurrir a los medios ordinarios que
conservan la vida, ya que si faltaran por nuestra voluntad significaria
llevar a cabo un acto de eutanasia pasiva; sin embargo, es oportuno
precisar qué se entiende por medios ordinarios y eventualmente extra-
ordinarios.

La distincién entre medios ordinarios y extraordinarios ya no es del
todo aceptada en la actualidad, porque, dado el actual progreso de la
medicina, lo que en un tiempo era “extraordinario” hoy se ha vuelto
“ordinario” (por ejemplo, las técnicas de reanimacion): se prefiere dis-
tinguir entre medios proporcionados y medios desproporcionados.

Cuando a pesar del uso de terapias apropiadas no se prevea, segin los
conocimientos cientificos, una mejoria que permita al enfermo superar
una situacion que lomantenga indefinidamente en una condicion precaria
y gravemente penosa, “‘es licito, desde el punto de vista moral, no sélo
interrumpir la aplicacion de los medios extraordinarios en acto, sino
también renunciar a los tratamientos que solo prolongarian la situacion.
Con esto se acepta simplemente la limitacion del ser humano y se
abstiene de aplicar remedios desproporcionados a los resultados previ-
sibles. Se deja abierta la puerta a la causa natural e irremediable de la
muerte”.'" Esta explicacion, por lo demas, ha sido expresada de forma
clara en la definicién de eutanasia que da el documento Jura et Bona de
la Congregacion para la Doctrina de la Fe del 5 de mayo de 1980, citada
a continuacion.

Por lo demas, la eventual suspension de los tratamientos llamados
desproporcionados o en todo caso tendientes a la prolongacion forzada
de la supervivencia, no significa abandonar al enfermo.

En esta linea pretendi¢ situarse la Asociacion Médica Mundial
cuando, en su 35* Asamblea Médica Mundial, celebrada en Venecia en
octubre de 1983, al abordar el problema de la fase terminal de la
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enfermedad, adoptd una Declaracion en la que se lee: “El médico se
abstendra absolutamente de todo ensafiamiento terapéutico, esto es, de
cualquier tratamiento extraordinario del cual nadie puede esperar algun
beneficio a favor del paciente™."

Todo lo dicho induce a ser contrarios al ensanamiento terapéutico y
a su opuesto, es decir, al abandono terapéutico, y en cambio ser favo-
rables a la continuidad terapéutica. Esta ultima se concreta con un
idoneo programa de “cuidados paliativos™: todos aquellos cuidados
destinados a mejorar la calidad de la vida y que prevén intervenciones
asistenciales también en la esfera psicologica, social y espiritual ademas
de todas las terapias sintomaticas encaminadas a aliviar los sufrimientos
fisicos del paciente.

Casuistica

La casuistica examinada concierne a 513 pacientes oncologicos en fase
terminal, hospitalizados y fallecidos en el curso de los afios 1994, 1995
y 1996, en la division de cuidados continuados del Hospicio “Domus
Salutis” de Brescia.

Esta casuistica abarca tanto a sujetos fallecidos durante la hospi-
talizacion, como dados de alta en condiciones terminales por voluntad
de los parientes y fallecidos inmediatamente después en su domicilio.

En el curso de 1994 fallecieron 266 sujetos, 127 hombres y 139
mujeres, respectivamente el 48 y el 52%; en 1995, 247 sujetos:
respectivamente 137 (55%) y 110 (45%); en 1996, 306 sujetos:
respectivamente 167 (55%) y 135 (45%) (Tabla 1).

Tabla 1
Porcentaje de decesos

1994 1995 1996

N° Decesos %Decesos N° Decesos %Decesos N°Decesos %Decesos

Hombres 127 48 137 55 167 55
Mujeres 139 52 110 45 139 45
Total 266 E 247 * 306 *
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Inicialmente se efectud una subdivision con base en la franja de edad
de cada uno de los individuos (Tabla 2).

Para los tres afios considerados, la edad mas representada es la
comprendida entre los 61 y los 80 afos: el 62% de pacientes en 1994, el
63% en 1995y 57% en 1996, seguida de la franja de edad entre los 41
y los 60 afios, respectivamente el 19%, el 20% y el 18%.

Se advierte, ademas, que nunca fueron hospitalizados sujetos entre 0
y 20 afios, solamente 5 (1.8%) hombres en 1994 entre los 20-40 afios, 2
pacientes (0.8%), de los que 1 erahombrey 1 mujeren 1995y 5 (1.6%),
en 1996 de los que 2 fueron hombres y 3 mujeres.

Tabla 2
Fallecimientos por franjas de edad

1994 1995 1996
Edad Hombres  Mujeres Total Hombres Mujeres  Total ~ Hombres  Mujeres  Total
=/20 * * * * * * * * *
21/40 5 . 5 1 1 2 2 3 5
41/60 26 24 50 30 21 51 30 26 56
61/80 79 85 164 89 67 156 103 72 175
81en
adelante 17 30 47 17 21 38 32 38 70
Total 127 139 266 137 110 247 167 139 306

Teniendo en cuenta que se trataba de enfermos todos ellos afectados de
neoplasia, se investigé el diagnostico primitivo que, aun manteni¢ndose
como el motivo originario de la hospitalizacion, no siempre fue su causa
desencadenante. De hecho, en muchos casos el ingreso en el Hospicio se
hizo necesario, por ejemplo, por problemas cardiovasculares o respi-
ratorios o simplemente paraun mejor control de laterapia contrael dolor.

En los tres aios considerados, la neoplasia pulmonar afecta al mayor
nimero de casos (respectivamente 49, 48 y 68, igual al 18%, 19% y
22%), seguida de la localizada en la mama (respectivamente 35,28 y 32,
igual al 13%, 11%y 10.5%), en el pancreas en 1994 (23 casos, 9%) y en
el colon en 1995 (23 casos, 9%) y en 1996 (24 casos, 8%). Hay que Lo
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seflalar unanotable diferencia entre los dos afios en cuanto ala localizacion
en la laringe, para la cual se observan 3 casos {1%) en 1994, 13 (5%) en
1995 y 4 (3%) en 1996; lo contrario es para el estomago (1994: 22
pacientes, 8%; 1995: 15, 6%; 1996: 16, 5%) y para el rifién (1994: 16,
6%; 1995: 10, 4%; 1996: 9, 5%) (Tabla 3).

Tabla 3
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que mas nos intereso fue la terapia farmacoldgica global, la cual abarco
tanto las especialidades farmacéuticas utilizadas, como las transfusiones,
las infusiones, las bombas de infusion, el uso del catéter de vejiga, del
catéter venoso central, de la sonda naso-gastrica, del monitor cardiaco,
del respirador y finalmente de la activacion de maniobras respiratorias
en fase terminal (Tablas 4 y 5).

Tabla 4

Especialidades farmacéuticas administradas a los pacientes

1994 1995 1996
N° de N° Pacientes % N° Pacientes % N° Pacientes %
Medica- fallecidos fallecidos fallecidos
mentos
Ninguno 1 0.3% 0 * 1 *
De1a4 31 12% 45 18% 36 12%
De5a8 133 50% 132 54% 145 47.5%
De9a12 80 30% 59 24% 93 30.5%
De 13 a2 16 20 7.4% 11 4.0% 31 10%
De 17 en 1 0.3% 0 . 0 e
Adelante
Total 266 * 247 * 306 *
Tabla 5
Ayudas tecnologicas

1994 1995 1996 Total
Transfusiones 1 0 2 3
Infusiones (endovenosas, 107 110 127 344
hipodermicas)
Bombas de infusién (quimioterapia) 1 0 2 3
Bombas de infusion (antalgica) 90 101 106 297
Catéter de vejiga 38 40 43 121
Cateter venoso central 0 0 2 2
Sonda naso-gastrica (alimentacion) 3 3 23 29
Sonda naso-gastrica (drenaje) 2 1 2 5
Monitor cardiaco 0 0 0 0
Respirador 0 0 0 0
Maniobras de reanimacion en 0 0 0 0

fase terminal
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El caso reportado de 1994 en el que se administraron medicamentos,
o se utilizaron ayudas tecnoldgicas, se refiere a un hombre cuya edad se
hallaba entre los 40 y los 60 afios, quien estuvo hospitalizado unas pocas
horas debido a que fue dado de alta en condiciones terminales por
voluntad de los familiares y el cual fallecié inmediatamente después en
su domicilio.

De las tablas se puede deducir una anotacion fundamental por lo que
se refiere al nimero de medicamentos utilizados.

En particular, se nota que el numero de pacientes al que se administrd
una cierta cantidad de medicamentos se puede superponer en los
periodos considerados: enefecto, sien 1994;31 sujetos (11.6%) recibieron
de 1 a4 medicamentos, en 1995 fueron 45 (18.2%), y en 1996 fueron 36
(12%); igualmente, si en 1994 fueron 80 (30%) los que recibieron de 9
a 12 medicamentos, en 1995 fueron 59 (23.8%), y en 1996 fueron 93
(30%); asi también para los que recibieron de 13 a 16 especialidades: 20
pacientes en 1994 (7.5%), 11 en 1995 (4.4%), y 31 en 1996 (10%).

Hay que sefialar también el incremento en 1995 de la utilizacion de
bombas de infusion con terapia antalgica.

Por lo que se refiere, en cambio, a cada una de las especialidades
farmacéuticas (Tabla 6), los datos de los tres afios se pueden superponer:
siempre de todos modos se administraron analgésicos, por via digestiva
y/o parenteral; evidentemente los cardiovasculares se utilizaron princi-
palmente en la franja de edad entre los 60 y los 80 afios, por el natural
incremento de patologias cardiocirculatorias.

Es importante subrayar, finalmente, que nunca se llevaron a cabo
maniobras de reanimacion en fase terminal, aspecto relevante para los
fines del presente trabajo y teniendo en cuenta todo lo que se dijo en la
introduccion.

Un ulterior andlisis propuesto se refiere al grado de colaboracion de
los pacientes y al grado de concienciacion, también correlacionados
entre si. Los resultados de los afios 1994 y 1995, en particular, se pueden
superponer: de hecho, en 1994 la mayor parte de los sujetos (183, el
68.7%) colabor6é con una conciencia vaga de la enfermedad (142, el
53.3%), en 1995 respectivamente 176, 71.2% y 137, 55.4%. (Tabla 7).
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Especialidades farmacéuticas

Tabla 6

Especialidades

farmacéuticas Analgésicos Antibiéticos Cardiovasculares Psicofarmacos
Administracion Enteral Parenteral Enteral Parenteral Enteral Parenteral Enteral Parenteral
1994
% de absorcion 65% 88% 25% 3% 43% 4.5% 45% 4.5%
del medicamento
1995
% de absorcion 80% 86% 20.5% 0% 38% 0% 40% 0%
del medicamento
1996
% de absorcién 70% 85% 25% 5% 45% 4% 45% 4%
del medicamento
Tabla 7
Concienciacién y colaboracién de los pacientes
Concienciacion
Ninguna Vaga Plena
Colaboracién ‘94 ‘95 96 ‘94 ‘95 ‘96 ‘94 ‘95 ‘96
Indiferente 26 22 31 23 19 34 8 4 10
Colaborando 25 25 29 142 137 149 16 14 19
Hostil 1 1 3 2 2 4 1 1 3
Comportamien- 22 22 24
tos no eva-
luables
Conclusiones

Elanalisisde losdatos clinicosrelativos alos 819 pacientes hospitalizados
y fallecidos en el Hospicio “Domus Salutis” en el trienio 1994-95-96,
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permite formular algunas consideraciones referentes al comportamiento
del personal sanitario en relacion con el ensafiamiento terapéutico.

Poniendo la premisa de que, como rezan los articulos 14 y 15 del
Codigo de Deontologia Médica aprobado en octubre de 1998 (y que en
esencia no difiere particularmente del Codigo en vigor en el tiempo de
la casuistica analizada, junio de 1995), “El médico debe abstenerse de la
obstinacion en tratamientos de los que no se pueda esperar un beneficio
para la salud del enfermo y/o unamejoriaen la calidad de lavida™, y “Los
tratamientos que comporten unadisminucion de laresistencia psicofisica
del enfermo pueden ser atenuados, previa comprobacion de las
necesidades terapéuticas, y solo con el fin de procurar un beneficio
clinico concreto al enfermo o de aliviar sus sufrimientos™, queda por
verificar, en la situacion concreta, el comportamiento frente a un
enfermo terminal.

En primer lugar, es oportuno precisar que los pacientes considerados
se encuentran, en general, en particulares condiciones por las que, dada
la incurabilidad con sintomas de dificil tratamiento y control; y la falta
de indicacion de intervenciones terapéuticas etioldgicas y la eventual
alta de los establecimientos sanitarios y la “entrega™ a las familias,
frecuentemente se enfrenta a un abandono asistencial, una acumulacién
de sintomas fisicos, —entre los cuales prevalece el dolor—, y el esta-
blecimiento o el agravamiento de un estado de angustia, relativo a la
dificultad de comprender la propia situacion.

El objetivo del hospicio, y por tanto del equipo que en €l trabaja, es
garantizar la maxima humanizacion de los cuidados, con ¢l objeto de
mejorar la calidad de vida de los pacientes juntamente con un soporte
técnico-farmacolodgico cualificado.

La casuistica analizada parece reflejar tal modalidad de trabajo: el
enfermo, en efecto, es considerado en su globalidad con particular aten-
cion a todas las patologias eventualmente presentes.

Enese sentido, esindicativo referir lanotable utilizacién de cardiovas-
culares por via digestiva (43% en 1994, 38% en 1995 y 49% en 1996) y
de antibidticos con la misma modalidad de administracion (25% en
1994, 20.5% en 1995 y 25% en 1996).

Enrealidad, la utilizacion de varios medicamentos asociados entre si
y también de ayudas tecnoldgicas como, por ejemplo, la nutricion
artificial, no configura la activacion del llamado “ensafiamiento tera-
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péutico” cuando no so6lo prolongue la supervivencia, sino que contex-
tualmente mejore la calidad de la vida.

En otras palabras, el proceso de medicalizacion que comienza con la
hospitalizacion y el alejamiento de la familia en algunos casos hacia un
aislamiento completo, desprovisto de relaciones afectivas, y totalmente
despersonalizante, no debe privar al hombre-paciente de su propia
identidad. En ese sentido, en efecto, la relacion entre el médico y el
paciente se transformaria en unarelacion entre el médico y laenfermedad;
este riesgo es tanto mas alto cuanto mayor es el recurso a tecnologias
biomédicas avanzadas.

En materia de utilizacion de analgésicos, Pio XII proponia una solu-
cion ética, que fue sustancialmente confirmada por la Declaracion de la
Congregacion paralaDoctrinade laFe: eslicito el uso de los analgésicos,
incluso cuando ello pueda comportar un riesgo de abreviar la vida,
siempre y cuando no haya otro medio para aliviar el dolor; es licito el uso
de los analgésicos que privan del uso de la conciencia, con tal que el
paciente haya tenido tiempo de cumplimentar sus deberes religiosos y
morales, para con ¢l mismo, la familiay la sociedad; poresto “no es licito
privar al moribundo de la conciencia de si sin motivo grave™."

Hay que subrayar también que, junto con un soporte psicoldgico
personal por parte del equipo sanitario, en gran parte de los casos se hace
necesario utilizar psicofarmacos (45% en 1994, 40% en 1995 y 49% en
1996). Como demostracion, ademads, de la “valida” relacion que se
establecio entre el enfermo y los que estaban a su cuidado, estan los 556
pacientes (el 65%) que colaboraron, los 177 (22%) que se mostraron
indiferentes y los pocos hostiles (2%).

Por lo demas, en una carta al New England Journal of Medicine los
doctores S. Duncan y M.D. MacLean, del Policlinico de Harrisburg
(Estados Unidos) escriben: “Ninguna tradicion moral, ética o religiosa
le exige al paciente o al médico que escoja tratamientos despropor-
cionados o exagerados, aunque si éstos no se llevan a cabo, se sepa que
se presentard la muerte. Un niimero cada vez mayor de eticistas creen
que existe una equivalencia moral entre retirar o no llevar a cabo dichas
medidas™."*

Parece necesario, en ese sentido, especificar el concepto de eutanasia
pasiva, mejor dicho omisiva, es decir, esa forma de eutanasia consistente
en la abstencién, por parte del médico, de toda accidn que podria
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prolongar el momento terminal ¢ irreversible de la vida; en efecto, ésta
se identificaria con el abstencionismo terapéutico, y no con el absten-
cionismo del ensafiamiento terapéutico. Suspender tratamientos despro-
porcionados, en efecto, es diferente a la eutanasia pasiva: “Entiéndase
por eutanasia una acciéon o una omision que, por su naturaleza o en la
intencion, procura la muerte con el fin de eliminar todo dolor”."

Precisando un poco mas, la problematica de la eutanasia “pasiva”
implica dos oérdenes de decisiones del médico, inherentes en primer
lugar a la omision o la suspension de los cuidados en sujetos que con-
sienten, ante la inutilidad de las mismas; en segundo lugar, la interrupcion
de los cuidados en sujetos también psiquicamente comprometidos
afectados en su funcién encefalica cortical de modo irremediable y en
general en tratamiento de reanimacion.

El problema de la doctrina se divide en dos situaciones, el de la euta-
nasia pasiva “consensada” y el de la eutanasia pasiva “no consensada”.'®

Es una teoria, sin embargo, que segun algunos no se puede compartir,
“en el sentido de que no se pueden atribuir a ella diversas consecuencias
Juridicas, puesto que respecto de una anticipacion del momento de la
muerte y, por tanto, a un acortamiento de la vida, no se puede conceder
relieve a la voluntad del paciente”."”

El interrogante de fondo concierne al objetivo y a los limites de la
obligacion de cuidar del médico o, como algun autor ha afirmado,'® la
amplitud de “la llamada obligacién de garantia™ del médico.

Se trata de establecer si el objetivo de la medicina es exclusivamente
el de “curar” o también el de mantener con vida a toda costa al paciente,
de “curar” y “cuidar”, de “curar” y “asistir’; si le esta permitido al mé-
dico, sin violar en modo alguno la obligacion de cuidar que le compete,
elrechazo del ensanamiento terapéutico; si la voluntad del paciente debe
o0 puede representar el limite del compromiso terapéutico del médico.

La Recomendacion n. 779/1976 del Consejo de Europa sobre los
derechos de los enfermos y de los moribundos, "’ partiendo de la premisa
de que la profesion médica esta al servicio del hombre “para proteger la
salud, para curar sus enfermedades y sus heridas, para aliviar sus
sufrimientos en el respeto de la vida y de la persona humana”, y que “la
prolongacion de la vida no debe ser por si misma el fin exclusivo de la
practica médica, la cual debe asimismo aliviar los sufrimientos”, no
teniendo el médico por otra parte el derecho, ni siquiera en los casos que
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parecen desesperados, de apresurar intencionadamente el proceso natural
de la muerte, invitaba a crear comisiones nacionales de investigacion
para fijar principios de orientacion médica (articulo 9, parrafo II).

La doctrinamédico-legal no parece unanime al expresarse en materia
de ensafiamiento terapéutico: en efecto, si hay quien sostiene que
“aliviar” el sufrimiento, cuidando para hacer menos penosa la muerte
natural, ademas de una regla del arte sanitaria es un acto de altisima
solidaridad humana,” otros®' recuerdan que si el deber del médico, en
virtud del contrato que se establece con el paciente, es inicamente el de
cuidar con el fin de curar o por lo menos de garantizar al enfermo el
mayor bienestar posible, el recurso a eventuales presuntos cuidados se
revelaria totalmente inutil (porque es inevitable, a breve plazo, el desen-
lace infausto) y perjudicial (porque, paralelamente a la enfermedad, se
prolongaria el estado de sufrimiento y de malestar).

Manni, sin embargo, parece resolver exhaustivamente la cuestion:
“Nosotros estamos contra el ensafiamiento terapéutico, pero también
contra el abandono terapéutico; en cambio, somos favorables a los
cuidados paliativos... No estamos diciendo que los enfermos deben
vivir a como dé lugar. pero nos esforzamos para que ellos tengan la
perspectivade untipo de vidade la cual puedan gozary sufrir de las cosas

3 22

del mundo”.
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Aproximacion al estado actual de
la ética de la investigacion mediante
el analisis de las normas de autor
de algunas revistas cientificas
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4 )

Resumen

Elpresente articulo sefiala que lavinica manera de normar la ética
de la investigacion es a través de las normas de autor de algunas
revistas cientificas. El objetivo de este andilisis es investigar qué
condiciones establecen las normas de autor en lo relativo a
criterios éticos en general, en la experimentacion con animales y
enseres humanos, y evaluar, a través de los documentos, el grado
de autocontrol ético que se imponen los cientificos.

\_ Y,

Introduccion

Cuando se aborda la ética de la investigacion se observan varias situa-
ciones en las que el investigador es interpelado a comprometerse con los
valores éticos en juego. Tres de ellas, muy habituales, son las referentes
alapublicacion de losresultados cientificos, el uso de animales de expe-
rimentacion y la experimentacion con seres humanos.

La publicacion de trabajos cientificos puede dar lugar a numerosas
formas de fraude cientifico, ya sea causado por una mala conducta cien-
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tifica previa, o realizada en el momento de la publicacion.' Existen
distintas formas de llegar a este fraude, una de ellas es la invencion; es
mas, se han encontrado numerosos casos de publicaciones cuyos experi-
mentos nunca se realizaron. Uno de los mas famosos es el de Sir Cyril
Burt quien, en los afios 50, publicé varios estudios sobre el coeficiente
intelectual (CI) de gemelos homocigoticos criados por separado, “pro-
bando” que la inteligencia era de caracter hereditario. Aflos después se
comprobd que los datos no existian y que estos experimentos nunca se
habian realizado.? Otras veces, el experimento si se ha realizado, pero
los datos obtenidos no son del gusto del autor y se modifican para obtener
unresultado favorable o sélo se tienen en cuenta aquellos que al final nos
daran el resultado esperado, desechando el resto. El plagio es otra forma
de fraude; en este caso se trata de apropiarse de los datos de otros
investigadores sin tenerlos en cuenta en la autoria del trabajo. Son
habituales las quejas de numerosos cientificos diciendo que sus ideas
han sido “robadas™ o que no han sido reconocidas.’ sobre todo en el caso
de investigadores jovenes. La publicacion, también, puede duplicarse,
ya seaen parte o en su totalidad: los autores son los mismos y los editores
de las revistas implicadas no estan informados de esta situacion. Asi, un
trabajo de cierta entidad puede llegar a publicarse “por capitulo™; estos
capitulos por si solos no nos dantoda la informacion, que si obtendriamos
con la publicacion del trabajo completo. El caso contrario también se
puede dar con frecuencia, publicar el mismo trabajo, anadiendo nuevos
datos o casos, pero obteniendo lamismas conclusiones. Los trabajos son
faciles de “disfrazar” porque el estilo suele estar modificado, los datos
pueden estar presentados de otra manera, etc., pero, finalmente, se llega
a las mismas conclusiones.* Ademas, en una situacion como ¢ésta, la
infraccion de las leyes de “derechos de autor” pueden acarrear problemas
legales. El autoplagio, igualmente, suele darse en autores de cierta
relevancia en el mundo cientifico, sobre todo los que habitualmente
estan invitados a realizar revisiones sobre el mismo tema.’

Otra situacion problematica habitual es la autoria de los articulos;
frecuentemente figuran como autores uno o mas investigadores que no
han participado en larealizacion de los experimentos, ni en la elaboracion
delarticulo. De esta forma se puede incrementar facilmente el curriculum
o agradecer cualquier tipo de favor. Este asunto ha sido estudiado
ampliamente, sobre todo en Estados Unidos, tanto en el hecho de que
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aparezca un autor que no ha participado en la elaboracion del trabajo,
como de aquellos que si lo han hecho y no aparecen. Asi, Shapiro y
colaboradores.® Goodman,” Sloan,® Flanagin y colaboradores’ encontraron
entre un 17 y un 33% de autores que firmaron como tales y no cumplian
con los requisitos establecidos para ello.

En principio, las publicaciones cientificas de alto nivel poseen
diversos mecanismos de control, sobre todo de la calidad cientifica del
trabajo que les es presentado. En esta tarea también son necesarios
algunos criterios éticos. Asi, la revision por parte de los evaluadores
externos ¢ internos de la revista tienen que asegurar que el trabajo reune
las caracteristicas metodologicas adecuadas. Para esto los evaluadores
deben tener un nivel de pericia equiparable al autor del articulo, puesto
que los revisores estan encargados de determinar el valor de la inves-
tigacion: calidad, originalidad, posible relevancia, etc. Tambi¢n es
importante evitar al maximo la subjetividad de los revisores. En esta
tarea se cree que el no conocer la identidad del autor ni la de su centro
de investigacion podria ayudar. Sin embargo. la prictica de eliminar el
nombre del autor y las referencias que pudieran identificarlo no mejora
notablemente la calidad de la revision.' Asimismo. los revisores deben
comunicar a la editorial las posibles interferencias entre el trabajo a
revisar y sus intereses personales o profesionales.

Por otro lado, la utilizacion de animales en la experimentacion ha
supuesto y supone notables avances en el conocimiento de la fisiologia
de los organismos vivos.' El desarrollo de lamedicinaen los dos ultimos
siglos se correlaciona estrechamente con el empleo de animales para la
investigacion.'2 No obstante, solo muy recientemente ha comenzado a
manifestarse un fuerte movimiento de lucha contra el sufrimiento
animal. Este movimiento ha motivado que surjan nuevas leyes y guias
para un mejor uso del animal de laboratorio. Asi, en Espafia cuentan con
el Real Decreto 223/1988 de 14 de marzo sobre proteccion de los
animales utilizados para experimentaciony otros fines cientificos." Esta
normativa surge a partir de la Directiva 86/609/CEE, de la UE para todos
sus paises miembros.

Por ultimo. hasta finales de los 80 los derechos de los pacientes en las
publicaciones raramente se tenian en cuenta. En la década siguiente, en
cambio, se produjo un cambio claro. pues en la guia del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Grupo de Vancouver) se
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sugirio que los pacientes deberian permanecer en el anonimato, no
obstante, esto provocd problemas y a partir de la conferencia de 1997
comienzan a tomarse mas en consideracion (COPE Report)" esas
recomendaciones.

Todas las ideas indicadas en esta introduccion relativas a la ética de
la publicacion, de la experimentacion con animales o seres humanos no
se derivan de un cuerpo doctrinal bastante estable y aceptado en la
bioctica actual. De hecho, uno de los interrogantes que podemos plan-
tearnos es: jhasta qué punto estos criterios éticos son asumidos por los
propios investigadores? Evidentemente, contestar a esto requeriria un
estudio sociologico amplio y estadisticamente significativo. Pero quizas
una forma indirecta de conocer el grado de concienciacion de los pro-
fesionales de la investigacion frente a estos temas seria evaluar si los
principios bioéticos son asumidos en declaraciones oficiales o por
organismos institucionales de esos profesionales. Esta perspectiva es
muy adecuada, y nos puede acercar a la cultura bioética de toda una
comunidad como es la de los investigadores, pero quiza peca de carecer
de un cardcter normativo, es decir, de sersélo declaraciones de principios
que, ademas de no ser obligatorias, no tienen mecanismos penales para
hacerse cumplir. Es decir, si queremos de verdad medir el grado de
autocontrol €tico alcanzado en la comunidad cientifica tenemos que
acudir —si es que existen— a otro tipo de creaciones éticas de dicha
comunidad y que supongan algin tipo de obligacién para todos sus
miembros. Ciertamente esto es dificil, dado el caracter liberal del
investigador, pero no imposible. Desde hace muchos afios, los propios
investigadores han utilizado un mecanismo de control indirecto de la
calidad cientifica de sus producciones. Este consiste en las condiciones
que imponen las revistas para la publicacion —normas de autor— y en
larevision de trabajos por equipo de revisores con funcion critica como
requisito previo para su publicacion en una revista de cierto impacto.
Esta condiciones son una obligacion que, de facto, recae sobre todo
investigador que aspire a que sus trabajos sean considerados por el resto
de la comunidad.” De hecho, el propio prestigio profesional esta en
Jjuego en la publicacién que se ha sometido a dichas condiciones.

Por todo ello cabe preguntarse: ;hasta qué punto el desarrollo e
incremento de la inquietud bioética en el area de la investigacion ha
alcanzado o esté alcanzando la tarea de revision? Mas en concreto, ; qué

460 Medicina v Etica 2000/4




APROXIMACION AL ESTADO ACTUAL DE LA ETICA DE LA INVESTIGACION

acogidatienenen lasnormasde autor los criterios éticos como condiciones
necesarias de calidad cientifica para que un trabajo de este tipo pueda ser
aceptado a revision?

El objetivo de este trabajo es investigar a) hasta qué punto las normas
de autor de diversas revistas cientificas contemplan como condiciones
para la publicacion criterios éticos relativos a la misma, asi como
relativos a la experimentacion con animales o seres humanos y cudles
son, b) evaluar a través de estos documentos, tan importantes para el
trabajo cientifico, el grado de autocontrol ético que se estan imponiendo
en su tarea los propios cientificos.

Materialy método

Fueronrevisadas las normas de autor de un total de 37 revistas cientificas
que se reciben en la Hemeroteca Cientifica de la Universidad de Murcia
(Espafia). Se eligieron cuatro areas (Fisiologia, Medicina Clinica,
Farmacologia y Biologia Celular), recogiendo asi el espectro que va
desde la investigacion basica, pasa por la basica-clinica y termina en la
puramente clinica. Se analizaron las normas de autor mas actualizadas,
en la citada hemeroteca, a fecha de marzo de 1998. Su distribucion fue
la siguiente: 6 revistas del area de Fisiologia, 9 de Medicina Clinica, 7
de Farmacologia y 15 de Biologia Celular.

Las revistas analizadas fueron:

Fisiologia: American Journal of Physiology, Comparative Bio-
chemistry and Physiology, Journal of applied Physiology, Journal of
Biomechanics, Journal of Physiology, Journal of Physiology and
Biochemistry.

Medicina Clinica: Academic Medicine, British Medical Journal
(BMJ), Clinical Science, IEEE Transactions on Biomedical Engineering,
Journal of Clinical Investigation, The Lancet, The Journal of Expe-
rimental Medicine, The New England Journal of Medicine, Postgraduate
Medicine.

Farmacologia: British Journal of Clinical Pharmacology, British
Journal of Pharmacology, Clinical Pharmacology & Therapeutics,
European Journal of Pharmacology, Journal of Antimicrobial
Chemotherapy, Journal of Pharmacy and Pharmacology, The Journal
of Pharmacology and Experimental Therapeutics.
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Biologia Celular: Acta Histochemica, Archives of Histology and
Cytology, Biotechnic & Histochemistry, Cell, Cell & Tissue Research,
Histochemical Journal, Histochemistry and Cell Biology, Histology
and Histopathology, Journal of Cell Science, Journal of Histochemistry
and Cytochemistry, Journal of Submicroscopic Cytology and Patho-
logy, Methods in Cell Science, Molecular and Cellular Biology, Pigment
Cell Research y Tissue & Cell.

Las revistas pertenecientes a estas areas que publican articulos de
revision, que son de divulgacion o presentan recopilaciones de com-
pendios (abstracts) fueron excluidas del estudio.

El andlisis se realizé teniendo en cuenta tres grandes apartados de la
bioéticade lainvestigacion: a) ética de la publicacion, b) ética de laexpe-
rimentacion animal y ¢) ética de la experimentacion con seres humanos.
Los aspectos éticos concretos que se analizaron en cada apartado fueron,
en primer lugar, la presencia o ausencia de mencion a estas cuestiones
y posteriormente otros aspectos éticos especificos de cada area. Con
respecto a la ética de la publicacion: originalidad, autoria, veracidad y
revision. Con respecto a la ética de la experimentacion animal: Guias o
leyes a seguir en el curso de los experimentos. Y, por tGltimo, con res-
pecto a la ética de la experimentacion con seres humanos: comités de
¢tica, Declaracion de Helsinki, consentimiento de los pacientes y
confidencialidad. Igualmente se estudi6 si en todos los apartados existia
la necesidad de una certificacion por parte del autor de haber cumplido
los requisitos exigidos por la revista, si se deja a criterio del autor la
presentacion de esta certificacion, o si presentar el articulo implica que
todos los requisitos se estan cumpliendo sin necesidad de certificado.

Resultados

Aunque los niveles de resena ética en las normas de autor de las revistas
estudiadas son muy heterogéneos, no encontramos ninguna que no
contemple algin apartado de los estudiados.

En una vision global de los tres elementos estudiados encontramos
que todas las revistas recogen normativas referentes a la ética de la
publicacidn, pero no ocurre lo mismo con aquellos aspectos relacionados
con la ética de la experimentacion animal y/o con seres humanos, siendo
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Biologia Celular el area que menos importancia da a estos dos ultimos
aspectos (Tabla 1).

Tabla |
Numero de revistas que contemplan en sus normas de autor
los apartados bioéticos objeto de este estudio

Etica de la Etica de la Etica de la
publicacion experimentacion experimentacion
animal humana
# total de revistas 37 12 20
Fisiologia 6 5 5
Medicina Clinica 9 8 74
Farmacologia 7 3 6
Biologia Celular 15 1 2

Etica de la publicacion

Algunas normas de autor exigen que los requisitos que solicitan las
revistas vengan avalados por un certificado, ya sea incluido en la propia
revista o con formato del autor, mientras que otras solo lo recomiendan
o dejan su presentacion a criterio del autor (Tabla II). Otra diferencia
entre las revistas es el nimero de aspectos éticos recogidos en cada una,
existiendo una gran heterogeneidad entre ellas. Asi, para facilitar la
descripcion, hemos agrupado los aspectos éticos dentro de los ya
mencionados conceptos globalizadores.

Tabla Il
Numero de revistas que contemplan normas éticas con respecto a la publicacion,
su clasificacion por area y la exigencia de certificado o no

Total Sin Con

Certificacion Certificacion
# total de revistas 37 19 18
Fisiologia 6 2 4
Medicina Clinica 9 4 5
Farmacologia 7 3 4
Biologia Celular 15 10 5
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Tabla IlI
Numero total de revistas, distribuidas por areas, que contemplan
que el trabajo sea original. Se indica el porcentaje de revistas que lo recogen
en cada area y el nimero de revistas que requieren algln tipo de certificado,
asi como el porcentaje de revistas que exigen certificado dentro de las revistas
que incluyen en sus normas de autor que el trabajo sea original

Trabajo % Con %
original certificado
# total de revistas 32 86 16 50
Fisiologia 6 100 - 66
Medicina Clinica 6 66 3 50
Framacologia 7 100 5 71
Biologia Celular 13 87 4 31

1. Originalidad

De las 37 revistas estudiadas, 32 de ellas contemplan que el trabajo sea
original y que no hayasido publicado con anterioridad. excepto en forma
de resumen o comunicacion a congreso. Ademas, 16 de ellas indican que
el autor lo certifique, bien con un modelo ya especificado, o mediante su
contemplacion en la carta al editor. El resto deja esta certificacion a
criterio del autor. (Tabla III).

Tres de las revistas se adhieren a “Uniform Requirements for
Manuscripts to Biomedical Journal”. En estos requerimientos se
contemplalaposibilidad de aceptaruntexto yapublicado con anterioridad,
siempre que el autor hayarecibido laaprobacion de los editores de ambas
revistas y el editor de la segunda publicacion tenga una copia de la
primera.'® En esta misma linea, en la revista Journal of Histochemistry
and Cytochemistry se indica que si se ha publicado parte del trabajo con
anterioridad, debe pedirse permiso a la editorial y adjuntar una copia de
este permiso. Las revistas menos concienciadas conrespecto al certificado
son las del area de Biologia Celular.

2. Autoria

Ante esta cuestion, en las revistas vemos que hay algunas que caracterizan
y definen qué es ser autor del trabajo o determinan que cualquiera que
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firme el trabajo debe cumplir unos requisitos. Principalmente, el autor
debe haber hecho una contribucion importante en el disefio y/o escritura
yrevisiones delarticulo, aprobarla version final y tomar responsabilidades
sobre ella. Otras revistas son mas genéricas a la hora de definir al autor
yaque solo es necesario que haya hecho una contribucion suficiente. Por
altimo, otro grupo de revistas reconoce al autor por el hecho de que
solicitan su firma o su aprobacidn para la publicacion del articulo. sin
embargo, no establecen ninguna caracteristica.

Considerando estos aspectos vemos que el 51% de las revistas hacen
indicaciones sobre la autoria y encontramos tres niveles (Tabla [V):

A)Se indican las caracteristicas del autor extensamente.

B) Definicion genérica del autor.

() Es suficiente con la firma o aprobacidn del autor.

El punto que se contempla en mayor numero de revistas es el C, la
firma reconoce como tal al autor., ademas, la revista no incluye en sus
normas ninguna de las caracteristicas del autor.

Tabla IV
Numero de revistas que indican algun tipo de requisito a la hora de incluir a un autor
en el trabajo (R), el porcentaje sobre el total de revistas estudiadas, asi como las
incluidas en cada apartado (A,B,C), reconociendo la autoria. A) Se indican las
caracteristicas del autor extensamente. B) Definicion genérica del autor. C) Es
suficiente con la forma o aprobacion del autor. Se indica cuando es requerida la firma
de todos los autores (T) o solo de uno de ellos (1)

R % A T 1 B T 1 Cc T 1

# total de revistas 19 51 6 3 2 5 2 1 8 7 1
Fisiologia 4 67 2 2 - - - - 2 2 -
Medicina Clinica 7 78 2 1 - 3 1 1 2 1 1
Framacologia 3 43 - - 1 1 - 2 2 -
Biologia Celular 5 33 2 - 2 1 - - 2 2 -

Sc observa también que vuelve a ser Biologia Celular la que menos
importancia le da a este hecho, seguida muy de cerca por Farmacologia.
Sin embargo, el area de Medicina Clinica y Fisiologia estan bastante
concienciadas respecto a esta cuestion.
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Como situaciones mas extremas, Histochemistry and Cell Biolog
afiade que, ademas de ser aprobado por todos los autores, también tiene
que hacerlo el instituto donde se ha llevado a cabo el estudio y Clinical
Science matiza que deben ser incluidas todas las personas que puedan
cumplir la caracteristica de autor.

Por ultimo, algunas revistas quieren evitar a toda costa las disputas
entre autores a la hora de firmar el manuscrito. Asi, The Lancet pide
certificacion de que todos los autores estan de acuerdo con el orden de
firmas y Molecular and Cellular Biology también lo incluye en sus
normas de autor aunque no solicite la certificacion.

3. Veracidad

Para garantizar que los datos sean reales y no estén influidos por
intereses econdmicos o de otro tipo, las revistas contemplan en sus
normas de autor varias medidas que pueden o no exigir certificado:

a) Que el autor no tenga interés financiero o conexion con cualquier
producto relacionado con el articulo: Posgraduate Medicine, s.c.;'"
American Journal of Physiology, c.c.; Journal of Applied Physiology,
c.c.; Journal of Histochemistry and Cytochemistry, s.c.; The Lancet.
c.c.; BMJ, s.c.

b) Que el autor sea responsable de las atirmaciones falsas o del fallo
en la realizacion de los requerimientos mencionados: Cell & Tissue
Research, s.c.

Para garantizar los derechos de autor de los datos no publicados de
otros autores, cuatro revistas (Cell & Tissue Research, Molecular and
Cellular Biology, Journal of Clinical Investigation y Journal of Cell
Science) recogen que las comunicaciones personales deben estar
acompafiadas por una carta permitiendo su publicacion.

¢) Otra forma de controlar la veracidad de un articulo es el Material
v Método que debe describir de forma clara y precisa la forma en la que
ha sido realizado el experimento (Tabla V), de esta forma podra ser
repetido por cualquier otro investigador en las mismas condiciones. Solo
unarevista afiade como requisito que el autor discuta la reproducibilidad
del método, y sin esto no sera publicado ningtn articulo (Molecular and
Cellular Biology). El nivel en la sensibilidad mostrada por todas las
areas estudiadas es similar.
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Una vez publicado o enviado el trabajo solo dos revistas indican el
procedimiento a seguir si ha existido cualquier tipo de error:

1. The Lancet cuenta con un departamento de errores y anima al autor
a declarar cuanto antes la existencia de posibles errores para que sean
corregidos prontamente.

2. Journal of Clinical Investigation cuando detecta problemas de
publicacion duplicada o de fraude habla primero con el autor
confidencialmente para permitir la aclaracion de la situacion, si persiste
el problema, la revista contacta oficialmente con la institucion donde ha
sido llevado a cabo el estudio. En cualquier caso la revista esta dispuesta
a publicar erratas, correcciones o retractaciones.

Tabla V
Numero de revistas que exigen que el Material y Método describa de forma claray
precisa la forma en la que ha sido realizado el experimento. En la tercera columna se
indica el porcentaje con relacion al total de revistas estudiadas

%

# total de revistas 13 35
Fisiologia 2 23
Medicina Clinica 3 33
Farmacologia 3 43
Biologia Celular 5 33

4. Etica de la revision

Algunas revistas quieren garantizar una revision objetiva al autor, para
ello Academic Medicine y British Journal of Clinical Pharmacology
ofrecen unarevisiondoble ciego. Pararealizarla, el autor debe enviaruna
copia de su trabajo en la que no exista la posibilidad de que el revisor
reconozca al autor y se evita cualquier tipo de posible identificacion.
Por otra parte, Journal of Clinical Investigation'y Molecular and
Cellular Biology garantizan al autor la total confidencialidad de la
revision y que esta informacion no sera divulgada de ninguna forma.
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Etica de la experimentacion animal

Las revistas que tienen en cuenta los requisitos éticos para la experi-
mentacion animal (12 de 37) (Tabla VI) se basan en leyes, guias o comi-
tés (Tabla VII), buscan que los animales no sufran innecesariamente y
estén perfectamente atendidos. Ademas, el bienestar del animal es im-
portante para que los resultados del experimento sean fiables y
reproducibles. Dependiendo del pais de origen de larevista los requisitos
son distintos.

La mayoria de estas revistas aiaden que el autor debe indicar en el
Material y Método la forma en la que han sido acondicionados los
animales, la anestesia utilizada y el sacrificio (British Journal of Phar-
macology, Clinical Science, American Journal of Physiology, Journal
of Applied Physiology, Journal of Physiology, Journal of Experimental
Medicine, New England Journal of Medicine, Cell & Tissue Research,
Journal of Physiology and Biochemistry, European Journal of
Pharmacology) y la ley o guias que han seguido.

Tabla VI
Numero de revistas que contemplan aspectos éticos
relativos a la experimentacion animal

Con Sin Con

requisitos certificacion certificacion
# total de revistas 12 4 10
Fisiologi= 5 1 4
Medicin = Clinica 3 1 2
Farmea: iogia 3 - )
1 - 1

Bioloc > Celular

.

Et:>a de la experimentacion con seres humanos

A ia hora de establecer requisitos en la experimentacion con seres
humanos, mas de la mitad de las revistas remiten al autor a guias y leyes
ya establecidas, tanto por la propia comunidad cientifica (en el primer
caso). como por consenso entre todos los ciudadanos del pais donde se
llevaacabo el experimento o, en suausencia, alas leyes y/o guias del pais
donde se edita larevista. A la hora de la certificacion de estos requisitos
vemos que, en general, las revistas estan bastante concienciadas (Tabla
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) Tabla VI
Se indican los requisitos a seguir seguin las revistas estudiadas en lo relativo a la
experimentacién animal. El simbolo + significa que es necesaria la certificacion y su
numero, las revistas que lo solicitan. El simbolo — indica que la revista no solicita
certificacion y su nimero indica el de las revistas que lo contemplan

Requisitos Certificacion
Legislacion del pais de origen +
Leyes Legislacion nacional y en su ausencia guias de EE.UU. +
Requerimientos éticos y legales =
Guias Nacionales *
“Principles of laboratory animal care” *

(NIH publication n° 86-23, revised 1985)
Guias Guias locales o nacionales ¥
Guias del Reino Unido y un comité relacionado
Guias de la comunidad Europea +

“Guiding Principles for Research Involving ++
Animal and Human Beings’

Comités Aprobados por el +
“Institutional Review Board’ del autor

VIID). Vuelve a repetirse que en el area de Biologia Celular es donde
menor nimero de revistas requieren algtin tipo, en este caso. de requisito
en experimentacion con seres humanos. Y son las 4reas de Medicina
Clinica y Farmacologia las que lo solicitan en mayor nimero.

Tabla VIII
Numero de revistas que contemplan el cumplimiento de normas en la ética de la
experimentacion humana y los requisitos de certificacion. En la columna de la derecha
del total, se indica el porcentaje sobre el total de revistas estudiadas que contemplan
estas normas, tanto en general, como por areas

Total Con Sin
Certificacion certificacion
# total de revistas 20 54% 1565
Fisiologia 5 67% 3 2
Medicina Clinica 7 78% 6 1
Farmacologia 6 86% 4 2
Biologia Celular 2 13% 2 -
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Los requisitos €ticos en experimentacion humana que aparecen son
varios (Tabla IX): la aprobacion por un comité de ética aparece en las
normas de autor de un mayor numero de revistas. Hay que sefialar que
el consentimiento informado se encuentra también implicito en la
Declaracion de Helsinki, por lo que aquellas revistas que recogen €staen
sus normas de autor, también lo estan contemplando. Otro factor
importante es la confidencialidad, uno de los pilares basicos en la
relacion médico-enfermo y el derecho que tiene el paciente a que sus
datos, 0 mas atn, su fotografia, no salga a la luz sin su consentimiento,
que también esta reconocido en el ambito internacional; aun asi, algunas
revistas lo contemplan como recordatorio antes de la admision de un
trabajo para su publicacion. Por ultimo, en lo referente a esta cuestion,
la editorial no aceptara ningiin manuscrito donde los aspectos éticos
parezcan dudosos (American Journal of Physiology, Journal of Applied
Physiology y Clinical Science).

Tabla IX
Aspectos contemplados en la experimentacion humana.
La columna de la derecha de cada aspecto indica las revistas
que requieren certificacion

Aprobacién Declaracion Consentimiento  Confiden- Privacidad
por un comité de de los cialidad + consen-
de ética Helsinki pacientes timiento

en contra

# total de revistas 12 9 10 5 6 6 4 4

Fisiologia 1 1 3 1 32 2 -1

Medicina Clinica 4 3 4 2 2 2 1 3
Farmacologia 6 4 2 1 1 1 1

Biologia Celular 1 1 1 1 1 1 2 -

La figura 1 resume el numero de requisitos éticos estudiados que son
contemplados por las normas de autor de la revista, tanto globalmente,
como distribuido por area. Se puede observar que el drea de Biologia
Celular se concentra entre uno y dos requisitos por revista, sin embargo,
las revistas del resto de las areas se distribuyen de uno a cinco requisitos,
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Figura 1
Numero de requisitos éticos contemplados por las revistas de cada area.

En ordenadas se representa el niumero de revistas que contemplan un numero de
aspectos éticos determinados y en abscisas el numero de aspectos éticos
contemplados. Siempre la primera de las columnas del grupo corresponde
al total de revistas que contemplan un nimero de aspectos determinados

Total
ig [ Fisiologia

I Medicina Clinica
Farmacologia
Biologia Celular

[ec]

(7]
© 6
2 4
o 2
s i
2 7

s

N° de aspectos éticos

siendo Medicina Clinica la que cuenta con mas revistas que contenplan
un mayor numero de requisitos éticos.

Discusion

Todas las revistas estudiadas recogen en mayor o menor medida, en sus
normas de autor, aspectos bioéticos sobre investigicion biomédica, pero
dependiendo del area estudiada, la concienciacion es distinta. Podemos
observar cémo en el area de Biologia Celular la concienciacién en el
apartado de experimentacion animal y/o con seres humanos es muy
pequefia, excepto en dos revistas, Molecular and Celular Biology y Cell
& Tissue Research. que si recogen instrucciones para los autores con
respecto a estas cuestiones. De estos datos parece desprenderse que esta
aceptado en la comunidad cientifica la necesidad de que todo trabajo
cientifico debe reunir una serie de requisitos éticos para poder ser
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considerado un “buen” trabajo y ser publicado. Ahora bien, como hemos
podido observar en la muestra analizada, las condiciones éticas son
todavia minimas en algunas publicaciones como las del 4rea de Biologia
Celular, pero si se eliminan las revistas de esta area, se puede observar
que mas del 50% de las restantes exigen requisitos no soélo en la
publicacion, sino también en la experimentacion con seres humanos y
animales. Es posible, pues, que en areas muy bésicas (Biologia Celular,
quiza también Bioquimica) no exista unanecesidad clara de exigir tantos
requisitos €ticos para publicar, pues el uso de animales o seres humanos
es menor que en otras areas estudiadas. Se puede deducir que existe una
incipiente preocupacion ética en las revistas al exigir a sus posibles
colaboradores que cumplan requisitos éticos no sélo en la propia ela-
boracién del trabajo, sino también en la utilizacion de seres humanos o
animales en la investigacion.

Enlo que hacereferenciaalaéticade la publicacion, todas las revistas
tienen algun punto en sus normas de autor. Sin embargo, seguimos
observando que el area de Biologia Celular es la que solicita en menor
medida certificacion de los requisitos por parte de los autores. De todos
los aspectos éticos estudiados, el que aparece con mayor frecuencia
recogido es que el trabajo sea original. Ahorabien, a pesar de este interés,
no se especifica en qué consiste la originalidad. Parece referirse a que no
haya sido publicado con anterioridad de la misma forma. Sin embargo,
este concepto de originalidad es vago y puede entenderse de muchas
maneras. Asi, una recopilacion de datos aparecidos en otros articulos y
vueltos a tratar es original pues no se ha publicado previamente, pero
entraria dentro de la publicacion redundante. En este caso, ;debe
mencionarse? Este hecho es frecuente. Se ha estimado que la publicacion
duplicada y redundante puede llegar a alcanzar el 13 por ciento de los
articulos publicados.” lo que puede dar lugar a distintos tipos de
problemas como son: infringir leyes de derecho de autor, ocupar
doblemente el tiempo de los revisores, afiadir innecesariamente datos a
losyapublicados,igualmente, podriasobreestimar los datos encontrados,
inferir meta-analisis que relacionan nimero de pacientes con resultados
especificos, deformar las carreras académicas y los sistemas de
financiamiento experimental que juzgan a los experimentadores por el
numero de sus publicaciones, etc.'” Pensamos que una mejor definicion
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del término originalidad en las normas de autor podria ayudar a
disminuir este tipo de situaciones. Asimismo parece recomendable
extender mas el uso del certificado.

Cuando hablamos de autoria también se presentan varios problemas
éticos. Evitar que los trabajos tengan una autoria falsa o inadecuada
—con respecto al orden de autores— es un mal que las revistas intentan
evitar mediante certificados. Con esto se conseguiria evitar admitir
autores que so6lo son incluidos por su renombre, por un favor, o para
mejorar curriculos reciprocamente. Un estudio realizado por Flanagin y
colaboradores® encontro que un 19% de los articulos estudiados
presentaba autores honorarios (aquellos que aparecen en la firma del
articulo pero que no han participado en su elaboracion) y un 11% de
articulos tenia autores “fantasmas™ (aquellos que si han participado,
pero que no aparecen). Sin embargo, en las normas de autor estudiadas
por nosotros s6lo encontramos 2 revistas que mencionen que no deben
existir autores “fantasma”y dos de ellas que ademas quieren evitar a los
autores honorarios. Por ultimo, con respecto a la autoria, queremos
indicar que los criterios que justifican laautoria de los articulos cientificos
estan establecidos claramente, pero no son bien conocidos por los
investigadores. En un estudio realizado por Hoen y colaboradores®' se
muestra que los aspectos €ticos mas frecuentes en relacion con la autoria
son: participar en laconcepciondel estudio, en sudiseno, en laelaboracion
del trabajo, en una lectura critica, en la revision y en la aprobacion de la
version final. Es interesante ver que el 64% de los autores estaban de
acuerdo con estos criterios del ICMJE (International Committee of
Medical Journal Editors), aunque el 60% de ellos no los conocian. En el
estudio que aqui se presenta vemos que aunque hay un 51% de las
revistas que contemplan algtin tipo de definicion de autor, 8 de estas no
incluyen ningun requisito especial salvo la firma; del resto, en 6 de ellas
se incluye una definicion clara y concisa, y en las demds se acepta una
definicion genérica. Siguen siendo las areas de Medicina Clinica y
Fisiologia las mas concienciadas con el tema. Es necesario. a nuestro
entender, difundir entre los investigadores las practicas de autenticidad
y puede ayudar a conseguirlo una mayor exigencia de las revistas al
respecto.

Con relacién a la veracidad de los contenidos de la publicacion, el
grado de confianza en el autocontrol de los cientificos que someten los
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articulos a las revistas es alto, ya que la vigilancia ejercida por los
comités editoriales parece ser pobre. Es cierto que el fraude cientifico es
quizas la mayor lacra con la que puede ser estigmatizado el cientifico y
que existe un autocontrol cientifico procedente de la libre investigacion
y contraste de resultados, pero es evidente que la falta de control sobre
el fraude en las revistas puede incitar a publicar investigaciones no del
todo contrastadas, medio elaboradas o fraudes completos, movidos por
razones académicas o de vanagloria cientifica. Asi pues, este punto, que
deberia ser solicitado mas asiduamente en las normas de autor, se
excluye voluntariamente o queda sobreentendido en la mayoria de las
revistas. Ademas, en el caso de cometer algun tipo de error, no existe la
posibilidad de rectificarlo en la mayoria de ellas.

Esté claro que tanto en el contexto de la publicacion de experimentos
cientificos como en el ambito clinico hay un riesgo potencial de conflicto
de intereses.”” Thomson® lo define como aquel que se produce cuando
el juicio profesional asociado a un interés primario tiende a ser influido
excesivamente por un interés secundario, por ejemplo, la salud del
paciente frente a una recompensa economica. Ademas. puede haber mas
factores que generen este conflicto, no solo lacompensacion economica.
El reflejo en las normas de autor de esta problematica es reciente, con
anterioridad a los afos 80, el contlicto de interés financiero se basaba en
la revelacion voluntaria y la autorregulacion.” Desde los afios 80,
cuando la comercializacion de las ciencias biomédicas comienza a ser
visible en la prensa americana® y el Congreso de los Estados Unidos
relaciona los fondos federales para investigacion con conflictos de
intereses,”® las revistas biomédicas comienzan a afiadir requerimientos
de conflictos de intereses en sus normas de autor, aunque, como hemos
visto en nuestra serie estudiada, solo afecta a un porcentaje aun pequefio.
Asi, un estudio realizado en Norteamérica, entre los editores de revistas
médicas en 1995.%" reveld que el 26% de los editores solicitan a los
autores revelar sus fuentes de financiamiento, el 28% la afiliacion a
instituciones, el 13% su posicion de especialista y un 10% su relacion
conempresas que puedan llevar aun conflicto de intereses. Como hemos
indicado, en las revistas estudiadas por nosotros, sélo 6 contemplan esta
posibilidad, 3 de Medicina Clinica, 2 de Fisiologia y una de Biologia
Celular. Sélo son el 16% de las revistas estudiadas: cuatro de ellas se
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editan en Norteamérica y dos en el Reino Unido. Sin embargo, solo 3 de
ellas solicitan algin tipo de certificacion.

Por altimo, con respecto a la ética de la revision, se especulaba que
si esta tarea era realizada sin que el revisor tuviese conocimiento del
autor del trabajo podria ayudar a una mayor objetividad a la hora de
realizar una revision correcta. Sin embargo, hasta la fecha, no ha
mejorado mucho su calidad en los estudios realizados al respecto.”® por
lo que muchas revistas todavia no se han adherido a ella, sobre todo,
teniendo en cuenta el trabajo extra que supone.

Es evidente que el respeto hacia los animales ha nacido en nuestro
ambito tanto al nivel de las conciencias individuales como al nivel de las
leyes que respetan su uso, conservacion o sacrificio. Este hecho, en
principio, nos llevaria a pensar en una aceptacion generalizada, en las
normas de autor, de requisitos para la publicacion con relacion a esta
cuestion. Sin embargo. el resultado encontrado no responde a esta
apreciacion. Menos del 50% de las revistas reunen estos requisitos. Las
razones de ello pueden ser muy variadas, desde la asuncion generalizada,
por parte de los editores, de la existencia, en muchos paises, de leyes que
obligarian a los investigadores o la confianza en la buena practica de los
laboratorios en este aspecto ético. Ahorabien, la primerarazon no parece
ser convincente en la medida que la tendencia de las revistas que exigen
condiciones va mas en la linea de exigir al investigador cumplir guias
que unas leyes generadas en un pais o comité. La segunda posibilidad es
mas probable. pero entrafia a nuestro parecer una pobre colaboracion por
parte de los comités editoriales a crear una cultura de respeto a los
animales. No hay que olvidar la gran importancia que tiene el bienestar
animal durante la experimentacion y la procedencia de estos animales
para los resultados obtenidos, en este sentido, la colaboracion de las
revistas en estos aspectos es escasa, mas aun cuando, en muchas
ocasiones, consultar las gufas que se solicitan en las revistas es dificil,
ya que el autor no tiene facil acceso aellas. En este sentido, afiadir en las
normas de autor un resumen de los puntos mas importantes recogidos en
estas guias puede ser muy interesante. como aparece en alguna de las
revistas estudiadas. El autor deberia plantearse a priorisienlarealizacion
del experimento esta justificado el uso de animales, al igual que el
numero requerido. No debemos olvidar la importancia que toma en este
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aspecto larevision bibliograficaactualizada, que si siempre es importante,
mucho maés en este momento, porque la realizacién de experimentos
repetidos no se justifica de igual forma cuando trabajamos con animales
y porque el desarrollo de técnicas alternativas esta a la orden del dia.
En el estudio que aqui presentamos vemos que aproximadamente la
mitad delas revistas contemplanrequisitos ala hora de la experimentacion
con seres humanos, siendo superior al 65% si eliminamos las revistas de
Biologia Celular. La Declaracion de Helsinki es recogida por varias
revistas como requisito a la hora de publicar los datos, un 27% del total
de las revistas estudiadas. En esta declaracion se recogen varios puntos
importantes, en primer lugar, que el estudio a realizar est¢ justificado
cientificamente y no pueda ser realizado sin la participacion de personas
como sujetos de experimentacion; que los posibles beneficios superen
siempre a los riesgos; el estudio debe estar dirigido por personas
cualificadas; el paciente debe acceder al estudio y saber que puede
dejarlo en cualquier momento sin que afecte la calidad de su terapia; y,
entre otras, lasresponsabilidades siempre recaeran sobre el investigador
yno sobre el sujeto de estudio, aunque este haya dado su consentimiento.
Algunas de las revistas contemplan explicitamente que el
consentimiento pararealizar el estudio debe ser obtenido de los pacientes,
e incluso, que esto aparezca en el Material y Método del articulo. Este
consentimiento puede ser de dos tipos: ya sea para realizar el estudio o
para la publicacion de fotografias o datos que puedan identificar al
paciente. Desde antes de 1995, las guias del grupo de Vancouver
(Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas) parala proteccion
del derecho al anonimato de los pacientes indicaban que la descripcion
detallada de pacientes individuales,” tanto del cuerpo entero como de
alguna parte (incluyendo la fisionomia) son a veces documentacion
central de los articulos de revistas médicas. Ahora bien, el uso de este
material puede llevar a la revelacion de la identidad de los pacientes, a
veces, incluso, indirectamente por una comunicacion aparentemente
inocente de informacion. Por esto, los detalles que podrian identificar a
los pacientes deben ser evitados a menos que sean esenciales para los
propositos cientificos. Por tanto, si en la publicacion es esencial la
informacién identificativa, el consentimiento informado debe ser
obtenido. Asi pues, las revistas médicas deberian tener, en las normas de
autor para aceptar los articulos, requisitos éticos para la publicacién de
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descripciones detalladas de pacientes individuales y fotografias. Ademas,
cuando el consentimiento informado ha sido obtenido por los autores,
¢ste debe ser claramente establecido en el articulo, tal como ocurre en
Clinical Science, Journal of Clinical Investigation, The Lancet y The
New England Journal of Medicine, y seria interesante que existiera un
certificado de ello. Asi, The Lancet publico un articulo con una serie de
pacientes con una enfermedad que levanté bastante atencidn en los
medios de comunicacion. Esta serie revelo informacion dafiina para
una paciente, por lo que ésta opto por la accion legal. La revista en su
defensa apunt6 que en sus normas de autor se declaraba claramente que
el consentimiento debia ser obtenido: la responsabilidad era de los
autores, no de los editores. En la actualidad, esta revista solicita un
certificado de ello. Este hecho hace que nos preguntemos por la validez
de los requisitos de las normas de autor y sus certificados, ;qué estamos
protegiendo?: ;la calidad cientifica? ja las revistas? Ante una posible
falta de rectitud, pensamos que las certificaciones son favorables para la
literatura cientifica, ya que redundaran. a la larga. en la mejora ética de
las investigaciones. Sin embargo. no podremos dilucidar. en definitiva,
si seran la garantia de un trabajo bien hecho o un medio de defensa ante
posibles demandas legales.

La premisa de obtener el consentimiento por escrito del paciente es
basica, entre otras cuestiones, para la confidencialidad en la relacion
paciente-médico, que se fundamenta en la confianza. Esta confianza se
mantiene cuando el paciente conoce que cualquier informacion que
revele permanecera confidencial.’' Algunos piensan que hay varios
argumentos para no obtener el consentimiento, por ejemplo, si conseguir
el consentimiento complica el proceso de publicacion de resultados y
podrian no ser publicados, sin embargo, lamayoria de los pacientes daria
el consentimiento si se lo pidieran. Ademas, la peticion, en ocasiones, €s
dificil de obtener: ;necesitamos obtener el consentimiento de cada
paciente en un estudio epidemioldgico de 500 individuos, por ejemplo?,
.donde dibujamos la linea? Larespuesta puede ser facil cuando los datos
son presentados en combinacion y ningln individuo puede ser
identificado, pues obtener el consentimiento individual puede ser dificil
y largo, especialmente si los pacientes estan geograficamente dispersos.

Por ultimo, como hemos podido observar en nuestra serie estudiada,
la sensibilidad por parte de las publicaciones en relacion con la
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experimentacion con seres humanos es mayor que en relaciéon con
animales, atin asi, hay cierto margen de autocontrol por parte investigador
si se tiene en cuenta que la necesidad de la aprobacion de un comité de
ética no alcanza ni el 50% de las revistas estudiadas.

En conclusion, de este estudio preliminar se puede deducir que el
grado de concienciacion de las revistas con relacion a condicionar una
publicacion por el cumplimiento de determinado nimero de aspectos
¢ticos estd generalizado, pero son variables los aspectos éticos que se
exigen. Dalaimpresion que un cierto niimero de revistas van incorporando
estosaspectos pero no todas ellaslo hacen de igual formay la verificacion
a través de certificados no esta ampliamente implantada. Esto nos hace
pensar que en la tarea de revision, que es un fuerte mecanismo para
condicionar —en este caso éticamente— la tarea del investigador, no se
ha alcanzado una alta exigencia ética, por lo que, a nuestro parecer, el
grado de autocontrol ético en la comunidad cientifica sigue estando en
gran medida en manos del propio investigador.
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Fe y razon en la practica médica y los
modelos de relacion médico-paciente

Eduardo Rodriguez Yunta, M. Id *

Resumen

La relacion médico paciente puede darse con diversas carac-
teristicas que podemos agrupar en ciertos “modelos” de relacion.
En el presente articulo se presentan esos modelos de relacion, asi
como la importancia que tiene el considerar la fe y la razon
evaluados desde la perspectiva de lamayor satisfacciony eficiencia
en la atencion del paciente.

Se establece la necesidad de contar con buenas habilidades
comunicacionales, asi como conun verdadero equilibrio entre la
fe vy la razon para poder desempenarse correctamente.

- &

Introduccion

Tanto la te como la razon juegan un papel en la practica médica, ya que
en el centro de la misma se halla una relacion entre personas, los agentes
de salud y los pacientes, quienes por ser personas poseen tanto una
capacidad de razonar y de reflexionar que les capacita para evaluar
opciones y tomar decisiones, como caracteristicas espirituales, en las

" Doctor en Biologia, telogo, Profesor de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.
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que la fe actia como fuerza que mueve y da una direccion y sentido a la
vida.

Las caracteristicas espirituales son, sin importar en qué religion se
encuentren enmarcadas, el buscar dar un significado a la vida, el buscar
la verdad ultima, el encuentro con lo transcendente, un camino de
transformacion personal, un vivirel camino con un sentido de comunidad.
Fe y razon se interrelacionan en la busqueda de la verdad en relacion con
el bien por parte del ser humano. No se excluyen mutuamente.'

La fe es una caracteristica espiritual de la persona v se da tanto en el
rango de lo natural como de lo sobrenatural. Se necesita la fe para
adquirir conocimiento. El nifio aprende basado en una relacion de
confianza que ha establecido con sus padres o sus tutores, sin la cual no
seria posible el aprendizaje. Por otra parte, la fe, entendida como virtud
sobrenatural, es la respuesta de obediencia del hombre a Dios.> quien se
revelaal hombre y, al mismo tiempo, le da luz en su bisqueda de sentido
a la vida. La fe nos ayuda a elegir el mayor bien.

Por su parte, la razon busca, por medio de la decision y la toma de
decisiones, alcanzar los objetivos que dignifiquen la existencia personal
apoyandose en la experiencia médica y en la experiencia personal del
paciente.

Aunque los médicos son cada vez mas capaces de curar las
enfermedades, nunca como hoy se habia dado una desconfianza
generalizada del paciente hacia el médico. Lo anterior obedece al
debilitamiento de la relacion entre ambos. Actualmente, el arte médico
de sanar ha sido reemplazado por el tratamiento médico, y el arte de
escuchar al enfermo ha sido reemplazado por procedimientos técnicos.
Se razona que, debido al progreso de la medicina, numerosas
enfermedades pueden ser curadas independientemente de la relacion
que el médico tenga con el paciente y, por tanto, la relacion médico-
paciente no es un factor esencial. Sin embargo, crece el descontento de
los pacientes con sus médicos por que éstos se hallan cada vez mas
distantes debido a que la medicina, es sustituida por la técnica y por que
esto ocasiona demandas economicas, de manera que el paciente percibe
que el interés primario del médico no es el paciente mismo, sino un
interés economico. Hay una serie de realidades que contribuyen a este
clima de aumento de desconfianza, que aunque se da mas en las
sociedades industrializadas, es un fenomeno social que se esta exten-
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diendo. Asi, entre otras caracteristicas estan: el aumento de las demandas
legales por fallos en la practica médica; la comercializacion de la
medicina con el uso de extensa propaganda; el salario alto y el estilo de
vida licencioso de muchos de los médicos; la economia de mercado que
prevalece en la sociedad; el pagar antes del tratamiento y la carencia del
trato personal entre el médico y el paciente. Por otra parte, el médico vive
bajo el miedo a ser demandado, esta sujeto a requerimientos excesivos
de su tiempo personal y muchos pasan los primeros afios de préctica
endeudados por los gastos de la educacion La ausencia de confianza
entre el médico y el paciente produce toda clase de dafios, y por ello se
habla cada vez mas de una deshumanizacion de la medicina.

Enel presente trabajo pretendo demostrar como siendo la fe y larazon
caracteristicas inherentes a todo ser humano, y por tanto esenciales en la
practica médica, no todos los modelos de relacion médico-paciente que
prevalecen hoy dia atienden a esta realidad: de ahi su fracaso.

La fe y la practica médica

Desde su comienzo, la medicina ha sido asociada con un compromiso de
fe. Al principio por la creencia en deidades y la presuncion de que la
enfermedad era resultado de fuerzas externas, espiritus hostiles que
penetraban al cuerpo. Luego, los griegos convirtieron la medicina en una
empresa racional y ética, distanciandola de su origen magico-religioso,
buscando las causas en fendmenos naturales y la restauracion en los
propios poderes de curacion del cuerpo. Sin embargo, aun los griegos
invocaban a los dioses por su poder de sanar (Juramento Hipocratico).
Los griegos. ademas, iniciaron el compromiso ético por el cuidado del
enfermo. Esto unid alos médicos enunacomunidad moral que compartia
ideales éticos y un modo de vida dedicado a la beneficencia y no male-
ficencia, a evitar el aborto y la eutanasia, a proteger la confidencialidad,
y con la promesa de no aprovecharse sexualmente de la vulnerabilidad
de pacientes y familias, como se refleja en el Juramento Hipogratico.
Esta tradicion ética se amplifico por medio del Estoicismo, que‘edificd
una ética basada en obligaciones y deberes. haciendo de la curacion una
profesion basada en la compasion y misericordia por el enfermo. Con el
cristianismo se dio la mas profunda transformacion, vino como la
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religion de sanar, como el Evangelio de la redencion, dando al enfermo
una posicion preferencial (otro Cristo) e inculcando a la ética el espiritu
de la caridad, la virtud que mueve al médico cristiano.

La fe posibilita el tener esperanza y dar significado a la vida ante el
sufrimiento humano. Por la fe, el creyente reconoce su dependencia de
Dios aunque no entienda los misterios que la vida nos trae. El médico ha
deaceptar el misterio a pesar del desafio que supone para su entrenamiento
cienifico. La fe se revela por una actitud de humildad. El médico
practica el arte de la medicina sin que conozca el significado completo
de la enfermedad y de la curacion, pero no deberia avergonzarse de orar
con el paciente, de potenciar los recursos espirituales del paciente, de
colaborar con el capellan. La fe subyace en la capacidad de amar y
esperar cuando todo parece perdido.

Por otra parte, como afirma Edmund Pellegrino, la relacion de sanar
que se establece entre el médico y el paciente constituye el pilar. el
principio que forma y define a la medicina y el origen de sus funciones
yobligaciones tinicas.” Muchas enfermedades sdlo pueden ser entendidas
y resueltas en el contexto de una estable y adecuada relacion médico-
paciente. Se necesita conocer a la persona en relacion con la enfermedad.
El paciente y el médico deben saber lo que esta ocurriendo. En esta
relacion interviene tanto la fe, en el sentido de la confianza que se
deposita en la persona del médico, como la razon. El médico tiene en
cuenta la vulnerabilidad en que el paciente se encuentra. No se trata de
una relacion de igual a igual, sino de una relacion que se basa en el voto
de confianza que el paciente deposita en el médico.' Por otra parte, una
de las tareas del médico es establecer un puente entre la medicina como
ciencia objetiva y el paciente como individuo unico y sujeto a la
vulnerabilidad. El paciente deposita su fe en la capacidad del médico de
actuar de la mejor forma para recuperar su salud. El médico actua por
beneficencia buscando el bien del paciente. De acuerdo con Pellegrino.’
el bien es una idea cuyo orden jerarquico es el siguiente: /° Lo que es
médicamente bueno. 2do. Lo que es definido como bueno por el paciente
en términos de lo que €l percibe. 3ro. Lo que es bueno para los seres
humanos en general. 470. Lo que es bueno para los seres humanos como
seres espirituales.

La beneficencia y el respeto por las personas, que es la fundacion
moral de la autonomia, son congruentes, no antitéticos. La naturaleza de
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la enfermedad, el caracter social del conocimiento médico y la fidelidad
a las necesidades del paciente generan un fuerte lazo moral y una
responsabilidad. El poner el interés personal (prestigio, poder, incentivo
economico) por encima del interés del pa01ente es negar la esencia del
médico. Este tiene la obligacion moral de diri igir el proceso de alcanzar
una decision sobre el tratamiento mas adecuado de forma que las
capacidades que tenga el paciente para tomar una decisién sean
aumentadas en el grado que la enfermedad lo permita. Debe proporcionar
lainformacion necesaria para tomar esta decision, decir la verdad acerca
de la condicion del paciente, no hacer dafio, mantener promesas. ayudar
al paciente a tomar una decision que sea libre —no manipulada— vy
auténticamente suya, ayudarlo a discernir e identificar los valores en
Juego antes de tomar una decision, asi como ayudar al paciente a
enfrentarse o ajustarse a una enfermedad que sea incurable, progresiva
o inminentemente fatal. Se ha de valorar laautonomia del paciente como
un ser espiritual capaz de establecer una alianza en términos de un voto
de confianza. Se entiende que el médico ha de poseer ciertas virtudes
para que se pueda establecer una relacion de confianza con el paciente:
debe actuar con compasion. fidelidad al voto de confianza. autenticidad,
benevolencia, respeto. templanza, fortaleza: debe tener capacidad de
perdonar, humildad, justicia, prudencia, discernimiento e integridad
moral.® Las virtudes requieren una integridad moral y disponen al
médico a elegir las acciones que estén de acuerdo con los fines de la
medicina: restaurar la salud y sanar al enfermo: cuando no se pueda,
ayudar y cuidar al enfermo en su dolor y vulnerabilidad, siempre
mirando al bien del paciente en sus caracteristicas corporales, emocionales
y espirituales.

Ademas, el médico debe desarrollar buenas habilidades de comuni-
cacion, ya que es a través de la comunicacion que se forja una fuerte
relacion entre el médico y el paciente y la que hace que el paciente se
sienta comprendido y asistido. El médico debe ser capaz de instigar
confianza en el paciente por su trato, por el interés que toma en su
persona, porque no viola la confidencialidad en los datos intimos que el
paciente le confia.” Para generar confianza, ¢l médico también debe
poseer confianza en si mismo. El médico debe ser fiel al voto de
confianza que ha depositado el paciente en €l y dejar a un lado el interés
personal. Por otra parte, larelacion de confianza es reciproca. al paciente
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le conviene, si quiere ser tratado efectivamente, generar confianza en su
médico. El paciente no debe exigir una curacion de forma irracional
como si la medicina fuera infalible, debe ser capaz de explicar la
naturaleza de su problema con una clara descripcion de los sintomas, sin
ambigiiedades, y estar dispuesto a ser ayudado; el paciente debe cuestionar
lo que no esta claro o no entiende de su enfermedad o del tratamiento y
hacer las preguntas pertinentes con respecto a la calidad de vida que le
espera y como mejorarla si es posible.

El enfermo necesita creer en su propia curacion para poder luchar
contra laenfermedad. Desde el momento en que el paciente busca ayuda
por sentirse enfermo, esta depositando su confianza tanto en la profesion
médica como en la persona que lo va a tratar. Por otra parte, vivir una fe
bajo una forma de espiritualidad puede jugar un papel central en la
recuperacion de la salud y en dar una respuesta a la enfermedad. Es
importante el fomentar la sensibilidad de los agentes de salud en los
aspectos espirituales del cuidado del enfermo, ya que son una parte muy
importante de larealidad que el enfermo vive. Recientemente ha crecido
el interés en hacer uso de la espiritualidad y la religion como métodos
alternativos alamedicina, enlacreencia de que las actividades espirituales
y religiosas proveen alivio en la enfermedad.® La espiritualidad esta
surgiendo, cada vez mas, como algo que los pacientes piden y que
esperan que sea parte del cuidado que les es debido cuando estan
enfermos; el hablar de estas cuestiones contribuiria a incrementar la
confianza en la relacion médico-paciente.” El conocer la espiritualidad
del paciente es un prerrequisito para poder incorporarla en el cuidado del
enfermo, pues ésta puede ayudar al enfermo a enfrentarse con los
aspectos debilitantes de la enfermedad. El médico debe incluir en su
formacion la dimension espiritual de la salud y crear instancias para
reflexionar sobre su propia espiritualidad de forma continua."” Un
mayor conocimiento de la espiritualidad potencia el que se puedan
identificar las necesidades espirituales del paciente y se pueda incorporar
esta dimension en la practica del cuidado del enfermo. Se reconoce que
la fe puede influir en la salud en los siguientes aspectos: el sentimiento
de pertenecer a una comunidad que la puede apoyar en situaciones
dificiles; la motivacion para la reconciliacion y regularizacion de
relaciones por medio del perdon, la confesion, la empatia, la honestidad
y la fidelidad; la practica de la oracion y la meditaciéon que disminuyen
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el estrés al generar una “respuesta de relajacion™; el soporte espiritual
puede ayudar a enfrentar y dar solucion a problemas como el duelo,
problemas familiares, invalidez, viudez; las prescripciones religiosas en
contra de ciertos comportamientos como el alcohol, las drogas o el sexo
ayudan a evitar el contacto con estas realidades.'' La fe ayuda a prevenir
problemas como latendenciaal suicidio o aladepresion porque aumenta
lasatisfaccion personal y la responsabilidad moral ante Dios en la espera
de la vida eterna. La vivencia de la fe puede reducir la ansiedad y dar
fuerza para un mayor control de los impulsos, puede incrementar la
intimidad y capacidad de relacionarse con otros, puede dar sentido y
significado a la vida y puede promover el crecimiento personal. Cuando
se tratade aplicar unaterapia ayudamucho la capacidad del paciente para
dar un significado, direccion y proposito a la vida. Ademas, entender los
valores religiosos del paciente puede ser extremadamente importante
para discutir ciertas cuestiones médicas criticas, como la clase de
cuidado que se ha de dar al finalizar la vida.

Las creencias y practicas religiosas pueden jugar un papel critico en
influenciar el concepto y la percepcion de las causas de la enfermedad
y pueden llegar a resultar irrazonables. Por ejemplo, muchas personas
toman laenfermedad como un castigo de Dios y la buena salud como una
bendicién. Tampoco ayuda una creencia irracional desesperada de sanar
por medios espirituales porque implica una falta de aceptacion de la
realidad que uno esta viviendo. Por esto ultimo, la fe ha de ser comple-
mentada por la razon.

La razon y la practica médica

Elejercer larazon constituye también una parte importante de larelacion
médico-paciente. El médico contribuye con un conocimiento experto y
Unico, que el paciente raramente tiene, y debe hacer esfuerzos para
traducirlo en un lenguaje que el paciente pueda entender y. por tanto,
pueda ejercer surazon y participar en latoma de decisiones. Una fe ciega
del paciente en sumédico tratante puede llevar a ciertos abusos, porque
éste no busque el bien del paciente o porque es irresponsable. Por eso.
se ha establecido la importancia de que el paciente dé su consentimiento
a un tratamiento después de haber sido detenidamente informado de las
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posibilidades de eleccion que tiene y de sus consecuencias con un
lenguaje comprensible. De otro modo se obligaria al paciente a tomar
opciones que podrian no estar de acuerdo con sus valores. Tampoco se
trata adecuadamente al paciente si se le oculta la gravedad de su
enfermedad, no dandole la opcion de que se enfrente a la realidad que
esta viviendo. Es por ello que el modelo tradicional hipocratico ha sido
sustituido en este siglo, por considerarse que es un modelo que no
atiende la capacidad de decidir del paciente. Este modelo hipocratico,
también llamado paternalista, asume que existe un criterio objetivo,
compartido por los médicos, para determinar qué es lo mejor para el
paciente. El médico, de esta forma, puede discernir qué es lo mejor para
el paciente, sin que éste practicamente intervenga en la decision. Se
supone que el paciente estard agradecido por las decisiones tomadas por
el médico atn cuando no esté de acuerdo en el momento de la decision.
Elmédico tiene el deber de determinar las mejores pruebas y tratamientos
que restauraran la salud del paciente o que aliviaran su dolor y de
informarle al paciente para que éste acepte. Al paciente se le trata como
a un niflo, sin capacidad de autonomia y, por tanto, no utiliza su
capacidad de razonar para decidir la opcion mas adecuada para su
persona.

Hoy dia en la sociedad posmoderna, en muchos paises, se ha pasado
a otros modelos que tienen mas en cuenta la autonomia del paciente y su
capacidad de tomar decisiones."” Bajo estos modelos. el paciente es el
que toma las decisiones, mientras que la mision del médico es proveer
la informacion que el paciente necesita, pero no toma parte activa en la
decision. Uno de estos modelos es el llamado contractual, que se
caracteriza por la firma de un contrato de comun acuerdo entre el médico
y el paciente, que limita la naturaleza de la relacion. Se exige una ética
minimalista, la que obliga al médico y al paciente en términos del
contrato y nada més. El modelo contractual es legalista, esta sujeto a
disputas sobre su cumplimiento. Se dejaaun lado laalianza de confianza
que se establece entre el médico y el paciente para pasar a una situacion
de contrato legal en la que el paciente puede demandar al médico si
interpreta que no esta siguiendo el contrato. El segundo modelo
predominante es el llamado consumista. Bajo este modelo, la medicina
estd sujeta a la economia de mercado y el médico se convierte en un
agente comercial. Elmédico es solo un asistente técnico que proporciona
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los detalles de las alternativas de tratamiento. pero es el paciente el que
consus valoresy sus juicios toma las decisiones, sin que importe el juicio
del médico. La competencia del médico se asegura por el miedo a ser
demandado o porque se trata de un buen negocio. Una medicina que se
guiaporlaeconomiade mercado no esta sujetaalasreglas de la ética sino
a las fuerzas que regulan la economia. Bajo este modelo, el sistema de
salud se convierte en una comodidad cuya distribucion, precio, calidad
odisponibilidad estd sujetaalas fuerzas competitivas de laeconomia. Se
asume que el paciente siempre sabe exactamente lo que siente y lo que
quiere, aun en circunstancias enormemente complejas o que dejan al
paciente en una situacion de enorme vulnerabilidad emocional. El
sistema de salud se ve como un servicio que debe ser pagado en el
mercado en términos del consumidor; en términos de la decision que
tome el paciente como consumidor sobre el tratamiento a tomar, su
costo, beneficios yriesgos. El médico tiene el deber de dar lainformacion
concerniente a todas las posibilidades de tratamiento, intervenir con
competencia y proteger y mejorar las capacidades del paciente para
tomar una determinacion, pero nunca intervenir con sus valores propios.
El médico se ve presionado, para disminuir costos, a utilizar el menor
tiempo posible con el paciente y se convierte en un agente social del
negocio de la medicina. La funcion del médico es la de proveer la
experiencia técnica, mientras que el paciente es ¢l que ejerce control
sobre las decisiones médicas.

Bajo estos dos modelos, se valua la autonomia del paciente como un
sujeto capaz de tomar decisiones médicas, pero no se valta la confianza
que el paciente es capaz de otorgar al médico quien, como profesional
y no sujeto a las debilidades que causa la enfermedad, se halla mas
capacitado para aconsejar el mejor camino a tomar. Al absolutizar la
autonomia el paciente solo confia en si mismo. Se pasa de lo que era una
relacion de confianza a una relacion de desconfianza en la que el médico
se ha de asegurar para protegerse de las demandas del paciente. Un
problema obvio que se genera con estos modelos es que no se piensa en
la autonomia del médico, como si no fuera un ente moral. El médico no
puede ser forzado a hacer algo que vayaen contra de su conciencia, como
por ejemplo la eutanasia o el aborto.

Cuando no hay confianza, la relacion médico-paciente queda
circunscrita al campo de lo juridico en cumplir un contrato y protegerse
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de conflictos legales, dejando a un lado la relacion de persona a persona.
Se puede llegar a situaciones absurdas como exigir un consentimiento
informado en situaciones de emergencia, cuando hay que actuar con
rapidez para salvar una vida y el paciente no esta consciente ni hay un

amiliar presente. La falta de confianza es mutua, en Estados Unidos se

asta innecesariamente una cantidad enorme de dinero en salud porque
losmédicosrecurrenatodaclase de pruebas por miedo a ser demandados
por los pacientes, los cuales aparecen como potenciales adversarios. La
relacion médico-paciente llega a ser de desinterés del uno por el otro y
de hostilidad. Este ambiente impide la comunicacion y, por tanto, la
posibilidad de sanar efectivamente. La pérdida de confianza en el
médico y el distanciamiento de éste con el paciente constituyen la razon
fundamental por la que se habla de una deshumanizacion de la medicina.
Estaformade pensarnace delas caracteristicas de lasociedad posmoderna
en que se vive un nihilismo tecnoldgico y un relativismo que niega toda
verdad objetiva; que considera que no se debe asumir ningtin compromiso
definitivo ya que todo es fugaz y provisional y, por tanto, se considera
irrealizable toda relacion de alianza entre personas. Si se fracasa a nivel
de matrimonio cdmo no se ha de fracasar en una relacion transitoria entre
un médico y un paciente. La eficiencia es el valor superior que mide y
juzga a los demads valores, incluido el ser humano mismo, y en general
se mantiene una actitud intervencionista en la que es considerado como
aceptable todo lo que es posible para la tecnologia. Estas caracteristicas
se han hecho mas evidentes y avanzadas en los Estados Unidos, pero los
cambios sociales y culturales que han llevado a este hecho también
ejercen su fuerza en muchos otros paises del mundo. Entre estas fuerzas
sociales se encuentran la actualizacion de la democracia participativa, el
pluralismo, el relativismo moral, el influjo delos medios de comunicacion,
lamejoreducacionde las personas en general (que aumenta las demandas
del paciente), el debilitamiento de lareligion como base de la moralidad,
la desconfianza general en toda autoridad y la expansion de la tecnologia
médica.

Otradificultad que se vive actualmente, fruto del nihilismo tecnologico,
es que se ve al paciente unicamente desde el punto de vista biomédico,
como si sélo fuera un conjunto de 6rganos y no un ser con una psicologia,
unasituacionsocial y unaespiritualidad. Contribuye también latendencia
aracionalizar, la falta de tiempo y la presion social por alcanzar el éxito
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en la vida. Se confia todo al poder de la técnica y se deja a un lado a la
persona. En general, los médicos estan entrenados para hacer preguntas,
no para escuchar al paciente. El médico se enfoca mas en la enfermedad
o psicopatologia que en la persona que latiene. El proceso analitico sigue
un formato estandar: examinacion-diagnostico-tratamiento. Al
fundamentar el proceso esta la suposicion de que la enfermedad descrita
por la persona, ahora llamada paciente, implica una patologia que es la
causa de la enfermedad. El proposito es clarificar la entidad para aplicar
un tratamiento biomédico para destruir la causa, parar la patologia,
modificar sus efectos, alterar el efecto fisiologico o bloquear los sintomas.
Este método funciona con gran precision cuando el diagndstico coincide
ensu totalidad con la naturaleza de la enfermedad. Pero cuando se aplica
este modelo denominado biomédico'” a entermedades que derivan de
situaciones personales, el principal problema causante de la enfermedad
es ignorado en el proceso de reduccion. Muchas veces hay que ir detras
de lo que el paciente dice con sus palabras, pues las quejas que emite
pueden tener poco que ver con suenfermedad. La causa de laenfermedad
muchas veces se encuentra en complicadas relaciones familiares y el
prescribir un farmaco que tiene efectos secundarios crea problemas
subsecuentes. Elmédico es entrenado, cada vez mas, de manera biologica;
debido a ello, lo médico viene a significar biologico y la historia médica
personal raramente se llevaa cabo con suficiente profundidad como para
detectar las bases psicosociales que se hallan por debajo de laenfermedad.
En general en lapracticamédicano se detectan los problemas psicosociales
delos pacientes. a pesar de que son la base de muchas de las enfermedades.
Parte del problema es que se ve que el recoger la historia personal del
paciente resulta confuso, subjetivo y hasta irrelevante. mientras que los
datos obtenidos por la tecnologia médica resultan claros y objetivos.
Existen varios factores que hacen que esto sea asi: la poca habilidad
comunicativadel paciente o del médico parahacer las preguntas oportunas,
falta de confianza del paciente en el médico para poder revelar problemas
intimos y la tendencia del médico a dejarse llevar por sus propias
expectativas sin escuchar lo suficiente al paciente."

Ademas, los estudios que se han hecho revelan que la mayor parte de
los médicos carecen de habilidades comunicacionales.”” Sin embargo,
estarea del médico el entender las esperanzas, los miedos, las ansiedades
y la situacion social del paciente para poder establecer una relacion
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sanativa, considerando la integridad de la persona. El médico necesita
formarse no sélo en lo biomédico, sino también en lo psicosocial y en lo
espiritual.

Los pacientes a menudo se quejan de no recibir suficiente soporte
emocional de sus médicos. La tristeza, la angustia y los miedos son parte
esencial de la enfermedad del paciente; la inatencion a los aspectos
psicosociales y espirituales es lo que hace que el paciente sienta un trato
deshumanizado.

Por otra parte, si para el médico que no es psicélogo o psiquiatra se
le escapa lo psicosocial, al psiquiatra y al psicoterapeuta se les escapa lo
espiritual. Estos proyectan los fendmenos del ambito espiritual al campo
de lo psicologico. Con esto se escapa a su método de observacion la
dimension de lo espiritual, que ademéds pierde todo significado al ser
proyectado sobre la superficie de lo psicopatologico. '

Equilibrio entre fe y razon en la practica médica

En la naturaleza humana estd el hecho de actuar con equilibrio entre la
feylarazon, de otramanerano se realizacomo persona.'” pues lo anterior
trae como resultado cierta frustracion y la degradacion de la verdad, del
bieny delos valores. El recto entender requiere la base firme de la fe, que
se dirige tanto a Dios como al recto concebir y actuar humanos, pues la
fe es una energia direccional de nuestro ser como personas.'® La fe nos
hace capaces de sentir entusiasmo por la tarea que tenemos entre manos
y modula la’inteligencia. La razon, por otra parte, impone prudencia en
nuestro actuar y evita el caer en la ceguera de no aceptar la realidad que
se esta viviendo.

Para que un modelo de relacion médico-paciente se acerque méas a una
relacion de equilibrio entre la confianza que el paciente otorga al médico
tratante y su capacidad de tomar decisiones tras haber sido informado,
ha de proveer las bases para que se establezca un dialogo entre el médico
y el paciente y una relacion de mutua confianza, desinteresada. El
didlogo que se establece puede tener las caracteristica de ser interpretativo
o deliberativo dependiendo de las circunstancias y de las capacidades y
habilidades del médico y del paciente."” En circunstancias ordinarias el
tomar decisiones es tarea de ambos, médico y paciente, respetando
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siempre la integridad de la persona. El médico toma decisiones pory con
el paciente, no en lugar del paciente.

Bajo el modelo interpretativo, la relacion médico-paciente consiste
en elucidar los valores del paciente y lo que realmente quiere, asi como
ayudar al paciente a seleccionar la intervencion médica que esté en
consonancia con los valores del paciente. El médico tiene la obligacion
de proveer al paciente lainformacion sobre la naturaleza de su condicion
y de los riesgos y beneficios de posibles intervenciones, asi como de
asistir al paciente en la elucidacion y articulacion de sus valores y en
determinar la intervencion médica que se adecue a esos valores. El
médico ayuda a interpretar los valores del paciente para el paciente. El
médico toma la responsabilidad de interpretar las incertidumbres del
diagnostico parael paciente en un lenguaje que éste pueda entendery que
sea capaz de acoger emocionalmente. Se asume que generalmente el
paciente solo entiende parcialmente sus valores y que estos no son algo
fijo. El médico actia como consejero, el paciente es el que toma la
decision. Se valua la autonomia del paciente como un sujeto en proceso
de conocerseasimismoy capazde tomar decisiones médicas compartidas.
Se necesita un médico capaz de interpretar valores, con experiencia y
con vision intuitiva de las necesidades del paciente. El médico ha de
desarrollar la sensibilidad que le haga capaz de entrar en comunicacion
de espiritu a espiritu con el paciente y de apreciar detalles intimos de la
vida del paciente y respetar sus emociones. Se requiere el arte de la
escucha, que envuelve todos los sentidos, no solamente los oidos. El
meédico debe estar atento al lenguaje no verbal del cuerpo. como el gesto
que esté en contradiccion con lo que se esta diciendo, 0o movimientos que
hablen de un estado interior de estrés o angustia. El médico no puede
manipular, forzar o engafiar al paciente en la toma de decision. Hay que
entender tanto el problema médico como la persona que se halla detras
de los sintomas, con su personalidad, sus caracteristicas familiares y su
tipo de educacion. Este método tiene atin mayor relevancia cuando el
paciente tiene deficiencias comunicacionales por cultura o por caracter.
El paciente debe ser exhortado a tomar sus propias decisiones, pero si
las delega al médico, éste no puede negarse a ayudarle y debe esforzarse
por encontrar lo mejor para el paciente de acuerdo a sus caracteristicas
personales. Se requiere que el médico haga un esfuerzo por conocer al
paciente como persona y saber como reaccionara ante las dificultades de
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la enfermedad e incluso ante la posibilidad de la muerte. Muchas de las
caracteristicas del paciente no forman parte del conocimiento cientifico,
ya que son anecdoticas y abiertas a la inter-pretacion. Sin embargo, el
médico debe incorporarlas en el proceso de decision en un proceso de
discernimiento que puede ir mas alld de lo que el paciente es capaz de
entender de si mismo. Por otra parte, el médico se encuentra muchas
veces con pacientes que han de enfrentarse a pérdidas y sufrimientos que
afectan su valor existencial y esto puede comprometer al médico en su
propia vulnerabilidad. En ocasiones, la naturaleza del problema del
paciente requiere establecer un nivel de confianza en que el médico sea
capaz de soportar emociones fuertes para que sea efectivo y promueva
la salud en la comunicacion. Se requiere que el médico dé de si mismo,
abierto a lo que el paciente tenga que decir y a encontrarse con el
sufrimiento que el paciente esconde de su propia vida. Ademas, el
médico debe evitar heriral paciente con sulenguaje o violar su integridad.

Bajo el modelo deliberativo, el médico actiia como maestro o guia
moral, que recomienda al paciente la mejor opcion desde el punto de
vistamédico, y tiene la obligacion de delinear la informacion pertinente
a la situacion clinica; de ayudar a elucidar los valores implicitos en las
diferentes opciones clinicas, y de sugerir, por persuasion, qué opcion es
mas digna desde el punto de vistamoral. Hay que tener en cuenta que los
datos de la ciencia por si solos no son suficientes, ya que la ciencia opera
conprobabilidades estadisticasy, portanto, el tratamiento y el diagndstico
mas adecuados dependen del paciente como individuo tnico. El médico
solo discutiria valores que afectasen a la enfermedad en concreto y a las
posibilidades de tratamiento. El paciente debe definirsu vida y seleccionar
los valores que el médico le ha expuesto. El médico debe de cuidarse de
crear incertidumbre en el paciente o de producir ansiedad por miedos
infundados. El médico no debe amenazar al paciente produciéndole
miedo con miultiples prohibiciones para que este actue de la forma que
¢l cree mas saludable, sino motivarlo de forma constructiva y con
autoridad. Un médico sin habilidades comunicacionales no podria
nunca desarrollar este método. Hay que tener cuidado con las palabras
y adaptarse al tipo de persona que uno tiene delante. Comunicar todo el
estado de la ciencia con probabilidades sobre una particular enfermedad
o sintoma tampoco es bueno, hay que ir a lo esencial y hay que ser
capaces de transmitir esperanza. Por otro lado. no ayuda al proceso
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deliberativo el que el paciente tenga dificultades comunicacionales: €ste
debe sentir que el médico estd interesado en €l como persona, para que
seamas facil el abrirse y compartir aspectos que son intimos y dolorosos.
Se necesita capacidad de dialogo y de escucha por parte del médico y del
paciente. Se valua la autonomia del paciente como un sujeto capaz de
desarrollo moral y de tomar decisiones compartidas sobre valores
relacionados con la salud.

Conclusion

Establecer y sostener una fuerte relacion médico-paciente constituye
una meta importante en la practica médica, ya que es a través de esta
relacion que se efectua el proceso de sanar. Cuando se unen el arte y la
ciencia de la medicina, cuando cuerpo, psicologiay espiritu son tratados
en conjunto se realiza mucho mejor el proceso de sanar. Un médico que
carezca de conocimientos cientificos no puede sino ser amable, pero un
médico que no se preocupe por el paciente vacia a la medicina de su
contenido humano para pasar al dominio de la técnica. En la relacion
médico-paciente intervienen elementosracionales asi como espirituales.
ya que es con estos elementos que el ser humano funciona y esto hace
posible la relacion de persona a persona. Por tanto, se han de formar
médicos no sélo conun conocimiento biomédico excelente, sino también
capaces de transmitir confianza y de cultivar valores y aptitudes
relacionales, en especial aquellos necesarios para la practica de la
medicina. El médico debe ser educado en ética médica y en los valores,
de forma que sepa anteponer el interés del paciente al suyo personal y
saber lo que significa ser un buen médico y un buen profesional,
formando su cardcter moral. También el médico debe desarrollar
habilidades comunicacionales, ya que a través de la comunicacion con
los pacientes se forja una buena relacion y estos sienten que son tratados
como personas. Las habilidades comunicacionales ayudan a que el
paciente se sienta satistecho, facilita el resolver dilemas €ticos y la toma
de decisiones para el tratamiento terapéutico.

Lamedicina se beneficiariay se humanizariasi los médicos funcionaran
siempre en su relacion con el paciente en un modelo comunicacional
deliberativo o interpretativo. no bajo un modelo paternalista, que deja
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aunlado larazén, ni bajo un modelo contractual o consumista, que dejan
a un lado la confianza que ha de establecerse entre el médico y el
paciente.
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