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Editorial

Al establecerse la Universidad Andhuac, los motivos que su fundador
persegufa eran los de “ofrecer a México generaciones enteras de lideres que,
ademds de colocarse en primera linea por su preparacion cientffica y pro-
fesional, pudieran ser fermento de humanismo genuino...”.

“En el campo de la medicina, cuyo objetivo es la persona humana y no
edificios o simples mdquinas, este ideal es especialmente importante y ur-
gente, de tal forma que el médico debe estar dotado, no sélo de los conocimien-
tos cientificos y técnicos que el avance de la profesion le ofrece constan-
temente, sino también de un profundo sentido de humanidad.
Desafortunadamente muchos profesionistas de la medicina, se han convertido
en simples técnicos sinun verdadero interés por la persona humana que
deben ver en el paciente, y adn en ocasiones imbuidos de una vision mate-
rialista, tecnicista y economista que nada tiene que ver con el humanismo...”
(fragmento de una carta del P . Maciel, L.C. al Dr. José¢ Kuthy Porter).

Los conceptos anteriores motivan ain mds a los integrantes de la direc-
cién de nuestra revista Medicina y Etica, a redoblar sus esfuerzos para con-
tinuar con la tarea que se hanimpuesto, procurando que lamisma sea publicada
con regularidad y velando porque su contenido avalado por el Consejo
Editorial y, a su vez, autorizado por el “Centro di Bioetica dell’ Universitd
Cattolica del Sacro Cuore. Facoltd de Medicina e Chirurgia A. Gemelli” en
Roma, sea el més ttil para los profesionistas de la salud de lengua espariola.

Este niimero contiene una aportacion novedosa de los doctores Manganelli
y Focosi al tratar el tema de los problemas oculares ocasionados por utilizar
terminales de computadora. Es indiscutible que las computadoras se han
ganado un espacio en nuestra vida diaria; esto es particularmente cierto en la
prictica médica, en donde el empleo de las mismas se vuelve cada dia mds
indispensable.

Los avances en las técnicas de la reanimacién cardio-respiratoria ain
después de que el corazén ha dejado de latir, representan para muchos mé-
dicos grandes incégnitas acerca de la conducta a seguir. Ha parecido im-
portante que en este sentido, el presente nimero de nuestra revista publique
dos importantes contribuciones que se refieren al aspecto de la muerte, una
de ellas el articulo de V.M. Maldeme y el otro de F. d’Onofrio.

La medicina preventiva en sus aspectos éticos, como derecho y obliga-
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EDITORIAL

ciéna su accesibilidad para la poblacién, debe ser objeto de cuidadosa me-
ditacién al leer el artfculo que aquf se publica de V. Melle, seguramente
serd de gran interés para nuestros lectores a quienes recomendamos su lec-
turay, a través de ésta, una profunda reflexién sobre los aspectos éticos
de su contenido.

Otras dreas, de interesante contenido ético se encuentran resefiadas en
los diferentes apartados de este nimero de la revista Medicina y Etica,
seguramente resultardn de interés para el lector consciente de la im-
portancia de la temdtica, objeto de esta publicacion.

La Direccion.
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Luz y Sombra en el Diagnostico
de Muerte Cerebral.

Felice d Onofrio *

«ede confundirse ética y emocién cuando tienen que ser ponderadas las

istas en el campo biomédico y tecnolégico en relacién con la moral, ni
wanipoco la moral puede ser considerada como un hecho opcional en el plan
racional.

Desde este punto de vista parece realmente imposible compartirla afirmacion
de Hans Martin Sass, el cual considera que, para la ciencia, la interpretacion
metafisica y religiosa no es utilizable. Segin mi opinion esto parece querer
provocar nuevamente una division entre ciencia y fe precisamente cuando
tantas convergencias vuelven a tomarse en cuenta a la luz de una ciencia que
no considera la estructura del hombre del mismo modo que una reaccién qui-
mica, cuando el resultado tiene una identidad propia, solamente cuando el
producto que proviene de ¢l ha asumido propiedades ffsico-quimicas que lo
caracterizan.

Para este fin él hace una interesante resefia partiendo de la diferenciacién
que enel embrién puede hacerse entre vida cerebral fase 1, fase 2 y fase 3 segtin
Camegie; fases que distinguen el desarrollo embrional en varios periodos
segiin los dfas de vida después de la concepcidn; llega a la conclusion de que
las fases iniciales del desarrollo como la fertilizacién y el anidamiento son
menos significativas para un reconocimiento de la vida humana naciente, todo
esto, segun el autor, en analogfa con la muerte cerebral declarada para los fi-
nes de la donacién de 6rganos.

Las consideraciones de Hans Martin Sass llegan a un punto de moral
bioética de gran importancia porque plantean cuestiones sobre la definicion de
vida o de muerte del cerebro en relacién al problema de los trasplantes de
Organos.

Realmente las opiniones expresadas por Sass podrfan servir sobre todo
como estimulo a un posible conflicto entre ética y moral y eso nos asombra
porque este estudioso, entre varios titulos, tiene aquel de experto en €tica en
diferentes instituciones de prestigio de varios paises extranjeros.

El problema del trasplante de 6rganos, cuando el corazén del donador

* Médico en el Hospital Médico de la Universidad de Estudios de Ndpoles.
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estd todavfa latiendo plantea la pregunta acerca de si 1a muerte de un 6rgano
como el cerebro equivale a la de 1a persona, pero sobre todo qué es lo que se
entiende por la muerte cerebral especialmente después de la relacién del
Presidente de 1a Comisién Médica para los Estudios de Problemas Eticos en
Medicina Biomédica y en cuanto al desarrollo de la investigacién.

Muerte cerebral: diagnéstico.

Para que pueda ser declarada la muerte cerebral es necesario que haya
ausencia de toda funcién del cerebro y del tallo cerebral, que es aquella parte
que une los hemisferios cerebrales con la médula espinal e incluye el puente,
la médula oblongada y el mesencéfalo; el diencéfalo es considerado por
algunos como parte del tallo cerebral (Medical dictionary Darland’s illustrated
B.B. Saunders ed., Philadelphia, Toronto, 1974, p4g. 224). Segtin la relacién
del Presidente paralosestudios de ética, 1a ausencia de las funciones cerebrales
tiene que ser irreversible y estar bien definida en cuanto a su etiologfa. con la
ausencia persistente de todas las funciones cerebrales después de obser-
vaciones y/o tratamientos; tienen que excluirse estados de hipotermia,
intoxicacién por medicamentos, encefalopatfas metabdlicas y estados
traumaéticos.

Si se le permite al organismo su natural evolucién en ese estado, o sea sin
el empleo de auxilios técnicos para la continuacién artificial de la funcién
cardio-respiratoria, en poco tiempo se alcanza el estado sucesivo, o sea la
muerte biolégica con la pérdida de actividades metabélicas, celulares, y los
consecuentes procesos de degradacion; se llega al fin de 1a vida orgdnica en su
sentido mds pleno. Las conclusiones de la Comisi6n est4n inspiradas en dos
preguntas bastante angustiosas que surgen frente al diagn6stico de muerte
cerebral: 1) no se conoce todavfa la parte del cerebro responsable del
conocimiento y de la conciencia; 2) no hay seguridad en cuanto a la confiabi-
bilidad de los tests concernientes a la pérdida real de las funciones a nivel de
varias zonas cerebrales, de la corteza y del tallo,

Parece necesario en primer lugar determinar que, cientfficamente, la
muerte €s un proceso y no un acontecimiento, también si por muerte se
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entiende el posible paro de las funciones de todos los érganos, es al mismo
tiempo cierto que no todos pierden su funcién al mismo tiempo sino que al
contrario, hay una secuencia progresiva de paro. Todo esto puede depender
también de la causa de la muerte: por ejemplo el paro cardiaco provoca en
pocos minutos de anoxia la pérdida de la funcién del tallo cerebral; cuando
termina en primer lugar la funcién respiratoria, el tallo cerebral pierde su
actividad, en cambio el corazén continda latiendo por 15-30 minutos. El paro
cardiaco orespiratorio ademds, sies prolongado, provoca primerounaalteracién
irreversible de la corteza cerebral, que es mds sensible que el tallo ala hipoxia;
consecuentemente una resolucion de la funcionalidad cardfaca o respiratoria,
después de un tiempo prolongado, lleva al individuo a una sobrevivencia de
tipo vegetativo”.

Después de la muerte cerebral sigue una precipitada cafda de las
catecolaminas y eso provoca hipotensién y bradicardia. Hay que subrayar, sin
duda, que solamente cuando el tallo cercbral estd notablemente dafiado existe
la disminucién de la produccién de estos productos, o sea las condiciones en
las que hay pérdida de funcién del hipotdlamo y de las estructuras diencefélicas
relacionadas con el control del sistema nervioso auténomo.

El silencio eléctrico cerebral, que expresa la ausencia de potenciales
eléctricos de la corteza, no se asocia siempre con una reducida produccion de
catecolaminas. Es necesario entonces definir lo que es el estado vegetativo: es
en realidad una anormalidad fisioanatémica, mds que una simple lesion, porlo
que el paciente vive una vida meramente fisica sin actividad intelectual y es
incapaz de comunicarse. En este estado el electroencefalograma, las tomas de
flujo hemético cerebral y aquellas del metabolismo cerebral no nos dardn datos
previsores. En la muerte cerebral (entendida como participacion de la cortcza
y del tallo) en cambio, ademds del silencio eléctrico, tiene que estar prescnte
lahipotensién arterial pordafio del centro vasomotor y portanto vasodilatacion;
bradicardia porla pérdida de la funcién simpética; abolicién del tono vagal por
destruccién del nicleo ambiguo y, consccuentemente el test diagndstico con
la atropina, no serdn eficaces para bloquear la bradicardia, del mismo modo
no existird sensibilidad a los medicamentos simpdtico-miméticos sobre 10s
receptores cardiacos.
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Muerte cerebral: sistema neurovegetativo.

Parece evidente por tanto que por muerte cerebral, junto con el silencio
eléctrico, tienen que sobresalir las sefiales de la pérdida de las funciones
controladas por el tallo cerebral, fundamentalmente la funcién respiratoria y
aquella de la regularizacién vegetativa del corazon.

El hecho de que algunos autores hayan encontrado aumentos significativos
de la presion sistélica y diast6lica, ademds de latidos cardiacos en sujetos
declarados muertos desde el punto de vista cercbral, y por tanto candidatos a
ser donadores, después de un minuto desde 1a incision del térax, es un dato
notable de interés cientifico y ético, aiin més porque estas respuestas, segiinlos
autores hubieran tenido su médximaintensidad entre los 5 y 20 minutos después
de la incisién. Hay que subrayar que en estos sujetos (10 casos) la muerte
cerebral se ha declarado segiin los criterios de 1a comisién internacional.

En dos de estos pacientes podfa ser también provocada una respuesta
auditiva del bulbo al estimulo efectuado con un “click’: 1a onda registrada es
laexpresion de la actividad periférica del nervio auditivo. En ambos enfermos,
ademds, el estimulo cortical provocado estaba ausente pero podia ser re-
gistrada una onda con un promedio de latidos de 9 mseg de parte de un
clectrodo sobre la segunda vértebra cervical. Esta onda podria representar una
actividad eléctrica de la parte superior de la médula espinal o de la parte baja
del bulbo raquideo.

Estos datos, de alguna manera desconcertantes, son interpretados por los
autores invocando como causa de la hipertensién y de la frecuencia cardiaca
un posible arco medular y/o una respuesta humoral de la médula suprarrenal
como consecuencia de un estimulo por parte de un reflejo en el arco espinal.

La afirmacién de una posible respuesta neurovegetativa a través de un arco
reflejo medular merece alguna reflexién con el fin de evitar interpretaciones
erréneas que puedan provocar confusiones acerca de los conceptos de ana-
tomia y fisiopatologfa al estimular el sistema nervioso auténomo. Parece por
tanto interesante el estudio de 1a seccién experimental de 1amédula espinal: en
esta condicion experimental se observa no solamente una disminucién de la
actividasimpdtica, sino también una respuesta al estimulo porlo que concierne
la excitabilidad de los nervios simpdticos como respuesta a unos estimulos
cferentes”.
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Después de la seccion medular se nota ademds una disminucién o abolicién de
la frecuencia cardiaca, que cs estimulada por reflejos barorreceptores
transmitidos por medio del sistema bulbar al simpdtico, por lo que parece
evidente que 1anormal coordinacién de las actividades eferentes del simpético
a nivel de los diferentes 6rganos se¢ haga con la mediacién del sistema
sobrespinal. Eso, a pesar de que en algunas investigaciones experimentales se
hubiera observado que la transeccién espinal disminuye pero no elimina
completamente un reflejo de estimulacién. La estimulacién de la actividad
espinal depués de la transeccién espinal podria ser generada cn el sistema
intramedular extrinseco al sistema simpdtico periférico postganglionar ya
que las largas vfas espinales asegurarfan al sistema simpdtico periférico
postganglionar informaciones de la zona aferente de diferentes niveles
espinales.

Es necesario recordar que todos los estfmulos recibidos por los receptorcs
cutdneos son transmitidos al tdlamo y atravésdel fajo tdlamo-cortical alcan-
zan la zona sensitiva del ccrebro donde son elaborados; en cambio aquellos
que provienen de los huesos, musculos, articulaciones y tendones alcanzan ¢l
cerebro por medio del fajo bulbo-taldmico.

Segiin algunos autores habrfa mucha confusién en literatura acerca de la
respuesta simpdtica y, en efcecto, mientras que en los animales intactos la
respuestadel simpdtico al estimulo es generalizada, en aquellos con seccién
medular es siempre segmentada. En efecto, el reflejo espinal en el animal
intacto sufre una ténica inhibicion sobrespinal, de todas formas en este dltimo
las conexiones a nivel de los receptores ya no son moduladas por las vias
espino-bulbares interrumpidas.

Por tanto las reacciones al estimulo, ademds de apreciarse en la zona son
observables en momentos breves después de la transeccion aguda.

(Cudl serfa entonces la causa de la respuesta del simpdtico, aunque sea de
la zona y nunca generalizada, después de la transeccién espinal? Una ex-
plicacién podrfa estar basada en el hecho que, después de la transeccién, con
el estimulo doloroso en lugar de una inhibicién tendriamos una estimulacién
del simpético. Segun otros autores los reflejos simpético inhibitorios medulares
bloqueados por las vias propias espinales podrian volverse evidentes después
de la transeccién por la pérdida de la inhibicién.
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En las secciones medulares crénicas los resultados de las observaciones
son muy escasos y, de todas formas, se refieren siempre a las vias nerviosas
motoras y por tanto al arco reflejo, que normalmente se instaura después de la
interrupcién de las vfas motoras espinales. Pocas observaciones se refieren al
hombre con seccién de 1a médula espinal porque, como parece bastante obvio,
es dificil pensar que una causa traumdtica o patoldgica pueda reproducir enel
hombre una seccién espinal equivalente a la practicada en animales de
laboratorio en investigaciones experimentales. De todas formas en el hombre,
cuando yano existen las conexiones entre el sistema barorreceptor y el sistema
simpético periférico post-ganglionar por exclusién del tronco cerebral, hay
hipotensién y bradicardia.

Parece dificil de explicar la afirmacién acerca del aumento de la tensién
arterial y la taquicardia después de la incisién cutdnea en sujetos declarados
muertos con ¢l fin de donar 6rganos. Es simplista buscar una explicacién
plausible de esta eventualidad en un dato experimental que refleje una
respuesta sectorial, y de la zona, que podrfa verificarse a través de un hi-
potético arco medular. Una reaccién neurovegetativa; constituida por
hipertensién y taquicardia después del estfmulo doloroso, es una expresion
de arco reflejo mds amplio que encuentra en el tallo a niveles més altos,
unas vfas todavfa mds eficientes por lo que un sujeto con esa reaccién no
puede tomarse en cuenta para que llegue a los limites de la muerte cerebral
con fines de donacion.

Podemos por tanto afirmar que, particularmente en el hombre, con el
deterioro de la funcién bulbar no es posible observar alguna respuesta
sensitiva o motora a los estfmulos dolorosos.

Muerte cerebral: validez del electroencefalograma.

Otro punto que nos deja perplejos es la observacién, aunque poco fre-
cuente, de una actividad electroencefalografica en. pacientes con un diag-
ndstico de muerte cerebral.

Se ha observado que en ocasiones existe cierta actividad lenta en las
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estructuras profundas, como el tdlamo y el puente, que no aparece a nivel de
la corteza; en estos casos “se excluye la validez de la ecuacién silencio
eléctrico aln de larga duraciénigual ala muerte cerebral”.

Ademds de los posibles artefactos técnicos, la presencia de vestigios de
actividad eléctrica, después de no existir integridad cortical, ain cuando
estudios con irrigaciones con radio-isétopos demuestren ausencia de flujo
sanguineo cerebral, es expresion de una discrepancia.

La explicacién de estos hallazgos se podrfa encontrar en la supuesta
persistencia de un flujo sangufneo cerebral minimo a veces de dificil
visualizacién a pesar de los radio-is6topos, 0 que haya una adecuadairrigacion
dedeterminadas regiones cerebrales responsables de los fenémenos eléctricos.
Es posible ademés que las colaterales leptomeningeas, procedentes de la
circulacién carotfdea externa, seantambién responsables de una, aunque
sea limitada, irrigacion cerebral. Diferentes autores seflalan que la restante
actividad eléctrica cerebral es mds comun cuando el electroencefalograma
se hace en las 24 horas que siguen de la muerte cerebral.

Es interesante ademds la observacién de otros segin los cuales en
cambio, en enfermos con méxima destruccién bilateral de los hemisferios
cerebrales en presencia de un encefalograma isoeléctrico, se encontraban
funciones relativamente preservadas del tallo cerebral. En estas condiciones,
aunque el electroencefalograma inicialmente es isoeléctrico, sucesivamente
se podfa encontrar una actividad eléctrica a veces también con ritmo alfa.
Aunque haya sido un caso aislado, en una ocasion, se encontré respiracién
espontdnea durante el silencio eléctrico; en este caso es sin duda verda-
deramente arriesgado tomar en consideracion las anormalidades eléctricas
cerebrales en presencia de un estado persistente de vida vegetativa.

Existen observaciones que demuestran como, hasta en presencia de una
lesion muy seria del tronco cerebral, se puede preservar la funcién de los
hemisferios cerebrales expresada también por la persistencia de la actividad
eléctrica cortical. Segin Ferbert y sus colaboradores ¢l potencial cerebral
acustico evocado y el somatosensorial no son tests vdlidos para indicar la
restante actividad eléctrica de los hemisferios en los que las vias cruzancl tallo
cerebral. Son interesantes ademds las conclusiones a las que han llegado
algunos autores segin los cuales el diagndstico de muerte cerebral no deberfa

Medicina y Etica 1991/2 177



F.D"ONOFRIO

de involucrar ni requerir de 1a muerte de cada neurona, sino que un importante
numero de neuronas sea daflado de una manera irreversible, por lo que todas
las actividades integradas de las neuronas del cerebro se hayan perdido.

Parece bastante claro, porlos datos de la literatura, que 1a toma de actividad
eléctrica cerebral es, hoy en dfa, un test todav{a discutido para un diagnéstico
de muerte cerebral ya que no siempre concuerda con otros tests neurologicos
conel fin de confirmar con seguridad 1a pérdida irreversible de las actividades
cerebrales.

Entre los diferentes tests diagnosticos, as{ como lo subrayan Allen y sus
colaboradores, el de la apnea parece més ttil para una vélida demostracién
clinica de dafio medular, por lo que es indispensable para la declaracién de
muerte cerebral. En cambio, segin los mismos autores, el reflejo de la tos y
el reflejo nauseoso no serfan necesarios para la declaracién.

A decir verdad, de acuerdo con Pitts y Caronia, me parece que estas
afirmaciones confunden los limites médico-legales de una declaracién de
muerte cerebral que, siendo tal, tiene que fundamentarse sobre criterios
cxtensivos y sobre hechos seguros.

Queriendo sefialar sintéticamente los tests utiles para la toma de la funcién
cerebral hay que recordar la sonograffa transcraneal con ‘“doppler”, las
respuestas somato sensoriales obtenidas, 1as respuestas obtenidas en el tronco
cerebral, el bolo radioisotépico, y latomograffa computarizada con potenciales
cvocados por reflejos actsticos

Muerte cerebral: sistema nervioso y conciencia.

A pesar de los medios diagndsticos y del progreso técnico alcanzado hoy
en dfa, el concepto dec muerte cerebral es uno de los mds dificilmente de-
finibles, es la tierra de nadie donde las fronteras entre el misterio de la vida y
delamuerte nos cofunden. No podemos, ademds encontrar unlimite definido
sobre todo porque no conocemos los mecanismos que regulan las conexiones
funcionales entre las varias zonas del cerebro necesarias para el conocimiento,
y atin menos sabemos si existen, y como podrfan ser determinados, eventuales
actos de conciencia subliminales.

La interrogante estd ampliamente justificada por el hecho de que varias
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zonas cercbrales, como ya lo dijimos, presentan grados distintos de
vulnerabilidad hacia la carencia de oxigeno por lo que una parte del tejido
cerebral puede estar todavia viva a pesar de que hayan terminado sus funciones
0 de que exista una depresién global (Colmant H).

La conciencia es también una realidad biolégica que permite al hombre
conocer el valor objetivo de su imagen y reconocer su cuerpo y la capacidad
de dominarlo.

No se conoce todavia la exacta sede cerebral de la conciencia y si es que
tenga que ser considerada en una concepcion unitaria con el cuerpo o en una
visién de dualidad, por lo que en la evolucién del hombre se hubiera vuelto el
verdadero “sujeto” respecto al resto del cuerpo que en relacion con el cerebro
serfa “‘objeto”.

La conciencia es de todas formas una funcién que, gracias a una gran
cantidad de impulsos periféricos sensitivos y sensoriales procedentes de todo
el cuerpo, expresa la estrecha colaboracion entre las zonas més arcaicas del
cerebro (archicortex) y aquella de mds reciente formacién (neocorteza) que en
la especie humana alcanza ¢l méximo de la extensién y complejidad. La
substancia reticular seria el 1azo de las vias nerviosas que actuan sobre todas
las actividades y sobre la unidad integral del organismo.

Ademds se pueden hacer hipétesis en cuanto a las interferencias de los
estados de concicncia con el sistema endocrino y con el neurovegetativo, por
lo que es verosimil que el estado de conciencia pucda también ser el resultado
de una cooperacion estrecha entre corteza y otras diferentes regiones cere-
brales.

Conclusiones

Frente al drama de un hombre que muere, posible donador para trasplantes
paracfectuarse con “cl corazén latiendo”, surge 1a plena responsabilidad de los
médicos que tienen que decidir si realmente se encuentran en presencia de una
persona cuya historia humana verdaderamente ha terminado y en la que los
latidos cardiacos son ahora solamente una expresién de un residuo funcional
de un 6rgano en un organismo cn el cual todos los centros cercbrales est4n
definitivamente apagados.
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Para eso es necesario utilizar siempre nuevas técnicas diagndsticas que
puedan, sin dafiar al moribundo, dar datos para establecerla falta de irrigacién
de la sangre a nivel de todo el parénquima cerebral que representa, en
resumidas cuentas, la garantfa de la real pérdida irreversible de la funcién de
los tejidos.

La época de los trasplantes es una realidad que expresa los altos niveles a
los que se ha llegado en el campo de la técnica, la fisiologfa y de 1a inmunidad.
Es una meta que hay que perseguir también porque, mds alld de cualquicr
aspecto técnico-cientffico, ha vuelto sublime el valor de la vida; vida que no
muere Sino que se injerta en otro organismo deficiente casi como una llamita
que pasa de una mano a otra para continuar iluminando el camino. En este acto
de amor hay sin embargo que proteger el valor de 1a vida de aquel que dona y
que de cualquier modo no podrd ni tendrd que ser nunca donador hasta que no
se haya verificado aquel estado irreversible de muerte cerebral segura, por lo
que el hombre no s6lamente ha perdido1a posibilidad de realizar su personalidad
en la libertad sino que ha llegado verdaderamente al final de su historia
humana.

Resumen

El trasplante de 6rganos, y particularmente aquel para efectuar con “el
corazon latiendo” del donador, ha vuelto actual el problema del momento de
la muerte.

Indudablemente 1a muerte del cerebro con el consecuente fin de las fun-
ciones cardiacas y respiratorias es la sefial m4s segura del final irreversible de
una existencia. Es sin duda en cuanto a la averiguacion de la muerte cerebral
en todos sus niveles, ya sean corticales o del tronco, que todavia hoy en dfa en
la literatura aparecen dudas y opiniones.

En esta 6ptica el autor refiere los datos de la literatura de los cuales e-
mergen todavfa resultados contrastantes sobre la validez de algunas
averiguaciones diagndsticas como el electroencefalograma o aquéllos en
relacién a la funcionalidad neurovegetativa; especialmente en presencia de
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Derechos y Deberes de la
Medicina de Prediccion

Sintesis y consideraciones al margen de un reciente Seminario.
Vicenza Melle*

El seminario sobre “Aspectos bioéticos de la medicina de prediccién”, orga-
nizado en Roma en el noviembre 1990 por el Centro de Bioética del Instituto
Gramsri, ha presentado una amplia panordmica sobre las posiciones de la
bioética laica en cuanto al tema de 1a medicina de prediccién.

La ocasion nos ha parecido interesante por dos tipos de razones: por la
novedad del argumento propuesto y porla presenciade exponentes significativos
de la bioética laica, como Antonio Di Meo, Eugenio Lecaldano, Stefano
Rodoté y otros.

Es necesario hacer en primer lugar una premisa sobre el significado de los
términos laico y catdlico que utilizaremos en las pdginas que siguen.

Losdos términos nodeberfan de oponerse si porlaicidad debieraentenderse
la busqueda de un fundamento racional pero, en la aceptacién semédntica m4s
comun, la expresién bioética laica quiere indicar el “razonar fuera de la
hipétesis de Dios”.

La bio€tica catblica en cambio, se mueve en el horizonte tefsta, pero sus
presupuestos no se apoyan en el fidefsmo; mds bien se fundamentan sobre
conceptos metafisicos de persona, bien, valor. La bioética cat6lica, por tanto,
no reniega de la €tica racional pero, inspirdndose en la filosoffa personal
antoldgica, reconoce que la razén tiene la capacidad de examinar la verdad
objetiva de los valores.

Desde aqui surgen las diferencias filoséficas: la bioética catélica, habiendo
sido fundada seguin la ontologfa, propone criterios absolutos; 1a bioética laica,
sin fundamentos metaffsicos, se mueve en un horizonte de subjetivismo.

En cuanto a la importancia y novedad del asunto tratado, el concepto de
medicina de prediccién se refiere a las posibilidades ofrecidas por la nueva
genctica, de predecir, por medio de procedimientos diagndsticos, 1a expresion
fenotipica futura de una enfermedad.

La prediccion se refiere por tanto a eventos que se verificardn después de
un tiempo, atin considerable, en relacién con el momento en el que se efectia
¢l examen en personas que, en el momento del diagnéstico pueden estar
absolutamente sanas.
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El horizonte de 1a medicina de prediccién podria parecer, en un principio,
estar conectado con el de la medicina preventiva, precisamente en su signi-
ificado mds positivo podria representar el primer momento de un “inter”
preventivo.

Pero en el terreno de la prevencién surgen las principales problematicas
éticas.

En la actualidad es posible efectuar diagndsticos de una enfermedad
genética, con manifestacién fenotfpica en el futuro, sin lograr evitar ni el
aparecer de su patologfa ni tampoco su evolucién: por tanto, prediccién sin
prevencién o més radicalmente sin posibilidad de terapia.

La bioética laica supera esta divergencia (prediccién/prevencion) apo-
yando, enla prevencién la interrupcién voluntaria del embarazo, que se vuelve
el medio para “prevenir” el nacimiento de un sujeto enfermo.

Es evidente que en este terreno de prevencion (prevencién de nacimiento
ynodelaenfermedad)labioéticalaicaylabioética catélica pueden encontrarse
unicamente en dos frentes diametralmente opuestos.

En cuanto al diagnéstico prenatal, sin dudala comparacién choque conlas
posiciones cat6licas (el embrién objeto o sujeto parcial y el embrién sujeto con
derechos), que examinaremos después, era previsible.

En cambio en el 4mbito del diagndstico post-natal, menos tratado y menos
debatido, se podfan prever mayores posibilidades de convergencia.
Efectivamente, s6lo por algunos aspectos se han encontrado referencias a
principios éticos comunes, pero en general las opiniones divergentes no son
pocas y tampoco de poca importancia.

Nos ha parecido interesante comparar las dos concepciones filoséficas-
éticas para tomar en cuenta los principios que sostienen ambas, y adem4s la
diferencia de derechos y obligaciones que derivan de estos principios.

Medicina de prediccion en la época prenatal
Los aspectos de importancia ética que se enfrentan en cuanto al diagndstico
prenatal han sido los siguientes:

El acceso al diagnéstico prenatal; el esmero en el dictamen; el consejo
genético post-diagnosis; la dignidad del embrién humano; el diagndstco
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prenatal de una enfermedad genética con un surgimiento fenotipico enla edad
adulta.

Consecuentemente a los datos recientes publicados en la literatura, Nadia
Bricarelli ha indicado la opinién expresada por diferentes centros de consulta
genética en relacion al acceso al diagnéstico, apoydndose en las caracterfsti-
cas de las parcjas o de las mujeres que la requieran: la presencia de embarazos
con grandes riesgos, 1as motivaciones psicolégicas maternales, los padres que
rehusan el aborto, la eleccién del sexo.

Es evidente que la presencia de un efectivo riesgo de enfermedad del
concebido es considerada por todos como un criterio vélido y aceptable, segun
el diagnéstico.

La tabla siguiente sefialada durante la clase, sintetizando algunos datos que
aparecicron en un reciente articulo de Wertz y colaboradores, indica el
porcentaje de centros que consideran aceptable 0 no aceptable el acceso al
diagnGstico en cuanto a los siguientes pardmetros: la ansiedad maternal, los
padres que rchisan el aborto y la eleccién del sexo.

TABLA 1 o
El Acceso al Diagnéstico Prenatal
Eleccion-indicaciones Opinion favorable Opinién contraria

- Ansiedad maternal 75% 25%
- Padres quc rehusan

el aborto 86% 14%
- Eleccién del sexo 25% 75%

Desde el punto de vista ético 1a Bricarelli ha provocado notables dudas
sobre la validez del criterio de 1a ansiedad materna (;es lfcito arriesgarse a un
aborto no por indicaciones médicas sino simplemente para calmar la ansiedad
delamadre?) y se hamostrado abiertamente en contradel criterio de laeleccion
del sexo.

Estas posiciones aparecen perfectamente repartidas en el horizonte de la
bioética catblica: nos parece sin embargo un motivo de seria preocupacion la
posibilidad que un nimero, atin siendo pequefio, de centros de consulta
genética (14%) consideren no aceptable el acceso al diagnéstico para los
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padres que rehusan el aborto. Considerar que el acceso sea posible solamente
para los que estédn en pro del aborto representa un fndice preocupante de una
mentalidad que considera el dictamen diagnéstico fatal inseparablemente
conectado a la interrupcién voluntaria del embarazo.

Sobre el asunto del acceso al diagn6stico prenatal se ha detenido también
Stefano Rodot4, quien se ha expresado en favor de un acceso completamente
libre al diagndéstico.

El argumenta una motivacién de tipo cultural: establecer una lista de
patologfas para autorizar el acceso al diagn6stico que inducirfa a la mujer a
pensar que tenga que ser socialmente exigida la interrupcién voluntaria del
embarazo ya que hubiera recibido un dictamen fatal.

El problema del modelo cultural, en nuestra opinién, entra en la relacién
entre verificacién de patologfa e interrupcién voluntaria del embarazo, pero la
soluci6n no est4 en el negar el significado exacto del diagnéstico prenatal (o
sea su objetivo que serfa el diagnosticar una patologfa) sino en la propuesta de
un modelo cultural que interrumpa la relacién entre presencia de patologfa y
aborto.

Los médicos que estdn en contra del aborto, que practican el diagnéstico
prenatal, y los padres que estdn en contra del aborto que lo requieren, son la
expresion del hecho de que el diagnéstico prenatal pueda seguir teniendo su
significado sin ser por éso “causa del aborto”.

El médico, que est4 en contra del aborto, en especial, en el transcurso del
consejo genético puede ponerse como filtro de eventuales presiones sociales
en la interrupcién del embarazo voluntario.

En cuanto al esmero del diagndstico, Nadia Brincarelli ha subrayado dos
importantes aspectos: la presencia de falsos positivos y la diffcil correlacién
entre cariotipo y fenotipo.

En cuanto al primer punto, o seala presencia de falsos positivos el problema
ético es muy evidente: la presencia de falsos positivos puede inducir a los
padres al aborto de un feto sano.

La correlacion falsos positivos-acceso al diagnéstico prenatal no ha sido
considerada enlo absoluto en el seminario, sin embargo, a nosotros nos parece
un problema de notable importancia ética que, a pesar de los problemas ya
anteriormente indicados serfa de por sf suficiente para justificar unalimitacién
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bastante estricta del acceso al diagndsitico.

En efecto, el problema de falsos positivos y del aumento de abortos en los
fetos sanos aumentaen relacién al nimero de mujeres que aceptan el diagnéstco
prenatal: si el acceso estd limitado a un pequefio nimero de personas el
aumento, en valor absoluto, serd bastante bajo, si en cambio el acceso es libre
y el flujo de las parejas es masivo, el aumento en valor absoluto serd
extremadamente elevado.

La dificil correlacién entre cariotipo y fenotipo le provoca al doctor en
genéticamuchasdificultades para transmitirel dictamen. Eldoctoren genética,
como ha justamente subrayado Nadia Bricarelli, tiene que dar informaciones
bastante exactas sobre la alteracién de los cromosomas, sin tener, sin duda,
elementos suficientes para correlacionar el hallazgo a la expresién fenotfpica
de la patologfa.

Grave dilema, éste, sobre todo si consideramos que la pareja puede estar
tentada a decidir interrumpir el embarazo en base a las informaciones
recibidas.

Las capacidades y 1aresponsabilidad profesional del doctoren genética son
indispensables requisitos para un consejo genético.

En cuanto al conscjo post-diagéstico los datos de 1a literatura, indicados
siempre por Bricarrelli, han puesto en evidencia una relacién entre la decision
de interrumpir el embarazo en base al dictamen diagnéstico de patologfa
comosémica ligada al sexo y modalidades de transmisién del susodicho
dictamen. De una manera particular esta correlacién ha surgido en un estudio
de Robinson y colaboradores que ha llegado a estas conclusiones: en los casos
en los que los padres han tenido de entrada una consulta con el doctor de
genética, el porcentaje de las parejas que ha decidido llevar a cabo el embarazo
se ha mantenido de una forma significativamente més elevada en relacién con
las parejas que han recibido el dictamen diagnéstico por el médico de cabecera
(anteriormente informado por el médico en genética).

Por estos datos podemos fdcilmente deducir que el “counseling” directo,
que se encarga de informar de manera mds completa y exacta acerca de las
caracterfsticas de 1a patologfa, (sobre todo en el caso de malformaciones de los
cromosomas ligadas al sexo) resulta més “eficaz”, en relacién a la defensa de
la vida del que estd por nacer.
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Probablemente 1a realidad de estos datos, ain muy subrayada por la
Bricarelli, no ha recibido el debido cuidado en sus intervenciones y en el
debate.

Es evidente que desde el punto de vista de la bioética personal,
prevalecientemente de inspiracién catélica, “prevenirlainterrupcién voluntaria
del embarazo” representa siempre una realidad de indudable valor ético
positivo.

Sinembargo, también desde el punto de vistade la bioéticalaicalareflexién
en cuanto a este aspecto deberfa ser motivada.

Efectivamente, atin imagindndonos que la libertad sea el valor principal, en
nuestra opinién, el derecho a la informacién cientffica pobre, parcial o sin mas
no exacta, representa una muy grave limitacién a la eleccién libre de 1a pareja.

En cuanto a la dignidad del embrién humano, las opiniones no se han
mostrado concordes durante los trabajos de este seminario.

Bruno Bramati considera que el feto puede ser considerado “persona
solamente después de 24 semanas tomando como referencia los conceptos: la
vitalidad y la auto-conciencia.

En cuanto a la vitalidad: ;como podemos sostener que antes de la 24a.
semana el embriéno feto no tenga vida? A menos de que por “vida” se entienda
lacapacidad del feto de vivir fuera del dtero materno, pero este limite en cuanto
al que est4 por nacer es completamente arbitrario.

El referirse a la autoconciencia como criterio para definir a la persona
humana parece igualmente inexplicable: ;se puede hablar de autoconciencia
en el feto después de la 24a semana o de autoconciencia de un neonato o de un
nifio en la primera infancia, o de autoconciencia en el caso de un enfermo
mental?

Flavia Bernasconi considera impropio resolver el problema de 1a identidad
del embrién solamente al interior de convenciones biol6gicas; “‘el embirén no
es material biolGgico abstracto, sino més bien potencialidad de persona hu-
mana”

La solucién estd en éstos términos: jNo a los limites biolégicos! ;Sf a los
limites experimentales!; en otras palabras, ;Sf a la experimentaci6n sobre el
embrién o feto! con tal de que sea titil para mejorar las técnicas de fecundacién
en vitro o para curar la esterilidad.
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La respuesta nos parece estrictamente utilitaria; al final se rehdsa cualquier
evaluacién sobre la identidad del embrién, biolégica y no: la dignidad del
embrién existe en funcién de la utilidad para la ciencia o en funcién de las
vivencias de la madre (el embrién en el utero es diferente al embrién en vitro).

Sobre el diagndstico prenatal parece tener prioridad el derecho que los
padres tienen de decidir la interrupcién o no el embarazo y por tanto, obtener
previamente todas las informaciones posibles sobre la salud futura de su hijo.

También, desde el punto de vista ético, sobre la falta de respeto hacia la
vida, surgen ciertas contradicciones si los padres deciden interrumpir el
embarazo, porque el principio de autonomf{a, considerado de primera instancia
en la vida postnatal, ¢s infrigido en la condicién prenatal.

De lo anterior surge entonces la contradiccién sobre: 1a autonomf{a absoluta
en el diagndstico postnatal y la absoluta dependencia en el diagndstico
prenatal.

Esta contradiccién es, en nuestra opinién, la prueba del hecho en el que el
principio de autonomia propuesto como prioridad en relacién con todos los
demds principios éticos, no pueda llevarse a cabo y ser protegido por todos de
la misma manera.

De lo anterior nos enfrentamos a un subjetivismo paradéjico: primero, el
principio de autonomia propuesto como un criterio absoluto, abre fdcilmente
el camino en favor de quien sabe hacer valer sus derechos y en perjucio de
quien no tiene aun la capacidad psicoffsica para exigir que se le respeten.

Los aspectos filoséficamente selectos han sido tratados por Eugenio
Lecaldano quienretomalos aspectos filos6ficos sobre estos tratados. Estudiando
en contraposicién la ética cat6lica que pone en primer lugar la intencién en el
dmbito del diagndstico prenatal (intencién de abortar - negativa; intencién de
no abortar - positiva), y la ética laica de la vida que pone mayor enf4sis en el
hecho dejando en segundo termino la intencién

Lecaldano ha estudiado en contraposicion la ética cat6lica o ética de lo
sagrado de la vida que pone en primer lugar la intencién en dmbito de la
diagnosis prenatal (intencién de abortar - negativa; intencién de no abortar -
positiva) y la ética laica o ética de 1o no sagrado de la vida que se interesa al
hecho, no tomando en cuenta la intencién.
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En este 1ltimo caso se volverd importante parala evaluacién ética el con-
siderar quien efectua el acto diagndstico y cuando es éste efectuado

En este caso se vuelve de suma importancia para la evaluacion ética el
considerar quién efectua el acto del diagnéstico y cudndo es éste efectuado.

Estaafirmaciéna cargodelaéticacatélica - que ademds es también racional
estd extremadamente resumida: es cierto que la ética cristiana en general
considera importante la intencién del acto moral, pero es también cierto que
hay que considerar si es licito el acto mismo fundamentdndose en criterios de
moralidad objetiva; no eslicito tenerla intencién de abortar, sobre todo porque
estaintencion preparael “hecho’ de abortar, que objetivamente es un homicidio.

La solucién propuesta por Lecaldano supera en efecto el problema: “todos
tienen derecho de acceder al diagndstico prenatal, todos pueden hacerla, todos
tienen el derecho de expresar su desacuerdo”. Esta conclusién que se apoya en
un absoluto subjetivismo, toma en consideracién los derechos de todos,
exceptuando los del feto, que no serfa porlo tanto un sujeto humano y un sujeto
con derechos (ni siquiera el mds elemental derecho de vida).

En la profesién médica no nos parece posible una ética subjetiva de un
modo absoluto ya que toda la medicina se desplaza en el 4mbito de unas
indicaciones médicas objetivas y de prediccién, con el mayor esmero posible
en cuanto al riesgo, desde el punto de vista de querer ayudar a la persona.

Lareferenciaacriterios validos y objetivos estd para protegerla confiabilidad
del médico y su reponsabilidad profesional y su comportamiento no puede
perderse en el subjetivismo absoluto, negando completamente la objetividad
delos conocimientos cientfficos (1a evaluacién de la existencia, de 1a gravedad
de la patologfa y la eficacia de 1a terapia).

Tampoco se puede considerar que el acto médico nunca podr4 llegar a ser
un acto de exclusiva responsabilidad del paciente, porque ésto significarfa
“restarle personalidad” al médico volviéndolo un mero instrumento.

No estamos de acuerdo con el punto de vista, que defiende una especie de
paternalismo, enlugar de rehusar unadesociacién/disonancia enla persona del
médico entre el plan de conocimiento-intelectual y aquél ético de
comportamiento.

El modelo cultural de la subjetividad absoluta no s6lo implicarfa siempre
un acuerdo entre médico y paciente (hay casos en los que este acuerdo no es
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materialmente posible, como entre el médico y un enfermo grave sin
conocimiento) pero lleva con el tiempo ala progresiva pérdida del ““sentido de
laobjetividad” enlamedicinacomo cienciay del “sentido delaresponsabilidad”
del médico como profesionista.

En materia del diagnéstico prenatal, durante el seminario, no ha sido
propuesto el problema ético de la eleccién de las técnicas del diagnéstico
prenatal.

Sobre todo, en cuanto a la amniocentesis y a la biopsia de las rugosidades
coriales, no han sido suficientemente subrayadas algunas diferencias, que en
cambio merecen por unanimidad la debida atencién.

En cuanto a la amniocentesis, por el andlisis de muchas investigaciones
presentes en literatura, parece estar conectada a un riesgo de aborto inferior
respecto a la biopsia de las rugosidades coriales, en el caso de 1a biopsia de las
rugosidades coriales se nota ademds un aumento de falsos positivos, son
evidentes 0 ya ampliamente tratados.

Medicina de prediccién en la época postnatal.

El costo de la “corea de Huntington”, enfermedad genética con mani-
festaciones fenotfpicas en la edad adulta, es seflalado como paradigmético. La
“corea” es en efecto una patologfa grave, no curable con una evolucién
progresiva, que permite una vida perfectamente normal durante cierta cantidad
de afios.

Se trata por lo tanto de una situacién que expresa una evidente disociacién
entre prediccién y prevencién/terapia.

Labioética subjetiva que, enel caso que el diagndstico prenatal supera este
“gap” mediante la interrupcién voluntaria del embarazo, se encuentra el caso
de la “corea” sin ninguna posibilidad de solucién. La prediccién en la época
postnatal tiene que ser concebida sin ningun fin; o sea el conocimiento puede
tener valor tinicamente como conocimiento.

Los aspectos de importancia ética a los que nos hemos enfrentado han sido
los siguientes: el acceso a los diagnésticos por el adulto de mayor edad; el
acceso alos diagndsticos porel menor; el secreto profesional y 1a informacién
a otros.
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Marina Frontali ha propuesto que a todos los sujetos capaces de entender
se les permita el acceso al diagndstico postnatal de enfermedad genética que
surge tarde, aunque no sea curable.

A diferencia de lo que es seflalado en literatura en cuanto a la evaluacién
psicolégica prediagnéstica, Frontali considera que en la consulta no es jus-
tificable, en el plan ético, un acercamiento psicolégico con anamnesis psi-
quidtrica para aquél que necesita el diagnéstico, con la intencién de prever la
reaccion psicocmotiva como resultado de un eventual dictamen fatal. Con esta
actitud no estamos de acuerdo por varias razones.

En primer lugar porque el respeto a la autonomfa y a la libertad tiene que
ser concebido, en nuestra opinion, desde el punto de vista del respeto absoluto
por la vida. Puede existir y de hecho existe en diferentes sujetos una conexién
entre esta situacion y estados depresivos muy graves; han sido sefialados en la
literatura también algunos casos de suicidio por el dictamen diagndstico fatal.

En nuestra opinién no se puede considerar como racional la eventual
eleccién de quitarse la vida, como Frontali parece afirmar.

Es evidente que el suicidio es concebido como una eleccién “éticamete
posible”dada la conveniencia de un acercamiento psicolégico, es mds, el
mismo acercamicnto haciaquienrequiere del diagndstico, pierde completamente
su significado.

También viendo la bioética laica, o mejor, subjetiva, que considera el
respeto de la autonomia més importante en relacion con la defensa de la vida
fisica, el sostenerlaimportancia de unacercamiento psicolégico prediagnéstico
no significa limitar la autonomfa, sino més bien, considerar que ciertas
condiciones, por ejemplo el no conocimiento de un estado depresivo latente,
puede impedir al sujeto evaluar completamente las consecuencias que sobre su
psique podria tener un dictamen fatal.

En cuanto al acceso del diagnéstico postnatal por el menor, las opiniones
s¢ hanmostrado contradictorias. En principio, se ha considerado que los padres
no puedan requerir el test diagndstico de prediccién para el hijo menor. Stefano
Rodot4 explica esta prohibicién al referirse a 1a autonom{a, en nombre de este
principio existe por cada persona el derecho de decidir como regularizar el
flujo de las informaciones sobre su estado genético y no que, prima facie se
resume en el derecho a no saber.
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O sea, si s6lamente yo puedo decidirlo aferente y lo eferente (input - output)
de informacién que me concierne, entonces existe para todos un deber respetar
mi derecho “prima facie” de no saber, amenos de que yo no exprese claramente
la voluntad de saber.

Marina Frontali ha interpretado el derecho a no saber de una manera menos
absoluta, sefialando que unainterpretaciéninflexible de este derecho significarfa,
de hecho, la imposibilidad de efectuar la gran mayorfa dc los tests de
prediccién: a menudo a la exigencia de querer saber de un sujeto acerca de su
estado genético (derecho a saber), que requerirfa la investigacion genética de
otros componentes de la familia, se opone otro derecho “prima facie” de no
saber.

La Frontali para resolver ¢l dilema de la prioridad de los derechos propone
la referencia a “una ética experimental”’, més que a una €tica tedrica que se
fundamente en principios absolutos y expresanotables dudas acerca de que sea
éticamente correcto, prohibir al menor, s6lamente por ser menor, el some-
terse al test. Ademds, al igual que los demds asistentes al seminario, la Frontali
ha considerado diffcilmente justificable una respuesta positiva al pedido de los
padres de someter al test al hijo menor, ya que parecié imposible que los padres
puedan no revelar al hijo lo que ellos saben sobre su estado de salud, con
respeto de su derecho de prioridad a “no saber”.

En la bioética personal que se basa en la ontologfa las situacioncs, en
materia del diagndstico genético postnatal de enfermedad con una aparicion
fenotipica, enun futuro muestran divergencias importantes respecto a aquellas
de la bioética laica.

Precisamente consideramos que hay que marcar las diferencias en el sujeto
que requicre del diagnostico.

En el caso del adulto de mayor edad, los procedimientos diagndsticos
pueden ser encaminados de una forma licita, pero s6lamente después de un
cuidadoso examen psicolGgico del requirente con una anamncsis psiquidtrica.

En el caso del sujeto menor consideramos éticamente un deber prohibir el
acceso al diagnéstico. En nuestra opinién esta prohibicion representa una
medida prudencial considerando las posibilidades de que el diagn6stico de una
enfermedad incurable pueda tener serias consecuencias sobre el cquilibrio
psiquico del sujeto, sobre todo si es un adolescente. Ademds también en otros
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campos de la medicina, como ejemplo en el caso de 1a donacién de 6rganos
se vuelve a proponer el problema del consentimiento del menor.

Las normas deontoldgicas que excluyen al sujeto menor estdn motivadas
por la necesidad de protegelo frente a circunstancias de mucha dificultad y
presuponen también una no alcanzada madurez psicolégica.

Encasoque el diagndstico de unaenfermedad incurable con caracterfsticas
fenotfpicas futura merece un cuidado especial. Ya sea el acercamiento
psicoldgico en la consulta prediagndstica asf como la exclusién de sujetos
menores de edad sonexpresiones de uncuidadohacialas vivencias psicolégicas
del sujeto y sobre todo a la necesidad de asegurar el pleno conocimento del
pedido preferimos, en otras palabras, sacrificar el derecho de algunos, de no
saber de los demés.

En cuanto a la peticién de los padres sobre el hijo menor, consideramos,
en principio, que una respuesta positiva puede ser éticamente aceptable, en
cuanto al conocimiento del dictamen podrd hacer que se reciban mejor los
procesos patoldgicos de algunas enfermedades cuando éstas aparecieran

Sin embargo es siempre necesario una anterior evaluacién psicoldgica de
la capacidad de los padres de recibir un posible dictamen fatal, buscando en
lo posible, asegurarse que dicho dictamen no le ser4 revelado al hijo, hasta
que €ste no haya alcanzado la mayorfa de edad y siempre tomando en cuenta
su capacidad psicolégica para recibir esta informacién.

Indudablemente, ya sea la decisién de no conocer o aquélla de conocer y
no revelar, si no es en determinadas condiciones, requieren un notable
compromiso moral y una gran fuerza de voluntad, pero estamos convencidos
de que la gravedad de la patologfa y las especiales situaciones psicolégicas
ligadas a ella, requieren de esmero y de cuidado por el acceso de las
informaciones y sobre todo por su revelacién futura. Todo esto permite
sugerir una evaluacién cuidadosa de cada caso y de las circunstancias.

Laadopcién de esos criterios enla bioética personal ontolégica se justifica
con el primordial principio del bien objetivo del enfermo (o del futuro
enfermo): el criterio de 1a revelacion de 1a verdad tiene que estar en armonfa
y someterse al principio del respeto hacia la vida.

La proteccion del principio de autonomf{a vuelve a proponerse en toda su
importancia en el caso de la peticién de una informaci6n genética de parte de
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terceros (jefe en el trabajo, compafifas de seguro). En este dmbito surgen
muchos aspectos en comun entre bioética subjetivista y bioética personal.

En el dmbito europeo, que resumimos brevemente, ha sido objeto de
nuestro interés hacia otros estudios.

En cuanto ala peticién del jefe de trabajo surge, con particular importancia
ética, el problema del riesgo para el trabajador y para terceros, en lo que se
refiere a la profesién que el trabajador desempefia.

Los riesgos ligados en el comienzo de 1a “corea” (debido por ejemplo alos
primeros momentos de desorden mental y de molestias de la memoria) son
completamente diferentes si el sujeto desenvuelve la profesion de ensefiante
olade piloto (ya que en este dltimo caso podria causar la muerte de centenares
de personas).

Desde este punto de vista nos parece posible que determinadas profesiones,
y s6lamente éstas, por su especiales caracterfsticas, puedan requerir el
diagnéstico de especfficas enfermedades genéticas, antes de ser admitidos aun
trabajo.

Al derecho del jefe de trabajo de requerir la informacién genética pre-
admisién en el caso de trabajos especificos, corresponde el deber para el
trabajador y para el médico de revelarla informacién genética de 1a que tienen
conocimiento.

El diagnéstico genético pedido por las compaiifas de seguros parece, en un
principio inaceptable, ya sea bajo el perfil ético o bajo el juridico.

Segtin las directivas del Parlamento Europeo los seguros no tienen ni el
derecho de pedir antes o después enun contrato de seguro ninguna informacién
genética ni tampoco de ser informadas acerca de datos genéticos en poder del
interesado. Es en efecto un deber de los seguros encargarse de los riesgos
futuros y no excluirlos.

En Estados Unidos, como lo ha sefialado Rodot4, no es posible una clara
separacion entre dos fuentes de peticién (jefe de trabajo y seguro) porque las
empresas en muchos casos incluyen en las retribuciones el seguro para las
enfermedades. El fenémeno del seguro se extiende: desde el dmbito de trabajo,
a la peticién de un préstamo para adquirir una casa (para obtener el préstamo
es requerido estipular una pdliza alta para el seguro de vida).

Rodotd concluye afirmando que en principio es necesario un “no” ya sea al
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jefe de trabajo asf como al seguro para evitar peligrosas discriminaciones.

Siempre enrelaciénconlaproteccién delainformaciénen cuanto a terceros
y de respeto del secreto profesional, en el transcurso del seminario ha sido
planteado cl problema de la revelacion del diagnéstico de “corea” a la propia
parcja.

Sobre este punto han surgido algunas diferencias. Stefano Rodoté considera
que anivel juridico deontoldgico formal no serfalicitala revelacion del secreto
profesional, pero que en la préctica las normas deontoldgicas orientan al
médico hacialaobligacién de unainformacién. Esnombrado, en cuanto a ésto,
el caso del SIDA, particularmente 1a revelacion del resultado positivo en los
andlisis de una de las personas de su pareja. Flavia Bernasconi no apoya esta
actitud ya que considera que la revelacion del secreto profesional serfa dafiina
por la autonomfa de la pareja en cuanto a la relacién interpersonal.

Desde el punto de vista de la bioética que hemos definido de inspiracién
catdlica “en caso de que el comportamiento irracional e injusto del paciente
provocara un dafio en contra de una tercera persona deberfa de predominar el
deber civil y social de la defensa del que ha sido injustamente agredido.

En cuanto a la positividad del test de SIDA, la persona sana de la pareja
reflejarfa perfectamente la situacién “del injustamente agredido”, en cambio
enel casodela*“corea” nosereflejarfaunassituacion perfectamnente sobrepuesta.
Sin embargo en la literatura exisisten diferentes tendencias a considerar que,
hasta en esta ultima situacion, podria ser licita revelacién del secreto profe-
sional.

Conclusiones

Enmateriadel diagndéstico prenatal podemosindicardiferentes orientaciones
de bioética. Desde cl punto de vista subjetivo no hay respeto de lo sagrado de
la vida como valor absoluto; se afirma de poder justificar unas posiciones que
se resumen a dos criterios: el criterio de 1a definicién objetiva de 1a patologfa;
el criterio de la definicién subjetiva de la patologia.

En el dmbito del criterio de la definicién objetiva de patologfa se afirma el
poder justificar una eleccién de interrumpir el embarazo, como consecuencia
de un diagndéstico prenatal, pero no se considera absoluta la autonomfa de la
mujer, es m4s son reivindicadas las habilidades del médico, la comprobacion
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de las indicaciones médicas después del diagnéstico prenatal, el esmero de
la informacién cientffica en cuanto a la patologfa, la responsabilidad en
relacién con la mujer, pero también en relacién con la vida del feto.

En el 4mbito de la defincién subjetiva de la enfermedad, el concepto de
patologfa se refiere a la condicién de 1a mujer y ala previsién que ella cumple
sobre vivencias psicolégicas y sociales del concebido. Se trata en otras
palabras de una especie de eugenésica social (faltando los criterios objetivos
de referencia, también la sociedad podrfa establecer cudl pueda ser la
incomodidad del hijo una vez que haya nacido).

En efecto la bioética subjetivista que se apoya al principio en la calidad de
la vida, entendido como contraposicién de respeto a la vida, no puede
responder con homogeneidad a la pregunta sobre quien tiene derecho a
establecer el grado de calidad: jel médico, evidentemente apoydndose més en
criterios objetivos, la mujer, 1a pareja o 1a sociedad? De la atribucion de este
derecho depende la sucesiva atribucién de otros derechos o deberes con un
amplio espectro de soluciones.

De parte del feto, el derecho a la vida es afianzado s6lo para el feto sano
y no para aquél enfermo. De parte del médico se percibe el deber de dar un
diagndstico exacto, el deber de respetar la vida del feto atin secundariamente
a la voluntad de la mujer y de la pareja, el deber de responder siempre y de
todos modos a las exigencias de la pareja, el derecho a la objecion de
conciencia, ningin derecho.

De parte de la pareja se quiere afirmar el derecho a ser informados, el
derecho absoluto sobre la vida del hijo enfermo, el derecho de buscar
informacién, el deber de respetar la objecién de conciencia del médico.

A gran cantidad de soluciones en el horizonte de 1a bioética subjetivista se
opone lo lineal de la bioética personalista de prevalente inspiracién catélica.
Tal bioética personal propone un criterio vélido para todos: el respeto hacia
lo sagrado de la vida.

Ennombre de este criterio existe un derecho a la vida de todos los hombres
en cualquier momento de la vida a partir de 1a fecundacién, sanos y enfermos,
un deber de todos de respetar la vida, un derecho de la pareja de obtener el
diagnéstico prenatal y si existen indicaciones médicas objetivas, un deber del
médico de informar con la mayor precisién posible y de transmitir

Medicina y Etica 1991/2 197



DERECHOS Y DEBERES

adecuadamente 1a informacién.

En materia de medicina de prediccién postnatal la bioética subjetivista ha
sefialado como principio €tico de referencia el principio de autonomfa (que se
expresa en el derecho de propiedad del propio cuerpo y por tanto también de
la informacién genética).

En el dmbito del principio de autonomfa se explica la proteccién de los
siquientes derechos: el derecho de eleccién de saber 0 no saber y revelar o no
revelar la informacién sobre el propio estado genético. En correspondencia
con estos derechos existe el deber de respetar el derecho ajeno “prima facie”
de no saber, ademis el deber de respetar el secreto profesional.

En la bioética subjetivista el respeto de principio de autonomfa sefiala dos
posibilidades: el principio de autonomfa como principio absoluto, el principio
de autonomfa como principio primordial pero no absoluto. En cuanto a la
autonomfa absoluta, se considera el suicidio como “razonable” eleccién, por
ejemplo como consecuenciade un diagnéstico fatal, no se consideraéticamente
aceptable la investigacioén psiquidtrica prediagnéstico, se rehusala posibilidad
de revelacion del secreto profesional a la pareja, también en el caso de
positividad en el test del SIDA.

En cuanto ala autonomfa primordial, pero no absoluta, es considerada por
ejemplo éticamente aceptable la revelacién del secreto prefesional en
particulares circunstancias (revelacion a la pareja).

La proteccion de la informacién genética en relacion con el jefe de trabajo
y en las compafifas de seguros es uniformemente propuesta como absoluta.

En la bioética personalista antolégica el principio de autonomfa y de
autodeterminacién representa un principio gufa de notable importancia, pero
no de importancia absoluta (no puede ser nunca considerada “racional” la
eleccion de suicidio como consecuencia del dictamen del diagndstico fatal).

En la proteccién del respeto primordial de la vida ffsica se consideran
¢ticamente licitos ya sea el acercamiento psicolégico prediagnéstico con
anamnesis psiquidtrica, en el caso de una enfermedad incurable, asf como la
demanda de tests genéticos preadmisi6n para determinados trabajos, enel caso
de un previsible riesgo para la vida del trabajador y la de terceras personas.
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El autor analiza las posiciones de la “bioética laica” (de inspiracion
subjetivista) en materia de medicina de prediccién, compardndolas con aquélla
de la “bioética catélica (de inspiracién personalista), apoydndose en un
reciente seminario que se ha desenvuelto sobre esta materia.

El argumento bioético y medicina de prediccién es enfrentado ya sea en el
dmbito del diagn6stico prenatal como en aquéllo que el diagnéstico postnatal.
Son sefialados los principios éticos de referencia primordial: el principio de 1a
defensa de la vida fisica (en la bioética personalista) y el principio de
autonomfa (en la bioética subjetivista).
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Problemas Oculares Ligados al
Empleo Profesional de las Terminales
de Computadora

Chiara Manganelli*, Francesco Focosi* *

La automatizacién del trabajo de oficina ha provocado la introduccién de
millones de terminales de computadora en industrias, fibricas, entes ptiblicos,
con el surgir de problemas especiales de naturaleza ergonémica y psicosocial.
La difusion de la nueva tecnologfa ha estado acompariada desde el principio
por un gran interés hacia las posibles consecuencias sobre el aparato ocular
considerando el intenso trabajo visual ligado a la utilizacién de las terminales
de las computadoras.

La notable fecuencia de molestias oculares en las personas que utilizan los
VDT, (Video Display Terminals) ha llevado a una muy cuidadosa bisqueda
de la aparicion de eventuales dafios anatémicos o funcionales.

En especial ha sido exlcuido el riesgo de radiaciones ionizantes y no-
ionizantes (rayos x, infrarrojos, ultravioleta, ondas de radio) ya que los niveles
de radiacién emitidos por los VDT, estdn muy por debajo de los limites
estdndar de seguridad aceptados por las organizaciones internacionales.

En efecto, se ha determinado que l1a emisién de las radiaciones ionizantes
de parte de los VDT, es quince veces inferior a 0.5 mR/hora que es el limite
méximo recomendado porlal.A.E.A. (International Atomic Energy Agency).

Sinduda, enausenciade dafios orgdnicos, la presencia de una sintomatologfa
ocular es considerable. Esa sintomatologfa incluye prurito, enrojecimiento
ocular, fotofobia, nublamientos transitorios de la vista, cefalea, etc. y repre-
senta la manifestacién de la asf llamada “eye strain syndrome”. La génesis del
cansancio visual de debe a muchos factores y estd condicionada por factores
constitucionales generales, oculares, ambientales y por factores propiamente
ligadosalas caracterfsticas de 1a pantalla. Portanto, ya desde las consideraciones
iniciales es evidente que para una optimizacion del trabajo con los VDTS es
necesaria una colaboracion con los técnicos expertos para la evaluacion
ergondmica, las selecciones de iluminacion, la seleccién de las caracteristicas
de los monitores, y no menos importante una evaluacién de la actitud

* Investigadora, Instituto de Clinica Oculistica,
Universidad Catdlica del S. Cuore, Roma (Dir. Prof. B. Bagoloni).
** Profesor adjunto, Cdtedra de Optica Fisiopatoldgica, Universidad Catdlica del S. Cuore, Roma.
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psicolégica hacia la actividad con los VDTs. Al oculista le corresponde de
todas formas la tarea de excluir 1a presencia de dafios oculares y de poner al
sujeto en mejores condiciones para disminuir el surgir del cansancio visual.
Investigaciones oculares conducidas también personalmente por nosotros
sobre cantidades muy grandes de trabajadores dedicados a los VDTs han
evaluado los diferentes pardmetros oculares de una forma completa: agudeza
visual, vicios de refraccién, movilidad ocular, visién binocular, tonometrfa,
sentido cromdtico, campo visual. La sintomatologfa ocular ha resultado
siempre presente en un considerable porcentaje de sujetos (49,97%).

Tabla 1
Suj. con sfntomas 1065 49.97%
Suj. sin sfntomas 1066 50.03%

2131 100.00%

Sin embargo, no ha sido encontrada una correlacién entre 1a presencia de
alteraciones de las condiciones de refraccién (miopfa, hipermetropfa,
astigmatismo, presbicia) y/o de 1a movilidad ocular con los sintomas.

Tabla 2
Porcentaje de errrores de refraccién y/o alteraciones de lamovilidad ocular
Sujetos con sfntomas 76.60%
Sujetos sin sfntomas 76.96%

Se ha podido evidenciar s6lo una mayorfa de sujetos astigméticos y
présbites en el grupo con sintomatologfa.

Tabla 3
Correlaci6n entre sintomas y diferentes errores de refraccién y molestias de

la movilidad.

Caracteristicas % Con sint. % Sin sint.
- Astigmatismo 43.44 35.05
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- Miopfa 14.34 23.56
- Hipermetropfa - 532 6.32
- Presbicia 5.66 4.31
- Movilidad 7.71 8.37
- Normales 23.43 23.17

Por lo demds, ha resultado que los defectos de menor entidad son més
frecuentemente correlacionados con la presencia de una sintomatologfa, en
cambio los defectos m4s relevantes crean menos dificultades. El dato ha sido
interpretado como una consecuenciadel esfuerzo hecho paratratar de compensar
el déficit en los defectos leves. En los casos en los cuales el defecto es mayor,
no subsisten ni siquiera las condiciones para un intento de compensacion, por
lo que se determinarfan menos sfntomas de cansancio visual.

Por tanto, antes de emprender la actividad de trabajo con los VDTs es
recomendable, sin duda, un reconocimiento oftalmolégico con el fin de in-
dividuar y, eventualmente corregir, las condiciones que pudieran predisponer
el surgimiento de molestias oculares. Sin embargo, los resultados del
reconocimiento oftalmol6gico no pueden y, segiin nuestra opini6n, no deben
constituir un criterio de seleccién y eventualmente de exclusién para la
actividad de trabajo con los VDTs.

En efecto, ya que miiltiples factores que contribuyen a la génesis del eye
strain son multiples, se crearfan condiciones indtilmente castigadoras y
discriminatorias a costa de algunos sujetos portadores de defectos visuales.
Después de todo se ha confirmado que el cansancio visual en el transcurso de
la actividad laboral con los VDTS se encuentra también en sujetos sin ninguna
alteracion del aparato ocular. Después de la primera visita oftalmolégica son
considerados \itiles los chequeos de los especialistas a los que hay que
someterse con una periodicidad que no ha sido establecida de una manera
unfvoca. Existen de todas formas propuestas diferentes de un pafs aotro y hasta
de una industria a otra. (tab. 4)

Algunos proponen sélo la visita inicial, otros apoyan la necesidad de
chequeos semestrales, anuales, bienales o quincenales. En fin, en ciertos casos
se considerannecesarioslos chequeos s6lo en caso de molestias visuales, 0 con
una frecuencia mayor en los sujetos de una edad superior a los 40-45 afios y en
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los que utilizan algun tipo de correccién dptica.

Junto con las condiciones de refraccién es ademds importante el tiempo de
aplicacion continua al VDT. Por nuestra experiencia, en efecto, checando la
conducta de la funcién visual después de la aplicacién al VDT, hemos notado
unatendencia al cansancio visual después de dos horas de trabajo continuo, con
modificaciones funcionales, de naturaleza transitoria.

De acuerdo con la literatura internacional, por tanto, consideramos tener
que subrayarlanecesidad de pausas de descanso durante la actividad de trabajo
conlos VDTs, asf como por las modalidades relativas a los chequeos oculares,
también en lo que se refiere alas pausas se encuentran posiciones opuestas por
lo que concierne a la duracién y la colocacién (tab. 5). La orientacién general,
sinduda, resulta serla de recomendar entre diez y quince minutos de descanso
después de una o dos horas de aplicacién contfnua. De todas formas, hay que
adaptar esta sugerencia a las diferentes condiciones de trabajo que varfan de
un caso a otro.

Otro factor sin duda importante en la génesis del cansancio visual en la
actividad de trabajo con los VDTs es dado por la motivacién psicoldgica del
sujeto. En nuestra casufstica hemos evaluado 2131 sujetos procedentes de
cuatro ambientes de trabajo con motivaciones psicoldgicas y condiciones
ambientales diferentes.

La sintomatologfa ocular no aparecié ligada a alteraciones del aparato
ocular (vicios de refraccién o movilidad ocular), pero se ha encontrado una
diferencia entre los sujetos que trabajan en un ambiente m4s idéneo en el cual
la computadora es aceptada con interés y los que habfan tenido que aceptar el
trabajar conlos VDTS para un trabajo repetitivo y burocrdrtico, en condiciones
ambientales poco aptas.

Laadopciéndelos VDTS, enefecto, llevaauncambio que implica reaccion
psicolégica del sujeto y requiere ademds la preparacion de lugares de trabajo
que configuren oportunas condiciones ambientales, con la necesidad en la
mayorfa de los casos de nuevas estructuras. Hay que recordar, en efecto, la
peculiaridad del trabajo con VDTs que implica el arreglo del lugar de trabajo
con pantalla, teclado, mesa, silla y objetos auxiliares. Por otro lado, no hay que
descuidar el ambiente, con las exigencias relativas a la iluminacién, a la
insolacién, al clima y a la decoracién.
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La organizacién del trabajo es ademds fundamental, con la adopci6n de
oportunas estrategias de introduccion de los VDTs, el estado de tensién o de
estrés depende de diferentes factores, como lo son el puesto, el nivel de
responsabilidad y de satisfacci6n, la personalidad y las motivaciones
individuales. Es bien sabido, en efecto, que la respuesta alainnovacién puede
variar de un individuo a otro. En algunos casos puede ser bien recibida, como
un elemento que mejora las condiciones de trabajo, en otros casos, en cambio,
puede ser considerada una limitacién o una fuente de aburrimiento. Por tanto,
es necesaria una correcta introduccién al empleo profesional de los VDTs.
Estd ahora, ya comprobado que no se verifican dafios anatémicos o fun-
cionales, y que no subsisten riesgos relativos a la emision de radiaciones, a
veces las molestias sujetivas de naturaleza ocular pueden ser provocadas por
estrés mental, miedos influidos, faltas de motivacién y/o de interés hacia la
actividad desarrollada.

En resumidas cuentas, por tanto, consideramos que para la utilizacion
profesional de los VDTS es necesario evaluar la funcién visual, respetar las
pausa durante la actividad de trabajo, asf como tomar en cuenta el conjunto de
los factores ergonémicos. El respetar estas indicaciones puede contribuir sin
duda, segin nuestra opinién, a disminuir por un lado el cansancio visual, y por
el otro, a facilitar las condiciones de bienestar en el trabajo.

Después de todo, cerca del componente médico, es también necesario no
descuidar s aspecto psicolégico individual y optimizar la relacién con la
computadora para que no se provoquen condiciones de conflicto, con la
sensacién de inferioridad y de sumisién. La actitud hacia el trabajo logra, en
efecto, explicar también molestias sujetivas no justificables de otra forma por
las condiciones ffsicas.

RESUMEN

Laexposicion alas terminales de las computadorasno provoca ningun dafio
org4nico alos 0jos; los niveles de radiaciones ionizantes y no ionizantes estan
porabajo delos standards de seguridad. Los autores sugierenalgunas estrategias
para disminuir los problemas ligados al cansancio visual. Es importante
corregirlas condiciones ergonémicas, efectuar chequeos oftalmolégicos antes
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del inicio de la actividad de trabajo y sucesivamente, también respetar
regulares pausas de trabajo en el curso de la actividad continua. No hay que
descuidarelestrés ylos factores psicosociales que parecen tenerunaimportancia
especial en la génesis del cansancio visual por los VDT.

Tabla 4

Ejemplos de propuestas para las pausas de descanso.

- Sistema flexible, pausas no prefijadas.

- IBM (International Business Machines).

- BETA (Business Equipment Trade Association) 1984, Canads.

- NBOSH (National board of Occupational Safety and Health) 1983,
Suecia.

- Time Inc. New York Newspaper Guild 1984, USA.

- Subcommitee on Health and Safety, Commitee on Education and Labour,
House of Representatives 1985, USA.

- 5 minutos por cada hora

- National Federation of German Newspaper Publishers, 1978.

- 10 minutos por cada hora

- Ministry of Social Affairs 1978, Austria.

- Federal Minister of Post and Telecommunications, German Postal Wor-
kers Union 1981.

- Japan Association o Industrial Health 1985, Japén.

- Phillips, Holanda

- 15 minutos por cada hora

- CSN (Confederation of National Unions) 1983, Canada4.

- National Research and Safety Institute 1984, Francia.

-FIET (International Federation of Cemmercial, Clerical, Professional and
Technical Employees) 1984

- NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) 1982,
USA.

- 10 - 15 minutos por cada hora

- Sanin Broadcasting Co. Ltd/Sanin Broadcasting Worker’s Union 1984,
Jap6n
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- Ministry of Labour 1985, Japén

- 15 minutos por cada hora de trabajo intensivo

- FIET (International Federation of Cemmercial, Clerical, Professional and
Technical Employees) 1984

- NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) 1982,
USA.

- A CTV (Australian Council of Trade Union) 1982, Australia.

- CLC (Canadian Labour Congress) 1982, Canada.

Tabla §

Ejemplos de modalidad de chequeo oftalmoldgico

- Visita inicial

- ACTU (Australian Council of Trade Union) 1982, Australia.

- IRRST (Quebec Research Institute on Occupational Health and Safety)
1984, Canada.

- Visita inicial, chequeo semestral

- Sanin Broadcasting Co. Ltd/Sanin Broadcasting Worker’s Union 1984,
Jap6n

- Todd/WCU (Todd Motors Ltd/Wellington Clerical Union) 1982, Nueva
Zelandia.

- Visitainicial, chequeo cada dos afios, anual paralos que usan correcciones
6pticas y después de los 40 afios.

- UAW (United Automobile, Aerospace and Agricultural Implement
Workers of America) 1983, USA.

- General Union of Workers, Espafia.

- Visita inicial, chequeo cada 5 afios, cada 3 después de los 45 afios.

- Zahnradfabrik Works Council, 1982, Alemania.

- Federation oj Industrial Mutual Accident Insurance Association 1980,
Repuiblica Federal Alemana

- Visita inicial, con chequeos fijados por el oculista.

- NUJ (National Union of Journalists) Gran Bretafia.

- Circular del ministerio del TRabajo n.10-294, 1980, Francia.

- Visita inicial, obligatoria, chequeos periédicos (no especificados).
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- NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health, Depart-
ment of Health ans Human Servicies) 1981 y 1984, USA.

- Visita en caso de molestias visuales

- Beta (Business Equipment Trade Association) 1984, Canada.

- CBEMA (Computer Business Equipment Manufacturers Association)
1984, Canadi.

- Falta de necesidad de chequeo anual s6lo para uso de los VDT.

- IBM (Intcrnational Business Machines).

1 Weiss M.M. Peteson R.C., Electronic radiation emitted from video computer terminals. AM. Ind.
HYG. ASsoc. 1979, 40:300-309; Murray W.E., Moss C.E., PARR W H, et al., Potential health hazards of
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(NIOSH). 1981, Bereau of Radio - Logical Health, An evaluation of radiation emission from video display
terminals. Rockville, Maryland: US Dept. of Health and Human Service Publ., FDA 81-8153,1981.
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exposicion profesional o en el evidenciar problemas visuales preexistentes? Actosde VI Congreso Nacional
de la Asciacion Italiana de Radio-proteccion médica, la Maddalena mayo - junio 1984, Dickmann A.,
Focosi F., Manganelli C., et al., patologia ocular en amplios grupos de trabajadores con elevado emperio
visual: evaluacion del video-test como instrumento de monitorizacion para los operadores de los VDT.
Archivo de Ciencias del Trabajo 1986, Vol.2 n. w Dickmann A.,FocosiF., SAVINO G., et al Indicaciones
alas pausas enlas actividades con terminales de computadora. Actos 68° CongresoNacional S.0 1., 1988;
Focosi F., Dickmann A., Manganelli C., et al., Eye problems associated with the use of VDTs, epidemio-
logical study on 1000 cases and a comparison between ophtalmological screening devices and traditional
examination, Proceedings of the FourthWorld Congress of Ergophthalmology.Sorrento, may 1985 Focosi
F.,Dickmanna., Bardocci A., et al., Actividad en el VDT: problemdticas actuales en relacion con algunas
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Manganelli C., et al., Evaluation of VDT workers using special functional eye parameters and display
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Mercado de 6rganos

Parfs. El Consejo de Estado ha
expresado una opinién favorable a
unapropuestade ley sobre las ciencias
de la vida y de los derechos del hom-
bre que prevé, entre otras cosas, la
prohibicién absoluta del comercio de
6rganos.

Ladisposiciénreafirmaladignidad
delapersona humana conel necesario
respeto del cuerpo que pertenece a esa
persona; decreta la indivisibilidad en-
tre el cuerpo y la persona y declara la
no disponibilidad del cuerpo asf como
lo hacen, por otro lado, diferentes
reglamentos nacionales.

Frente a una prohibicién similar,
el profesor Alain Wolfelsperger,
Profesor en el Institut d’ Etudes
Politiques de Parfs, se¢ pregunta por
qué la donacién de un 6rgano, como
por ejemplo aquélla de una madre
hacia un hijo, es considerada como
un acto de amor y, en cambio, aque-
11a hecha por un extafio por dinero es
clasificada como un delito: 1a accién,
segun la opinién del profesor, es la
misma.

Aun admitiendo que la accién, en
cuanto al resultado, sea la misma, no
podemosnegarel diferente valor ético,
porque si la primera es una accién
dictada por el amor exaltado hasta el
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sacrificio de una parte de s{ misma, la
segunda parece adquirir el aspecto de
una falta de respeto hacia el propio
cuerpo, por lo que una cantidad de
dinero puede justificarunamutilacién
que en todo caso queda como un he-
cho bastante grave.

(Comentario sobre el articulo de A.
Wolfensperger “El mercado de los elementos y
productos del cuerpo humano” ,en “Le Figaro", 22

de mayo de 1989).

Humanizacion de las
relaciones con los pacientes.

Turin. Hospital Le molinette: como
sucede en gran parte de los medios en
los que se convive y hay relaciones
humanas, sobre todo aquellas que se
establecen en los lugares de trabajo,
también en los departamentos de este
Hospital se ha reportado que no se
respira una atmdsfera relajada:
nerviosismo, desacuerdo, cansancio,
caracterizarfanlas relaciones entre 10s
enfermeros, entre los médicos y entre
las dos diferentes categorfas que
terminarfan repercutiendo sobre los
pacientes.

Para resolver de algin modo esta
situacién se estdn organizando en
Turin uno cursos para médicos, jefes
de salas y enfermeros aptos para
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mejorar la imagen de s{ mismos y
aprender las técnicas para una
comunicacién més eficaz con los
colegas y con los colaboradores.

El objetivo de los consejos dados
por los psic6logos es el de ayudar a
descubrir los errores en la forma de
comportarse con los colegas porque
como afirmaba el representante de la
comisién nombrada a “Le Molinette”
para estudiar el problema: “el re-
ciproco respeto es el unico medio
disponible para superarlasdificultades
sobre todo cuando la estructura es
carente”.

Iniciativas similares hay, sin duda,
que impulsarlas, todos saben lo
importante que es el respirar un poco
de tranquilidad sobre todo al momento
de una enfermedad.

(Comentario al articulo de E.
Monté, “En el hospital entra la
sonrisa” en"LaStampa",2 de juliode
1989).

Los derechos del feto

Canad4. El tribunal 20. de Quebec ha
prohibido el aborto a una muchacha
de veinte y un afios ya que ¢l produc-
to de la concepcién tiene que ser
considerado como un ser humano y
tiene que gozar de los mismos
derechos decretados por la cons-
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titucién para cada ciudadano.

El alcance social de una decla-
racion similar es evidente y si por un
lado provocard graves resentimientos
y recursos por parte de los partidarios
del aborto, por el otro, representard
una ulterior etapa hacia la meta de la
afirmaciéndel derechoalavidadesde
la concepcién hasta la muerte.

(Noticiarecogidaporel “Avvenire” 19 de julio
de 1989, en el articulo “El feto tiene los mismos
derechos que los ciudadanos”).
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Aun mds sobre la eutanasia

Nueva York. Enel nimero 4/1990 de
“Medicina ¢ Morale” se relat6 la
noticia de la “mdquina del suicidio”,
llevada acabo porel Doctor Kevorkian
y utilizada con una mujer de 54 afios
afectada la enfermedad de Alzhei-
mer. Ahora tenemos que observar
que el tribunal del Estado de Michi-
gan, donde fue cometido el "suici-
dio”, habfa formalmente incriminado
al doctor por homicidio ya que €l no
s6lamente habfa ideado la maquina
diabdlica, sino que le habfa explicado
su exacto funcionamiento alamujery
lo habfa también presentado por
televisién. La motivacién del tribu-
nal decfa que la mujer “no estaba al
borde de la muerte y no sufrfa de
particulares dolores. No habfa, por
tanto, ninguna razén por la que tu-
viera que quitarse la vida”.

Ademds de que no vemos, de to-
das formas, 1a"necesidad " de quitarse
la vida en caso de que alguien se
encuentre "al borde de la muerte" 0 si
se sufre "de particulares dolores",
como por lo demds, en ninguna otra
circunstancia, queda el hecho de que
el tribunal hubiera decidido oponer-
se a una situacién que no dejabadudas
acerca del propdsito explicito:
favorecer directamente la muerte de
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una persona enferma. Pero el
ministerio publico ha considerado
posteriormente que la normativa
existente en el estado de Michigan no
era suficiente para confirmar esa
incriminacién, afirmando que “es una
cuestién sobre la cual la sociedad no
ha encontrado todavfa un acuerdo. Se
necesitan nuevas leyes para que la
justicia esté en condiciones de
decidir”.

Como diciendo, aquello en lo que
no hay unacuerdo se puede considerar
como “territorio neutral” o més bien
de aquéllos que sin ningiin escripulo
profesional y moral, llegan primero
paraimponer suselecciones de muerte.
Y el suicidio vigilado, como ha sido
definido con macabro eufemismo, no
es mis que una de las numerosas
formas de eutanasia que se quisieran
practicar y que, cComo en este caso, ya
son practicadas.

Siempre sobre la eutanasia queda
asentada ademds la sentencia del tri-
bunal del condado de Mont Verno, en
el Missouri, que ha accedido a
“desconectar” los aparatos que
permitfan la nutricién artificial de
Nancy Cruzan, la joven mujer que a
rafz de un accidente de automovil
estaba, desde 1983, en un estado
vegetativo persistente.

Del caso Cruzan se ha hablado por
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mucho tiempo, también en estarevista;
en los ultimos meses, adem4ds, han
habido numerosas intervenciones de
la prensa cotidiana y especializada,
para tratar de justificar o contrastar
una decisién que, a partir de la
sentencia “de doble filo” del Tribunal
Supremo de junio pasado, a través
del uso de diferentes 6rganos
judiciales, ha llegado ya a su triste y
penosa conclusién: la muerte de
Nancy, acontecida el pasado 14 de
diciembre. En aquella sentencia, en
efecto, se afirmaba, por un lado, la
legitimidad de la elecci6n del pacien-
te al no querer someterse a tratamien-
108 sanitarios para lograr una pro-
longacion artificial de la vida, por el
otro, la necesidad de que esa voluntad
del paciente hubiera sido expresada
en presencia de testigos, cuyo
testimonio fuera una prueba “clara y
convincente” de esa voluntad. Entre
junio y noviembre “salié a relucir”
esa prueba clara y convincente, y por
tanto, se ha podido proceder a in-
terrumpirel cursodelavidade Nancy.

Ademds, en este caso no se han
tratado de suspender los tratamientos
intensivos o 1a prolongacion artificial
delavida, y portanto de un exasperado
encarnizamiento terapéutico, sino de
impedir hasta el normal sustento
ofrecido por la simple alimentacién
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artificial. Y todo eso en nombre de
una extrafia actitud que, sin el velo
filantrépico de una falsa piedad, revela
en todo su dramatismo su realidad: es
un “dejar morir” de hambre que no
puede ser calificado mds que como
eutanasia, y portanto como homicidio.

(Noticia recogida por “Il Messagero”, El inventor
de la mdquina de suicidio” incriminado en Michi-
gan por homicidio, 04.12.90; U. Venturino, “El
Doctor Muerte” , Famiglia Cristiana, 2/1991, p.p.
50-540); sobre el “caso Cruzan” no es posible
calcular el amplio eco que ha provocado en las
dltimas semanas en la prensa: nos limitamos a
sefalar algunas intervenciones que nos han parecido
particularmente significativas: P. Simono, U/S A.
“Muerte por simismo” , mds facil para quien estd en
estadode coma irreversible, "Il Giornale” , 16.12.90;
M. Remondion, “Debate bio-ético sobre el caso
Cruzan” “CorrieredelaSera”,18.12.90; A Celleti,
“Nancyylafalsapiedad: (Es homicidio por hambre),
“Avvenire” 18.12.90; M. Remondino, “Es initil
hacer terrorismo sobre la dulce muerte” , “Corriere
dela Sera” 21.12.90; D. Tettamazi, “Nancy, triste
historia de (ordinaria) eutanasia”, (Avvenire),

09.01.90.

Embrion, pre-embrién e
hijos a la medida

Nueva York. La enésima mixti-
ficacién acerca del embrién proviene
de los laboratorios del Howard Jones
Institute de la East Virginia Medical
School de Northfolk, Virginia. En es-
te Instituto han sido preparadas y
utilizadas nuevas técnicas para el
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diagn6stico genético, con la finalidad
de permitir seleccionar los embrio-
nes humanos, como los llaman los
creadores de ese test: los pre-em-
briones.

El test consiste en el “crear” in
vitro cierta cantidad de embriones de
la misma “pareja” (que no siempre €s
realmente una “pareja”), para luego
cerciorarse, a través de la biopsia de
cada célula del embrién dentro de las
primeras 72 horas de vida desde la
concepcién, si se encuentran en-
fermedades de origen genético; en
este caso se procede a la eliminacién
de los embriones que resultaron
afectados por cualquier enfermedad
genética, y a la instalacién de uno de
aquellos que hayan resultado in-
demnes a esos defectos.

Esa técnica, segiin Gary Hogken,
presidente del Howard Jones Insti-
tute, permitird evitar los dilemas en
cuanto a las interrupciones del em-
barazo motivadas por razones eu-
genésicas, ya que se trasladarfan al
litero solamente 10s embriones sanos.
No podemos analizar m4s a fondo la
falsedad cientifica de 1a definicién de
pre-embrién, sobre la cual muchos
ilustres cientfficos han opinado, pero
que sigue encontrando alimento en
numerosos convenios y conferencias
(el dltimo, organizado en Mildn por
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“Politeia” el pasado 28 de enero) y
ademds sobre numerosas personas de
la clase media. Aquf, en cambio, nos
interesa remarcar, que una vez més se
estd confundiendolo que es realmente
prevencién (o sea el evitar una
enfermedad) y lo que, en cambio, no
puede definirse mds que como
desaparicién del sujeto enfermo ( en
este caso el embrién afectado por la
enfermedad). Con este test genético,
enefecto,nose previenelaenfermedad
genética, sino que se obtiene una
informacién para poder efectuar una
interrupcién del embarazo en las
primeras fases de la post-concepcion.

Es quizd probable que de esta
forma exista un menor peso psi-
colégico sobre lamujer en cuanto ala
interrupcién del embarazo préc-
ticamente dentro del tercer mes
(dictado probablemente por la
ignoranciadelaimportanciareal dela
intervencién “diagndstica”): €so no
impide sin embargo que los “efectos”
sobre el feto sean 10$ mismos, o sea,
su eliminacién.

Sin poder aquf realmente analizar
todos los problemas tan complejos
que provienen de hacerunaprevencion
de esta manera, es necesario recordar
que una verdaderaobrade prevencion
sanitaria requiere, por un lado, un
fuerte compromiso ético deeducacion
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y de responsabilidad en relacién a
los sujetos que son portadores sin
quererlo, de un defecto hereditario,
por el otro, un compromiso constante
y no esporddico de parte de las
estructuras publicas apoyando a los
sujetos que serdn portadores de esas
enfermedades, s6lo con ese impulso
a la solidaridad social, s6lo "ha-
ciéndose cargo” realmente delos que
no son autosuficientes se podr4
alcanzaruna culturadela vida que sea
auténtica y la respete en toda
circunstancia, sobre todo cuando es-
td m4s débil e indefensa.

(Noticia recogida por A Zampagione, “Aquellos
hijos a la medida” (La Repiblica), 03.01.91; E.
Sgreccia, M. L. Di Pietro, (Embrién renace la
“naxi-ciencia” ), “Avvenire”, 04.01.91. O. Rocca,
“Aquellos tests US.A. sobre los embriones son
experimentos nazistas”, La Repiblica, 04.01.91;
“Il Popolo”, “Los embriones como conejillos de
indias, una verguenza”, 04.01.91)

La pastilla bajo la piel

Nueva York. No hay mes, ahora, enel
quela prensano refiera alguna noticia
relacionada con las nuevas técnicas
anticonceptivas o de esterilizacién.
Puntulamente, también esta vez,
llega de Estados Unidos la noticia de
la aprobacién de parte de 1a Food and
Drug Administration de una hormona
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sintética, el levonorgestrel, (nombre
comercial Norplant), que injertado
bajolapielen formade seis ampolletas
del tamafio de un cerillo actia como
anticonceptivo durante cinco afios.
Estanoesunanovedadenlo absoluto:
yadesde hace més de veinte afios, con
diferentes productos, pero con la
misma finalidad, se habfa intentado el
camino delinjerto bajo lapiel, también
en Italia pero no habfan obtenido los
éxitos esperados.

Desde hace algunos afios, adem4s,
este producto se ha puesto a la venta
en catorce naciones, entre ellas
Finlandia e Indonesia. Sin duda el
énfasis con el cual la prensa ha reci-
bido la noticia de la aprobacién de
parte de la FDA, hace prever un
lanzamiento comercial “en grande”
de este producto, de manera de poder
conquistar un primer lugar en el
mercado de los anticonceptivos
hormonales que, por ejemplo en Ita-
lia, segun algunos, equivaldrfa al 9%.

El mecanismo de accién de la
hormona serfa el de inhibir la
ovulacion, aligual quela pastilla estro-
progestinica tomada diariamente
(aunque ya se sabe que este no es el
tinico mecanismo con el cual actdan
estos preparados estro-progestinicos),
mediante el hechode liberar continua-
mente pequefias cantidades de
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medicamento, que asegurarfan una
constante inhibicién de la actividad
de los ovarios.

En el plan ético es evidente que el
juicio no se puede apartarmuchodelo
que muchas veces se ha afirmado en
cuanto alos métodos anticonceptivos:
no podemos pensar que, cambiando
de método, pueda cambiar el juicio
moral.

Lo que vuelve, sin duda, todavia
mds discutibles estos injertos debajo
delapiel, es la hipétesis, ya ventilada,
de utilizarlos pararesolverel problema
demogrifico en los pafses en de-
sarrollo, ya que es mds sencillo y
menos costoso que la pastilla
tradicional, o también para “detener
la calamidad de los embarazos de los
adolescentes en los ghettos de los
negros en los Estados Unidos™: 1o que
nos muestra por un lado el total y
ulterior desempefio de una educacién
hacia la procreacién consciente y
responsable, y por el otro la rendicién
absolutadelas asf1lamadas, “agencias
educativas” en relacion con las tareas
que les competen por “vocacion”.

(Noticia recogida por A. Zampagione, “Aqui
estd la nueva pastilla se injerta bajo la piel y dura
cincoanos”, “LaRepublica”,12.12.90; “L’ Unitd”,
“Pastillas bajo la piel, en Italia existe desde hace
mds de veinte aos”, 20.12.90)
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Procreacion responsable y
clase media

El pasado 14 de diciembre Juan Pablo
II, hablando a los participantes del
Curso para maestros de métodos
naturales de regulaciéndela fertilidad
(organizado por el homénimo Centro
de Estudios de Investigaciones de la
Universidad Catdlica), ha vuelto a
afirmar con extrema claridad la
ensefianza de la Iglesia en cuanto a la
procreacién responsable. El Papa, en
efecto, remontdndose a la Humanae
Vitae, ha recordado que “la res-
ponsabilidad para la procreacién” y
que, por tanto, “la técnica no se
sustituye al empefio de las personas”:
por tanto “no es posible practicar los
métodos naturales como una variante
"lfcita" de una seleccion de clausura
de la vida”, como lo es la anti-
concepcién: s6lo promoviendo una
auténtica y “profunda cultura de la
personay delamor(...) el recurriralos
métodos naturales se vuelve parte
integrante de la responsabilidad hacia
el amor y hacia la vida”.

La intervencién del Papa no ha
dejado de provocar ruido entre los
"opinion makers" , que han expresa-
doen la prensa posiciones de rechazo
y clausura a toda forma de didlogo,
cuando no han, sin més, manipulado
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o falseado las mismas palabras del
Papa. Algunos comentarios, enefecto,
se refieren a una “condena” del Papa
en relacién a Ogino y Knaus (los
inventores del método hom6nimo):
eso sin que en realidad €1 los hubiera
mencionado; y por lo demds no hu-
biéramos esperado que lo hiciera, ya
que es responsabilidad del Magisterio
la de presentar los valores de refe-
rencia, no las técnicas en sf.

Otros han captado en las palabras del
Papa “una doctrina nueva”, sin tener
absolutamente ningiin fundamento: es
la misma ensefianza de siempre, que,
viendo el multiplicarse de las técnicas
anticonceptivas, ha sido objeto de
merosas.

Otro més, en fin, han definido
“egofsta al que avienta al mundo un
ser humano todas las veces que siente
deseo” y al que decide "condenar a
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los hijos de Dios de los cuales, sin
duda, Dios no se ocupard personal-
mente”

Seguramente no es de esta forma en
que se construye el didlogo: estamos
en cambio convencidos de que
precisamente sobre estos temas, m4s
que sobre otros, se pueda y se tenga
que buscar un didlogo vivo y fecundo
con los que se preocupan por el
problema del hombre, viéndolo en
aquella perspectiva global que la
Iglesia propone desde hace dos mil
afios, contando con el ejemplo de
Aquel que ha sido fntegramente
Hombre, ain siendo realmente Dios

Noticia recogida por L. Accatoli, “Nacimientos,
nace una doctrina nueva”, (Corriere de la Sera),
15.12.90; D. Del Rio, "El Papa condena Ogino”,
(La Republica), 15.12.90; L. Ravera, “santidad,
hablamosde Ogino-Knaus” , (I' Unitd) 16.12.90; D.
Tettamanzi, “Los si'y los no del Papa” , (Avvenire),
18.12.90.
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Del Magisterio del Santo Padre
I

El Papa a la Federacion de los Far-
macéuticos Catoélicos: es necesario
un c6digo moral que regularice la
distribucién de los medicamentos.

Publicamos una traduccién en
jtaliano del discurso dirigido por el
Santo Padre a los miembros de la
Federacién Internacional de los
Farmacéuticos Cat6licos recibidos en
audiencia el sdbado 2 de noviembre
de 1990, con el motivo del
Cuadragésimo Aniversario de su
fundacioén.

Serior Presidente,
Serioras, Sefioresy Queridos Amigos,

1) Es con gusto que los recibo a
Ustedes que han venido para celebrar
el cuadragésimo aniversario de la
Fundacién de la Federacién Interna-
cional de los Farmacéuticos Cat6li-
cos. Agradezco a su Presidente, Doc-
tor Edwin Scheer por el carifioso
saludo que me ha dirigido y por la
descripcién que nos ha proporcionado
del firme compromiso de su
Federacién por cumplir con las
finalidades valientemente trazadas por
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sus fundadores.

Cuatro decenios de actividad
creciente confirman la importancia y
el valor de su institucion.

2) Saben que la Iglesia considera
el cuidado hacia los enfermos como
un aspecto privilegiado de su mision.
Aun estando especialmente ligada al
apoyo espiritual no podrfa, sin em-
bargo, ignorar la salud del cuerpo.
(No ha sefialado a menudo vuestro
lenguaje, hablando de “gracia me-
dicinal” o describiendo las virtudes y
los valores espirituales como unos
“remedios”?

El extraordinario desarrollo de la
ciencia y de la préctica médica, aquel
del tratamiento de los enfermos por
parte de la sociedad, aquel de la
medicina preventiva, presuponen un
considerable desarrollo paralelo a la
farmacologfa.

De esta manera el farmacéutico,
que ha sido siempre un intermediario
entre el médico y el enfermo, notauna
magnificaciéon del dmbito de su
funcién de mediacién. La conciencia
de sus deberes los lleva a reflexionar
cada vez més sobre las dimensiones
humanas, culturales, €ticas y espi-
rituales de vuestra mision.

En efecto, la relacién entre el
farmaceiitico y el que pide unas
medicinas estd mucho mds alld de sus
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aspectos comerciales, ya que requiere
de una profunda percepcién de los
problemas personales del interesado;
ademds de los aspectos éticos fun-
damentales de los servicios prestados
alaviday ala dignidad de 1a persona
humana.

3) Asf como he tenido ocasién de
subrayar los farmaceiiticos pueden
ser solicitados hacia objetivos no
terapetiticos, capaces de ir en contra
de las leyes de la naturaleza, en
perjuicio deladignidad de 1a persona.
Es por tanto, evidente que la
distribucién de las medicinas - asf
como su creacion y su utilizacién -
tiene que ser regida por un c6digo
moral riguroso, observado cuida-
dosamente. El respetar este c6digo de
comportamiento presupone la fide-
lidad hacia algunos principios intan-
gibles que 1a misi6n de los bautizados
y el deber del testimonio cristiano
vuelven especialmente actuales.

Todo esto requiere por parte del
farmacéutico una reflexién renovada
incesantemente. Las formas de
agresion en comparacién con la vida
humana y con su dignidad se vuelven
cada dfa mds numerosas parti-
cularmente a través de la utilizacién
de las medicinas, en cambio no tienen
que serutilizadas en contrade la vida,
directamente o subrepticiamente. Es
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por esto que el farmacéutico catdlico
tiene el deber, de acuerdo con los
principios inmutables de la ética
natural caracterfsticos de la concien-
cia del hombre, de ser un consejero
cuidadoso para aquellos que adquieren
las medicinas; sin hablar de la ayuda
moral que esperandeél todos aquellos
que adquieren un producto, como: un
€Onsejo, una esperanza, un camino a
seguir.

4) En la distribucién de las
medicinas el farmaceiitico no puede
renunciar a las exigencias de su
conciencia en nombre de las leyes del
mercado, ni en nombre de compla-
cientes legislaciones. La ganancia,
legitima y necesaria tiene que ser
siempre subordinada al respeto de la
ley moraly a la adhesién al magis-
terio de la Iglesia. En la sociedad se
deberfan de poder reconocer los
farmacéuticos catdlicos, al mismo
tiempo preparados y testigos fieles,
sin los cuales las instituciones y las
asociaciones que los agrupan
perderfan su razén de ser.

Para el farmaceiitico catélico, la
ensefianza de la Iglesia en cuanto al
respeto de la vida y de la dignidad de
la persona humana, ya desde su
concepcién hasta sus dltimos mo-
mentos, es de naturaleza ética y mo-
ral, y no puede ser sometida a las va-
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riaciones de opiniones o aplicado
segun opciones fluctuantes.

Consciente de la novedad y de la
complejidad de los problemas
planteados por el progreso de la cien-
cia y de las técnicas, la Iglesia deja
escuchar mds seguido su voz y da
claras indicaciones al personal de
sanidad al que los farmacetiticos
pertenecen. Adherir a esta ensefianza
representa seguramente un deber
diffcil para cumplir concretamente en
el trabajo cotidiano, pero se trata, para
el farmacéutico cat6lico, de orien-
taciones fundamentales a las cuales
no se puede renunciar.

5) En el ejercicio de vuestra
profesién, son llamados para mos-
trarse cerca de los que usan las
medicinas: ellos son para ustedes su
préjimo para verlo como el Buen
Samaritano, no solamente en funcién
de sus necesidade inmediatas, sino
como un hermano que requiere mas
que una ayuda material.

ElEvangelio hablade una potencia
curadora que emanaba de la persona
misma de Cristo; los enfermos y los
invélidos lo buscaban como aquél que
sabfa curar las almas y los cuerpos. Es
con este 4nimo que son llamados para
actuar, por vuestra profesiény vuestra
fé cristiana. Esta era la inspiracién de
sus fundadores, que hoy recordamos
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conadmiraciény con agradecimiento.
Su asociacién les ayuda a tomar una
clara conciencia de vuestros deberes
especfficos. LaIglesianecesita vues-
tro testimonio que puede explicarse,
entre otras cosa, a través de vuestra
accion para orientar los piblicos
poderes hacia el reconocimiento, en
la legislacién del cardcter sagrado e
intangible de la vida y de todo lo que
puede contribuir 0 mejorar sus con-
diciones fisicas, psicolégicas y
espirituales.

6) De corazén imploro sobre
vuestra Federacién, sobre ustedes
mismos y sobre vuestras familias, asf
como sobre vuestro trabajo cotidiano,
la proteccién de la Bendicién de Dios.
Que la Santfsima Virgen, Madre de
bondad y de sabidurfa pueda guiarlos
enel camino de la fé y en el culto que
rinden a la vida.

(Del “Osservatore Romano” del 7-1-1990)
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IT

El Santo Padre a los enfermos y al
personal médico del Hospital
Cardarellide Ndpoles: amarla vida
del enfermo asi como la propia.

Juan Pablo II durate el encuentro con
el personal médico y conlos pacientes
del Hospital “Cardarelli” de Nédpoles,
que se ha desarrollado en la tarde del
domingo 11 de noviembre de 1990,
ha pronunciado el siguiente discurso:

Muy queridos Hermanosy Hermanas,

1) Elencuentro conlos enfermos y
con los que se dedican a su curacién
constituye siempre para mi una
ocasién de particular emocién.

Nunca, en efecto, como cuando se
sufre, se experimenta la extrema
fragilidad de la existencia y la
necesidad que se tiene de los demd4s.
Nunca, como cuando estamos en
contacto con quien esté sufriendo, se
logra evaluar la importancia de la
disponibilidad y de la solidaridad.

La enfermedad lleva a reflexionar
acerca del misterio de la vida.

Mientras subraya su inestabilidad,
evidencia los vinculos de recfproca
dependencia que une entre ellos a los
seres humanos.
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La enfermedad involucra a los
demds, especialmente a las personas
mds queridas y facilita de estamanera
una mds profunda y recfproca com-
prensién. A veces el dolor lleva a la
desesperacién; a menudo, gracias a
Dios, provoca la solidaridad y vuelve
posibles verdaderos actos de herofsmo.

Los abrazo con carifio queridos
enfermos; quiero dirigir mi agrade-
cimiento al personal médico, para-
médico, administrativo aqui reunido
desde varios hospitales y centros de
curacién y a todos aquellos que, con
diferentes puestos, se ocupan de
ustedes durante su estancia en este
grande e histérico hospital.

Agradezco al Presidente de la
Unidad Sanitaria Local, las amables
palabras que me ha dirigido.
Agradezco al Sefior Ministro de la
Sanidad por su presencia. A todos mi
carifioso saludo y mis mejores deseos.

2) El pueblo partenopeo, que ha
experimentado siempre un religioso
sentido de piedad hacialos que sufren,
ha tratado, en diferentes épocas, de
ocuparse de ellos con iniciativas
concretas, inspirados al mandamiento
evangélico del amor.

Estaestructura hospitalaria, lam4s
grande de Ndpoles, es seguramente
una sefial tangible de esta importante
tradicion caritativa.
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En el transcurso de los afios,
ademds, se ha desarrollado una in-
cesante competencia de solidaridad,
acompafiada por un notable fervor de
investigacioén cientffica. Al generoso
servicio de asistencia se ha unido, de
esta manera la creacién de una clase
médicade alto nivel, tanto que originé
la gloriosa Escuela Médica Napoli-
tana, cuya forma ha traspasado las
fronteras de Italia.

Fue un renombrado médico; el
Prof. Antonio Cardarelli, que di6 su
nombre a vuestro hospital, fue en
particular, Giuseppe Moscati, otro
apreciado profesionista de vuestra
ciudad, que lleg6 luego a ser Director
Hospitalario, el que supo conjugar de
manera ejemplar el binomio, ciencia
y fé.

3) La asistencia sanitaria yano es
solamente el fruto de loables ini-
ciativas caritativas privadas, sino que
encaja justamente entre los servicios
que la sociedad tiene que asegurar a
todoslos ciudadanos. Enla gestién de
estos servicios, sin embargo, no hay
que separar el necesario profesio-
nalismo de los cuidados carifiosos
hacialapersona, precisamente porque
no estamos en presencia de una
enfermedad considerada de una
manera abstracta, sino de un ser
humano concreto, necesitado de ser
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acogido con carifio y comprensién
antes que con las medicinas y
tratamientos.

Esto requiere naturalmente que las
prestaciones otorgadasen los Centros
Sanitarios sean cada vez més ac-
tualizadas, ajustando las estructuras
al providencial progreso técnico y
cientffico, a las nuevas necesidades
del enfermo y a las diferentes con-
diciones de 1a sociedad.

No es, en efecto, demasiado lo
que se gasta para disminuir los
sufrimientos de quien estd enfermo.
Pero la utilizacién de las m4s mo-
dernas tecnologfas en el terreno mé-
dico no debe de ocurrir dafiando la
"Humanizacién de la relacién con los
pacientes”. Queda como condicién
que califica cada intervencién médica
al respecto de ladignidad del hombre.
Efectivamente, “ninguna institicién
puede por sf sola substituir al corazén
humano, la compasién humana, el
amor humano, la iniciativa humana,
cuando se trata de acercarse a los
sufrimientos delosdem4s”. ( Salvifici
Doloris, 23)

El respeto de la dignidad humana
caminaen forma conjunta alacaridad
hacia el hombre que sufre. La ciencia
dispone hoy de muchos nuevos
recursos y es loable el esfuerzo que
las estructuras estdn haciendo para
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reponder a las nuevas necesidades.
Sin embargo lo que més cuenta es que
la asistencia médica no deje de serun
ejercicio concreto de aquella misma
caridad que Cristo ha pedido: “Cada
vez que hayan hecho estas cosas para
uno solo de mis hermanos m4s pe-
quefios, las habrd hecho para mi”.
(Mt. 25, 40)

Amarlavidadel enfermo, asf como
lapropia; jesto es pleno cumplimiento
del mandamiento de Dios! Que el
respeto y el cuidado carifioso haciala
vida del hombre desde la concepcién
hasta su ultimo instante, sea siempre
la base de la actividad profesional de
todos ustedes que trabajan en este
lugar de dolor y esperanza!

4) Pienso, en este momento, en
todos los hermanos enfermos, pero
sobre todo, en los que van a tener una
larga estancia, enlos ancianos y en los
invdlidos, me refiero particularmente,
a los enfermos terminales y a las
victimas del SIDA.

Hacia estos nuestros hermanos
tiene que ser més paciente el cuidado,
mdés disponible el servicio. Ellos
necesitan sentir cerca de ellos perso-
nas comprensivas que no los a-
bandonen en los momentos dificiles,
necesitande amigos que los sostengan
en el enfrentarse con valor a los
acontecimientos dolorosos de la
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enfermedad y también de 1a muerte,
abriendo el corazén a la esperanza en
Dios ylaconfianzaen suamorinfinito.

Ensituacionesde este tipo, cuando
la ciencia ya no tiene nada que hacer,
el calor humano puede ser una gran
ayuda. Muy apreciada resultaentonces
la presencia discreta, pero eficaz de
los familiares, de los amigos, de los
voluntarios. Determinante en particu-
lar,eslaintervenciéndelos sacerdotes
hospitalarios, sacerdotes consagrados
al cuidado pastoral de los enfermos.
Ellos son su importante apostolado,
demuestran que también 1a medicina
ylatécnicaresultanimpotentes frente
ala enfermedad; lo dnico que no falla
es la ayuda de la Providencia Divina.
Enlos momentos criticos 1o tinico que
no se apaga es la fé, en la cual pueden
sacar fuerza y paciencia aquellos que
sufren y los que se dedican a sus
cuidados.

La vida, muy queridos Hermanos
y Hermanas, es siempre un don de
Dios que hay que recibir con respeto
y amor y los sufrimientos son un
misterio, un desaffo para el hombre
y para el creyente. Es un desaffo
también para el progreso cientifico,
porque no empuja a profundizar la
investigacién en lucha apasionada
contra aquello que amenaza la salud
del hombre, hazafia dificil pero se-
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guramente excitante.

A ella tienen que dedicarse los
estudiosos con constanciay humildad,
aduefidndose de la actitud del santo
médico, vuestro coterrdneo Giuseppe
Moscati, quien escribfa: “Ejerciten y
repasen cada dfa sus conocimientos.
Elprogresoestd enunacritica continua
de los que aprendemos. Una sola
ciencia es sélida e inamovible, aqué-
lla revelada por Dios.” (Marranzini,
Giuseppe Moscati; Modelo del laico
cristiano de hoy, Ave, Roma, p. 370).

5) Muy queridos enfermos que
transcurren aqui estos dfas de
tratamiento con la esperanza de
regresar pronto ya curados con
vuestros seres queridos, jtengan valor!
jCooperen activamente con los
médicos, demuestren su agradeci-
miento hacia aquellos que los cui-
dan! jTengan sobre todo fé en Dios!
El nunca nos abandona, aunque sf, a
veces, es dificil de entender, su dise-
fio es, sin duda, siempre un proyecto
de amor para nuestro auténtico bien.

Por mi parte, les aseguro un es-
pecial recuerdo en mis rezos. Le con-
ffo a Dios a cada uno de ustedes, a sus
familias y a todo el personal que tra-
baja en este hospital, del mismo mo-
do rezo también para todos los
enfermos y los que sufren en vuestra
ciudad. Marfa, Salud de los enfermos
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los asista y proteja siempre.
Los bendigo de todo corazon.

(Del “Osservatore Romano” 12-13/11/90)

111

El Santo Padre a estudiosos de la
regulacion natural de la fertilidad:
la reponsabilidad para el amor es
inseparable de la responsabilidad
para la procreacion.

Juan Pablo II, dirigiéndose el 14
de diciembre a los participantes del
encuentro sobre el “método Billings”
organizado por el Centro de Estudios
¢ Investigaciones AcercadelaRegu-
lacién Natural de la Fertilidad, de la
Universidad Cat6lica del Sagrado
Corazén ha pronunciado elsiguien-
te discurso:

Queridisimos:

1) Aldirigirles mi carifioso saludo,
deseo expresar una gran satisfaccién
porlaimportante iniciativapromovida
por el Centro de Estudios e Inves-
tigaciones Acerca de la Regulacién
Natural de la Fertilidad” de la
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Universidad Cat6lica del Sagrado
Coraz6n. El curso en que participan se
propone preparar maestros capaces
de difundir entre las familias a quellos
métodos naturales que per- mitan una
procreacién verdaderamente res-
ponsable, conforme con la doctrina
moral constantemente expuesta por el
Magisterio.

La enunciacién de la finalidad de
la iniciativa es suficiente por sf sola
para subrayar la importancia que ella
tiene en cuanto alamisiéndelalglesia
en favor de la familia.

En la exhortacién apostélica
Familiaris consortio recordaba a los
sacerdotes y a los fieles, la urgencia
de “un compromiso mds amplio,
decisivo y sistemético para dar a
conocer, considerar y aplicar los
métodos naturales de 1a regulacion de
la fertilidad” (n.35)

2)Laensefianzadelalglesiaacerca
de unproblematandelicado y urgente
en la vida de los c6nyuges y de la
sociedad es a veces mal entendido y
contrastado porque presentado en
forma inadecuado y también unilate-
ral.

Nos quedamos, en efecto, con el
juicio sobre la negatividad moral de
la anticoncepcién como un acto
siempre intrinsecamente deshonesto,
pero raramente nos esforzamos en
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comprender esta norma en la “visién
integral del hombre y de su vocacion,
no solamente natural y terrena sino
también sobrenatural y eterna”
(Humanae vitae No. 7).

En realidad, s6lo “en el marco de
la responsabilidad hacia el amor y
hacia la vida” puede ser entendida la
motivacién profundadela prohibicién
de "acciones que se proponen como
objeto y como medio volver impo-
sible l1a procreacién” (Humanae vitae
No. 14). S6lo enel contexto de valores
similares los cényuges encuentran la
inspiracién que les permite superar,
con la ayuda de la gracia divina, las
dificultades que inevitablemente
encuentran cuando, en condiciones
sociales poco favorables y en un
ambiente marcado por un fécil
epicureismo, tratan de seguir un
camino conforme a la voluntad del
Sefior. Es solamente profundizando
la concepcién cristiana de esta
“responsabilidad hacia el amory ha-
cialavida” que se puede comprender
ladiferencia antropol6gicay almismo
tiempro moral, que existe entre la
anticoncepcion y el recurso a los rit-
mos corporales”. (Familiaris consor-
tio, No. 32).

3) “Responsabilidad hacia el amor
y hacia la vida”. Esta expresion
recuerda la grandeza especifica de la
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vocacién de los conyuges, llamados a
ser los colaboradores conscientes y
libres de aquel Dios que es amor, que
crea por amor y que llama al amor. El
término “responsabilidad” es, por
tanto, éticamente decisivo, porque en
€l se percibe. por un lado, la dignidad
del “don” que se recibe, y por el otro,
el valor de la libertad, al que es
confiado, para que fructifique.

Cuanto m4s grande es el don, tanto
m4s alta la responsabilidad del sujeto
que libremente lo recibe. Y ;cudl don
es mayor, en ¢l plano natural que esta
vocacion del hombre y de 1a mujer a
expresar un amor fiel e indisoluble,
dispuesto a la transmisién de 1a vida?

En el amor conyugal y en la
transmision de la vida el hombre no
puede olvidar su dignidad como per-
sona, que eleva el orden de la
naturaleza hasta un nivel especifico,
ya no solamente biolGgico.

Por eso, la Iglesia ensefia que la
“responsabilidad hacia el amor es in-
separable de la responsabilidad hacia
la procreacion”,

El fenémeno bioldgico de la
reproduccién humana, en efecto, asf
COmo encuentra en un principio a la
persona, del mismo modo tiene al
final el surgir de una nueva persona,
linica y original, hecha a la imagen y
semejanza de Dios.
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De ésto, brota la dignidad del acto
de la procreacioén, en el cual el amor
interpesonal de los cényuges en-
cuentra su coronacién en la nueva
persona del hijo. Por eso, la Iglesia
ensefia que la aperturahacialavidaen
las relaciones conyugales protege su
misma autenticidad de relaciones de
amor, salvdndolas del riesgo de caer
al nivel del puro goce utilitario.

4) Enestaresponsabilidad haciacl
amor y hacia la vida, Dios Creador
invita a los cényuges a no ser pasivos
ejecutores, sino mds bien "coo-
peradores y casi intérpretes” de su
disefio (Gaudium et spes No. 50).
Ellos, en efecto, en el respeto del
orden moral objetivo establecido por
Dios, sonllamados aunindispensable
discermimiento de las sefiales de la
voluntad y de Dios acerca de su
familia. Asf, en relacién a las con-
diciones ffsicas, econdmicas, psi-
colégicas y sociales, la paternidad
responsable podrd expresarse, “ya sea
con la deliberacién equilibrada y
generosa de formar una familia
numerosa, o bien con la decisién
tomada por graves motivos y en el
respeto de la ley moral, de evitar
temporalmente, 0 hasta por un tiempo
indeterminado, un nuevo nacimiento”

(Humanae vitae, No. 10).
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Lacienciaofrece hoylaposibilidad
de conocer conseguridadlos periodos
de fecundidad y de infecundidad del
organismo femenino. Los conyuges
puedenutilizareste conocimiento para
diferentes fines legftimos; no
solamente para distanciar o limitar los
nacimientos, sino también con el
objeto de escoger para la procreacion
los momentos mds favorables, entodos
sentidos, 0 también paraindividualizar
los periodos conmejores posibilidades
de alcanzarunaconcepciénen algunos
casos diffciles.

5) En esta aplicacién de los
conocimientos cientfficos para la
regulacién de la fertilidad, la técnica
no se sustituye de ninguna manera al
compromiso de las personas vy
tampoco interviene para manipular la
naturaleza de la relacién, como es en
cambio el caso de la anticoncepcion,
en el cual se desliga deliberadamente
el significado de “unién” del acto
conyugal de aquella "procreacion” .
Al contrario, en la préctica de los
métodos naturales, “la ciencia tiene
que estar ligada siempre con el auto-
dominio”, ya que al recurrir a ellos es
cuando aparece aquella perfeccion
propia de la persona que es la virtud.

Por eso se puede decir que la
continencia periédica, practicada para
controlar en forma natural la
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procreacién, “requiere una profunda
cultura hacia la persona y el amor”.
Ella exige, en efecto, un didlogo
entre los esposos, atencién y
sensibilidad de uno hacia el otro,
constante dominio sobre s{ mismo:
todas las cualidades que expresan el
amor auténtico hacia el c6nyuge por
lo que es y no por lo que quisiera que
fuera. La préctica de los métodos
naturales exige superacién personal
de los cényuges en la comin
edificacién de su amor.
Esa“‘conexiénintrinsecade ciencia
y de virtud moral” constituye el
elemento especifico y moralmente
calificador del recurso a los métodos
naturales. Forma parte de unaintegral
organizacién de maestros y de parejas
de cényuges, por los cuales tiene que
quedar en claro que no se trata de
simple “instruccién” desligada de los
valores morales propios de una
educaci6én al amor. Permite, en fin,
comprenderque no es posible practicar
los métodos naturales como una
variante “licita “ de una eleccién de
clausura haciala vida, que serfa porlo
tanto analoga a aquella que inspira la
anticoncepcién: solamente si hay una
fundamental disponibilidad hacia la
paternidad y hacia la maternidad,
entendida como colaboracién con el
Creador, el recurso a los métodos
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naturales se vuelve parte integrante
de la responsabilidad hacia el amor y
hacia la vida.

6) La Sagrada Escritura nos revela
el rostro luminoso de Dios, que “es
amor” (1 GV 4,8) y que es “amante de
lavida” (Sap 11,26). No olviden, ain
en medio de las dificultades y de las
incomprensiones, que el trabajo, al
que se dedican, queridos Hermanos y

Hermanas, es un servicio al amory a
la vida, como apoyo de los conyuges
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que quieren vivir segiin el disefio de
Dios. Coneste servicio, que merece €l
apoyo convencido de todos los
sacerdotes, ustedes ofrecen una gran
ayuda a 1a misién de la Iglesia.

Que el Sefior les conceda su eficaz
asistencia, yo les doy mi Bendicién,
que con gusto extiendo a sus familias,
asf como a las familias con las cuales
van a estar en contacto.

(De “L’Osservatore Romano” del 15/12/90).
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Del Magisterio Episcopal

Consultas CEI por la sanidad y la
asistencia* Indicaciones pastorales
acerca de “Problemas y pers-
pectivas pastorales de losancia-
nos no autosuficientes’.

La Consulta médica y la Consulta
de las obras caritativas de asistencia
han examinado en una junta los
problemas de los ancianos no
autosuficientes, basados en los
documentos pontificios, en las
direcciones que ha dado el Santo Pa-
dre en la conferencia internacional
sobre “Longevidad y calidad de la
vida” de noviembre 1988, en algunos
documentos de obispos italianos y en
algunas indicaciones surgidas del
encuentro eclesidstico “Al serviciode
la vida humana” y han llegado a las
siguientes indicaciones pastorales en
comun;

1) Las personas ancianas, aunque
no sean autosuficientes, tiecnenderecho
aquedarse lo m4s posible en su propio
ambiente de vida, donde tienen sus
referencias en las personas, en las
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cosas y en los restantes vinculos
afectivos, para poder mantener el
deseo y la fuerza de vivir y de llevar a
cabo deunamanerahumana su camino
terreno.

2) Esundeberespecial delalglesia
el educar a las familias para mantener
cerca de ellas a las personas ancianas
enlo posible, conforme alaensefianza
Biblicay alas direcciones del concilio
y a los otros documentos del magis-
terio, empezando porla educacién, en
este sentido, de los nifios y de los
jOvenes.

3) Es necesario sin duda tomar en
cuenta ala familia, asf como eshoy en
dfa, conpocos hijos, con poco espacio,
con muchas exigencias y por tanto
mds débil y mds limitada que en el
pasado para absorverestatarea. Porlo
tanto hay que estimular el soporte y 1a
solidaridad que es 1a base de toda la
comunidad cristiana y al mismo
tiempo estimular a la sociedad civil
para desarrollar los servicios en su
territorio (asistencia a domicilio,
centros diurnos, etc.) como ayuda ala
familia: el voluntariado puede ser una
importanteintegraciénde los servicios
a la familia en su territorio.

4) En particular la comunidad
cristiana puede dar su apoyo a la
familia que tiene a su cargo a personas
ancianas:
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- dando a conocer a toda la comu-
nidad la situacién de los ancianos en
su comunidad;

- recorddndolos a la comunidad en
la catequésis y en los rezos en comiin;

- promoviendo la ayuda recfproca
de una familia a otra;

- orientando las congregaciones
religiosas y el voluntariado hacia los
servicios adomicilio como ayuda para
la familia.

- actuando sobre las instituciones
publicas para que desarrollen los
servicios de ayuda a las familiasen su
territorio;

- encaminando, donde es posible,
enlasparroquias, pequefias estructuras
de asistencia a los ancianos que se
quedaron solos, como sefial ejemplar
y como expresién de fraternidad de
toda la comunidad parroquial.

5) La solidaridad cristiana deberfa*

ademds proponer y solicitar las
vocaciones profesionales de servicio,
en particular de enfermeros, como se
hahecho en alguna regién gracias ala
consultasanitariaregional, de acuerdo
con la conferencia episcopal.
Actualmente en los hospitales,
segun los célculos del Ministerio de
la Sanidad, faltan 80,000 enfermeros;
ademds para realizar la asistencia
domiciliaria integrada se necesitan
otros 60,000 enfermeros. Unadignay
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eficaz asistencia a las personas
ancianas no autosuficientes estd
condicionada a estos operadores.

Es necesario sin duda pedir al
mismo tiempo a las sedes de for-
macién que proporcionen una
organizacién adecuada para la
asistencia de los ancianos y que se les
dé un mejor trato a los enfermeros,
que se reconozcan efectivamente la
importancia y lo gravoso de su traba-
jo: es una manera indirecta pero real
de reconocer su valor y su dignidad a
los ancianos.

6) Hay que dedicar una especial
atencién a la asistencia religiosa de
los ancianos no autosuficientes, no
solamente en los asilos, sino también
cuando estdn en su casa, ya sea
visitdndolos a menudo, ya sea
valorizando su viday sus sufrimientos
durante la liturgia y en los rezos en
comun.

La asistencia religiosa de los
ancianos deberfa de serel compromiso
de todalacomunidad cristiana y hacia
esto deberfa de estar orientada tam-
bién la atencién del voluntariado de
inspiracién cristiana.

El cuidado de la comunidad
cristiana para los ancianos no
autosuficientes se vuelve una accién
en contra de su remocion, propia de la
sociedad de consumo.
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7) Las congregaciones religiosas
sonllamadas adarunejemplo condos
valientes elecciones:

- 1a eleccién de preferencia de los
no autosuficientes;

- 1a eleccién de los servicios para
apoyar a la familia;

8) Con coherencia y poniendo en
précticaloque se hadicho hasta ahora,
se pide a las instituciones piblicas:

- reservar a los ancianos no
autosuficientes la prioridad de sus
intervenciones;

- dar precedencia y preferencia a
la asistencia domiciliaria integrada, a
la hospitalizacién a domicilio a los
servicios duimos en su territorio;

- que en lo posible las estructuras
residenciales tengan un tamafio
reducido para evitar el desarraigo de
los ancianos en su ambiente, aunque
los costos de construccién y de
administracién fueran mayores: tiene
que predominar la preocupacién para
su calidad de vida.

- garantizar en las pequefias
estructuras residenciales los indis-
pensables servicios sanitarios parano
provar al anciano enfermo crénico del
derecho a la salud: la ciencia de-
muestra que no existen enfermos
incurables;

- emplear una constructora que
permita también a los ancianos no
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autosuficientes la permanencia en su
propio ambiente de vida.

9) Los ancianos autosuficientes,
no son un problema por el hecho de
ser ancianos. El problema en dado
casoestd enla familia y enlasociedad
que ya no saben reconocerles un
“estatus” y un papel cuando quedan al
margen de la actividad productiva.

Sus necesidades no se resuelven
solamente con la asistencia (viajes,
fiestas, vacaciones) sino sobre todo,
conunadiferente organizaciénde vida
(casa, trabajo, etc.) que les permita
vivir como los dem4s en medio de los
demiés.

La comunidad cristiana puede dar
muchos ejemplos reconociéndoles
papeles auténticos con los diferentes
servicios de la misma comunidad.
Puede ademds promover y favorecer
suorganizacion paralaautoproteccién
de sus derechos y de su dignidad.

10) Para respetar 1a totalidad de la
persona y sus necesidades es indis-
pensable favorecer la integracién de
los servicios sanitarios y sociales,
como es explicitamente requerido por
el Proyecto Objetivo Ancianos.

*
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Notas Informativas

La situacién de los ancianos en
la sociedad italiana

En 1986 la poblacién residente de
més de sesenta y cinco afios, en base
alos datos ISTAT, haresultado ser de
poco menos de 7'500.000 unidades
sobre un total de 57'200.000 de
ciudadanos, con una incidencia su-
perior al 13%, con dos puntos més
elevadarespecto alamismaincidencia
de cinco afios antes.

Dentro del dato total de personas
ancianas, existe un desequilibrio
numérico entre los sexos, que tiende a
aumentar con el pasar de los afios: si
entre los 65 y los 69 afios las personas
de sexo femenino son casi el 56%
comparados al 44% de los sujetos de
sexo masculino, a los 90 afios los
valores de los datos se vuelven
respectivamente del 74% y del 26%.
Este dato tiene un significado paralos
servicios que hay que activar ya que
hay que tomar en cuenta que cada vez
m4s conciernen personas ancianas de
sexo femenino.

También la distribucién territorial
de los ancianos de m4s de setenta y
cinco afios es importante con el objeto
de una programacién y de destinacién
de recursos.

Con fechade 10de enero 1986, los
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ancianos de més de setenta y cinco
afios eran: :

- 3'660.000 sobre 25'500,000
residentes en Italia septentrional con
una incidencia del 14.3%;

- 1'534.000 sobre 10.350.000 resi-
dentes en Italia central con una
incidencia del 14%.

- 2'277.000 sobre 20"700.000
residentes en el sur y en las islas, con
una incidencia del 11%.

Dentro del grupo de los de més de
sesenta y cinco afios se debe enuclear
alaspersonas de 75 afios, que, gracias
alarecomendacién de 1a Conferencia
Intermacional de Viena, se pueden
comparar para los fines de la
proteccién asistencial a los no
autosuficientes o de todas formas hay
que considerarlos un grupo de alto
riesgo. Con fecha arriba recordadalos
de més de setenta y cinco afios han
resultado ser 2'750.000 iguales al
4.8% de la poblacién total italiana.

Los valores nombrados no son
estables. En este estado de fluidez de
los datos, parece debido anticipar la
previsible evolucién de. la situacion,
con tal de poner al S.S.N. en
condiciones de enfrentar los
acontecimientos futuros.

Segtin estimaciones consolidadas,
en el 2,000 los de m4s de sesenta y
cinco afios aumentardn a9'978.000 en
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una poblacién total casi estable:
57'340.000 y la incidencia de los
primeros sobre los segundos
aumentarfan desdeel actual 13% hasta
el 17.4%.

Andlogamente los demdsde setenta
y cinco afios aumentardn desde
2'750.000 hasta 3'375.000 con una
incidencia sobre la poblacién total
que pasard del 4.8% al 6.6%.

Por suerte, tener més de sesenta y
cinco afios no se identifica "tout court”
con una situacién de necesidad
asistencial. Sin embargo existe una
relacién entre nimero total de los
pertenecientes ala clase de los de més
de sesenta y cinco afios y personas
necesitadas, de las que el servicio
publico tiene que encargarse. Las
estimaciones efectuadas, apoyadas por
datos de otros paises o deducida de la
literatura especializada, permiten
delinear el siguiente panorama de
necesidad asistencial.

- personas ancianas no autosu-
ficientes: 285,000, igual al 3.8% de
los de m4s de sesenta y cinco afios.

- personas ancianas parcialmente
autosuficientes: 750,000 igual al 10%
de los de més de sesenta y cinco afios.

- personas ancianas autosuficien-
tes pero de todas formas necesitadas
de servicios socio-sanitarios:
1'500,000 igual al 20% de los de m4s
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de sesenta y cinco afios
( Roma, 6 de junio 1989 )

IT

Consultas C.E.L para la sanidad
y la asistencia.
Indicaciones pastorales sobre
“Los enfermos mentales”.

Frente al diffcil problema de los
enfermos mentales y a sus, amenudo,
angustiosas condiciones de vida, la
comunidad cristiana es llamada a
asuimir algunas responsabilidades:

a) Participarenlos sufrimientos de
los enfermos y de sus familias, segin
las indicaciones de S. Pablo:

“Gaudere cum gaudentibus, flere
cum flentibus” en la participacién de
la pasién redentora de Cristo y a su
resurreccion;

b) Asegurar a los restantes
hospitales psiquidtricos, que hospe-
dan todavfa un nimero importante de
enfermos, una eficaz asistencia re-
ligiosa;

Los médicos cat6licos que traba-
jan en este campo observan que a
menudo para la asistencia de los insti-
tutos psiquidtricos son asignados
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religiosos incapaces, por diferentes
razones de desempefiar, de manera
satisfactoria esta delicada tarea;

¢) apoyo a las familias que tienen
a su cargo un enfermo mental. Esto
significapromoverla solidaridad entre
las mismas familias, alentar a las
religiosas a dedicarse a este tipo de
servicios, respetando y poniendo en
practicasuespecifico carisma, orientar
al voluntariado eneste campo, solicitar
los entes piblicos responsables, -
regiones y U.S.L. - para organizar los
servicios en el territorio que sean
también un apoyo para las familias.

d)la presencia del voluntariado en
el drea psiquidtrica es histéricamente
carente. Esto se debe a muchas
razones: el temor hacia personas que
parecen imprevisibles y hasta
peligrosas; la tendencia a enlazar la
asistencia de los enfermos mentales
con instituciones cerradas y di-
ficilmente accesibles como eran los
manicomios; las dificultades de la
relacién que presenta el enfermo
mental: 1a persona con un handicap
fisico inspira espontdneamente cierta
l4stima, deseo de ayudar; el enfermo
mental provoca problemas, no se
entiende o no se sabe qué hacer, se
teme provocar reacciones, a menudo
no es décil, rehusa las sugerencias, no
muestra agradecimiento; 1o que es
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suficiente para desaminar el intento
del voluntario que desea aunque sea
unpocode gratitud y noquiere hallarse
a disgusto en situaciones diffciles sin
saber qué hacer.

Hoy el voluntariado tiene muchas
maneras de expresar su solidaridad en
muchas situaciones, ya sea como
ayuda a las familias, asf como apoyo
en las pequeflas comunidades
alternativas, en las cooperativas de
trabajo, enla animacién delos grupos,
ya sea en los hospitales psiquidtricos
asfcomo enlos servicios hospitalarios.
Es necesario sin duda que esté
adecuadamente preparado y que pueda
ser ayudado cuando sea necesario,
por especialistas.

e) apoyar espiritualmente a los
operadores que trabajan en los
servicios psiquidtricos, porque estdn
mds expuestos al desaliento, 0 a caer
en la rutina o a sentirse marginados
entre los mismos marginados.

f) ponerunas muestras ejemplares,
como pequefias comunidades de
hospitalidad, que sean al mismo
tiempo testigos de caridad, indicacién
de caminos a recorrer y estimulo a las
instituciones publicas.

A estas elecciones deberfan de
orientarse también las comunidades
religiosas conforme a sus carismas.

g) promover con acciones con-
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cretas una cultura de aceptacién hacia
los enfermos mentales en toda
comunidad.

Los especialistas en la materia
consideran que tomar a su cargo un
paciente afectado por una grave
psicosis que se prolonga en el tiempo,
no puede ser tarea de 1a familiao dela
comunidad. Los aspectos multiformes
de la molestia psicética y el
compromiso que determina a
diferentes niveles, la dificultad de
aguantar la cercanfa de la psicosis de
parte del familiar sano y también del
operador, llevan a la conclusién, de
valor tedrico y prictico, que debe de
haber una responsabilidad comiin
hacia el enfermo mental.

Cadaente, servicio o persona, tiene
que hacerse cargo de sus propias
competencias y compartir las
responsabilidades de 1a asistencia.

La integracién de los servicios
socio-sanitarios, la terapia, la
asistencia genérica y especffica, el
apoyo econémico, laintegraciénenel
trabajo, la diponibilidad de los servi-
cio, las estructuras poliformes, inter-
medias, altemnativas, residenciales o
semi-residenciales deben de ofrecer
una respuesta a las diferentes si-
tuaciones.

Solamente en algunos lugares esto
seharealizado y ni siquieratotalmente.

En muchas regiones de Italia la
situaciénes pavorosamente decadente.

Esto requiere sin duda una
disponibilidad de toda la comunidad
para aceptar al enfermo mental, para
interesarse en €l, para hacer algo para
él. En la educacién hacia esta
sensibilidad y hacia esta cultura la
comunidad cristiana, por los valores
que se le atribuyen, puede dar una
respuesta significativa.

Algunos datos sobre el
problema en Italia

1) La situacién psiquidtrica en Italia.
Segiin los datos proporcionados por
el Ministerio de Sanidad (V,
documentacién estadfstica anexa al
Plano sanitario nacional) el
31.12.1984:

a) Existfan en nuestro pafs 1,399
servicios e instituciones de diferente
tipologfa y denominacién; de éstos,
el48.2% constituido por instituciones
psiquidtricas territoriales identifica-
bles con el centro de salud mental
(C.SM.), el 21.3% por estructuras
intermedias, residenciales y semi-
residenciales, el 16.9% por servicios
psiquidtricos de diagnéstico y
cuaracién (S.P.D.C.) instituidos por
laley 180 en los hospitales generales
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y el 13.5% por estructuras
tradicionales de asilo (hospitales
psiquidtricos, clfnicos y hospitales
universitarios de psiquiatrfa).

b) La distribucién de las ins-
tituciones en el territoro nacional es
totalmente heterogénea, con el 53%
de las instituciones ubicadas al norte,
el 20% en el centro y solamente €l
27% en el sur.

¢)Los Centros de Salud Mental (4
de cada 86,688 habitantes contra el
pardmetro 6ptimo de 4/50,000)
resultanausentesen 132 U.S.L.iguales
al 20% de las U.S.L. italianas.

De estas 132, hay 100 ubicadas en
el sur. Al interior de los centros de
salud mental se ha podido encontrar
que 45 unidades sobre 100 estdn
definitivamente por debajo del dato
medio total por caracterfsticas de
funcionamiento y eficiencia (medida
por medio de datos estructurales, de
personal, de prestaciones y estilo de
trabajo) mientras solamente 32 sobre
100 presentan un estdndar de efi-
cienciasatisfactoria (medio- elevado).

d) Los servicios psiquidtricos de
diagnéstico y curacién (4 cada242,000
habitanes contra el pardmetro 6ptimo
de 1/200,000) presentan a nivel
nacional un porcentaje de 4 lugares
cama por 100,000 habitantes. S6lo un
tercio delos SPDC existentes presenta
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ademds un cuadro completo de
operadores.

e) Las estructuras intermedias,
residenciales y semi residenciales,
constituyen el punto més débil de la
red. Hay un total de 298, de las cuales
solamente 50 son semi residenciales
(centros para la actividad de
rehabilitacién - socializacién y dan
hospital especfficamente para la
actividad terapéutica). S6lo el 13.4%
de estas estructuras estdn en el sur, en
cambio 66 sobre 100 estdn ubicadas
en el norte. En el conjunto del pafs
hasta el 78.5% de las USL resultan
carentes de estructuras intermedias.

Las 248 estructuras residenciales
incluyen estructuras protegidas y
semi protegidas; aquellas protegidas,
con la presencia de operadores las 24
horas sonalrededorde 100, en cambio
aquellas con menor cantidad de
operadores (por 1o menos 8 horas de 1
operador) y por tanto con mayor auto-
administracién son cerca de 75; en
total los lugares son 3,800.

f) Respecto a la creacién de una
“Organizacién departamental com-
partida de servicios de salud mental”,
la situacién en el pafs es de total
insatisfaccion.

Con fecha 31.12.84 solamente 11
delas 696 U.S.L. disponen del entero
conjunto de servicios (centro de salud
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mental, S.P.D.C., estructuras interme-
dias). La integraci6n jerdrquica del
trabajo (que estd garantizada por la
existencia de un solo 6rgano y de una
tnica responsabilidad de direccién
sobre los grupos de trabajo de las
diferentes unidades o servicios
psiquidtricos) estd presente en una
minorfa de las U.S.L.; es ademds
frecuente la excepcién en el caso del
hospital psiquidtrico (OP), que
mantiene a menudo una autonomfa
jerdrquica-funcional en cuanto al

departamento psiquidtrico. En fin es

en general muy débil la integracién
funcional del trabajo entre los
servicios.

Es suficiente pensar que m4s de la
mitad de los centros de salud mental
(52.1%), tiene con los SPDC
tinicamente intercambios de informa-
cion, de todas formas ‘“‘encuentros
esporddicos y ocasionales para la
definiciébn de los programas
terapéuticos comunes”, en cambio
sélamente el 16.6% de estos servicios
administran directamente el S.P.D.C.
y puedende esta forma servir comoun
filtro para los asilos en una forma
eficaz y por tanto asegurarse de la
“continuidad terapéutica”.

g) Los hospitales psiquidtricos
sumanhastael 31.12.1984,1a cantidad
de 103 (de los cuales 11 son
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particulares) con 36,700 pacientes
internos.

Unindicador de 1a degradacién de
estos servicios nos lo da la escasa
utilizacién de intervenciones alter-
nativas o de integracién a la farma-
cologfa practicada en los ex O.P.. La
actividad terapéutica de rehabili-
tacién adentro y afuera de esta
estructura no encuentra una facil
accién ya sea por la carencia de
operadores especificos y de
opertunidades externas, asf como para
la elevada edad media de los internos
y lahipétesis de no volver a salir, para
muchos de ellos es una realidad.

2.- Situacion legislativa.

LaleyNo. 180 acercadelaclausura
de los manicomios suponfa y requerfa
el poner en prictica la ley no 833 de
reforma sanitaria que tenfa que
garantizar una red de servivio en el
territorio para enfermos mentales.
Desgraciadamente la 833 en este
aspecto, asf como porotros, no hasido
puestaen préctica casienningin lugar.
Consecuentemente las condiciones de
losenfermos mentales y de sus familias
se han vuelto draméticas: una parte
considerable se ha quedado en los
manicomios en condiciones muchas
veces peores que antes, los demés han
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veces peores que antes, 1os demés han
sido “descargados” sobre las familias
o abandonados a sf mismos, un con-
siderable niimero de proyectos de ley
que tienden a reformar la 833 por el
sector psiquidtrico estdn detenidos en
el Parlamento. El Plan Sanitario
Nacional, todavfa no aprobado por el
Parlamento, prevé un especial
proyecto objetivo para la proteccién
de la salud mental.

3.- Situacion cientifica - cultural.

Paracomprenderlas consecuencias
pastorales del problema de los
enfermos mentales es necesario
recordar la evolucién que ha existido
enrelacién con la enfermedad mental
ya sea en lo cientffico-terapéutico asf
como en la cultura comun.

Segilin una inicial concepcién
positivista, orgdnica, delaenfermedad
mental, la enfermedad se derivarfa de
una lesién orgénica provocada por
bacilos o por anomalfas anatémicas o
por degeneraciones de los tejidos en
el cerebro; esta concepcién llevo
consigolos conceptos de peligrosidad,
de incurabilidad, de separacion; hubo
una delegacién total por parte de la
sociedad y de las familias a la
institucién psiquidtrica y a sus
operadores, que presuponia confianza
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por un largo tiempo, quizds para
siempre. Los manicomios fueron la
l6gica aplicacién de esta cultura
“cientffica” que reflejaba e informaba
la cultura prevaleciente de la
poblacién.

La investigacién sobre el
funcionamiento de 1a psique normal y
patolégica, evidenci6 la importancia
de las relaciones interpersonales, la
influencia que tienen sobre el
equilibrio mental, las circunstancias
de la vida y los acontecimientos
“estresantes”, el valor terapéutico de
la comunidad, la posibilidad y la
necesidad de la prevencion, la
posibilidad y la necesidad del
tratamiento por un restablecimiento
por lo menos parcial. Por eso existe 1a
tendencia al mantenimiento o a la
aceptacion de los enfermos mentales
en los 4mbitos normales de 1a vida.

También la actitud de 1a poblacién
hacambiado parcialmente: del miedo,
de la vergiienza y de la remocién
hemos pasado ala parcial aceptacion.

Lo que ha obstaculizado nota-
blemente esta evolucién cultural ha
sido la falta de una accién por los
necesarios servicios de apoyo que ha
provocado situaciones draméticas.

Es necesario tomar en cuenta
también que la ciencia ha demostrado
infundado el prejuicio, aindifundido,
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que el enfermo mental no sufre.

Los enfermos mentales sufren lo
mismo y quizds mds que otros
enfermos. El que haya experimentado
estados de ansiedad y de angustia
sabe cuanto sufrimiento implican a
veces.

El estado de depresi6n es a veces
tan opresivo que provoca que el
enfermo piense en el suicidio como
unica solucién. El sentimiento de
culpabilidad tan desgarrador que in-
duce al crimen paraobtenerun castigo.
El terror hacia la vida puede ser tan
fuerte que puede inducir al homicidio
“por amor” con la “desaparcién” de
las personas més queridas.

Al sufrimiento de los enfermos
hay que afiadir el sufrimiento de las
familias, especialmente aquéllas que
tienen un miembro afectado por la
psicosis a largo término se sienten
abrumadas por un peso insoportable,
la carga de un enfermo diffcil o
imposible de cuidar.

Roma, 25 octubre 1989
(Del “Il Regno” - documentos 1990,15:497-500)
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El Consejo permanente C.E.L por
el Dia de la Vida del 3 de febrero de
1991 “El amor para la vida es una
eleccion de libertad”.

“Vida y libertad no son dos
realidades separables. Son bienes
indivisibles: donde se quebranta uno,
también el otro es quebrantado”. No
hay libertad verdadera donde la vida,
cadavidahumana, no es bien recibida
y amada.

Esto es la verdad que los Obispos
italianos, en el Dfa para la Vida del 3
de febrero 1991, quieren proclamar y
proponer ala atencién de los hombres
y de las mujeres de nuestro pafs y
confiar particularmente a los jévenes
los futuros constructores de la nueva
Europa y del mundo.

No solamente el aborto y la
eutanansia, sino muchas otras formas
de violencia en contra de la vida,
como el suicidio y la droga, son a
menudoinvocadas y justificadas como
afirmaciones de libertad.

Laexperienciaencambio atestigua
draméticamente que el rehusarse a
vivir y dejar vivir coincide con el fin
de la libertad. Desligada de su nativo
y esencial vinculo con la inviolable
dignidad delapersona, lavidahumana
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se vuelve un objeto de consumo,
buscando o rehusando por la libertad
de decisién y de accién; por todo lo
que conciemne la vida es invocada hoy
en nombre de la calidad de la vida
humana.

Pero nos tenemos que preguntar si
la libertad y la calidad de vida son
verdaderamente entendidas. Como
hemos escrito en un reciente
documento pastoral, “‘es necesario
preguntarse silavidahumanaes digna
de servivida porunasupuesta calidad,
que consiste en la falta de inco-
modidades, de pobrezas y de sufri-
mientos, 0 m4s bien por sf misma en
cuanto vida de la persona (cfr.
Evangelizacién y cultura de la vida
humana, n. 7). En verdad, cada vida
humana merece y exige la sabidurfay
el valor de ser vivida con gratitud. Y
la dignidad de la persona demanda
quelavidaseasiempre recibida, desde
la concepcién hasta el natural ocaso, y
ayudada en su desarrollo integral,
ffsico y espiritual.

Frente a unadifundida concepcién
de la vida que actia violentamente en
contradelavidamisma,es totalmente
necesario realizarun cambio cultural.

Esto es posible conla condiciénde
quelalibertad pesonal se ejercite enel
“don sincero de sf misma” (Gaudium
et Spes. n. 24) y que el inmutable y
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universal mandamiento del “No
matar” sea tomado en cuenta siempre
y portodosendefensa al mismo tiempo
de cadavidahumanay de cadalibertad.
Lalibertad enefecto, recibelavida. El
hombre es verdaderamente libre
cuando, duefio de sf mismo sabe
entregarse a los demds.

Se trata de civilizacién, o sea, del
bien humano no solamente de cada
uno sino también de los pueblos.
Solamente el incondicional respeto
del derecho a la vida de cada hombre
puede ser la base del respeto de todos
los demds derechos de la persona y
por tanto de las mismas libertades
democréticas.

Los graves problemas de violencia
difundida, los malos tratos hacia los
menores, 10s secuestros de personas y
la criminalidad organizada sefialan
con extrema claridad que solamente
la recuperacién, de parte de la
concienciade todos, del valor de cada
vida, desde la més indefensa, puede
ofrecer una respuesta radical y eficaz.

Esta inversién de 1a marcha urge
también “en vista de la Europa” y de
los procesos de progresiénintegracion
de las diferentes instituciones
democriticas y de los diferentes
modelos de vida. Las fuentes del
derecho y los documentos de la
civilizaciénmilenaria de Europaestdn
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impregnados por el mensaje del
Evangelio, que d4 una base segura a
los principios mdximos de la
inviolabilidad y de la dignidad y
libertad de la persona. Frente a los
imponentes movimientos migratorios,
es todavfa més urgente cultivar el
alma y la rafz cristiana m4s profunda
de nuestra historia.

Confiamos en que una reflexién
maduraen cuanto alarelaciénentre la
vida humana y lalibertad llevar4 a los
creyentes y a los hombres de buena
voluntad a recibir nuestra llamada.

Las comunidades cristianas tienen
que estar conscientes de su misién de
atestiguar a Cristo, la verdad que nos
vuelvelibres, anunciando el Evangelio
de la vida y sirviendo con amor al
hombre. Parroquias, asociaciones y
movimientos se sienten involucrados
para desarrollar mentalidades e
iniciativas de recibimiento de 1a vida
naciente méds amplia y concreta
atenciénalosderechos delos menores
y delos ancianos y solidaridad con las
familias que estdn sufriendo. En par-
ticular a los jévenes ofrecen ideales y
fuertes compromisos de vida.

A las familias cristianas pedimos
el valor de una mds generosa y
responsable apertura hacia la vida en
la procreacién y de una més clara y
fuerte educacién hacia la libertad
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auténtica, como un “si” consciente y
responsable hacia una vida entendida
como vocacién y misién de amor.

A los politicos, a los adminis-
tradores y alos operadores de servicios
sociales y de salud, les pedimos
reconocer efectivamente en el amor
hacia la vida el presupuesto y el
contenido fundamental de la
promocién del bien comiin y de no
dejar de intentarlo todo para que
aseguradas las condiciones eco-
némicas, sociales y culturales de una
libertad efectiva a la vida: la libertad
de los jévenes de tener una casa y
casarse no s6lamente de convivir; la
libertad de la mujer de expresar sus
actitudes también sociales y
profesionales, sin tener que renunciar
a los derechos y deberes que implica
el ser esposa y madre; la libertad de
los conyuges de concebir y tener los
hijos que deseen y la libertad de las
familias de asistir directamente a las
personas ancianas.

(Del “Osservatore Romano” del 8-11-1990).
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Primera Reunién Internacional
de Andrologia,
“Diagnosticar la impotencia”.

Roma, 10 de junio de 1989.

Laconformacién etiopatogénicay
el acercamiento clfnico al sintoma de
“impotencia” estd actualmente en una
fase de evolucion, conforme a los
conocimientos que las diferentes
ciencias involucradas en su estudio
van aportando a este marco tan com-
plejo.

Sobre este tema, en una Gptica
interdiciplinaria, se ha desarrollado
enRomael 10de junio,enlaPontificia
Universidad Urbaniana, el “I Interna-
tional Meeting of Andrology”,
organizado pr el Doctor Diego Pozza
(Centro de Andrologfa y Cirugfa
Androlégica, Roma) y por el Doctor
G. Colpi (Como). El convenio se ha
dividido en 5 secciones que incluyen:
el acercamiento clfnico y el diag-
néstico endocrinolégico; el diagnds-
tico instrumental; el diagndstico neu-
rolégicoy psicoldgico; laimpotencia
arterial y la impotencia de patologfa
venosa.

Ya que la patologia tiene intereses
pluridisciplinares de especial impor-
tancia, ha resultado la aportacién de
culturas de diferentes ramas, de las
cualesningunahatenidola pretensién
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de volver el fenémeno “absoluto”,
sino de ensefiar un enfoque en espe-
cial, para integrarlo en la 6ptica de un
paciente especialmente enfermo y
psicolégicamente delicado, consi-
derado en lo global asf como estd
seflalado en la introduccién del Prof.
Menchini-Fabris (Pizza).

Las contribuciones endocrino-
16gicas se han dirigido en particular a
los nuevos métodos de dosificacion
bioldgica de las gonadotropinas de la
hipdfisis y a la hiperprolactinemia.

Se hadiscutido en cuanto a que los
factores endécrinos sean responsables
de especiales cuadros de impotenciao
que no constituyan mds bien un
sfntoma indirecto de una situacién de
desarreglos, que se pueda considerar
siempre como sexual enel hombre, en
efecto, vamds alld de unadeterminada
correspondencia entre niveles de
testosteronay dindmica delaereccién.

Ha sido subrayado que todos los
exdmenes que hay que efectuar tienen
que serdirigidos haciauna concepcion
global de lapersonay haciael cardcter
de relacién de la sexualidad, por lo
que elmanteneruna sensibilidad ética
esuna prioridad que requiere especial
competencia y seriedad en los
operadores del sector.

Entre los métodos instrumentales,
varias contribuciones han subrayado
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lautilidad del “Rigiscan” (evaluacién
de la hinchazén y de la rigidez de la
ereccién nocturna) en el diagndstico
diferencial entre impotencias
orgdnicas y psicolégicas, con
posibilidad de hacer también, en
algunos casos, hipétesis diagnosticas
en un campo orgénico para poder
profundizar conexdmenes especfficos.

Entre los métodos de estimulo de
la ereccién, se ha hablado de "vi-
bracién” (que podria permitir el su-
perar dificultades de muestra del
liquido seminal y naturaleza ética y/
o psicolégica), estimulo visual,
infusién de fdrmacos vaso activos,
con especial referencia a la més
conocida papaverina y al VIP, y a
nuevos y prometedores empleos de
prostaglandines.

El diag6stico neuro-fisioldgico se
apoya hoy en varias técnicas de
respuestas evocadas sacras, poten-
ciales corticales, actividad eléctrica
del cuerpo cavernoso.

Lehasido prestadamucha atencién
al paciente diabético, al que hay que
ayudar por medio de un equipo de
especialistas para mejorar y valorizar
su actividad sexual.

También el paciente con insu-
ficiencia renal crénica presenta
problemdticas especiales y ha sido
presentado un estudio de eso. Asf
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también ha sido subrayada la
importancia de factores psicolégicos,
personales y/o de pareja, en el
manifestarse del sfntoma, que, en la
Optica sistemdtica de una relacion,
parece desempefiar una tarea
“estratégica” en el juego de una
determinada pareja.

Concepto fundamental, reafirmado
por varios relatores, ha sido la
importancia de evaluarla etiologfa de
lamolestia, conel finde untratamiento
correcto, aunque hayan sido
propuestos el injerto y prétesis en
pacientes conimpotencia de cualquier
tipo con tal de que sea de larga
duracién, o la utilizacién de fdrmaco-
prétesis en pacientes con la “honey
moon impotence”, que es un claro
desarreglo de unasituacién, conceptos
que han parecido dudosos y han sido
discutidos en sede y debate.

En fin, las m4s recientes adqui-
siciones en materia de impotencia
arterial y patolégica venosa con
detalles m4s diagnésticos y clfnicos.
Los profesores Goldstein (Los An-
geles) y Michal (Praga) hanexplicado
que también sujetos jovenes pueden
resultar afectados por patologifa arte-
rial con reflejos sobre el mecanismo
de ereccién. Diferentes investi-
gaciones instrumentales o técnicas de
suministro farmacolégico local, asf
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sintetizado por el profesor Burat
(Lille), han sido propuestos para el
diagnéstico de estasituacién. También
la impotencia por “hufda venosa”,
identificadamésrecientemente, puede
ser puesta en evidencia y enfrentada
con simples intervenciones
quinirgicas, como lo sefialan los
profesores Krane (Boston) y Wespés
(Bruselas).

En conclusién, el argumento ha
parecido de un graninterés para varios
sectores de la medicina y de la
psicologfa, cuyo acercamiento inte-
grado parece indispensable. Un
correcto diagndstico debe ser siem-
pre el antecedente y hacia esto se debe
dirigir el esfuerzo de los investiga-
dores, para un tratamiento correcto,
con bases cientfficas, y no “mégico”,
de una molestia que el hombre actual
ya no se avergiienza de confesar, en
un esquema de interés hacia la
sexualidad, como manifestacién glo-
bal de la persona humana.

Antonio Mancini.
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Seminarios de Psiquiatria en el
Instituto Ricci

Fueron inaugurados €120 de junio
pasado, en el Instituto Ricci, (centro
parala formacién en Psiquiatrfa, diri-
gido por el profesor Filippo Marfa
Ferro, y por Mons Elio Sgreccia) una
serie de seminarios sobre la “Razén
de internar al paciente en psiquiatrfa.
Modalidades y perspectivas en el
tratamiento del paciente psicético
agudo. Debate de experiencias y casos
clfnicos”.

Los encuentros propuestos por el
profesor Ferro, porel octor P. Riefolo
y por el doctor A. Gadddini, se
proponen volver a abrir nuevas
perspectivas en el acercamiento
tedrico y préctico al paciente psicético
enfrentando desde multiples enfoques
larelacién médico psiquiatra - paciente
psicético.

En el primer encuentro intervino
el profesor Lo Savio, responsable del
Departamento Psiquitrico dela USL
RM 12, quien explicé el tipo de
actividad desarrollada en el
Departamento de Diagnosis y
Tratamiento del Hospital S. Filippo
Neri, que se apoyaenunbienintegrado
y eficiente grupo de médicos y per-
sonal de paramédicos, con el cual ha
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sido posible tener durante el afio un
“turn-over” de pacientes para poder
internar a mds de 800 enfermos en
fase aguda.

Ha también explicado las
posiciciones que en estos dltimos diez
afios se han delieneado al interior de
las distintas corrientes que han
animado la psiquiatrfa italiana antes
y después de 1a reforma efectuada por
la*“ley 180 de 1978, reafirmando una
evolucién, dando un nuevo signifi-
cado, clasificando como importante
y no sustituible el momento en el que
se interna al paciente para tener un
acercamiento directo y personal hacia
€l, sobre todo, hacia el paciente psi-
cotico, en el momento de fase aguda
de la enfermedad.

Opiniones ligeramente distintas ha
expresado el profesor Antonucci, di-
rector responsable del Departamento
Psiquidtrico de 1a USL RM 3, quien
considera un lugar privilegiado del
tratamiento de la fase aguda, (y no
solamente aguda) de la enfermedad
psiquica, una estructura menos “de
hospital” que aquella del departa-
mento de Diagndstico y Tratamiento
y ha recordado, para confirmar esta
opinién, su experiencia en los afios
1972/1976.

Siguieron varias intervenciones
que animaron el debate durante toda
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lavelada; nombramos algunas de ellas
y nos disculpamos por no poder
mencionar a todos los numerosos
participantes, el mismo profesor F.M.
Ferro, el doctor Gaddini que tuvo el
papel de moderador, el profesor
Piccioni director responsable del
Departamento Psiquidtrico de la USL
RM 17.

Durante el segundo encuentro que
se ha desarrollado el 27 de junio
pasado, el Doctor Bagicalupi ha
enfrentado el problema metodolégico
desde el punto de vista del método de
investigacion y de la validez teérica
del mismo.

Elprofesor Lo Savioha continuado
con su intervencion, exponiendo los
problemas de organizacién expuestos
por el Departamento Psiquiétrico de
Diagnéstico y Tratamiemto también
tomandoen cuentalas particularidades
del enfermo psiquidtrico en relacién
conel enfermo de otros departamen-
tos del hospital, por las limitaciones
debidas a la estructura y la organi-
zacién de un hospital general, endonde
ahora, contrariamente a todos 1os otros
enfermos, el enfermo mental necesita
poder alejarse para luego volver a la
estructura, al término del perfodo de
tiempo establecido por los médicos.

A continuacién intervino el Doc-
tor Zervino que desarrolla su actividad
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profesional en el Departamento de
Psicologfa Clfnica y Psiquiatrfa del
Policlinico Gemelli, quien enfrentd el
problema de la relacién médico-
paciente en psiquiatrfa, desde un pun-
to de vista psicoanalftico haciendo un
profundo e interesante an4lisis de la
interaccién médico-paciente psi-
quiétrico.

Losdiferentes enfoques sefialados
por los diferentes relatores han dado
interesantes y estimulantes puntos de
partida para el debate que se prolong6
durante toda la velada.

El Instituto Ricci se propone
preparar en psiquiatrfa médicos
especialistas y personal paramédico,
etc; para ofrecer su disponibilidad a
los pedidos de formacién de vo-
luntarios que se ocupen de pacientes
psiquidtricos, de la organizaciéon de
seminarios, encuentros y conferen-
cias, invitando a diferentes relatores
que ensefien el tipo de actividad
desarrollada en los centros en los que
trabajan y sus propias experiencias.
Estardninvitados a hablarcatedréticos
y estudiosos que se ocupen de
argumentos de notable in- terés clfnico
y cientffico en el dmbito de la
psiquiatrfa.

Se estdn proyectando también
actividades deinvestigacién cientffica
en las distintas ramas en las que se
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divide la disciplina psiquidtrica. Hay
que mencionar también el especifico
interés para promover los estudios y
las iniciativas en el d4mbito de los
problemas éticos en psiquiatria y en
su divulgacién.

Esta actividad serd desarrollada
en colaboracién con el Centro de
Bioética de 1a Universidad Cat6lica
del Sagrado Corazén de Roma, que
ya desde hace varios afios desarrolla
una actividad de investigacion y pro-
mueve iniciativas que favorezcan la
difusién y la sensibilizacién de la
opinién piblica relacionada con
problemas éticos que se presentan en
otras ramas de la medicina, como el
problema de la eutanasia, laingenie-
rfa genética, fecundacién in vitro,
mencionando nada mé4s a algunos.

Es indudable la importancia del
tipo de actividad que el centro se
propone desarrollar, y se espera tener
una respuesta y una entusiasta par-
ticipacién, no solamente de los
“interesados en los_trabajos”, hacia
los problemas del enfermo psi-
quidtrico, en relacién con el cual
existen todavfa perjuicios y dis
criminaciones, unidos a veces a un
escaso respeto hacia el portador de
una patologfa real, pero no mesurable
intrumentalmente, sobre todo en una
época de tecnologfa y de biologfa pa-
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ra la ciencia médica, sino también a
unam4s grande categorfa de médicos,
psic6logos, asociaciones y grupos
que se ocupen de actividad y de
asistencia social.

Seminario de estudio sobre
“Ingenieria genética: aspectos éticos
y jurfdicos”, Roma, 23-30 de junio
1989.

Desde el 26 hasta el 30 de junio se
hadesarrollado en Roma, enel Centro
de Congresos de la Facultad de
Medicina y Cirugfa de 1a Universidad
Catélica del Sagrado Corazén, el
seminario de estudio que se tituld:
“Ingenierfa genética: aspectos éticos
y juridicos”.

El seminario ha sido organizado pr
el Centro de Estudios del Ministerio
de Sanidad y porel Centro de Bioé-
tica de la Universidad Cat6lica del
Sagrado Corazén con el fin de en-
frentar, desde un punto de vista ético
y jurfdico, 1a tem4tica tan actual y tan
llenade consecuencias delaingenierfa
genética. El profesor mons. Elio
Sgreccia, Director del Centro de Bio-
ética de la Universidad Cat6lica del
Sagrado Corazén, ha dirigido y coor-
dinado los trabajos del seminario, que
ha tenido como protagonistas de los
intensos dfas de estudio y reflexiones,
a médicos, bi6logos, juristas, fil6so-
fos, moralistas y polfticos que han

enfrentado el argumento de la
ingenierfa genética desde diferentes
puntos de vista, enmanera profunday
especffica segin las competencias,
ofreciendo un valioso y apropiado
informe a un auditorio tan variado.

Después del saludo inaugural del
rector de la Facultad, profesor
Manni, el ob. Foschi, presidente del
Centro de Estudios del Ministerio de
la Sanidad, ha abierto el seminario
con una relacién que ha enmarcado la
ingenierfa genética en el actual
contexto “técnico-jurfdico”, eviden-
ciando sobre todo la resonancia del
problema a nivel de Consejo de Eu-
ropa y del Parlamento Europeo, en
cuyos dmbitos los esfuerzos tienden
hacia el logro “de una dimensién”
internacional que concierne a pro-
blemas bioéticos suficientemente
coherentes”.

Sigui6 el interesante informe del
profesor Milani Comapretti, director
del Instituto de Biologfa y Genética
de 1a Universidad de Ancona, que ha
abordado en manera clara y sintética
los mecanismos sobre los cuales se
fundamenta y progresa la ingenierfa
genética, refiriéndose particularmente
alatécnica del DNA, que se vuelve a
combinar, y a la posibilidad de una
“genética negativa”, o sea de utilizar
el diagnoéstico de defectos genéticos
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enlaépoca prenatal, permitida porlas
nuevas tecnologfas, para eliminar al
portador ain no nacido, y de una
“genética positiva”, en el que las
susodichas técnicas son utilizadas
con el fin de corregir enfermedades
genéticas de tipo recidivante concer-
nientes a la lfnea celular somética.
La mesa redonda de la tarde ha
asistido a los informes del profesor
Sensi, de 1a Facultad de Farmacologfa
de la Universidad de Estudios de
Mil4n, del profesor Neri, profesor de
genética de 1a Universidad Chieti, del
profesor Lorenzoni, director del Ins-
tituto de Agronom{a y Genética Ve-
getal de 1a Facultad de Agricultura de
la Universidad Cat6lica del Sagrado
Coraz6én de Pacenza, del profesor
Bottazzi, director del Instituto de
Microbiologfa y del profesor Piva de
la Facultad de Agricultura de la mis-
ma Universidad, que han tratado ar-
gumentos de un gran interés y actua-
lidad concernientes alas aplicaciones
delaingenierfa genéticaen laindus-
tria farmacéutica y biomédica, en la
clinica,enlaagriculturayenlacrfade
animales, asf como para la mejora de
los alimentos a través de 1la modifi-
caciéngenéticadelas bacteriaslicteas.
“;Es lfcito intervenir sobre los
organismos de modo tal que se
cambien sus caracterfsticas de manera

Medicina y Etica 1991/2

NOTICIERO

que sean ltiles para el hombre y para
siempre?” Desde un punto de vista
mds amplio los efectos de laingenie-
rfa genética sobre el equilibrio del
ecosistema y el respeto del mismo
como necesidad ética han sido objeto
de los informes del profesor Rossi y
del padre profesor Przewnozny
respectivamente, en cambio el pro-
fesor D’ Agnolo, director del Labo-
ratorio de Biologfa Celular del Insti-
tuto Superior de Sanidad, ha hablado
acerca de los reglamentos para los
laboratorios y para la manipulacion
del DNA invitro actualmente vigentes,
segin las normas elaboradas por la
OMS vy las directivas CEE.

El profesor mons. Sgreccia,
después de laintroducciénrelaciona-
da con los criterios generales, con los
problemas, con las orientaciones y
los centros de investigacion de bio-
ética, ha enfrentado, de una manera
especifica, los temas bioéticos rela-
cionados con el diagnéstico genético
y la medicina preventiva, yaseaenel
nifio o en el adulto.

El profesor Serra, director del
Instituto de Genética de la Universi-
dad Catdlica del Sagrado Corazén,
ha hablado de los preliminares técni-
cos y de los problemas de orden ético
del diagnéstico genético prenatal.

El profesor Lomardi Vallauri,
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profesor de Filosoffa del Derecho de
la Universidad de Florencia y el Doc-
tor Eusebi, de la Facultad de Ju-
risprudencia de Mil4dn, han pro-
fundizado respectivamente en el
estatuto €tico-jurfdico del embrién y
las orientaciones legislativas enel cam
po internacional que conciemen a la
experimentacién sobre los embriones.
El profesor Galizzi, director del
Instituto de economfa de la Facultad
de Agricultura de Piacenza ha
desarrollado una ampliarelaciénsobre
la bio-tecnologfa en agricultura,
subrayando las implicaciones de
cardcter econémico que sostienen y
condicionan el progresar del fenémeno
en este sector.

La mesa redonda ha tenido como
argumento las orientaciones y las
propuestas de una legislacién italiana
en el tema de genética y expe-
rimetacién sobre el embrién, y ha
tenido como protagonistas a
Garavaglia, subsecretario del Parla-

mento europeo e italiano.

El profesor Romano, director del
Instituto de Medicina Pdblica y
Seguridad Social de la Universidad
de Népoles, el doctor Spagnolo del
Centro de bioética de 1a Universidad
Catdlica del Sagrado Corazén y Mons.
Sgreccia han desarrollado el tema de
los comités éticos en campo genético,
mientras que el profesor Polli, direc-
tor del Instituto de Clinica Médica
General I de 1a Universidad de Mil4n
y el profesor Fasella, director gene
ral de Asuntos Cientificos, Inves-
tigaciones y Desarrollo dela Comisién
Europea, han concluido el seminario
tomando en consideracién las
perspectivas futuras de la Comisién
Nacional de la Ingenierfa Genética y
las orientaciones de la programacién
delainvestigacién en campo europeo.

Guiseppina Girlando.
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Nuevos tests para el
diagnéstico del Sida

Cambridge. Ha sido anunciado un
importante descubrimiento en el
perfeccionamiento de la biotecno-
logfa: dos investigadores de la Bio-
técnica Intemacional han finalizado
unmétodo, La Ligase Chain Reaction
(LCR) que aplicada en el campo del
diagnéstico inmunolégico permitird
el diagnosticar, por ejemplo, la
presenciadel virus HIV, encantidades
mfnimas y en una fase muy precoz de
la infeccion, sin tener que esperar la
aparicién de los anticuerpos, como en
cambio sucede ahora.

Se podrd de esta forma obteneruna
m4s rdpida intervencién terpéutica
capaz de obstaculizarmés eficazmente
el evidenciarse de la enfermedad.

Otra muy 1til aplicacicién de este
nuevo método pudiera ser el "screen-
ing” de los portadores del virus HIV
entre los donadores de 6rganos para
evitar la grave eventualidad, que por
lo demds ya se ha presentado, de la
transmision de la infeccién por HIV
de un donador de 6rganos al paciente
trasplantado.

Sumado a este descubrimiento, atin
si la LCR no es empleada en este ca-
S0, estd lo que es ahora un tema de
actualidad, o sea la posibilidad de
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aprontar un test diagndstico de SIDA
para hacerlo “en casa”. Esta even-
tualidad parece porlo menos peligro-
sa, es suficiente pensar, por un lado,
enla posibilidad de que, personas que
se hayan descubierto positivas al test,
sintiéndose solas para enfrentarse a
un un drama similar, escojan el sui-
cidio. Por otro lado, a los eventuales
falsos negativos en sujetos que
“tranquilizados” por aquella equi-
vocada revelacién podrfan seguir
teniendo comportamientos aptos para
propagar ulterior e inadvertidamente
la enfermedad.

(Noticiarecogidade “ll Corrieredella Sera” , 18 de
septiembre 1989 en el articulo de M. Piatteli
Palmarini. En una hora se podrd descubrir el virus)

La sentencia de USA sobre
embriones contenidos

Tennessee (USA); La historia de
aquella de dos cényuges que después
de haber obtenido a través de
fecundacién in vitro 7 embriones para
implantarlos sucesivamente enel itero
de 1a madre, han decidido separarse y
han empezado una controversia legal
para establecer a quién de los dos
“padres” deberfan de ser “confiados”
estos embriones, mientras tanto
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congelados.

El juez de Tribunal Supremo de
Tennessee, encargado de resolver la
controversia, hatratado de pronunciar
una sentencia que restableciera el
equilibrio en una situacién de otro
modo paradéjica: en el momento del
divorcio los embriones serdn con-
fiados a la madre ya que se ha
reconocido que la vida humana
comienza en el momento de la
concepcion y la madre es la tinica que
puede permitir a estas vidas nacer.
(Noticia recogida de “Il Gionale
d’Italia, 23 de septiembre 1989,
artfculo “Embriones congelados; la
polémica explota en el mundo
cientffico™).

Matrimonio entre homosexuales

Dinamarca. En mayo pasado fué
aprobadaunaley que permite 1a unién
civil entre homosexuales. En el
momento del rito “los novios"ad-
quieren los mismos derechos que las
parejas heterosexuales en relacién
con las cuestiones de herencia, vi-
vienda, separacién y divorcio; no
podrén, sin embargo, valerse de las
leyes sobre la adopcién de nifios,
sobre inseminacién artificial (en el
casode lamujeres) y sobre 1a custodia
de 1a prole que uno de los dos pudo
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haber tendido enrelaciones anteriores.

Eldictamen del Parlamento danés,
desgraciadamente, estd destinado a
no quedarse solo: en los Estados
Unidos, por ejemplo, desde hace
tiempo se espera una decisién similar,
debido a las continuas presiones por
parte de los movimientos de ho-
mosexuales, muy numerosos y bien
organizados. Se obtendrd, de esta
forma, una ulterior debilitacién del
vinculo familiar ya privado de sus
fundamentales requisitos de indiso-
lubilidad y de fuente de vida, los cua-
les han contribuido a 1a aprobacién
de la ley sobre el divorcio y a la
legalizacién del aborto, ahora ya
aceptados envarias partes delmundo.

(Noticia recogida del "Corriere della Sera”, 1
octubre 1989, articulo de M. Maxxeo "Si de
Dianmarca al matrimonio gay” ).
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Recensiones

Por Pietro M.L.y Sgreccia E.,

La transmisién de la vida seguin la
ensefianza de Juan Pablo II. Coleccién
Ciencia Medicina Etica, Mil4n: Vida
y Pensamiento, 1989, Vol. V p.p. 285.

El Magisterio Cat6lico, ya con Pio
XII ymds recientemente con Pablo VI
y Juan Pablo II, ha tratado siempre de
oponerse a la mentalidad pragmética
y epicurea del mundo laico en cuanto
a la transmisién de la vida, con una
cultura del hombre y para el hombre,
una cultura en que la procreacion sea
entendida como un acto de los espo-
sos, como entendimiento de una
responsablilidad personal, como se-
fial y fruto del don entre los c6n-
yuges y de la acci6n del creador.

La procreacién como eleccién de
la persona, por la persona, en la per-
sona, digna de la persona: se realiza
de este modo un conjunto de valores
que han interesado, desde siempre no
s6lamente a los creyentes, sino
también los no creyentes, porque se
trata de valores humanos. Entre estos
valores estén el valor personal, € va-
lor conyugal y el valor de la creacion.

Una procreacién responsable, en
efecto, involucra en primer lugar a
los esposos, que cuestiondndose a sf
mismos vuelven a descubrir la ver-
dad de su existencia y en verdad, y
por tanto, en la totalidad, comulgan
con el otro. Es en la “communi
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personarum” que se raliza el segundo
valor conyugal: el esposo y la esposa
vuelven a descubrir una dimensién
mds humanay enriquecedora de vi-
vir el propio amor, que, por un lado
requiere de educacién para respetar a
los demds y para controlar sus
instintos, por el otro estd accesible
para formar unanueva vida que obli-
gaalos mismos cényuges asalirde su
subjetividad y a ensanchar su propia
experiencia subjetiva.

En la experiencia conyugal y
engendradora, la persona no puede
dejar de reconocer un tercer valor: la
vida del hijo que es un don del Crea-
dor aun antes de ser el fruto del amor
conyugal, por tanto, al reflexionar
moralmente acerca de la procreacién
no se puede prescindir de pensaren su
dimensién creativa y espiritual ni
tampoco se puede pasarla en segundo
lugar.

Dejar el acto de la procreacion en
manos de manipulacién arbitraria de
la subjetividad humana por vias y
conmétodos que prescindendel disefio
del creador, revelado e inscrito en la
corporeidad, afectividad y espi-
ritualidad de la persona, quiere decir
en primer lugar ofender al creador y
menoscabar los valores implicitos
del acto de la procreacién y de la
comunién conyugal.
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Estelibro, escrito “‘a cuatromanos”
por Marfa Luisa Di Pietro y por Elio
Sgreccia del Centro de Bioética de la
Universidad Cat6lica del Sagrado
Corazon, estd dedicado al estudio de
la ensefianza de Juan Pablo II y tiene
precisamente el objeto de profundizar
el significado y el valor del acto
conyugal, el contexto en el cual tiene
que efectuarse, los fundamentos
antropolégicos y teolégicos de la
procreacién responsable, las formas
para realizarla.

En efecto, es conocida la atencién
que Juan Pablo II pone, a los asuntos
que conciemnen ala personahumanay
al amor humano: sus discursos en la
ocasién de Audiencias (por €j. en los
cursos y convenciones sobre la
procreacion responsable organizados
por el Centro de Estudios e
Investigaciones sobre Regulacién
Natural de la Fertilidad de la
Universidad Cat6lica), la Catequesis
del miércoles sobre el amor humano,
loslibros escritos antes del Pontificado
y alfinal de 1la Exhortacién Apostélica
Familiaris Consortio, atestiguan su
amor de Padre hacia sus hijos, de
Padre que ilumina el camino
guidndonos hacia la bisqueda del
sentido de la vida.

Junto conelMagisterio precedente,
y particularmente con los contenidos

254

de la Encfclica Humanae Vitae, a
recuerdo y aniversario del cual est4
dedicado este libro, el Pontffice nos
lleva gradualmente a lo largo del
camino de la comprensiém, de la
busqueda de los fundamentos para el
descubrimiento de la verdad y de las
maneras para vivirla y realizarla.

Y es importante para el hombre, y
no sélamente para el creyente, tener
una referencia segura, tener valores
en los cuales creer en un mundo que
estd sufriendo por las consecuencias
de un grave desorden moral.

Ellibro estd dividido en dos partes.
La primera parte, que consta de cinco
capitulos, estd dedicada a lalectura y
al comentario de la ensefianza de Juan
Pablo II.

El primer capitulo, titulado “La
procreacién humana”, analiza dos
aspectos de la procreacién humana: el
“ethos” de la procreacién, o sea el
“una caro” y la finalidad de la pro-
creacién, en cuanto a la creacién, ala
Cristologfa y a lo eclesidstico.

En el segundo capftulo, a partir de
la comprobaci6n, que la procreacién
es inseparable de la esfera ética, se
examina el significado de 1la
responsabilidad como categorfamoral
y en relacién con la procreacién
humana, la virtud de la castidad y de
la continencia.
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El capftulo tercero quiere ser en
cambio una aclaracién de las
respuestas del Magisterio a las
frecuentes objeciones hacia sus
ensefianzas en el asunto de transmision
de la vida ya sea por los no creyentes
asf como, desgraciadamente por los
mismos cat6licos. Por éso surge el
intento de contestar a dos frecuentes
preguntas: ;cudl clasificacién
teoldgica tienen los documentos de la
Iglesia Catélica en cuanto a la
procreacién? ;Ley de lo gradual o
gradual de la ley: es solamente un
juego de palabras o una diferente
manera de ponerse enfrente de la
llamada de Dios y de su disefio acerca
de cada uno de nosotros?

El cuarto capftulo est4 dedicado a
los métodos naturales: toda la
ensefianza delalglesia Cat6lica acerca
de la procreacién responsable se
fundamenta sobre la regulaciénnatural
de la fertilidad, lo que estd permitido
por un conocimiento de los ritmos
biolégicos de 1a mujer y de la pareja.

Actualmente, el trabajo de
sensibilizacién y de difusién de los
métodos naturales es muy cansado,
obstaculizado en parte por una difusa
mentalidad anti-conceptiva y en pro
del aborto y ademds por la divisién
entre los que trabajan el el campo dela
regulacion natural de la fertilidad. El
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peligro que incumbe, en este tltimo
caso, es en efecto la posibilidad de
olvidar que mds alld del dato téc-
nico, de la bondad cientifica del
método, existen valores que no pue-
den ser desconocidos y que dan la
calificacién al mismo método natural,
de tal forma que no sea simple al-
ternativa a los anticonceptivos.

El capitulo se concluye con una
exposicién de los conocimientos
actuales en cuanto a los fndices de
fertilidad y a los métodos naturales.

El capitulo quinto, en fin, se detiene
sobre el problema de las politicas
demogréficas y sobre el reciente
fenémeno de la disminucién de los
nacimientos para sondear su raices
histéricas y las motivaciones socio-
culturales que los sustentan.

La segunda parte de la obra es, en
cambio, una recoleccion de discursos
de Juan Pablo II en varias ocasiones.
La recoleccién estd dividida en dos
partes: la primera parte contiene los
discursos de los participantes a los
congresos nacionales e internaciona-
les y los cursos acerca de la pro-
creacién responsable y acerca de los
problemas demograficos; la segunda
parte contiene algunos trozos de la
c.d. “Catequesis del miércoles sobre
el amor humano”. Cada discurso est4
precedido por una pequefia intro-
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duccién y estd subdividido en pérra-
fos con la introduccién de algunos
subtftulos para facilitar su lectura.

Aconsejamos la lectura de este
libro a los que estdn dedicados a los
cursos de calificacién para maestros
de métodos naturales y en general a
aquellos que tienen algun tipo de
responsabilidad en la pastoral fami-
liar.

Giuseppe Fasanella.
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Bompiani A., Sgreccia E.,
“Los trasplantes de 6rgano
y de tejidos”
Mildn: Vida y Pensamiento, 1989, p.p. 278.

La intervencién de la ciencia
médica y de las técnicas quirdrgicas
en el campo de los trasplantes re-
presenta actualmente uno de los pun-
tos de continuo y répido progreso. En
los tltimos diez afios, aunque los
estudios sobre ésto hayan empezado
antes, los trasplantes han incluido
6rganos cada vez més importantes
(rifion, corazén, higado, pancreas) y
el porcentaje del éxito de las
intervenciones ha ido aumentando
conforme al perfeccionamiento de las
técnicas operatorias tanto en el
descubrimiento como la utilizacién
delaciclosporina A, un medicamento
con potente y selectiva actividad
inmuno-supresora.

Ademds han aumentado la
demanda y las indicaciones para los
trasplantes de tejidos (por ej. médula
6sea) y la utilizacién de 6rganos y
tejidos sacados de embriones o fetos
humanos. todo €sto provoca algunas
consecuencias de tipo ético y jurfdico
principalmente en cuanto ala defensa
de la vida humana al amparo de la
identidad personal, y al consenti-
miento después de haber sido infor-
mado.
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Desde el punto de vista €tico y
antropolégico la pregunta fundamen-
tal que nos ponemos es acerca de la
relaciénentre tecnologfa y moral, entre
naturaleza biol6gica y persona: “la
verdad es que el desarrollotecnolégico
y caracterfstico de nuestro tiempo,
sufre de una doble valencia: si porun
lado permite al hombre €l tomar en
sus manosel propio destino, loexpone,
porel otro ala tentacién de ir més alla
de los lfmites de un razonable poder
sobre la naturaleza, poniendo en
peligro la misma sobrevivencia y la
integridad de la persona humana...
claro, que el conocimiento cientffico
tiene sus propias leyes a las cuales
someterse.

Sin embargo tiene que reconocer,
sobre todo la medicina, una barrera
infranqueable en el respeto de 1a per-
sona y en la proteccién de su derecho
a vivir de una manera digna para un
serhumano. (JuanPablo I, “Discurso
alos participantes a dos Congresos de
Medicina y Cirugfa”, 27 de octubre
1980). Estas palabras del Santo Padre,
que expresan muy bien el conflicto
existente desde siempre entre el
progreso cientffico por un lado y la
demanda ética por el otro, son
reproducidas en la portada del libro
“Trasplantes de 6rganos y de tejidos”,
de la Coleccién Ciencia Medicina-
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Etica del Centro de Bioética de la
Universidad Cat6lica del Sagrado
Corazé6n, al cuidado de Adriano
Bompani y Elio Sgreccia. El libro,
que contiene las contribuciones de
médicos, juristas y moralistas, se
enfrenta al asunto de los trasplantes
de 6rganos bajo tres aspectos:
cientffico, ético y juridico.

Después de un cuidadoso examen
de las recientes adquisiciones en
asunto de los trasplantes de 6rganos
(al cuidado de Marco Castagneto y de
Franco Cittero) y de la médula 6sea
(al cuidado de Bruno Bizzi), es
presentado por Antonio G. Spagnolo
un asunto muy actual, al que yahemos
aludido: lautilizacién delosembriones
y de los fetos humanos como
donadores de 6rganos y de tejidos.

Existendos razones fundamentales
que impulsan hacia ese género de
intervencion: el primero estd ligado al
aumento de la necesidad de 6rganos
pequefios en el campo de los tras-
plantes neonatales que en estos ulti-
mos afios ha hecho muchos pro-
gresos; el otro estd ligado con la po-
sibilidad reciente, de utilizar los teji-
dos fetales para curar algunas en-
fermedades neuroldgicas, tanto enlos
nifios asf como en los adultos (por €;j.
el trasplante de ‘“‘substantia nigra”
embrional de sujetos afectados por el
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mal de Parkinson).

Esto naturalmente provoca
diferentes problemas sobre todo en
relacién con la comprobacién de la
muerte, cuyos criterios son diferentes
de aquéllos utilizados en el sujeto
adulto y en cuanto al respeto hacia la
vida humana naciente.

En el caso de tomas de 6rganos,
éste viene diffcilmente efectuado en
los fetos abortados, ya que el aborto
yaseaespontdneo asf como provocado
sucede generalmente en los primeros
seis meses de embarazo cuando los
6rganos mds importantes (corazon,
rifién, hfgado) no estdn todavia
completamente desarrollados.

Actualmente, en cambio, consi-
deramos con cuidado la posiblidad
de sacar los 6rganos de los fetos
anencéfalos cuyo defecto se haya
encontrado durante el embarazo. Y
los problemas éticos que se ponen
frente al feto o neonato anencéfalo
son numerosos: ;Cudl es la identidad
del sujeto anencéfalo? ;Es justa la
decisién de interrumpinr el embarazo
de un feto anencéfalo? ;Es correcto
utlizarlo como depésito de 6rganos y
detejidos? (Es aceptable programary
actuar la reanimacién del neonato
anencéfalo con el tnico objeto de
mantener irrigados los 6rganos para
sacarlos sucesivamente para el
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trasplante? ;Cudles pueden ser los
criterios para determinar la muerte
cerebral en el anencéfalo?

Porlo que concierne, en cambio, la
toma de tejidos de los embriones y de
fetos humanos, los puntos m4s
importantes de la discusién ética son
sobre todo dos: las circunstancias de
expulsién del feto (aborto espontdneo
0 voluntario) y las obligaciones mo-
rales en relacién al feto sano o con
alguna malformacién, viable o
moribundo. Al abordar el libro estos
asuntos, empieza por el comporbar
que el embrién humano es un
individuo de género humano desde la
fecundacién y siendo tal hay que
respetarlo y protegerlo igual que el
sujeto ya nacido.

Por este motivo no podrd ser
utilizado nunca para el bienestar de
otra persona y cualquier intervencion
serd justificada s6lamente en el caso
de que nos sea arriesgada y tenga
comoobjetoel tratamiento y 1a posible
curacién del mismo embrién.

Los criterios de respeto y de
protecciéndelavida fisicasonvélidos,
como ya lo hemos dicho, también en
los trasplantes de 6rganos y de tejidos
de sujetos ya nacidos.

En cuanto a ésto, ética y derecho
tienen mucho en comin, como lo
demuestra una cuidadosa lectura de
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los capftulos de los libros dedicados a
este asunto.

Después de haber subrayado la
importancia fundamental en el caso
de los trasplantes de 6rganos y de los
tejidos, de dos principios éticos, la
defensadelavida ffsicadel donadory
delreceptoryladefensadelaidentidad
personal del receptor y de su
descendencia, Ellio Sgreccia, director
del Centro de Bioética, y dos de sus
colaboradores, Marfa Luisa Di Pietro
y Giuseppe Fasanella, examinan los
problemas del consentimiento en el
caso de toma “ex-viviente” 0 “ex-
caddver” y las modalidades de
comprobacién de muerte enlos sujetos
destinados a la donacién de érganos.

Esto es también el resultado de la
legislacién actual y de la propuesta de
ley “Normas para la comprobacién y
la certificaciéon de muerte y nueva
disciplina de extracciones de partes
de caddver con objeto de trasplante
terapéutico, “presentado por un grupo
de senadores, entre los cuales Adriano
Bompiani, ya aprobada por el Senado
de la Reptiblica. Los contenidos de la
propuesta senatorial son expuestos y
explicados en el libro en una relacién
del mismo Bompiani, titulada “La
propuesta senatorial de revisién de la
ley 644/1975 concemiente el asunto
de las extracciones del caddver conel
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objeto de un trasplante terapéutico”.

El libro estd enriquecido por una
amplia parte documental que contiene
un andlisis detallado del dificil y
sufrido debate parlamentardel D.D.L.
sobre indicado, los textos del disefio
deley antes y después de 1a aprobacién
de parte del Senado y tres relaciones
de la Conference Of European Health
Ministers del Consejo de Europa.

Muy 1itil, en fin, el glosario que
facilitala lectura del texto para el que
no es médico.

Maria Luisa Di Pietro.
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Tresalti E., Higiene y

técnicas de los hospitales.
Mildn: Vida y Pensamiento, Il ed., 1989 pp. 240.

Después de un afio aproxima-
damente de la primera edicién, es
publicado por la editorial “Vida y
Pensamiento” la segunda edici6n del
libro “Higiene y Técnicas de los
hospitales” del prof. E Tresalti, Di-
rector Sanitario del Policl{nico
Universitario “A. Gemelli” y profesor
en la Escuela de Especializacién en
Higiene y Medicina Preventiva de la
Facultad de Medicina y Cirugfa de 1a
Universidsd Cat6licade S. Corazén y
en la Escuela para Directores de la
Asistencia de parte de los Enfermeros
de la misma Universidad.

Se trata, como lo escribe el autor
en el prélogo “pdginas que provienen
de la experiencia en la ensefianza” en
las susodichas escuelas, y constituyen
no “un texto que quiera agotar la
materia, sino mds bien que quiere dar
indicaciones actuales sobre algunos
aspectos, importantes, de 1a higiene y
de la técnica de los hospitales”.

Despuésde unabreve introduccién
de carécterhistérico sobrelaevolucién
que en el transcurso de los siglos han
tenido loshospitales, (cap. 1), el autor,
en el capftulo 2, continua tratando
especfficamente de la estructura y del
funcionamiento del mismo hospital,
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ya sea en su conjunto, as{ como en las
diferentes partes que lo constituyen:
las zonas de estancia, las unidades
operatorias, la central de esteriliza-
cién, el consultorio, sin descuidar los
problemas de las comunicaciones y
de los transportes en su interior.

Es obvio que, la referencia princi-
pal y constante es la Policlfnica
Universitaria“A. Gemelli” concebida
desde su origen segun los m4s actua-
les dictdmenes en cuanto a la técnica
relacionada con los hospitales y
todav{a en contfnua transformacién y
adecuacién. Pero el autor se basa
también sobre el examen profundo y
la comparacién con otros importantes
hospitales, ya sea italianos as{ como
extranjeros, de tal manera que aquéllo
que resulte ser un hipotético “hospital
modelo” muestre 10 mejor de las
soluciones propuestas y experi-
mentadas conéxito endiferentes partes
del mundo.

No olvida que todos los esfuerzos
para mejorar las estructuras y su
funcionamiento tienen s6lamente un
objeto: elmayor bienestar del paciente,
no s6lamente fisico sino también y
sobre todo psicolégico y precisa-
mente pensando en ésto, desde hace
varios afios, y empezando por los
paises anglosajones, se practica la
experiencia de aquellos que son
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definidos comunmente “day-hospi-
tals”, de lo que se trata el capftulo 3.

Se trata de estructuras pensadas de
manera de ayudar al paciente en su
deseo de cumplir al mismo tiempo
con las necesidades impuestas por su
estado de salud, son tener que
renunciar a una vida “normal” en las
horas en las que su presencia en el
hospital no es indispensable. En efecto
la experiencia del “day-hospital”
permite una decisiva mejorfa de las
condiciones psicolégicas y de las
relaciones sociales del paciente, que
deestaforma se enfrenta seguramente
de una forma menos dramética a una
estancia de pocas horas al dfa
(pensando sobre todo en los nifios, en
los ancianos, en los pacientes de
oncologfa).

Ademi4s las ventajas de recurrir a
la hospitalizacién diurna se reflejan
también en la calidad y en la cantidad
de las prestaciones ofrecidas, siendo
posible de esta forma tratar al mismo
tiempo unmayormimero de pacientes,
en comparacién con una estancia
tradicional, con personal especi-
ficamente adiestrado y por lo tanto
capaz de garantizaruna6ptima calidad
€n sus prestaciones.

El capftulo 4 estd dedicado al
desagiie de los desechos de los
hospitales, ya sea s6lidos o liquidos,
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con amplia referencia a las normas
legislativas vigentes, que ademds no
siempre estdn claras y por lo tanto se
prestan a diferentes interpretaciones.

Con el capftulo 5 el autor se dedica
a las infecciones en los hospitales,
capftulo que en los dltimos afios ha
adquirido mayor importancia en el
4mbito de la higiene en los hospitales.
Por un lado efectivamente la presién
selectiva ejercida por los antibi6ticos
ha favorecido el desarrollode bacterias
resistentes y su difusién; por el otro
los sistemas de control de las
infecciones en los hospitales no han
sido adecuadas aladiferente situacién,
asf que no se le ha dado, hasta ahora,
al problema la debida importancia y
por tanto no se ha podido enfrentar
con la debida energfa.

Desde un punto de vista etiol6gico,
el autor recuerda como ya es sabido
que esas infecciones provienen
prevalentemente de bacterias gram-
negativas, que viven y se reproducen
generalmente en el ambiente y no en
el hombre. Por lo que concieme el
tipo de pacientes afectados mds
frecuentemente por esas infecciones,
pueden ser diferentes sujetos que son
hipesusceptibles a los microorga-
nismos (prematuros, ancianos, dia-
béticos, quemados, pacientes con
algiin déficit en 1a inmunidad, etc.) o
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bien por una causa provocada
(pacientes sometidos aintervenciones
quinirgicas, terapia radiante, terapia
inmunosupresora, etc.). Se toman en
consideracién también las loca-
lizaciones més frecuentes de esas
infecciones. La iltima parte del
capftuloestd dedicadaen final control
delas infecciones de los hospitales, en
primer lugar a través de una adecuada
profilaxis, ya sea directa (la denuncia,
hoy ya no obligatoria, la diagnosis
etiolégica, el aislamiento, en caso
necesario, la desinfeccién y la
esterilizacién) ya sea indirecta ( la
ingenierfa sanitaria, la organizacién
de hospitales, la educacién sanitaria).

Se le otorga amplio espacio sobre
todo al tratamiento de los principios
de higiene de 1a persona, del ambiente
y de los equipos, principios
considerados “vitales” en la lucha en
contra de las infecciones en los
hospitales.

Con el capftulo 6 el autor continua
considerando los numerosos pro-
blemas ligados a la asistencia de los
ancianos; se trata de problemas que
evidentemente interesan cada vez mds
a la comunidad civil, sobre todo en
los pafses occidentales, por los ya
conocidos motivos de disminucién
de la natalidad frente a una elevada
reduccién de la mortalidad.
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Este ultimo dato, sin duda, estd
acompafiado por un aumento de
sujetos afectados por enfermedades
crénicas y degenerables, que terminan
convirtiendo al sujeto en un invélido;
a eso se agrega el hecho de que a
menudo, para el sujeto mayor de
sesenta afios se acaban de repente
(jubilacién, muerte del c6nyuge, etc)
aquellas relaciones sociales que hasta
poco tiempo antes eran los puntos de
interés m4s importantes (actividad de
trabajo, vida familiar, etc.). Frente a
una situacién de este tipo el autor
sostiene que es necesario pensar en
“lugares” especificamente creados
para enfrentar las numerosas
exigencias del anciano: en primer lu-
gdr son mencionadas las estructuras
sanitarias, donde pueden someterse a
tratamiento los que se encuentran en
condiciones pre-terminales con
pronéstico infausto, los que estdn
afectados por patologfa crénica y no
sonrecuperables haciaunadigna auto-
suficiencia, los que en fin tienen
patologfas invalidantes pero de
cualquier forma recuperables o por lo
menos mejorables; en segundo lugar
seindicanlasestructuras “protegidas”,
o0 sea en donde sea posible tener para
cada huésped un alojamiento adecua-
do a su situacion, al grado de garan-
tizarle una vida independiente y al
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mismo tiempo la posiblidad de pasar
momentos en comin con otros
huéspedes. En fin se propone la
posibilidad de realizar una asistencia
domiciliar correcta y completa en sus
modalidades de intervencién. Con
cluyendo el capftulo se refiere la
experiencia de la regién Emilia
Romagnay delaprovinciade Modena,
en donde desde el 1979 existe un
Servicio de Comunidad para la
actividad psicomotora y que ha
logrado permitir a mds de 5,000
ancianos de alcanzar un mayor
bienestar psicoffsico, con una bené-
fica repercusién sobre las demandas
de prestaciones y sobre el consumo de
medicinas.

El capftulo 7 estd dedicado a la
Direccién de los hospitales. Son
expuestas en detalle las funciones y
las tareas de la Direccién Sanitaria
con la actual legislacién (ley 132/68/
DPR 128/69) y de las tendencias
difundidas en diferentes pafses. En
efecto, junto con las funciones
previstas expresamente por la ley (la
preparacién y la organizacién del
personal, la organizacién y la
administracién de los servicios
técnicos - sanitario, la organizacién
de larecepciény de primeros Auxi-
lios, la recoleccién de datos de
epidemiologfas), estdn flanqueados
por funciones diferentes y no pre-
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vistas expresamente porla Direccién
Sanitaria, pero que, de hecho aparecen
en su obra, como por ejemplo la
“mediacién entre las instancias
administrativas y aquellas prove-
nientes del ambiente sanitario. La Di-
reccién Sanitaria representa efecti-
vamente el lugar de encuentro y de
codificacién del lenguaje en re-
relacién con Iso administrativos”. El
autor hace notar que correponde al
Director Sanitario una funcién anivel
gerencia al interior del hospital, ya
que €1 “no efectia directamente actos
que conciernen la salud, pero crea las
condiciones favorables para que otros
intervengan”.

El dltimo capftulo, el capftulo 8,
estd dedicado al personal. Se exa-
minan particularmente las orien-
taciones actuales en lo que concieme,
el papel del enfermero profesional:
as{ aprendemos que el cambio en el
concepto de asistencia de los en-
fermeros ahora ya encaminado,
presupone un a aportacién original,
que tiene por sf misma una or-
ganizacién del trabajo portareashasta..
una organizacién por objetivos... la
organizacién por tareas hace que cada
persona tenga que cumplir una serie
de tareas idénticas o muy similares”,
de modo que la “relacién con el
enfermo resulta fragmentaria y €ste
no tendrd un interlocutor. (...) En la
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organizacién del trabajo porobjetivos,
encambio, nos propone ofreceracada
personay acada grupo pluridisciplinal
un proyecto que, aunque sea en
términos muy sencillos y reducidos
representa el objetivo principal del
servicio. Y el enfermero se vuelve
m4s responsable del tratamiento en
conjunto”.

Se analizan luego brevemente las
cantidades relativas a la profesién de
enfermeros existentes hoy en Italia,
particularmente con respeto a la
situacién de las escuelas para en-
fermeros profesionales que hoy
trabajan. Ademds nos dan algunas
indicaciones acercadelasnecesidades
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del hospital en cuanto al personal de
enfermeros, examinando en detalle 1a
situacién de algunos departamentos
en particular.

El libro, redactado por el autor
ayudédndose con la colaboracién de
algnos médicos de la Direccién
Sanitaria delacual él es el responsable,
por su estructura 4gil y esquemaética,
se presta a una utilizacién en clave
did4ctica, y ésto es por lo que ha sido
concebido, atinresultando cémodauna
lectura continuada con el objeto de
ponerse al dfay de profundizarse en el
tema.

Paolo Marchionni
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De la Literatura Médica Internacional

Por Antonio G. Spagnolo.

.Se le tiene que comunicar o no el diagndstico de
esquizofrenia al paciente?
Atkinson J. M., To tell or not to tell the diagnosis of schizophrenia. J. Med. Ethics 1989, 15: 21-24.

La comunicacién de la verdad al paciente acerca de su enfermedad
constituye uno de los momentos més diffciles de la practica profesional y
constituye uno de los temas cldsicos de deontologfa médica.

El c6digo de deontologfa de la British Medical Association se refiere al
hecho de que pueden existir algunas circunstancias que vuelven necesario no
informar al paciente todos los aspectos de su condici6n patolégica, pero ain
cuando pueda ser exentado de obtener del paciente un consentimiento después
de haberlo informado totalmente, en relacién, por ejemplo, al tratamiento
terapéutico sucesivo, el médico no puede, en cambio, abstenerse de comunicar
a los familiares o a los que tengan algin derecho, todas las informaciones
necesarias.

Jacqueline M. Atkinson, miembro de laNational Schizophrenia Feillowship
Management Committee de Escocia, muestra como estas particulares
circunstancias previstas por el c6digo de deontologfa anglosajona, que le
evitan al médico decirle toda la verdad al paciente, son las mismas que im-
ponen el decir tal verdad a la familia.

Ella hace notar que estas indicaciones de deontologfa son muy genéricas
y sobre todo no se toma en cuenta el hecho de que el significado de una
circunstancia puede ser comprendido en forma distinta por el médico y por el
paciente: puede ser angustioso de parte del paciente el saber que tiene cdncer
y no una esclerosis vascular difundida con una grave coronariopatfa, aunque
el prondstico relativo a este segundo caso pueda ser mds infausto en relacién
ala calidad de vida o a la sobrevivencia; ademds el mismo diagndstico puede
configurar un tipo de circunstancia diferente. Atkinson examina aquf el caso
del diagnéstico de esquizofrenia, considerando los pros y los contra de co-
municarla o no, al paciente o solamente a la famiiia.

Por lo que concierne ala decisién de no comunicar este tipo de diagnéstico
al paciente. Hay que notar ante todo que esta es ia actitud de un menor nimero
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de psiquiatras, los cuales motivan esta decisién con el hecho de que el
conocimiento del tipo de enfermedad por parte del paciente, podrfa llevarlos
ala desesperacién, aumentando su ansiedad y la poca consideracién que tie-
nen hacia ellos mismos. No parece sin embargo existir un real evidencia de
consecuencias de este tipo. Otro argumento que aleganlos que nieganla verdad
al paciente es aquéllo relativo a la consideracién que la esquizofrenia tiene en
elimaginario colectivo. Una persona que fuera clasificada coneste diagnéstico
tendrfa dificultades en las relaciones sociales creyendo ver en la gente unas
actitudes estudiadas y compasivas y ademés sus propios comportammientos
serfan menos espontdneos y seguros debido a las sensaciones que podrfan te-
ner sobre los dem4s.

Un tercer argumento, en fin, es aquel de que el paciente “no quiere que le
digan que es esquizofrénico” y decirselo podrfallevarlo a cambiar de médico
hasta que no encuentre uno “complaciente”. La resolucién de comunicar este
tipo de diagnéstico al paciente parece ser en cambio tomada por un nimero
mayor de psiquiatras. Tres argumentos son identificados por Atkinson a favor
de tal actitud: el argumento moral, el argumento clfnico y el argumento
préctico.

El argumento moral se basa sobre el derecho del paciente a saber y al
respeto que merece su persona que excluye contarle una mentira (omitir el
decir 1a verdad en este caso serfa en efecto decirle una mentira).

Sin duda es el argumento clfnico el que pesa més y que condiciona, segiin
nuestro parecer, también la decisién ética: diagnosticarle a alguien que es
esquizofrénico significatenerque darle unaexplicacién de su comportamiento
patoldgico y una justificacién del mismo. El paciente ya no se siente aislado
en su problema sino en un problema que une a distintas personas con la misma
enfrermedad.

Del mismo modo el conocimiento del diagnéstico permite discutir y moti-
var el tratamiento especffico de 1a patologfa: 1a necesidad de una terapia alargo
plazo para controlar los sfntomas presentes y para prevenir eventuales futuras
crisis constituyen motivos vélidos para una mejor “compliance” del paciente,
permitiendo junto con la familia el dosificar los medicamentos de una manera
Optima.

En fin, también el argumento practico tiene su valor. El no recibir una clara
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justificacién de los sfntomas que el paciente advierte lleva amuchos de ellos
a buscar en otra parte una explicacién: textos populares en los que estdn
descritas las molestias, indicaciones contenidas en los folletos incluidos en las
medicinas, la inadvertencia del personal médico de quien puede comentar el
diagnéstico, etc. Descubrir 1a verdad de esta manera puede provocar una
ruptura definitiva en la relacién médico-paciente con graves consecuencias
para el mismo paciente. Ademds hasta la comunicacién a la familia puede
provocar una gran tensién entre sus miembros y la persona afectada por la
patologfa.

La conclusién, portanto, haciala cual se inclinala autora - y que nos parece
vélida también el el plan ético - es que se tiene que comunicar la verdad al pa-
ciente como fundamento paraunid6neo tratamiento terapéutico. Esta tendencia
puede contribuir, con el tiempo, también a derribar el mito de la esquizofrenia
como el de una enfermedad terrible que marca irreversiblemente 1a historia de
un hombre. Una vez que el médico oportunamente ha decidido comunicar la
verdad, queda todavfael problema de c6mo comunicareste diagnéstico, y €sto
ser4 el resultado de una gran experiencia del mismo médico, a quien le podrd
eventualmente ayudar la atmésfera que lo rodea y la relacién médico-paciente
que €1 habr4 establecido.

Etica de la distribucion de los fondos en el campo sanitario
Duggan J. M., Resource allocation and bioethics. The Lancet 1989, 1: 772-773.

No siempre la competencia en el campo de la bioética y el andlisis
econémico es considerado como parte integrante de la cultura del médico ya
sea que se ocupe especificamente de polftica sanitaria o estrictamente de la
clfnica.

Ahora la gran variedad que existe en los costos de la tecnologfa médica y
la capacidad del sistema econémico de un estado para sustentarlos ha llevado
a volver a tomar en consideracién la “justificacién” del empleo de una
tecnologfa médica de este tipo, hasta en las ricas sociedades occidentales.

En los EUA, por ejemplo, a pesar de que el 11.5% del producto bruto
nacional sea destinado a la sanidad, se considera que aproximadamente 38
millones de personas no est4n cubiertas por ninguna asistencia sanitaria ni por

Medicina y Etica 1991/2 267



DE LA LITERATURA MEDICA INTERNACIONAL

las necesidades de rutina como tampoco por las enfermedades graves.

También en muchos otros pafses, cualquiera que sea la procedencia de los
fondos (privados o estatales) hay una creciente discrepancia entre 1a capacidad
-y la propension - de los gobiemos o de los aseguradores a pagar y la demanda
de los que utilizan servicios médicos.

Las tensiones que se estdn produciendo empiezan a ser conocidas también
por los médicos, los cuales notan cada vez més frecuentemente los conflictos
entre las distintas ramas y disciplinas médicas en relacién con estas reducidas
disponibilidades econ6micas la geriatrfa hacia 1a oncologfa, el SIDA hacia los
tratamientos intensivos en los recién nacidos, la medicina preventiva hacia la
biologfa molecular, etc.

Duggan, del Departamento de gastroenterologfa del hospital australiano
Newcastle, toma en consideracién en esta nota las dos posibles soluciones al
problema de la asignacién de los fondos para el sector de sanidad.

La primera y, aparentemente, més obvia solucién es aquella econémica-
politica que se basa en la limitacién de los gastos sanitarios mediante medidas
de control y legislativas (como sucedi6 en los EUA) o.de centralizaci6n y de
nacionalizacién de los servicios disminuyendo por ejemplo los lugares - cama
periféricos (como sucedi6 en Gran Bretafia, Canad4, Austrlia). Una solucién
de este tipo presupone que cualquiera intervencién médica sea igualmente
justificable y que, econémicamente hablando, tenga un mismo cociente
costos/beneficios.

Ademis en esta solucién los médicos no parecen tener ninguna autoridad,
tampoco la capacidad de establecer una prioridad en la utilizacién de fondos
limitados.

A menudo este tipo de elecciones parece responder mds bien a criterios
estrictamente polfticos.

Nos preguntamos entonces si, ya que se hayan hecho las diferentes
elecciones, el médico tenga todavfa alguna posibilidad de intervenir perso-
nalmente aunque sea tnicamente para limitar los dafios que el piense que
puedan derivar de esas pricticas sanitarias.

Seguramente la solucién médico-cientffica, ain tom4ndola en considera-
cién, va mds all4 del sencillo anélisis costos/beneficios y de los resultadns
inmediatos de la intervencién médica.
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En cuanto a esto nos proponen tres principios-gufas, que queremos com-
partir aunque se necesiten mayores aclaraciones: 1.- Toda eleccién de politica
sanitaria tiene que fundamentarse en evidencias estadfsticamente signifi-
cativas y no en simples opiniones y consentimientos. 2.- La salud del hombre
tiene que ser objetivo primordial y las consecuencias econdmicas tienen que
ser evaluadas con todas las opciones posibles. 3.- Las elecciones de politica
sanitaria tienen que ser la consecuencia de una andlisis a largo plazo de las
diferentes posibilidades y no simplemente tomar en consideracién el resul-
tado inmediato.

Se necesita en fin, concluye Duggan, referirse a algunos principios de
justicia: en una socidad civil es deseable que haya una justa distribucién de los
recursos de tal manera que los débilesy lo menos representados porla opi-
nién publica reciban su justa cuota. Queda por establecer, sin duda, en qué
consiste 10 justo, a quién le es debido y por qué, y este es el lfmite del principio
ensi por el cual nos devuelve a una concepcion més global de la persona
humana y de su significado para la sociedad.

No faltan los datos sobre las consecuencias de las politicas de reduccién del
gasto sanitario y los resultados, por ejemplo, enla ultima administracién EUA
son preocupantes: los mas pobres y los mds marginados han sido los que 1o
sintieron mayormente. Hay que tomar en cuenta, en fin, a aquéllos que con-
sideran que los problemas éticos sean extrafios a la préctica y ala adminis-
tracién en el campo sanitario, deberfan de recordar las consecuencias de estas
consideraciones provenientes de los cientificos aliados durante el iltimo
conflicto mundial.

Para muchos de ellos, en efecto, el Unico interés era la ciencia y el aumento
de conocimiento en el campo de la ffsica atémica: el uso que los politicos
hubieran hecho de sus descubrimientos fue a menudo ignorado.

Sin duda ahora los cientfficos estd4n considerando de una manera mds
cuidadosa las facetas morales de sus investigaciones, también bajo el perfil
econémico.
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Criterios de ética en la terapia de la impotencia eréctil

Asopa R. and Williams G., Of the “Correctaid” device in the management of impotence. British
Joumal of Urologly 1989; 63: 546-547.

En el campo de 1a terapia de la impotencia sexual masculina de tipo eréctil
se han hecho grandes avances sobre todo en el campo diagndstico, cambiando
las concepciones sobre el origen de la impotencia eréctil, hasta los sesenta
considerada, en el 90% de los casos, de naturaleza psicégena.

Hoy, gracias alas numerosas y refinadas técnicas diagnésticas disponibles
para el estudio clfnico de los pacientes impotentes, hemos logrado establecer
una relacién entre impotencias orgénicas e impotencias erectivas de 8:1, nos
damos cuenta por lo tanto de que muchfsimos de esos casos considerados de
origen psic6geno son unicamente de naturaleza orgénica (neurolégica,
endocrina, vascular) susceptibles de apropiados tratamientos médicos y
quinirgicos. En otras ocasiones hemos tenido la oportunidad de comentar que
en general, los procedimientos diagnésticos y las sucesivas intervenciones
terapéuticas para la impotencia eréctil nos parecen justificados también en el
plan ético en cuanto tienen como fin el restablecer una funcién particular que
involucratodalapersonay no solamente sus 6rganos genitales, almomento del
diagn6stico y de indicar el tratamiento es importante respetar algunos valores
€ticos que tomen en cuenta lo “complejo” de la funcién en todo el hombre.

La sexualidad del hombre tiene, en efecto, ademds de 1a dimensién "epi-
cirea” también aquella biol6gica y aquella relativa a la personalidad y por
tanto también de estas dimensiones hay que darse cuenta. Resultar4n por lo
tanto no aceptables, en el plan ético (pero a menudo también en el plan
estrictamente cientffico) todas aquellas intervenciones diagnésticas y
terapéuticas que reducen al hombre a su mera funcién genital y que sobre todo
no toman en cuenta el cardcter racional que la actividad sexual implica. Puede
suceder también que a un diagndstico esmerado y éticamente correcto sigan
luego intervenciones “terapéuticas” que tratan de compensar de manera
“matemdtica” el defecto diagnosticado, por cualquier medio “con tal de lograr
la ereccién.”
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Es precisamente este aspecto de la terapia de 1a impotencia que se presta a
criticas y no s6lamente en el plan de la ética. Este es el caso de una reciente
ayuda terapéutica para la impotencia erectiva descrita en este trabajo y usada
poralgunos pacientes. Se tratade undispositivo constituido porunamembrana
de silic6n en la que se introduce el pene flicido: a través de un tubito co-
nectado con la cavidad de 1a membrana el mismo paciente aspira el aire allf
contenido, provocando un vacfo, y permitiendo, de esta forma al pene
extenderse, juntando la sangre en los cuerpos cavemosos, y permitiendo la
ereccion.

Esta ereccién dura hasta que el pene estd adentro de 1a membrana y por lo
tanto la relacién sexual tiene que realizarse con la membrana puesta, 1a cual en
su extremidad estd constituida por un material més delgado para que pueda
haber mayor sensibilidad. Parece claro que el problema ético principal es
andlogo al del uso del profil4ctico en la relacién conyugal, provocdndose un
verdadero y propio efecto anticonceptivo, aunque este efecto no es en este caso
lo que se busca: el medio es de todas formas intrinsecamente aceptable.
También en el plan estrictamente préictico, sin embargo, hay muchas dudas
sobre su validez.

En los resultados relativos al uso de este dispositivo sobre 20 pacientes que
sufren de impotencia eréctil de varias naturalezas, Asopa y Williams han
notado que algunos de ellos han rehusado a recurrir a esta terapia a causa de
la “complicacién” del dispositivo que requiere de algin tiempo para ser
aplicado, disminuyendo el deseo de la relacién; otros han explicado que el
espesor de la membrana disminuye notablemente las sensaciones y el placer
sexual durante la relacién. Otros més han encontrado el instrumento “no
natural”, privando de espontaneidad la relacién sexual misma. Los autores
concluyen que este dispositivo podrfa seruna vélida alternativa al injerto de las
prétesis del pene 0 a lainyeccién intra-cavernosa de los formacos: pero, como
se ha comentado, no solamente es importante el logro mecdnico de la ereccién
que representa finalidad terapéutica.

Hay, en fin, que tomar en cuenta, adem4s de lo inaceptable en el plan €tico,
los aspectos econémicos. La firma que distribuye en Italia el dispositivo
(patentado en EUA por la Synergist, LTD.) lo pone en venta a 800,000 liras
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cada uno, explicando en el folleto informativo para el paciente que la vida
media del producto es de seis meses/un afio: jhaga la cuenta!.

Diagndstico genético: riesgo de transmision y edad de

aparicién del mal de Huntington
Cupples L. A. y al., Using survival methods to estimate age-at-on set distribution for genetic disease with

an application to Huntington disease. Genetic Epidemiology 1989, 6: 361-371.

Dos aspectos importantes del diagnéstico genético estdn constituidos por
el riesgo de transmisi6n del gene alterado a los hijos y por la edad de aparicién
de 1a enfermedad en los sujetos en los que se desarroll§ la transmision.

Han sido identificados ahora por diferentes enfermedades genéticas que se
manifiestan s6lo en la edad adulta, ain habiendo sido transmitido en la
concepcion

Por algunas de ellas la modalidad de transmisién es considerada auto-
sémica dominante (mal de Huntington, hipercolesterolemia familiar tipo II,
polineuropatfa amiloddsica familiar) o auto-sémica profunda (ataxia de
Friederich, morbo de Wilson). Otras enfermedades pueden tener deferentes
formas de transmisién o tener una transmisién multi-factorial (como la
hipertensién o la esquizofrenia); otras més presentan una transmision todavia
no bien determinada (enfermedad de Alzheimer). Para muchas de estas
enfermedades no han sido todavfa especificados los métodos idéneos para
determinar el estado de portador: s6lo para el mal de Huntington y para el mal
de Alzheimer se tiene ahora la posibilidad de localizar el gene alterado en el
portador, aunque sea con métodos todavia no definitivos.

Ambas enfermedades no tienen sfntomas durante muchos afios por lo que
dificilmente se requiere de un diagnéstico genético pre-concepcional o pre-
natal por el miede de su transmision.

En este trabajo, elaborado principalmente en el departamento de
Epidemiologfa y Bioestadfstica de la facultad de medicina de 1a Universidad
de Boston son utilizados algunos métodos estadfsticos particulares (que
utilizan también las tablas convencionales de sobrevivencia) para calcular con
una buena probabilidad 1a entidad de los dos pardmetros indicados (el riesgo
de transmisién y la edad de aparicién de la enfermedad genética).

Los autores anteponen que un célculo de este tipo estd complicado por dos
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factores: el primero es que no existen métodos definitivos para identificar los
portadores; el otro es que estas enfermedades se desarrollan a una edad a
menudo muy avanzada por lo que el individuo, no obstante haya sido
identificado como portador puede morir antes de que la enfermedad misma se
pueda desarrollar. Los datos sacados por este andlisis estadfstico son muy
interesantes: en el caso del mal de Huntington, por ej. la posibilidad de
transmisién a los hijos del gene patoldgico esté calculada alrededor del 0.5%,
en cambio el inicio de la enfermedad en aquellos que la han heredado es
alrededor de los 45 afios.

Estos valores pueden ser estimulantes para aquellos cényuges que fueran
portadores del gene responsable del mal de Huntington y tuvieran miedo de
concebir hijos, pero son sin duda extremadamente indicadores en caso de la
diagnéstico pre-natal de esta enfermedad: ;pudiera ser justificada la inte-
rrupcién del embarazo, si fuera un feto que resulte portador del mal de
Huntington, sabiendo que la enfermedad se desarrollard solamente alrededor
de los cuarenta y cinco afios?

Los progresos de la geneterapia, con su rdpido desarrollo, nos dan la
esperanza de que entre tanto se puedan aprontar terapias genéticas reso-
lutivas. Son también estas consideraciones que tienen que ser ofrecidas en en
el consejo genético, ademds del simple informe diagndstico, como expresién

de toda la verdad sobre aquel que estd por nacer.

Intrusion de la ética en el proyecto de los juicios clinicos
Temple R., Government viewpoint of clinical trials of cardiovascular drugs. Medical Clinics of North
America 1989, 73(2): 495-509.

Los “trials” clinicos son estudios con perspectiva, sisteméticos, bien
planificados, en los que los pacientes son sometidos a intervenciones de
diferente tipo (farmacoldgico, quirirgico, dietético), con el fin de dar una
respuesta significativa en cuanto a la validez del tratamiento mismo.

Los “trials” clfnicos sin embargo no son la inica manera para obtener
informaciones: losestudios retrospectivos, una cuidadosa aunque no planificada
- observacién, los andlisis epidemiolégicos, pueden todos dar indicaciones y
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conservan de todas formas su importancia.

Los “trials” clinicos, sin embargo son los tinicos que estdn bajo el control
directo del investigador, no sujetos a la comprobacién o 1a variabilidad de las
situaciones, sino para que puedan dar las respuestas que se buscan, tienen que
ser llevados con una rigurosa metodologfa.

Robert Temple, director del Departamento para la evaluacién de los
fdrmacos de 1a Food And Drug Administration (FDA) en los Estados Unidos,
sefialaenesta aportacién, que es parte de una monograffa sobre 1a farmacoterapia
cardiovascularen fase III, su punto de vista, que es tambiénel gubernamental,
sobre la necesidad y sobre las dificultades de proyectar correctos “trials”
clinicos controlados.

El subraya que un “trial” clfnico bien llevado representa, por ley, una fase
necesaria para que un firmaco pueda ser puesto en comercio. Al mismo
tiempo, también del punto de vista de la ciencia - sobre 1a cual por otro lado se
fundamenta la legislacion - el “trial” clfnico es el medio principal para poder
determinar las reacciones adversas de los foirmacos y para poder utilizarlos en
forma racional.

Pueden sin embargo existir algunas dificultades para sacar informaciones
utiles de un “trial” sobre todo cuande éste es conducido de una manera aislada
o cuando no ha sido proyectado en forma idénea para contestar a las cues-
tiones que se quieran investigar. Algunos requisitos metodoldgicos confieren
una mayor seriedad a los trials; 1a “randomizacién” de los grupos, el doble
ciego, el uso del placebo.

Para evitar un empleo jurfdico y éticamente no aceptable del placebo la
FDA ha adoptado una reglamentacién muy precisa, la cual preve que el
placebo no pueda ser usado cuando la patologfa, acerca dela cual se inves-
tiga, puede resultar agravada por el suministro del placebo o de todas formas
por la ausencia de un tratamiento activo.

En este caso el nuevo fdrmaco que se estd experimentando tiene que ser
comparado con un firmaco estdndar de conocida eficacia para aquella
determinada patologfa.

Los “trials” clinicos con controles mediante placebo representan un
argumento muy discutido en el plan de la ética, y también, en sede cientffica,
suvalidez no simpre ha sido considerada enuna forma undnime. La orientacién
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ética, de acuerdo con las indicaciones de 1a FDA, es‘1a de no recurrir nunca a
la utilizacién del placebo, cuando son disponibles tratamientos alternativos,
capaces de salvar la vida o de prolongarla.

Temple pone en relieve sin embargo que esta resistencia a la utilizacién del
placebo, tanto de parte de las industrias farmacéuticas asf como de parte de los
mismos investigadores se extiende a numercsas situaciones clfnicas en las
cuales ya existen tratamientos “estdndar’” aunque estos tratamientos no han
demostrado nunca claramente su eficacia real y también en todas aquellas
graves enfermedades en las cuales no se conoce ninguna terapia pero para las
cuales el mismo tratamiento que se estd experimentando podria resultar iitil o
cuando no es posible suministrar cualquier otro tratamiento que parezca de
cierta utilidad aunque no especffica.

A estas alturas Temple, de manera polémica, comenta, en relacién con la
utilizacién del placebo, que las consideraciones éticas serfan una “intromisién”
inapropiada en este campo imponiendo cierta correccién del “trial”, pero
actuando de esta forma la privarfan de la seriedad requerida.

El piensa en cambio que tiene que ser aceptado, también éticamente, el
estudio controlado con placebo “cuando no exista una clara evidencia de la
eficacia de un tratamiento alternativo”. Aun no queriendo minimizar la
importancia de las consideraciones éticas €l piensa que en el 4mbito de esta
evaluacién tenga que ser tomado en cuenta también el aspecto econémico del
costo para la sociedad de un tratamiento terapéutico del que no se pueda
demostrar claramente su eficacia.

Viéndolo bien, éste es un argumento que amerita indudablemente una
reflexién. No podemos evitar que quizds algin laboratorio farmacéutico,
haciéndose promotor de la instancia ética, pueda de alguna manera obtener
todaslas ventajas al dejar“enduda”la validez del firmaco que estd produciendo
evitdndose someter el formaco a “trials” estrictamente controlados con el uso
del placebo. Es diffcil encontrar una solucién unfvoca a este problema,
seguramente no podemos compartir la conviccién de Temple de que sea la
ética la que limita el progreso de la experimentacién farmacolGgica: ;cudl
progreso podrfa haber en el actuar en contra del interés aunque sea de un solo
paciente?

Tanto la investigacion cientifica como la reflexién ética tiecnen como su fin
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puede ser por tanto la consecuencia, por un lado, de una diferente concepcién
del hombre - en 1a que este es considerado un medio y no el fin - y por el otro,
de una hipdcrita instrumentalizacién de la ética para fines econ6micos.

Sin embargo hay que tomar en consideracién que no es la ciencia el valor
m4s grande al cual todos los demds tienen que estar subordinados: encima de
todos estd el valor de 1a persona y de su integridad fisica y este valor es el que
la ética trata de establecer.
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que uno se refiere: es; BAUSOLA, Naturaleza y... p. 291.

Si el mismo autor de la misma obra aparece en dos o més referencias
inmediatas sucesivas indicar con Ibid; subrayando, seguido eventualmente
por la diferente p4gina a la que se refiere. Si la referencia inmediata es para el
mismo autor, pero de una obra diferente, indicarlo con ID, en mayiscula
seguido por el tftulo de la obra segin las normas indicadas.

EXTRACTOS: A los autores les corresponden 2 ejemplares gratuitos.
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