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Prélogo

Pedro Reyes Lopez

El Dr. Jorge LarracillaAlegre haescrito unlibro sobrebioéticadirigido alospro-
fesionalesdelasalud. Esunlibro escrito por connotados profesionalesen el tema
y me pidié que escribiera el prélogo. Sé que no tengo la calidad de ninguno de
los que han dejado su experiencia en estas péginas; sin embargo, no he podido
negarme alainvitacion del Dr. Larracillay escribo estas lineas en la seguridad
de que no estan ala altura de esta obra; sin embargo, o hago con la conviccion
de que quiero dar testimonio de mi admiracién por €l Dr. Larracilla, quien esun
médi co pediatrainvestigador clinico, queademasde susméritosen esasactivida-
des e hadedicado muchos afios ala bioética con entusiasmo y calidad humana.
El libro se divide en tres secciones, cada una con temas de gran interés para
cualquier profesional delasalud. Laprimeraseccion sobreéticaen general inclu-
ye 10 capitul os con las plumas més autorizadas en esas materias. En las dos sec-
cionessiguientes, quedivide el Dr. Larracillaen etapas delavidaantenatal, pre-
natal y posnatal, contintian las opiniones autorizadas desde el genoma humano
y el inicio delavidacon todos|os momentos de decision bioéticay lanormativi-
dad querigelasdecisionesdel profesional. No cabeignoranciadelaley, puesesa
ignoranciano eximede cumplirlay también esindispensabl e que esto se sepapor
todos; siempre, pero sobre todo en estos tiempos puede ser més necesario ante
situaciones que ocurren por desgracia, como sefiala lainformacion accesible.
Enlaseccion |1l lavidayaesta presentey desarrollada; ya se lee entre lineas
gue laintencion de los editores se dirige ala adolescencia, la madurez, lavejez
y lamuerte con lamismafuerzaque antesy con discusiones muy atinadasy ade-
cuadasal estado actual del conocimiento. Contienetambién €l mensgjedelabio-
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éticatratado con aperturay conocimiento en temasqueincluyen el consentimiento
informado voluntario, € asentimiento en el caso de menores como base funda-
mental de lainvestigacion clinica, las infecciones nosocomiaes —tan llevadas
y traidas— y | as adi cciones—que incluyen drogas |l egales, como €l alcohol y €l
tabaco, indudables causas de sufrimiento parael adicto, su familiay lasociedad,
las cual es son méas comunes que lasdrogas “ilegales’, que cuantitativamente es-
tan muy atrés de las “legales’ con todos sus terribles efectos.

Lafutilidad delasaccionesdelosprofesionalesdelasalud enlallamada* obe-
sidad terapéutica’ es motivo de revision; los dos Ultimos capitul os se refieren a
lamuertey atrasplantesdesde un punto devistabioético. Deestaformaestaorga-
nizado este libro. Ladescripcién solamente da unaidea de lamagnitud del com-
promiso del Dr. Jorge Larracilla Alegre que refleja su espiritu y su fe, que hoy
dia son en ocasiones poco apreciados. ES una suerte que existan personas como
el Dr. Larracillay colaboradores, quienes se atreven a expresar sus valores con
decisiony alegria, seguros de que abren una pol émica, y también tienen razones
gue pueden ser discutidas con amplitud de miras, confiando enlabuenaintencién
dequiénlasdiscuta, conlahumildad parapoder aceptar otro punto devistay rec-
tificar en su caso, 0 parano sostener su “verdad” apesar de que hayaotramejor
gue se gjuste mejor al conocimiento humano, alos tiemposy a las costumbres,
mismas que cambi an inexorablemente cuando hay otros hechos con solidez tran-
sitoria.

Estossentimientosmemotivaronaescribir €l prélogo del librodel Dr. Larraci-
Ilay colaboradores. Agradezco lainvitacion, lacua sé que lamotivalaamistad
de Don Jorge.

Espero quetd, lector interesado, veas solo esagratitud y labondad del Dr. Jor-
ge Larracilla Alegre a confiar este Prélogo a su obray asu vida.



Presentacion

Jorge Larracilla Alegre

Enlas Ultimas décadas se ha visto un incremento de | os problemas éticos, condi-
cionado por una disminucién de los val ores humanaos en la poblaci6n en general
y por el rdpido incremento del desarrollo delaciencia, en especia conlogrostan
importantes como laingenieriagenética, labiologiamolecular, lasuperacion de
las técnicas de produccion, las pruebas de diagnéstico molecular, la creacién de
unidades coronarias, lasinvestigaciones en el campo delagenética, € incremen-
to en laesperanzadevida, etc., lo cual hadado lugar alacreacidn deinnumera-
bles problemas éticos a los que se enfrenta el médico, que en la actualidad son
de muy dificil solucién.

Como consecuenciade esto, resultaevidentelaimportanciaque seleestadan-
do enlaactualidad a conocimiento y laaplicacion delaéticaen el campo dela
salud. Se han generado multiples publicaciones relacionadas con la ética, en las
que se sefialan los problemas que se presentan tanto en la edad pediétrica como
en etapas posteriores.

Esimportante sefialar que lafrecuencia de estos problemas variacon laedad;
unos solo se presentan en €l nifio; otros son mas frecuentes en el campo delape-
diatria, como ocurre en la etapa antenatal y prenatal (embrién humano, aborto,
etc.) o en laedad posnatal), y algunos mas se observan en la etapa de la adultez
0 de laancianidad.

Con base en | o sefidado, se justifico el desarrollo esta obra sobre |os proble-
mas éticos mas frecuentes en |a etapa senil, en la que se incluyen otros que tam-
bién son frecuentes en el adulto, como ocurre con el ensafiamiento terapéutico,
los trasplantes de 6rganos y tejidos, las adicciones, etc.
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En estelibro selogro la participacién de profesionales del Sector Salud y del
sector privado con lacolaboracién de profesionistas de elevado prestigio, posee-
dores de muy alto nivel cientifico y ético, quienes analizaron varios problemas
en el paciente adulto.

Estamos seguros de que sus comentarios seran de gran utilidad para el estu-
diante en general y el profesional delasalud, con objeto de que retomen nueva-
mente o modifiquen sus valores éticos en beneficio de lamedicina.

Nota: debido al tiempo y a espacio, no fue posible incluir en esta obra otros
problemas éticos que se presentan cominmente, pero se planeaintroducirlos en
una segunda edicion. Entre ellos seincluyen los rel acionados con el embridn, la
nutricion y la prevencién de las infecciones, entre otros.
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Introduccioén

Jorge Larracilla Alegre, Maria del Carmen Cruz Toledano,
Maria de la Luz Casas Martinez

L as funciones de |a medicina consisten basicamente en asistencia, docencia, in-
vestigacion y prevencion; sin embargo, existe una quinta funcion, denominada
ética, quedeberegir todaslasfuncionesy actividadesdelamedicina. Por unlado,
lacienciasefalaqué se puedellegar ahacer en el campo delamedicina, mientras
que la éticaindica qué se debe hacer paralograr la beneficencia del paciente de
acuerdo con la definicion de salud que propone la Organizacion Mundia de la
Salud (OMS): “salud es €l completo estado de bienestar fisico, mental y social,
y no solo laausencia de enfermedad”.

Estaobrase planted con €l objetivo fundamental deinformar y motivar al per-
sonal de salud a retomar los valores éticos que les trasmitieron sus padres, sus
maestros, susfamiliares, etc., loscua essehan perdido debido alosavancescien-
tificos. Entre esos valores esté € tratar alos pacientes como personasy no con
un nimero (el delacama“x”), ni con base en los beneficios econémicos o curri-
culares que se van a obtener con la atencion del paciente.

A travésdelosafios se han sufrido diversas modificaciones, condicionadas por
el avancedelaciencia, las cuaesincluyen el estudio del genomahumano, lain-
genieriagenética, las técnicas de reproduccion, la creacion de unidades corona-
riasy deterapiaintensiva, |osadel antosen |lastécnicasdeimagenologia, lasprue-
basdediagndstico molecular, laterapiagénica, etc., quehanfavorecido multiples
problemaséticosy legalesalosque seenfrentael médico, como el aborto, laeuta-
nasia, € cancer, e sostén nutricional en el paciente en fase terminal, la muerte
cerebral y muchos otros que casi siempre son de muy dificil solucion 'y que en
la actualidad son motivo de grandes controversias. Estos avances en el conoci-
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miento y latecnologiaen el campo de lamedicinahan favorecido ladeshumani-
zacion del médico, 1o que se observa con elevada frecuencia en €l paciente en
estado critico, en quien yaes comun el ensafiamiento terapéutico (obsesion tera-
péutica), hecho que obliga al médico a meditar sobre su actitud con el paciente
y sudeber conlaética. Esimportante sefialar quelatecnologiahasido creadapara
el “beneficiodelaspersonas’ y parasatisfacer unanecesidad; sinembargo, el va-
lor ético lo confiere larelacion que el hombre establece con la tecnol ogia.

La actividad pediétrica en investigacion se inicio en € siglo XX, cuando se
emplearon cadavez mas personas sanas o enfermas de cual quier edad en proyec-
tosdeinvestigacion, sintomar en cuentalainocuidad, laeficaciay laéticadetales
proyectos; apesar deello, alafechase han conseguido grandesavancesen el co-
nocimiento y el tratamiento de las enfermedades infecciosas. Como gjemplo se
puede sefidar €l desarrollo de vacunas paraenfermedades que eran mortal es (po-
liomielitis, sarampion, tétanos, difteria, etc.), la hidratacion oral voluntaria pro-
puestay realizada entre 1958 y 1959 por Dr. Larracilla (método de tratamiento
gue hadisminuido en gran medida la mortalidad por diarrea), el tratamiento de
muchas tipos de cancer infantil o del adulto, el manejo de nuevos farmacos anti-
microbianos, lacreacién deterapiasintensivas, cardiorrespiratoriasy neonatal es,
lacirugiaen los diferentes grupos etarios y la posibilidad de cirugia fetal.

Esteavancefue debido alaparticipacion de profesionistasy deinvestigadores
cuyos objetivoshan sido lograr “algo mas’ que su provecho personal y cuyasin-
vestigacioneshan apoyado el amplio desarrollo delaciencia, detal formagueen
€l siglo pasado se logrd un gran incremento cientifico; sin embargo, en algunas
ocasioneslafortunahahecho acto de presenciaparadar piealasinvestigaciones,
como acontecid con Alexander Fleming, médico bacteridlogo, quien en su ince-
sante busqueda de un antiséptico efectivo descubrié en 1920 lalisozima; poste-
riormente, un hallazgo fortuito le permiti6 observar en unaplacade Petri con cul-
tivo de estafilococo la presencia de moho, en torno al cual se habia formado un
halo libre de estafil ococos, llevandol o arazonar que ese moho conteniaunasus-
tancia que inhibia el crecimiento bacteriano —a la que Ilamé penicilina nota-
tum—, descubrimiento que dio origen alagran cantidad de antimicrobianos que
existen en la actualidad. Por fortuna, han existido muchos otros profesionales
(médicos, filosofos, quimicos, etc.), como Socrates, Galileo, Lister, Pasteur,
K och, John Snow, Jenner, etc., que han contribuido con susinvestigacionesal de-
sarrollo de lamedicina.

En esta obra se comentaran algunos de |os padecimientosy problemas éticos
gue se presentan en el diaadia (rel acién médico—paciente, obsesi On terapéutica,
ensafiamiento terapéutico en el pacienteterminal, infeccionesintrahospitalarias,
SIDA y embarazo, y otros padecimientos que son causa de dilemas éticosen el
ambito hospitalario, apesar delaDeclaracion delos Derechos Humanos (Revo-
lucion Francesa).
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En 1947 surgi6 laprimeraDeclaracion Internacional sobrelalnvestigaciénen
sujetos humanos, con base en el Codigo de Niremberg; en 1975 la Asociacion
MeédicaMundial (Helsinki I1) amplié su campo de aplicacion afin deincluir la
“investigacion biomédica en sujetos humanos’.

CONCLUSIONES

En esta obra, en laque participan profesionistas de muy ata calidad profesional
y moral, se presentan problemas éticos que af ectan ala poblacion en general, en
especia en el &mbito hospitalario.

A partir de estas declaraciones se hizo evidente |a necesidad de contar con €
consentimiento informado en todas las actividades de la medicina, con mayor
obligacion en el paciente que amerite medidasintervencionistasy muy especial -
mente en el areade lainvestigacion (ver el Capitulo 11).

En el &mbito hospitalario seincluyen la neonatologia, la pediatria, la adoles-
cencia, lamadurez, €l embarazadoy laterceraedad. En él se presentan problemas
€ticos, por lo que se considera necesari o que todos | os probl emas médi cos hospi -
talarios sean normados por laética, con el fin dedelograr labeneficenciadel pa-
cientey evitar su muerte.
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Medicinay ética

Jorge Larracilla Alegre

En esta obra se harén al gunas consi deraciones general es sobre | os probl emas éti-
cosque afectan a ser humano'y laparticipacion que el profesional tieneen ellos,
asi como en algunos dilemas éticos que se presentan habitualmente en e ambito
hospitalario. Esimportante sefialar que los principal es objetivos de lamedicina
son cuatro: laasistencia, ladocencia, lainvestigaciony laprevencion, los cuales
estén orientados basicamente en procurar € bienestar humano y conservar la
vida, por lo que deben estar regidos por principios éticos que salvaguarden lain-
tegridad del ser humano en su més ampliaexpresion (beneficenciadel paciente).
En todas | as funciones de la medicina |a ética tiene una parti cipacién funda-
mental, yaque debe normar todoslos actos del profesional delasalud, partiendo
del inicio delavidahumana, que corresponde alaunién del espermatozoide con
el dvulo paradar lugar alaprimeracélulahumana, o cigoto. Dichacélulase debe
designar como persona, puesto que desde su inicio tiene 46 cromosomas huma-
nos e incluso esta definido € sexo que tendrd en un futuro, y cuyo crecimiento
y desarrollo normaleslaconvertiran en embridn, fetoy recién nacido, hastallegar
alaetapaadultay alasenil si losfactores propiosdelapersonao externosaella
no interrumpen su evolucién normal, por 1o que se debe tratar en formalega y
ética como persona desde su inicio alavida
Unade las definiciones de ética sefiala que “ eslacienciaque estudialamoral

del hombre, es normativa porgue estudia las normas moral es cuya naturaleza es
eminentemente préacticay, ademas, proporciona los e ementos de reflexion que
lafundamentan”.
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Diferentes autores sefiadlan que la ética orientada ala medicina (ética médica)
tiene mas de 2 500 afios de existencia. El [lamado Juramento de Hipdcrates, que
datade400 afiosa. C., incluyediferentes conceptos sobremoral que podrian con-
siderase como unaguia de ética, ya que sefialacomo dogmas | o correspondiente
a trato conlosmaestrosy loshijos, evitar laeutanasiay €l aborto, guardar lacon-
fidencialidady € secreto profesional, noinvadir areasmédi casqueno correspon-
den a su especialidad, etc. Estos problemas de ética persisten alin y constituyen
en la actualidad problemas de salud publicay dilemas aln sin resolucion. Con
estos postulados surgieron dos grandes principios de la ética que continGan vi-
gentes:

1. Todaslasactividades médicas sedeben orientar ahacerleel bienal paciente
(beneficencia).

2. No hacer dafio alas personas (maleficencia), es decir primum non nocere,
“lo primero es no hacer dafio”.

En las Ultimas décadas | os cambios de lamedicina, con avances tan importantes
como laingenieriagenética, |astécni casdereproduccion, lacreaci on de unidades
coronariasy de terapiaintensiva, los adelantos en |las técnicas de imagenologia
(ultrasonido, tomografiacomputari zada, resonanciamagnética, etc.), laspruebas
de diagndstico molecular, laterapiagénica, lautilidad de las células madre, etc.,
han dado como resultado un incremento importante en el promedio de vida del
hombre, ya que en 1940 era de 42 afios de edad y en el afio 2000 era de 75 afios.
Se han controlado y erradicado diferentes epidemias, como laviruela, y han dis-
minuido la mortalidad infantil y laincidencia de enfermedades, como la polio-
mielitis, el sarampidn y otras enfermedades cuya prevencion, tratamiento y pro-
ndstico han mejorado gracias alos recursos actual es (vacunas, antimicrobianos,
tecnol ogia médico—quirlrgica, etc.); sin embargo, a mismo tiempo han surgido
otros problemas éticos, como €l aborto, lainvestigacién en embriones, el cancer,
€l embarazo, |la muerte cerebral y otros mas, que casi siempre son de muy dificil
soluciény que en laactualidad son motivo de grandes controversias. También ha
surgido ladeshumanizacion del médico, frecuente en €l paciente en estado criti-
€0, en quien yason comunes el ensafiamiento terapéutico (obsesiOn terapéutica),
laeutanasia, €l transplante de 6rganos, etc., los cuales se han hecho evidentes a
medida que progresa la ciencia, hecho que obliga al médico a meditar sobre su
actitud con el paciente y su deber con la ética.

Diversas publicacionesindican que quiza las conquistas més trascendentales
han ocurrido en el campo de lagenética, con estudios sobrelos errores del meta-
bolismo, las enfermedades inmunitarias y el genoma humano, pero al mismo
tiempo han surgido otra variedad de objetivos que desvian alamedicinade sus
valores éticos, como son los estudios |l evados a cabo en | os paises desarrollados
acerca de eugenesig, fertilizacién in vitro, etc.
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No esmotivo deeste capitulo val orar si latecnol ogiaesbuenao mala, sino que
separtedelapremisade quelatecnologiahasido creadaparael beneficiodelas
personasy para satisfacer unanecesidad. Eslarelacion que el hombre establece
con ellalo queledae valor ético. Por ello, esimportante sobrelatrascendencia
de hacer “buena medicina” en beneficio de los seres humanos.

Laescala de valores se hainvertido, rigiendo ahoralos valores materiaes, la
posicién socia y laboral, €l éxito profesional o cientifico, etc., lo que favorece
laindiferenciaen el hombre, aquientodo selepermite, sinlimiteenlainjusticia,
€l dafioy lapérdidadel respeto alosdemas, |o que constituyeel inicio deladeshu-
manizacion y un atentado contra la dignidad de las personas. Lo mismo ocurre
en el manegjo del paciente, en el que participan varios médicos, enfermeras, |abo-
ratorios, instituciones, etc., propiciando que cadauno de ellosinterprete los prin-
cipios de acuerdo con sus propios conocimientos, creencias, valoresy concien-
cia; todo ello desde diferentes puntos de vista Falta en los médicos €
conoci miento sobrelas actitudes que deben tener pararesolver los problemascli-
nicos, que casi siempre se acomparian de problemas éticos. Esto es mas comun
enel especiaistay enel técnico, yaqueellossolo seenfocanen el problemaespe-
cifico, sin brindar €l trato integral que necesita el paciente.

Laimportanciade laéticamédicay delabioética sereflejaen los sSimposios,
seminarios y congresos. En términos generales, en las reuniones cientificas es
evidente la participacion de profesionistas de ciencias de la salud, del Sector
Salud y dél gobierno con temas orientados a la ética. Asimismo, se han creado
sociedades abocadas ala ética, con especial orientacién a la ética médica (bio-
ética), y se han iniciado encuestas nacional es sobre problemas de salud publica
y de éicamédica (p. g ., la quinta Encuesta Nacional de Adicciones, las cuales
constituyen un problema ético y un gran problema de salud publica no sdlo en
Meéxico, sino en e mundo entero).

La atencion médica debe tener el objetivo principal de restablecer la salud,
como sefialalaOrgani zacion Mundial delaSalud, queabarcaun completo estado
de bienestar fisico, mental y social.

Esciertoquelaéticaesuniversal, pero existen algunasvariantesentrelosdife-
rentes paises, las cuales tienen escaso o nulo valor. Se puede decir que en cual-
quier paisesobligadalaidentificaci 6n de problemaséticos existentesen €l Sector
Salud y en el sector privado, y entre los pacientes hospitalizados y |os tratados
en la consulta externa; en estos ultimos son mas frecuentes |os problemas en la
relacion del médico con los pacientes, con los familiares o con € persona dela
institucién donde labora, al igual que la carenciade recursos médicos, de perso-
nal, etc.; por € contrario, los pacientes hospitalizados cursan con mayor grave-
dad, generan mas costos, ameritan con frecuenciatécnicasinvasorasy requieren
una mayor cantidad de recursos, medicamentos, procedimientos médicos, etc.,
lo que favorece la aparicion de problemas éticos.
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En México los problemas éticos que existen corresponden bésicamente ados
causas; una de ellas depende de las caracteristicas socioculturales de la pobla-
cién, que corresponde aacciones gubernamentalesy que af ecta primordial mente
alasclasesecondmicamente pobresy alas queal gunosprofesional esdenominan
como patologia de la pobreza, que explicasu relacion con lael evada morbilidad
y la prevalencia de enfermedades en |a poblacion en general, como la exagerada
frecuencia de desnutricién —que sigue sin resolverse—, el actual problemade
|aobesidad —especial mente en lanifiez—, |as enfermedadesinfecciosas, las pa-
rasitosis intestinal es, la gastroenteritis infecciosa, latuberculosisy otras condi-
ciones patol dgicas que evidencian €l deficiente desarrollo de la comunidad, ca-
racteristico de México y de otras regiones de América Latina.

L aotracausacorresponde aproblemas actual es que han surgido por €l avance
delacienciay por megjoriadel diagndsticoy del tratamiento delasenfermedades,
con lo que se halogrado el incremento de sobrevida de las personas a pesar de
ladiabetes, € cancer, las enfermedades cardiopulmonares, etc. Todas |as etapas
delapersona—desdeel iniciodelavida— serigen por igual entodosloscanones
delaciencia, laética(delabioética) y lamoralidad; deahi laimportanciadevalo-
rar los diferentes aspectos que afectan ala personay lanecesidad de que el mé-
dico profundice no sélo en la prevencién, el diagnostico y el tratamiento de los
procesos patol 6gicos, sino que obligadamente |o haga en los principios de ética
gue afectan ala persona.

Laevolucion delamedicinaatravés delos afios ha sufrido diversas variacio-
nes que han sido condicionadas por el avance delaciencia, con laaparicion mu-
chas veces fortuita de diversas medidas diagndsticas y tratamientos, y €l surgi-
miento de profesionistas con alto nivel de capacidad cientifica, como Hipoécrates
de Cos (entre 400 y 395 afios a.C.), un famoso médico griego que se dedligé de
losconceptosmagicosy religiososde esaépocay fundd unaéticamédicay regla
mentos éticos que describi6 en parte en € Juramento de Hipdcrates. El aspecto
mas importante que este profesional sefial 6 fue el cultivo de las virtudes como
medio dellegar alaperfeccion, paralo cual eran necesarioslaprudenciay €l jui-
cio préctico, quele permitirian al médico diferenciar entrelo correctoy loinco-
rrecto, y entrelo bueno y lo malo. Este médico establecié las bases para el desa-
rrollo delamedicinacientificay escribié varias obras que constituyen el llamado
Corpushipocraticum. A partir de este médico, lamedicinasiempre hubo de estar
regidapor principiosy normas moral es cuyos objetivos Ultimos son la preserva-
cion delaviday delasalud del ser humano.

A finesdel siglo pasado, apartir delaRevolucion Francesa, sepublicd laDe-
claracion de los derechos del hombrey del ciudadano (1789), lacua se genera-
lizd acasi todoslos paises del mundo; en ellase estipularon el derecho alavida,
lalibertad, laigualdad, la proteccion, laresistenciaalaopresion, el derechoala
propiedad y otros derechos del hombre.
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Méstarde, Edward Feeling, quien descubriélapenicilina, dio origen ainvesti-
gaciones posteriores que dieron lugar ala gama de antimicrobianos que existen
en la actualidad; afortunadamente han existido muchos otros investigadores,
como Joseph Lister, Louis Pasteur, Robert Koch y John Snow, y profesionistas
(médicos, fildsof os, quimicos, etc.) que han contribuido con susinvestigaciones
o con susideasa estudio de las enfermedadesy de las epidemias, favoreciendo
el rapido y esplendoroso desarrollo de la ciencia durante € siglo pasado. Un
ejemplo deello eslaprimeraDeclaracion internacional sobrelainvestigacion en
sujetos humanos con base en el Cédigo de Niremberg, surgida en 1947. Dicho
Cédigo hizo énfasis en el consentimiento idéneo (voluntario) de lapersona, de-
nominado actual mente consentimiento informado. En 1964 |a Asociacion M édi-
caMundia (AMM) adopt6 la declaracion de Helsinki (Helsinki 1). En 1975 la
AMM (Helsinki 1) amplid su campo de aplicacion afin deincluir lainvestiga
cion biomédica en sujetos humanos, sustituyendo el Cadigo de Nirembergy la
Declaracion deHelsinki |. A partir de estas declaraciones se hizo evidente lane-
cesidad de contar con el consentimiento informado en las actividades delamedi-
cina, con mayor obligacién en el paciente que ameritamedidasintervencionistas
y hospitalizacién por causas médicas o quirdrgicas, asi como en lainvestigacion.

En 1969 Daniel Calahan formé el Hastings Center dedicado al estudio de la
bi oética, mientras que en 1970 van Renssel aer Potter, biogquimico e investigador
del cancer, propuso €l término bioéticay publico sulibro Bioethics: bridgeto the
future, proponiendo una éticamas amplia, orientada al bien socia dela supervi-
venciadel hombre, con el nombre de global bioethics. Potter sefial 6 unavariante
enlaéticamédica, proponiendo € término de bioética, formado por dos palabras
griegas: hios, queetimol 6gicamentesignifica“vida’, y ethos, quesignifica“ cos-
tumbre”.

Se puede aceptar que bioéticaes*lacienciague regulalaconductahumanaen
el campodelaviday lasaludalaluz deprincipiosmoraesracionales’. Otradefi-
nicion propuestapor laEncyclopedia of Bioethicsladefinecomo“unestudio sis-
tematizado de la conducta humana en el ambito de laviday del cuidado de la
salud examinadaalaluz delosvaloresy de los principios morales. El actuar hu-
mano en el ambito del reino delavida’.

En conclusién, el objeto material delabioéticaes” el actuar humano en el am-
bito del reino de lavida’. De agui que el ambito de la bioética se presente como
“el conocimiento cientifico delaviday el uso de este saber”.

Més adelante, en 1980, €l Dr. Francisco Abel fundo en Barcelona el Centro
Borjade Bioética; en esamismaépoca, el Dr. José Kuty Porter fundd en México,
dentro de laUniversidad Andhuac, el Instituto de Humanismo en Cienciasdela
Salud.

Labioéticano eslaicani religiosa, sencillamente eshioética, enlaque se pue-
den considerar dos variantes, que estan incluidas en la ética médica:
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1. Bioéticageneral: se ocupadelosvaloresy delos principios éticos en gene-
ral.

2. Bioética aplicada: es la aplicacion de los principios generales a temas y
casos especificos bajo un perfil biolégico, médico, laico y ético.

Es importante mencionar que la préactica profesional del médico se basa en tres
hechos fundamentales:

1. Lacapacidad profesional del médico.
2. Larelacion médico—paciente.
3. El consentimiento informado.

L osconocimientoscientificosy éticosson bési cos paralainformaci dn queel mé-
dico le ofrece a paciente y a sus familiares, haciendo énfasis en qué consistira
el proceso médico paraque ellostomen su decisiény otorguen su consentimien-
to, parael cua se requieren fundamentalmente la capacidad técnica del médico
y el consentimientoidéneo del paciente. Larelacion médi co—paciente se estable-
ce desde el primer contacto con el paciente o el responsable (familiar o tutor).
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Eticay cirugia

Carlos Moreno Fernandez, Ana Prixila Gonzalez Vargas

Lamedicina, como todas | as ciencias biol égicas, trata con seresvivos, lo cual le
confierecaracteristi casespecial es. Dado quelamedicinatratacon sereshumanos
con pensamiento, inteligencia, raciocinio y juicio se ve influida por otras cien-
cias, como la ética, que se encuentra orientada al recto proceder del hombre en
todos|osaspectosde suvida, y por labioética, definidacomo ladisciplinaencar-
gada de regular alos avances cientificos y tecnol égicos para que no se vuelvan
contrael hombre, constituyendo la base fundamental del buen ejercicio médico.
El deber delosmédicosy deloscirujanos, como el detodosl|os sereshumanos,
es el de actuar con respeto alos principios de la ética, preval eciendo éstos sobre
toda norma o reglamentacién oficial o legal que se le opongan, y respetando la
vidahumanadesde el momento mismo delaconcepcion hastalamuerte, conside-
rando al ser humano como fin'y nunca como medio paralograr un objetivo, sin
apoyar, consentir o participar en la practica de torturas o procedimientos que
atenten contraladignidad humana, cualquieraque seael cargo o acusacion dela
persona involucrada, velando porque ninglin paciente sea discriminado por el
grupo socia o étnico a que pertenece ni por su afiliacién social, politicao creen-
ciasreligiosas; ningun paciente que padezca una enfermedad infectocontagiosa
de cualquier natural ezadebe ser discriminado por temor o prejuicio delosmiem-
bros que conforman el equipo de salud, quienes se deben conducir con justicia,
honradez, honestidad, diligencia, respeto, puntualidad, formalidad, discrecion,
honorabilidad, responsabilidad, sinceridad, probidad, dignidad y buenafe.
Laprécticadelacirugiase basaen laaplicacion de conocimientos cientificos
y €l uso de técnicas quirdrgicas y normas éticas, las cuales se deben aplicar de

15
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acuerdo conlascaracteristicas de cadapaciente. Manteniendo el honory ladigni-
dad delaprofesion, € cirujano debe gjercer sus derechosy actuar con honradez
y buena fe, apegandose siempre alaverdad y cumpliendo con las obligaciones
gue sus derechos le generen, respondiendo individualmente por los actos de su
gjercicio profesiona que dafien o perjudiquen aterceros, asi como a patrimonio
de personasfisicasy morales. En el gjercicio delamedicing, las herramientasy
medios utilizados han de ser benéficosy, en su defecto, neutros, lo perjudicial no
debe superar a beneficio esperado, por lo que se tienen que valorar las conse-
cuencias de los procedimientos que indique o realice. En la practica médica el
cirujano general dependetanto delosrecursos asu alcance como de |l os obstacu-
losinterpuestosalamisma, por |o que actuando consciente de sus conocimientos
y destrezas adquiridas en lasfases de formacion y de acuerdo con su experiencia
profesional, se deberdempefiar en aumentar losrecursosy disminuir | os obstacu-
los, por 1o que debe mantener sus conocimientosy destrezas actual i zados perma-
nentemente, buscando perfeccionarl os, paraemplear enlospacienteslosmejores
y mas modernos métodos de diagndstico y tratamiento.

En el gerciciodesu profesion, el cirujano general se debe abstener, salvo que
esté obligado en una situacion de emergencia, de efectuar acciones médicas que
reguieran conocimientosy destrezas que no correspondan a su especialidad, por
lo que debe solicitar la colaboraci én de médicos idéneos en todo aquello que no
seade su competencia, inclusive durante el procedi miento quirdrgico, con el ob-
jeto de brindarle a paciente lamayor eficienciay el mejor resultado en su trata-
miento; asimismo, debe aconsgjar, si le es solicitado, |os nombres de otros médi-
Ccos cuya participacién podria ser de utilidad en el diagndstico y tratamiento del
paciente a su cargo, parano privar a paciente de un tratamiento o intervencion
quirudrgica por desconocimiento o incapacidad personal para efectuarla.

Con € abjeto de disminuir €l riesgo quirargico, €l cirujano debe realizar un
estudio preoperatorio completo, gque ayude a corregir oportunamente las altera-
cionesencontradas, aorientar laintervencién quirdrgicay aresolver el problema
primordial del paciente, por 1o que debe evitar lacirugiaadicional o innecesaria,
al igua quelacirugiamditiple, lacua aumentalos riesgos.

Esobligacion del cirujano vigilar y atender a paciente durante el posoperato-
rio, situacion que estanto 0 masimportante que el mismo acto quirudrgico; aban-
donar a paciente en este caso es una falta ética con implicaciones legales.

Labuena rel acion médico—paciente se basa en la comunicacion, por lo que se
debe cuidar € lengugje verbal y corporal, limitandose a la relacion profesional
con sus pacientes, separando de | as actividades profesional es cualquier otro tipo
derelacion, apegandosealos principiosde éticay al respeto aladignidad del pa-
ciente, en busca de que las acciones siempre sean Utiles para éste.

Existen diversos model os de rel aci 6n médi co—paciente. En el model o paterna-
listaexistelimitacion enlaautonomiadel paciente, situacion que sejustificalni-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Eticaycirugia 17

camente en casos especiales en los que la disminucién del juicio y de tomade
decisiones por parte del paciente pudieran ponerlo en peligro. En el modelo de-
pendiente o pasivo lainformacion o jerarquiadel paciente no debeinterferir con
las decisiones del cirujano, quien con respeto al paciente debe hacer preval ecer
su criterio. En el model o mecanicista o burocratico se deben observar lasnormas
administrativas, sin embargo, cuando interfieran con los intereses del paciente
deben preval ecer losintereses de este Gltimo. I ndependientemente del modelo de
relacion médi co—paciente que ese practique, se debe respetar 1o estipulado en la
cartadelosderechosdel pacientey lacartadelosderechosdel médico. El modelo
deseable es el deresponsabilidad compartida, en lacual el pacienteeligeal ciru-
jano tratante y se respetan |os derechos, los valores y las expectativas tanto del
médico como del paciente, asi como el derechoy libertad del paciente parasolici-
tar cambio de médico, quien entregara al nuevo médico tratante lainformacion
completa que incluya resultados de laboratorio, imagen y otros estudios, losin-
formes quirargicosy las notas de evolucion. Larel acion médico—paciente puede
terminar por insatisfaccion einconformidad del paciente en cuanto alaatencién
recibida, lafaltadd médico alos principios éicosy morales, asi como el aban-
dono del paciente. Lafalta de informacion o informacion falsapor parte del pa-
ciente, lafaltade apego o abandono del tratamiento, lainterferenciacon losdere-
chosdel médicoy laagresion fisicao moral haciael mismo pueden terminar con
la relacién médico—paciente.

El cirujano esta obligado ainformar todo lo referente ala enfermedad del pa-
ciente (procedi mientos diagndsticos, terapéuticos, docentesy deinvestigacion),
incluyendolosriesgosy beneficios, lasposiblescomplicacionesy otrasalternati-
vas, asi como aasegurarsedequed paciente hacomprendidotodalainformacion
proporcionada mediante el consentimiento informado, que de preferencia sera
por escritoy firmado antetestigos, y debeincluir laprerrogativadel paciente para
revocarlo, sin menoscabo en su derecho alaatenci én médica, pudiendo retractar-
sesin que ello repercuta en la calidad y oportunidad de su atencién médica. En
el consentimiento informado se deben estipular los posibles dafios durante el
diagnostico, e tratamiento o lainvestigacion, asi como el mecanismo parael re-
sarcimiento o indemnizacion por los mismos. El consentimiento informado en
relacion con los trabajos de investigaci dn debe estipular que el padecimiento no
gueda desprotegido en lo referente a su tratamiento.

Laprivacidad del paciente se debe respetar durante todas |as fases de su aten-
cion médica o e proceso de investigacion; no se debe divulgar lainformacion
proporcionada por €l paciente en el consultorio, en |os gabinetes de diagnostico,
en hospitalizacion o en el quiréfano ni durante el periodo de induccidn o recupe-
racion de la anestesia, o las fases de desorientacidn por su propia patologia, asi
como tampoco sedebe difundir los comentado por familiareso el personal de sa-
lud en relacidn con laatencidn del paciente o su vida personal. El secreto profe-
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sional guardado dignificaal cirujano, al respetar y salvaguardar la dignidad del
paciente. Laexcepcion alanormaocurre en circunstanciasespeciales, enlasque
guardar el secreto profesional puede poner en peligro al paciente o atercerasper-
sonas, por |0 que se debe dar aconocer todo aquello solicitado por mandato judi-
cial, queeslaunicasituacionenlaqueesvdélidofaltar a secreto profesional, aun-
gue reservando lainformacion que no se solicite.

El respeto alas personasy al trabajo de los colegas evitara lesionar el buen
nombrey prestigio de los comparieros de especialidad ante las autoridades, los
pacientesy otrosespecialistasy profesionistas. El cirujano debe evitar lamaledi-
cenciaconjuiciosy comentarios quedifamen o calumnien aun colega, atentando
contraladignidad y su prestigio como profesionista 0 como persona, por [o que
no debe hacer comentariosdelaatencién delospacientesen pablico o ante perso-
nas no relacionadas con laprofesién; asimismo, se debe abstener decriticar o re-
prender asuscolaboradoresdel antedeterceros. Esunafaltaalaéticaprofesional
cualquier acto que de maneradirectao indirecta pretendadeteriorar laintegridad
profesional de un colega. El cirujano no debe opinar o aconsejar aterceros sobre
laatencion de pacientes, sin ser participe de ellay sin hacerlo del conocimiento
del médico tratante. En caso de que €l cirujano acuda como médico consultante
sedebe abstener deresponder preguntasdel pacientey susfamiliaresen ausencia
del médicotratante, asi como explicar osfundamentos éticos de estaactitud, pu-
diendo solicitar el pacienteolosfamiliares, y lasautoridades o comitéshospital a-
rios una“junta médica’ debidamente integrada cuando |o crean necesario, con
previo conocimiento del médico tratante.

El trato con el personal de salud debe basarse en el respeto mutuo, con apego
alasnormas administrativas, legalesy éticas, respetando | os respectivos campos
deaccidn. Respecto al personal de enfermeria, esquien tiene mayor contacto con
el pacientey es el responsable de aplicar lasindicaciones del cirujano, pudiendo
actuar por si mismo en casos de emergencia, de acuerdo con su formacion profe-
sional y experiencia, informando al cirujano de la evolucion del pacientey los
incidentes inesperados.

Las actividades de otros profesionistas (quimicos, nutridlogos, psicélogos,
trabajadoras sociales y técnicos) se limitaran a su respectivo campo de accion,
siempre en coordinacion con el médico tratante. Larelacién con las autoridades
médi cas, directivas o administrativas debe estar basadaen el respeto mutuo, tanto
en instituciones publicas como privadas, con apego alasnormasy procedimien-
tos delamisma, siemprey cuando no vayaen contrade los principioslegalesy
éticos, pudiendo negarse aacatar lasnormasyy disposiciones de lainstitucion de
salud por reserva de conciencia, cuando éstas efectivamente estén en contra de
sus principios éticos. Lasautoridades son responsabl es de proporcionarleal ciru-
janotodoslosrecursos materialesy humanos parael adecuado desempefio desus
actividades profesionales.
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En relacion con laindustria farmacéutica'y biomédica deben prevalecer 1os
intereses por una buena préactica profesional, los que en todo caso implican los
intereses de los pacientes, que siempre seran prioritarios. La utilizacion de pro-
ductos farmacéuticosy biomédicos en la préacticaprofesional ladecidirael ciru-
jano general tomando en cuentasus caracteristi casfarmacol 6gicas, técnicas, pre-
cioy accesibilidad, pensando siempre en el beneficio para €l paciente, sempre
y cuando la utilidad haya sido probada desde el punto de vista cientifico. No es
ético indicar, solicitar y utilizar productos farmacéuticos biomédicos por la ob-
tencién de unacomisién, bono o alguin otro beneficio personal, apesar delacali-
dad de los mismos, ya que es una forma de dicotomia.

Declaracion de Ginebra

Juramento de fidelidad profesional, 1948.

Asamblea de la Asociacion Médica Mundial.

Aprobada en septiembre de 1948 en Ginebra, Suiza.

Corregida en agosto de 1968, Sidney, Australia.

En e momento de ser admitido como miembro delaprofesién médicaprometo solem-
nemente;

Consagrar mi vidaal serviciodelahumanidad. Otorgar amismaestroslosrespe-
tos, gratitud y consideraciones que merecen. Ejercer mi profesion dignamentey a
conciencia. Velar antetodo por lasalud demi paciente. Guardar y respetar lossecre-
tosami confiados, aun después de fallecido mi paciente. Mantener incolumes por
todos los conceptos y medios ami alcance el honor y las nobles tradiciones de la
profesién médica. Considerar como hermanosamis colegas. No permitir que con-
sideracionesde credo politico o religioso, nacionalidad, raza, partido politico o po-
sicion social seinterpongaamis deberes profesionalesy mi paciente. Velar con el
méaximo respeto por lavidahumanadesde su comienzo, alin bajo amenazay no em-
plear mis conocimientos médicos para contravenir las leyes humanas. Solemney
libremente, bajo mi palabra de honor, prometo cumplir lo antes dicho.

El ser humano es esencialmente ético. Esto quiere decir que en cualquier época
delahistoria, en cualquier lugar del planetaentodaculturase encuentranlavalo-
racion ética, el juicio moral y los conceptos de bondad y maldad, y de aceptacion
y rechazo. Setiene un concepto delamoral humanay se proponen caminos para
conseguirla; adiferenciadelo queocurre conlosval oresintel ectual es, lapersona
sesiente responsabl efrente alosval ores moral es, yaque éstostienen quever con
la conciencia

L os valores moral es son necesari os, i ndi spensabl es como un componente hu-
mano que se daen cualquier sociedad, y son finalmente superiores respecto ato-
doslosotrosval ores, precisamente porque nos af ectan en nuestratotalidad de se-
res humanos.

El reto actual como médicostienedoscaras: por unlado estahacer unamedici-
na acorde a los avances cientificos y técnicos de la época, entendiendo que no
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todo lo cientifico esbueno y que todo |o bueno no tiene que ser cientifico. El se-
gundo es recuperar nuestra autoridad ante la sociedad; lograrlo requiere volver
alavidacomo unico objeto y dejar de manejarla como un suceso que se prestaa
toda suerte de manipulaciones.

Losva oresmoral essiempre han estado presentes; deello haquedado constan-
ciaen el devenir histérico de lamedicina. Los documentos del pasado incluyen
el Codigo de Hammurabi, € Juramento de HipOcrates y la llamada oracién del
meédico, de Maiménides; sin embargo, en lasegundamitad del siglo XX laOrga-
nizacion delasNacionesUnidasy lasdiversasentidades surgidasde ellacontem-
plaron los derechos humanos en sus diferentes aspectos, incluido €l interés por
€l bienestar y lasalud detodosloshombres, dando origen alasdiferentes* decla-
raciones’ tendientesaorientar y normar —de ser posible— lasaccionesy lapar-
ticipaci6n delosmédicosen el cumplimiento delosprincipioséticosuniversal es.
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Educacion médica en valores

Maria Cristina Caballero Velarde

INTRODUCCION

Latransformacion de la educacion médicahasido vertiginosa, en un intento por
adecuarse a constante cambio de la sociedad de este milenio. Se contemplan
cambios en los métodos de ensefianzay en latecnologia como formaprimordial
de adquirir el conocimiento, asi como en laforma misma de evaluacion. Existe
unaintensa actividad de investigacién y |os conocimientos adquiridos cada vez
tienen menor vigencia. Los que parecen ser elementos decisivos parael logro de
laexcelenciaen laeducacién médicason lacompetenciaclinica, lacompetencia
ética-legal, el profesionalismo y lacapacidad de reflexién sustentadaen valores
y normas, esenciales parabrindar el contexto humanistico que debe continuar ri-
giendo nuestra profesion.

Enlosvaoressefundael deber ser; eslaintensidad de un valor lo que genera
distintosrangos normativos, como lasreglasculturales, losprincipioséticosy los
derechos humanos.

ANTECEDENTES

Seafirmaquelaeducaci én profesional tieneunademandasin precedentes, acom-
pafiada de unagran diversificacion delamismay unamayor tomade conciencia
delaimportanciafundamental que estetipo de educacionreviste parael desarro-
Ilo sociocultural y econdmico, y parala construccién del futuro.t

21
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El médico de la presente era posmoderna se enfrenta a cambios estructurales
enlacienciay latecnologiasin precedentesenlahistoria, y experimentamayores
retos, como lamejoraconstante de su desempefio profesional que con mayor fre-
cuenciademandala sociedad participativa, que yano aceptalaactitud “ paterna-
lista’ del médicoy requiereinformaci dn adecuadaquelepermitaejercer suliber-
tad de decision. La relacién de autonomia y confianza entre el médico y la
sociedad hasido |abase delamedicinamoderna, pero se havisto profundamente
alteradaapartir delas dos Ultimas décadas del siglo XX por los cambios de todo
orden gue han surgido en la sociedad.

En laconstante blsgueda paralautilizacion del conocimientoy lainnovacion
educativa se ha creado € concepto de educacion médica basada en evidencias,
parareferirse alos cambios que se sustentan en la evidencia generada por lain-
vestigacion educativa, que sevinculaalaeducaci 6n basadaen competencias, uno
delos pilares que favorecen latransformacion de la educacion en las areas de la
salud, con el propdsito demejorar lacalidad de laatencion médicadelos pacien-
tesdel pais. Laestructuraclésicadelascompetenciasaadquirir por el futuro mé-
dico, sustentadas en | as recomendaci ones naciona es einternacional es, serefiere
a aspectos relacionados con o que “tiene que saber”, “tiene que saber hacer” y
“tiene que saber ser” el médico en formacion.2

En medi cina se define como competenciael uso habitual de lacomunicacion,
el conocimiento y las habilidades clinicas, € razonamiento clinico, las emocio-
nes, losvaloresy lasreflexiones de la practica diaria.

El profesional de lamedicinadesarrollasu actividad en diversosy complejos
escenari osquerequieren unaintegraci ény sistemati zacion del conocimiento que
transita a partir de lageneracion, laseleccién y la utilizacion del mismo.

Laexperienciaen la practicamédica confirma que lamedicinabasadaen evi-
dencias debe estar fuertemente enlazada alavision bioéticade lamedicinabasa-
daenreflexion, inmersaen lagratificante relacion médi co—paciente, cuyo signi-
ficado es la aportacion nuestra de confianza, seguridad y respeto ala dignidad,
hacia otro ser humano en situacion de vulnerabilidad. El proceso derelacion en-
fatizalanecesidad de contar con ciertasactitudes, cualidadesdecaracter y unsis-
temadevalores. Este esel masprofundoy el queresultamasdificil detransmitir
y educar.

MEDICINA BASADA EN REFLEXION

Lamedicinabasadaen reflexion esun recurso de gran utilidad que adquiererele-
vanciaa enfrentar diferentesdilemasbioéticos; serefierealainclusiéonenforma
cotidiana de la evaluacion bioéticay latoma de decisiones con contenido moral
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en laformacion médica, con € convencimiento de que cada caso es diferente en
su entorno familiar y de valores. El deber del personal médico consiste eninfor-
mar detalladamente al pacientey asegurar |lacomprension acercade su enferme-
dady delasdiferentes opcionesdetratamiento, asi como delasimplicacionesen
caso derechazar el tratami ento; asimismo, debe proceder aescuchar con empatia
acerca de sus valores, temores y prioridades. Este tipo de relacién médico—pa-
ciente suele ser emotiva e intensa.

En lo referente a paciente critico, quien no cuenta con competencia parala
tomadedecisiones, esde gran utilidad abordar |aproblematicaatravésdelame-
dicinabasadaen evidenciacientificaunidaalamedicinabasadaen preferencias,
cuya metodol ogia se resume en cinco pasos fundamental es:3

1. Orden e introduccion.

2. Determinar valoresy preferencias.

3. Bvitar preguntas y respuestas emaocionales.

4. Hacer recomendacidn y buscar consenso.

5. No abandonar a paciente y darle seguimiento.

SISTEMA DE VALORES

Enenel contexto educativo delaprofesion médicase debeotorgar el lugar funda-
mental que tiene laaxiologia, o teoriadel valor, paraorientar todas las acciones
conscientes del ser humano, sustentadas en los valores o antival ores, en laliber-
tad y en laresponsabilidad moral de sus consecuencias. Laeducacion en valores
esun complejo proceso que seiniciacon lavida, en el queintervienen multiples
factores, como la familia, en primer término. La escuelay los grupos sociales,
entre otros, son factores no menos importantes en la adquisicion de valores.

Losvalores son el conjunto de cualidades de una persona u objeto, en virtud
delo cual esapreciado, las cualesrepresentan € a cance que puede tener unaac-
cién o una palabra.4

En relacion con los valores a transmitir en nuestra sociedad, hemos de tener
en cuenta el momento en que vivimos, lainfluencia del posmodernismo como
rechazoradical detodoideal defundamentaciony detodaambicion detotalidad.
Se cancela, ahora, la concepcién de larazdn, la historia, la sociedad, el hombre
y € arteinherentesalamodernidad; no obstantelosgrandes cambios, predomina
un desencanto de larealidad en que vivimos.

L as universidades adquieren un compromiso cadavez mayor con € futuro de
la sociedad en cuanto aprivilegiar la educacion ética, favoreciendo espacios de
reflexion que brinden el soporte necesario parael buen desempefio delapréctica
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médica. Esasi que laafabilidad, lacortesia, laentereza, laveracidad, lapruden-
cia, € respeto, el secreto, el desinterésy laconfianzason un firme soporte no sélo
paralasrel acionesinterpersonal es, sino también paralarel acién médico—pacien-
te actual y futura.

Losvalores se han considerado como un elemento principal delaculturay de
la estructura social de las organizaciones, debido a que determinan | as actitudes
gue dirigen a sus miembros hacia €l logro de metasy objetivos, y consolidan €l
ambiente profesional .

Laadquisiciény el perfeccionamiento de los valores adquieren una gran im-
portancia en la profesiéon médica, debido a su naturaleza humanistica. En este
sentido, su dominio debieraser continuamente val orado dentro del ambito delas
competencias progresivamente adquiridas en la educacion médica continua.s6

En un sentido integral parael médico en formacion se enfatizalaimportancia
delosvalores, asi como lanecesidad deincluir laasertividad en lacomunicacion,
que brindasoporte alaprivilegiadarel acion médi co—paciente, debiendo ser con-
sideradacomofiel reflejo de nuestro valor personal, nuestraimportanciay digni-
dad, nuestras convicciones, nuestro sentido de merecimiento y del aprecio, y re-
conocimiento de nuestra valiosa condicién humana, 1o que debe motivarnos a
actuar congruentemente con pensamientosy valores.

Finalmente, € respeto que merece el paciente exige, hoy mas que nunca, que
los profesionales de lasalud en general y los médicos en particular adquieran la
suficiente habilidad comunicativaparaque | os paci entes real mente comprendan,
sinimportar su nivel sociocultural.

Recordemos que laasertividad en la.comunicacién inicia con saber escuchar,
lo quebrindalaoportunidad de saber el grado de conocimiento sobre su enferme-
dad, inquietudesy valores relevantes en perspectiva. Los recursos humanisticos
requieren habilidad paradiscernir entrelo buenoy lo malo, lojusto y lo injusto,
lo correctoy loincorrecto, diferenciacion queno siempreresultasencillade esta-
blecer. El camino que oriente haciala ponderacion de val ores es una muestrade
responsabilidad en lablUsquedade soluci6n alos problemas actuales dela précti-
cameédica.

Un ndmero importante de problemas éticos acomparian especiamente alos
adel antos tecnol 6gicos de carécter diagndstico y terapéutico, debiendo estable-
cer el compromiso médico, éticoy socia quetiendaaevitar intervencionesinne-
cesariasy muestre respeto aladignidad detodosy cadauno delos pacientes, de-
biendo reconocer los limites del esfuerzo terapéutico, evitando la obstinacién
terapéuticay otorgando cuidados paliativos paraevitar € dolor y e sufrimiento
de los pacientes en estado “terminal”.

En & marcodelarelacin médico—paciente seobservaalgoinalterableatravés
del tiempo, que permite afirmar con certeza que cualquiera de los valores deja
mas huella en el paciente que el mejor de los diagnosticos.
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Entre las competencias rel acionadas con la responsabilidad ética se encuen-
tran:

e Comprender los deberes basicos de la medicina en concordancia con los
principios bésicos de la bioética:

» Deber de respetar la autonomia del paciente, anticipada siempre por una
adecuada informacion.

» Deber de procurar beneficios y evitar dafios.

e Deber defavorecer unajusticiadistributivamediante laresponsabilidad de
optimizar el uso de los recursos disponibles a nuestra responsabilidad.

e Comprender laimportanciay necesidad del consentimiento informado.

e Conocer y saber utilizar un método correcto en laresolucion de conflictos
bioéticos.

» Aceptar € derecho del pacientearechazar tratamientos o actuacionesmédi-
cas, incluso vitales.

* Respetar la confidencialidad del paciente.

e Conocer € documento y formato de voluntades anticipadasy ayudar alas
personas que deseen utilizarlos.

e Comprender como médico quelamuerte debe acontecer de acuerdo conlos
valores personales.

e Actuar correctamente ante un error médico propio o ajeno.

¢ Facilitar un consgjo genético.

e Analizary utilizar los principal es textos de informacién en bioética.

¢ Otros acordes al &rea médica especifica

L os princi pi os de bioética se pueden considerar como nuicleos de confluenciade
diferentes val ores que entran en juego en €l andlisisde decisionesclinicas. En el

andlisisdecasossepueden cultivar y afinar lasactitudes que exigen unamedicina
centrada en el paciente como persona.

VISION BIOETICA EN LA EDUCACION MEDICA

Labioética es unadisciplinajoven, con algo més de 35 afios de evolucion, que
pretende entregar conocimientos desde una visién interdisciplinaria, sobre un
campo cada vez més amplio y complejo, cambiar actitudes y comportamientos
eincidir enlarelacion profesional salud—pacientey en el cambio delos modelos
deasistenciaen salud, asi como transmitir losval ores éticos més apropiados para
estos profesionales y parala sociedad en general .”

Esasi como laincorporacion delabioéticaen el curriculo degradoy posgrado
constituye unaestrategiafundamental paramejorar laeducacion médicay el gjer-
cicio profesional que privilegie ala*“persona’ sobre la enfermedad.
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L aeducacion de pregrado, en formaconveniente, debetransmitir conocimien-
tos sobre ética, deontologia profesiona y aspectos juridicos, asi como bioética
clinicay éticaen general. En el posgrado tiene un lugar prioritario el desarrollo
de lacapacidad de didlogo y deliberacion morales.8 Dentro de los programas de
educacién médica continua, instituidos a nivel mundial, debieran ser incluidos
los de actualizacion, argumentacion y reflexién bioética, dado que cada caso es
diferente en su entorno familiar y de valores, por lo que la busgueda del mayor
beneficio ofrece unaampliagamade soluciones, con laposibilidad de elegir una
dedllas, lacual debera ser defendida con argumentos solidos.®

El futuro médico debe comprender lanoblezay dignidad de su profesion, diri-
gidaalos mayores valores: lasalud y €l bienestar del hombre, bajo latutela de
lavidafisicacomo bienfundamental; cierto esqueno siempreseracapaz decurar
al enfermo, en cuyo caso, serd capaz de asistirlo evitando en lo posible el dolor
y €l sufrimiento.

Este planteami ento advierte alasnuevasgeneracioneslanecesidad deunir una
adecuada préactica clinica con los valores, la argumentacion bioéticay el huma-
nismo, dando muestra de un auténtico profesionalismo, que reafirmara unacon-
veniente satisfaccion personal y evitara posibles riesgos.

Uno delos objetivos masimportantes de laformaci én en bioética es despertar
lasensibilidady lahabilidad paraidentificar |os aspectos éticosdelapréacticamé-
dicadiaria, masqueayudar aresolver loscasosextremosde conflictosdeval ores.

ESCENARIO ACTUAL DE LA PROFESION MEDICA

L osavancestecnol 6gicos han cambiado laformatradicional degjercer lamedici-
na, por 1o que es conveniente enfatizar que en la sociedad moderna:

* Secuestionalalegitimidad de la ciencia

e Sealteranlosvalorestradicionalesy colectivosrespecto alareproduccion,
laviday lamuerte.

» Existeunadeficienteregulacion juridica, que en formaoportunabrinde se-
guridad en el gercicio de la profesion médica.

Bajo este contexto de profundasimplicaciones médicas, morales, sociaesy juri-
dicas surge en ocasiones la vision de una medicina que pierde en forma progre-
siva su caracter humanitario; sin embargo, esta premisa no sélo corresponde al
ambito de las ciencias médicas, sino que eslarespuesta de adaptacion ados ver-
tientes que coinciden; por un lado estan | os sorprendentes avances tecnol 6gicos
y por €l otro esté la sociedad actual que privilegiaunagran pluralidad éticay de
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valores que condicionan lamoralidad de las acciones y que demandan libertad
plena en sus decisiones, acordes a su concepto de “calidad de vida'.

Los médicos, por su parte, enfrentan frustracion en sus intentos de brindar el
mejor cuidado alos pacientes, restricciones en su tiempo personal, incentivosfi-
nancieros gue ponen en tensidn sus principiospersonal esy pérdidade control so-
bre sus decisiones clinicas.1° L as nuevas generaci ones de médicos presentan una
perspectiva diferente alatradicional en lo referente alas motivaciones intrinse-
cas, alaéticadeviday alaconcepcion delamedicinacomo unavocacion huma-
nistica de “ compromiso social”.

No obstante, €l profesionalismo en medicinademandaanteponer lasnecesida-
desy losinteresesdel paciente alos propios del médico, manteniendo estandares
de competencia e integridad, y proveyendo ala sociedad de consegjo experto en
el ambito delasalud.1t

Es oportuno recordar que los pacientes son primariamente personas y que,
como tales, tienen algo inapreciable: la dignidad; son sujetos y no objetos, son
fines en si mismos y no medios.12

En estas circunstancias es necesario reconstruir larelacién de confianzaentre
el médicoy lasociedad; el médico debe aprender a desempefiarse en este nuevo
contexto manteniendo |as caracteristicas mas importantes que definen su profe-
sionalismo: €l respeto, la responsabilidad y la moralidad.13.14

En relacion con este tema, es alas escuelas de medicinaa quienesles corres-
ponde un rol muy importante en la formacion del nuevo tipo de médico que la
sociedad demanda.

:COMO ENSENAR LA BIOETICA?

Nadie da lo que no tiene ni ensefia lo que no sabe.

L abioética posee un caracter pluralistaeinterdisciplinario; laensefianza de esta
disciplinaintentadesarrollar actitudesderespeto, toleranciay discusionracional .
El futuro médico habrade ser un cientifico, pero antetodo unindividuo queinter-
actlia con otros (colegas, pacientes y maestros), todos iguales pero a mismo
tiempo distintos. Un profesional de la salud con perfil solidario, respetuoso de
las diferencias, abierto adiferentes puntos de vistay con hébitos que privilegien
el intercambio deideas seraun buen médicoy un digno representantedelasocie-
dad pluralistay democrética que todos anhelamos.

Existe unadiversidad de enfoques educativos en las diferentes universidades
del mundo; sin embargo, cada uno de ellos debera tener como prioridad la bls-
gueda de una escala de val ores que en formatrascendente deje huellaen €l edu-
cando al respetar en primer orden la dignidad de la persona.
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El rol del profesor adquiere una gran importancia como “modelo ejemplar”
gue adopte model os pedagdgi cos conti nuados con verdaderaconviccion, respon-
sabilidad, compromiso, congruencia, entusiasmo y unavision criticadel mundo
actual, que requiere en forma urgente lo antes expuesto para “rehumanizar” la
profesion médicay en general el sistemade salud. Se trata de un humanismo en-
tendido en perspectivade considerar aladignidad humana, por una parte, como
un criterio queconfierevalidez aprincipios, valoresy normasy, por laotra, como
horizonte al que han de tender las acciones del ser humano.1>

Diego Gracia manifiesta que “hay distintos tipos de ensefianza en cuanto a
pregraduado, posgraduado y formacion continuada, tendiendo todos a un Unico
objetivo: ayudar al médico en latoma de decisionesy hacer que, de este modo,
la calidad de su asistencia mejore, tanto de manera objetiva como subjetiva’.”

CONCLUSIONES

L a ensefianza de la profesion médica sustentada en valores debe responder ala
demandade unasociedad que miraafuturo, que privilegiasu participacioninfor-
maday libreen latomade decisiones, bajo suspropiasescalasdevaloresy creen-
cias; que se abrelaoportunidad a profesional médico de unificar lamedicinade
excelenciabasadaen el método cientifico de evidencia, con €l indispensable mé-
todo de reflexién para determinar aquello que moralmente corresponda al logro
del mayor bien posible.
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Comités de bioética

Oscar Javier Martinez Gonzalez

ANTECEDENTES

L os problemas que se presentaron a mediados del siglo pasado en relacién con
la investigacion que involucra a seres humanos marcaron €l inicio del surgi-
miento de la bioética.

En 1947, después de los juicios de Nuremberg, se formulé e Codigo de
Nuremberg, gue prohibe la experimentacion en seres humanos sin su consenti-
miento voluntario.l

Por otraparte, laAsociacion MédicaMundial, en su reunion efectuadaen Fin-
landia en junio de 1964, emitid la Declaracion de Helsinki.2

Estedocumento prescribe quelaexperimentacion en el hombre esté precedida
por analisisdelaboratorioy por experimentosen animal es, que seallevadaacabo
por unapersonapreparadacientificamentey bajovigilanciade otrau otrasperso-
nas competentes, que hayaunaproporcion entrelosfinesy el riesgo delamisma,
gue sepreste unaatencién particular alosexperimentos que puedan alterar laper-
sonalidad del sujeto, queno prive a paciente de un tratamiento reconocido y que
se cumpla con fidelidad la publicacion de los resultados.

Esta declaracion confirmatambién que el médico sigue siendo el protector de
laviday de la salud de todo sujeto sometido a experimentacion, por lo que se
obligaadeclarar lanaturaleza, losfinesy losriesgos de la experimentacién, y a
exigir el consentimiento libre e informado del sujeto mismo.

Por otraparte, influidapor el movimiento deladefensadelosderechosciviles,
la participacion de la bioética ayudd a exponer las debilidades que presentaban
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las instituciones en cuanto a la proteccién adecuada de |os sujetos o pacientes
involucrados en lainvestigacion.3

Ante todo lo anterior, desde finales del decenio de 1960 los comités de ética
han desempefiado un papel relevante en € contexto delaatencién delasalud en
el mundo y en especial en EUA 4

En dicho paisloshospital es comenzaron afundar comitéspararevisar lassoli-
citudes de pacientes que buscaban que selespracticaraun aborto o unaesteriliza-
cion definitiva,

Otras ingtituciones de salud lo hicieron para decidir qué pacientes tendrian
acceso a equipos de hemodidlisis y quiénes no.

Lasuniversidadesy |os hospital es crearon comités paraquerevisaran lospro-
tocolos deinvestigacion y las formas de consentimiento informado en los casos
en los que se hacia investigacion que involucraba a seres humanos.>

En la década de 1970 se formaron comités de éticade lainvestigacion con la
finalidad de dictaminar |os protocolos de investigacién biomédica que incluye-
ran a seres humanos. Posteriormente, dichos comités se convirtieron por ley en
obligatoriosen EUA, correspondiendo alos actual es Consejos de Revision Insti-
tucional (IRB: Institutional Review Boards).

L os consejos existen actualmente en lamayor parte de los paises del mundo,
aungue en algunos paises reciben otros nombres.®

En el decenio de 1980 se inicié un movimiento en EUA con € fin de que se
establ ecieran comités hospitalariosde ética(CHE) dentro detodosloshospital es.
En 1982 s6lo 1% de los hospital es de ese pais contaban con un CHE y para1987
mas de 60% de los hospital es contaban ya con uno.”

En 1997 la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
gue acreditay coordinaalasinstituciones de salud en EUA, agregd como requi-
sito indispensable para poder acreditar a un hospital, que contara con un meca-
nismo que ayudaraaconsiderar |os problemas éticos que sugieran en laatencién
delos pacientesy que apoyaralaeducacion delos profesionistasdelasalud y de
los pacientes sobre aspectos éticos en € cuidado de la salud.8

L os primeros pasos que siguieron los CHE en EUA se han convertido en un
paradigma para el mundo, por lo que este modelo —el model o estadounidense
de CHE— ha asumido una prominencia global .®

En México | os antecedentes que existen sobre la conformaci én de comités de
éticatienen su raiz en € Reglamento de laLey General de Salud en Materiade
Investigacion parala Salud, promulgado € 23 de diciembre de 1986.

Un reporte presentado en el |1 Congreso | nternacional de Bioéticaorganizado
por la Comisién Nacional de Bioética, efectuado en la Ciudad de México,
comenta gque hasta el mes de noviembre de 2000 se registraron 56 comitésen la
Comisiéon Nacional de Bioéticaen México.10



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Comités de bioética 33

FUNCIONES DE LOS COMITES DE BIOETICA

Funcién educativa

Los comités tienen por lo general dos campos de trabajo: la educacién de los
miembros del mismo comité, mediante la discusién sobre temas que presenta la
literatura en el campo de la bioética, y la educacién del personal que laboraen
lainstitucién, tanto del personal médico como del resto del personal mediante
conferencias periddicas, paneles de discusion, revision de casos, etc.lt

Funcién de asesoria

Un comité con experiencia, bajo estrictas normas de confidencialidad, podria
ofrecer una perspectivamuy importante de asesoria ala parte administrativa de
lainstitucion en cuanto a politicas o protocolos a seguir.12

Funcién consultiva

Muchos comités ofrecen consulta ética de manera prospectiva o retrospectiva
sobre casos clinicos dificiles que en muchas ocasiones involucran, por gemplo,
latomadedecisiones sobreel retiro del equipo que mantiene de maneraartificial
lavida de algun paciente, etc.13

COMPOSICION DE LOS COMITES

Entrelos miembros de | os comités de bioética se incluyen médicos, enfermeras,
trabajadores sociales, profesionistas de pastoral delasalud, filésofosy tedlogos
entrenados en el campo de laética, representantes delacomunidad y, en algunos
casos, administradores y abogados.

ETICAS DEL COMITE

Una vez establecidas las funciones y la composicion del comité es necesario
conocer lasposturasfiloséficas queinspiran el razonamiento dentro delasdiscu-
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sionesy delosdictdmenesquetratardel mismo. Paraello, lasdiferentes posturas
éticas que se dan en la bioética se podrian resumir de manera general en dos;14

¢ Postura cognitivista: busca una fundamentacion racional y objetivade los
valoresy de las normas morales, que se basaen e valor ontolégico y tras-
cendente de la persona humana, y gue toma en cuenta a la verdad como
“existente” y conocible, aungque sea de manera parcial.

¢ Postura no cognitivista: piensa que los valores no pueden ser objeto de
conocimiento y de afirmaciones calificables como verdaderas o fal sas, que
no existe un valor ontoldgico y trascendente de la persona humana, y que
toma laverdad como “no existente” o dificil de conocer parael hombre.

METODOLOGIA DEL COMITE

La metodologia del consenso es la que siguen los comités de bioética en el
mundo.

Enlabioéticaseusael consenso en el sentido préctico parasolucionar diferen-
ciasy parapoder tomar decisiones en el cuidado de la salud.

Cuando se hace una consulta ética en un caso en particular y se busca por
medio del consenso de los miembros del CHE una recomendacién ética para
solucionar €l problemaesdificil pensar que sellegardatomar en cuentalassitua-
ciones particulares que presenta dicho paciente en la solucion de su caso.

Por otra parte, el consenso no debe ser entendido como lameta a alcanzar de
ladeliberacién ética, sino como una condicion paralaresolucién exitosade una
controversia.ls

Es preciso recordar en este momento que el consenso tiene varios limites
metodol égicos:

¢ Quenotodaslas“opiniones’ tienen el mismo peso de conocimiento cienti-
ficoy ético ni el mismo peso jerérquico.

* Queen muchas ocasiones el mismo consenso dalugar aequivocos. Sedice
que“esnecesario estar abierto a didogo” y que“es necesario buscar solu-
cionesatravésdel didlogo”, comosi el didlogoy el consenso delasdistintas
posiciones sustituyeran la blsqueda de la verdad.16

 Otro problemaes que hoy en diase dice que es necesario escuchar todaslas
opiniones, pues con lo contrario se estaria discriminando a los demas,
cuando en realidad alos que valdriala penaescuchar dentro de un CHE es
alos que saben del tema.

e Se piensa errbneamente que e consenso exige €l asentimiento; sin
embargo, launanimidad de opinionesno esel producto esencia del didlogo
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ni del consenso, ya que el asentimiento perturbalo esencial del didogo: e
intercambio.

LA VERDAD Y LA LIBERTAD

Frentealascertezasindiscutiblesquepresentan lasmateriastécnicas, lascertezas
morales parecen hoy més que nunca frégiles y discutibles. Muchos consideran
que lo razonable seria solo lo que se puede verificar de modo incontrovertible,
como lasformulas mateméti cas o técnicas, con lo que el conocimiento estariali-
mitado a cuanto es medible y comprobable.

Se puede observar que el debate actual sobre la moral se esté preocupando
princi palmente por encontrar solucionessustitutivasque, enun mundo relativista
como en el quevivimos, puedan garantizar de cual quier maneralasformasfunda-
mentales del ethos.

A excepcion del personalismo, lamayoriadelas posturasfilosoficasdelabio-
ética, como el consecuencialismo, el principialismoy el utilitarismo, presuponen
gue no podemos conocer una norma derivada de lamismaesenciadel hombrey
delascosascontralacual no sepodriaactuar nunca. Lamoralidad delaactuacion
en estos casos no estaria determinada por €l contenido del acto mismo, sino por
su fin'y sus consecuencias previsibles. Con todo esto, lo bueno y malo en si no
existirian, ya que solo existirialo que es mejor o lo que no es tan bueno.

Sobreeste punto es preciso recordar quetodo hombre es, por sumismanatura-
leza, sujeto de derechos fundamental es que nadie puede arrebatarle, ya que nin-
guna instancia humana se los ha conferido. Estos derechos se encuentran en su
misma naturaleza en cuanto hombre.

Si se echa un vistazo alrededor y se considera la situacion que hoy vive la
sociedad civil y € grado de discernimiento que ésta posee para distinguir entre
el bieny el mal, se podria concluir que nos encontramos en unacrisis, enlamés
peligrosa de las crisis, aquella que llega a confundir €l bien con el mal y hace
imposible construir y preservar €l orden moral.

Hoy se hablade unamoral de consenso mas que de unamoral objetiva. Sobre
este punto habria que hacer la siguiente pregunta: ¢hasta qué punto se esta sem-
brando de manera deliberada una confusion entrelo que esbuenoy malo, lo que
esadmisibledeaquello que nuncapodrallegar aserlo aludiendo alamodernidad
como pretexto para hacerlo?

Muchos contestan que la libertad humana tiene valor absoluto; sin embargo,
es necesario decir que lalibertad no eslafuente de losvaloresy €l juicio moral
no puede ser verdadero sdlo porgue provienen de la conciencialibre.

Lainteligencia conoce o que es bueno y 1o que es malo, y lavoluntad elige
lo que previamente hasido conocido por lainteligencia. Lo quedefinelalibertad
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es el poder de dirigir y dominar los propios actos y, en consecuencia, de elegir
entrevarios actos posiblesel mejor. Lalibertad es uninstrumento al servicio del
perfeccionamiento humano.t’

Laverdady el bien no son creados por el hombre; no sonrealidadesexclusiva
mente subjetivas. Existe el derecho en todo hombre a ser respetado en el propio
camino de blsqueda de la verdad. Pero existe la obligacién moral de buscar la
verdad, y unavez conociéndola, seguirla. Es por ello que se puede afirmar que
lalibertad depende fundamental mente de la verdad.18

Lasociedad actual padece unaampliacrisismoral que seevidenciaen un plu-
ralismo ético desbordado, en unadesmoralizacion delasociedad y en unaincapa-
cidad paraofrecer respuestas validas paratodos alas grandes cuestiones que hoy
tienen planteadas |os hombres de nuestro tiempo. Se puede ver que en €l fondo
de estagrave situacion se encuentrael influjo, més o menosvelado, de corrientes
de pensamiento que terminan por erradicar la libertad humana de su relacién
constitutiva con la verdad.

La libertad de eleccion es e fundamento esencial de la vida moral. Lo que
importaesescoger bien. Esto exige conocer laverdad sobrelacondicién humana
Yy, en consecuencia, saber qué es bueno para el hombre. La libertad de eleccion
no esunfinensi misma. Lalibertad trae consigo deberesen virtud de responsabi-
lidades personalesy sociaes, por |o que es esencial reconocerlos parafortalecer
la concienciasocia y la solidaridad.

Existen principios morales inmutables que se aplican a todos sin excepcion.
Unasociedad pluralistaen laguetodos se consideran libres paraconstruir y esco-
ger su propio bien corre el peligro de dejarse ser unaverdadera sociedad, yaque
se estaria olvidando que e ser humano esta hecho paravivir en comunidady al
guerer imponer cadaquien sus propiasideas se estariaconvirtiendo alasociedad
en isas. Lafragmentacion moral es, de hecho, un sintoma de confusion y desa-
cuerdo profundos en torno alanaturalezay €l valor de lavida humanamisma.18

Hay quedecir quelaverdad no escuestién de estadisticasni de sondeosde opi-
nién, ni de mayorias o minorias democréticas. Ni la misma conciencia humana
crealaverdad, yaque laverdad es anterior alaconciencia.

Los miembros de los comités de bioética tienen una gran responsabilidad
frente alos pacientesy frente aellos mismos, ya que no pueden ni deben olvidar
gue en cada caso o situacion que revisan estan detraslaviday ladignidad de un
paciente que espera su ayuda.
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Confidencialidad, secreto profesional
y relaciones médico—paciente,
médico—familia y médico—meédico

Antonio de la Torre Bravo

RELACION MEDICO-PACIENTE

El objetivo primero del médico es saber medicina, dado que en la mismamagni-
tud en la cual dominala profesion podraejercerlacon eficaciay calidad. El se-
gundo objetivo, aparentemente obvio, eslamaneraen que serelacionacon €l fin
fundamental desu conocimiento: el paciente. El perfeccionamientodelarelacién
médi co—paciente permite la realizacion plena de la profesion. La obviedad del
concepto surgi6 porque nadie emprenderiaun camino tanlargo y dificil comolo
esel aprendizaje delamedicinasi notiene en mente el beneficio del paciente. En
lapracticay en los resultados se descubre que ambos objetivos tienen unarele-
vanciasimilar, porque e conocimiento cientifico puede ser insuficiente y torpe
si no se ofrece con apego a ciertas normas de relacién arménicay ética, que son
las que le confieren el matiz artistico ala profesion.

Es prudente hacer unaaclaracién. El vincul o que se establece entre un médico
y un paciente no sblo es la consecuencia de la actitud del primero matizada de
simpatia, seguridad, fluidez del lenguaje, carismay hasta humanismo, sino que
esindispensable el apego a principios éticos establecidos, cuyo fin esnormar la
conductadel médico en circunstanciasde compl gjidad tan amplia, queoscilades-
de el acto simple de unaconsulta hasta situaciones que rebasan el sentido comun
y lalegidlacién parapenetrar en el ambito delaconciencia. Por otro lado, implica
un proceso dindmico acorde alos cambios socialesy a progreso delacienciay
latecnologia.

39
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En principio, el binomio médico—paci ente seintegraen el momento en queuna
personaenfermasolicitalaayudade un profesional parasolucionar su problema.
Uno expresalossintomasde su dolencia, €l otro procesalainformaciony lacom-
plementaatravésdeuninterrogatorio, hacelasmaniobrasy |os estudios que con-
sidera convenientesy, finalmente, le daun tratamiento. Esta descripcion simplista
puede ser suficiente, pero no siempre. ¢El paciente supo expresar susdolencias?,
¢l médicologré interpretar con suficiencialainformacion del paciente?, ¢agotéd
lasmedidasdiagndsticassuficientes?, ¢informdy convencid al pacientedelacer-
teza de su proceso diagndstico?, ¢Jogro capturar laconfianza en el tratamiento?
y, finalmente, ¢Jatotalidad de proceso de relacion se mantuvo dentro dela ética?
Si quedaimplicito e apego al proceso del diagnésticoy € tratami ento adecuado,
esposiblequeel paciente quede satisfecho, pero si seanalizan loscuestionamien-
tos, se identificaralaimportancia de una comunicacién suficiente.

Comunicacién médico—paciente

L arelacién médico—paciente se sustenta en una adecuada comunicacion; se po-
driadecir que en la perfeccion de la comunicacién. Para algjar una perspectiva
puramente técnica debe quedar establecida la responsabilidad ética del médico
deconocer asu pacienteno sdlo en susegmento“enfermo”, sinoensusignificado
profundamente humano, asi como su entorno afectivo, espiritual, social y cultu-
ral. Essabido queenlatransmision del mensaje, elemento principal delacomuni-
cacion, estanimportante el emisor como €l receptor, pero enel campo delamedi-
cina es e médico e factor determinante, porque tiene la tarea de obtener la
informacion que considerarelevante, paralo cual esun profesional, en tanto que
el pacientenotieneobligatoriedad sino disponibilidad, lacual hadeser coherente
con su autonomia.

El paciente tiene una capacidad de expresi6n variada dependiendo de su nivel
cultural, de su particular situacion de salud o de su edad, que aveces es anulada
por inconsciencia o deficiencia mental, en cuyos casos se requiere la ayuda de
terceros. EI médico, en cambio, debe tener ladisponibilidad de adaptarse atodos
los niveles y hacer caso omiso de tecnicismos innecesarios. Lainformacion es
fluida cuando hay confianza, cuando hay un sentimiento emanado espontanea-
mente con la actitud generosa del interrogador exenta de intereses gjenos. Por
otrolado, lacomunicacion es permanente no sdl o cuando seestablecenlosprime-
rosvincul osentre ambos, sino durantetodo el proceso de diagnostico, tratamien-
toy vigilancia

El imperativo deinformacidn también tiene lalimitacion éicade no violar la
intimidad del paciente cuando voluntariamente desea guardarla en el secreto y
cuando, ajuicio del médico, esirrelevante para el problemade salud motivo del
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estudio y tampoco representariesgo paraterceros. Si el paciente desea hacer al-
gunarevelacion de su intimidad, el médico debera saber qué hacer con lainfor-
macion, lo cual se tratard més adel ante.

La verdad

L a comunicacion médico—paciente es bidireccional. El didlogo, generador dela
informacion solicitada por €l médico, implicarespuestas alas preguntas del pa-
ciente. Laverdad en éticaesun valor prima facie, que debe ser respetado so pena
delapérdidadelaconfianza. Delamismamaneraque el médico necesitalaver-
dad paraunaaproximacion alas necesidades del paciente, éste necesitalaverdad
paralatoma de decisiones, sobre todo en la actualidad cuando, para gjercer su
derecho de autonomia y autorizar toda accion que se haga sobre su cuerpo, re-
quiere informacion confiable. Sobre la base de este planteamiento, la informa-
cién médica debera ser verdadera. La confesion de incertidumbre en cuanto a
dudas diagndsticas o en resultados de tratamiento son verdad y asi deben ser ex-
presadas. Parael pacienteterminal —situaci én muy especifica— el conocimien-
toplenodelarealidad le permite asimilar su adversidad, concluir o hacer arreglos
administrativos, oiniciar unapreparacion espiritual. Sin embargo, enlapréctica
meédicalaverdad debe ser medidaen suimperativo y en sus consecuencias; debe
ser resultado de una profunda reflexion y discutida con la familia. La verdad
como virtud no exige que sedigatodalaverdad, que seapospuestao que se guar-
de silencio si se sabe que causaria un sufrimiento catastrofico innecesario. Hay
corrientesque consideran moralmentelicito abrigarse con ladenominadarestric-
cién mental, que consisteen eliminar el sentido obvio delas palabrasparadejarlo
alainterpretacion de quien las escucha. En algunas personas ayuda adecir toda
laverdad, pero siempre dejando una ventana de esperanza abiertay evitando ser
lapidario. Las palabras de esperanza serefieren alamencion de lainexactitud de
los pronosticos o a la promesa de medidas que mitigaran todos los sintomas,
como €l dolor; en otras se puede posponer € resultado para un momento mas
oportuno, cuando antelasevidencias el paciente esté mejor preparado y esapos-
tergacion sea un paliativo.

Lo que moralmente no esta permitido eslamentira, que expresaago distinto
aloguesesabey suintencién esengafiar confinesalgjadosdel bien del paciente,
como ocultar errores en € diagndstico o en € tratamiento o para provecho del
meédico o deterceros. Tampoco estdjustificadalamentiraparaapoyar un empeci-
namiento en el tratamiento y el uso de tratamientos no ortodoxos o deinvestiga-
cion no autorizada. Cuando los tratamientos de eficacia probada fracasan en las
enfermedades incurables se proponen medidas méagicas con fal sas esperanzas y
objetivos mercantiles, lo cual esta muy distante de la ética.
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Medicina defensiva

El surgimiento de demandas por posibles errores médicos hagenerado un factor
contaminante de larel aci6n médi co—paciente. El médico ve en € paciente un ad-
versario potencial queen el futuro puede demandarlo si no quedasatisfecho. Una
forma de proteccidn consiste en indicar una gran cantidad de estudios para de-
mostrar, en caso necesario, que se agotarontodaslasposiblesvariantesde un cua-
dro clinico en estudio. Hacer 1os estudios necesarios para lograr € diagndstico
diferencial esunaconductaadecuada, pero cuando laintencién defondo eslade-
fensa, la ética quedaen entredicho, porgue no se respetan | os protocol os de estu-
dioy hay unaerogacion econémicasuperflua. El actuar aladefensivahaencare-
cido la medicina actual por estudios innecesarios, gue muestran resultados de
normalidad. Es ético cuidar los recursos del paciente y de las ingtituciones, asi
comoloesindicar |osestudiosnecesarioscon € interéslegitimodellegar a diag-
néstico y anular el pensamiento insano de la defensa antes que € interés del pa-
ciente.

SECRETO PROFESIONAL

A lolargo delahistoria, lamayoriade |os codigos de ética en medicinahan esta-
blecido lapreservacion en secreto de lainformacién aportada por el paciente. La
razén principal es el respeto asuintimidad, delacual seveobligado arevelar a
médico hechos que de primera intencién desearia guardar sélo para si mismo,
porque son privados o porque teme un deterioro de su honor. Unasegundarazon
es el temor de un uso adverso de dicha informacion por parte otras personas,
como lafamilia, losempleadoresy las aseguradoras; finalmente, latercerarazon
equivale a un gercicio de la autonomia. En la préctica cotidiana este principio
solo se refiere a un deseo explicito del paciente sobre un aspecto especifico de
su enfermedad o sobre un pasaj e de su vida—secreto confiado o secreto prometi-
do—, o cuando €l médico por experienciaconocelaimportanciade su discrecion,
secreto natural. El resto de lahistoria clinica solo requiere confidencialidad, un
valor con ciertasdiferenciasreferidas masadel ante. Desde |aperspectivadel mé-
dico, el respeto al secreto profesional sesustentaen sufidelidad a paciente, faci-
litadora de la confianza que le otorga el grado de confidente.

El ser depositario de un secreto es unaresponsabilidad que debe ser respetada
con celo; suvigenciano estemporal, Sino que espermanentey si esdocumentada
por su valor clinico, debe ser protegida. Si por su relevanciaen el diagndsticoy
el tratamiento, como es el caso de los padecimientos psiquiétricos, €l secreto es
compartido, laobligatoriedad de preservarlo abarcaatodo el personal involucra-
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do. El secreto compartido parece un contrasentidoy por ello hay quieneslo sitiian
en el ambito deladiscrecion, sobretodo enlamedicinamodernaque esmultidis-
ciplinaria; el expediente es el vehiculo de lasinterconsultas, es decir, setratade
un secreto avoces. Sin embargo, estas excepciones circunstancialesno anulan €
concepto primero de secreto profesional como sustento toral de la confianza.

Gran parte de los protocol os de investigaci n multiinstitucional obligan alos
participantes aguardar en secreto |os resultados parcial es hasta concluido o can-
celado € proyecto. A veces|os mismos investigadores desconocen dichainfor-
macion, la cual se concentra en una central. En este caso, desde el principio se
adviertealospacientesy sesolicitasu anuenciaatravésdel consentimientoinfor-
mado, mientras que € investigador se compromete por escrito arespetar €l con-
venio. Quedaentendido que en este caso se buscalaobtencidn deresultados con-
fiables que serian sesgados s € paciente 0 € investigador supieran de su
pertenenciaal grupo problemao al grupo control. En este caso €l secreto esuna
obligacion ética con respeto a método cientifico; sin embargo, a diferencia de
los conceptos anteriores, no hay compromiso de la relacion médico—paciente,
porgue no emand de la voluntad del paciente como proteccidn de su intimidad.

El secreto profesional puede ser cancelado por diferentesrazones. Laprimera
esque el paciente, por su propiadecision, libere al médico de su obligacion. La
segundaes cuando el secreto puede causar dafio aterceros, como laconfesion de
un crimen planeado, €l abuso de menores, laparticipacion en un delito o innume-
rables circunstancias similares que pueden convertir al médico en complice. La
tercera es una actitud irresponsable en el manejo de una enfermedad con grave
dafio potencial paralosdemas, como el de unaenfermedad contagiosa. Un g em-
plo puedeser el pacientecon SIDA queleocultalaenfermedad asu parejasexual.
Unacircunstanciairresponsable eslade un piloto o lade un operador de maqui-
naria pesada con trastornos neurol égicos motores que piden € secreto para no
perder el empleo. La cuarta es la enfermedad que por ley debe ser informada a
las autoridades sanitarias. La quinta es la obligatoriedad de informacién que
compromete al médico quetiene contrato con unaaseguradora. No se debe ol vi-
dar que cuando el paciente contratd el seguro se comprometio arespetar lostér-
minos del convenio, al igual que el médico aceptd laborar de comin acuerdo y
voluntariamente con la aseguradora. Una circunstancia diferente es la relacion
con una aseguradora sin convenio alguno con el paciente, porque no tiene dere-
cho alguno sobre lainformaci én emanadadel mismo. Unasituacion similar ocu-
rreconlosempleadores, quienespodrian hacer unusoindebido dedichainforma-
cion.

Una limitacion mas del secreto médico esla situacion que pone en peligro al
mismo paciente, la cual es frecuente en psiquiatria, dado que la peticion del se-
creto puede ser parte delamismaenfermedad. L asintenciones suicidas confesa-
das crean laresponsabilidad no s6lo de yugular la causa, sino de proteger a pa-
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ciente con el apoyo de su familiay de otras personas cercanas. Sin esa ayuda,
limitadapor ladiscrecién del médico, puede haber consecuenciasfatales. El pro-
fesional debe saber como lograr laseguridad sin perder laconfianzadel paciente.
Otrasituacion similar esladel secreto confiado o prometido en nifios y adoles-
centes. En general, los menores de edad también tienen dignidad e intimidad y
Sus secretos tienen tanta validez como |os de un adulto; sin embargo, el médico
debe evaluar la seguridad y la posible trascendencia de su silencio, aunque ante
la posibilidad de cualquier riesgo no debe aceptar la confidencia.

Ante el secreto confiado € médico debe reflexionar con profundidad y mane-
jar con solvencia los principios éticos y sus alcances. Un buen principio es no
aceptarlo s rebasaloslimitesimpuestos por lasleyes, por o que debe explicarle
a paciente las razones y tratar de convencerlo de la imposibilidad de hacerlo.
Cuando el médico acepta, porque compete asu ambito de accion, deberespetarlo
con toda su fuerzamoral.

CONFIDENCIALIDAD

Algunosautoresencuentran similitudesentreel secretoy laconfidencialidad. En
realidad, laconfidencialidad eslaformadeguardar un secreto; implicaconfianza
y seguridad reciprocas. Sin embargo, el secreto implicalainformacién cuidado-
samentereservaday oculta. Entre esassutiles diferencias oscilan las definiciones
deloscadigosinternacionales. En 1980 aA sociacién M édicaMundia recomen-
dé que un médico “debera salvaguardar las confidencias del paciente dentro de
loslimitesqueestablezcalaley”. En el otro extremo, enladeclaracion de Ginebra
se asienta que “respetaré |os secretos que se me confien, incluso después de la
muerte del paciente”. En el secreto profesional media la voluntad explicita del
paciente, aveces bajo promesa, 0 € juicio del médico que consideraque un dato
preciso, de entre toda la demés informacion, debe permanecer oculto. La confi-
dencialidad implicaladiscrecion, sobre todo [0 que se sabe de un paciente, ade-
més de |o secreto.

El mecanismo de interconsulta o de segunda opinién exige el intercambio de
informacion, lo cua es correcto y generalmente aceptado por el paciente. De
igual forma, &l expedienteclinico esconsultado por el personal médicoy paramé-
dicoresponsabledel cumplimiento de susfunciones, eincluso por el personal ad-
ministrativo. El principio ético dediscrecionalidad comienzaaquedar en conflic-
to cuando, mas alla del cumplimiento de una funcién, el persona hace de la
informacién un motivo del charla o comentarios, o cuando |os casos “interesan-
tes’ o de personas “famosas’ son noticia. Es comin escuchar en el ascensor del
hospital comentarios sobre alguin paciente, aparentemente innominado, pero f&
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cil deidentificar por un tercero con informacion adicional. Hay médicos que le
cuentan susexperiencias profesionalesasu esposay éstaasusamigas. Enlasreu-
niones socialesdelosmédicoslacharlasuelegirar entornoalos” casosclinicos’.

Laconfidencialidad debe ser un principio ético imperativo no sélo porque al-
guien puede hacer un mal uso de lainformacién, sino porque la mayoria de los
pacientes prefieren que su intimidad sea protegida, como lo revelan algunas en-
cuestas. Los pacientes, tal vez influidos por el prestigio delos codigos éticos en
medicina o por la promesaimplicita de discrecion, facilitan informacion confi-
dencial porque creen en lafidelidad del médico. Latraicién a estafidelidad no
sblo causa un dafio sabido o no al confidente, sino que deteriora laimagen del
médi co poco discreto y ensombreced prestigio del gremio. Un gjemplo esel uso
deiméagenes del paciente con € rostro identificable o con su nombre durante las
presentaciones académicas, 1o cual es unaviolacién de confidencialidad.

Hay opiniones que consideran quelaconfidencialidad esimpracticay simple-
mente unaformalidad superflua. El paciente debe aceptar cierta pérdidanatural
delaintimidad al ponerse en manosde un médico. Enrealidad, hay masdefondo
en el respeto alos principios del secreto profesional y de laconfidencialidad. Si
estos principiosno existieran, los pacientespodrian ocultar informaciony no per-
mitir determinados estudios en defensade suintimidad. Este argumento adquiere
relevancias se consideralaposibilidad de que en esta omision esté laclave de
laenfermedad psiquiétrica, por ejemplo. Por otro lado, el paciente tiene laauto-
nomiade proteger suintimidad, no sélo por pudor, Sino como proteccion parano
perder asu pareja, € respeto de un hijo o el empleo, y ser motivo de discrimina-
cion, entre otros.

Relacion médico—paciente en la actualidad

El progreso delacienciay delatecnologia hainfluido en lamedicinade manera
decisiva, por lo que es16gico el cambio en su concepcidn, en su definiciony en
su préctica. EI médico ha cambiado; hasta mediados del siglo XX sus capacida-
desdiagndsticasy terapéuticas eran limitadas, pero apartir de entonces, con una
rapidez cadavez mésacel erada, fue adquiriendo poder. Por primeravez se consti-
tuyd en un elemento determinanteen el estudioy el manejo delaspersonasenfer-
masy adquiridlainsolitavirtud de prolongar laviday manipular laherencia, por
mencionar algunos ejemplos. Evidentemente, |as responsabilidades aumentaron
demaneracualitativa. EI conocimiento del momento yano pudo quedar confina-
do enunmédicoy hubo quecrear lasespecialidades. El pacientetambién hacam-
biado; su individualidad se diluy6 en la masificacion dentro de los sistemas de
salud, salio del paternalismo y adquirié derechos. Por otro lado, la tecnologia
gand un espacio entre el médico y el paciente, beneficiando a ambos, aunque
modificando larelacion a manera de un muro invisible.
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Enlaactualidad, el contacto primero yano ocurre en e domicilio del paciente
ni el médico llevasu maletin negro, por lo que esaimagenidilicaquedd en el pa-
sado. Lainformacién sobreel hébitat del pacienteesahoraunenigmavisual, aun-
que descrito. El consultorio particular preservaalgunas virtudes, dado que cons-
tituye un &mbito adecuado para la entrevista y la exploracion, en e que €
expediente puede ser archivado; por el contrario, en lamedicinaingtitucional, la
mas grandey, por lo tanto, la més comun, el paciente es un cédigo y su médico
esel queestaenturno. Lasalade esperaes multitudinariaeimpersonal y el tiem-
po de consultaes breve. El padecimiento es manejado por diversos especialistas
deunsistema, deun 6rgano o deunaenfermedad y € expediente, en papel o elec-
trénico, puede ser consultado por incontables interesados; la enfermedad se en-
cuentra documentada en muchas cifras e imagenes.

En este momento cabe preguntarse si latradicional relacion médico—paciente
tienevigenciay si losval oreséticostienenlugar. Larespuestaaambos cuestiona-
miento es un si contundente. La relacion médico—paciente actual tiene los mis-
mos componentestradicional es: un ser humano en crisisy otro convocacion para
ayudarlo. Quizaexistan cambios de matices: el paciente actual tiene més necesi-
dad de ser escuchado y €l médico tiene més dificultad paralograr lacercania. El
secretoprofesional y ladiscrecionalidad pueden ser limitados. Esen estemomen-
to cuando mas se debe atender alos principios moralesy més solidos deben ser
los médicos que losimponen. Delo contrario, laimagen del médico seguird su-
friendo un deterioro que durante varios afios ha sido evidente.

RELACION MEDICO-FAMILIA

En general, las entrevistas del médico con €l paciente suelen ocurrir frenteala
familia, por lo que todos|os miembros comparten latotalidad delainformacion;
sin embargo, éstano es homogénea: aveces el paciente solicitainformacion por
separado y otras veces eslafamilialaque reguiere informacion privilegiada. El
médi co debe ser un comuni cador capaz de establ ecer azos adecuados con todos.
Por un lado, el paciente mayor de edad puede merecer, en aras de su autonomia,
laveracidad completay tomar las decisiones necesarias, pero si es innecesario
por razones bien sustentadas, seeligea familiar mascercano o € lider paraman-
tener informadaatodalafamilia. Esinadecuadalatomade decisionessolo entre
el médico y el paciente sin documento informado, porque si los resultados no
agradan alafamilia, pueden surgir culpasinjustas haciael médico. Por otro lado,
lafamilia, aun con su dolor, suele estar mejor capacitadaque el paciente parama-
ngar la informacion completa. Los problemas realmente complejos ocurren
cuando el pacienteyano puedetomar decisionesy losfamiliarestienen opiniones
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encontradasen cuanto alaconductaaseguir, en especial cuando hay depor medio
varias familias. En ausencia de acuerdos no se deben tomar medidas radicales,
como lasuspensi 6n detratami entos o ladonaci on de 6rganos, hastano contar con
la documentacion adecuada.

Masalladelas circunstancias extremas, el médico debe ser paralafamiliauna
fuente deinformacién confiable, un consuel oy uninstructor. Laresponsabilidad
éticadel médico se prolonga hasta €l hogar y aconsgja no sélo el manejo delos
medicamentos, sino el cuidado delos estomas, delas sondas, delahigieney del
ambiente més favorable.

RELACION MEDICO-MEDICO

Lamedicinamoderna, habitual mente muldisciplinaria, obligaaunaestrechaco-
municacién profesional. Cada participante del manejo conjunto de un paciente
debe cumplir meticulosamente su papel paraintegrarse como un conjunto armo-
nico en torno a liderazgo del médico tratante. El respeto entre profesionales
surge como un valor ético condicionante de laintegracion de un bien colectivo
en favor del paciente. Cualquier desacuerdo de opiniones se debe ventilar en la
discusion entre profesionalesy no ante el paciente. Por otro lado, tampoco es éti-
co el compromiso innecesario de interconsultantes con cargo a los recursos del
paciente o de lainstitucién, pero mas grave es la reparticion de honorarios por
interconsulta, o cual conviertea paciente en mercancia. Estevicio debe ser des-
terrado porque ha sido uno de los factores del desprestigio actual de una profe-
sion, en laque los mercaderes no tienen cabida.

El punto mésfrégil delarelacion médico-médico eslacriticadelas acciones
mutuas. Se da por aceptado el valor de critica como una formade andlisisy de
intercambio de ideas y conocimiento; sin embargo, la critica como descalifica
cién en un dmbito donde la confianza es indispensabl e es un temamuy sensible.
Cual quier comentario sobre otro médico, por sutil que sea, enfrente de un pacien-
te puedereforzar o destruir laimagen del colega. Sinlamenor duda, existen opi-
niones negativas merecidas, pero si no son relevantes, es mejor callarlas. Cual-
quier palabra en contra de otro médico inspirada en el celo profesional, en la
soberbiao en el provecho personal esunagravefaltamoral. Lamesuraal hablar
delo que hacen los deméas médicos, sobre todo cuando se desconoce laintencién
de sus actos, es un deber ético ineludible.

En conclusién, lasalud delas vias de comunicaci6n del médico con el pacien-
te, conlafamiliay conlos demas profesionales depende delaarmoniadelacon-
secucion ética del acto médico.
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Asociacion entre la éticay el derecho
en la relacion medico—paciente

César Ruiz Pareyén

INTRODUCCION

A partir de la Segunda Guerra Mundial €l avance tecnolégico en el areade la
medicina dio pasos agigantados, comprometiendo el gercicio médico actual e
impactando en la relacion médico—paciente. El papel tradicional de ella, en la
cual el médico eradl Uinico que tomaba decisiones sobre el estado de salud y en-
fermedad del paciente, ha cambiado. El sobresaliente gjercicio de la autonomia
por parte del pacientey & sinnimero de controversias que estos avances médi cos
han generado, han hecho que | os aspectos | egal es que rodean adicharel aci6n so-
bresalgan.t

Tradicionalmente, €l gjercicio delamedicinase havinculado avalores éticos
inherentesal gjercicio deestaprofesidn, lo que hahecho quelasociedad pondere
susaccionesy dé por sentado que todos sus actos|levan implicito un permiso le-
gal, conel cual e médico gercey tomadecisiones, ayudando asi asus pacientes.
Sinembargo, secree que solo en caso dequeeste gjercicio creedudaso seainade-
cuado, sera cuando acarree sanciones legales.

Pero los aspectos legales que cubren la relacion médico paciente no inician
ahi; en este capitul o haremosunarel aci én entrel os aspectos éti co—fil 0séficosque
fundamentan estarelaciony el derecho quelaampara, conlo cual ubicaremoslos
cinco momentos que describen estarel acién como losdeterminé el eminente mé-
dico espafiol Pedro Lain Entralgo.2

Paraquien enlarel acién médico—paciente el encuentro personal esimprescin-
dible, esdecir, requierelaparticipacion del otro, seacomo unanecesidad de miti-
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gar unadolencia o para comunicar |o que acontece con su estado de salud, este
encuentro consistira en algo inmediato y permanente.2

Es necesario aclarar que en laactualidad existen algunos obstacul os disfraza-
dosde modernidad quetratan de desvincul ar estarel acién con untipo de mentali-
dad magicay técnica, tendiendo a separar fisicamente a paciente del médicoy
ademostrar que este encuentro personal no es necesario paralamedicina, con-
templando a médico como un trabajador que maneja instrumentos delicados y
al paciente como a guien que normahastadénde puedellegar el médico o suplan-
tar su papel con unacantidad de informacién médica al alcance de su mano, ha-
ciendo ver este proceso de salud o enfermedad como unamateriasencillay al al-
cance de todos, es decir, fomentando |la despersonalizacion.2

L osdiversosmodosde asi stenciamédicafundamentadosen un contexto histo-
rico con matices antropol égicos y socioculturales desde la Edad Media hasta el
siglo XXI han confrontado aquien g erce estaprofesion siendo, como lo mencio-
nalLain Entralgo, losfactores psicol 6gicos, moraesy socialeslos que obstaculi-
zan larelacion.

PRIMER MOMENTO

¢Aquiinicia todo?

Al hablar de la relacion médico—paciente, Lain Entralgo establece que ésta se
desarrollaen el marco de un encuentro que, por corto que sea, contemplaalaper-
sonaen su totalidad; este hecho o catal ogacomo & fundamento genérico deesta
relacion, el acercamiento entre un ser menesterosob y quienlo vaaayudar, lo que
secontrapone aesatendenciaactual de separar laatencién médicahaciéndolasu-
perficial y poco explicita.

En este acercamiento ambos tienen un objetivo comun: restaurar la salud.
Constituye unaactitud éticabasadaen | os principios de beneficenciay no mal efi-
cencia, enlacual e que gjercelamedicinadiscriminaentrelo adecuado einade-
cuado estableciendo un diagndstico y tratamiento, percibiendo la necesidad en
€l otro. El menester referido esigual alaenfermedad, mientrasqueel acto deayu-
daesd equivaentealaasistenciamédica. Es necesario recordar que cadaproce-
so deenfermedad af ectalabiografiade unapersona, 1o cual impactaen unasocie-

2 En su obra magistral, La relacién médico—enfermo, el autor divide dicha relacién en
cinco momentos relacionados con el diagnostico y el tratamiento, lo cual es comparado
con los aspectos legales.

b Para Lain Entralgo el paciente es un ser indigens que necesita y va en busca de ayu-
da, reconociendo la filiacién en el otro.
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dad, por lo quelasalud se convierte no sélo en objeto de estudio de lamedicina,
sino también en mativo de proteccién por el derecho.3

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos es € 6rgano que
garantiza este derecho aproteger lasalud. En € articulo 4° dela CartaMagnase
establece el derecho ala proteccion de la salud como una garantiaindividual y
un derecho social, siendo esta proteccion lo que define ala salud como un bien
juridicamente tutelado.

De ahi que este primer encuentro genera un derecho a proteger, por lo queto-
das | as acciones derivadas del acto de asistir aalguien dentro del marco médico
son protegidas por e derecho.

SEGUNDO MOMENTO

¢,Diagndstico como unico objetivo?

El diagndstico, piedra artifice del quehacer médico, representa parte de lares-
puestaque espera un paciente cuando su salud estacomprometida. Desde el pun-
to de vista ético, quien proporciona estaayuda es el médico, quien sigue su pre-
cepto deontol bgico y su naturaleza de proporcionarle beneficio al paciente.

En este segundo momento el encuentro pasa alafase cognoscitivadelarela
cion, que Lain Entralgo define como interesarse en la persona, en lo fisicoy en
lo psicol dgico paraal canzar ese estado de bienestar; eslaexpresion cognoscitiva
delarelacion, en la que entran en juego los conocimientos médicosy € interés
por €l paciente.

Sin embargo, laLey General de Salud, através de su articulo 32, dala pauta
pararegirlay consideraque el diagndstico no esel Unico resultado delarelacion;
suinterésespreservar el bien comin, asi que normalaatencion médicadefinién-
dola como “d conjunto de servicios que se proporcionaal individuo con €l fin
de proteger, promover y restaurar susalud” . Esimportanteindicar que no prome-
te curar.®

Esto abre un abanico de posibilidades en unarelacién tan especial como ésta,
pues no se concreta Uinicamente ala parte técnica obligada de establecer un diag-
nastico, sino que implicaque el médico sigue su propianatural eza, por lo que €l
acto médicoc consiste en cualquier actividad de diagndstico, prescripcion, trata-
miento y rehabilitacion de la salud.

Asi, @ gjercicio de la medicina queda protegido por un conjunto de normas
juridicas que hacen gue el médico, como profesional, aparezca intimamente li-

¢ En México, adiferencia de otros paises, el acto médico es referido como ejercicio pro-
fesional, igual que en la ley de profesiones.
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gado al derecho cuidando el vinculo que existe entre médico y paciente, lo que,
desde el punto devistafilosofico, Lain Entralgo llamabalavincul acién cuasidia
dica.d El diagndstico médico se convierte en laexpresion cognoscitivade unare-
lacién cuasidiadicaentre el médico y €l paciente, y laenfermedad de la persona
humana.

TERCER MOMENTO

Y el tratamiento?

El mismo autor lo consideracomo laexpresi6n operativa de lavinculacion entre
el médico y e paciente, tomando en cuenta que no hay exclusivamente actos
diagnosticos y actos terapéuticos. Esto explica alln mas gque esta relacion no se
puede separar atravésde Uinicamenteinformaci én, sino queel encuentro personal
€s necesario.

Asi, las consultas de pasillo o telefénicas inician una vinculacién del acto
médi co, representado en nuestralegislacion e g ercicio médico, por lo que estan
protegidas por laley, requiriendo que el médico continle estarelaciony seres-
ponsabilice de las decisionestomadas aun por estos medios. El derecho respalda
alarelacion médi co—paciente en formade un contrato atipico, puesto queel obje-
tivoaproteger eslasalud, detal formaquelascaracteristicasdeestevinculolegal
sean de tipo consensual, personal, conmutativo y continuado.s

Laparte consensual trata del acuerdo entre dos personas, considerando su ca
pacidad, precedido del consentimiento y conformidad de ambos. En rigor, no
existe un contrato firmado en cadamomento que se establ ece unarelacién médi-
ca; esto le confiere atipicidad desde €l punto de vistajuridico, pero existelacon-
diciénlegal paraproteger estarelacion, que no finalizacon laprescripcion deun
medicamento, sino que obligadamente se extiende a la evolucion del padeci-
miento, alos efectos colaterales del medicamento y ala prevencién de factores
dafinos gque establ ezcan nuevamente el estado mérbido anterior. El Dr. Guiller-
mo Soberdnindicaque setratadetodos| osactosque se g ercen sobre unapersona
para restablecer su salud, que incluyen desde un medicamento hasta una nueva
técnica quirdrgica, que tengan el propdsito de la atencién médica.6

Aqui €l aspecto ético del principio de justicia es determinante, pues implica
saber qué le corresponde a cada uno tomando en cuenta | as capacidades de am-
bos; es decir, obtener la atencidn adecuada exigiéndola en forma proporcionada

d Eltérmino “cuasidiadica”, usado por Lain Entralgo, se refiere a una relacion interper-
sonal situada entre la cooperacion de ambas partes (médico—paciente), pero vinculada
por la amistad.
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y equitativa de acuerdo con los recursos fisicos, técnicosy econdémicos con los
gue cuente el médico y en € entorno en donde proporcione dicha atencion.”

CUARTO MOMENTO

¢, Qué corresponde a cada quién?

Considerado como un momento afectivo de la relacion, estableciendo un lazo
invisible pero persistente, Lain Entralgo larefiere como larelacion mutuade dos
situacionesvitales, enlaque uno estadispuesto aayudar y €l otro requiereayuda.
Al noreducirseé gercicio médico aun mero aspecto técnico médico seestablece
una cooperacion itinerante entre ambas partes, produci éndose unatransferencia
afectiva.

El desarrollo de dicho afecto no eslo Unico que caracterizaalarelacion médi-
co—paciente, por lo que el médico puede ser enfatico en algunos cuidados, mani-
festados en forma de un seguimiento apropiado de laenfermedad, una participa-
cién conjunta en latoma de decisiones y un manejo médico continuado a pesar
de que €l paciente decidaabandonar un tratamiento o no aceptar un procedi mien-
to médico quirargico. El médico requiere ofrecer alternativas o cuidados a pesar
delasconsecuenciasdeunadecision de esanatural eza. También esprudente con-
siderar que esta actividad tiene un aspecto oneroso, pudiendo ser remunerativa
0 No, ya que en ocasiones se hace de forma gratuita o atitulo benéfico.8

QUINTO MOMENTO

¢ Para qué?

No hay salud cumplidasin unarespuestafavorable aestapregunta. En el ser hu-
mano existe unanaturalezaaseguir al desarrollar un vincul o tan poderoso como
larelacion médi co—paciente. Hablade unapermanenciay unaeticidad yaconsti-
tuida, queirdadoptando diversasformasatravésdelahistoriaeirasufriendo obs-
taculos einterferencias, pero mostrara continuidad. No terminapor € simple he-
cho de haberse prescrito un tratamiento o haberse establ ecido un diagnostico; no
Se agota en ese mismo acto.

Yaquedeagunamaneraformalizael porqué deejercer unaprofesion tan deli-
caday exigente, que demandalasecreciacomo elemento fundamental delarela-
cién, Lain Entralgo denomina a este momento como ético religioso, tomando
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esto ultimo como el aspecto sacro de larelacion. El autor habla de mantener la
secrecia, laconfidencialidad como un derecho del pacientey unaobligacion por
parte del médico, aun después de la muerte.®

CONCLUSIONES

Sepuededecir quelarelacion médico—paci ente contiene elementoséticosy lega
lesfundamental esparasu desempefio, |0 que permite gue no seextingaenun solo
acto, dandole un caracter especial alarelacion, pues adiferenciade un contrato
de compray ventaen el que también existen derechosy obligaciones, agui no se
requiere firmar un contrato, pues €l caracter deontol 6gico del desempefio profe-
sional del médico obliga a conocer como se protege la salud del paciente.

Sin embargo, losretos son muchosparaestarelacion con el devenir tecnol 6gi-
coy su crecimiento acelerado. El hecho de dejar atrés €l papel tradicional pater-
nalista del médico en estarelacion, debido al advenimiento de la autonomia del
paciente, ha provocado controversias en su actuacion, sobre todo en latoma de
decisiones, de ahi que larelacién juridica que se establece entre el médico y el
paciente sea atipicay de naturaleza contractual.

Enestarelacionlaéticay el derecho confluyen en un objetivo comun: proteger
y tutelar lasalud, precepto que caracterizael principio de beneficencia. Ademaés,
respeta las decisiones del paciente a través de instrumentos como el consenti-
miento informado (autonomia), evitael uso de procedimientos que no concedan
un mayor beneficio a pacientey si un alto riesgo paraél (principio de no mal efi-
cencia), y establece |o adecuado para su paciente, es decir, sabelo que le corres-
ponde a éste, como Hervada define justicia 10

Asi, larelacién médico—paciente no termina con la prescripcion de un trata-
miento; seiniciadesde el primer encuentro, no tiene caducidad y esta regulada
y protegida por el derecho através de leyesy normas, implicando lo que € Dr.
Ignacio Chévez menciond a respecto: “La relacién médico—paciente es el en-
cuentro de una confianza frente a una conciencia’.
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Objecidén de conciencia
para el personal de salud

Maria de la Luz Casas Martinez

Laobjecion de concienciadel médico se haconvertido Ultimamente en objeto de
debate dentroy fueradelaprofesion. Eslégico que, enlamedidaen que semulti-
plicay se hace mas explicito e pluralismo ético de nuestra sociedad, crezca el
numero de epi sodios en los que el médico presente objecién de conciencia, esde-
cir, se produzcan situaciones de conflicto entrelo que prescriben lasleyes, orde-
nan |os gestores sanitarios o desean |os pacientes, y |o que los médicos pueden
hacer en conciencia

L aobjecién de concienciaes un derecho humano que se gjerce cuando el con-
tenido o los deberes que impone unanormalegal se oponen alas normas éticas
0 convicciones morales de una persona

Cuando por razoneséticas, religiosas o ideol 6gi cas unapersonadecide no aca
tar laley, lo hace por considerarlo un deber de conciencia, unaobligacién moral
ante sus valores. L as convicciones que apoyan esa objecion se deben asentar en
un sistema de pensamiento objetivamente correcto y sincero. Este derecho se
consideracomo unaderivacion del derecho fundamental alalibertad ideol6gica
y religiosa.

Se puede plantear ante cualquier tipo de mandato que se derive del ordena-
miento juridico, como serian la pena de muerte, latorturay otras précticasinhu-
manas o denigrantes, laeutanasia, €l aborto, alasintervencionesdereproduccion
humana, la esterilizacion, la contracepcion y contragestacion, la fecundacion
asi stiday lamani pul aci6n de embriones; se pueden afiadir otras, como €l rechazo
pacifistaacolaborar con lamedicinamilitar, ladefensadelafamilia, lalibertad
de ensefianzay la colaboracion en laayuda médicaal suicidio o enlagecucion
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deciertosprotocol osclinicos. También podran |os médicos negarseacumplir las
Ordenes de contenido econémico o administrativo impuestas por laautoridad s
violentaran su concienciay libertad, o pudieran causar perjuicioso dafio alospa-
cientes.!

El objetor siente hacialos actos que rechaza en conciencia un auténtico aten-
tado asumoral, hastael punto en que sometersealo que sele ordenao pide equi-
valdriaatraicionar su propiaidentidad y conciencia, y amanchar su dignidad de
agente moral.

Como signo de madurez civicay de progreso moral y politico, |as sociedades
modernas aceptan |aobjecién pacifica, sintomar represaliaso gjercer discrimina-
cionescontrael objetor, en el comun respeto alosderechosfundamentalesdelas
personas, consagrados en todas |as constituciones. Latol eranciaalagenuinaob-
jecion de concienciaesalgo connatural alasociedad de hoy, enlaqued pluralis-
mo ético es aceptado como unarealidad privilegiada, alaque han de sacrificarse
otros valores de alta funcionalidad y €eficacia, pero de dignidad éticainferior.

La objecidn de conciencia es también un bien juridico basico que no existe
porque hayasido reconocido por laley, sino que esreconocido por laley porque
significay manifiestael respeto civil debido alaidentidad moral delas personas,
por lo que constituye uno de los derechos fundamental es.

En México la objecién de conciencia no se encuentra adecuadamente regla-
mentada, a diferencia de otras naciones, donde los profesionales de la salud se
pueden negar por cuestiones morales o creencias religiosas arealizar algun pro-
cedimiento que consideren no ético, pero que por ley pueden redlizar.2

El gjercicio delaobjecion de conciencia puede dar origen asituacionestensas
y potencialmente conflictivas. Cuando el médico objeta debe mostrar siempre
una actitud serenay de respeto hacialos pacientes, los colegasy las autoridades
cuyas convicciones difieren de las suyas,

El médico objetor, aun absteniéndose de practicar el acto objetado, estaobliga-
do, en especial en caso de urgencia, aprestar cualquier otraatencién médicaante-
cedente o subsiguiente a la persona que se somete a la intervencion objetada.

Lapersonaobjetoradebe ser congruentey deberarealizar |as mismasacciones
u objeciones en todos | os campos profesionales. Ladoble moral seriaun engafio
y no una verdadera objecion de conciencia.

En el aspecto laboral |a objecion de conciencia nunca podra suponer ni una
ventajani unadesventajaparael médico queobjeta. No podradar ocasién asitua-
cionesde* castigo” o marginacion ni adiscriminaciones negativas. LaOrganiza-
cion M édicaColegial deberaoponerse contodassusfuerzasacual quier convoca
toria para plazas en instituciones publicas o privadas, en las que los médicos
objetores sufrieran discriminacion por el mismo hecho de objetar.

Deigual modo, laobjecién deconcienciajaméas podrasuponer, parael que ob-
jeta, laobtencion de ventajas laborales. Degradaria su dignidad ética el médico
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que interpusiera objecion de conciencia para reducir su carga de trabgjo o para
excluirse de servicios molestos. El médico objetor demostrararectitud en suin-
tencion, cumpliendo debuenaganalatareaqueseleasigne parasustituir el traba-
jo del que se ha abstenido por razén de conciencia.

Por lo anterior, 1a objecién de conciencia se vincula necesariamente con lare-
lacién médico—paciente, porgque en ella se confronta a dos conciencias frente a
un bien quetrasciende aambos: laviday susvalores.3 Laobjecion deconciencia
en estos casos es una manifestacion tanto de la autonomia del médico —como
lalibertad prescriptiva—, como de laautonomiadel paciente, debido al derecho
adecidir su libertad terapéutica.

Ante laobjecion de conciencia puede ser que no se acepte como verdadero lo
gue pretende alguna persona, pero si essolicitadadeformasincera, bgjo €l orden
moral delapersona, hay querespetarlay eso estambiénlo quesucedeal objetarse
leyes, que paraalgunos son justasy paraotros, de acuerdo con su sentido mortal,
son injustas.

OBJECION DE CONCIENCIA Y DERECHOS HUMANOS

L as libertades de pensamiento, de concienciay religiosa son el marco en el que
se insertan los conflictos individuales entre la exigencia juridicay la exigencia
moral, o entre dos criterios moral es distintos.4

El articulo 18 de la Declaracién Universal de Derechos Humanos establece a
lalibertad de pensamiento, de las concienciasy religiosa como uno de los dere-
chos fundamentales, como el patrimonio juridico bésico de la persona humana
quetodo Estado esta obligado aproteger. Estatriplelibertad no es absoluta, sino
limitada, debido alo sefialado en el articulo 29 de la misma declaracion: “toda
personatiene deberes respecto alacomunidad, puesto que solo en ellapuede de-
sarrollar librey plenamente su personalidad; en €l gjercicio de susderechosy en
el disfrute de suslibertades, toda persona estara solamente sujetaalaslimitacio-
nes establecidas por laley con el tnico fin deasegurar el reconocimientoy el res-
peto delosderechosy libertadesdelos demés, y de satisfacer alasjustas exigen-
cias de la moral, del orden publico y del bienestar general de una sociedad
democrética’ .5 Esdecir, siemprey cuando lalibertad de concienciade un indivi-
duo no vayaen contradelamoral o no altere el orden publico ni los derechos de
los demas.

El reglamento de ley de la Comision Nacional de Derechos Humanos define
gue los derechos humanos son “inherentes ala natural eza humanay son recogi-
dos por la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos” .6

Laobjecién de concienciase consideraen laéticamédica. El juramento hipo-
créticoincluyelassiguienteslineas: “No administraréanadieun farmaco mortal,
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aunque melo pida, ni tomarélainiciativade unasugerenciade estetipo. Asimis-
Mo, NO recetaré aunamujer un pesario abortivo; por € contrario, viviréy practi-
caré mi arte de forma santay pura’.”

LaDeclaracion de Ginebraestabl ece que el médico debera“ velar con € maxi-
mo respeto por la vida humana desde su comienzo, aun bajo amenaza, y no em-
plear sus conocimientos médicos para contravenir |as leyes humanas” .8

Aungue estos postul ados no establecen con claridad €l derecho de objecion de
concienciadel médico, si lo orientan para no realizar actos en contrade lavida,
lasaludy ladignidad humana, aun cuando sean solicitados por el propio paciente
0 sean producto de la presién o la amenaza.

LaL ey General de Salud de México sefiadlael derecho alaproteccién delasa
lud en € articulo 15, € cual establece quela“atencién médicadeberallevarse a
efecto de conformidad con | os principioscientificosy éticos que orientan lapréc-
ticamédica’, ademas de que sefiadlala necesidad de regular la organizaciony el
funcionamiento por medio de comités de éticaen | os establ ecimientos de salud.®

LaComision Nacional deBioéticaexpidid el Codigo debioéticaparael perso-
nal de salud,’? en el cual hace referencia al temaen su articulo 28: “El personal
de salud podra rehusarse a aplicar medidas diagnésticas y terapéuticas que asu
juicio pongan en riesgo la vida, la funcion de los pacientes 0 su descendencia,
bien seaapeticién delospropi ospaci entes, de sus superioresjerarqui coso autori-
dadesinstitucional es, cuando se oponga ala practicamédica cominmente acep-
tada, a los principios bioéticos, a sus capacidades profesionales o0 arazones de
objecién de conciencia’.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico expidio la Carta de los derechos
generales de los médicos y la Carta de |os derechos generales de | os pacientes.
En la primera, respecto al precepto de gjercer la profesién de formalibrey sin
presiones de cualquier naturaleza, se refiere que “el médico tiene derecho a que
serespete sujuicio clinico (diagndstico y terapéutico) y su libertad prescriptiva,
asi como su probable decision de declinar laatencion de algun paciente, siempre
gue tal es aspectos se sustenten sobre bases éticas, cientificasy normativas’;11 en
lasegunda, el precepto de decidir libremente sobre su atencién sefialaque“ el pa-
ciente, 0 en su caso € responsabl e, tienen derecho adecidir conlibertad, de manera
personal y sin ningunaformade presion, aceptar o rechazar cada procedimiento
diagndstico o terapéutico ofrecido, asi como €l uso de medidas extraordinarias
de supervivencia en pacientes terminales’ .12

Criterios para la configuracién de la objecion de conciencia
Criterios siguientes;13

» Laobjecion de concienciano persigue lamodificacion de unaley o deuna
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determinadapolitica, sinolafaltadecumplimiento excepcional deunaobli-
gacion por parte del objetor.

e Seaun acto individual, no un llamado para cambiar la opinion publica.

¢ Pueda ser reconocidajuridicamente, por |o que es posible reconocer enlos
individuos el derecho de no cumplir con una determinada obligacién juri-
dica

e Esté sustentada en un imperativo de la éticamédica.

e Tengacaracter individual, con primaciadel conflicto interno del sujeto so-
bre cualquier pretensién de repercusion social.

¢ Seamanifestadaatitulo personal, como |4gicaconsecuenciadelanaturale-
zapersonal del acto de laconciencia para cada sujeto, por 1o que no puede
ni debe ser invocada por terceros.

e Seformalice publicamente, por |o comun enlostribunales ordinarios, pero
tambi én en Grganos especial es, como lascomisionesde ética, investigacion
0 hioseguridad y 6rganos internos de control.

Parael caso del aborto existe unaproteccion explicitaalaobjeciéndeconciencia,
incluidaenel articulo 16 bis7: “losprestadoresdelos serviciosde salud aquienes
corresponda practicar lainterrupcién del embarazo en los casos permitidos por
€l nuevo cédigo penal parael Distrito Federal, y cuyascreenciasreligiosaso con-
vicciones personales sean contrarias atal interrupcién, podran ser objetores de
concienciay por tal razon excusarse deintervenir en lainterrupcion del embara-
Zo, debiendo referir alamujer con un médico no objetor. Cuando sea urgente la
interrupcion del embarazo parasalvaguardar lasalud o lavidade lamujer no po-
drainvocarse laobjecion de conciencia. Sera obligacion delasinstituciones pi-
blicasde salud garantizar |aoportuna prestacién delos serviciosy lapermanente
disponibilidad de personal no objetor de conciencia en la materia’ .14

Hasta 85% de los médicos obstetras del Distrito Federal son objetoresante di-
chaley del aborto.

La objecién de conciencia es un acto libre, por o que no se puede obligar a
nadie areadlizarlo; la concienciaeslibrey asi debe ser su acto.

Loscomitésdeéticay lasasociacionesmeédi cas deberdn implementar medidas
y asesorar a quienes a ellas acudan para hacer valer este derecho.
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Documentos de voluntades anticipadas
y cuidados paliativos. Analisis ético

Maria de la Luz Casas Martinez

Lapercepcion de salud y enfermedad, dolor y sufrimiento, calidad devida, rela-
cionespersonales, privacidad eintimidad, culturay val ores sociales ahorapuede
constatarse en documento escrito, atitulo detestamento de vida, que dalegitimi-
dad juridicaalaformade ser y entender lavidade cada paciente, paraque se use
cuando é no puedaexpresarlo por si mismo. De estamanera, |as personas enfer-
mas participaran en €l proceso terapéutico e incorporaran sus voluntades y deci-
sionesatravésdel consentimiento informadoy €l documento de voluntades anti-
cipadas (DVA). Ambos documentos indican como tratar y cuidar a una persona
enfermaque progresivamente perdera susfacultades cognoscitivasy contaracon
alguien que decidira por € en caso de demencias.

Un paciente en estado terminal presenta un conjunto de enfermedades que no
tienen posibilidadesterapéuticas, en quien |lasfallasmultisi stémicas ocasionarén
lamuerte en un plazo menor de tres meses.! Hay que sefidlar que en este estado
seincluirialafallaaguda.

El estado terminal causatensiones no sélo ala personaenfermasino también
alosfamiliares, losamigosy e personal de salud involucrado en su cuidado.

La toma de decisiones morales correctas ante tales circunstancias puede ser
dificil, especialmente por €l contenido emotivo que conllevan las situaciones li-
mite.2 Las decisiones del final de la vida contienen unaimportante e ineludible
carga ética.

Otra consideracion se refiere alas medidas médicas, entre las cuales una de
las mas importantes distinciones es la diferencia entre o que es obligatorio y 1o
queesopciona en el mane o de estetipo de pacientes. Es unaobligacion cumplir

63
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con lo que es necesario segun las circunstancias de cada paciente, sin prolongar
laagoniani acelerar deliberadamente la muerte; 1o que es opcional se puedein-
cluir o excluir de la decisién, segin sean las caracteristicas y opciones del pa-
cienteo susfamiliaresresponsables.3 Parareali zar estadistincion sehan utilizado
tradi cional mente |l ostérminos de medidasinnecesarias o futiles, y medidas nece-
sarias o indicadas; las primeras incluyen las acciones médicas no obligatorias,
ya que ofrecen poca esperanza de mejoria o curacion, al mismo tiempo que son
muy costosas, dolorosas y sin indicacién médica. Por el contrario, las medidas
indicadas proporcionan bienestar, analgesia, hidratacién y control de los sinto-
mas asociadosal sufrimiento, como lanausea, €l delirio o cualquier otro malestar
gue en ese paciente particular requieracontrol paraevitarle un sufrimiento inne-
cesario.

La obligacion moral de preservar la vida obliga simplemente a actuar en €l
modo mésrazonabl e, pero sin negar que se debe aceptar lamuerte como fin natu-
ral delamisma#

Para poder tomar decisiones morales adecuadas, |0s pacientes deben recibir
todalainformacién concerniente a su condicion, incluyendo el tratamiento pro-
puestoy susbeneficios, los posiblesriesgos, |os efectos secundariosy |os costos.
También deben ser informados de otras alternativas moralmente legitimas y éti-
cas que estan asu disposicion. Es e paciente competente en conformidad con el
médi co, en primerainstancia, quien debe decidir lasopcionesindividualesde su
manejo médico.

Ladecision del paciente esla parte masimportante de este proyecto, siempre
gue sea médicamente factible o aconsgjable y no sea contrario a toda normade
moralidad o de la ética médica.s

Cuando lamuerte esinminente se puede rehusar toda clase de tratamiento que
resulte Uinicamente en una prolongacion precariay onerosa de la agonia.

Se presumelaobligatoriedad de medidas paliativas, como son laalimentacion
y lahidratacion del paciente, y lasmedidasgeneralesdeaseoy confort. El manegjo
del dolor siempre serdunamedida ordinaria, amenos que el paciente larechace
por motivos personal es.

L asmedidasde cuidado ordinario o indicadas son siempre moralmente obliga-
torias, pero el rechazo de un tratamiento adicional cuando lamuerte esinminente
no equivale a un suicidio; debe ser aceptado como una profunda expresion de
aceptacion de la cualidad mortal del ser humano.

La aplicacién de cuidados paliativos adecuados a los pacientes de cualquier
edad que cursan con una enfermedad en fase terminal 0 se encuentren en condi-
cion de vida limitada consisten en proporcionar bienestar y una calidad de vida
dignahastadl momento delamuerte, promoviendo conductasderespetoy forta-
lecimiento de la autonomia del paciente y apoyo a su familia, y previniendo
posibles acciones y conductas que tengan como consecuencia el abandonoy la
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obstinacion terapéutica, asi como la aplicacion de medidas extraordinarias, res-
petando en todo momento la dignidad de la persona.
Los objetivos de los cuidados paliativos incluyen:

1
2.

3
4.
5
6.

7.

Proporcionar alivio del dolor y otros sintomas angustiantes.
Establecer un cuidado que no acelere lallegada de la muerte ni tampoco la
prolongue artificialmente.

. Integrar los aspectos fisicos, psicolégicos, sociaesy espirituales.

Brindar apoyo psicolégico, socia y espiritual.

. Reafirmar laimportancia de lavida, considerando que lamuerte esun pro-

ceso normal.

Proporcionar sistemas de apoyo al paciente, paraquelavidasealo masac-
tivaposible.

Brindar apoyo alafamiliay losallegados, con el fin de ayudarlesaafrontar
laenfermedad del pacientey a sobrellevar € duelo.

En México existen tanto laley de voluntades anticipadas® como su reglamento.”
Uno delospuntos masimportantes paraevitar interpretacioneserréneasesel co-
nocimiento de las definiciones, por lo que a continuaci6n se expondran las més
importantes que laley define.

LEY DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

Articulo 3:

V. Cuidadospaliativos: €l cuidado activoy total delasenfermedadesque

VI.

no responden atratamiento curativo e incluyen el control del dolor y
otros sintomas, asi como la atencion psicol 6gicadel paciente.
Documento de voluntad anticipada: consiste en el documento pablico
suscrito ante notario, en el que cualquier persona con capacidad de
gercicioy en pleno uso de susfacultades mentales manifiestalapeti-
cion libre, consciente, seria, inequivocay reiterada de no someterse
a medios, tratamientos y procedimientos médicos que propicien la
obstinacion médica.

Paciente en etapaterminal: es el que tiene un padecimiento mortal o
gue por caso fortuito o causas de fuerzamayor tiene unaesperanzade
vidamenor de seismesesy seencuentraimposibilitado paramantener
su vida de manera natural, con base en |as siguientes circunstancias:
a. Presenta diagnodstico de enfermedad avanzada, irreversible, incu-

rable, progresivay degenerativa.
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XI1.

X1,

XVI.

XVIII.

XIX.

b. Imposibilidad de respuesta al tratamiento especifico.
¢. Presenciade numerosos problemasy sintomas secundarios o sub-
secuentes.
Medidas minimas ordinarias. consisten en la hidratacion, higiene,
oxigenacion, nutriciony curaciones del paciente en etapaterminal se-
gun lo determine el personal de salud correspondiente.
Obstinacién terapéutica: utilizacioninnecesariadelosmedios, instru-
mentosy métodos médicos, paramantener vivo aun paciente en etapa
terminal.
Ortotanasia: significa” muerte correcta’. Distingue entre curar y cui-
dar sin provocar lamuertede maneraactiva, directaoindirecta, evitan-
do la aplicacién de medios, tratamientos y procedimientos médicos
obstinados, desproporcionados o inditiles, procurando no menoscabar
ladignidad del paciente en etapaterminal, otorgando |os cuidados pa-
liativos, las medidas minimas ordinariasy tanatoldgicas, y en su caso
la sedacion controlada.
Reanimacion: conjunto de accionesque sellevan acabo paratratar de
recuperar las funcionesy signos vitales.
Sedacion controlada: es la administracién de farmacos por parte del
personal de salud correspondiente paralograr €l adivio, inalcanzable
con otrasmedidas, deun sufrimientofisicoy psicol 6gico, enun pacien-
teen etapaterminal, con su consentimiento explicito, implicito o dele-
gado, sin provocar con dlo lamuerte de maneraintenciona de éste.
Tanatologia: significa“tratado” o “cienciadelamuerte’. Consisteen
laayudamédicay psicol dgicabrindadatanto al paciente en etapater-
minal como alosfamiliares de éste, afin de comprender lasituacion
y las consecuencias de la aplicacién de la ortotanasia.

L os pacientes en condicion devidalimitaday en situacién terminal tienen dere-
chos que también estan definidos en laley:

Articulo XXX. Los pacientes enfermos en condicién devidalimitaday en si-
tuacion terminal tienen los siguientes derechos:

l.
M.
[1.
V.

V.

Recibir atencion médicaintegral de calidad y con calidez humana.
Ingresar alasingtituciones de sdud cuando su padecimiento |o requiera.
Dejar voluntariamente la institucion de salud en que esté hospitali-
zado, de conformidad alas disposiciones aplicables.

Recibir untrato digno, respetuosoy profesional procurando preservar
su calidad de vida.

Recibir informacion clara, oportunay suficientesobrelascondiciones
y efectos de su enfermedad, y los tipos de tratamientos por |os cuales
puede optar segun la enfermedad que padezca.
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VI.

VII.

VIII.

XI.

XI1.

X1,

XIV.

XV.

Previainformacion, dar su consentimiento por escrito ante dos testi-
gos paralaaplicacion de tratamientos, medicamentosy cuidados pa-
liativos adecuados a su enfermedad, necesidadesy calidad de vida.
Administrar en el momentoy deformaadecuada, y conformeal pade-
cimiento los medicamentos que mitiguen €l dolor.

Renunciar por escrito o verbalmente ante dos testigos, debidamente
sustentado y agregado en su expedienteclinico, aabandonar o negarse
en cualquier momento arecibir o continuar € tratamiento que consi-
dere extraordinario.

Optar por recibir los cuidados paliativos en su domicilio, teniendo €
asesoramiento y seguimiento adecuado, seglin sus necesidadesy pade-
cimiento.

Designar algunfamiliar, representantelegal o personadesu confianza
para€el caso en que, con € avance de laenfermedad, esté impedido a
expresar su voluntad y 1o hagan en su representacion.

A recibir los servicios espirituales, cuando lo solicite él, su familia,
representante legal o personade su confianza, con la salvedad de que
no dafien aterceros ni los intereses de lainstitucion de salud.

A recibir paraél y sufamiliaentrenamiento en cuidados basicos, brin-
dar soporte emocional y acompafiamiento adecuado al pacientey la
familia en la etapa de duelo.

A recibir atencion ambulatoriay domiciliaria, asi como asesoramien-
toparaél, sufamiliao personade su confianzaparal oscuidadospalia-
tivosdomiciliarios, y tener unalineatel ef Gnicadeacceso gratuito para
gue se le oriente, asesore y dé seguimiento.

A quelerespeten su decisiontanto enlacartade consentimientoinfor-
mado como en ladedirectrices anticipadas, que se encuentren confor-
me alos ordenamientos legales aplicables.

Los demas que las leyes sefialen.

Lo anterior sebrindaraatodas|as personas, independientemente de su edad y esta
do desdud, y en su caso asu familiar y representante legd, delaformamas humana
y profesiona conformealos principioscientificosy éticosquerigenlabuenaprac-
ticamédica. Estaley tiene reglamentacion, lacual constituye laforma practica
de su aplicacion. Entre sus articul os més importantes seincluyen |os siguientes:

REGLAMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

V.

Cuidadospaliativos: el cuidado activoy total delasenfermedadesque
no responden atratamiento curativo e incluyen el control del dolor y
otros sintomas, asi como la atencion psicol 6gicadel paciente.
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V. Documento de voluntad anticipada: consiste en el documento pablico
suscrito ante notario, en el que cualquier persona con capacidad de
gercicioy en pleno uso de susfacultades mentales manifiestalapeti-
cion libre, consciente, seria, inequivocay reiterada de no someterse
a medios, tratamientos y procedimientos médicos que propicien la
obstinacion médica.
VI. Paciente en etapaterminal: es el que tiene un padecimiento mortal o
gue por caso fortuito o causas de fuerzamayor tiene unaesperanzade
vidamenor de seismesesy seencuentraimposibilitado paramantener
su vida de manera natural, con base en las siguientes circunstancias:
a. Presenta diagnodstico de enfermedad avanzada, irreversible, incu-
rable, progresivay degenerativa.

b. Imposibilidad de respuesta al tratamiento especifico.

¢. Presenciade numerosos problemasy sintomas secundarios o sub-
secuentes.

L as encuestas® en M éxico muestran que existe una aceptacion de esta mediday
que la poblacién estudiada se encuentra a favor de los cuidados paliativosy en
contrade eutanasiay delas medidas médicasinnecesarias; asimismo, se observa
gue nombraasu conyuge como primeraopcion tutelar, que estaafavor de medi-
das de sostén en caso de embarazo y que utilizaria este documento paraexpresar
su disponibilidad o no de donacién cadavérica de érganos.

Estos documentos pueden tener unagran aplicacion siempre que su redaccion
seaclaray suslineamientos no se antepongan ala ética o al ordenamiento juri-
dico.

Contenido de los documentos de voluntades anticipadas

Un documento completo y adecuadamente redactado sobre decisiones anticipa-
das incidiria favorablemente en a menostres areas del campo de la salud:

1. Relacién médico—paciente—familiares.
2. Campo juridico.
3. Sindrome de desgaste del personal de salud.

L os contenidos de un DVA deberian incluir laexpresién de un proceso reflexivo
seguin los valores'y convicciones personales, y también la oportunidad de consi-
derar dichareflexién enlarelaciénformal con el médico; asimismo, deberian ser
consignados en la historia.

El representante—familiar o no del paciente— es, pues, €l interlocutor valido
con los profesionalesy es quien hade conocer losvaloresy deseos delapersona
alacual representay quien depositd en €l toda su confianza.
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En casos de autonomia restringida, como la demencia, se puede disponer de
otras consideraciones previas no tanto relacionadas con la situacion clinica del
proceso, sino asociadascon €l estilodeviday el compromiso social, como gjercer
onoel derechoalaintimidad, y preservar laimageny laprivacidad delasituacion
por encimade ladecisiéon de los familiaresy allegados.

El DVA enlaenfermedad de Alzheimer puede recoger o no explicitamentela
voluntad de divulgacién publica de la enfermedad antes y después de lamuerte,
las medidas necesarias para €l cuidado del aspecto fisico, la privacidad, el tipo
deatencion en el régimen deinstitucionalizacién o domiciliario, lalimitacion de
lasvisitas, laintensidad y prolongaci én delostratamientosy cuidados paliativos,
ladonacién de muestras bioldgicasy la participacion en ensayos clinicosfarma-
col dgicos.

En tales casos, decidir en plenalucidez, libertad y autonomia como vivir una
enfermedad en situacion de irreversibilidad y poner limite a dolor y el sufri-
miento prolongados, eximiendo de tal responsabilidad a los seres queridosy
equipo profesional de atencién no esméasquelaexpresion delagran generosidad
delaque es capaz el hombre.

Estetipo de documentos han de cumplir los cometidos basicosy legitimar una
serie de elementos que € jurista matiza muy rigurosamente, como son:

1. Respetar laautonomiadel paciente, considerandola prioritaria, por encima
de criterios profesional es que pueden ser no coincidentesy que, por tanto,
tiendan ala aplicacion de medidas no deseadas por él.

2. Corresponsabilizar a paciente en su proceso terapéutico, legitimando las
deci sionestomadas anticipadamente para ser aplicadas en su momento, in-
cluso cuando éstaspuedan ser contrariasal parecer delafamiliaodelasper-
sonas allegadas.

EL PROBLEMA DE LA DETERMINACION DE COMPETENCIA

¢Cémo se mide la capacidad de competenciay a quién le corresponde hacerlo?
En el caso de las personas con deterioro cognitivo cabra valorar esta capacidad
en el momento delaredaccion del documento y considerar su modificacion pos-
terior si acriterio del médico responsabledelaasistencia, e paciente no escom-
petente para entender la informacion porque se encuentra en un estado legal,
fisico o psiquico que no le permite decidir; es decir, no puede g ercer su autono-
miaal autogobierno personal, por |0 que se deben considerar asusrepresentantes
legales, por ostentar |a patria potestad o latutela en latoma de decisiones.
Se podra ratificar por ser en aquel preciso momento incompetente.
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Existen protocol os para la evaluacion de la capacidad, |os cuales pueden ser
aplicados en estos casos; algunos ejemplos incluyen:

1. Etchellset al.: Aid to Capacity Evaluation (ACE). Canada, 1999.

2. Carney et al.: Capacity Assessment Tool (CAT). EUA, 2001.

3. Marson et al.: Capacity to Consent to Treatment Instrument (CCTI). EUA,
1995.

4. Wong et al.. Decision Assessment Measure (DAM). Reino Unido, 2000.

5. Edelstein: Hopemont Capacity Assessment Interview (HCAI). EUA, 1999.

6. Grisso: MacArthur Competence Assessment Tool (MacCAT). EUA, 1998.

También se comentan |os criterios de capacidad de White, debido a su utilidad
préactica. Para otorgar consentimiento es necesario valorar cuatro criterios:

A. Susceptibilidad de ser informado:
1. Aptitudes para larecepcion de informacion.
2. Aptitudes para reconocer lainformacién como relevante.
3. Aptitud pararecordar lainformacion.
B. Capacidades cognitivasy afectivas:
4. Aptitud del paciente paraautorreferenciar losacontecimientosquelesu-
ceden.
5. Aptitud pararazonar adecuadamente sobre las dternativas que sele of recen.
6. Aptitud parajerarquizar las diferentes aternativas.
C.Tomade decisiones:
7. Aptitud para seleccionar una de |las opciones posibles.
8. Aptitud para hacerse cargo de ladecision tomaday reafirmarse en ella
D.Revision criticadel proceso de decision:
9. Aptitud paracontarle aotro cémoy por qué hatomado unadeterminada
decision.
Latomade decisi6n auténomaserefiere agque no solamente con el conocimiento
de lasimplicaciones del documento se cubre e consentimiento apropiado, sino
gue se trata de un proceso que conlleva en ocasiones a varias sesiones con el
paciente. Lafirmano debe ser apresurada, por |0 que se requiere esperar las con-
sultas necesarias para que € paciente tome una decision lo méas libre posible.
Antesdefirmar el documento sedebeevaluar si se comprendié lainformacion
brindada, con €l fin de aclarar |os puntos que no estan claros. Este punto es esen-
cial paraque €l proceso de comunicacion se realice adecuadamente.

Eficacia del documento

En primer lugar, el DVA no serdeficaz si no se hadado aconocer. Losfamiliares
proximos, losallegados, el médico de cabeceray e centro hospitalario donde sea
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atendido el paciente de formaregular son los destinatarios naturales del conoci-
miento de su existenciay de su contenido.

Es responsabilidad de los propios hospitalesincorporar este documento en la
historia clinica.

Esun documento querequiere que € paciente seaverdaderamente auténomo,
por lo que se debe verificar su competencia mediante val oraciones psicol gicas
adecuadas.
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Inicio de la vida humana

Maria de la Luz Casas Martinez

INTRODUCCION

Definir el inicio delavidahumana constituye en la actualidad uno de |l os puntos
més importantes en el campo de la bioética.

Cuando empiezalavidade un ser humano esuno delos problemas que se pre-
sentan en €l caso del aborto, la clonacién, la manipul acién embrionaria, la anti-
concepcién antiimplantatoria, la reproduccién asistida, la utilizacion de células
madreembrionariasy otrosproblemasactual esdelamedicina. Definir este punto
esimportante, porgque de esta definicidn dependen las decisiones médicasy juri-
dicas en estas aplicaciones tecnocientificas.

Esdellamar laatencion que actualmente, en unaépocaconsideradacientifica,
los grupos de poder solamente reconocen este tipo de razones si concuerdan con
sus expectativas. Una serie de estrategias y eufemismos han sido disefiados por
grupos especificoscon e fin de apartar delaopini6n publicaargumentos que po-
drian aterar decisiones informadas.

L os actuales proyectos de ley acogen una serie de razones de aparente peso
cientifico desdelaperspectivadelasalud reproductiva, establ eciendo una“ nece-
sidad” paradespenalizar el aborto dentro delas primeras 12 semanas de embara-
Zo, précticamente por la sola voluntad de la madre.

Esrazdn éticaquelas personas deci dan, después de conocer aprofundidad |os
argumentos gue sustentan, gue lamani pul acion derazones de indole médicaoca-
sionaun vicio de consentimiento incompatible con laverdaderalibertad humana.
No es posible basar decisiones adecuadas bajo argumentos fal sos.

75
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No se puede soslayar €l hecho de que desde hace varios afios |a Organizacion
Mundial delaSaud! (OMS) haido gestando una estrategiainternacional, espe-
cialmente dirigida alos paises en desarrollo, que proporciona las herramientas
parague los gruposinteresados argumenten y logren unafavorabl e respuestale-
gisativaafavor deladespenalizacion del aborto. El peso delaOMS presionaa
los grupos legidativos. Muchos de ellos parecen desconocer que | as propuestas
delaOMS no deben ser siempre vinculantes, sino que se deben razonar alaluz de
cada paisy no ser aceptadas solamente por ser una recomendacion internacional.

Desde la perspectiva ética, no existe en e mundo occidental ningln cédigo
médico que acepte el aborto como parte de la ética profesional. La Declaracién
de Oslo, delaAsociacién MédicaMundial (AMM), dedicadaal aborto inducido
sefidlaque:2“LaAMM pide a médico que mantenga el respeto delavidahuma-
na’. Esto quiere decir que el aborto no es una practica ética, pero en los paises
donde se ha despenalizado no se castigara al médico quelo realice. El aborto no
esético, aunquesealegal. Esmuy importante que setengaclaro queparaloscien-
tificos, quienes deben g ercer su profesion dentro de laciencia, la ética es parte
de una actuacién cientificamente correcta.

Asi se sefidlaen lamismalLey Genera de Salud mexicana, donde se enuncia
gue la atencién médica se dara bajo parametros cientificosy éticos.

Actualmente las leyes se proponen tanto por politicas como por solicitud de
los ciudadanos o gruposinteresadosen el tema; aunque esimportante conocer las
leyes, laactuacion médicasiempre estarabasadaen lacienciay laéticay de ma-
nerasecundariaalaley.

Es un hecho que, nuncacomo en la actualidad, se tiene més seguridad cienti-
ficade que el embridn es un individuo humano a partir de lafecundacion delos
gametos de sus progenitores, constituyéndose en un cigoto, un embrion de una
sola célula. Desde el punto de vista biol 6gico, la vida humana comienzatras la
fecundacion con la apariciéon de una realidad celular con fenotipo cigoto con
identidad genética propia. Seacomo fuere, laformay el modo como hallegado
alavida, engendrado o por fecundacién artificial, cada cigoto vivo es un ser hu-
mano con el carécter personal propio y especifico de todos los individuos de la
especie humana. El ciclovital del concebido tiene un comienzoy un final defini-
dos; cadauno requiere alo largo de su existencia, de diferente maneray con dis-
tintaintensidad, lainteraccién con el medio en que se desarrolla.

APORTE DE LA CIENCIA SOBRE
EL INICIO DE LA VIDA HUMANA

Cada ser vivo posee una unidad vital por lague cadanivel de desarrollo supone
un grado mayor quelasumadeloselementosde partida; desarrollarsey vivir exi-
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geun continuo refuerzo del principio, unaretroalimentacién devida. Enlabiolo-
giaactual el concepto deindividuo remite alaideade organizacion unitariay no
alaimposibilidad de disgregacion de a gunade sus partes; incluso en el caso ex-
cepcional de que esos materiales separados del cuerpo en formaci6n puedan ad-
quirir una organizacion tal que se constituya un nuevo individuo.

El desarrollo desde €l inicio de su vida hastala complejidad de un organismo
maduro tiene susleyes propias. Laconstruccion del cuerpo tiene como elemento
de partidaun material conlapeculiar propiedad de poseer informacion genética:
el genoma, que se constituye en lafecundacion a partir de la dotacién genética
gue recibe de cadauno de sus progenitores. El proceso de desarrollo esdindmico
y lainformacién del inicio va aumentando con el proceso mismo de desarrollo
por unacontinuainteraccion delosgenescon factoresdel mediointracelular, por
lainteraccién de unas células con otras en €l propio cuerpo, por su situacién en
el organismo en formacién y por el entorno externo a embrién —el cuerpo de
lamadre. De estaforma, € desarrollo no depende silo delos genes, sino que con
esainformacion recibida de |l os progenitores se autoconstruye en un continuo in-
tercambio de sefiales, con unavida propia. Por ello, cadaindividuo en susdiver-
sas etapas vital es hace siempre autorreferenciaintrinsecaeineludible alaidenti-
dad conferida fundamentalmente por la informacién genética heredada de sus
progenitores.

Al mismo tiempo, cadauno de ellos—el individuo concreto— esinseparable
de su desarrollo. En cada fase de su vida € fenotipo que adquiere es cambiante
con €l tiempo de desarrollo y maduracion. Es decir, en cadamomento delavida
actualizalaplenitud de su ser biol4gico en esa etapaconcreta. Laautorreferencia
al material genético, recibido con la fecundacién de los gametos de sus padres,
aportalaconexion del cigoto con el embridn preimplantatorio, la de éste con el
término delaembriogénesis(el feto), ladel feto con el términodel desarrollofetal
(el nacido), ladel recién con la etapa de lajuventud y asi sucesivamente. EI em-
bridn es unarealidad humana, un individuo delaespecie, una personadesde que
es cigoto, porque posee todalainformacién del sistemarespecto al término: po-
seecomo propialacapacidad de un desarrollo organico acuerpo humano. Y pon-
draen acto, en cadatiempo de su vida, todalainformacion que correspondaaese
momento vital. Si bien se pueden distinguir diferentesfenotiposo fasesen el de-
sarrollo humano, ninguno de ellos posee un diferente nivel de realidad ontol 6gi-
ca: es el mismo individuo en plenitud de vida embrionaria o fetal, o durante la
ancianidad.

Lavida como organismo individual es un proceso unitario e integrado. Cada
célula es parte de todo en cuanto se esta dando esa funcién vital de crecimiento
diferencial organizado, en el espacio corporal y en el tiempo, que tuvo su arran-
gue en laactivacion mutuadelos gametosen lafecundacion queorigind lacélula
con fenotipo cigoto.
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Estacéula, como seanalizaacontinuacion, esmuy peculiar; mésquelasuma
de los gametos es un nuevo individuo que inicia un ciclo vital con desarrollo,
maduracion, etc. En cada una de las etapasiniciales de laexistenciael embrion
requiere un medio y unas interacciones especificas muy precisas para desarro-
[larse en un proceso gque es continuo en €l tiempo y ordenado en el espacio. Sin
esas condicionesimprescindiblesel embrién muere, al perder lafunciénvital que
hasta entonces poseia: €l crecimientoy diferenciacion celular segiin €l lugar que
ocupa cada unade ellas en el disefio corporal que se traza de forma precisa con
lafecundacién del 6vulo por parte del espermatozoide.

El proceso que constituye un nuevo ser humano es lafecundacién. Durante €l
mismo se preparala materia biol dgica recibida de | os progenitores para dar una
unidad celular con las caracteristicas propias de inicio de un programa de vida
individual. El engendramiento de los padres, o lafecundacion artificial, acaba
trasun delicado proceso en laformacion de unacélulacon un fenotipo caracteris-
tico: e cigoto, oindividuo queiniciasu ciclo vital. El cigoto eslaUnicarealidad
unicelular totipotente capaz de desarrollarse a organismo completo.4

El cigoto es més que lafusion del gameto aportado por €l padrey €l aportado
por lamadre. Los diversos componentesdel interior celular se han de ordenar de
formaadecuadaparalaprimeradivision, conlaqueseempiezaadesarrollar, con-
virtiéndose en embrién bicelular. Lacéulacon el fenotipo cigoto esta dotada de
unaorganizacion celular que la constituye en unarealidad propiay diferente de
larealidad de los gametos, 0 materiales biol 6gicos de partida. La fecundacién
supone masquelasimplefusién delosgametos. Seiniciacon el mutuo reconoci-
miento y la mutua activaci6n de |os gametos paterno y materno madurosy en €l
medio adecuado. Antes de ese reconocimiento |os gametos se encuentran en un
estado de represion (o paro de laactividad genética) y cadauno tiene que ser ca-
paz de deshloquear al otro. Dicho de otraforma, la célula con fenotipo cigoto es
un viviente y no simplemente una célulaviva.

Lacélulaconfenotipo cigoto difiere de cualquier otracélula, pues posee pola-
ridad y asimetria, mostrando asi que se ha constituido mediante un proceso de
autoorgani zaci én del material biol 6gico resultante delafusion delosgametospa-
terno y materno. Este proceso de constitucion del cigoto seregulaaescalamole-
cular, especialmente por incrementos en los niveles intracel ulares de iones cal-
cio, capaces de inducir una serie de cambios coordinados de manera armdnica,
espacial y temporal. El material genético procedente de |os dos progenitores se
preparay organizadetal formaqueel cigoto posee unainformaci 6n genéticaque
espropia; esamplificacion delasumade laque contienen |os gametos de sus pa-
dres.

Varias horas después de lafusi6n espermatozoi de—oocito comienzalasintesis
de DNA en ambos pronucleos. El prontcleo paterno atrae al maternoy se mez-
clany organizan en una unidad desplazandose hacia €l centro del cigoto. Mien-
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tras |os prontcleos se aproximan, sus membranas nucleares se desintegran y sus
cromosomas se mezclany seintegran en el huso con los cromosomas del oocito,
enloqueesyalaprimeradivision del desarrollo paraoriginar el embridn bicelu-
lar.5 Los dos prondcleos son ya € nucleo que porta €l patrimonio genético del
hijo. Lamezcla de los cromosomasy su preparacion paradar lugar alaprimera
division celular puede ser considerada como € final de lafecundaciony € co-
mienzo del desarrollo embrionario. Durante esas cercade 12 h ocurre un cambio
realmentesignificativo en el material genético heredado. Esunfendmeno sincro-
nizadoy ordenado de cambio delallamadaimprontaparental. El DNA queforma
todosy cadauno deloscromosomas (no sdlo el X y e Y) tiene unas marcas qui-
micas (un patrén de modificacién quimica por introduccion de un grupo metilo
en unadelas cuatro bases—Ilacitocina— que componen el DNA), que son dife-
rentes en la herencia paternay en la materna. Pues bien, durante la fecundacién
el DNA de ambos progenitores cambia por metilacién y desmetilacién el patrén
propio delaimprontaparental paraadquirir un patron propio. Ladotaci én genéti-
carecibidaesde por si asimétrica. Laimprontaparental esdiferente paraloscro-
mosomas que proceden del padrey los provenientes de la madre. La modifica-
cion durante la fecundacidn se realiza también de forma asimétricay diferente
en los cromosomas de origen paterno que en los de origen materno. Con estos
cambios seiniciala expresion del genoma propio del hijo.

Por unaparte, estapeculiar diferenciadelaherenciapaternay maternadefine
laidentidad biol6gicadel cigoto originado por lafusién delos dosgametoscomo
embridn, netamente diferente de cualquier célulahibridaoriginadapor fusion de
losnlcleosde otrasdos células cualesquieray diferentetambién delacélulapro-
ducidapor fusion entresi de dos 6vul os o de dos espermatozoides. Por €llo, cuan-
do el embridn se genera por transferencia de un niicleo de una célulasométicaa
un évulo (clonacién) se requieren una serie de manipulaciones para “reprogra-
marlo”, modificando el patron de metilacion delosdiferentescromosomas, y lle-
gue a ser un cigoto. El proceso constituyente de un nuevo individuo conllevaal
establ ecimiento de una organizacion asimétricay polarizada. El cigoto posee un
polo heredado del évulo; con lafecundacion se creaun segundo polo (originado
por e punto de entrada del espermatozoide). Ambos polos definen un plano, con
lo cual comienza la organizacion de los g es corporales.

En resumen, existe un periodo (periodo constituyente) durante el cual secom-
pletalafecundacion; esun proceso autoorgani zativo deinteraccion, reestructura-
ciony cambio delos genomas delos gametos paterno y materno, y modificacion
delaconformaciéncelular, queseiniciaconlaactivaciéndel évulo por laentrada
del espermatozoide fecundador. Es el cambio del medio intracelular del oocito,
por laactivacion, lo que permite que los factores extragénicosinteraccionen con
el genoma asimétrico formado por los dos pronticleos y se ponga en marcha el
programa. De las interacciones genoma—medio emerge una informacion nueva
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que es més que lainformacion genética (secuencia de nucledtidos y configura-
cion cromosdmica propia de gametos) heredada de los progenitores.
A modo de resumen se puede constatar |0 siguiente:

 El cigoto no es simplemente una célula, sino que es un sistema totipotente
de gran especializacién que constituye el inicio detodos|os seres humanos
como individuos Unicos. Contiene cromosomas 'y genes que se derivan de
lamadrey del padre.®

¢ Todoslosanimal essuperiorescomienzan suvidaapartir deunasolacélula:
el dvulofecundado (cigoto). El cigotorepresentael puntoinicial enlahisto-
riadelavidau ontogeniadel individuo. En su sentido méas amplio, laonto-
geniaserefiere aladuracion total de lavidade un individuo.”

¢ El desarrollo humano comienzaen lafecundacion por launion del espermar
tozoidey el dvulo. Estaunién produce un cigoto, que constituye el primor-
dio o comienzo de la vida de un nuevo ser humano.8

Lamejor prueba de la existencia de vida propia en el embrion de unacélulaes
lade que suidentidad genéticaes propiay esta determinada por la nueva combi-
nacion de genesy sus propias condiciones epigenéticas. El ser humano es su ge-
noma en interaccion dindmicacon el ambiente; luego, € ser humano aparece en
el estado primero en que el genomacompl eto funcional mente humano interactda
con el ambiente. Esta solucion de la biologia, vdlida para cualquier ser vivo, es
coherente con laontogeniay lafilogenia

Algunas personas sostienen que lavida humanaseiniciaen puntos diferentes
de desarrollo del cigoto, pero labiologiarefuta, en genera y en particular, cada
uno de estos argumentos, debido a su inconsistencia.

» Lavidahumanano empiezacon laimplantacion en el Gtero, puesto que se
puede originar de embarazos extrauterinos (tubaricos y peritoneales), in-
cluyendo latécnicain vitro, en laque ni siquiera existe un ser humano que
le brinde apoyo, sino solamente medios artificiales.®

e Laapariciondelaestriaprimitivatampoco puedeser el origendel ser huma-
no, yaquedefineel gjeanteroposteriory el geizquierda—derecha, predeter-
minadosapartir del estado dedoscélulas, y lostejidos donde se desarrollan
son también polares (mediolateral, ventrodorsal, etc.); el ingreso del esper-
matozoide en el ovocito determina en gran parte la polaridad.10.11

e Lasintesis de la primera proteina paterna depende de su transcripcién ya
iniciadaen el cigoto en el estado de pronuicleo; en el estado de dos células
sediferencianlaqueoriginarael trofoblastoy laque generardel macizo ce-
[ular interno.

e Laapariciéon del sistemanervioso tampoco implicainicio delavidahuma
na, aunque posteriormenteel cerebro organizaatodo el individuo, no esasi
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en los momentosiniciales, donde sus funciones no dependen para su orde-
nacion de este sistema, sino de una disposicion molecular regulada por €l
mismo embridn. Durante el desarrollo embrionario es frecuente encontrar
estructuras que realizan una funcion en un periodo y son sustituidas por
otras posteriormente, como sucede en €l caso de la eritropoyesis.

¢ Lagemelaridad no esrazén paranegar laindividualidad de los embriones
tempranas, pues existen diferentes formas de reproduccion en € humano
en sus primeras etapas. Lagemelaridad representa solamente unanuevare-
produccién de ese ser humano. El extremo de esta propuesta se representa-
riaenlossiameses, quienesno serianindividuoshastasu separacion, lo cual
es incongruente con la realidad, en donde se aprecian dos seres humanos
con diferentes pensamientosy sentimientos en un mismo Cuerpo; son seres
humanos diferentes desde el momento de su gemelacion.

Paralabiologialo propiamente humano es el genoma funcional humano, €l cual
lo es desde la concepcidn. El genomaes labase y su desarrollo se configuraen
condiciones epigenéticas especificas e individuales que permiten la expresion
propia de ese genoma. Ni €l évulo ni el espermatozoide por separado son seres
humanos, sino célulashumanas que poseen genomahumano, pero que no pueden
generar un ser humano funcional y completo. Solamente su union en condiciones
adecuadas daorigen aun nuevo ser humano. Unavez quelafertilizacion ocurre,
el espermatozoidey e évulo dejan deexistir como entidadesindividuales, yaque
se forma un nuevo ser, que es el cigoto humano.

Hay que volver a sefidlar que uno de los problemas actuales sobre el embrion
serefiere aladeterminacion de si es 0 no, en sus fases tempranas, un individuo
u organismo humano o un grupo celular. LabidlogainglesaJeanne MacL aren es-
tableci 6 que hastael decimocuarto diaposterior alaconcepcion no sedebe hablar
de embridn, sino de preembrién o proembridn. También, 1o afirmo la comisién
Warnock,!2 la cua declar6 que tal definicidn no tenia base cientifica, sino sola-
mente un consenso para poder utilizar embriones en investigacion y reproduc-
cién asistida

Lafertilizacion no es un fendmeno momentaneo, sino un proceso complejo
cuyaduracionoscilaentre20y 24 h. Seiniciacon el primer contacto del esperma-
tozoide con la membrana plasmatica del évulo, también conocido como oocito
secundario, y culminaconlasingamia, esdecir con lamezcladeloscromosomas
maternos y paternos, constituyendo €l cigoto. El término cigoto se debe aplicar
anicamente alacéluladiploide que se formaunavez que lafertilizacion conclu-
ye. Es un organismo individual muy distinto del espermatozoide y del 6vulo a
partir deloscualesseorigind. No esunacéulasimple, sino unaestructuraextre-
madamente compl g a, con multi ples actividades. De acuerdo con datosreci entes,
estamezclacromosdmica, o singamia, ocurre alrededor de 22 h despuésdelain-
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seminacion. Laexpresion del genoma humano esté interrel acionada con condi-
ciones epigenéticas, pero si ese genomahumano no lo hubierasido desdee prin-
cipio, nunca podriallegar a ser humano.

Henry Bergson sefidla que “ paratener derecho a hablar de individualidad no
es necesario que el organismo no pueda escindirse en fragmentos viables. Basta
€on que ese organismo haya presentado cierta sistematizaci én de partes antesde
la fragmentacion y que esa misma sistematizacion tienda a reproducirse en los
fragmentos, unavez aislados’. Hay unidad metafisica, aunque no exista unidad
numérica. En el humano hastael estadio deocho células, |osblastémerossontoti-
potenciales en algunas circunstancias o por via manipulacién, pero cada unade
sus células son diferentes desde la primera division, como |o constatan |os estu-
diosrecientes, por |o gue aun los gemel os monoci géti cos son diferentes molecu-
larmente.13 Somos nuestro cuerpo, unaunidad en continuarenovaciony cambio,
por lo que la apariencia, el tamafio y la forma representan solamente un estado
evolutivo de cada ser vivo.

En laactualidad médicos y padrestienen lafacilidad de reconocer asus hijos
de maneraintrauterina através del ultrasonido; no dudan al ver su forma, muy
diferente delaadulta, de que es su hijo y no dudan que es humano, simplemente
es laforma que le corresponde a esa edad cronoldgica. Lo reconoceran cuando
nazca: sin dientes, sin habla; |o reconoceran cuando crezca: con dientesy habla;
lo reconoceran cuando envejezca: sindientesy quizasin habla; lossereshumanos
cambiamos de forma, tamario, funcionesy habilidades, pero siempre somos los
mismoas. El continuo cambio en el humano no es sdlo material, sino psicol 6gico
y espiritual; como piensael hombre alos pocos meses de edad, como alos pocos
afosy como piensaalos muchos afos. Evolucionamos, cambiamos, pero siem-
pre Unicos, desde lafecundacion hastala muerte. No hay salto de “ prehumano”
a“humano”, siempre hemos sido |o que somos, pero manifestando |as condicio-
nes propias de cada etapa de desarrollo.

El embrién humano esun ser racional, pues pertenece alaespecie humanapor
sugenoma, €l cual le permite desarrollarse con funciones propiamente humanas.
Noam Chomsky,14 através de sus teorias lingtiisticas, sefial 6 que la especie hu-
mana posee ciertas funciones, porque previamente tuvo |a capacidad biol dgica,
determinada por especie, para realizarlas, como es el caso de la comunicacion
verbal. En este sentido, la especificidad y €l valor surgen por € aporte genético
deesaespecie. Lagenéticamodernase encuentraaportando varios datos de espe-
cificidad en el desarrollo ontogénico humano, como esel descubrimiento del gen
localizado en €l cromosoma 16,5 relacionado con el desarrollo de los [6bulos
frontales, |os cual es desempefian un papel determinante en la conductahumana,
especialmente en lasocializacién y e sentido moral basado en la autocritica; la
determinacion del area44 de Brodmann,16 o &reade Broca, para€l desarrollo del
lenguaje hablado, el gen P2 (relacionado también con esta funcion) y los genes
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ligados ala capacidad ideatoria simbolica del [6bulo limbico, involucrado ade-
mas con lamemoriay € aprendizaje, entre otros especificos de nuestra especie.
El embridn posee estas estructuras cerebrales en diferentes grados de desarroll o,
antes de la décima semana.

Esasi que la materia aporta un sustrato especifico desde laformacién del ge-
noma, paraposibilitar unafuncién que, como en todo proceso biol 6gico, no pue-
de ser realizadatotal mente en un solo momento. Laley ontogénicasefialaquelos
seres vivos presentan funciones en forma gradual y eso es precisamente lo que
vaexpresando |aactualizaci6n del genoma. Por lo tanto, €l ser vivo siempre pre-
senta diferentes grados de expresiones en potencia.

CONCLUSION

Lacienciaaportaactual menteevidenciadequeel ser humanoiniciasuexistencia
en la concepcion.

Lasleyes, lasociedad y algunosindividuos podran opinar de diferente forma,
pero & hecho de que hayaleyes o grupos que consideren que el embridn no debe
ser protegido no le quitalavalidez de laciencia

Todosloslibrosdebiologiadel desarrollo estudiados mundial mente por alum-
nos de las ciencias de la salud sefidlan que lavida humanainiciaen el momento
de la concepcion, o fertilizacién.t?

Lasleyespueden limitar laproteccién embrionariasegin losinteresessociales
o politicos, pero ello no puede anular €l valor de lacienciaparaun cientifico. El
médi co debe ser consciente de esto, dado que una cosaes actuar en forma cienti-
ficay éticamentecorrectay otraesdecidir enformapolitica, legal o por opiniones
personales.

Cada persona debe decidir en conciencia qué actuacion tomar, pero |os datos
cientificos no pueden ser modificados por la eleccién de una persona; la verdad
es independiente de que las personas se comprometen o no con ella.
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Codigos y reglamentos de ética que
norman la formulacion de protocolos
de investigacion

Jorge Larracilla Alegre

Enlaactualidad pararealizar un proyecto deinvestigacion se deben consultar los
codigos (reglamentos) deinvestigacion vigentes en cuanto alaelaboracion deun
protocol o de investigacion.

L os codigos de ética constituyen un conjunto de reglas generalesy otras espe-
cificasque guian alosinvestigadores o alosinspectores (comités de ética) dein-
vestigacion en €l proyecto deinvestigacion, lasque en ocasionesresultan dedifi-
cil interpretacion debido ala complejidad de algunas investigaciones.

Laéticay labioéticahan sido regidas por diferentes codigos que las apoyan,
en especia en dosdelos objetivos mésimportantes: beneficiar a pacientey evi-
tar su muerte.

A partir de Hipdcrates se han formulado diferentes codigos de ética. La ética
médica hainfluido en el desarrollo de laciencia, como se observa en seis docu-
mentos que han tenido una mayor trascendencia en investigacion:

1. El Juramento de Hipdcrates.

2. La Declaracién de los derechos del hombre y del ciudadano (Revolucién
Francesa, 1789).

3. El Cadigo de Niremberg (1947), establecido por e Tribunal Internacional
deNuremberg, en el cual seconsideré el término de consentimientoidoneo.

4. LaDeclaracion de Helsinki por parte dela Asamblea Mundial de la Salud
(1984-1004).

5. El Informe Belmont (1991).

85
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6. El Reglamentodelal ey General de Salud en Materiade Investigacion para
la Salud (México, 1986).

7. El Manual de buena précticaen el manegjo ético delos pacientesy especifi-
camente en lainvestigacion en seres humanos.

COMENTARIO

Yadesde 400 afios a.C. €l Juramento de Hipdcrates hacia mencion de “no hacer
dafio sin necesidad”, asi como de otros problemasimportantes que son en la ac-
tualidad motivo de grandes divergencias éticas, como €l secreto profesiona y la
sugerenciade no administrar farmacos mortal es (eutanasia), no dar supositorios
destructores (aborto) y no desarrollar actividades médicas que correspondan a
unaespecialidad que e profesional no domine. Posteriormente se estructuraron
otrosreglamentosy cédigos dirigidos alabioéticaen general y especificamente
alainvestigaciéon en humanos, como el Cédigo de Nuremberg, establecido en
1947 por € tribunal internacional de Nuremberg, y la Declaracion de Helsinki,
dirigida alos principios éticos para | as investigaciones médicas en seres huma-
nos, promulgada en Finlandiaen junio de 1964 y adoptada por laAsambleaMé-
dica Mundial (AMM) en las diferentes asambleas mundiales realizadas entre
1964y 2004. Catorce afios méstarde surgio el Informe Belmont sobreinvestiga-
ciénapartir del juicio de Niremberg, constituyendo el reporte delacomision na-
cional parala proteccion de sujetos humanos de investigacion biomédicay de
comportamiento. Por otro lado, en México (1986), en la Ley Genera de Salud
sereglamentalainvestigacion paralasalud de las personas, como se estipulaen
el Reglamento de laLey Genera de Salud en Materia de investigacion parala
salud —titulo primero, capitulo Unico, y titulo segundo, capitulos| a VI, etc.

En la actualidad, en conjunto con estos reglamentos, es necesario incluir €l
Manual de buena précticaen el manejo ético de los pacientesy especificamente
en lainvestigacion en seres humanos

Dadalaimportanciade estos codigos se transcribiran algunas partesde su con-
tenido.

Juramento de HipoOcrates

Sefialavarios principios que contintan vigentes y son motivo de grandes contro-
versias en la actualidad:

“Juro por Apolo médicoy Esculapioy por Hygeiay Panacea, por todoslosdio-
sesy diosas poniéndol os por jueces, que éste, mi juramento, seracumplido hasta
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donde tengo poder y discernimiento. A aguel quien me ensefio este arte |o esti-
marélo mismo queamispadres, € participarademi mantenimientoy si 1o desea,
participarade mis bienes. Consideraré su descendenciacomo mis hermanos, en-
sefidndol es este arte sin cobrarles si ellos desean aprenderlo.

“Instruiré por precepto, por discurso y en todas las otras formas, amis hijos,
aloshijosdel que me ensefid ami y alosdiscipul os unidos por juramento y esti-
pulacion de acuerdo con laley médica, y no a otras personas.

“Llevaré adelante este régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discerni-
miento sera en beneficio de los enfermos y les apartara del prejuicio y € error.
A nadiedaré unadrogamortal, aun cuando me seasolicitadani daré consejo con
estefin. Delamismamanera, no daré aningunamuijer supositoriosdestructores;
mantendré mi viday mi arte alejado de la culpa.

“No operaré anadie por célculos, dejando el camino alos quetrabajan en esa
préctica. A cualquier casaque entre, iré por el beneficio de los enfermos, abste-
niéndome de error voluntario y corrupciény delascivia con las mujeresy hom-
breslibres o0 esclavos.

“Guardarésilencio sobretodo aquello queen mi profesion, ofueradeella, oiga
o veaen lavidade los hombres que no deba ser publico, mantenido estas cosas
de manera que no se pueda hablar de ellas.

“Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de lavida
y €l arte sean mios, que seasiempre honrado por todos|os hombresy quelo con-
trario me ocurrasi 1o quebranto y soy perjuro.”

Cdodigo de Niuremberg

Se establecid durante la Segunda GuerraMundial en €l juicio seguido amédicos
y personal de saludy aotrosdirigentes del movimiento nazi relacionadosconin-
vestigacionesy atropellos alos derechos humanos; fue publicado el 20 de agosto
de 1947 como producto del juicio de Nuremberg (agosto de 1945 a octubre de
1946), en e que junto con lajerarquia nazi, resultaron condenados varios médi-
cos por gravisimas faltas alos derechos humanos. Dicho efecto tiene el mérito
de ser e primer documento gque planted explicitamente la obligacion de solicitar
el conocimiento informado, expresion de la autonomia del paciente. Sus reco-
mendaciones son las siguientes:

1. Esabsolutamenteesencial el consentimiento voluntario del consentimien-
to humano.

2. El experimento debe ser Util parael bien delasociedad, irremplazable por
otros medios de estudio y de la naturaleza que excluye €l azar.

3. Basadosenlosresultados delaexperimentacion animal y del conocimien-
todelanhistorianatural delaenfermedad o de otros problemas del estudio
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el experimento debe ser disefiado de tal maneraquelos resultados espera-
dos justifiquen su desarrollo.

4. El experimento debe ser gjecutado detal maneraque evitetodo sufrimien-
to fisico, mental e innecesario.

5. Ningun experimento debe ser gjecutado cuando existan razones a priori
paracreer que pueda ocurrir lamuerte o un dafio grave, excepto quizaen
losexperimentosen | os cual eslos médi cos experimentadores sirven como
sujetos de investigacion.

6. El grado deriesgo atomar nuca debe exceder €l nivel determinado por la
importanciahumanitariadel problemaque puede ser resuelto por el expe-
rimento.

7. Se deben hacer preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condi-
ciones paraproteger al sujeto de experimentaci én contracual quier remota
probabilidad de dafio, incapacidad y muerte.

8. El experimento debe ser conducido solamente por personascientificamen-
tecalificadas. Sedebereferir el masalto grado de destrezay cuidado atra-
vés de todas las etapas del experimento y atodos aguellos que gjecutan o
colaboran en dicho experimento.

9. Durante €l curso del experimento el sujeto humano debe tener libertad de
poner fin al experimento si ha alcanzado un estado fisico y mental en el
cual parece imposible continuarlo.

10. Durante el curso del experimento € cientifico acargo de él debe estar pre-
parado paraterminarlo en cual quier momento, si él creequeend gercicio
desubuenafe, habilidad superiory juicio cuidadoso lacontinuidad del ex-
perimento podriaterminar en un dafio, incapacidad o muerte del sujeto ex-
perimental .

Declaracién de Helsinki

Es un documento oficial dela AMM, organismo representante de los médicos.
La Declaracion fue adoptada por primera vez en 1964 (Hong Kong, Finlandia)
y revisada posteriormente en seis ocasiones, la Ultimaen 2004. Esta declaracién
sefiala en términos generales |as normas de éticaa seguir en los proyectos dein-
vestigacion.

Fue adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, en
junio de 1964 y enmendada por |a292 Asamblea M édicaMundial, Tokio, Japon,
enoctubrede 1975; la352 AsambleaM édicaMundial, Venecia, Italia, en octubre
de 1983; la412 Asamblea M édicaMundia, Hong Kong, en septiembre de 1989;
|a482 Asamblea General, Somerset West, Sudafrica, en octubrede 1996; y la522
Asamblea General, Edimburgo, Escocia, en octubre de 2000.
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Nota de clasificacion del parrafo 30 agregada por la Asamblea General dela
AMM, Tokio.

Introduccidén

1

La Asociacion Médica Mundia ha promulgado la Declaracion de Hel-
sinki como unapropuestade principioséticosquesirvan paraorientar alos
médicosy aotras personas que realizan investigacion médicaen seres hu-
manos. La investigacion médica en seres humanos incluye la investiga-
cion de material humano o de informacién identificables.

. El deber del médico es promover y velar por lasalud delas personas. Los

conocimientosy laconcienciadel médico han de subordinarse al cumpli-
miento de ese deber.

. LaDeclaracion de Ginebra, dela Asociacion MédicaMundial, vinculaal

meédico conlaférmula: “velar solicitamentey ante todo por lasalud de mi
paciente”, mientras que el Cadigo Internacional de Etica M édica afirma
gue“ el médico debe actuar solamente en €l interésdel paciente a propor-
cionar atencion médicaque puedatener el efecto de debilitar lacondicién
mental y fisicadel paciente’.

. El progreso de la medicina se basa en lainvestigacion, la cual en dltimo

término tiene que recurrir muchas veces alaexperimentaci dn en seres hu-
manos.

. Enlainvestigacion médica en seres humanos la preocupacién por €l bie-

nestar de |os seres humanos debe tener siempre primacia sobre losintere-
sesdelacienciay de la sociedad.

. El propésito principal delainvestigacion médicaen sereshumanosesme-

jorar los procedimientos preventivos, diagnésticosy terapéuticos, y tam-
bién comprender laetiologiay patogeniadelasenfermedades. Incluso los
mejores métodos preventivos, diagndsticosy terapéuticos disponibles se
deben poner aprueba continuamente através de lainvestigacion paraque
sean eficaces, efectivos, accesiblesy de calidad.

. Enlaprécticadelamedicinay delainvestigacion médicadel presentela

mayoria de los procedi mientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos
implican algunos riesgos y costos.

. Lainvestigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para pro-

mover el respeto atodos |os seres humanosy para proteger su salud y sus
derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas alainvestigacion
son vulnerables y necesitan proteccién especial. Se deben reconocer las
necesi dadesparticul aresdel osquetienen desventajaseconémicasy médi-
cas. También sedebe prestar atencion especial alosgue no pueden otorgar
o rechazar € consentimiento por si mismos, a los que pueden otorgar €l
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consentimiento bajo presion, alos que no se beneficiaran personalmente
con lainvestigacién y alos que tienen lainvestigacion combinada con la
atencion médica.

L osinvestigadores deben conocer losrequisitos éticos, legalesy juridicos
paralainvestigacion en seres humanos en sus propios paises, a igua que
losrequisitosinternacionalesvigentes. No se debe permitir queun requisi-
to ético, legal o juridico disminuyao elimine cualquier medida de protec-
cion paralos seres humanos establ ecida en esta Declaracion.

Principios basicos para toda investigacién médica

10.

11.

12.

13.

14.

15.

En lainvestigacién médicaes deber del médico proteger lavida, lasalud,
laintimidad y la dignidad del ser humano.

L ainvestigacion médicaen sereshumanos se debe conformar conlosprin-
cipioscientificosgeneralmente aceptadosy sedebe apoyar en un profundo
conocimiento delabibliografiacientifica, en otrasfuentesdeinformacién
pertinentes, en experimentos delaboratorio correctamenterealizadosy en
animales cuando sea oportuno,

Al investigar hay que prestar atencion alosfactores que puedan perjudicar
el medio ambiente. Sedebe cuidar también €l bienestar delosanimalesuti-
lizados en |os experimentos.

El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres hu-
manos se debe formular claramente en un protocolo experimental, el cual
se debe enviar para su consideracion, comentario, consejo y, cuando sea
oportuno, aprobacion a un comité de evaluacion ética especia mente de-
signado, que debe ser independiente del investigador, del patrocinador o
decualquier otrotipo deinfluenciaindebida. Se sobreentiende que ese co-
mité independiente debe actuar en conformidad con las|eyesy reglamen-
tos vigentes en el pais donde se realiza lainvestigacion experimental. El
comitétiene el derecho de controlar |os ensayos en curso. El investigador
tiene la obligaci6n de proporcionar informacion del control al comité, en
especial ante un accidente adverso grave. El investigador también debe
presentar al comité lainformacién sobre financiamiento, patrocinadores,
afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e incenti-
vos paralas personas del estudio.

El protocolo delainvestigaci 6n debe hacer referenciasiempre alasconsi-
deracioneséticasquefueran del caso, asi comoindicar que sehan observa
do los principios enunciados en esta Declaracion.

Lainvestigacion médicaen sereshumanos debe ser [levadaacabo solo por
personas cien por ciento cientificamente calificadasy bajo la supervision
de un médico competente. La responsabilidad de | os seres humanos debe
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

recaer Siempre en unapersonacon capacitacién médicay nuncaenlospar-

ticipantes en lainvestigacion, aungue hayan otorgado su consentimiento.

Todo proyecto deinvestigacion médicaen seres humanos debe ser prece-

dido deunacuidadosacomparaci én delosriesgoscal culadosconlosbene-

ficios previsibles parael individuo o paraotros. Esto no impide lapartici-

pacion de vol untarios sanos en lainvestigacion médica. El disefio detodos
los estudios debe estar disponible parad publico.

L os médicos deben abstenerse de participar en proyectos deinvestigacion
en sereshumanos, amenos que estén segurosde quelosriesgosinherentes
han sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de
unamanera satisfactoria. Se debe suspender €l experimento en marchasi

seobservaqguelosriesgos queimplicason masimportantes quelosbenefi-
cios esperados o0 s existen pruebas concluyentes de resultados positivos
0 beneficiosos.

Lainvestigacion médicaen seres humanos solo se deberealizar cuando la
importanciade su objetivo seamayor que el riesgo inherentey los costos.
Esto es especial mente importante cuando | os seres humanos son volunta-
rios sanos.

Lainvestigacién médica sélo sejustificasi existen posibilidades razona-
blesde quelapoblacién sobrelaque serealizalainvestigaci 6n podrabene-
ficiarse de sus resultados.

Paratomar parte en un proyecto deinvestigacion losindividuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

Siempresedeberespetar el derecho delosparticipantesenlainvestigacion
aproteger su integridad. Se deben tomar toda clase de precauciones para
resguardar laintimidad delosindividuosy laconfidencialidad delainfor-
macion del paciente, asi como parareducir a minimo las consecuencias
de lainvestigacion sobre su integridad fisicay metal, y su personalidad.

En todainvestigaci 6n en seres humanos cadaindividuo potencial debere-
cibir informacién adecuada a cerca de |os objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictosdeintereses, afiliacionesinstituciona-
les del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomo-
didadesderivadas del experimento. Lapersonadebe ser informadadel de-
recho de participar o no en lainvestigaciony deretirar su consentimiento
en cualquier momento, sinexponerse arepresalias. Despuésde asegurarse
de que el individuo hacomprendido lainformacion, el médico debe obte-
ner, de preferencia por escrito, el consentimiento informado y voluntario
delapersona. Si e consentimiento no se puede obtener por escrito, e pro-
ceso paralograrlo debe ser documentado y atestiguado formal mente.

Al obtenerse el consentimiento informado para el proyecto de investiga-
cion e médico debe poner especial cuidado cuando el individuo estavin-
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24,

25.

26.

27.

culado con é por unarelacion de dependenciao si consiente bajo presion.

En un caso asi € consentimiento informado debe ser obtenido por un mé-

dico bien informado que no participe en lainvestigacion y que nadatenga
que ver con aguellarelacion.

Cuando |a persona sealegal mente incapaz o inhabil fisicao mentalmente
paraotorgar consentimiento, 0 menor de edad, €l investigador debe obte-

ner e consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con
laley vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en lainvestigacion, a
menos que éstaseanecesariaparapromover lasalud delapoblacién repre-
sentada y no se puedarealizar en personas |egalmente capaces.

Si unapersonaconsideradaincompetente por laley, como esel caso deun
menor de edad, es capaz de dar su consentimiento a participar o no en la
investigacion, € investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento
del representante legal.

Lainvestigacién enindividuos en quienesno es posible obtener el consen-

timiento, incluso con representante o anterioridad, se deberedlizar solo s

lacondicion fisicay mental que impide obtenerlo unacaracteristicadela
poblacién investigada. Las razones especificas por las que se utilizan par-

ticipantesen lainvestigaci 6n que no pueden otorgar su consentimientoin-
formado deben ser estipuladasen el protocol o experimental que se presen-

taparaconsideraciony aprobacion del comité de evaluacion. El protocolo
se debe obtener alabrevedad posible del individuo o de un representante
legal.

Tanto losautores como | os editorestienen obligacioneséticas. Al publicar
los resultados de su investigacion, el investigador esta obligado a mante-
ner laexactitud delosdatosy resultados. Se deben publicar tantolosresul -

tados negativos como los positivos; delo contrario, deben estar aladispo-
sicion del publico. En la publicacién se deben citar la fuente del

financiamiento, las afiliaciones institucionales y cualquier posible con-

flicto de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a
los principios descritos en esta Declaracién no deben ser aceptados para
su publicacion.

Principios aplicables cuando la investigacién
médica se combina con la atencién médica

28.

El médico debe combinar lainvestigacion médica con laatencién médica
sblo enlamedidaen quetal investigacion acredite un justificado val or po-
tencial preventivo, diagndstico oterapéutico. Cuando lainvestigacién mé-
dica se combina con laatencién médicalas normas adicional es se aplican
para proteger alos pacientes que participen en lainvestigacion.
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29. Los posibles beneficios, riesgos, costosy eficacia de todo procedimiento
nuevo deben ser eval uados mediante su comparacion con los mejores mé-
todos preventivos, diagnosticosy terapéuticos existentes. Ello no excluye
que se puedausar un placebo o ningln tratamiento en estudiosparalosque
no hay procedimientospreventivos, diagnésticos o terapéuticos probados.
A findeaclarar méslaposiciéndelaAMM sobreel uso deensayoscontro-
lados con placebo, laAMM publicé en octubre de 2001 unanotade clarifi-
cacion del parrafo 29.

30. Al final delainvestigaciontodoslos pacientes que participenen el estudio
deben tener la certeza de que contaran con |os mejores métodos preventi-
vos, diagnosticosy terapéuticos probadosy existentesidentificados por el
estudio (nota).

31. El médico debe informar cabalmente al paciente |os aspectos de la aten-
cion que tienen relacion con lainvestigacion. La negativa del paciente a
participar en unainvestigacion nunca debe perturbar larelacién médico—
paciente.

32. Cuando enlaatencién de un pacientelos métodos preventivos, diagndsticos
oteragpéuti cos probados han resultado ineficaces o no existen € médico, con
d consentimiento informado del paciente, puede usar procedimientos pre-
ventivos, diagnésticosy terapéuticos nuevos 0 no comprobados si asu jui-
ciohay algunaesperanzade savar lavida, restituir lasalud o diviar € sufri-
miento. Siempre que sea posible se deben investigar talesmedidas, afin de
evaluar su seguridad y €eficacia. En todos |os casos esa informacién nueva
debe ser registraday publicada cuando sea oportuno. Se deben seguir todas
las otras normas pertinentes en esta Declaracion.

Seguramente se harén nuevos cambi osen estosreglamentosamedidaquelacien-
ciaavance; sin embargo, “todo médico debe actuar conformealasreglasmasim-
portantes de la medicina’, que se han perpetuado a través de |os afios. buscar
siempre labeneficenciay conservar lavidade toda persona desde laetapade ci-
goto hastalavejez.

Nota de clarificacion del parrafo 29
de la Declaracién de Helsinki

LaAMM reafirma que se debe tener mucho cuidado al utilizar ensayos con pla-
cebo; en general, estametodol ogia solo se debe emplear si no se cuentacon una
terapiaprobaday existente. Sin embargo, |osensayos con placebo son aceptables
éticamente en ciertos casos, incluso si se dispone de unaterapiaprobaday s se
cumplen las siguientes condiciones:
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Cuando por razones metodol 6gi cas cientificasy apremiantes su uso esnecesa
rio paradeterminar laeficaciay seguridad de un método preventivo o cuando se
pruebaun método preventivo, diagndstico o terapéutico paraunaenfermedad de
menor importanciaque no impligue un riesgo adicional, efectos adversos graves
o0 dafo irreversible en los pacientes que reciben el placebo.

Se deben seguir todas | as otras disposiciones de la Declaracion de Helsinki,
en especial lanecesidad de una disposicion cientificay ética apropiada.

Nota de la clarificacién del parrafo 30
de la Declaracion de Helsinki

A travésdelapresente, laAMM reafirmasu posicion acercade que es necesario
durante el proceso de planificacién del estudio identificar el acceso después del
ensayo delosparticipantesen el estudio aprocedimientospreventivos, diagndsti-
cosy terapéuticos que han resultado beneficiosos en €l estudio o €l acceso aotra
atencion apropiada. Los arreglos para el acceso después del ensayo u otra aten-
cion deben ser descritos en € protocolo de estudio, de maneraque el comité de
revision éticatome en cuenta dichos arreglos durante su revision.
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Dilemas bioéticos y enfermedades
genomicas en pediatria

Julio César Ballesteros del Olmo

La libertad de investigacion es parte de la libertad de pensamiento.
La aplicacion de la investigacion sobre el genoma humano debe
perseguir el mejoramiento de la salud de los individuos

y la humanidad en general.

Declaracién Universal del Genoma Humano, Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura, 1997

Lostiempos han cambiado, por lo que el avance de la ciencia ha permitido que
laexpectativade vidaen México y en € resto de mundo aumente. Aplicando la
medicinatradicional enriquecidade avances cientificos, en México laesperanza
devidallegé acercadel0os80 afiosdeedad en 2010 (casi 78 afosparalasmujeres
y 73 paralos hombres); las causas de muerte més reportadas fueron una mayor
longevidad y las enfermedades cronico—degenerativas con factores asociados a
laalimentacion y los hébitos de vida, productos de |as culturas generacionales.
Enfrentamos unarealidad en la cual podemos esperar mas afios de vidapero con
una calidad de vida deficiente o no, de acuerdo con €l nivel socioecondémico de
lapoblacion mencionada. Asi, €l reto sanitario del siglo X X1 es comprender que
unavidahumanatieneinvariablemente un final; nacemos, vivimos, procreamos,
envejecemosy morimos. Excepto en el tltimo, en cada uno de dichos segmentos
delavidase haaplicado desde siempre lamedicinatradicional salpicadade ade-
lantostecnol dgicosy cientificos delaépoca, paramitigar o curar lasenfermeda-
des, y tratar suscomplicaciones, otorgando bienestar de acuerdo conlaedad, con
el findellevar a individuo a final delavidaaunamuerte digna. Hoy losgrandes
avances en €l estudio de la gendémica han permitido prolongar la esperanza de

95
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vidade unaminoriaempleando costososy sofisticados recursos biotecnol 6gi cos.
Desafortunadamente no se emplean recursos similares paratratar de elevar las
condiciones de la parte marginada de la humanidad.

Asi, el desarrollo delacienciay latecnologiaen lagenética hapermitido vis-
lumbrar nuevas expectativas parael conocimientoy control delasenfermedades.
Esto hapropiciado que en varios paises del mundo se destinen unagran cantidad
de recursos financieros para € desarrollo del proyecto del genoma humano, lo
que hapermitido grandes desarrollos en el cribado genético, laterapiagénicain
uteroy los perfiles genéticos, alavez que se haentablado unaluchaencarnizada
contralaenfermedad y lamuerte, impactando en el diagndstico y tratamiento de
algunasenfermedadesy enlaesperanzadevida, dejando entrever queel paradig-
madelamedicinatradicional sehavencido con el inicio delaépocadel paradig-
madelamedicinagendémica(Daniel Callahan, 1996). Aun con esto, no debemos
olvidar que lamuerte es unaconsecuencianatural delaviday que muchasdelas
veces escapa alo biolégico, resultando irremediable. El impacto del desarrollo
delagendmicaharedituado grandes beneficiosen el desarrollo de pruebas diag-
nosticas aplicadasa diagndstico de enfermedadesinfecciosasviralesy bacteria-
nas, medicinareproductivay cribados poblacional es, familiares, especificospre-
natales y neonatales, encaminados a detectar desde el sexo y |as caracteristicas
génicasde unapoblaci 6n hastaalteraciones cromosomicasy enfermedadeshere-
ditarias; dichosbeneficios son aplicadosalaprevenciony, en ocasiones cadavez
masfrecuentes, aterapéuticasinnovadoras a base de biol 6gicos, vacunas, sueros
y medicamentos, que ademas de beneficiosinnegabl es son sumamente costososy
constituyen un impedimento para que este tipo de desarrollo se aplique atodas
las poblaciones.

Estarevolucion cientificay tecnol 6gicahavenido acambiar € conocimiento
deloestablecidoy, en consecuencia, laformade pensar y aplicar loscriteriosmé-
dicos en beneficio delos pacientes|amayoria de las veces, desencadenando una
serie de reflexiones y polémicas desde €l punto de vista ético y social, ya que
nuestra formacién educativa, basada en principios éticos y morales inculcados
en familia, impacta en laformacion académicay el desarrollo de los principios
ético—profesional es. Cadacabezaesun mundo y cadaquien interpretade manera
diferente lainformacion y laformadeinterpretar y aplicar €l conocimiento. Las
polémicasy los dilemas surgen cuando los avances de lacienciay latecnologia
tienen implicaciones e impacto en lacotidianei dad médica, cuando laaplicacion
delosnuevosdesarroll osdan resultados favorabl es, aungue negativos u opuestos
alo tradicionalmente establecido, puestrastocan lamoral, la ética, lanaturaleza
vegetal, animal y humana, y encaminan a debate, lareflexiony ladiscusion.

Los gemplos saltan alavista. En €l siglo XIX se desarrollaron las vacunas
baj o principios de observacion rigurosay autoexperimentacion, autoinoculacion
de patégenos y autoinmunizacion, y se llevé a cabo experimentacion directaen
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los pacientes sin su consentimiento. A mediadosdel siglo XX e desarrollo delos
tamizaj es poblacionales permitieron estudiar a un alto costo a grandes nucleos
de poblacion de bajo riesgo, para deteccion de enfermedades muy graves, pero
muy raras en la poblacion abierta, aungue frecuentes en nicleos especificos,
como lasmetabol opatias, |asenfermedadesinfecciosasolasenfermedadesonco-
|6gicas en hombres o mujeres. En el decenio de 1960 los avances en €l estudio
del DNA determinaron un cambio paradigmatico en la conceptualizacién de las
enfermedades. Afios antes, durante la Segunda GuerraMundial, surgio el suefio
de lamanipulacion de los genes para mejorar |araza humana, dando lugar todo
tipo de atrocidades, mediante “ experimentos cientificos’, sin consentimiento de
los* pacientes’ no arios, en sumayoria, quieneseran tratados peor que congjillos
delndias. Laexperimentacion en seres humanos gque viol entd todos | os derechos
y codigos éticos permitid a fin delaguerraregular controlar y normar laexperi-
mentacion en seres humanos através del Codigo de Niremberg, la Declaracion
de Helsinki, etc., que aln contindian vigentes.

Si ayer el hombre vislumbré la posibilidad de mejorar la especie humana €li-
minando la sangre que entonces considerabaimpuray las anomalias fenotipicas
de las poblaciones en guerra (eugenesia artificial 0 provocada), en los actuales
tiempos de paz tampoco se veraimpedido en renacer su interés por laeugenesia
y echar mano delosavancesdel Proyecto GenomaHumano (PGH) paramejorar
las cualidades fisicas del individuo. Esto nos lleva a preguntarnos: ¢vivimosya
en un paradigma eugenésico?

Cualidades como lasalud, lainteligencia, |a magnanimidad, etc., son entida-
des abstractas y dependientes del contexto social, que no significan 1o mismo
paralosindividuos de distintos niveles sociales, econémicos, culturales, etc. El
grupo quetengael poder dedefinir laexcel enciahumanaintentardde unamanera
u otraimponer sus conceptosy aterar el destino humano.

Asi, en laépocamoderna, |a eugenesia es retomada como unafilosofiasocial
por esos grupos de poder, defendiendo lamejoradelosrasgos hereditarios huma-
nos mediante varias formas de intervencion. Se persigue lacreacion de personas
mas sanas e inteligentes, el ahorro de los recursos de la sociedad y €l alivio del
sufrimiento humano (abatiendo | apresenciade enfermedades). Anteestasaplica
ciones cientificas del PGH en lavida, lasalud y la enfermedad del ser humano
surgen losdilemas éticos que enfrentan al cientifico consigo mismo. Valelapena
aqui hacer algunas breves consideraciones sobre el genoma humano.

GENOMA HUMANO

Aunqueese codigo delavida, estabasado solo en cuatro letrasdel alfabeto, pero
en su organizaciony estructuracién forman 3 200 millones de caracteres que po-
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drian llenar 400 000 paginas de guias telefénicas de la ciudad de México. En €
genoma humano (GH) se dan las instrucciones para evolucionar desde un em-
bridn hasta un ser adulto que vive, sereproducey muere. El cuerpo humano esté4
conformado por trillonesde cél ul as; cadacél ulatiene 46 cromosomas: 44 autoso-
masy dos sexuales; en cada cromosomahay entre 50 000 y 120 000 genes. S6lo
3% del genoma humano esta constituido por genes DNA; el resto son desechos.

Ese 3% de DNA se organiza en forma de escaleradoblada como hélice, en la
quelos largueros | aterales son moléculas de azlcar unidas a mol éculas de fosfato
y los peldafios son moléculas de cuatro bases nitrogenadas. adenina (A); timina
(T); guanina(G) y citocina(C), lascual es constituyen labase del codigo delavida.

Los genes del DNA tienen una secuencia especifica de ordenacién de estas
cuatro bases nitrogenadasy contienen informacion paracumplir unafuncién de-
terminada. Estas secuencias génicas controlan lamayoriadelasestructurasy to-
daslasfuncionescorporales. A manerade cascada, losgenesindican alascélulas
gué proteinas producir; las proteinas realizan distintas tareas, como producir los
tejidosdel organismo, digerir losalimentos, procesar desechosy hastaindicarles
alas células cuando lesllega el momento de morir. Paraesto serequiereintegri-
dad estructural y funcional, ademas de la presencia de un ambiente adecuado.
Este dltimo punto es determinante de cambios en la estructura génica.

El desarrollo de la gendmica hallegado a limites insospechados, como la se-
cuenciacion del genoma humano y de otras especies del reino animal y vegetal;
la deteccién de genes responsables de enfermedades, seguidos de programas de
prevencion por opciones reproductivas; la deteccidn de genes asociados a una
mayor probabilidad de contraer enfermedad (predisposiciones genéticas); lade-
teccion de factores genéticos asociados a resistencia—susceptibilidad a agentes
infecciosos; los medicamentos; |as pruebas genéticas “predictivas’; |as nuevas
terapias (farmacogendmica); |aasociaci 6n de genes con enfermedades comunes;
lainteraccion alo largo delavidaa partir de lagestacion; |os genes con factores
determinantes socioecondmicos, como clase social, educacion, condiciones de
viday trabajo; losfactores ambientalesy de la conducta (exposiciones atoxicos
ambiental es, tabaco, sedentarismo, nutricion, atencién médica); y |os genes que
influyenlasinteraccionesdel ser humano con el medio ambienteeinfluyen el de-
sarrollo de enfermedades.

Es necesario que los cientificos definan el estudio de lainteraccién entre los
genesy determinen como funcionan las proteinas para comprender realmente la
composicién genética. Aun cuando se ha podido descifrar € genoma humano,
hace falta adentrarse en lagendmicafunciona paracomprender nuestracompo-
sicion y lainterrelacion entre las proteinas del DNA, por lo que se calcula que
estando enla“infancia’ el estudio delagendmica, tendran que pasar muchas dé-
cadas para poder descifrar esa gran cantidad de informacion arrojada a manera
de grandes volUmenes de libros.
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Por el momento, lainformacion vertida puede precisar que el genomahumano
es estructuralmente parecido al del chimpancé (98%) y que la especie humana
tiene un parecido de 99.8% entre losindividuos. Asi, las diferencias fenotipicas
entreindividuosdadas por el sexo, laraza, lasituacién geogréficaetc., estan con-
tenidas sdlo en 0.2% del GH. Si no fuerapor esa pequefiadiferencia porcentual ,
todos seriamos iguales.

El siguiente paso en e que se encuentran comprometidos |os expertos es en
determinar lafuncion especificay asociadadelas proteinas, en qué células estén
y encualesnoy si estén en exceso, ausenciao deficiencia, asi como sularelacion
con las diversas enfermedades de |a raza humana.

Asi, lo observable de un individuo (el fenotipo) es el resultado de un conjunto
degenes (el genotipo) que seexpresan en un determinado ambientey delasinter-
acciones entre ellos.

Detodo o anterior se desprende que e genomahumano influye de manerade-
terminanteen lasalud y enfermedad delosindividuos, por lo que su estudiotiene
aplicacion en diversas dreas, como prevencion de las enfermedades con influen-
ciagenética, genéticareproductiva, investigacidén en genética, patente de genes,
bases de datos genéticos, usos de la genética parala“seguridad” y salvaguarda
de los derechos humanos.

En cadauno de estos puntos se generan discusionesy controversiasquellevan
adilemasbioéticosy queimplicanlasareassocial, econémica, educativay cultu-
ral delos pueblos.

Detodo €ello se derivala continuablsgueda de explicaciones acercade lama-
neraen que influye lagenéticaen las caracteristicas humanasy lasalud. De esta
forma, lafilosofiagenéti case habasado en dosprincipi osque han guiado através
del tiempo | asideas en este campo, aunque no por eso son lascorrectas. El reduc-
Cionismo genético, que marcaclaramente quetodaexplicacion delasalud—enfer-
medad, la conducta, |os fendmenos sociales como laculturay losestilosdevida
“estdnenlosgenes’. Todo esexplicado por losgenes, por o quelacondicién hu-
manaes evaluadapor lariqueza, lainteligencia, labelleza, €l sexo, laraza, lasu-
peracidnoretraso delospueblos, lasaludy laenfermedad, que dependen directa-
mente de los genes. El determinismo genético, por otro lado, establece quetoda
expresion fenotipicafisicao cultural estadeterminadapor |osgenes; en otras pa-
labras, “los rasgos humanos influidos por genes son caracteristicas fijasy poco
modificables por cambios en e medio—ambiente fisico, biologico y social”.
“Todo esinnato, no hay aprendizaje, ya se trae consigo.”

En estasdosteorias se han enmarcado | os diversos pensamientos delos exper-
tos, de los cuales damos unos breves gjemplos:

» Ahorasabemos que el destino del hombre esta en nuestros genes (Watson,
1989).
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e Lasecuenciadel genomaproveeralaexplicacion dltimadelo que esun ser
humano (Gilbert, 1987).

 El conocimiento proveniente del Proyecto del Genoma Humano podrare-
solver los problemas de la miseriay € crimen, y ayudar alos pobres, los
débilesy los desamparados (Koshland, 1991).

¢ Lainteligenciaes hereditaria; |os africanos son menos inteligentes que los
europeos (Watson, 2008).

A pesar deesto, y de que lagenética ef ectivamente desempefiaun papel muy im-
portante en la evolucién del hombre, todas | as caracteristicas humanas estan in-
fluidastambién por factores socioecondmicos (clase social, educacion, insercion
laboral einequidades econdmicas), psicosocia esy ambientales (dinamicafami-
liar y crianza, tabaquismo, actividad fisica, dietay atencion ala salud).

Estosatributostienen expresionesdiferentesal conjugarseentresi; no signifi-
can lo mismo paralosindividuos de distintos nivel es social es, econdmicosy cul-
turales, por o que al comprenderlo, en busca de laexcelenciay bienestar, trata-
mos de imponer los sistemas y leyes, que han servido no solo parafavorecer la
convivencia humana, sino también para delimitarla, en el afén deimposiciony
dominiodel sistemagobernante, que probablemente no tendral osmismosintere-
sesque susciudadanos, en unasociedad que hoy masquenuncaserigepor condi-
ciones econdémicas enmarcadas en el sistema mundial globalizado.

Con esto queremos decir que el ser humano tiene unailimitada capacidad so-
cia y derelacién; no sélo es un ser bioldgico con genes. EI genoma humano da
por herencialaestructuracerebra y el intel ecto pararesponder aproblemasy es-
timulosambientales, y con ellosdesarrollar lasmej oresrespuestasmej orando sus
habilidadesde aprendizaje, reflexiény capacidad de el eccién. Esteafan deexplo-
racion, aprendizajey cambio de conductale dan el hombre un potencial que solo
laespecie humanatieney que le ha permitido através de los tiempos, observar,
aprender, migrar, aprender, adaptarse, cambiar y transformar su entorno, dando
origen aladiversidad de etnias, razasy culturas, tan diferentes entre si pero pro-
pias del ser humano, lo cual se puede [lamar de otro modo mas que evolucién.
Dobzhansky o haexpresado ya: “ En cierto sentido, |os genes humanos han cedi-
do su supremaciaen laevolucién humanaaun agentetotal mente nuevo, no biol 6-
gico o supraorganico: la cultura’.

Tenemosunaestructuracerebral y el intelecto innatos pararesponder aloses-
timulos externos. Estas herramientas|e dan al hombrelaposibilidad de observar,
experimentar, discernir, razonar y reflexionar parahacer y no hacer, transformar
suformadepensar, decomportarsey deactuar, y cambiar su cultura, adaptandose
a cada cambio de su personay del entorno.

Es aqui donde se comprende la fusion de la genética humana con el entorno
ambiental y susconsecuencias ante latransformaciény adaptacion humana. En-
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tendiendo ahora la importancia de la genémica, debemos comprender que sus
aplicacionessondiversasen el gjercicio médicoy, por supuesto, en otras muchas
areas, como la zoologia, la botanica, la agricultura, la pescay la antropologia,
aplicando los conocimientos de otras areas, como la sociologia, la biologia, 1a
guimica, la historia, la geografia, laorografia, la hidrografia, etc.

Algunosmétodosdeestudio en el analisisdel genomahumanoincluyenlacar-
tografiatécnica, usada para ubicar mediante procesos diversos €l lugar, € orden
y la distancia entre los genes, con €l fin de identificar los defectos genéticos y
diagnosticar o pronosticar las enfermedades que aparecen o pudieran aparecer,
asi como laidentificaci 6n genéticaempleadaparadeterminar lapaternidad, iden-
tificar personas, etc. Asimismo, seimplementaparaidentificar lacompatibilidad
dedrganosdonantes, |lacomposi cion de alimentos, lamigracién humanay deani-
males, etc.

Laingenieriagenéticay labiotecnologia permiten, mediante transferenciade
DNA deun organismo aotro, aterar |os genomas de los seres vivos, creando es-
pecies nuevas paradotarlas de alguna cualidad que no tenian (plantasresistentes
a heladas, frutas que maduran antes, cultivos que crecen mas, etc.).

L os resultados de estas aplicaciones han sido sorprendentes. Aqui sélo men-
cionaremos algunos.

e Animales:

e Caenorhabditiselegans: esun nematodo con el cual serealizan estudios
sobre laobesidad, |a diabetes, €l envejecimiento y labiologia del desa-
rrollo, formados por 100 millones de pares de bases (pb) y 19,000 genes.

» Drosophilamelanogaster: o moscadelafruta, que posee cuatro paresde
cromosomas, 165 millones de pb y 13,600 genes, usada como modelo
genético para diversas enfermedades humanas, como enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Huntington, ataxia espinocerebel osa, enfer-
medad de Alzheimer y otros procesos, como mecanismos del envejeci-
miento y estrés oxidativo, sistemainmunitario, diabetes, cancer y abuso
de drogas.

e Mus musculus: ratén casero con 3 000 millones de pb y 30 000 genes.
Se producen especi estransgénicas parasi mular enfermedades humanas.

e Susscrofa: cerdo con 2 700 millonesdepby, aunque no secrea, compor-
tamiento y respuesta muy similares alos humanos ante las enfermeda-
des, por lo que se ha usado como modelo génico para su estudio.

e Especiesvegetales.

e Arabidopsis thaliana: herbacea silvestre con 100 millones de pb, enla
gue se estudian los genes asociados ala dominanciay la germinacion.

¢ Nicotiana tabacum: tabaco usado en biotecnologia.

e Oryza sativa: arroz.
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¢ Solanumtuberosum: papa con 400 millones de pb. Se usaen latransgé-
nesis paraproducir especies mas nutritivas, resistentesy capacesdecre-
cer con un minimo de nutrientes y agua.

L os gjemplos comentados sirven parailustrar la utilidad de la manipul acién ge-
nética con beneficios.

El cultivo de transgénicos seincrementd en la década de 2000 de 50 amés de
100% en paises como Argentina, Africadel Sur, Chinay Australia. Los cultivos
de arroz fortificado con hierro, lactoferrina, ferritina, aminoécidos esenciales
etc., maiz, algoddn, trigo, papas, cacahuate, soyay canolatenian el objetivo de
lograr unaresistenciaalosinsecticidasy alosinsectos. Hoy setrabajayaen una
gran cantidad de vegetal es modificados con genes bacterianos o virales parame-
jorar su resistenciay crecimiento en medios reducidos de nutrientes y agua, asi
Como en especi esacudti cas que mediantelamani pul aci én transgénicacon ciertos
elementos(genes marcadores, hormonade crecimiento, polipéptido anticongel a-
miento, cecroping, interferdn, fitasa, factor VII de coagulacién humana, genes
reporteros paracontaminantesy hormonaliberadora de gonadotropi na anti senti-
do) favorecen laresistenciaal frio extremo, un crecimiento masrgpido, un mejor
aprovechamiento de nutrientes, etc.

En el ser humano, especificamente en el area de la medicina, han habido un
sinfin de avances en el estudio de la gendmica, 1o que ha permitido aplicarlaen
las areas de diagnostico y tratamiento de enfermedades que impiden la concep-
cion (diagnostico preimplantacional) y en la etapa prenatal

* Numéricas (aneuploidias): trisomia, monosomia, triploidia, cromosomas,
marcadores.

 Estructurales: delecion, duplicacidn, inversion, translocacion reciprocaba-
lanceaday no balanceada.

e Mosaicos: constitutivas o adquiridas (como drogas, radiaciones, cancer,
etc.).

Asimismo, se aplicaen laetapaneonatal (sindromes dismaorficos, malformacio-
nes, déficit neurol 6gi co de etiol ogia desconocida, embriopatol ogiateratogénica,
enfermedades monogénicas, genital es ambiguos), contribuyendo ala deteccién
de decenas de enfermedades que aguejan al nifio y que tienen la oportunidad de
ser atacadasatiempo o paliadastardiamente. Enlaadolescenciapermiteidentifi-
car retraso psicomator (sindrome X frégil, sindrome de Klinefelter), dismorfias
con anomal ias viscerales no detectadas durante lainfancia, inexplicable estatura
baja (sindrome de Turner) e hipogonadismo (sindrome de Klinefelter, sindrome
de Turner); asimismo, en laadultez permite detectar padres de nifios con alguna
enfermedad cromosdmica, esterilidad de causa ginecoldgica o endocrina (sin-
drome deKIlinefdter, sindrome de Turner, feminizaciontesticular, etc.), y padres
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con dos 0 més abortos esponténeos (se recomienda el cariotipo fetal delosabor-
tos).

En el diagndstico preimplantacional se observan las enfermedades ligadas a
sexo: distrofiamuscular de Duchenney Becker, sindrome X frégil, sindrome de
Wiskaott—Aldrich, sindrome de Coffin—Lowty, hidrocefalia, agammaglobuline-
mia, autismo, sindrome de Goltz, displasia ectodérmica hipohidrética, enferme-
dad de Kennedy, enfermedad de Pelizaeus—M erzbacher, retinitis pigmentosa, ra-
quitismo resistente a la vitamina D, hemofilia, retraso mental ligado a X,
sindrome de Charcot—Marie-Tooth, enfermedad granulomatosa, sindrome FG,
enfermedad de Anderson—Fabry, sindrome de Barth, sindrome de Hunter, incon-
tinencia pigmenti, sindrome de Lowe, enfermedad proliferativa, retinosquisisy
enfermedades autosomi casrecesivas, como fibrosisquistica, § talasemia, atrofia
muscul ar espinal, enfermedad de Tay—Sach, i soinmuni zacién Rh, enfermedad de
Gaucher, enfermedad de Sandhoff, adrenol eucodistrofia, factor V de Leiden, hi-
pofosfatemiafamiliar, anemiade Fanconi, ataxia de Friedrich, déficit de acetil—
COA, acidemiametilmal 6nica, déficit de ornitin-transcarbamilasa, déficit de pi-
ruvato deshidrogenasa y rifién poliquistico. Asimismo, la genémica permite
determinar el sexo fetal, diagnosticar enfermedades mendelianasy alteraciones
cromosdmicasy diagndstico posimplantacional por medio de la prueba metabd-
licaen sangre materna (o fetoproteina, § gonadotropina coriénica humana, eco-
grafiade altaresolucion, 3D, Doppler acolor y técnicasinvasivas), lo cual lleva
al asesoramiento de riesgo familiar para aterrizar directamente en laterapia gé-
nica.

¢Cualessonlasreflexionesque surgen detodo esto? Lamani pul acion genética
en plantasincluyeel hecho deinformarleal consumidor que setratade productos
mani pulados genéticamente. Se desconocen los efectos que tendran estos ali-
mentosen e ser humano, yaque setratade especies nuevas, no surgidas natural -
mente.

En cuanto alamanipulacion genéticaen animales, las mayores criticas se han
dirigido contraladisminucion de labiodiversidad de las especies clonadas, po-
bl aci 6n muy homogéneaque podriasucumbir compl etamente ante unaepidemia,
pues ésta af ectaria por igual atodoslos ejemplares. Todos|ostrabajos deben ser
sometidos aun andlisis en €l que se comparen los beneficios con el sufrimiento
del animal. Y no sdlo esto, también sehamodificado lanatural ezadelasespecies,
creando nuevas con las caracteristicas que hoy se requieren, cambiando las que
setienen; bastarecordar alacélebre ovejaDolly, que abrié un enorme campo de
dudasantelosresultados obtenidos, surgiendo interrogantescomo ¢tieneel hom-
bre derecho acambiar el origen natural delas especies mediante latransgénesis?
No solo setratadeimplantar sesgmentos de DNA deviruso bacteriasen DNA de
plantasy animales paramejorar sus caracteristicas deresistencia, nutriciény re-
produccién, entreotras, sino queimplicadesignar caracteristicasespecificaspara
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hacer alaespecie mésfuerte, mésnutritivay masreproductiva, y tal vez extrapo-
lar estos avancesal ser humano. En estas circunstancias, latransgénesis se debe-
ria considerar éticamente ilicita, debido a que supone una grave transgresion a
lanaturaleza. Ademas, no se postulan grandesbeneficiosacorto ni alargo plazos,
salvolameracuriosidad dever como serealizalamanipul acién genéticade seres
ViVOSY se crean nuevas especies. En el caso de los microorganismos, es posible
gue se estén construyendo nuevos patdgenos y, con ellos, nuevas enfermedades
con el eventual riesgo de proliferacion de nuevos microorganismos con caracte-
risticaspeculiaresy losconsecuentespeligros paralaespecie humana. Entreellos
figuran laintroduccién de genes productores de neoplasias malignasy las enfer-
medades infectocontagiosas que han abatido enormes poblaciones en Africay
Asia, producto siempre del rumor y de lamanipulacién genéticade los microor-
ganismos, conlo que es previsiblelaformacion de microorganismosdeunaviru-
lencia extraordinariay resistenciaterapéutica.

En el ser humano lasimplicaciones éticas de estos avancesy beneficios poten-
ciales de laingenieria genética son también equiparables a sus riesgos.

Laingenieriagenética ofrece esperanzas fundadas de que en un futuro préxi-
Mo se puedan tratar con éxito mas enfermedades especificas.

Dado quetodas|as actuaciones delaterapiagénicatienen un claro fin terapéu-
tico, apriori son moralmente licitas. Estalicitud desaparece cuando se usan los
sereshumanosamodo de* congjillosdelndias’, desapareciendo €l objetivotera
péutico.

Por gjempl o, existen diferentesargumentos quetratan dejustificar o no ciertas
accionesrel acionadas conlagendmica, |os cua esdesencadenan grandes pol émi-
cas. Laeugenesiaesunade€llas. Por jempl o, en caso de provocar un aborto esta
latesis que sostiene que el nacimiento de nifiosminusvalidos seriairresponsable;
los nifios con taras no se incluyen entre |os nifios deseados.

EUGENESIA

Con el objetivo de mejorar las especies, incluidala humana, siempre se ha pen-
sado en diversas estrategias para lograrlo. La genética ofrece una alternativa
ideal: crear unaalteracion genética através de empal mes de genes (es necesario
romper y reconstruir directamente el cddigo genético mediante procedi mientos
guenuncapodrian ocurrir enlanaturaleza). Enlamayoriadeloscasos, lafuncion
del gen que se alterano se conoce por completo, susinteracciones con otros pro-
cesos bioguimicosen el organismo son desconocidosy no se pueden predecir 10s
efectosalargo plazo. Laeugenesia con fines perfectivos no deberiaser aceptada
en ningUin caso, por ser intrinsecamenteinjustay discriminatoria. Como afirmara
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Lionel Penrose: “es preferible vivir en una sociedad genéticamente imperfecta,
lacual conserve principioshumanitariosdevida, que en unacuyasbasestecnol 6-
gicas sean dechado de perfeccion hereditaria’.

Cuando la eugenesia terapéutica sea usada | egitimamente para combatir las
enfermedades sin menoscabo en la naturaleza del ser humano, serd bienvenida,
siempresin perder ladpticade producir un beneficio sin repercusiones negativas.

El avance de lacienciay su aplicacién en lamedicinagenémica permitevis-
lumbrar un futuro promisorio en el diagndstico, €l tratamientoy laprevencion de
las enfermedades, hoy aplicado apequefios nlicl eos de poblacidn aun gran costo,
por lo que su utilidad serd aprovechada por |as personas de altos recursos econo-
micos o por las pocas que puedan ingresar en programas social es, destacando en
ello laineficienciaeinequidad al aplicarla.

Todas estas justificaciones y otras similares son inaceptables, ya queignoran
totalmente el respeto ala dignidad de cada ser humano.

LaDeclaracién Universal sobre el Genomay Derechos Humanosindicaen €l
articulo 10: “Ningunainvestigacién relativaa genomahumano ni susaplicacio-
nes, en particular en las esferas de labiologia, lagenéticay lamedicina, podran
prevalecer sobreel respeto delos derechoshumanos, delaslibertadesfundamen-
talesy deladignidad humanadelosindividuoso, si procede, delosgruposhuma-
nos’. Con esto seratificalailicitud de las actuaciones eugenésicas.

DISCRIMINACION GENETICA

El boomdelagendmicahaal canzado alas compafiias de seguros, las cualesusan
estos avances como método de discriminacion, hecho queesilegal y moralmente
inaceptable. Con este fin buscan el mayor beneficio a discriminar (excluyéndo-
loso contasasabusivas) alosque parece quetienen algunamayor predisposicion
a enfermedades graves o a muerte prematura.

Asi, los obreros o trabajadores sanos que tuvieran alguna alteracion que los
predispusieraaunaenfermedad grave o limitante, aunavidadtil limitadao auna
muerte prematura no serian contratados.

Podriamos escoger por carga genética alas mejores paregjas para la procrea-
cion, paratener hijos mas sanosy hermosos, extendiéndose la sel eccion no sblo
por fenotipo sino también por genotipo.

Clonacién humana

Lageneracion de un ente biol gico idéntico aotraentidad, esdecir, laobtencidn
de seres humanos genéticamente idénticos a un ser humano, ya existe.
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Mientras la clonacion reproductiva dejaria nacer al individuo clonado, la asi
Ilamada “ clonacion terapéutica’ 1o habria fabricado para experimentar con él y
luego destruirlo, lo cua esun acto que atentagravementecontrael respeto debido
atodo individuo humano, incluso a que es “producido” por clonacién.

Casi sinque nos demos cuenta, los cientificos han llegado aun punto en el que
no sblo serian capacesdeclonar sereshumanas, sino que podrian modificar genes
en embriones para producir seres superiores.

L os problemas éticos que plantean estas técnicas afectan fundamentalmente
aladignidad humana. Estas técnicas plantean una serie de preguntas sobre qué
significa“ ser humano”, lasrel acionesfamiliaresy entre generaciones, €l concep-
to deindividualidad y el tratamiento de los nifios como objetos.

Un g emplo de esta situacion se observa en los cientificos de la Universidad
de California, guienes han conseguido multiplicar por seislaexpectativadevida
de un gusano, gracias aunaterapiagenética. El nematodo del experimento com-
parte muchas caracteristicas genéticas con nuestra especie, por lo que la proeza
puede escal arse anivel humanoy aumentar nuestraexpectativadevidahasta500
afnos sin perder lajuventud. Imaginemos a la especie humana (claro, no atoda,
debido ala seleccion antinatural) “ controlando y prolongando” su esperanzade
vida en estas magnitudes. Pero... ;realmente la controla?

Hoy por hoy el control defactores ambientales de riesgo (tabaguismo, inacti-
vidad fisica, dietasinadecuadas, contaminantes quimicos, estrés, etc.) eslaestra-
tegia mas eficiente en la prevencién de enfermedades comunes.

PRINCIPIOS DEONTOLOGICOS

L asociedad debe promover en el mundo delainvestigaciony laciencialosvao-
resy principios fundamentales. Los derechos humanos tienen valor para todo
hombre.

La ciencia ofrece a la humanidad un nimero creciente de descubrimientos.
Cada nueva frontera conquistada abre nuevas posibilidades. Orientar bien todo
este cimul o de saber depende delaética. No basta con ensefiar en launiversidad
lo que esposible hacer, sinolo que es correcto. El respeto a hombre, acadahom-
bre desde que iniciasu existenciacomo cigoto hastaque muere, debe ser el crite-
rio de discernimiento fundamental parajuzgar las acciones. Fuerade eserespeto
podran darse descubrimientosimportantes, pero seramucho méslo quesepierda.
Novaelapenavivir en un mundo técnicamente perfectoy éticamenteinhumano.

El hombre secimbraantelosavancesdelacienciay losgrandesdescubrimien-
tosy su aplicacién exitosa; sus conceptos cambiany suscriteriostambién; losli-
mites del conocimiento tradicional se mueven peligrosamente para derribar los
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paradigmas dominantes, pero el ser humano tiene principios, valores, educacion
y ética profesionales, y recapacita, reflexionay cuestiona ante o que aparente-
mente funciona pero da algunos mal os resultados; celebra un ser humano clona-
do, pero cuestiona ¢que pasariasi hubieradecenaso cientoso milesdeindividuos
exactamente iguales? Asimismo, celebrd con gran entusiasmo la aplicacion de
laingenieriagenéticaparaprocrear alaovejaDolly, de caracteristicastotalmente
diferentesalamadre, asi como la produccion de bacteriasy virus, plantas, espe-
cies marinas, insectosy mamiferos genéticamente diferentes alas originales, de
crecimiento masrapi do, pero masresi stentes, mas duraderosy menosdemandan-
tes de aguay nutrientes. Se han creado especies de hovo jgracias alamanipula
cion genétical, pero sereplantea el derecho que tiene de modificar lanaturaleza
del reino viviente, desconociendo sus consecuencias a corto y largo plazos, con
€l riesgo de efectosnocivosenlaespecie humanay sumedio ambiente. Secelebra
laaplicaciondelaclonaciony laeugenesiaenla“fabricacion” deespeciesgenéti-
camente superiores, vislumbrando un mundo con seres humanos perfectos, sin
enfermedades, con una esperanzade vidacinco o seisveces méslargaque laac-
tual, junarazasuperior! ¢El final delarazahumanay el nacimiento de otraespe-
cie?

Ante todo surge una reflexion, pues se generan problemas del alto costo, de
aplicacion limitada, dedesigualdad, de uso como herramientade discriminacion,
de muertes provocadasy de seleccidn antinatural . Surge ladestruccion del para-
digma de la medicina convencional, arrasado por €l paradigmade lanuevaraza
humana perfecta, visumbradayapor Hitler. Ante todos estos cismas en lamente
humana, la deontol ogia nos proporcionaherramientas clave paraenfrentar estos
dilemas:

1. Principio de autonomia: €l paciente decide libremente su derecho arecibir
toda lainformacién necesariay suficiente, y en su nivel de comprension,
y su derecho a ser diagnosticado, tratado y sometido a pruebas, estudios e
investigacion sin presiones 0 engafios. El nifio no debe ser alejado de este
principio en cualquier circunstancia.

2. Principiodenomaleficencia: generar el minimo dafioy € menor riesgo, sin
dafios psicol 6gicos o desequilibrios familiares.

3. Principio de beneficencia: brindar el maximo beneficio a menor costo.

4. Principio dejusticia: trato igualitario independientementedelaraza, € cre-
do o laposicion econdémica o social.

Los avances cientificos deben llevar al médico alatoma de las mejores decisio-
nes para sus pacientes, respetando y protegi endo sus derechos en todo momento.
Sedebe contar con lacartade consentimiento informado debidamenteredactada,
proteccién de la confidencialidad, derecho a saber y no saber, informacion ater-
ceros, estudios genéticos en menores de edad, informacion genéticay decisiones
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en lareproducci 6n; asimismo, se debe explicar lagestion de muestrasbiol gicas,
contar con un facultativo o investigador responsable, y modo de contacto paralas
consultas, asi como determinar y explicar lamuestraadutilizar (DNA) y laenfer-
medad parala que se necesita, lainformacién que se espera obtener, los benefi-
cios para el individuo y la sociedad, y los posibles resultados, consecuencias y
seguimiento si son positivos, negativos o indeterminados; deigual forma, sedebe
especificar si lapruebaes paradiagndstico o investigacion, si lamuestra se que-
darden el banco demuestrasy lafinalidad de su uso futuro con autorizacion, pro-
teccion de datos (codificacion, anonimizacién), posibilidad de solicitar resulta-
dos, descripcion de lasimplicaciones familiaresy derecho aeliminar lamuestra
y aretirar el consentimiento. Hay que recordar que el comité de éticavelara por
el cumplimiento delasnormassi es parainvestigacion, sin ningun tipo de benefi-
Ci0s econdémicos.

Ademés, lainformacion genética debe tener ciertas caracteristicas; debe ser
permanentey relacionarse con laidentidad delapersona, y debetener capacidad
predictiva. Lainformacién debepermear y beneficiar masalladel individuo, esto
es, alafamilia, lacomunidad o €l grupo étnico; sobre todo, no debe ser nociva
en ninguna circunstancia.

Como sepuede apreciar, estodo un proceso en el cual el médico sevecompro-
metido con é y su paciente avigilar el respeto de los principios deontol dgicos.
Lafaltade cumplimiento de estas normas|levaaaterrizar en dilemas éticos que
hoy se vuelven cotidianos; sdlo por anotar un area, se ejemplificalaaplicacion
delagendmicaenel diagnostico prenatal, que puede en un momento extrapolarse
aotras areas por sus consecuenciasy dilemas:

» Derecho alainformacion sobre un aspecto particular delasalud del feto o
del paciente en general.

» Derecho alas opciones reproductivas en casos de riesgo genético.

» Derecho acontinuar o interrumpir un embarazo afectado por unaenferme-
dad genética.

» Derechoaacceder aestetipo demedicinapor librevoluntad, sinimposicio-
nes, coercioneso promesas. No sedebeaplicar parauso nomeédicoy experi-
mental sin autorizacion o para beneficio de terceros.

¢, Qué dafios pueden resultar de todo esto?

Puede haber dafios individuales, discriminacion en seguros de salud o en €l em-
pleo, estigmatizacion social, perturbacion familiar, afliccion psicol 6gicay dafios
grupales, como di scriminacion de grupos humanos, razas, etnias, areas geogréfi-
cas 0 comunas. Todo problemade salud debe ser explicado por lagenética, para
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lo que existen una medicalizacion y genetizacion de las variables bioldgicas y
conductualesnormales, aunque sepierdenloslimitesdelanormalidady soneva-
luadosal antojo delosinvestigadores. Desdeel punto devistareduccionista, todo
esto quiere decir que el medio social y cultural no influyen enlasalud, sino que
todo esta determinado por los genes. Como respuesta, laindustria ha patentado
en los dltimos 25 afios miles de genes, segmentos de genes 'y las proteinas que
producen, trayendo en consecuenciala patentey el apropiamiento de los genes
humanospor laindustria, lacua esinformaci 6n que pertenecea ser humano. Los
genes son un patrimonio comun de la humanidad; constituyen un conocimiento
inalienable del DNA. Aun cuando |as oficinas de patentes exigen que € invento
sea hovedoso, ingenioso, no obvio, con funcidn conocida, de utilidad o con una
aplicacionindustrial definida, todo surge del genomahumano que existe, que no
esinvencion de nadiey gue esun patrimonio comin delahumanidad. Losinves-
tigadores aducen que no estan patentando |os genes, sino lasmoléculas artificia-
les producidasdelainvestigacion, existiendo unasimilitud con cual quier sustan-
ciaquimica

El atesoramiento del conocimiento através de las patentes provoca privatiza-
cion del conocimiento, distribucion no equitativa del producto, encarecimiento
(yadepor si extremo), llegadacadavez mésdificil alossistemasde salud, impo-
sibilidad de permear atoda la poblaciéon, bloqueo del libre mercado, etc.

Por todo lo anterior, labioéticade hoy debetener no sélo unenfoqueindividual
—en el queindividuo no seareducido aun grupo de genes—, sino también social
y humanista, comprometido con lajusticia, la equidad, |a solidaridad social, el
medio ambiente y los derechos ala salud, y vislumbrando la alianza con movi-
mientos sociales como una forma de protegerse del atesoramiento y enriqueci-
miento de las grandes empresas.

También existenriesgosal abusar delainformacion delagendémica. Seexage-
rael valor delagendmicacomo generadora de productos mégicos para prevenir
y tratar enfermedades comunes; se subordina el papel de poderososy conocidos
factoresdel medio ambiente biol6gicoy social; no seimplementan programasde
salud de eficiencia comprobada para prevenir enfermedades comunes, como €l
control del tabaco, ladietaadecuada, el gjerciciofisicoy laprevencion deexposi-
cion atoxicosy carcinégenos. Laindustriacontintapromoviendo enfoquesindi-
vidualizados:. deteccion de susceptibles, farmacogenomica, distraccion deloses-
fuerzos por evitar la exposicion de toda la poblacion alos factores ambiental es
adversosy énfasis excesivo en losfactores genéticos determinantes de variacion
humana normal y enfermedades. reduccionismo y determinismo genéticos. La
nocién de salud como responsabilidad individual basada en labiologia (los ge-
nes) invade los discursos profesionales y el imaginario publico; genera pérdida
del concepto de contexto social de enfermedad; distorsiona las prioridades en
investigacién de salud, promocion y proteccion de la salud; genera discrimina-
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cién genéticay estigmatizacion, promocion indiscriminada de nuevas tecnolo-
giassinvalor ni seguridad demostradas, y creacion denuevas categoriasdeenfer-
medadesapartir de caracteristicasnormal es, definidas por variacionesgenéticas.

Finalmente, |a genética debe tener unavision éticaintegral en laque, ademas
delo manifestado previamente, combatael reduccionismoy el determinismo ge-
néticos, serechacelaeutanasia, seeduquealapoblacién engeneral sobrelainter-
accién genético—ambiental y se instrumente como un derecho equitativo para
preservar lasalud, con el fin decombatir enfermedadesy no paramejorar y trans-
formar lo queyaesnormal y natural; asimismo, deberestringiry regular laexplo-
tacion comercial confinesdelucroy evitar el monopolio de patentesen unacien-
ciaqueyade por si escaray lgjana para permear sus resultados al grueso de la
poblacién, por lo que cuando llegaes con fines deinvestigacion sininformacion
y en ocasiones sin certezade seguridad, validez y utilidad clinica. Lamejor ma-
nera de evitar monopolios consiste en establecer paliticas de salud publica que
se comprometan ahacer quelos beneficios del estudio del genomahumanoy sus
aplicaciones sean eficientes, universalesy equitativos.

Por ultimo, se debe saber dilucidar laintimidad genéticaindividua y lacolec-
tiva, y cuando lainformacién individual debe ser confidencial si atafie laseguri-
daddelasaluddesufamilia, lacomunidady lasociedad, eincluso cuando sedebe
respetar el derecho ano saber cuando el pacienteasi |o decide, sin afectar aterce-
ros. Estaesunagran encrucijadaen laactitud médicaquerequiereno solo el res-
peto de |l os principios deontol 6gicos del paciente, sino también losde su familia,
comunidad y sociedad en general.
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Dignidad del embrion humano

Manuel Ramos Kuri

Nehhuatl nictlazohtla in centzontototl, icuicauh
nehhuatl nictlazohtla, chalchihuitl itlapaliz, ihuan in ahuiyacmeh xochimeh
zan oc cencah, noicniuhtzin in tlacatl, nehhuatl nictlazohtla.

Amo el canto del cenzontle, ave de cuatrocientas voces,
Amo el color del jade y el enervante perfume de las flores
Pero amo mas a mi hermano, el hombre.

Nezahualcoyotl (1402 a 1472)

Un punto central enlabioéticay, por supuesto, en laginecologiay laneonatolo-
gia es la pregunta sobre el estatuto del embrion humano: ¢se debe considerar
como persona?, ¢qué elementos hay para mostrar esto?, ¢no es solo un cimulo
de células?, ¢merece proteccidn legal ? En laactualidad hay un agido debate so-
breel inicio delavidahumana; tanto en el temadel aborto como enlaexperimen-
tacién en humanos se ha argumentado que nuestros embriones no son personas
oindividuos. En México se hallegado amencionar, incluso por parte de algunos
cientificos renombrados, que no habria bases cientificas para considerar que €l
embrion sea persona

El presente capitulo analizara varias evidencias cientificas que muestran que
un embrién humano, aun desde sus primeras horas de vida, reline muchas carac-
teristicasparaconsiderarseunindividuo de nuestraespecie, |o cual esmucho més
evidente aladuodécimasemanadevida. También seintentaraddemostrar por qué
el embrion tiene la suficiente dignidad para ser sujeto de derechosy proteccion
legal desde etapas tempranas del embarazo, y por qué esta proteccién legal del
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embridnno sdlolo beneficiaaé sino quetambién protegealamujer embarazada
y asu familia

No es del todo fécil demostrar que el embridn tiene la misma dignidad que
cual quier otrapersona, como en su épocatampoco fuefacil demostrar ladignidad
delas personas de color, losindigenas o los judios, aungque en la actualidad ésta
yano estaen duda. En parteesdificil demostrar nuestradignidad por un principio
filosdfico que afirmaque hay unadificultad intrinseca parademostrar os prime-
ros principios, que aungue por si mismos son evidentes su mismaevidenciadifi-
culta su demostracion.

Un camino parademostrarlos eslareduccion al absurdo. Por gemplo, €l falle-
cido politico mexicano Carlos Cadtillo Peraza decia que s comprendemos la
“tortugueidad” de un huevo de tortugay o protegemos legalmente, por qué no
entendemoslahumanidad del embrién humanoy o protegemos. Es por supuesto
un argumento valido, pero alo largo de este capitul o intentaremaos hacer una de-
mostracion més cabal de la personalidad del embrion.

Delosnombres del no nacido. En espafiol se han dado diversos nombres al
no nacido. EI mascomun esel de embridn, durante el primer trimestre del emba-
razo, y posteriormente feto, del cuarto al noveno mes. Un nombre cientifico que
abarcalos nueve mesesesd de nasciturus, “ el quevaanacer”. El mas utilizado
por los propios padres es el término simple de “bebé” durante los nueves meses
del embarazo.

EVIDENCIAS CIENTIFICAS A FAVOR
DE QUE EL CIGOTO YA ES UN SER HUMANO

Sin duda, el momento més dificil de demostrar la presencia de la persona es du-
rantelaetapadecigoto, cuando el embrion estaformado por unasolacélula. Pero
hay varios datos que muestran que yaes un ser humano. En ese momento se po-
dria hacer una prueba de identidad por huella génica de DNA y se demostraria
con toda seguridad quiénes son sus padres. Este DNA se encuentrabien desarro-
[lado (no es que seaunaespecie de DNA inespecifico que debadesarrollarse has-
taformar un DNA dehumano). Su huellagénica, comolashuellasdactilares, sera
siemprelamismaalo largo de todalavida.

El primer dato afavor del cigoto es su genética, que comparte completamente
el DNA humano, €l cual esoriginal y propio, con 50% proveniente de cada uno
de sus padres, 1o cual yalo diferencia bien de ellos.

Pero hay otro fendmeno previo (poco mencionado en los andlisis de persona
y embrién) quelo diferenciamas de sus padres, que es el entrecruzamiento. Para
explicarlo hay que recordar |os dos principal es fenébmenos de lameiosis: uno, €
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maés recordado es que |os gametos se vuel ven haploides, es decir, quedan con la
mitad de los cromosomas, 23 en lugar de 46. Pero antes de volverse haploides se
da el fendbmeno de entrecruzamiento, €l cua es unacombinacidn de genes entre
|os cromosomas parental es. Hace faltarecordar que siempre tenemos dos copias
de cada cromosoma en nuestro DNA (dicho técnicamente, tenemos juegos di-
ploides de cromosomas). Antes de transformarse en células haploides, tanto en
el 6vulo como en el espermatozoi de cada cromosomade cadagameto seformara
de modo Unico, reuniendo al azar genes de uno u otro cromosoma parental. Este
fendmeno de entrecruzamiento le dardal gameto (6vulo o espermatozoide) cro-
mosomas muy diferentes alos de sus padres o sus hermanos. Ladiferenciaentre
los hermanos se da porque se forman cromosomas diferentes para cada gameto
durante el entrecruzamiento.

Al formarse el cigoto su DNA contiene yalainformacion completa, diploide
y diferenciada, de un ser humano. Aungue puede sufrir pequefias variaciones a
lolargo de su vida, sus principal es caracteristi casfisiol Ggicas ya estan presentes:
el sexo, el grado deinteligencia, el color depiel, laestatura, lasenfermedades he-
reditarias, algunas alas que solo tendra ciertapropension y otras que se desarro-
[laran indefectiblemente, etc.

Muchosinvestigadores han querido minimizar laimportanciadel genomadel
cigoto, afirmando que finalmente todas | as células humanas, hasta una epitelial,
contienen el genoma completo. Un andlisis del genoma como parte de laidenti-
dad, por €l contrario, permite proponer que el genoma es parte clave de nuestra
identidad; éste esel mismo desde el cigoto hastalamuerte, y aunque hayapeque-
fios cambiosen cadamitosis(secal culaun cambio por cada200 millonesdebases
nucleotidicas en promedio) alo largo de todalavida permanece un genoma cen-
tral, idéntico al que se generd en e momento de la fecundacion. Lo demuestra
€l hecho de que los marcadores genéticos (conocidos como huella génica) seran
idénticosalo largo detodalavida. Desde el punto de vistabiol6gico, el genoma
eslaparte mas permanentey esencial de un individuo, punto central delaidenti-
dad de cada persona.

Paramostrar laimportanciadel genomaen la historia de una persona, resulta
ilustrativo el egemplo de Zubiri acercade latrisomia21: “La psique del mongo-
lico es mongdlica desde la concepcion en virtud de la trisomia del cromosoma
21. En su virtud, el sistema entero es ya anormal y por tanto lo es su actividad
total. No esque su psique seramongdlicacuando hayacerebro, sino quelapsique
es ya mongdlica desde su concepcion” .12

L aepigenéticatambién tieneimportanciaen laidentidad del cigoto. Se puede
definir comolosfendmenosqueregulan laexpresion delosgenesatravésde me-
canismos, como la metilacion de DNA (adicién de un metilo, o radical quimico
—CHs, alacitocina de algunas regiones del DNA); los genes marcados con €l
metilo no se expresan. Laepigenéticaesimportante también paralaidentidad del
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embrion. El 6vuloy el cigoto son las Unicas células del organismo que tienen el
programa epigenético necesario parainiciar una nueva vida humana, aunque al
ovulo lefatalainformacidn genéticadel espermatozoide. Asi, €l cigototieneya
todalainformaci én genéticay epigenéticanecesaria paracomenzar unavidahu-
mana.

Asimismo, desde el punto de vista morfol 6gico, se han encontrando eviden-
ciasde que €l cigoto tiene caracteristicas corporales de un organismo. Por gem-
plo, el sitio de entrada del espermatozoide en el évulo marcard el polo cefdico
del embridn. Otro fendmeno corporal del cigoto indicaque desde su primerami-
tosisel destino delasdoscélulashijasestabien definido: unadaralugar a cuerpo
y los 6rganos del embridn, mientras que la otra célula formara la placenta.s

Finalmente, desde el punto de vista funcional, €l cigoto también actlia como
un organismo, no como unacél ulasimple. No solo contienelainformacion nece-
sariadirigida alaformacién de un individuo completo, sino que yalo esta for-
mando. No esun ser humano en potencia, sino que esyaun individuo en su etapa
tempranade formacién. Lareunion de todas estas caracteristicas—informacion
genética, epigenéticay morfol 6gica— da como resultado un organismo unicelu-
lar con todas | as caracteristicas de un individuo de la especie humana, por lo que
no vemos como un individuo de nuestra especie no se puedaconsiderar persona.

DESARROLLO POSTERIOR AL CIGOTO

Durante las dos primeras semanas de vida, en etapa de morulay blastocisto, en
que el cigoto esta formado por apenas unas cuantas células, es él quien propia-
mente inicialagestacion. Su incipiente placenta secreta varias hormonas, en es-
pecial gonadotropina coriénica (HGC), que detiene la menstruacion materna e
iniciael embarazo.1! PerolaHGC essolo unadelas mdltipleshormonasimplica-
dasen el proceso deimplantacion. Cadavez seconoce mejor €l didlogo materno—
embrionario que anivel local y sistémico secreta hormonasy factores de creci-
miento (entrelas que se encuentran lasinterleucinas, los factores de crecimiento
epidermoide, laadrenocorticotropina, los estrogenos ovéricos, etc.) quefacilitan
y permiten tanto la preparacion del embrién como su implantacion.®

A partir de la cuarta semana de vida embrionaria comienza alatir su corazon
y aparecen las primeras sefidles del sistema nervioso central (SNC). Este esun
primer dato importante para quienes quieren afirmar que el embrion no se puede
considerar personaporgue aln no cuentacon sistemanervioso. |ncluso sehacon-
siderado que ésteesel primer 6rgano que seformadurantelaorganogénesis, pues
laplacaneural esel primeraestructurague seformay setransformaen tubo neu-
ral, el cua estaformando yael SNC. En la sexta semanade vida el embrion ya
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tiene movimiento propio, como se puede observar mediante estudios de ultraso-
nido.

A pesar de que el primer trimestre es el periodo en que €l embrién esmésdis-
criminado, esdurante estostresmesescuando sucedenlamayor partedelosfend-
menos de creacién del embridn: seformasu cuerpo 'y, aungue mide menosde 10
cm de altura, tienefin el proceso de organogénesis—cabeza, tronco, extremida-
desy érganosinternos, como higado, pancreas, corazin, cerebro, etc.—; suspar-
pados estan cerrados pero yatiene 0josy cuentacon todos sus huesosy hastacon
las ufias de los dedos. Durante |os meses siguientes préacticamente le falta solo
crecer y madurar. Los estudios recientes de ecografia en tercera dimension han
mostrado que para la duodécima semana el embrién ya bosteza, se rasca, hace
movimientos de marcha, etc.

El primer trimestreescrucial en el desarrollo del bebéy esel momento de ma-
yor labilidad alosteratégenos, como los farmacos, lasinfeccionesvirales, lara
diacion profusade rayos X, etc. Por € emplo, unainfeccién por virus de rubéola
en este periodo genera graves secuelas de retardo mental, sorderay ceguera.

ARGUMENTOS CONTRA EL EMBRION HUMANO Y ABORTO

En las Ultimas décadas se ha objetado que el embridn humano debaconsiderarse
Como persona, tanto en el debate en torno a aborto como en su uso para experi-
mentacion. Se afirmaque el embridn humano, sobretodo en su primer trimestre,
no se debe considerar un miembro de nuestra especie.

Los argumentos contra el embrion se podrian resumir, grosso modo, en tres
principales grupos:

1. Los que dicen que € embrién es sumamente inmaduro para considerarlo
persona.

2. Losquecolocan laautonomiadelamuijer por encimadelavidadel embrion.

3. Losqueaseguran que el embridn puede ser unapersona, pero justifican am-
pliamente su aborto en casos extremos.

Cada grupo de argumentadores encuentran diversas razones para no aceptar la
dignidad inherente del embridn, lo cual se analizara de maneraindependiente.

Inmadurez del embrién humano

L os principales argumentos que descalifican a embrién por su inmadurez afir-
man quee cigoto esunasimplecé ulay queno deberiaconsiderarse un ser huma-
no. Siguiendo con ello, también se afirma que durante las dos primeras semanas
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en que esta formado por un grupo pequefio de células tampoco se debe equiparar
con un ser humano, entre otras razones porgue dichas células se pueden dividir en
doso mésgruposcelularesy dar lugar alosgemel osidénticos. El tercer argumen-
toindicaqgue no se deberiaconsiderar personapor su faltade desarrollo cerebral.

El cigoto es una simple célulay seria erroneo
considerar que una célula sea un ser humano

Aunqueel cigoto seaunasolacélula, éstaesespecial; como se menciono, se pue-
de considerar un organismo unicelular conlainformacion genéticay epigenética
suficiente paraformar un ser humano completo en pocas semanas. Sobra decir
queningunaotracéuladel organismo tiene esta capacidad; los 6vulosy |os esper-
matozoides por si solos no pueden lograrlo. Algunavez todos fuimos un embrion
unicelular y desde entonces hay algo que conservamos igual a nosotros mismos.
el genoma, demostrando que nuestra existencia comenzoé en esa sencilla célula

Esinteresante que aun el Dr. Alonso Bedate, especialista muy citado por los
partidariosdelabioéticautilitarista, reconoce queel cigoto esun organismo: “En
el cigoto, lasinformacionesdel dvuloy el espermatozoide no estén sumadas, Sino
gue forman un compleo integrado. Es evidente que existe constitucién de un
material genético nuevo. Pero cuando nos preguntamos sobre €l vaor del cigoto
no estamos hablando sobre € valor del elemento constitutivo (el DNA del
cigoto), sino que hacemos la pregunta sobre €l valor del cigoto como untodo, es
decir, su genotipo—fenotipo. ¢Por quéla constitucion del DNA constituye el ele-
mento quedefineel término?]...]. Loquesevaconstituyendo atravésdelaevolu-
cionno esel DNA, sino €l organismo portador de unainformacién determinada,
el organismo es el quetienevalor”.!

Se hapropuesto que e ser humano en su etapa embrionariarecorre, al menos
hipotéticamente, todala historiade laevolucion —lallamadateoria de recapitu-
lacién—y que en laprimeraetapade vidaes como otrosorgani smosunicel ulares
—protozoarios, amebas, bacterias, etc.— queexisten enlanaturalezay son orga-
nismos, no simplescélulas, por lo que sesugierequeel cigoto también esun orga-
nismo unicelular que crece independientey por si mismo en el Gtero materno, in
vitro o en otramuijer distintaasu madre; él sintetizapor si mismo todaslas molé-
culas necesarias para su supervivenciay de su madre Unicamente toma los nu-
trientesy eliminalos detritus.

Que durante sus primeras semanas el embrién
es s6lo un cumulo de células que tampoco
serian dignas de equipararse con un ser humano

Los siguientes dias de vida embrionaria se presenta la etapa de mérula, un em-
brién de pocas células. Se comporta ahora como un organismo pluricelular y en
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autoformacion. A lasemanade vida, este embrion oligocelular, menor de 1 mm
dediametro, esquieniniciael embarazo atravésdel dialogo hormona materno—
embrionario, que interrumpe e ciclo menstrual materno.

Cuatro semanasdespuésyano esun cimulo de células; mide5 mm, su corazén
latey su cerebroy 0jos estan parcialmente formados. A las 12 semanasyaesun
pequefio ser humano con todos sus 6rganosy unalongitud de 6 cm; haterminado
la organogénesis. Como es bien sabido, |os tres primeros meses son clave en €
desarrollo del embrion; la exposicion arayos X, |os medicamentos teratégenos
olasinfeccionesviraesdurante estelapso del embarazo pueden generar lesiones
permanentesy graves, como faltadelosmiembrossuperioresoinferiores, u otras
malformaciones congénitas. Del tercero al noveno mes de vida intrauterina se
dedica a crecer y madurar, pero ya no formara ningin érgano nuevo.

En dltimo término, todos | os seres humanosy todos | os organismos pluricel u-
lares conformados por tejidos y érganos forman finalmente el organismo. Sobra
decir quetodosellos (érganosy organismos) hacenreferenciaaunaorganizacion
independiente: la organizacion de un embridn unicelular u oligocelular queleda
identidad de un organismo vivo, con unidad intrinsecareal anivel estructural y
anivel funcional, gue no es unasimple célula o grupo de células.#

El embrién humano no se deberia considerar
persona hasta el desarrollo de su cerebro

Algunosinvestigadores han argumentado que el embrin no se puede considerar
ser humano pues alin no termina el desarrollo de su sistemanervioso central, es-
pecificamente de la corteza cerebral frontal, que esla principal diferencia entre
el ser humano y otros animales superiores.

Aunque, obviamente, el embrion aln no piensay su sistemanervioso estaen
desarrollo, lasfuncionescerebral esno estan ausentes; al ascinco semanasdevida
tiene ya actividad neuronal, ala sexta comienzaamoversey alos cuatro meses
de vidaintrauterina ya realiza movimientos complejos, como chuparse € dedo
oresponder aestimulosexternos. No se puede hablar ni siquierade que sufredis-
capacidad intelectual, pues tiene un desarrollo normal para su edad. Pero el no
pensar no leresta personalidad de ser humano, como tampoco pierde su persona
lidad un paciente con pardlisis 0 anestesiado. Otra pruebaimportante de la capa-
cidad de pensamiento del bebé en etapa prenatal eslagraninfluenciapsicoldgica
que desde el tercer mes de la etapa prenatal tendra posteriormente en su vida ex-
trauterina.”

Ademas, lamadurez de la corteza cerebral seriaun mal referente para definir
el inicio de la vida humana, pues € cerebro termina de madurar hasta la edad
adulta; entonces, ¢desde qué momento podriamos consi derarnoscomo personas?
El Dr. Ricardo Tapia, del Instituto de Fisiologia Celular, de laUNAM, propone
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que eshastalatrigésimasemanadel desarrollo intrauterino cuando seregistrala
actividad eléctrica de la corteza propia del ciclo suefio—despierto.l0 Pero si se
consideralamadurez delacorteza cerebral como punto de partidade lapersona,
¢no seriamejor considerar que se es persona hasta los tres afios de edad, en que
comienzaaaparecer laautoconciencia?, ¢0 alos ocho afios cuando se comienza
propiamente arazonar?, y estalineade pensamiento, ¢no estautilizando lasmis-
mas categoriaseugenésicasdelapreguerramundial, en que seaplicl laeutanasia
primero atodos los enfermos mentales y luego a otrarazas no arias?

Se podria resolver esta objecion de la falta de capacidad cognoscitiva del
embrion respondiendo a una pregunta clasica: ¢gqué es primero, lavida humana
o laconciencia? Larespuesta se observaen un aforismo del Dr. Rodrigo Guerra
Ldpez: “Lavidahumananoiniciacuando hay conciencia; paraquehayaconcien-
cia debe haber primero vida humana’.

Carencia de autonomia del embrién

Que el embrién no es ser humano por carencia de autonomia

Este argumento contrael embrion afirmaque su faltade autonomiacontralaple-
na autonomia de la madre hace que €ella tenga derecho sobre su cuerpo y sobre
lavida del embrion.

Sobra decir que € embridn, luego feto, requiere forzosamente de su madre
para sobrevivir; si nace antes de la vigésima semana del embarazo, morirairre-
mediablemente. Unadependenciatan extremademostrariaque alin no espersona
humana. Pero contrariamente, €l embridn tiene autonomia propia, tantaque pue-
de crecer no sdlo en el Gtero materno, sino también en cultivosin vitro durante
los primeros dias de su desarrollo, o en € seno de otra mujer (como en € caso
de la subrogaci 6n materna, también |lamada renta de Gtero). El es quien elabora
su propio habitat y modificahormona mente el organismo materno parasuspen-
der lamenstruacién y comenzar la gravidez.

No sdlo esindependiente, sino que estan diferente asu madre, que ellapodria
hacer unarespuestainmunitariacontrael nuevo embrion, lo que hariaimposible
lagestacion. Pero el embridn esquivaestarespuestainmunitariainhibiendo laex-
presion de antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad en la placenta
y especificamente en el trofoblasto. Es bien sabido que estos antigenos de histo-
compatibilidad son losresponsables del agresivo rechazo inmunitario en caso de
trasplante de 6rganos no histocompatibles, que en el caso del embarazo no tienen
ningun efecto.

Ademas, aunquedurantelavidaintrauterinael embridn escompletamentede-
pendiente, tambiénlo serdal nacer y hastalos primeros afiosdeviday esadepen-
denciano le resta en nada su condicion de persona.
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Que el embridn es un ser humano, pero la mujer
tendria derecho sobre su propio cuerpo y el del bebé

Comencemos diciendo que la mujer tiene, indudablemente, derechos sobre su
cuerpo, pero nuncailimitados. Puede aceptar cambios parabien, pero nuncapara
mal, por g emplo, una mutilacion sin razon.

Por otro lado, el embridn no es parte del cuerpo materno; su cuerpoy susorga-
nosseformany maduran de modo completamenteindependientedelosdelama-
dre. Ellabésicamente aportanutrientesy eliminabidxido de carbonoy otrosme-
tabolitos de desecho. EI genomadel embrién tienetodas|as caracteristicasde un
hijo: esnuevoy diferente, pero se parece solo 50% acadauno delos padres, quie-
nes no tienen derecho sobre la vida de sus hijos.

Objecién de la gemelacion

Este argumento se explica contra la presencia de una persona en el embrion.
Como demostré Spemman desde 1902, al separar €l embrion de dos células de
salamandra se producen dos gemel osidénticos, pues cada célulaestotipotencial
y conlamismainformaci 6n genética; posteriormente sedemostrd queel embridn
en etapade morula, formado por 16 células, sepuededividir y cadacélulaformar
un nuevo individuo.

Seargumentaen contraquesi €l embrion se puede separar y formar doso mas
embriones, no se puede considerar que hayatodaviaun individuo, puesaciencia
ciertano se sabe s hay uno o variosindividuos. Hastala etapa de blastocisto |as
células embrionarias pierden su totipotencialidad y ya no se pueden dividir; en-
tonces, podria pensarse en un individuo. En este argumento se baso laComision
Warnock, en Inglaterra, en 1984, paracrear el término legal no médico ni biol6-
gico de preembridn, que abarca hasta los 14 dias posteriores a la fecundacion.
Estadefinicionlegal hasido utilizadaen variospaises parajustificar tantolaferti-
lizacion in vitro como laexperimentaci dn con estos embriones humanostempra-
nos. Entre otras cosas, esta experimentacién con embriones humanos casi siem-
pre evade el principio del Codigo de Niremberg, que afirma que no se deben
realizar experimentos en humanos que no hayan sido previamente demostrados
en modelos animales.

Volviendo ala objecién del embridn cuando aln puede producir gemelos, se
puede concluir mejor en sentido contrario que sélo un individuo maduro puede
reproducirse, y como el embridn oligocelular se puede reproducir, esto seriaun
argumento masafavor de que este embriéntemprano yaesun individuo de nues-
tra especie.

Un gjempl o rupestre de esto son | os animal es que se pueden reproducir por bi-
particién. Cuando lalombriz detierra (Lumbricusterrestris) se divide en varios
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fragmentos se producen otros tantos individuos de su especie, pero estalombriz
yaeraunindividuo antes de su biparticion. Dicho de otro modo, €l hecho de que
laLumbricusterrestrisse puedareproducir por biparticion no contradiceel hecho
de que antes yaeraun individuo de su especie; por el contrario, erayatan clara-
mente individuo de su especie que pudo reproducirse.

El dilema bioético de aborto en casos dificiles

Estetercer grupo de argumentos no dudan que el embrion seaunindividuo, pero
justifican su aborto en casos extremos, como laenfermedad grave materna o del
embriény los casos de violacion.

Enfermedad grave de la mujer durante el embarazo

Hay que distinguir dos tipos de casos: |os sencillos, en que la vida de la madre
estden juego si no seterminaun embarazo muy temprano, y los dificiles, en los
gue ante enfermedades no tan graves se puede inducir un parto prematuro, pero
se puede esperar hastalavigésimaquintao vigésimasextasemanas, que es cuan-
do el bebé no tiene problema de supervivencia

Comencemos por €l caso sencillo. Lainduccion del trabajo de parto es una
préctica relativamente comin en circunstancias de complicaciones graves del
embarazo que atentan contralavidadelamadrey del feto. Lacausamas comin
eslatoxemiasevera, cuyo tratamiento es, en Ultimainstancia, eliminar el tejido
trofobl&stico (placenta). Eticamente se puede abordar bajo el principio del doble
efecto; esto es, realizar unaaccién que daun efecto malo (el nacimiento prema-
turo del embridn, con los riesgos que conlleva) y un efecto bueno (la mujer ya
no tiene riesgo de muerte). Habriaque ver caso por caso, pero no es una préctica
condenabl e, siemprey cuando seprocure salvaguardar lavidadel binomio. Afor-
tunadamente, latoxemiagrave suele presentarse cuando € feto yaesviable. Hay
que proporcionar esteroides antenatales y otras medidas que preparen al recién
nacido prematuro aunamejor adaptacién al ambiente extrauterino. Lainduccion
de parto pretérmino se debe realizar en un hospital apropiado, con el fin debrin-
dar proteccion alamadrey al bebé prematuro.

Sin duda, se observan abusos. Se esta haciendo comun que en algunos casos
de toxemia se realice un aborto como solucion a problema médico, ademés de
gue se lleva a cabo sin consentimiento informado. Muchas pacientes se quejan
de que sobre todo en los hospital es publicos no lesinforman ni les piden su con-
sentimiento; simplemente les programan una cita para que €l médico practique
el aborto.

Aungue el médico tengalabuenaintencién de disminuir lamortalidad mater-
na, esunamalapractica, pues se provocaun aborto cuando hay unasoluciénvia-
ble para proteger a binomio.
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Otros casos son més dificiles de resolver, como el caso del lupus eritematoso
sistémico (LES). Sin embargo, con lainformacion médica actual, contrariaala
opinidn que seteniaen el decenio de 1970, enlamayoriadelos casos de embara-
zadascon L ESlosbuenos cuidados pueden brindar un buen prondéstico tanto para
la madre como para €l bebé.

Estavigjahip6tesisde que €l embarazo hace mas agresivo el LES haquedado
anivel de discusion tedrica. Aun en los casos de LES grave con nefritis (Que a
su vez elevael riesgo de toxemia) los cuidados adecuados auguran un buen pro-
ndstico. A vecessetienequeinducir el parto pretérmino en edades gestacionales
con sobrevidasrazonables, muy parecido alo que sucede con las madres toxémi-
cas. El bebé algunas veces nace con bloqueo auriculoventricular completo, que
la mayoriatoleran bien; en casos excepcional es requieren marcapaso.

Por lo tanto, no parece que en la préactica médicaactual se considere el aborto
en caso de LES. Lamayoriade las madres con lupus tienen un buen prondéstico,
por lo que se hariaunamalaaplicacién del principio del doble efecto (Dr. Carlos
Aldana, perinat6logo, comunicacion personal).

Muy diferente esel caso excepcional de unamadre gestante con cancer endo-
metrial agresivo, enel quelaradioterapiapuede, como efecto secundario, aungue
éticamente justificable si no hay otro remedio, causar la muerte del feto.

Otro caso tipico y masfrecuente es el del embarazo ectopico, que sueleresol-
verse con unasal pingostomia como aborto indirecto; sin embargo, alin se debate
si lasalpingostomiao el metotrexato que algunos obstetras usan en estacircuns-
tanciacorresponden aaborto directo o indirecto. Este caso es éticamente compli-
cado; algunos especialistas opi nan que tanto el metotrexato como lasal pingosto-
miainducen abortos directosy, por lo tanto, injustificables (Dr. Carlos Aldana,
perinatdlogo, comunicacién personal). Pero alavez se puede considerar como
un mal menor, pues un embarazo tubari co terminarairremediablementeen ruptu-
ratubaria, que haramorir a embridny pondraenriesgo demuertealamujer. Una
solucion intermedia seriarealizar la salpingostomia, liberar a embrion del frag-
mento tubario, darle cuidadosy dejarlo vivir os pocos minutos que pueda brin-
dandol eun tratamiento digno asu cadaver, como al de cual quier otro ser humano.

El caso de enfermedad grave en el embrién

Poco apoco vapermeando lamentali dad eugenésicade eliminar a nonato enfer-
mo; inclusive en algunos paises se acepta el infanticidio en los casos de recién
nacidos con diagnostico de una enfermedad grave, como espina bifida, lo cual
recuerdael tratamiento discriminatorio y lajustificacion de eutanasiapor lo que
[lamaban “higieneracia”, que finalmente erasimple eugenesiay consistiaen la
eutanasia a pacientes con |o que entonces consi deraban enfermedades genéticas
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o0 hereditarias. En un hospital aleman de la preguerra se festej6 la eutanasia del
paciente nimero 10 000 con una edicion especial de cerveza®

Puesto que debe ser tratado como personadesde |aconcepcidn, el embrion de-
bera ser defendido, cuidado y atendido médicamente en lamedidadelo posible,
igual que otro ser humano. El diagndstico prenatal esaceptables respetalavida
y laintegridad del embriény del feto humano, y si se orientahaciasu proteccion
y curacion, pero seopondragravemente cuando contemplelaposibilidad, depen-
diendo de susresultados, de provocar un aborto. Un diagndstico que atestiguala
existenciade unamalformacion o de unaenfermedad hereditariano debe equiva
ler a una sentencia de muerte. Ademas, en e caso de enfermedad del embridn
también se cometen frecuentes excesos, ya que ante cierta duda de enfermedad
del bebé se propone el aborto como solucion, como sucede muchas veces en ge-
nética o en casos de baja exposicién arayos X (ladosis derayos X dafiina para
el embrion incluye no menos de 30 radiografias directas en laregion abdominal)
o losfrecuentes diagndsti cosfal sos positivos de malformaci én grave por ecogra-
fia que los padres no aceptan abortar y posteriormente nace un bebé compl eta-
mente sano. Si se considera que todos |os métodos de diagndsti co tienen un por-
centaje de fal sos positivos, todos ellos serian abortos de embriones sanos.

En casosgravesenlosquelos padrestienen un alto porcentaj e de probabilidad
detener hijoscon enfermedad |0 mejor es prevenir el embarazo, pero cuando hay
yauna nueva vida se puede decir que €l aborto no eslamejor solucion.

El caso de violacién

S6lo se mencionaran algunas caracteristicas relacionadas con €l embrion en este
caso, dado que el temadel aborto setratardafondo en otro capitulo del presente
libro. Esbien sabido queenlamayoriadeloscasosdeviol aciénno hay embarazo.
Por g emplo, en Esparia, donde hastahace dosarios sereportabalacausadel abor-
to, de los més de 50 000 abortos anuales sdlo unos 50 eran por violacion.

En caso de embarazo secundario aviolacion € aborto no resuelve € trauma
ni otros efectos de la violacion, aunque si tendra efectos secundarios graves,
como ya se menciond. Creemos que lamejor opcion, con mucho, es dejar nacer
al bebéy darlo en adopcion. Hay muchos casos de mujeres que |o han aceptado
como un hijo més, puesfinamenteel embridn estambién victimadelaviolacion.

Proteccién legal del embrién y derecho a la vida

Por todo |o expuesto hasta aqui, y sobre todo porque el embrién es un individuo
de nuestra especie, requiere y merece proteccion legal igual que todos |os seres
humanos.
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El estatus actual delaproteccién lega del embridn muestra, por un lado, que
todos | os paises cuentan con leyes que protegen al no nacido; muchasdeéllaslo
protegen desde lafecundacion y lamayoria de las legislaturas aceptan el aborto
s6lo en casos excepcionales.

Hay también documentos internacional es que protegen al embridn, como €l
[lamado Pacto de San José, o Convencion | nterameri canade Derechos Humanos,
suscrito por todos | os paises de Américaen 1969, en cuyo articul o cuarto afirma:
“Toda personatiene derecho a que se respete su vida. Este derecho estara prote-
gido por laley y, en general, apartir del momento delaconcepcion”. Estas|eyes
internacional es son especi almenteimportantes ahoraque lostratadosinternacio-
nales, en especial losrelativos aderechos humanos, firmados por México tienen
fuerza vinculante de ley en nuestro pais. Es importante aclarar también que no
existe, hoy por hoy, ninglin tratado internacional que considere el aborto como
derecho humano, como pretenden algunos grupos de activistas.

Sin embargo, a mismo tiempo algunas leyestienden adespenalizar el aborto.
En México se hadado histdricamente unaproteccion legal del embrién, desde el
primer codigo penal, de 1932, en el que sedaexcusaabsolutoriasolo parael caso
deviolacion, la cua debe estar documentada legalmente. Esta legislacion sigue
vigente en lamayor parte del pais, aunque en €l afio 2000 el Codigo penal para
el Distrito Federal dio otraexcusaabsolutoria paralos casos de enfermedad gra-
vedelamadre o el bebé. En 2007 el mismo gobierno del Distrito Federal cambid
el codigo penal, despenalizando y permitiendo el aborto ad libitum hastala duo-
décimasemanade embarazo. Laley fuevotadaen contradelaopinién mayorita-
riade la poblacién mexicana, que alin reprueba el aborto, pero se aprovechd que
el partido politico en &l poder teniala mayoria de simpatizantes en el Congreso
del Distrito Federal.

Como respuestacontraesaley, 17 delosotros 31 estados delaRepublicaMe-
xicana han modificado su constitucion y protegen a embrion desde el momento
de su fecundacién. Algunos politicos han afirmado que este cambio legal, a pro-
teger a embridn, criminalizaalamujer; sin embargo, en dichas modificaciones
deley sedespenalizé alamujer, cambiando lapenade carcel por servicio comu-
nitario o por atencion médicay formacion integral de lamujer.

Derecho ala vida

Esel primer derecho de todos |0s seres humanos; atentar contra él debilitatodos
losdemésderechos. Laaprobaci on deleyesque permiten el aborto promueveuna
discriminacion abierta contratodos |os hombresy mujeres no nacidos. Cabe no-
tar queproteger a embrionimplicaproteger alamujer. Aungue aveces sepresen-
tafalsamente al aborto como algo inocuo, éste causalesionesfisicasy psicol 6gi-
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cas importantes manifestadas en el sindrome posaborto, que suele cursar con
depresion, pesadillascon el bebéabortado, altoindicedeinfertilidad, incremento
de suicidio, psicosis, adicciones, etc. En muchos casos las mujeres abortan en
contra de su voluntad por problemas graves, como situacion econdmica dificil ,
abandono del esposo o pareja, etc. Por ello mismo, la proteccion del embrion
debe mover a Estado aproteger alas mujeresy alasfamilias. Hacefaltaimple-
mentar o mejorar las instituciones de apoyo econémico y médico amujeres em-
barazadas, asi comofacilitar |os mecanismosde adopcién, de modo queno sevea
€l aborto como la Unica solucion ante un embarazo dificil.

CONCLUSIONES

Todos|os datos cientificosy médicos se orientan afavor de que el embrion esya
unindividuo de nuestraespecieapartir de su estado unicelular y con mayor razén
al final delaorganogénesis, quetieneen contrasolo suinmadurez. Negar su per-
sonalidad es un acto injusto y discriminatorio parael embrion.

Como partedelaconclusi6n seincluyen otrosdosargumentosfil osoficos, mas
importantes y contundentes que algunos de tipo biol égico:

Un primer aforismo dice que si el embrién no fuerayaun ser humano, nunca
lo seria. El segundo punto, con base en €l principio de no contradiccién, afirma
que hay realidades que no admiten gradacién: son o no son. El clasico gemplo
de estos principios que no admiten gradacion es el hecho de que una mujer no
puede estar “medio” embarazada. Aplicando este andlisis a embridn, éste no
puede ser media persona; es o no es. Por gjemplo, una célula epitelia no esun
ser humano, mientras que un embrién, aun desde que es unicelular, no es un ser
humano en potencia, sino que esun ser humano enformacion, inclusiveen su eta-
pa mas importante de formacion.

El andlisishistérico deloscasosenlosque se neg6 quelosindigenas, loshom-
bresdecolor olosjudiosfueran sereshumanosmuestraqueentodosellosel error
fue el mismoy quellevd alos peores genocidiosy guerras que se tengaregistro
en lahistoriade lahumanidad, como fue el caso dela Segunda GuerraMundial.
En estos casos histori coshay €l ementoscomunes. comienzaconun error deapre-
ciacion del ser humano, a quien se explota econdmicamente. Con el embridn es
basicamente el mismo problema; se niega que es persona, lo cual conllevaaun
nuevo genocidio.

Es interesante observar que la discusion en torno a aborto se estd moviendo
hacia nuevos puntos. Hasta hace poco todo giraba en torno a la lucha entre los
derechos de la mujer contralos del embridn, pero ahora en algunos paises mas
desarrollados se discute si no se ha dado excesivafacilidad al aborto, lo cual los
esta haciendo perder su poblacién.
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Compartimosentodo lapreocupacion delasmujeresy lasfamiliasqueenfren-
tan un embarazo en circunstancias adversasy creemos que los legisladoresy la
sociedad debenimplementar recursoslegal esy econémicos paraapoyar alasmu-
jeres en circunstancias dificiles, asi como mecanismos seguros y mas sencillos
paraadopcion, envez debuscar lasolucién, aparentementefécil pero gravemente
injustaparael no nacido, que es el aborto. Hay que trabajar también para descri-
minalizar ala mujer, pero no alos médicosy clinicas que lucran y siguen cau-
sando muertes con el aborto clandestino.

El problemano essencillo, esnecesario encontrar nuevasférmulaspararesol -
ver estaaparenteincompatibilidad entrelos derechos del embriony losdelamu-
jer. Lalabor delabioéticaesencontrar alternativas aproblemas compleos. Hace
faltamas responsabilidad, pero sobretodo més carifio por parte delos padresdel
no nacido paraacogerloy respetar |osderechos humanos, por |o que esimportan-
te mantener las leyes que lo protegen, pues laley es normativa pero también es
educativa.

Pero hay algo méasimportantequelaley, queesconcientizar a personal sanita-
rioy alasmujeresy hombresmodernosde que un embridn no solo esunapersona
sino que ademas es su propio hijo, y que tanto sus padres como € personal de sa-
lud son los primeros que deben protegerlo.
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Aborto: analisis bioético

Martha Tarasco Michel

Cadaaborto trae consigo lamuertede un ser humano inocentey hablade unamu-
jer cuyaconcienciaseencuentraobnubilada, que puede sufrir de precari edad eco-
némica o de abandono familiar, y tiene una escala de valores distorsionada.

Al mismo tiempo, cadaaborto legal esindicativo de unlegislador y deun mé-
dico quehan traicionado su vocaci6n dedefender laintegridad de cadaser huma-
noy develar por lasaludy el bienestar de todos |os hombres, atacando |a enfer-
medad y no lavida. Afirmando ante todo lamaldad de cada aborto, se reconoce
gue es un problemadelicado, que esta en estrecharelacion con el gercicio res-
ponsabledelasexualidad y delalibertad humana, cuyoslimites sonlosderechos
de otro ser humano, aunque éste se encuentre en su primera fase de desarrollo.
Esdecir, muestraladecadenciamoral y éticadelasociedad, queni siquierapuede
acordar de maneraunanime la defensa de lavida de los seres humanos masino-
centes e indefensos.

INTRODUCCION

El respeto a la vida humana en su inicio, su curso y final es resultado del crecimiento
moral. Perder ese respeto sera la mayor desgracia que le puede ocurrir a la medicina,
como ciencia y como escuela de humanidad, de humanizacion.

Profesor Gonzalo Herranz

El aborto eslainterrupcion del embarazo antesde que el embrion o el feto puedan
sobrevivir. Lanuevavidadel individuo delaespecie humanainiciacon el nuevo
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genomay la célulatotipotencial —el cigoto—, con caracteristicas diferentes a
toda otra célula dentro del reino animal. El aborto también se define como la
muerte hastalas 28 semanas o 10s 500 g de peso. Enrealidad, eshastaqueel nifio
puedavivir fueradel Utero materno.

Desde el punto de vista cientifico, no existe ninglin descubrimiento nuevo
frenteaestetema, dadaslasimportantes publicaciones que aestetenor se han he-
choentornoalafecundaciony a embarazo.12 Sinembargo, €l aborto sehapoliti-
zado por diversasrazones,3lo cua hacambiado incluso el razonamiento médico
y, desde luego, las condiciones juridicas para su realizacion.

Ademas, existen movimientos afavor del aborto que abogan por temasvaria-
dos, que van desde su consideracion como derecho delamujer4 —apartir de que
en la Conferencia sobre lamujer en e Cairo en 1994, la ONU lo declar6 como
un derecho de salud sexual y reproductiva— hasta su promocion como medida
anticonceptiva.s Laestrategiacomun paralaaceptacionsocial, legal, y ahoramé-
dica, ha sido basada en un hecho totalmente anticientifico,6-24 que consiste en
afirmar que el embridn no espersonasino hastadespuésdeciertotiempoy carac-
teristicas, y la voluntad de su madre de reconocerlo como persona.

De otra forma, no habria ninguna posibilidad de aceptar €l aborto como una
medidade salud legal o adecuadasocialmente hablando. Ademas, seargumentan
otraserie de motivos, pero labase de todas las posturas es €l no reconocimiento
del embridn como persona, ergo, no sujeta a ninglin derecho humano.

Desdeel punto devistaético, € juicio sedacomo negativo apartir delacaren-
ciadd personalismo.1s Sin embargo, estarespuestatan directadel juicio ético se
percibe en unanebul osa por |os argumentos falaces, pero muy emotivos. En este
breve texto no se expondra el temadel estatuto biolégico, juridico y ontol6gico
del embrién humano, por no tratarse directamente del temade este capitul 0. Pero
esindispensable que se consulte lo referente alos estatutos biol dgico, juridico y
ontoldgico del embrién humano para entender el del aborto. A pesar de que se
practi cadesdetiemposindefinidos, hay querecordar queen el codigo hipocratico
se pediano dar abortivos. El problemaagregado que sevive desde el siglo XIX,
pero en particular en lastres Ultimas décadas del XX alafecha, es su aprobacion
legal y su banalizacién social. En este capitulo se revisara lailicitud ética del
mismo.

METODOLOGIA DE ANALISIS EN BIOETICA

No dejade llamar la atencidn que se cuente con estudios y publicaciones acerca
del aborto en précticamente todosos campos del conocimiento humanistico, in-
cluido € arte, y cientifico, incluidalademografia. Cabe observar por qué conti-
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nuasiendo temade debate lapersonamasindefensadetodas, que no puedegritar
ni quegjarse ni hacer valer sus derechos de ningunaformay, que a pesar de ello,
en su contra, hay tanta inteligencia, personas y dinero empleados, incluso des-
pués de ser aceptado y practicado sin consecuencias juridicas en una gran parte
delos paises. Por €lo, vale la penareflexionar desde la bioética en este tema.

Para hacerlo, se deberecordar que el analisisbioético de cualquier dilemaim-
plicaunametodol ogiamuy particular, yaque setratade analizar €l hecho empiri-
co, esdecir, cuantificable o medible, con el método cientifico propio detal clase
de conocimientos para posteriormente confrontarlo de manera argumentativa
con conceptos axiol 6gicos?1™-19 y poder emitir una conclusion ética.

Asi, el andlisisen bioéticano essol o ético o0 sblo cientifico, sino queexisteuna
interdependencia entre ambos, que a su vez esta basada en un concepto sobre la
persona humana, que fundamenta la jerarquia de valores contra los que se con-
frontard el dilemaen estudio,!8 dado que |a bioética no es un sincretismo episte-
mol &gico ni launasumade principios o paradigmas. Més bien se ocupade orga-
nizar y profundizar la diversidad de conocimientos para dar razones sobre la
legitimidad de las acciones sobre lavida. Por ultimo, la novedad de la bioética
estribatambién enlaprobleméticaqueaborday en el modo transdisciplinario con
el quelo hace.

Este tema se analizara seglin los tres momentos del método propuesto por
Sgreccia,l” en e que es importante subrayar la retroalimentacién del proceso
intelectual, que constade ladescripcion del problema, sus causas, consecuencias
y temas que le rodeen, asi como delos posibles modos derealizar laacciony las
circunstanciasen lasqueselleveacabo. En este primer momento lapreguntaque
surge es: ¢qué (se vaarealizar, como, por qué, etc.)?

El segundo momento es el establecimiento del marco antropol 6gico, que su-
pone el concepto de persona que setiene. Ahi la preguntaes: ¢quién (gecutala
acciénoaquiénlebeneficiao perjudica, etc.; por 1o que esnecesario analizar qué
concepto antropol 6gico se tiene de todos |os agentes de la accion).

El tercer momento es el juicio ético, que se emite contrastando laaccidn con
lajerarquiadevalores que emerge delareflexion antropol 6gica. En este momen-
to, lapreguntaes si es bueno, correcto o ético que se redlice la accion (figura
14-1).18

Enlaéticay en el derecho seaplicael principioin dubio pro vita,b esdecir, €
principio éticoy juridico que permite proteger lavidaincluso si sedudadesu cer-
tezacientifica; 15 subrayael hecho dequelavidahumanaesé principal condicio-

2 La axiologia trata el estudio de los valores.

b Optar por defender la vida significa que si se esta en duda de que se trate de una vida
humana, se actie como si lo fuera, ya que el valor de ésta merece tomar todas las pre-
cauciones para no sacrificarla.



132 Bioética para estudiantes y profesionales de ciencias...  (Capitulo 14)

¢Es bueno que
se haga?

» / Reflexion
(;Qwv ética
Marco

antropoldégico
AN 1A Descripcion
? e
¢Que empirica

Figura 14-1.

nante paralavigenciadelosdrdenes constitucional es. Laconstitucion mexicana,
€l derecho internacional y |os primeros principios emanados de larazon préactica
se manifiestan en contra de la muerte y afavor de |a paternidad responsable.

Pero en el campo delabioéticahay diversas negacionesantropol 6gicas, delas
guesederivandistintasjerarquiasdevaloresy juicioséticosdiversos. Unade es-
tasfuentesantropol dgicasesel pragmatismo utilitarista, que esincompatiblecon
laproteccion delavidaen el seno materno.15-18 El concepto dealteridadalo evitan
guienes defienden € aborto como un derecho. “...toda discusion constitucional
enlamateriahadetoparse con lareflexion acercade lavidahumana, que esvida
del otro, en lo sustancial” .1 Otra serie de fundamentos filosoficos en bioética,
gue no reconoce unaantropol ogiaigual paratodapersona, serefierea naturalis-
mo. Desde esta perspectiva se ha propuesto el aborto médicamente, para evitar
lamorbimortalidad materna, por condiciones precariasdelarealizacion del mis-
mo.3 Este argumento reduce la esencia de la persona, exclusivamente ala mate-
rialidad de su organismo. Sin embargo, pese ala gran cantidad de esfuerzos 'y
recursosinvertidos, enlaultimadécada, |osavancesen ladisminucion delamor-
talidad maternano han sido | os esperados. Latasaglobal de mortalidad materna
ha permanecido igual .20 Unarazén que puede explicar este fracaso en lapolitica
global paralareduccién delamortalidad maternaradicaen que gran parte delos
recursos se han dirigido hacia agendas de planificacion familiar que promueven
los*“servicios de salud sexual y reproductiva’, enloscualesel aborto desempefia
un papel central, en lugar de ser destinadosamejorar € sistemade salud (inver-
sién en la mejora de hospitales, equipos, cuidados de emergenciay medicinas)
y otros aspectos basi cos, como € acceso a aguapotable, € saneamientoy lame-
jorade laalimentacion.1o

Por ultimo, no bastaquelasleyestipifiquen al aborto como un delito paraevi-
tarlo, yaque no seincide sobrelacausa. Sin embargo, su despenalizacion si tiene

2 Del latin alter, el “otro”; significa el poder de entender la perspectiva del otro. Su uso
actual se debe a Emmanuel Lévinas, en una compilacion de ensayos bajo el titulo Alteri-
dad y trascendencia.
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un efecto negativo, ya que dalaidea social de que no tiene consecuenciasy de
gue no esantiético. Incluso de que no esun homicidio. Si bien se puede aconsejar
no castigar en grado sumo alamadre que seve orilladaaabortar, no puede caber
laideade que el aborto voluntario esalgo deseable, y menos aun lade que pueda
constituir un tipo de derecho fundamental. Los argumentos juridicos son vastos
y coherentes, pero por encimadeellosseencuentrael hechoincontrastabledeque
€l aborto puede significar la pérdida de una vida humana.

MEDICINA Y ABORTO

Lacienciadebe estar a servicio de la persona humana. El deber ser del médico
y delamedicinaestrabajar enfavor delaviday lasalud delaspersonas. Por €llo,
lamedicina se guia por el principio terapéutico, que le permite intervenir sobre
el cuerpo enfermo, en beneficio detotalidad delapersona.l> Dado que el embara-
zono esunapatol ogia, sino queincluso esun estadofisiol 6gico, el aborto no cura
alamadre, y si mataal nifio. Desde luego, se sabe que hay patologia maternaen
laque un embarazo puede ser un factor de riesgo. Pero ni siquiera en estos casos
lamedida abortiva es terapéutica. Porque no curalapatologia materna, pero sa-
crificalavidade quien no tiene poder de decision. Esdecir, setomaunadecision
éticabasadaen el poder, con unafundamentacion antropol égicadtilitarista.l® En
lagestacion, el médico se encuentraante dos pacientes: lamadrey el hijo. Y am-
bos merecen la proteccion y € cuidado que el médico pueda proporcionarles.

“Aborto” sederivadel latin aborior, que significa“morir antes del nacimien-
to”. Enmedicinasedefine como laexpulsion del producto delaconcepcion antes
de que puedasobrevivir fueradel Utero materno.23 También se denomina“reduc-
cién embrionarid’, sobretodo si se trata de una gestacion por técnicas de repro-
ducci6n asi stida—con embarazo multiple— o interrupcion voluntariadel emba-
razo, en €l caso de que sea provocado. Anteriormente se entendiacomo €l inicio
delagestacion, pero desde 1993 seredefinié apartir de laimplantacion del em-
brién en el Gtero.2! Esto permite que en €l lapso entrelafecundaciony el final de
laimplantacion no se considere a embridn como personay que, por consiguien-
te, puedaser sujeto de manipulacion. Ademés permite quelaindustriafarmacéu-
ticanotengaquesefialar el efecto abortivo demuchosde susproductoscon efecto
antiimplantatorio, yaquesi lo dijeran, algunas pacientes podrian negarse a usar-
los, lo cual disminuiriasu venta.

El aborto puede ser natural o espontaneo, o bien provocado. S6lo en este Ulti-
mo participalalibertad de la mujer, por lo que es e Unico tipo sujeto de juicio
ético.1

Desde el punto de vistade laintencién se clasificaen:
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e Aborto espontaneo: se produce por la muerte embrionaria intrauterina,
por un desprendimiento placentario o por expulsion del embridn o feto por
causas involuntarias conocidas 0 no.23 No hay accion alguna de la madre
odeotraspersonasqueimpliquenlaintencion de causar el aborto. Por ende,
No es sujeto de valoracion ética. 151635

e Abortoindirecto: escausado por otraaccién quelo provoca. Laintencion
delaprimeraaccion no escausar € aborto por parte de ninguno delos acto-
res. Esdecir, no hay voluntad de que suceda el aborto. Aunque se puede sa-
ber que sucedera. La Unica condicion para que no tenga una connotacion
moral negativaes que laaccion primerano pueda ser evitada,3s como seria
el caso de un tratamiento alamadre 0 €l caso de unaimplantaci én embrio-
naria intratubarica,’s en la que se tiene que resecar latrompa (con el em-
brién dentro), yaque, delo contrario, anbos moririan. Esdiferente a caso
en el gue se suele plantear la disyuntiva de salvar lavidade lamadre o la
vidadel embrion, porque en € caso de laimplantacién intratubaricanunca
esfactiblesalvar al nifio, solo sepuedesalvar alamadre. Lavaloracion ética
de este tipo de aborto indicaque si se cumplen las dos condiciones sefia a-
das, no hay responsabilidad ética.

e Aborto provocado: en é se mata a hijo intrauterinamente, es decir, se
fuerza su expulsion para que muerafueradel Gtero. En cualquier caso, sea
cual fuerelaedad gestacional, el método empleadoy lalegislacion civil vi-
gente, € juicio ético esnegativo y muy grave, yaque setratade un homici-
dio voluntario contraun familiar en linea directa que no se puede defender
de ninguna manera.151618,35

Parajustificar €l aborto provocado se esgrimen dos tipos de argumentos:

1. El deindicaciones (clinicas de la madre o del nifio; sociales, econémicas,
o politicas, como el caso de China): que implica casuisticas de casos limi-
te.21,23

2. El de plazos de tiempo, basado en un concepto reduccionista de materiali-
dad del embrién.

Seinici6 con e concepto de preembrion del Comité Warnock,22 siguiendo con
laimplantacién y terminando con los plazos tomados arbitrariamente por cues-
tiones no relacionadas con laembriol ogia, como sucede en el Distrito Federal de
México.

Técnicas abortivas

Desde el punto de vista de | as técnicas, vale la pena mencionar que se requiere
analizar €l aborto en cuanto a dos tipos de técnicas.2
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Las macroscopicas, o aborto directo, incluyen aspiracion, legrado, cesarea,
trabajo de parto inducido, inyeccién intraamnidticay succién de lamasaencefa
lica durante la coronacion del feto en el parto normal.b23

Directo: libremente deseado

Quimico o Macroscépico
Quirdirgico (embrion ya implantado)
Mecénico

Quimico: inyeccién intraamnidtica de solucién salina hipertonica (que deshidrata al nifio), o de
urea, combinada con la induccién de contracciones

¢ Prostaglandinas: provocan contracciones, pero no la muerte del nifio; si nace vivo, hay que
matarlo externamente

¢ Pildora abortiva: acttia hasta con siete semanas de embarazo. Se administra misoprostol y a
las 48 h se suman prostaglandinas para ayudar a expulsar el embrién y disminuir fallos a 5%
(sin prostaglandinas la reduccion es a 14%)

¢ Metotrexato mas prostaglandinas: se administran a partir de los tres a siete dias y hasta las
seis semanas de amenorrea; el aborto se presenta en una a cuatro semanas, con un indice
de efectividad de 5 a 16% y una sobrevivencia del feto de 1% (teratdgeno)

Bloqueo de la dihidrofolato reductasa: disminuye la timidina, la sintesis de hormona antidiu-
rética, la division, el crecimiento de células rapidas (tiene afeccion en el cancer, el sistema
autoinmunitario, la piel, la médula 6sea y el embrién); los efectos secundarios incluyen san-
grado uterino de 14 a 21 dias, con afeccion de la médula 6sea, el estmago, la sangre, los
pulmones, el higado, el rifion y el pelo

Quirdrgico: aspiracion, legrado, curetaje e histerotomia

Mecanico: en embarazos de nifios viables se procura su muerte natural durante el nacimiento
(EUA), aunque en la mayor parte de las legislaciones esto se considera un infanticidio

En pocoscasoslas pil dorasanti conceptivas comunes pueden ser antiimpl anta-
torias (de 5 a10%), yaquelasdosismuy bajasde micropildoras no inhiben siem-
pre laovulacion (hay ovulacion en 15 a 40% de los ciclos) y, aunque tienden a
espesar la secrecion cervical paraimpedir el paso de esperma, si hay ovulacion
con secrecion de estrogenosy ladosi sde progesteronadel anticonceptivo esbaja,

2 La clasificacion que se propone no es la sefialada segun la actual definicion médica
de embarazo (a partir del decimocuarto dia) posterior a la redefinicion de gestacion
(1992), ya que lo que en este capitulo se clasifica como microaborto, por ser antiimplan-
tatorio, ya no corresponderia a un aborto, por no considerarse que el embrién preim-
plantado sea una persona. Las razones de esta estrategia ya han sido mencionadas en
el texto relacionado con medicina y aborto.

b |a succién de la masa encefélica en el momento de haber coronado la cabeza del nifio
en el parto fue una modalidad disefiada en EUA, por una argucia legal, en la que si el
nifio no habia sacado la cabeza, no se trataba de un homicidio. No es una préctica habi-
tual, pero en algunos paises (no en México) se puede llevar a cabo.
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| os espermatozoi des pueden pasar y fecundar, teniendo entonces un efecto anti-
implantatorio por estar alterado €l endometrio o lamovilidad delatrompade Fa-
lopio, 0 ambos.

Antiimplantatorios o microabortos

DIU: causa inflamacion y edema en el endometrio, lo que impide la implantaciéon. Cuando se
asocia con cobre fluidifica la secrecién y se incrementa la accién inflamatoria, ya que el
6xido de cobre afecta los acidos grasos y la membrana celular

Pildora del dia siguiente: consiste en levonorgestrel en dosis de 150 ug, que es 10 veces
mayor que en los anticonceptivos comunes. Genera severos efectos secundarios, basica-
mente cardiovasculares

Elle one, o Ella, o de los cinco dias siguientes: consiste en uliprostal, aprobado por la
Food and Drug Administration el 17 junio de 2010, que es un antagonista de los receptores
de progesterona

Cualquiera de las técnicas abortivas conlleva riesgos de salud parala mujer,
gue pueden incluso ocasionar la muerte.

Sindrome posaborto

Esuntrastorno de estrés postraumatico,2* debido alanegacion, represién oracio-
nalizacion de lamujer que optd por € aborto.

Su sintomatol ogia varia en cuanto a caracteristicas y grado; seguin los rasgos
de personalidad previa, destacan la psicosis depresiva, €l aislamiento, lasatera
ciones del suefio, laansiedad, las conductas suicidas, ladrogadicciony lasrela-
ciones destructivas, entre otras. Se presentan incapacidad paralidiar con laan-
gustia, e miedo, €l corgje, latristezay lavergiienza. Las mujeres con sefialesde
trastorno emocional estan en mayor peligro de sufrir graves desajustes mentales
tras el aborto, lo cual puede ser muy perjudicial si el diagnostico psiquiétrico es
muy serio.2>-27 Puede afectar tanto alamadre como a padre. El aborto destruye
el vinculo natural entre padres e hijos, quedando ambos con unasensacion deva-
cio, lo quedificultalarelacion de pareja.2.28.29 Puede surgir tras el mismo o per-
manecer latente durante mucho tiempo —quizaafios— y emerger ante unasitua-
cion critica. LaOrganizacion Mundial de la Salud reconoce este sindrome como
una patol ogia.2430

En la madre se crea una situacion de conflicto entre su papel de madrey €l
papel que desempefiaen ladestruccion de lavidade su nifio no nacido. General-
mente estasituaci on de conflicto seacompafiadelavivenciadeundificil desarro-
[lo del duelo.

Es més facil sacar a nifio del Utero de la madre que de su pensamiento.
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LEGISLACION MEXICANA Y ABORTO

Si bien laley es e minimo comun ético para €l derecho positivo, y por consi-
guienteno esrealmentebasedecriterio ético, si esverdad quelaconcienciasocial
y lapercepcion del aborto seveninfluidas por lalegislacion vigente en cualquier
lugar del mundo, como en el caso de México. No esintencion de este capitulo la
internacién en el temajuridico; sin embargo, se sefidlaran dos aspectos:

1. Lasleyes abortistas han influido en la pérdidadel sentido moral delavida
humana, disolviendo ladivision entre el bieny el mal, a introducir un len-
guaje ambiguo y vacio de contenido. Ademés, promueven labanalizacion
del aborto y su consideracion como una simple medida anticonceptiva.

2. Unavez que se iniciala despenalizacion en un territorio, répidamente se
comienzaaextender lapresion politica—sobretodo lamediética— paraque
se generalice. Ello ocurre en México, en donde, seguin los datos de la ONG,
sepromueveen gran medidael aborto (Grupo de Investigaci 6n en Reproduc-
cién, junio 2007), conlaprogresion delos 32 estados de la Republica, poste-
rior ala despenaizacion més ampliaen e Distrito Federa (cuadro 14-1).

Parece unamedidairreversible eirremediabl e, pero el médico puede declarar le-
galmente unaobjecion de concienciay no verseobligado apracticar ningin abor-
to. Por otro lado, debe actuar también de manerapreventiva, en el sentido de apo-
yar alamujer embarazada para que no se vea conminadaal aborto.

MARCO ANTROPOLOGICO

Aqui se contrastaran los datos epistemol dgicos con € concepto de dignidad hu-
mana, proporcionada por e personalismo ontol 6gicamente fundamentado.31-34
En el ambito delafilosofia, Manlio Torcuato Severino Boecio2define el término
de personaapartir de larazon: “sustanciaindividual de naturalezaraciona”. Es
decir, subsiste por si y parasi, pero su racionalidad es parte de su esenciay no el
acto derazonar. Esta esencia o naturalezaracional se puede actualizar o no gjer-
cersenunca, sindejar, por ello, de ser persona. Lasfuncionesy los actos son fun-
ciones de la persona; no existen en si mismosy no son la persona en si misma.

Este concepto explicalarazon por lacual lapérdidade racionalidad (antes de
ser un nifio mayor, mientras se estaanestesiado, a estar en coma, etc.) noimplica
la pérdida de la personalidad humana.

2 Boecio pertenece a la filosofia escolastica.
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Cuadro 14-1. Legislacién en México en torno al aborto

Estado

Despenalizacion

Causales no punibles

32 estados del pais

Baja California, Coahuila, Colima,
Chiapas, Chihuahua, Hidalgo,
Oaxaca, Quintana Roo y Veracruz

En 30 entidades del pais, excepto
en Chiapas y Nuevo Leén
Tabasco

En 29 entidades, excepto en Gua-
najuato, Guerrero y Querétaro

En 11 estados, excepto en Aguas-
calientes, Baja California, Campe-
che, Coahuila, Colima, Chiapas,
Durango, Guanajuato, Guerrero,
Estado de México, Morelos, Oaxa-
ca, Puebla, Querétaro, Quintana
Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, So-
nora, Tabasco, Veracruz y Yucatan
En 13 entidades federativas,
menos en Aguascalientes, Baja
California, Campeche, Chihuahua,
Durango, Guanajuato, Hidalgo,
Jalisco, Michoacéan, Nayarit, Nuevo
Leoén, Querétaro, San Luis Potosi,
Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamauli-
pas, Tlaxcala y Zacatecas

Baja California, Colima, Chihuahua,
D. F,, Guerrero, Hidalgo, Morelos,
San Luis Potosi, Tabasco y Vera-
cruz

Yucatén

Se permite antes
de las 12 semanas
de gestacion

Violacién como causa para la inter-
rupcion legal del embarazo

Los cédigos penales estatales
establecen plazos que van desde
los 75 dias hasta los 3 meses para
solicitar la practica legal de un
aborto

No es punible el aborto impruden-
cial o culposo

No es sancionable el aborto cau-
sado sin intervencion de la volun-
tad de la madre o del médico

Se puede interrumpir el embarazo
legalmente si causa peligro de
muerte en la madre

Por dafio grave a la salud de la
madre

Malformaciones genéticas o con-
génitas del producto

Inseminacién artificial no consen-
tida

Incluye en su codigo penal las razo-
nes econdmicas, siempre y cuando
la mujer tenga al menos 3 hijos

Fuente: Grupo de Informacién en Reproduccion Elegida (GIRE). Leyes del Aborto en México. Ela-
borado por Eduardo Barraza y Rosario Taracena; actualizado por Moénica Maorenzic, junio de

2007. www.gire.org.mx.

Esta fundamentacion antropol 6gica permite reconocer una dimensién que
trasciendey superaloslimitesdelofisico. Esto eslo que constituyelanaturaleza
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completa del hombre, como lo define Aristételes: “ espiritu encarnado”. De esta
forma, todo agquello que esté de acuerdo con su natural ezaconstituye su dignidad.
Si seasume como principio fundamental lainviolabilidad delavidahumana, con
unadignidad personal inalienable, sellegaaunanormativaque superaaestetipo
de argumentaciones reduccionistas.

Sinembargo, en €l temadel aborto, existe unaluchacontraun concepto fil 0so-
fico antropol égico reduccionista, como € racionalismo2 y e empirismo,b que
discrimina a algunas personas, como en este caso a embrion humano.

Labasedd juicio ético respecto a aborto estaenlaconsideraci on antropol 6gi-
caontol 6gicamente fundamentada, aungque secundariamente también, en lacon-
ducta sexual.

Juicio ético

El acto humano se define como aquel que eslibre. Esdecir, aguel en el cual hay
conocimiento del acto mismo, de su finalidad, de los medios paralograrlo y de
lascircunstanciasenlasquesellevardacabo, asi como delavoluntad paraejecu-
tarlo. Por ello, hay plenaresponsabilidad éticaen el acto humano. Para que éste
seaun acto bueno parala personarequiere que todos sus €l ementos sean buenos,
0 a menos neutros:

e El acto en si mismo y su finalidad.
e Losmedios por los cuales seredizara € acto.
e Lascircunstancias en las que se g ecuta el acto.3536

En el aborto, el acto consiste enterminar conlavida(gque esmatar) de un ser vivo
delaespeciehumana,c conlafinalidad deevitar llegar atener unhijovivo. Curio-
samente, no deja de sorprender lafalta de |6gica de quienes proponen el aborto
como un bien paralamuijer: se abortapor no querer tener al hijo, pero seesgrime
€l hecho de queenredlidad aln setratade un “no hijo”, puesto que alin no es per-
sona. Esdecir, seracionalizael crimen cometido, justificando laacciéncomouna

2 Racionalismo: Descartes y Hegel. Contexto filos6fico mecanicista que separa radical-
mente el pensamiento del cuerpo e identifica a la persona con la relacién del Yo, que
implica la conciencia y la integridad del sistema nervioso central.

b Empirismo: Hume. Identifica el Yo con la experiencia psiquico—perceptiva. (impresio-
nes, ideas, emociones y sentimientos). No reconoce la sustancialidad de la persona,
porque para el empirismo la persona se identifica con la experiencia subjetivo—percep-
tiva'y con las ideas.

¢ No se escribe aqui el término “persona humana” para evitar llegar a esa conclusién
sin haberla demostrado y porque es uno de los argumentos naturalistas de quienes fa-
vorecen el aborto.
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prevencion. Asi, el concepto queda muy aséptico y laconcienciano llegaamo-
lestar tanto.

El medio dependerd, en gran medida, de laedad gestacional del nifio. Cuanto
mayor es el nifio, mayor es el sufrimiento paradl.

Desde el punto de vistabioético, como yase haaclarado, sdlo el aborto provo-
cado estema dejuicio &tico, yaqgue es € Unico aborto libre.

Ademésdeloqueserefiereal aborto simpleo al microaborto, existelaposibi-
lidad del abortoimprudencial. Por g emplo, si lamujer € ecutaal gunaaccion por
lagque sabe que poneenriesgo lacontinuidad delagestaciony sobrevieneel abor-
to —aparentemente espontaneo—, éste en realidad no sera espontaneo, sinoim-
prudencial. Esto conllevaunaresponsabilidad éticay también una responsabili-
dad civil.

Delamismaforma, segiin lo explicado, existen farmacos que tienen acciones
abortivas en algunas fases del ciclo menstrual, en € caso de haber acaecido la
fecundacion. Si lamujer toma dicho farmaco para evitar la gestacion, laaccion
del mismo, si ya hubierafecundacion, no seriaevitar lagestacion, sino finalizar
con lamisma. Es decir, equivaldria a abortar.

En este tipo de acciones no directas también € aborto es un acto éticamente
ilicito. No existe € “derecho humano” aabortar ni e “derecho reproductivo” a
abortar, porque el aborto, castigado o no punible, eslamuerte del producto dela
concepcin en cual quier momento delaprefiez, y sélo puedemorir loquesehalla
vivo. Ademas, eslamuerte del hijo, por voluntad materna, que finalmente no es
inconsciente del hecho que conllevaalaprefiez. Sin embargo, a partir delabio-
éticapersonalista, sin dejar de reconocer el mal intrinseco del aborto, se propone
ayudar alamujer y darle acompafiamiento y apoyo durante la gestacion, como
lamejor medida preventiva al aborto.
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SIDA en la mujer embarazada.
Prevencion

Jorge Larracilla Alegre

A finesdel siglo pasado se hizo evidente un sindrome de muy fécil diseminacion
gue haevolucionado hasta convertirse en laactualidad en unapandemia, demos-
trdndose su difusion internacional y constituyendo un grave problema de salud
publica. El gran peligro enlaactualidad es que no se cuenta con medidas de con-
trol paraevitar su diseminacion ni paralograr su cura, que habitualmente evolu-
ciona haciala muerte del paciente.

En 1983, en Francia, Montagnier identifico el agente causal de este padeci-
miento y 1o denomind virus asociado alinfadenopatia; posteriormente, en EUA
Gallolonombré viruslinfotropico decélulas T humanastipo Il (VLTH I11); ac-
tualmente la denominacion aceptada es la de virus de lainmunodeficiencia hu-
mana, €l cual generaun sindrome (sindrome deinmunodeficienciaadquirida) ca-
racterizado por tropismo hacialos linfocitos CD4, manifestado por alteraciones
inmunitarias profundas, infeccionesbacterianasrecurrentesy laaparicién defor-
mas poco comunes de neoplasias malignas. El VIH muestrados variantes huma-
nas, correspondientes a dos subtipos que tienen una difusién diferente:

1. VIH subtipo 1: tiene una gran distribucion en America, Europa, el Caribe
y parte central de Africa Oriental. )
2. VIH subtipo 2: se localiza principalmente en partes de Africa Occidental .

LaOrganizacion Mundial delaSaludy laONUSIDA sefialaron queen 2000 exis-
tian 36.1 millones de personas contagiadas con VIH, delas cuales 25.3 millones
se encontraban en el Africa subsahariana, donde la epidemia es mas grave.

143
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Cuadro 15-1. Casos pediatricos acumulados de SIDA
por tipo de transmision y sexo

Via de transmision Hombre Mujer
Casos % Casos %
Perinatal 797 77.5 803 90.9
Transfusién sanguinea 184 17.9 56 6.3
Transmision sexual a7 4.6 25 2.8
Se desconoce 429 29.4 339 27.7
Total 1457 100.0 1223 100.0

Fuente: Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA, 1995.

El VIH afecta diferentes células del cuerpo humano, en especial € linfocito
CD4 Yy los macréfagos. Implicaun proceso cronico que se acompafiade unapro-
duccion elevaday progresivade viriones, con destruccion progresivade loslin-
focitos CD4, favoreciendo ladeplecién progresivadurante muchos afios de estos
linfacitos, los cuales son las células coordinadoras de la respuestainmunitaria,
y generando unainmunodeficiencia adquirida.

Se hacomprobado que estazoonosi s af ectaal os humanos desde mediados del
siglo pasado, ya que se demostraron (1959) en Zaire anticuerpos VIH en sueros
analizados retrospectivamente.

EnMéxicolosprimeroscasos senotificaron en 1983; desde entonces, €l incre-
mento de personas enfermas ha sido progresivo. En julio de 1995 en México se
reportaron 23 617 casos, con predominio del sexo masculino sobre el femenino
(3:1), lo cual seatribuy6 al tipo de enfermedades predominantes en el sexo mas-
culino —como lahemofilia— que requerian transfusion de sangre o de sus deri-
vadosy alaadolescenciaen laque el sexo masculino iniciaméastempranamente
las relaciones sexuales (cuadro 15-1).

Contintiaobservandose un continuo incremento delos casos, yaqueenladlti-
marevisionrealizadaen noviembrede 2010 sereportaron cifrasde 141 538 casos
(cuadro 15-2).

Cuadro 15-2. Incremento de casos de SIDA

Edad (afios) NC %
<15 3333 13
15a29 42 556 23.0
30a44 68 716 43.7
40 0 mas 28 153 195
Se ignora 1053 0.7

Total 144 123 CONASIDA
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TRANSMISION

Sehademostrado que son variaslasviasdetransmision del virus. Enunprincipio
eralasexual, afectando primordia mentealapersonahomosexual . Estaviaconti-
nua siendo laméas importante en latransmision del VIH —con afeccion tanto a
hombres como amujeres—, seguidapor laviahematégena (trasfusiones de san-
grey susderivados) y el empleo de objetos contaminados, como agujas, jeringas,
utensilios de corte, etc. También se ha demostrado la trasmisién de VIH en los
trasplantes de 6rganosy tejidos, asi como eventual mente en aplicacion de tatua-
jes. El riesgo de transmisién de una madre infectada al feto va de 15 a 35%. La
transmision de VIH de lamadre a hijo se realiza por viaintrauterina (también
[lamadavertical, intrauterina, transplacentaria, perinatal y congénita), pero ade-
mas pueden ocurrir infeccionesintraparto por exposiciéndel productoalasangre
materna o a secreciones genitales infectadas. En el recién nacido puede ocurrir
excepcionalmente através de laleche materna, ya que se haaislado el virus en
laleche humana; sinembargo, € riesgo deinfectar a nifioesminimoy lasventa-
jasdealimentar al nifio en paises subdesarrollados superacon mucho alaventgjas
de la alimentacion artificial.

En México se recomiendano administrar leche materna en caso de que exista
infeccion por VIH en lamadre.

Se comprobd que el mecanismo de transmision de lainfeccion en menoresde
15 afosdeedad, responsablede 58.6% del os casosacumul ados, fuelaviaperina-
tal hasta mayo de 1995, siguiendo en importancialaviatransfusional (24%) en
pacientes hemofilicos (15.6%) y la via sexual (1.7%) (Centro Nacional parala
Prevencién y Control del VIH/SIDA, 1995). El segundo factor es el transfusio-
nal, en especial en pacientes que recibieron derivados sanguineos antes de 1986.
En el grupo de 15 a 19 afios de edad laprimer causaeslaviasexua (63.1%), se-
guida por los pacientes hemofilicos (11.3%) y lastransfusiones de sangre o deri-
vados (6%). El mecanismo més importante en los menores de 18 afios de edad
es el sexua. Este mecanismo antes de la etapa de la adolescenciaesraro, por lo
gue se ha asociado generalmente con abuso sexual.

Se puede considerar que para el adolescente este mecanismo ha cobrado ma-
yor importanciaa medidaque hahabido unamayor libertad en el empleo de esta
viaen |los adolescentes.

L os casos atribuidos a transfusiones han disminuido, debido aque apartir de
1986 seinstituyd el decreto delaley obligatoriade escrutinio de VIH entodala
sangre propuesta para ser transfundida, prohibiéndose toda comercializacion de
sangre o derivados (articulo 334 de la Ley General de Salud). Por €l contrario,
latransmision heterosexual se haincrementado progresivamente, comprobando-
se gue en los menores de 10 afios de edad ésta fue de 2.1%y en el grupo de 25
a 39 afios de edad ascendi6 de 24.6 a 37.2% (cuadro 15-2).
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CURSO CLINICO

Laetapadeinfeccion correspondealaimplantacion del virus, sureplicacionviral
y larespuestacelular por destruccion progresivadeloslinfocitos CD4. Estaetapa
puede evolucionar sin manifestaciones clinicas de enfermedad (Unicamente dis-
minucion de los linfocitos CD4). El estado asintomatico o estado de portador
consiste en estar infectado por VIH y vivir durante afios sin enfermedad, lacual
seoriginapaul atinamente por ladebilitacion delas defensas. En este periodo mu-
chas veces se ignora que la persona puede continuar transmitiendo lainfeccion.

Tiempo transcurrido entre la
infeccion y la enfermedad (SIDA)

Se ha demostrado que los pacientes infectados con VIH en el periodo perinatal
muestran 64% de evidenciade infeccion alostres meses de edad, 83% alosseis
mesesy 90% al afio de edad. Se han reportado casos con latencia (manifestacio-
nes de enfermedad) hasta ocho afios después. En los casos debidos atransfusion
el periodo delatenciaen general esde 20 a40 meses, mientras que por viasexual
se han reportado hasta 60 meses; seinformad acercade un caso hasta 18 afios des-
pués. La coexistencia con infeccion por gérmenes oportunistas puede acortar €l
tiempo del periodo delatencia, que en general esméscorto enlaedad pediétrica,
para el inicio de las manifestaciones de inmunodeficiencia tanto humora como
celular (SIDA).

Con ladisminucién de las defensas aparece el SIDA, que constituye la etapa
gravedelainfecciony que general mente se presentavarios afios después. Esim-
portante para el ambito laboral saber que cuando una persona esinfectada por €l
VIH puede tardar més de 10 afios en presentar enfermedades causadas por €l
SIDA y susefectossobre el organismo, por lo cual no estaimpedido paratrabgjar;
sin embargo, en esta etapa, ante lasospechade estar infectada, la personaesdis-
criminada por lafamiliay por otras personas, y tiene dificultad para obtener tra-
bagjo.

L asmanifestaciones especificasdelaenfermedad (SIDA) en el menor deedad
varian en cuanto a gravedad, incluyendo principa mente:

Linfadenopatia en 60 a 80% de |os casos.

Hepatoesplenomegalia en 60% de |os casos.

Retardo en el crecimientoy el desarrollo en 60% de los casos.

Deterioro intelectual y de actividades motoras, anormalidades de conducta
y anormalidad piramidal en nifios, con una frecuencia de 50%.
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En etapas posteriores pueden existir linfomas, miel opatias, dermatitis eccemato-
sa, manifestaciones de infeccién y procesos bacterianos generalmente gravesy
recurrentes, como neumonias, meningitis, otitis, abscesos, piodermitis, gastroen-
teritis, sinusitis, sepsis, etc. Laneumoniaintersticial linfociticaesunadelas ca-
racteristicas delainfeccién en 50% delos casos en edad pediétrica, mientras que
lapresenciadelinfomasy de sarcomade Kaposi es menor en los nifios, con una
frecuenciade 4%. L osgérmenes patdgenosinvol ucrados corresponden a mismo
tipo de gérmenes patdgenos en cualquier grupo etario, pero se han demostrado
gérmenes oportunistas hastaen 50% de | os casos, como Candida, citomegal ovi-
rus, micobaterias, toxoplasma, Pneumocystis carinii, Cryptococcus, Cryptospo-
ridium, herpes, €tc.

GENERALIDADES SOBRE PREVENCION Y ETICA

Consideraciones éticas generales

Se hatratado la€elaboracion de vacunas; sin embargo, no se halogrado alafecha
debido afactores imprevisibles, como la répida mutacion del virus, y € tipo de
poblacién y su distribucion geogréfica. Todas las personas tienen obligacion de
conservar susaludy evitar el riesgo deadquirir infecciones, aunqueante laadqui-
sicién dealgunalaobligacion estratar de recobrar lasalud. También se debe evi-
tar dafiar a otra persona, tal como |o sefial 6 Hipdacrates hace més de 2 400 afios.

Todo ser humano es auténomo e inviolable

Cadapersonatieneuna“individualidad” quelo distinguede otrapersona. Laper-
sonaesta sujetaa“derechosy deberes’, por 1o que su conducta se deberegir por
una ética que asegure sus derechos como persona, pero que respete los derechos
de los demés.

Todaunidad médicadebe contar con un comitéde éticao, al menos, de un ase-
sor con bases éticas actualizadas. Todas | as unidades médicas de | os sectores pu-
blico o privado actualmente cuentan con el asesoramiento de personal calificado
con amplios conocimientos sobre ética.

En pacientes con SIDA el profesionista de la salud cumple con su deber de
ética promoviendo |os aspectos de prevencion, diagndstico y tratamiento de los
pacientes. El tratamiento en estos casos es indispensable, yaque prolonga el es-
tado de infeccién retardando € paso a desarrollo del estado de enfermedad
(SIDA), lo que permite que se sigan investigado medidas de prevencion y trata-
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miento, con las que seguramente se curard el pacientey se evitard su muerte. Se
debe brindar informar en formaampliay en términos de prevencion de otras en-
fermedades mediante la vacunacion, en especial la comunicacion amplia sobre
el VIH/SIDA alapoblacion en general mediantelosdi stintos mediosaudiovisua-
les que existen en la actualidad —como radio, television, periddicos, peliculas,
Internet y otros—; asimismo, sedebe dar aconocer quecon €l tratamiento paliati-
vo selogradisminuir la cargaviral, modificar las cifras de linfocitos CD4, pro-
longar el grado deinfeccién por VIH y evitar las manifestaciones patol 6gicas del
SIDA. Si bien en la actualidad ningiin medicamento es suficiente para curar a
paciente enfermo, permite prolongar la evolucién de la enfermedad, por 1o que
los cientificos buscan medidas de prevencion y tratamiento que logren no sélo
curar al paciente sino tratar de erradicar estainfeccion.

Se debe hacer hincapié en informar especificamente que toda persona con
duda o sospecha de esta infeccion se debe someter a pruebas de escrutinio para
iniciar precozmente el empleo de antirretrovirales; dichas pruebas incluyen:

1. Inmunoabsorcién enzimatica paraVIH o técnicade ELISA.
2. Andlisis confirmativo de Western—bl ot.

En caso de detectarse lainfecci n existen tratamientos que previenen hasta 98%
lainfeccion en e hijo y controlan también lainfeccidn en la gestante.

Prevencion de la infeccidn

Enlaprevencion delatransmision de VIH por viasexual seutilizael enfoquede
triple accion, que ha demostrado que el riesgo de infeccion por via sexual se
puede disminuir mediante:

1. Abstinencia
2. Fidelidad.
3. Condon.

L os tres elementos son esenciales para reducir laincidenciade VIH, aunque €
énfasis puesto en cada elemento debe variar de acuerdo con las caracteristicasde
cada poblacion.

Cuando setrata con jéveneslaprioridad debe ser aentar [a“ abstinencia’ ola
postergacion del inicio sexual, haciendo énfasis en evitar lasrelaciones sexuales
deriesgo como lamejor formadeprevenir el VIH y otrasenfermedades detrans-
misién sexual (citomegalovirus, rubéola, herpes, etc.), igual que el embarazo no
deseado.
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Laintervencion con adultos sexual mente activos debe promover prioritaria-
mentelafidelidad mutuacon unaparejanoinfectadacomolamejor formadeevi-
tar lainfeccion por VIH.

Laexperienciade paisesdondeel VIH hadisminuido sugierequelareduccion
del nimero de paregjas es de importancia vital para alcanzar la reduccion de la
incidenciade VIH agran escala. Si la personaya hatenido relaciones, hay que
recomendarle volver ala abstinencia 0 mantenerse mutuamente fieles con una
sola persona.

L aspersonas que tengan una parejaque desconozcasu situacion frenteal VIH
deben ser dlentadas a practicar €l uso correcto y sistemético del condoén, buscar
servicio de consgieriay realizarse la pruebade VIH con su pargja.

Si estan sexua mente activos, se debe apoyar €l uso correcto y consistente del
condon. Losjévenesy otraspersonas deben saber queel uso correctoy sistemati-
co del conddn disminuye el riesgo de VIH en aproximadamente 80 a 90% (con
el conddn, el riesgo de adquirir VIH vade 10 a20%), asi como laposibilidad de
adquirir diversasenfermedadesdetransmisién sexual y lasconsecuenciasdel uso
inadecuado de este procedimiento.

Habitualmente &l pacienteinfectado con VIH o con SIDA esaidadoy separa-
do de su trabgjo, por lo que sele debe informar adecuadamente acerca de varios
aspectos:

* Desde e momento de la infeccion hasta la aparicidn de los sintomas de
SIDA pueden pasar 10 afios, durantelos cual eslapersonapuede desarrollar
su trabgjo y actividades de maneranormal.

» Existetratamiento delainfeccion paralosinfectados o enfermosde SIDA.

» Esnecesario que los trabajadores cuenten con las facilidades paratener un
adecuado control médico.

e Lainfeccion por VIH no limitala capacidad para el trabgjo, pero obligaa
tener conciencia sobre cuidados ineludibles, especialmente para evitar la
transmision de lainfeccion a otra persona.

* No seameritaatencion hospitalaria constante, sino sélo ante determinadas
complicaciones.

La personainfectada con VIH debe:

¢ Abstenerse de mantener relaciones sexuales, pues debe ser responsable de
no infectar a otras personas.

¢ Encasodetener relaciones usar preservativo. Puesto que éste no esun mé-
todo 100% efectivo, debeinformarle a su pareja sexual acercade su estado
de positividad a VIH, paraque ella elijalibremente la relacion sexual.

* No compartir agujas 0 jeringas con otras personas.

¢ No donar sangre, semen, érganos o tejidos.
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 Evitar el consumo dealcohol y drogas, porque pueden condicionar compor-
tamientos irresponsables.

La“mejor prevencion” para el producto en la etapa prenatal consiste en que la
mujer embarazada cuente con control médico durante toda la gestacion.

En €l recién nacido de madre con sospechadeinfeccion por VIH sedeberato-
mar en todoslos casos DNA—PCR (reaccion en cadenadelapolimerasa) paraes-
tablecer el diagnostico de infeccidn por VIH.

En € hijo de madre con VIH o SIDA & manejo terapéutico consiste en lo si-
guiente:

1. Enlosrecién nacidoscon sospechadeinfeccién sedebeiniciar el tratamien-
to doble a partir de las seis horas de vida (AZT+3TC) durante siete dias.

2. Si lamadre estarecibiendo profilaxisintraparto o un esquemamenor de 15
dias, se recomiendaterapiatriple con nevirapinaen dosis Unicaasociadaa
AZT + 3TC durante siete dias, ya que en estos casos existe mayor posibili-
dad detransmision de VIH; es por ello que se debe of recer unamayor pro-
teccion al recién nacido. Con esta accion aumenta la eficacia supresoray
disminuyen los riesgos de resistencias.

3. Unicamente en los casos en que lamadre recibe terapiaantirretroviral ata-
menteactiva(TARAA) y su cargavira (CV) enel momento del nacimiento
es menor de 50 copias se considera que €l tratamiento en € recién nacido
pudiera no ser necesario.

. En todos | os casos se debe evitar la alimentacion a seno materno.

. Diversosestudiosclinicos han demostrado laeficaciadelaceséreaelectiva
parareducir hasta50% el riesgo de transmision madre-hijo delainfeccién
por VIH, en especial asociado al tratamiento antirretroviral.

6. Enlasmujeres quereciben TARAA se han demostrado niveles de transmi-
sién menores de 1.2%, por 1o que Unicamente en mujeres que al final del
embarazo tengan CV no detectableo menor de 1 000 copiaslacesareael ec-
tiva no se considera necesaria.

[S20F N

Lal ey General de Salud especificaclaramente el manegjo referente aestetipo de
enfermedades, por |0 que requiere de manera obligada la notificacion de enfer-
medades transmisibles y esta autorizada para tomar medidas extremas en caso
necesario, como aislamiento de pacientes, tratamiento obligatorio, seguimiento
de casos, etc.

En el manegjo de estos pacientes se presentan problemas éticos, por 1o que se
debe tratar con un profesionista con preparacion suficiente en el areadelaética:

1. Secreto profesional.
2. Conflicto sobre laautonomia del paciente.
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3. Conflicto sobre obligatoriedad delapruebade deteccion de anticuerposes-
pecificos.

. Conflicto sobre costo—beneficio.

. Conflicto sobre ensafiamiento terapéutico.

. Protocol os de investigacion.

. Disposicién de 6rganos, tejidosy cadaveres ante la Secretaria de Salud so-
bre trasplantes.

8. Cursos de sexualidad, campafias preventivas, etc.

~N o o b~

Acciones comunes con las que no se transmite el VIH

Dar lamano, besar en las mejillas, abrazar, toser o estornudar, compartir vasos
o0 taza, compartir cubiertos de mesa o vgjillas, usar el mismo retrete, compartir
ropao zapatos, utilizar el mismo teléfono, picaduras de mosquitos, usar lamisma
regaderade bario, dormir enlamismacama(si no hay relaciones sexuales), nadar
en unaalberca, usar el mismo jabén, usar lasmismastoallas, lavar laropade otra
persona, bafiar enfermos, alimentar a otra persona, etc.

Consideraciones éticas generales

Todas|as personastienen obligacion de conservar su salud, evitando €l riesgo de
adquirir infecciones; sin embargo, en caso de que hayaocurrido el deber estratar
de recobrar la salud. Asimismo, se debe evitar dafiar a otra persona, tal como lo
sefial 6 Hipdcerates hace més de 2 400 afios.

1. Todo ser humano esauténomo einviolable. Cadapersonatieneuna“indivi-
dualidad” quelo distingue de otra, lacual esta sujetaaderechosy deberes,
por 1o que su conducta se deberegir por una éticaque asegure sus derechos
COMmoO persona, pero que respete los derechos de los demas. El ser humano
esauténomo y libre de definir su orientacién en lavida mientras“ no inter-
fiera con lalibertad de otras personas’ (uno de los principales derechosy
obligaciones es conservar su salud).

2. Ningun ser humano tiene derecho a hacer dafio sin necesidad: al respecto,
Hipdcrates| o sefial abacomo fundamento delamedicina—primumnon no-
cere, “primero no hacer dafio”.

CONCLUSIONES

Todas | as personas deben tener informacion veridicay completa sobre las dife-
rentes medidas de prevencion (tal como lo hace actualmente el SistemaNacional
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de Salud). Lo sefialado obligaaqueel personal desaludinformeampliay adecua-
damente alas personasen general acercadelaexistenciadelosgérmenespatdge-
nos(como el VIH) causantes de enfermedad en lamujer embarazaday en su pro-
ducto, laimportanciade su prevencion, €l diagndstico oportuno y €l tratamiento
por parte de persona capacitado. Asimismo, debe consultar alasinstancias ac-
tuales (CONASIDA) alas que se puede recurrir para su manejo adecuado.
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Consideraciones y decisiones en torno
al diagnostico prenatal

Luis G. Senties Cortina

PREAMBULO

El diagndstico de condici onesdi scapacitantes presenteso futurasdurantelaetapa
prenatal (sin referirnos exclusivamente a las condiciones genéticas) es un tema
de actualidad por los constantes avances cientificosy tecnolégicos en el &reade
lamedicinafetal y la genética, que tiene una especial pertinencia dentro de un
texto de bioética, dado que los progresos cientificos preceden y en ocasionesre-
basan la capacidad de asimilacion social, éticay legal.

Ensi, losavancescientificos, |osestudiosdiagndsticosy, engeneral, losrecur-
sos tecnol 6gicos no son |os que se deben sujetar al andlisis o juicio de la ética,
sino las conductas de los médicos y de sus pacientes, que conllevan €l usoy €l
abuso de estas herramientasy | as decisiones que toman en consecuencia. De aqui
gueresultade granimportanciaanalizar €l objetivo que se persigue con estos es-
tudios, entender sus alcancesy limitaciones, ponderar sus riesgosy beneficios,
y comprender latrascendencia de |as decisiones que pueden tomarse en funcion
de susresultados, asi como losriesgos de vulnerar | 0s bienes supremosy univer-
sales, que son ladignidad humana, laviday la salud.

Si yad diagndstico genético tieneimplicacionestrascendentes para cual quier
individuo, en el caso del feto se afiaden circunstancias de mayor complejidad. El
embridn/feto tiene unarel acion de dependenciafisiol 6gicaabsolutade lamadre.
SAlo setiene acceso al feto através de lamadre, lo cual desde el punto de vista
de la bioética pone valores en conflicto. Independientemente de la profundidad
gue puedeadquirir este conflicto en circunstancias especificas, debe quedar claro
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queel embrion/feto no esun apéndicedelamadre, sino unindividuo en si mismo,
independientemente de que para su crecimiento y desarrollo sea absolutamente
dependiente delaplacentay éstadel Utero materno. El obstetra atiende ados pa-
cientessimultaneamente: alamadrey al feto; dosindividuosen unarelacién Gni-
caen el campo de lamedicina

OBJETIVOS DEL DIAGNOSTICO PRENATAL

El punto de partidadel andlisisético del diagndstico prenatal consiste en estable-
cer €l objetivo que se persigue.

El deseo |l egitimo detener un hijo sano sehaidoidealizando antelaexpectativa
generada por |os avances cientificos que permiten predecir y seleccionar genoti-
posmasperfectos, al menosdesdeel punto devistatedrico. Sinembargo, sedebe
recordar que el genotipo (laestructuragenética) no predice el fenotipo (laestruc-
turafisica) de maneraabsoluta, pues existen en el camino otrasvariablesquein-
teractUian de manera complejamaodificando lamanifestacion fina del individuo.

Todos los padres quisiéramos un hijo “sano” con € méaximo potencial, sin li-
mitacionesfisicas o intelectuales, sin riesgos ni predisposiciones, ni enfermeda:
des; sin embargo, nuestro genomaes altamente polimorfico. Tenemosunavaria-
cionfenotipicainfinita, por o quecadaunotienetal entos, aptitudesy debilidades
propios. La perfeccion no deberia ser unameta, pues la diversidad enriquece a
lasociedad. En este af an perfeccionista se han Ilegado acometer absurdos, como
en los casos en que el resultado del diagndstico prenatal muestra una ateracion
genéticaquellevaaladecisién de suspender un embarazo, siendo quea analizar
alos padres se encuentraque a guno de el os es portador exactamente del mismo
“defecto” genético que planean eliminar.

En concreto, losobjetivosdel diagnéstico prenatal se pueden agrupar tomando
en cuenta que no se habla exclusivamente de diagndsti co genético, sino de cual -
quier tipo de defecto en e momento del nacimiento:

1. Detectar enfermedades o anomalias susceptibles de tratamiento prenatal
médico o quirdrgico o terapia génica.

2. ldentificar alteraciones genéticas, cromosdmicas o estructurales, con €l fin
de eliminar los embriones/fetos afectados.

3. Detectar losdefectos querequieren preparar de maneraprecisael momento
y laviade nacimiento, asi como los recursos humanos, fisicosy tecnol 6gi-
cos gue deben estar disponibles para una atencion prenatal inmediata.

4. Conocer los posibles defectos o0 anomalias, con €l fin de prepararse desde
el punto de vista psicol 6gico.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Consideracionesy decisiones en torno al diagnéstico prenatal 155

Enel primer caso, detectar enfermedades 0 anomal ias susceptibles de tratamien-
to prenatal, setiene el objetivo ideal del diagndstico prenatal, que seria detectar
anormalidades genotipicas o fenotipicas con laintencidn de corregirlas o curar-
las, situacion que en la précticaresultaexcepcional, pues son pocos |os defectos
0 problemas que pueden tener unacuracion o un tratamiento temporal que permi-
tallevar atérmino el embarazo.

En este terreno podriamos mencionar tratamientos médicos, como €l uso de
dexametasona prenatal para tratar la hiperplasia suprarrenal. La deteccion de
anemiafetal por enfermedad hemoliticapor isoinmunizacion a Rh, en cuyo caso
se pueden realizar transfusiones intrauterinas que, aungue no exentas de riesgo,
pueden llevar unfeto alaviabilidad y posteriormente aunavidaadultaplena, sin
repercusiones. Se puede mencionar la obstruccion vesical con hidronefrosis se-
cundaria, enlaquemediante un catéter se descomprimeel tracto urinario, permi-
tiendo salvar lafuncion renal en tanto se establ ece un tratamiento definitivo neo-
natal, o bien €l caso de un defecto estructural, como el mielomeningocele o €
labio y paladar hendido, que pueden ser susceptibles de cirugiafetal parasu co-
rreccion.

En el segundo caso, cuando €l objetivo esdetectar alteraci ones genéticas, cro-
mosomicas o estructurales con € fin de eliminar los embriones/fetos af ectados,
laintencion es detectar desviaciones genotipicas con implicaciones fenotipicas
antelas que se decidiralaeliminacién del embarazo (puesto que €l término inte-
rrupcién no seria el término correcto).

En estasituacién, laprimeraconsideracién éticaesquesi el objetivo del diag-
nastico eslasuspensi én del embarazo ante un diagndéstico desfavorabl e, no debe-
riaofrecerse el diagndstico prenatal s no se puede garantizar alaparejaque con-
siga su objetivo. Estariamos vulnerando €l principio de autonomia de la pargja
si no les permitimos actuar en funcion del diagnéstico. Esto es muy pertinente
deaclarar porque sucede que sellevaalas parejas por todo un proceso de pruebas
dedetecciony diagndstico parague cuando finalmente se enfrentan con un diag-
nostico desfavorable no tienen aternativas realizables.

La Organizacién Mundial de la Salud opinaque las naciones que prohiben la
terminaci 6n de embarazos con un feto af ectado tienen la obligacion de examinar
las condicionesbajo las cuales se of rece el diagndstico prenatal. Ofrecer el diag-
ndstico prenatal sin laposibilidad de un aborto seguro y accesible puede orillar
aque algunas mujeres recurran a un aborto ilega e inseguro. No es congruente
ofrecer el diagndstico prenatal aunaparejaque ante un resultado negativo pudie-
raoptar por la eliminacién del embarazo si en el caso de que ocurrano pudiera
realizarse por restricciones legales o de cualquier indole.

Otraconsideracién con los pacientes serelacionaalaedad del embarazo para
cuando se cuente con € diagndstico definitivo. Muchas pacientes que estarian
dispuestas a consentir unasuspension tempranadel embarazo podrian no estarlo
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en un embarazo més avanzado. Por ejemplo, en el diagndstico de trisomia2l es
comun quelapargjano tengaclaro € proceso queimplican las pruebas de detec-
cién otamizaje, que aun cuando seinician desde el primer trimestre esnecesario,
cuando salen positivas, esperar a pruebas confirmatorias, como €l cariotipo por
amniocentesis que se realizadespués de las 16 semanasy que requiere una o dos
semanas de procesamiento, teniendo finalmente €l diagndstico definitivo cerca
delamitad del embarazo.

Unaterceraconsideracion ética, en estos casos cuyo objetivo del diagndstico
es lasuspension del embarazo en casos positivos, es en torno ala definicién de
letalidad o gravedad de la anomalia detectada. Si bien existen casos extremos,
como laanencefaliao lastrisomias 13 y 18, en las que esrelativamente sencillo
determinar con seguridad su incompatibilidad con lavida posnatal, existen mu-
chasmalformacioneso defectosgenéticosenlosqueesdificil predecir € impacto
real enlacalidad devidadelos afectadosy su familia. Yadeciamos que el geno-
tipo no predice exactamente el fenotipo, pues existen muchosfactores queinter-
actlan en €l trayecto. Ademas, ante defectos similares, la capacidad de adapta-
cion esvariable. ¢;Coémo tener, entonces, lacertezadel grado dediscapacidad que
puede generar? ¢Quién decide cuando un diagnostico genético o unamalforma-
cion son suficientemente graves para suspender el embarazo? ¢Existen trata-
mientos posnatal es que mejoren o corrijan parcialmente el problema? ;Qué decir
de diagnésticos que no implican un problemao defecto en  momento del naci-
miento, sino unacondicién que puede surgir durante el transcurso delavida, in-
cluso muchos afios después? ¢A quién se le debe informar? ¢Existe el derecho
ano saber cuando se trata de diagnosti cos genéticos que implicaran enfermeda-
des o riesgos inciertos alargo plazo?

Existe un principio muy simple: no se debe buscar informacion cuando no se
sabeguéhacer con ella. Cualquier investigacion debetener el objetivo deesclare-
cer algo parapoder actuar en consecuencia, por |0 que es preciso considerar que,
lgjos de mejorar lanatural angustia materna ante laincertidumbre delasalud de
su bebé, 1aincertidumbre generada por informacion diagndéstica que no sabemos
interpretar, y mucho menos nos permite establ ecer un prondstico claro, puede ser
mas desgastante. En términos general es podemos decir que la angustia materna
se resuelve de mejor manera mediante un proceso de comunicacion cercano,
abiertoy completo queindicando un diagndstico prenatal que seguramenteresul-
tardnegativo, “ paraque se quedetranquild’. Lapléticacon lapaciente vaatener
un efecto mucho mas positivo sobre la angustia materna que el mismo procedi-
miento o suresultado. En estacircunstanciaseriainaceptabl e cual quier riesgo del
procedimiento, por lo que aquellos que tuvieran un riesgo de consideracion se-
rian totalmente desaconsejables.

A esterespecto, laresolucion europea sobre el diagnostico prenatal y el dere-
cho a ser diferentel hace recomendaciones pertinentes:
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« Condenael enfoque discriminatorio en relacion con los discapacitados.

e El juicio devalor respecto aque unavidavale mas que otrano debe llevar
alaterminacién del embarazo; asi como tampoco a hecho de quelasocie-
dad asumaerréneamente unapresuncion sobrelacalidad devidadelosdis-
capacitados.

e El consgjo prenatal alos padres debe ser interdisciplinario.

e Sedebe dar soporte y tiempo para asimilarlo.

¢ Sedebe dar informacion actualizada, completay comprensible.

* No se debe emplear terminol ogia confusa 0 imprecisa, como aborto tera-
péutico. Laterminacion del embarazo no tiene “ efecto terapéutico” alguno
sobre el feto.

L os discapacitados son capaces de vivir unavida plenadeigual valor que
cualquier otro ciudadano.

¢ L osdiscapacitados deben ser vistos con los mismos derechos, dignidad y
libertad.

En e tercer caso se indica detectar defectos que requieren preparar de manera
precisael momentoy laviade nacimiento, asi como los recursos humanos, fisi-
cosy tecnol égicos que deben estar disponibles para unaatencion prenatal inme-
diata. Estos casos resultan también excepcionales, obedeciendo generalmente a
defectosestructuralesy no adefectos genéticos, como esel caso delaherniadia-
fragméticaque puederequerir intervencionesneonatal esinmediatas. En estosca-
SOS NO existe ningunaobjecion ética, en especial cuando el diagndstico estédbasa-
do en estudios no invasivos, como es el caso del ultrasonido, y el diagndstico no
reguiere ser muy temprano en el embarazo. Cuando no tienen que tomarse deci-
sionesdurante el embarazo hay queconsiderar queexistelaopcion del diagndsti-
co posnatal, que generalmente es mas sencillo y tiene menores riesgos y costos.

End cuarto caso, conocer posiblesdefectoso anomaliasconel findepreparar-
se desde el punto de vista psicol 6gico, se puede considerar validalarealizacion
de estudios diagnosticos, con €l Unico fin de prepararse psicol 6gicamente para
su aceptacion, siemprey cuando el riesgo lo justifique. En general debemostener
claro que seindicacualquier estudio diagndstico cuando en funcidn de susresul -
tados se tomard una conducta determinada dentro de dos 0 més alternativas.
Cuando no se actuard en funcion de los resultados o cuando la accion atomar es
lamismaindependientementedel resultado pierde sentido el estudio diagndstico.
En estacircunstanciaresultaindtil lo que desde €l punto de vista ético generaun
conflicto menor con el principio dejusticia, puesesto implicarautilizar recursos
gue pudieran ser mejor aplicados a otros individuos.

Por otraparte, en estos casos resul taespeciamente delicado ponderar €l riesgo
del estudio, puesto que al establecer la relacion riesgo—beneficio tendremos de
un lado de la balanza un beneficio menor, que consiste s mplemente en conocer
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el diagndstico sin tomar ningunaaccion en consecuencia, |0 que necesariamente
implicaraque cuaquier riesgo incline labalanza en ese sentido, desaconsejando
larealizacion del estudio, por €emplo, unaamniocentesiso unabiopsiadevello-
sidadescoriales, conun indicede pérdidadel embarazo de uno adospor cada100
casos en manos experimentadas, solo atribuidaa procedimiento diagnostico re-
sulta inaceptable con fines de mera preparacion. En estos casos siempre habra
gueplantear laalternativade un diagndstico prenatal tardio, quetiene mucho me-
nor riesgo, o incluso un diagndstico posnatal temprano. Desde €l punto de vista
€tico, en estascircunstanciashay quetener claro qued principio deno maleficen-
ciatiene prioridad sobre el de beneficencia, es decir, lo primero es no dafiar, lo
segundo brindar un beneficio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al mismo tiempo que analizamos|os objetivosque persiguen laparejay el médi-
co en el diagndstico prenatal, cosaque debe ser el punto de partidade todo andli-
Sis ético, debemos tomar en consideraci én aspectos como sus alcancesy limita-
ciones, riesgos y beneficios, puesto que si esta informacion no se conoce, se
asimilay se entiende a cabalidad, pueden desvirtuarselos objetivos que se plan-
tean. Por ello, una consideracion ética especia mente trascendente en relacion
con el diagnostico prenatal esel consentimiento que debe dar laparejade manera
plenamente consciente, voluntariae informada, |o queimplicaque previamente
debe haber unainformacién explicitay detallada sobre sus a cancesy limitacio-
nes, riesgos y beneficios.

El consentimiento informado estAmuy |ejos de ser unahojao formato firmado
por lapaciente o, en el mejor delos casos, por lapareja. El consentimiento infor-
mado no es un documento; es un proceso de comunicacion en el que el médico
debe conocer las angustias de lamuijer, sus dudas, sus intencionesy deseos, sus
valoresy losdelapareja, y sunivel cultura eintelectual paraestimar su capaci-
dad de entendimiento. El médico debe ubicarseen el nivel delaparejaparaexpli-
car con amplitud y claridad lo que se puede esperar del procedimiento, las posi-
bles complicaciones, los resultados y |as posibles aternativas de actuacion.

No sdlo se debe informar acerca de las aternativas con las que estemos de
acuerdo, sinotodaslasexistentesen funcién del respeto quedebemosal principio
deautonomia. Lapaci ente debetomar susdecisiones, aunquesi fueran contrarias
alo que piensa el médico, éste tendriala obligacion de referir ala paciente, y la
paciente tendrialaobligacion de respetar el derecho del médico alaobjecion de
conciencia. El paternalismo en ocasiones resulta mas comodo o rapido para el
médico eincluso paralapaciente. Es preferible asumir actitudes protectoras por
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parte del médico, con las que se absuel ve de responsabilidad alaparejatomando
él ensulugar lasdecisiones, bajo el argumento deque“yo sélo quemasteconvie-
ne”, o bien posicionescomodaspor partedelapareja, que prefiere dejar en manos
del médico laresponsabilidad de la decision en lugar de asumirla con todas sus
consecuencias.

El consentimiento informado es un concepto claro, facil de entender y hasta
trillado, pero alin asi muy dificil dellevar cabalmentealapracticasin paternalis-
mo, entre otras causas por el tiempo que consume, porque requiere un conoci-
miento profundo del tema por parte del médico para poder explicarloy aclarar
con unamplio dominio, por lashabilidades de comuni cacion que demandael mé-
dicoy por la comprensién por parte de la pargja. Es parte fundamental de todo
procedi miento médicoy laesenciadelarel acion médi co—paciente que debe estar
basada en |a confianza y en la confidencialidad.

En el diagndstico prenatal no solo estainvolucradalamujer, sino quetambién
entran en juego los derechos de terceras personas, fundamentalmente el padre,
aunque en la précticatiene mucho peso lafamilia. Desde el punto devistade la
fecundaciony del aporte genético, lamadre comparte con el padre 50% lamater-
nidad y lapaternidad; si bien esto implicaque el padretiene derecho aparticipar
enladecision, resultamuy complejo el balance si tomamosen consideraci6n que
la maternidad implica adicionalmente una dependencia absoluta del embrién/
feto durante40 semanas, sin considerar |os cui dados maternal esposnatalesy que
estadependenciaimplicaunacargafisiol 6gicaparalamujer con responsabilida-
des, riesgosy complicaciones; sin embargo, como se comentd, estadependencia
no implicaque el embrion/feto puedaconsiderarse un apéndice delamujer, sino
un serindividual con unacaracterizacion genéticapropiay potencialidades parti-
culares, aunque con una dependencia fisioldgicainsustituible de la madre.

Este proceso educativo implicaque unavez recibidalainformaci 6n pertinen-
te, completay adecuada se debe obtener una decisién o consentimiento libre y
auténomo delapareja, sin amenazas ni incitaciones, conscientesdel tipo de pro-
cedimiento, lasventgjasy desventajas, laestimacion del riesgo, lasmolestiasque
puedagenerarle, laopcion de otras alternativas menosinvasivas, los posiblesre-
sultadosy | as decisiones que habran detomar en consecuencia. Estadecision au-
ténoma puede perfectamente ser un rechazo al procedi miento, que debe ser total -
mente aceptable parael médicoy no considerarlacomo un fracaso, sino como un
éxito del proceso educativo y de comunicacion desarrollado que culminacon el
respeto alaautonomia.

Asi como semenciond quelaposturaparticular del médico no debedeterminar
ladecision delapaciente por laviadel paternalismo, estambién importante con-
siderar los conflictos deinterés que pueden surgir en el camino. Un conflicto de
interésesun conjunto decondicionesenlasqueel juicio profesional concerniente
aun interés primario tiende a ser indebidamenteinfluido por un interés secunda-
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rio. Es decir, en el tema que estamos tratando el interés primario eslasalud del
embrién/feto y de la madre, mientras que los intereses secundarios pueden ser
muchos: de indole financiera, personal, académica, religiosa, politica, etc. Esto
no quiere decir que se niegue e valor que pueden tener estos intereses secunda-
rios, sino que se deben reconocer, ponderar y priorizar entre ellos, manteniendo
siempreasalvo € interés primario. Desde el punto de vistaético, todo interés se-
cundarioesvalidoy respetablesiemprey cuando norepercutaenel interésprima-
rio.

No hay decisiones masinteligentes que otras; hay decisiones mejor informa-
das. Enrelacién con €l diagnostico prenatal, no deben existir las posturas defini-
das, sino que se deben conaocer todas las alternativas, sus alcances, sus riesgosy
sus posibles resultados. Lo que se necesita es un conocimiento completo para
brindar lainformacion pertinentey de cada caso obtener unadecisioninformada
deacuerdo conlascircunstancias particul ares de cadaparej a, independientemen-
te de posturas preestablecidas.

ALCANCES Y LIMITACIONES

En este &mbito es indispensable comenzar por entender |as expectativas de los
pacientes, que generalmente son muy diferentes alas delos médicos. El médico
tiene mayor claridad en cuanto ala gran variedad de defectos observablesen el
momento del nacimiento, lasmuy diversasetiol ogiasdelas malformacionescon-
geénitas, las alteraciones cromosomicas, |as enfermedades genéticas y la capaci-
dad de las pruebas y sus restricciones. En cambio, los pacientes buscan la res-
puesta ala pregunta: ¢mi bebé estd “bien”?, y “bien” es un término tan amplio
como ambiguo que implica ausencia de todo tipo de malformaciones, defectos
estructurales, funcionales, trastornos genéticos y defectos cromosomicos, e in-
cluso aspectos de nutricion, crecimiento y desarrollo que ninguna prueba en lo
individual permite diagnosticar.

No esraro que €l médico respondaaestapreguntaofreciéndolealaparejauna
serie de pruebasy herramientas diagndsticas que permitiran descartar o detectar
problemas cromosdmi cos muy concretos (trisomias, monosomias, etc.), sinacla
rar aprofundidad que dichas pruebas no tienen la capacidad de diagnosticar otras
malformacionesy defectos estructurales y funcionales.

Un consentimiento no estarél o suficientementeinformado si no se especifican
conclaridadlosalcancesy limitacionesdel estudio. No sepueden entender clara-
mentelos alcancesy limitaciones si no setiene un marco de referencia, esdecir,
no se puede hablar de qué esperar y qué no esperar de una prueba en forma abs-
tracta o en funcién de nuestras expectativas, sino que hay gue contrastar las ex-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Consideraciones y decisiones en torno al diagnéstico prenatal 161

pectativasdelospacientes, |0 que esperan 0 no esperan ellos, con lo querealmen-
te les ofrece e método diagndstico que sel eccionamos.

Entérminosgenerales, seestimaquelosdefectosen el momento del nacimien-
to se deben predominantemente a causas desconocidas, esdecir, de 65 a75% son
ocasionados por causas multifactoriales o poligénicas, y de 15 a 25% tienen su
origen en causas genéticas, de las cual estres cuartas partes obedecen aenferme-
dades monogeénicas (15 a20%), una cuarta parte a defectos cromosdmicos (5%)
y 10% restante se explican por €l efecto de exposicion ambiental ateratdgenos
guimicos, fisicos o biol6gicos.2

Esto quiere decir quelas pruebas diagndsti cas genéticas prenatal es podran de-
tectar alrededor de 5% delosdefectosen el momento del nacimiento. ¢Realmente
lo entienden asi | as paci entes cuando forman parte de protocol es de estudio para
tamizaj e de problemas cromosdmicos?

Dentro del tema de alcancesy limitaciones del diagndstico genético prenatal
esmuy importante marcar unadiferenciacién claraacercadelo que son lasprue-
basde escrutinio otamizajedelaspruebasdiagndsti cas, puesesun concepto poco
entendido por los pacientes en general.

En especial en € temadel diagnéstico de sindrome de Down, los futuros pa-
dres deben comprender que existen estudios cuyos resultados permitiran asegu-
rar el diagnostico, mientras que otros son simplemente pruebas que indicaran de
manerarelativas hay un mayor o menor riesgo de que se presente el problema.
L os estudios de tamizaje son Utiles porgque permiten evitar que se realicen estu-
diosdiagndsticos, |os cual es son caros o conllevan riesgos por tratarse de pruebas
invasivas.

De esta manera, los resultados de |os estudios de tamizaje tiene como Unica
finalidad decidir quiénes se deben someter alos estudiosde diagnésticoy excluir
aunamayoriaparaevitar riesgosy costosinnecesarios. Por ello esindispensable
gue antes de aceptar una prueba de tamizaje se explique y se comprenda que no
es un estudio para hacer o sospechar diagndsticos, sino parte de un proceso cuyo
resultado es simplemente seleccionar a quienes requieren pruebas diagndsticas
invasivas. También sedebeinformar acercadelasposibilidadesderesultadosfal -
S0s positivos, es decir, que un porcentaje de las pruebas de escrutinio resultaran
de riesgo y generaran angustias gratuitas sin que finalmente se corrobore en €l
estudioinvasivo, esdecir, habrasiempre un porcentaje de estudi osinvasivos que
resultaran innecesarios, mientras que los falsos negativos implicardn una falsa
seguridad, por |o que habra pacientesaquienesno seleshagalapruebadiagnésti-
capor ser supuestamente de bajo riesgo, o cual finalmente resultarden un emba-
razo afectado que no se diagnosticd. Para que sea éticamente aceptabl e este pro-
ceso se requiere que la pargja comprenda que € tamizaje implica sélo una parte
del proceso y que esté dispuesta a hacerse las pruebasinvasivas diagndsticas en
funcién de los resultados y atomar una decisién determinada.
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RIESGOS Y BENEFICIOS

En el campo delamedi cinano esposibletomar decisionesadecuadasy razonadas
si no se ponderan losriesgos y beneficios. En cuanto al diagndstico prenatal, se
tieneunadesventaja, lacual consisteen el hecho dequeunladodelabalanza—el
de los beneficios— generamente es pobre; es decir, €l mayor beneficio que se
puede obtener es el diagndsticoy muy raras veces setienelaposibilidad de cura-
cion, por lo que cualquier cosaque se sume alabalanzadel lado deriesgo impli-
card un desequilibrio en el riesgo—beneficio que no es aceptable desde €l punto
devistaético. Recordemos que lano mal eficenciaes un principio quetiene prio-
ridad sobre labeneficencia. Esdecir, antes de generar un beneficiolo primero es
no dafiar.

Cuando comentamos acerca de |os objetivos del diagnostico prenatal como
punto de partida del andlisis ético, mencionamos que detectar condiciones sus-
ceptibles de tratamiento prenatal era, a todas luces, éticamente aceptable; sin
embargo, cuando se afiade lavision del riesgo—beneficio esto puede cambiar. Por
ejemplo, lacorreccion quirdrgicatempranaprenatal de mielomeningocel e puede
prevenir secuelas neuroldgicas permanentes e incapacitantes; no obstante, el
riesgo que secorreeslavidadel feto, puesesun procedimiento en el que setiene
una muy escasa experiencia, se lleva a cabo en muy pocos centros y tiene una
mortalidad muy elevada, por 1o que ladecisién yano resultatan sencilla. En un
casodelabioy paladar hendidoladecisionresultamenoscompleja, puesel riesgo
de mortalidad por €l procedimiento es muy alto si se compara con el beneficio
delacirugia, que implicaraunamejor cicatrizacion y unacorreccion més estéti-
ca. En este Ultimo caso resulta excesivo el riesgo de muerte ante un beneficio
meramente estético, por lo que sera preferiblelacirugia posnatal con resultados
funcionalesy estéticos muy aceptablesy con un riesgo de muerte por el procedi-
miento radicalmente diferente.

Como se puede apreciar, aun en casos en los que €l objetivo del diagnéstico
prenatal es detectar situaciones potencia mente tratables, o cual no solo seriali-
cito sino también éticamente aceptable y médicamente deseable, estos casos re-
sultan excepcional es o poco factibles por su costo o por € riesgo de mortalidad,
con lo que se pierde la proporcién entre el bien que se buscay €l riesgo de dafio
gue se puede producir, lo cual finalmente resulta inaceptable desde €l punto de
vista ético, pues no hay proporcionalidad entre |os valores en conflicto.

Parael diagndstico prenatal secuentacon estudiosnoinvasivos, comoé ultra-
sonido, que han venido arevolucionar el estudio delacondicion fetal aun costo
razonabley con unriesgo minimo. Sin embargo, otras modali dades de diagndsti-
co prenatal gue requieren la toma de muestras fetales para cariotipo, como la
biopsia de vellosidades coriales y laamniocentesis, implican riesgos serios que
pueden |levar alapérdidadel embarazo dependiendo basicamente delaedad del
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embarazo y delaexperienciadel operador; en lasmejores manosy alrededor de
las 16 semanas de embarazo se aceptaqueel riesgo de pérdidadel embarazo atri-
buible alaamniocentesis diagndsticaes de 1/143 a 1/200; el riesgo esdel doble,
al menosparalabiopsiadevellosidadescoriales, y mucho masaln paralaamnio-
centesis temprana antes de las 14 semanas.

Hay que llamar la atencién acerca de que en el proceso de consentimiento se
requiere lacomprension de la paciente acerca de | 0s riesgos que corre un emba-
razo sano a cambio de obtener informacion de un embarazo afectado. Si en un
lado delabalanza se pusieralacuraciony en el otro un riesgo bajo delesién, no
tendriamos mayores cuestionamientos éticos, pero cuando en labalanzareal de
riesgo—beneficio estade un lado el riesgo de perder un embarazo sano 'y del otro
la posibilidad de simplemente detectar una condicién incurable, 1o que esta en
juego es Uinicamente la obtener informaci én sin tomar acciones en consecuencia
acambio ddl riesgo de perder un embarazo sano. ¢Como se puede equilibrar esta
balanza?, ¢cuantas personas sanas estariamos dispuestos a perder para detectar
cuantos enfermos? ¢ Tiene proporcion el riesgo que se corre con €l beneficio que
se pretende?

RESULTADOS

Losresultados que selevan adar alamujer y alaparejason el el emento funda-
mental del diagndstico prenatal y no el procedimiento diagnostico. Es frecuente
que €l experto se preocupe basicamente por realizar |aparte técnicacon lamayor
periciay pulcritud, y descuide |as habilidades de comunicacion y apoyo que re-
quierelainformacién delosresultados. L osresultados deben ser claros, transpa-
rentes, entendibles y confirmados con la maxima seguridad posible, o a menos
aclarando € riesgo de falla. La informacién debe ser completa evitando falsos
paternalismos, pues las verdades a medias resultan en mentiras completas. No
hay razén para dar resultados apresurados o no confirmados; esto no es urgente,
por el contrario, requiere un tiempo parasu comprensiony tomade decision con-
secuentey razonada. L asdecisionescorrespondenalamujer y alapareja, tenien-
do como limite el marco delaley y laética

L osresultados no se deben dar de maneraaislada, sino como parte de un pro-
ceso de asesoramiento genético, por |o que hay que buscar el tiempo, laexperien-
ciay ladisposicion paraayudar alas pacientes a determinar el posible impacto
del defecto en el paciente y estimar su posible trascendenciaen su desarrollo fi-
sicoy mental, lasposiblescomplicaciones, lalongevidad, |acapacidad reproduc-
tiva, € patron hereditario, etc.; asimismo, se debediscutir laposibilidad detrata-
miento, de correccién total o parcial, de limitacion del dafio y de rehabilitacion,
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asi como delas posibilidades de desarroll osterapéuticosfuturos. Lainformacion
de los resultados debe tener ese caracter informativo, para que la paciente sea
guien tome sus decisiones, respetando sus valores y expectativas, y no hacerla
dirigida, tendenciosa o coercitiva.

Otro capituloimportante en cuanto alainformacién deresultados que debe ser
asumido por el médico consiste en brindar el apoyo psicoldgicoy emocional ne-
cesario paraenfrentar losresultados negativosy desesperanzadores. Laformade
aceptarl o puede ser laaceptacion, que también es un proceso de preparacion, in-
cluso con el apoyo de psicdlogos o tanatélogos. Hay querecordar quelasdecisio-
nes ante un feto malformado no deben ser precipitadas; requierentiempoy ayuda
para afrontarlas.

Algunos cuestionamientos final es en rel acién con | os resul tados que debemos
hacernos paradimensionar € lugar del diagnéstico prenatal en nuestra practica
particular incluyen:

* ¢Valelapenapermitir lapérdidade un embarazo sano acambio de detectar
dos af ectados?

* (Valelapenaquelas pacientes, lasociedad, laseguridad social o unainsti-
tucién inviertan una suma considerable para detectarl 0s?

* ¢Valelapenasometer amujeres, cuyo tamiz resulto positivo, a unaamnio-
centesi s, cuando en caso dequesoliciten el abortolesserdnegado por diver-
Sas razones?

» ¢Pudiéramos estar orillando a estas mujeres a un aborto clandestino?

* ¢Valelapenaperder unfeto sanoy utilizar recursos cuantiosos parainfor-
mar aalgunas pacientes que su feto tiene trisomia21, con €l tnico objetivo
de que se preparen paratener un hijo especial ?

* (Qué diferencia haria un diagnéstico prenatal tardio o neonatal ?

» ¢(Vaelapenael diagnostico temprano de problemas cromosomicos cuando
laterminaci6n del embarazo no esunaopcién, sabiendo queunaproporcion
importante de fetos afectados se van a perder espontaneamente antes del
término?, ¢se estarian generando angustias anticipadasy costos considera
bles?

CONCLUSIONES

L adecision de someterseaun examen prenatal estrascendental y compleja, dado
gue pone en juego principiosy valores en conflicto.

La opcion del diagnéstico prenatal deberia estar disponible para todos, con
prioridad paraaquellos con mayor necesidad médicaeindependientementedela
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capacidad econémica o de cualquier otraconsideracion (justicia). No es equita-
tivo que sblo esté al alcance de algunos que puedan pagarlo.

El diagnostico prenatal debe ser voluntario. EI médico tiene la obligacién de
ofrecer, mas no de recomendar, alas embarazadas|a opcion del diagndstico pre-
natal, informarlesampliamentelasalternativas, |losriesgosy losposiblesresulta-
dos parague laparejatomeladecision libre derealizar o no los procedimientos,
haciendo hincapi é en esclarecer previamente cual seriael objetivo que pretenden
y tomar las decisiones correspondientes (autonomia).

No se deben realizar estudios si no se sabe qué hacer con los resultados. Las
pruebas de tamizaje no son un estudio diagndstico en si mismas, sino partedeun
proceso que puede desembocar en estudiosinvasivosy decisionesdelicadas, por
lo quesedebenrealizar sdlo cuando setengaclaro €l panoramacompletoy seesté
de acuerdo en seguir el proceso cuando los resultados |o requieran.

L aresponsabilidad del médico esinformar; las decisiones son responsabilidad
delaparga

Pronto se contara con nuevos métodos para buscar un nimero creciente de
condiciones genéticas fetales mediante pruebas de tamiz o diagnésticas, por lo
gue debemos definir cuédles padecimientos queremos investigar y conocer pre-
viamentey con claridad sus alcancesy repercusiones, las expectativas delos pa-
cientesy sus consecuencias familiaresy sociales.
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Investigacion en humanos.
Conceptos éticos

Jorge Larracilla Alegre

L osobjetivos delamedicinaestan orientados basicamenteaprocurar el bienestar
humano y conservar lavida. Estos se deben regir por principios éticos que salva-
guarden laintegridad del ser humano en su mas amplia expresion.

Se han considerado cuatro funciones en lamedicina: asistencia, docencia, in-
vestigacion y prevencion. Existe una quintafuncion: la ética, que hatenido una
granimportanciadesdelaantigtiedad y haestado incluidaen cadaunadelasfun-
ciones antes sefial adas, rigiéndolas en todas | as actividades que se desarrollen en
el campo de lamedicina. Las funciones sefialadas basicamente tienen lamisma
importancia; sin embargo, lainvestigacion esindispensable parael desarrolloy
el avance, por o que se justifica hacer a gunas reflexiones en esta funcién.

En las Ultimas décadas |a medicina hatenido un espectacul ar avance, con no-
vedades tan importantes como la ingenieria genética, las técnicas de reproduc-
cion, la creacion de unidades coronarias y de terapiaintensiva, los adelantos en
las técnicas de imagenol ogia (ultrasonido, tomografia computarizada, resonan-
ciamagnética, etc.), las pruebas de diagndstico molecular, laterapia génica, las
técnicas quirdrgicas que se superan continuamente, etc., las cuales han favoreci-
do multiples problemas éticos alos que se enfrenta el médico, como el aborto,
laeutanasia, €l cancer, el embarazo, el sostén nutricional en el paciente en fase
terminal, lamuerte cerebral, el ensafiami ento terapéutico y muchosmas, que casi
siempre son de muy dificil soluciony que en laactualidad son motivo de grandes
divergencias.

Estosavancesen el conocimientoy latecnologiaen lamedicinahan favoreci-
do la deshumanizacion del médico, 1o que ocurre con elevada frecuenciaen €l
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paciente en estado critico, en quien yaes comun el ensafiami ento terapéutico, he-
cho queabligaa médicoameditar sobre su actitud con el pacientey sudeber con
la ética, ya que estos cambios tan importantes alejan cada vez més al médico de
los valores éticos como persona, en especial en lamedicinainstitucional.

No esmotivo de estapublicacién valorar si latecnologiaesbuenao mala, sino
sefialar que hasido creada parael beneficio delas personasy parasatisfacer una
necesidad; sin embargo, eslarelacion que el hombre establece con éllalo quele
dael vaor ético.

La investigacién en humanos adultos, menores de edad e incapacitados se
deberegir por el método cientifico, con base en un proyecto o protocol o de estu-
dioavalado por loscomitésde ensefianzaeinvestigaciony el deéticadelainstitu-
cionenlaquesevaaredlizar el estudio; sin embargo, enlaactualidad se han esta-
blecido diferencias entre lainvestigacion realizada en adultos y en personas en
edad pediétrica, las cuales estan establecidas en laLey General de Saludy en la
moral, y que estan estrechamente rel acionadas con el consentimiento informado,
con larelacion médico—pacientey con laética. Asi, entodaslasinvestigaciones
gue se realicen, independientemente de la edad del sujeto, el objetivo principal
esprocurar € bienestar humanoy conservar laviday laintegridad del ser humano.

En apoyo de estas Ultimas consideraciones se han formulado varios codigos
o reglamentos que tratan de evitar un mal manejo ético; entre ellos mencionare-
mos cinco de los masimportantes para cualquier investigacion realizadaen Mé-
xico (ver mas adelante el Anexo 1):

1. Ley General de Salud (México).

2. Juramento de Hipdcrates, formulado hace cerca de 400 afios a. C.
3. Codigo de Niremberg, agosto de 1947.

4. Declaracion de Helsinki, Asociacién Médica Mundial (1965).

5. Manual de la buena practica.

No sblo enlaatencion delos pacientesadultos, sino también enladelospacientes
pedi tricos se han conseguido grandes avances en € conocimiento y tratamiento
delasenfermedades propiasdelainfancia; como ejemplo bastamencionar €l de-
sarrollo delasvacunas paraevitar enfermedades que hastahace poco eran morta-
les o invalidantes, como la poliomidlitis, €l sarampidn, €l tétanos, etc. Muchos
canceres infantiles son tratados actualmente con buenos resultados gracias ala
investigacion clinicarealizadaenlosnifios. Deigual forma, e manejo de nuevos
medi camentos antimicrobianos, € desarrollo de las terapias intensivas pediétri-
cas —en especial € manejo cardiorrespiratorio en estas unidades—, la cirugia
pedidtricay neonatal, y recientemente la posibilidad de cirugiafetal constituyen
avances innegables de una investigacion éticay cientificamente bien realizada.

Es importante comentar que en la antigliedad no se tomaba en cuenta el con-
sentimiento de | os pacientes para someterse alos diferentes procedimientos; en
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general aceptaban voluntariamentey sin restricciones laterapéuticamédica, po-
siblemente porque la medicina era poco intervencionistay por laescasa cultura
médicadel paciente; sin embargo, a medida que paso el tiempo, la medicina se
transformé progresivamente en unamedicina“ muy intervencionista’, motivan-
do que el consentimiento informado adquiriera una especial importancia en €l
diagndstico, en las pruebas de laboratorio y en €l tratamiento del paciente, sobre
todo en lainvestigacién clinica.

Lainvestigacion hapasado por diferentes etapas; primero fue detipo observa-
cional y posteriormente experimental. En este mismo sentido Claudio Bernard,
ensudefiniciondelainvestigacion en el ambito delaciencia, sefial 6 queobservar
esexaminar loshechostal y como ocurren en el orden natural seacual seael mé-
todo utilizado —microscopio, telescopio, etc.— y que experimentar es perturbar
un fendmeno con el intento de esclarecer su naturaleza o causa.

L as descripciones hechas por distinguidos anatomistas son un gjemplo claro
deestetipo deinvestigaciones gue han servido parael conocimiento delapatolo-
giay permitido establecer con mayor certezael diagnésticoy el prondstico deal-
gunas enfermedades.

Deigua manera, € registro minucioso de las caracteristicas que distinguen a
los microorganismos ha sido €l antecedente de los estudios relacionados con la
genética bacteriana orientados a la blsqueda de |os mecanismos que producen
la patogenicidad de las bacterias 0 su resistencia a |l os agentes antimicrobianos.

L os principios éticos pararealizar experimentos en |0s seres vivos son menos
estrictoscuando se emplean animal es. Por estarazén, |osconocimientos médicos
se basan frecuentemente en observaciones hechas en model os de experimenta-
cion animal, en quienes el investigador reproduce | as condiciones fisiopatol 6gi-
cas que caracterizan alas enfermedades o bien analiza lainfluencia de factores
ambiental es sobre ciertas condiciones fisiol 6gicas que acontecen en 1os huma-
nos, como el embarazo y lalactancia.

Esimportante considerar que el valor fundamental delapracticamédicaesla
beneficenciadel pacientey que paralograr su aceptaci dn enlatomadedecisiones
debe estar suficientemente informado, con € fin de que otorgue su aceptacion o
rechazo a participar en lainvestigacion. Se puede decir que el gjercicio médico
se basa en dos principios fundamentales: |a capacidad técnica del médicoy €l
consentimiento idéneo del paciente, en su“autonomia’ como persona, respetan-
do su derecho de aceptar o rechazar el gjercicio médico, 1o que representa hacer
efectivo el principio de respeto por la autonomiay libertad del ser humano.

Lainvestigacion sepuededividir enterapéutica—Ilaqueserealizaen personas
enfermas aquieneslainvestigacion beneficiarden formadirecta— y no terapéu-
tica—realizada en personas sanas 0 en quienes sdlo se busca establecer un con-
cepto. Lainvestigaci dn en proyectos no terapéuti cos condicionamayoresdificul-
tades para su autorizacion.
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Paraque el paciente, o lapersonaresponsable del paciente, tome esadecision
€s necesario que actlie en forma libre, autbnomay competente (ver Consenti-
miento informado), esdecir, €l paciente debetener unacompetenciamental y es-
tar libre de cual quier coaccién paraactuar. Este parametro esimportante, porque
en general el incapacitado, el preso, € paciente gravey el menor de edad —en
especia enlos primerosafios de vida— no tienen esacompetenciamental y tam-
poco estan libres de coaccién paraaceptar o rechazar, por o que esnecesario que
el familiar o el responsablelegal dé su autorizacion pararealizar lainvestigacion.
En apoyo aestaregla, laLey General de Salud sefiala lo siguiente:

Articulo 34: Ademas de las disposiciones generales de ética que se deben
cumplir en todainvestigacion en seres humanos, aquella que se realizaen
menores o incapaces deberan satisfacer 10 que se establece en este capitul o,
excepto cuando setrate de personas mayores de 16 afosy estén emancipa-
das.

Sin embargo, existen algunas circunstancias que impiden que el paciente sea
competente para actuar, por lo que libertad, autonomia y competencia son con-
ceptos que deben individualizarse en cada paciente. El paciente debe tener com-
petenciamental y estar libre de cualquier coaccién para actuar con autonomiay
competencia.

Si |a persona no esta capacitada por impedimentos intrinsecos o extrinsecos
paraejercer suautonomia, no puedeaceptar o rechazar suintervencioneninvesti-
gacion, por lo que en estos casos € familiar o la personalegalmente responsable
del pacientedebendecidir por é. Si no sehadesarrollado | acapacidad paraemitir
un juicio racional, se carece de autonomia.

L asdecisionesy acciones auténomas pueden estar restringidas por factoresin-
trinsecos o extrinsecos a la persona:

1. Factorespropiosdelapersona (intrinsecos): incluyenlaedad pediétrica,
las lesiones o las disfunciones cerebrales causadas por padeci mientos del
sistema nervioso central, trastornos metabdlicos, drogas, retraso mental,
traumatismos, falta de lucidez originada por padecimientos psiquiatricos
—COomo psicosis— Y trastornos af ectivos que impidan tomar una decision
adecuada y autonoma.

2. Factores extrinsecos: pueden considerar la falta de informacion o tener
unainformacion distorsionada, el engafio emociona olaprivaciondelain-
formaci6nindispensabl e. En estos casos|apersonati ene capacidad de auto-
gobierno, pero no la puede emplear en una accién autonoma.

En relacion con lacompetenciadel paciente, Cortés Gallo considera cuatro gru-
pos de pacientes:
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¢ Competentes.

e |Incompetentes por limitaciones en la conciencia: pacientes comatosos 0
con dictamen de muerte cerebral .

¢ Incompetentespor limitacionesen el raciocinio: pacientesen edad pediétri-
ca, enfermos graves, dementesy ancianos.

¢ Incompetentespor limitacionesen lainteligencia: deficientesmentales(re-
traso mental severo).

En lainvestigacion clinicaen pacientes el respeto a su dignidad incluye, por un
lado, el respeto alapersonay asusderechosunavez que sesometealainvestiga-
cién, y por otro, el respeto al bienestar general de quien participaen esainvestiga-
cion. Esasi como e primer aspecto implicalanecesidad de facilitar lainforma-
cién que le permitaal paciente dar su consentimiento voluntario en el proyecto.
Lainformacién consiste en la comunicacién pertinente, total y comprensible
en un lenguaje simple que toda persona entienda, con €l fin de que el principio
de respeto asegure que toda persona que participe como sujeto de investigacion
lo hagacon pleno conacimiento y entendimiento delo que esta por realizarse, de
las posibles consecuenciasacortoy largo plazos, delosriegosy delaposibilidad
de decidir no participar en lainvestigacién o incluso retirarse cuando éstaya se
haya iniciado. En lainvestigacién clinica existen algunos aspectos particulares
gue sefalay regulael Reglamento delalLey General de Salud en su titulo segun-
do: Delos aspectos éticos de lainvestigacion en seres humanos, que comprende
los articulos 13 a 27. Se considera que los de mayor interés son |os siguientes:

Articulo 13. En toda investigacion que € ser humano sea sujeto de estudio
deberéa prevalecer el criterio derespeto aladignidad y la proteccion de sus
derechosy bienestar.

Articulo 14. Lainvestigacion que serealice en sereshumanos se debe desarro-
[lar conforme a las siguientes bases:

. Seagjustaraalos principios cientificosy éticos que lajustifiquen.

II.  Sefundamentard en la experimentacion previarealizada en animales
de laboratorio o en otros hechos cientificos.

I11. Sedeberarealizar slo cuando el conocimiento que sepretendaprodu-
Cir no se pueda obtener por otro modo idéneo.

V. Deberanprevalecer siemprelasposibilidadesdelosbeneficiosespera-
dos sobre |os riesgos predecibles.

V. Contaracon € consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
reglamento sefiala.

Articulo 16. Enlasinvestigaciones en seres humanos se protegeralaprivaci-

dad del individuo sujeto deinvestigacion, identificandolo sdlo cuando los
resultados |o requieran y éste |o autoriza.
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Articulo 18. El investigador principal suspenderélainvestigacion de inme-
diato al advertir algun riesgo o dafio en lasalud del sujeto en quien serea
lice lainvestigacién. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando €l
sujeto de investigacion asi 1o manifieste.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito
mediante el cual el sujeto deinvestigacion, 0 en su caso su representante
legal, autorizasu participaci 6n enlainvestigaci 6n con pleno conocimiento
delanaturalezade los procedimientosy riesgos alos que se someteracon
la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente €l
sujeto deinvestigacion, o en su caso su representante legal, deberarecibir
una explicacion claray completa, de tal forma que pueda comprenderla,
por 1o menos sobre los siguientes aspectos:

l.
.
.
(AVA
V.

VI.

VII.

VIII.

XI.

Lajustificaciony los objetivos de lainvestigacion.

L os procedimientos que se vayan ausar y su propésito, incluyendo
laidentificacion de los procedimientos que son experimental es.
Las molestias 0 |os riegos esperados.

L os beneficios que se puedan obtener.

L os procedi mientos alternativos que pudieran ser ventajosos para
el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion
acualquier duda acerca de |los procedimientos, riesgos, beneficios
y otros asuntos rel acionados con lainvestigacion y el tratamiento
del sujeto.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y
dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen perjuicios
para continuar su cuidado y tratamiento.

La seguridad de que no se identificara a sujeto y que se mantendra
laconfidencialidad de lainformacién rel acionada con su privacidad.
El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obteni-
daduranteel estudio, aunque éstapudieraafectar lavoluntad del su-
jeto para continuar participando.

La disponibilidad de tratamiento médico y de indemnizacion ala
gue legalmente tendria derecho por parte de lainstitucion de aten-
cion alasalud en € caso de dafios que la ameriten, directamente
causados por lainvestigacion.

Que s existieran gastos adicional es, éstos seran absorbidos por €l
presupuesto de lainvestigacion.

LaLey General de Salud prevé qué hacer en caso de que alguien realice experi-
mentos con seres humanos sin gjustarse alo dispuesto por ella: “ Al profesional,
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técnico o auxiliar delasdisciplinasparalasalud, y en general atodapersonarela-
cionadaconlapréacticamédicaquerealice actosdeinvestigacion clinicaen seres
humanos sin sujetarse alo previsto en €l titulo quinto de estaley sele impondra
prision de uno aocho afios, suspension del gjercicio profesional deuno atresarios
y multapor equivalente a100 a2 000 mil dias de salario minimo general vigente
en la zona econdmica de que setrate”.

CONSIDERACIONES ETICAS

L a ética tiene principios fundamental es que obligan a todos |os seres humanos
independientemente de su edad, sexo, razay condicién social, politicao religio-
sa. Cinco de ellos son fundamentales en el campo de lainvestigacion:

1

El respeto por la persona que se exige paracualquier investigacion, que en
el caso delos no nacidos equival e necesariamente a aceptar que setratade
personasy no desimplestejidos, rganosu objetos. Este principio exigeque
a este grupo de menores de edad se les protejaigua gue alos individuos
adultos no auténomos o incompetentes, esdecir, con unaproteccion adicio-
nal contra los dafios que se les pudiera ocasionar con la propia investiga-
cion.

. Balance entre los beneficios y riesgos, lo cual significa que los primeros

deban siempre superar alos segundos, particularmente en investigaciones
no terapéuticas. Losinvestigadoresdeben siempreexigirseno sdlo el andli-
siscritico de estos aspectos, sino el esfuerzo por maximizar los beneficios
y minimizar |os riesgos.

. Justiciay equidad referidano sblo alaproporcionadaalos sujetosdeinves-

tigacién en cuanto ala asignacién agrupos o acceso alos recursos, sino en
general atodalapoblacién de menoresenlamismasituaci on. Se debe sefia-
lar queen estoscasoslasinvestigacionesquese puedanllevar acaboengru-
pos de poblacién de adultos no deben ser autorizadas pararealizarse en no
nacidos.

. Todo ser humano tienelosderechosalaviday asuplir las necesidades el e-

mentales. El derecho alavida es quiza € méas fundamental de todosy es
independiente de sus cualidades psicol égicas, intelectuales, sociales, reli-
giosas, politicas 0 econdmicas. No importa el desarrollo biolégico, seaun
embridn, un adulto plenamente desarrollado, un anciano en el cual el vigor
vaextinguiéndose, un atleta o un invalido, todos tienen derecho ala salud
y alavida

. Ningun ser humano tiene derecho a hacer dafio sin necesidad. Ensefiar que

no se debe hacer dafio anadie es el Unico principio que ensefian todas las
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religiones—budismo, islamismo, cristianismo, etc. Hace cercade 400 afios
a. C. Hipocratesindicé el fundamento delamedicina: primumnon nocere,
gue significa“primero no hacer dafnio”.

Todo lo anterior se debe tomar en cuenta al hacer el disefio de lainvestigacion
y recordar que, en términos generales, no sejustificahacer un mal o propiciar un
mal paralograr un bien.

CONCLUSION

En laactualidad, para que los humanos participen en unainvestigacion esindis-
pensable lafirmapreviade su consentimiento unavez que hayan sido adecuada-
mente informados, hayan comprendido las ventajas y desventgjas del estudio y
libremente sin presion ni coercion 1o acepten. En los casos en que €l paciente no
sea capaz de dar su consentimiento consciente y voluntario, como ocurre habi-
tualmente en el menor de edad o en el paciente incapaz, éste debe ser dado por
terceraspersonastal y como esta estipulado en laL ey General de Salud, siempre
y cuando sea en su beneficio, y con la premisa de que este tipo de pacientes no
deben ser elegidos de primeraintencion como candidatos a participar en unain-
vestigacion si ésta se puede practicar en otros grupos de personas con capacidad
adecuada para dar € consentimiento.

ANEXO 1. NORMAS DE ETICA EN INVESTIGACION

Laéticay, posteriormente, labioéticahan sidoregidaspor diferentesreglamentos
y codigosquelasapoyan, especia menteen dosdel os objetivosmasimportantes,
como son labeneficenciadd pacientey laconservacion delavidaen € ser humano.

El Juramento de Hipdcrates hacia mencidn de “no hacer dafio sin necesidad”,
asi como deotrosproblemasimportantesque son enlaactualidad motivo degran-
des divergencias éticas; entre ellos se pueden mencionar el secreto profesional,
lasugerencia de no dar f&rmacos mortales (eutanasia) ni supositorios destructo-
res(aborto), ni desarrollar actividades médicas que correspondan aunaespeciali-
dad que € profesional no domine. Posteriormente se estructuraron otros regla-
mentos y codigos dirigidos a la bioética en genera y especificamente a la
investigacion en humanos, como el Cédigo de Niremberg, establecido en 1947
por el tribunal internacional deNiUremberg, y laDeclaraciéndeHelsinki, dirigida
alos principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos pro-
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mulgadaen Finlandiaen junio de 1964 y adoptada por |laA sambleaM édicaM un-
dia (en las diferentes asambleas mundiales realizadas de 1964 a 2004).

Catorce afios més tarde surgio €l Reporte Belmont sobre investigacion, mien-
trasque en 1986 en México, enlalL ey General de Salud sereglamentd lainvesti-
gacion paralasalud delas personas, como se estipulaen el Reglamentodelal ey
General de Salud en Materiade I nvestigaci6n parala Salud —titul o primero, capi-
tulo Unico, y titulo segundo, capitulos| al VI, etc.

En laactualidad, en conjunto con estos reglamentos, es indispensable incluir
el Manual de labuena préacticaen el manegjo ético de |los pacientes y especifica-
mente en lainvestigacion en seres humanos.

El Juramento de Hipdcrates sefialavarios principios que son vigentesen laac-
tualidad y motivo de grandes controversias, € cual aletradice lo siguiente:

Juro por Apolo € médicoy Esculapio y por Hygeiay Panacea por todos los diosesy
diosas poniéndol os por jueces que éste, mi juramento, seracumplido hastadondeten-
go poder y discernimiento. A aquel quien meensefié esteartel o estimarélo mismo que
amispadres; el participarademi mantenimientoy si |o deseaparticiparademisbienes.
Consideraréasu descendenciacomo mishermanos, ensefiandol esesteartesin cobrar-
les s ellos desean aprenderlo.

Instruiré por precepto, por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos, alos
hijos del que me ensefio ami y alos discipulos unidos por juramento y estipulacion
de acuerdo con laley médica, y no a otras personas.

Llevaré adelante este régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento
seraen beneficio delaspersonasenfermasy lesapartaradel prejuicioy el error. A na-
die daré unadrogamortal, aun cuando me sea solicitada, ni daré consejo con estefin.
De lamisma manera, no daré a ninguna mujer supositorios destructores; mantendré
mi viday mi arte alejado de la culpa

No operaré anadiepor cal cul os, degjando el camino alosquetrabajan en esaprécti-
ca. A cualquier casaque entreiré por el beneficio de los enfermos absteniéndome de
error voluntario y corrupcion, y de lascivia con las mujeresy hombreslibres o escla-
VOS.

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesion, o fuera de ella, oigao
veaen lavidadeloshombresqueno debaser publico, manteniendo estas cosasde ma-
nera que no se pueda hablar de llas.

Ahora, s cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de laviday el
arte sean mios, que sea siempre honrado por todos |os hombresy quelo contrario me
ocurrasi |o quebranto y soy perjuro.

El Codigo de Niremberg se establ eci ¢ durante la Segunda GuerraMundia en el
juicio seguido amédicosy personal de salud y aotros dirigentes del movimiento
nazi relacionados con investigacionesy atropellos alos derechos humanosy fue
publicado el 20 deagosto de 1947, como producto del juicio deNuremberg (agos-
to de 1945 aoctubre de 1946) en el quejunto con lajerarquianazi resultaron con-
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denados varios médicos por gravisimas viol aciones alos derechos humanos. Di-
cho efectotiene el mérito de ser el primer documento que planted explicitamente
laobligacion de solicitar e conocimiento informado, expresion de laautonomia
del paciente. Sus recomendaciones son las siguientes:

1. Esabsolutamente esencial el consentimiento voluntario del consentimien-
to humano.

2. El experimento debe ser (til parael bien delasociedad, irremplazable por
otros medios de estudio y de la naturaleza que excluye €l azar.

3. Basados en los resultados de la experimentacion animal y del conoci-
miento delahistorianatural delaenfermedad o de otros problemasdel es-
tudio el experimento debe ser disefiado de tal manera que los resultados
esperados justifiquen su desarrollo.

4. El experimento debe ser g ecutado detal maneraque evitetodo sufrimien-
to fisico, mental y dafios innecesarios.

5. Ningun experimento debe ser ejecutado cuando existan razones a priori
paracreer que pueda ocurrir lamuerte o un dafio grave, excepto quizaen
los experimentos en | os cual es| os médi cos experimentadores sirven como
sujetos de investigacion.

6. El grado de riesgo atomar nunca debe exceder el nivel determinado por
laimportanciahumanitariadel problemaque puede ser resuelto por el ex-
perimento.

7. Se deben hacer preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condi-
ciones paraproteger al sujeto de experimentaci 6n contracual quier remota
probabilidad de dafio, incapacidad y muerte.

8. El experimento debe ser conducido solamente por personascientificamen-
tecalificadas. Sedebereferir el masalto grado de destrezay cuidado atra-
vésdetodaslasetapasdel experimento atodos aquell os que g ecutan o co-
laboran en &.

9. Duranteel curso del experimento el sujeto humano debetener libertad para
poner fin a experimento si ha alcanzado un estado fisico y mental en €l
cual le parece imposible continuar.

10. Durante el curso del experimento € cientifico acargo de él debe estar pre-
parado paraterminarlo en cual quier momento; si é creequeend gercicio
de subuenafe, habilidad superiory juicio cuidadoso lacontinuidad del ex-
perimento podriaterminar en dafio, incapacidad o muerte del sujeto expe-
rimental.

Afos méastarde sedisefid laDeclaracion de Helsinki (Doc. 17C), que constituye
un documento oficial delaAsociacién MédicaMundial, organismo representan-
temundial de los médicos. Fue adoptada por primeravez en 1964 (Hong Kong
y Finlandia) y revisada posteriormente en seis ocasiones (la tltimafue en 2004).
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Esta Declaracion sefialaen términos generaleslas normas de éticaaseguir enlos
proyectos de investigacion.

Fue adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, en Helsinki, Finlandia,
en junio de 1964, y enmendada en las siguientes asambl eas:

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén. Octubre de 1975

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia. Octubre de 1983.

412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong. Septiembre de 1989.

482 Asamblea General Somerset West, Sudéafrica, Octubre de 1996.

522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre de 2000.

Asamblea General delaAsociacion MédicaMundial (AMM), en Tokio, en

2004. Nota de clasificacion del parrafo 30, agregada por esta asamblea.
A. Introduccion

1

LaAsociacién MédicaMundia hapromulgado laDeclaracion deHel -
sinki como una propuesta de princi pios éticos que sirvan paraorientar
alos médicosy aotras personas que realizan investigacion médicaen
seres humanos. Lainvestigacion médica en seres humanosincluye la
investigacion de material humano o de informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por lasalud de |as personas.
Los conocimientosy la concienciadel médico han de subordinarse a
cumplimiento de ese deber.

LaDeclaracion de Ginebradela Asociacion MédicaMundia vincula
al médico conlaférmula “velar solicitamentey antetodo por lasalud
demi paciente”, mientrasqueel Codigo I nternacional de EticaM édica
afirmaque* el médico debe actuar solamenteen el interésdel paciente
a proporcionar atencion médicaque puedatener € efecto de debilitar
lacondicion mental y fisica del paciente”.

El progreso delamedicinasebasaenlainvestigacion, lacual tieneque
recurrir muchas veces ala experimentacién en seres humanos.

En lainvestigacion médica en seres humanos la preocupacién por €l
bienestar de | os seres humanos debe tener siempre primacia sobre los
intereses de lacienciay de la sociedad.

El propdsito principal delainvestigacién médicaen sereshumanoses
mejorar |os procedimientos preventivos, diagndsticosy terapéuticos,
y también comprender la etiologiay patogenia de las enfermedades.
Incluso, los mejores métodos preventivos, diagndsticosy terapéuticos
disponibles se deben poner a prueba continuamente através de lain-
vestigacion para que sean eficaces, efectivos, accesiblesy de calidad.
Enlapracticadelamedicinay delainvestigacién médicadel presente
lamayoriadelos procedimientos preventivos, diagnosticosy terapéu-
ticos implican algunos riesgos y costos.
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8.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto atodoslos sereshumanosy paraproteger susalud
y sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas alain-
vestigacion son vulnerablesy necesitan proteccion especial . Se deben
reconocer las necesidades particulares de los que tienen desventajas
econdémicasy médicas, asi como prestar atencion especial alosqueno
pueden otorgar o rechazar €l consentimiento por si mismos, alos que
pueden otorgar el consentimiento bajo presion, alos que no se benefi-
ciaran personalmente con lainvestigaciony alosquetienen lainvesti-
gacidn combinada con la atencién médica.

Losinvestigadores deben conocer los requisitos éticos, legalesy juridi-
cos paralainvestigacién en seres humanos en sus propios paises, igual
que los requisitosinternacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico disminuya o elimine cualquier medida
de proteccion para los seres humanos establecida en esta Declaracion.

B. Principios basicos paratoda investigacién médica

10.

1n.

12.

13.

En lainvestigacion médicaesdeber del médico proteger lavida, lasa-
lud, laintimidad y ladignidad del ser humano.

Lainvestigacion médicaen seres humanos se debe conformar por los
principios cientificos generalmente aceptados y se debe apoyar en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, otras fuentes de
informacion pertinentesy experimentos de laboratorio correctamente
realizados en animales cuando sea oportuno.

Al investigar hay que prestar atencion en los factores que puedan per-
judicar el medio ambiente; asimismo, sedebecuidar el bienestar delos
animales utilizados en |os experimentos.

El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres
humanos se debe formular claramente en un protocol o experimental,
e cua se debe enviar para su consideracion, comentario, consgjo Y,
cuando seaoportuno, aprobacién aun comitédeeval uaci én éticaespe-
cialmente designado, que debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo deinfluenciaindebida. Se sobre-
entiende que ese comité independiente debe actuar en conformidad
con lasleyesy reglamentos vigentes en el pais donde seredlizalain-
vestigacion experimental. El comité tiene el derecho de controlar los
ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion de proporcionar
informacion del control a comité, en especial sobretodo accidentead-
verso grave. El investigador también debe presentar al comitélainfor-
macion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucio-
nales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las
personas del estudio.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Investigacion en humanos. Conceptos éticos 181

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

El protocolo de lainvestigacion debe hacer referencia siempre alas
consideraciones éticas que fueran del caso eindicar que se han obser-
vado los principios enunciados en esta Declaracion.

Lainvestigaci 6n médicaen sereshumanosdebe ser llevadaacabo sélo
por personas cientificamente calificadas y bajo la supervisién de un
médi co clinicamente competente. Laresponsabilidad de los seres hu-
manos debe recaer siempre en una persona con capacitacion médica
y huncaen | os participantes en lainvestigacion, aungue hayan otorga-
do su consentimiento.

Todo proyecto deinvestigaci 6n médicaen sereshumanosdebe ser pre-
cedida de una cuidadosa comparacién de los riesgos cal culados, con
los beneficios previsibles parael individuo o paraotros. Esto no impi-
delaparticipacién de voluntarios sanos en lainvestigacién médica. El
disefio de todos | os estudios debe estar disponible para el publico.

L osmédicos sedeben abstener de participar en proyectosdeinvestiga-
€ion en seres humanos, a menos que estén seguros de que 10s riesgos
inherentes han sido adecuadamente evaluados y de que es posible ha-
cerles frente de una manera satisfactoria. De igual forma, deben sus-
pender € experimento en marcha si observan que losriesgos queim-
plican son mas importantes que los beneficios esperados o si existen
pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.
Lainvestigacion médicaen seres humanos solo se deberealizar cuan-
do laimportanciade su objetivo esmayor que el riesgo inherentey los
costos parael individuo. Esto es especialmente importante cuando los
seres humanos son voluntarios sanos.

Lainvestigacion médicasblo sejustificas existen posibilidadesrazo-
nablesdequelapoblaciénenlagueserealizalainvestigacion sepodra
beneficiar con sus resultados.

Paratomar parte en un proyecto deinvestigacion losindividuos deben
ser participantes voluntarios e informados.

Siempre sedebe respetar el derecho alaproteccion delaintegridad de
los participantes en lainvestigacién. Se deben tomar todaclasede pre-
cauciones pararesguardar laintimidad delosindividuos. Lainforma-
cion del paciente debe ser confidencial, con el fin dereducir a minimo
las consecuencias delainvestigacion sobre su integridad fisicay men-
tal, y su personalidad.

En toda investigacion en seres humanos cada individuo debe recibir
informaci 6n adecuadaacercadelosobjetivos, losmétodos, lasfuentes
definanciamiento, los posibles conflictosdeintereses, las afiliaciones
institucionales del investigador, |os beneficios cal culados, los riesgos
previsiblesy lasincomodidades derivadas del experimento. Laperso-
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23.

24.

25.

26.

27.

na debe ser informada del derecho de participar o no en lainvestiga-
ciony deretirar su consentimiento en cual quier momento sin ser sujeto
derepresalias. Despuésdeasegurarse dequeel individuo hacompren-
dido lainformacién, el médico debe obtener, de preferencia por es-
crito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. S €
consentimiento no se puede obtener por escrito, €l proceso para lo-
grarlo debe ser documentado y atestiguado formal mente.

Al obtener el consentimiento informado parael proyecto deinvestiga-
cion, el médico debe poner especial cuidado cuando €l individuo esta
vinculado con é por unarelacién de dependenciao si consiente bajo
presion. En un caso asi, € consentimiento informado debe ser obteni-
do por un médico bieninformado, que no participe enlainvestigacion
y que nada tenga gque ver con aquellarelacion.

Cuando la persona sea legalmente incapaz o inhabil fisica o mental-
mente para otorgar su consentimiento, o se trate de un menor de edad
d investigador debe obtener el consentimiento informado del repre-
sentante legal, de acuerdo con laley vigente. Estos grupos no deben
ser incluidos en lainvestigacion, a menos que ésta sea hecesaria para
promover la salud de la poblacion representaday no se pueda llevar
a cabo en personas legalmente capaces.

Si una persona considerada incompetente por laley, como es el caso
de unmenor deedad, es capaz de dar su consentimiento paraparticipar
onoenlainvestigacion, el investigador debe buscar obtenerlo del con-
sentimiento del representante legal.

Lainvestigacion enindividuos de quienes no se puede obtener €l con-
sentimiento, incluso con representante o anterioridad, se deberealizar
sblo si la condicion fisicay mental que impide obtener el consenti-
miento informado es una caracteristica de la poblacién investigada.
L asrazonesespecificaspor lasquese utilizan participantesenlainves-
tigacién que no pueden otorgar su consentimiento informado deben
ser estipuladas en €l protocol o experimental que se presenta para con-
sideraciony aprobacion del comitédeeval uacion. El protocol o sedebe
obtener alabrevedad posible a partir del individuo o de un represen-
tante legal.

Tanto los autores como | os editores tienen obligaciones éticas. Al pu-
blicar losresultados de su investigacion, el investigador esta obligado
a mantener la exactitud de los datos y resultados. Se deben publicar
tanto los resultados negativos como |os positivos; delo contrario, de-
ben estar aladisposicién del publico. En lapublicacién se deben citar
la fuente del financiamiento, las afiliaciones institucionales y cual-
quier posible conflicto de intereses. Losinformes sobre investigacio-
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nes que no se cifian alos principios descritos en esta Declaracion no
deben ser aceptados para su publicacion.
C. Principios aplicables cuando la investigacion médica se combina con
la atencién médica

28. El médico debe combinar lainvestigacion médica con la atencion mé-
dica s6lo en lamedida en que tal investigacion acredite un justificado
valor potencia preventivo, diagndstico o terapéutico. Cuando se combi-
nan investigacion médica y atencion médica las normas adiciondes se
aplican para proteger alos pacientes que participen en lainvestigacion.

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedi-
miento nuevo deben ser evaluados mediante su comparacion con los
mejores métodos preventivos, diagndsticosy terapéuticos existentes.
Ello no excluye que se pueda usar un placebo o ningln tratamiento en
estudios paralosque no hay procedi mientos preventivaos, diagnosticos
0 terapéuticos probados. A fin de aclarar maslaposicion delaAMM
sobre el uso de ensayos controlados con placebo, éstapublico en octu-
bre del 2001 una nota de clarificacién del parrafo 29.

30. Al final de lainvestigacion todos los pacientes que participen en €l
estudio debentener lacertezade que contardn conlosmejoresmétodos
preventivos, diagndsticosy terapéuticosprobadosy existentes, identi-
ficados por el estudio (nota).

31. El médicodebeinformar cabalmenteal paciente acercadelosaspectos
delaatencién quetienen relacién con lainvestigacion. Lanegativadel
paciente aparticipar en unainvestigacion nuncadebeperturbar larel a-
¢ion médico—paciente.

32. Cuando en la atencion de un paciente los métodos preventivos, diag-
nosticos o terapéuti cos probados han resultadoineficaces o no existen,
el médico con el consentimiento informado del paciente se puede per-
mitir usar procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos
nuevos o0 no comprobados si asu juicio brindan una esperanza de sal-
var lavida, restituir lasalud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea
posible deben ser investigadas tales medidas, afin de evaluar su segu-
ridady eficacia. Entodoslos casos esainformacién nuevadebe ser re-
gistraday, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las
otras normas pertinentes en esta Declaracion.

Seguramente se haran nuevos cambios aestos reglamentosamedidaquelacien-
cia avance; sin embargo, “todo médico debe actuar conforme a las reglas mas
importantes de lamedicina’, las cuales se han perpetuado a través de |os afios,
asi como“ buscar siemprelabeneficenciay conservar lavidadetodapersonades-
de la etapa de cigoto hastalavejez”.
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Nota de clarificacion del parrafo 29
de la Declaracion de Helsinki

LaAMM reafirma que se debe tener mucho cuidado al utilizar ensayos con pla-
ceboy que, en general, estametodol ogia solo se debe emplear si no se cuentacon
unaterapiaprobaday existente. Sin embargo, |0s ensayos con placebo son acep-
tables éticamente en ciertos casos, incluso s se dispone de una terapia probada
y si se cumplen las siguientes condiciones:

¢ Cuando por razones metodol dgicas cientificas y apremiantes su uso es ne-
cesario paradeterminar la eficaciay seguridad de un método preventivo o
cuando se pruebaun método preventivo, diagnadstico o terapéutico parauna
enfermedad de menor importancia que no impligue un riesgo adicional,
efectos adversos graves o dafio irreversible paralos pacientes que reciben
el placebo.

Se deben seguir todas | as otras disposiciones de la Declaracion de Helsinki, en
especial lanecesidad de una cientificay ética apropiadas.

Nota de clarificacion del parrafo 30
de la Declaracion de Helsinki

Por lapresente, laAMM reafirmasu posicién de que es necesario durante el pro-
ceso de planificacion del estudio identificar el acceso después del ensayo delos
participantes en el estudio para procedimientos preventivos, diagnésticosy tera-
péuticos que han resultado beneficiosos en el estudio o €l acceso aotraatencién
apropiada.

Losarreglos parael acceso después del ensayo u otra atencion deben ser des-
critosen € protocolo de estudio, de maneraque el comitéderevision éticapueda
ver dichos arreglos durante su revision.
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Legalidad vs. ética en
la investigacion biomédica

Oscar Javier Martinez Gonzéalez

La ciencia puede descubrir lo que es cierto,
pero no lo que es bueno, justo y humano.
Marcus Jacobson

El saber como actividad connatural del hombre

Unacaracteristicafundamental del ser humano es su deseo de saber. Aristoteles,
enlaoraciéninicial del primer libro delametafisica, indicaque* Todosloshom-
bres tienen por naturaleza el deseo de saber” .2

Cuando en nuestrajuventud conocemosaunachicao aun chico que nosatrae,
répidamente comenzamosaindagar (ainvestigar) quién esesapersona, en donde
vive, en dénde estudia, si tiene novio o novia, etc. Cuando queremos comprar un
auto, comenzamos a buscar (ainvestigar) qué modelos hay en € mercado, qué
caracteristicas tienen, cuanto cuesta, las facilidades de pago, etc.

El ser humano, como partede su propianatural eza, buscaconocer mejor lo que
lavidale va presentando.

Lainvestigacion cientifica es como cualquier tipo deinvestigacion, pero mas
rigurosa, organizaday cuidadosamentellevadaacabo.?2 Se basaen el seguimien-
to deun“método” quefacilitalabusguedadeinformacionrelevantey veraz para
poder verificar, entender, corregir o aplicar el conocimiento.

Algunosfines por los cuales sellevaacabo lainvestigacién incluyen conocer
mejor larealidad, formular nuevasteorias, modificar las existentes, generar nue-

187
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VO conocimiento, proponer teorias, solucionar problemas cientificos, filosoficos
y empirico—técnicos, etc.

Lasdiferenteséreasenlasqueel ser humano se hainvolucrado conlafinalidad
de investigar para conocerlas mejor son tantas, que seriamuy dificil poder enu-
merarlasy mas dificil alin poder conocerlas. Aqui se incluyen algunos tipos de
investigacion:

e Deacuerdo con su finalidad: investigacién basica (producir conocimiento
y teorias) e investigacion aplicada (resolver problemas préacticos).

¢ Deacuerdo con los medios utilizados: investigaci6n documental o investi-
gacion de campo.

» Deacuerdo con €l nivel de conocimientos adquiridos: investigacion explo-
ratoria o investigacién descriptiva.

* Deacuerdo con latemporalidad: investigacion histérica, descriptivay ex-
perimental .

¢ De acuerdo con su enfoque: investigacion cuantitativa o cualitativa.

Lainvestigacion debe ser objetiva; debe emplear todas | as pruebas posibles para
€l control critico de datos recogidosy procedi mientos empleados. Unavez siste-
matizados | os datos, son registrados y expresados mediante un documento en €l
cua seincluyelametodol ogiautilizada, |os procedimientosempleadosy lascon-
clusiones alas que se llego.

Caracteristicas de una buena investigacion:

* Que tenga una planeacion adecuada (en el establecimiento de objetivos,
formas de recoleccion, elaboracion y presentacion del informe).

* Que emplee instrumentos que respondan a criterios de validez, confiabili-
dad y discriminacion.

e Queseaorigina.

* Que sea objetiva (que se dejen a un lado las preferencias personales que
pueden sesgar |os resultados).

* Que se cuente con €l tiempo suficiente parallevarla a cabo.

* Quelosresultados sean comprobablesy verificables.

Estas caracteristicas hablan de la bondad de lainvestigacion; en otras palabras,
del bien de lainvestigacion.

Si revisamos |o mencionado hasta este momento, a presentar unamuy breve
resefia sobre algunos datos bési cos sobre la investigacion, podriamos encontrar
dos realidades:

1. Quelabusquedadel conocimiento es connatural a ser humano. Queel ser
humano ha sido capaz de utilizar su talento para encontrar respuestas alas
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preguntas que la misma vida le presenta, utilizando una metodologia que
le ha permitido desarrollar, cada dia mas, €l conocimiento y el desarrollo
delacienciay delatécnica

2. Queparapoder realizar |o anterior es preciso reconocer que lablisquedade
dichasrespuestasimplicamuy amenudo hablar deverdad, bondad, justicia,
credibilidad, validez, bien, etc.

¢COmo se puede asegurar quelo anterior sepodracumplir como partedel proceso
de lainvestigacion?

Legalidad

Si revisamos lo que la historia nos presenta con respecto a lo sucedido en €l
mundo de lainvestigacion cientifica, podremos constatar que en innumerables
ocasiones lainvestigacion cientificase haaejado del cumplimiento delosvalo-
res aqui mencionados.

Todosconocemosejempl osdelo anterior. Enel campo delainvestigacion bio-
médica, por gjemplo, tenemosel antecedente delosjuiciosde Niremberg, delos
cuales se formulé el Codigo de Nuremberg,3 el cual propone 10 principios que
se deben observar a llevar a cabo unainvestigacion que involucre la participa-
cién desereshumanosconlafinalidad de establecer limitesalaexperimentacion.

El Cédigo de Niremberg3 se formul 6 después de que se pusieraen evidencia
lagran cantidad de experimentos “inhumanos’ que se llevaron a cabo en prisio-
neros de los campos de concentracion durante la Segunda Guerra Mundial.

Loslegisladores delos diferentes paises, |as organizacionesinternacionalesy
los mismos grupos de cientificos de las diferentes areas se han preocupado por
generar leyes, reglamentos, normas, codigos, etc., queayuden aevitar quesepre-
senten violaciones alos estdndares que |os mismos cientificos han propuesto.

Cuando se habla de legalidad se hace referencia ala presencia de un sistema
de reglamentos o de leyes que debe ser cumplido y que otorga la aprobacién a
determinadas acciones, actos o circunstancias.

El principio delegalidad surgi6 en |l as sociedades mas antiguas, que comenza-
ron aponer por escrito lasleyes que antes se mantenian oralmentey que eran re-
sultado de las costumbres o tradiciones (leyes consuetudinarias).

Las leyes de una sociedad han sido establecidas para solucionar conflictos o
disputas, y también con el objetivo de organizar y ordenar la vida cotidiana en
innumerabl esaspectos, que puedenir desdelo comercial y lo civil hastalo acadé-
mico, lo religioso, lo familiar o lo individual.

Lalegalidad habla de minimos éticos, de |os preceptos necesarios para poder
convivir en sociedad. Esimportante recordar que estos preceptos son siempreli-
mitadosy que, por |o general, es necesario que un externo vigile su observancia.
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Esaqui en donde haremos una pausa, con lafinalidad de ahondar un poco més
en esta realidad.

¢Qué entendemos cuando afirmamos que lalegalidad se encarga de los mini-
mos éticos? ¢Qué quiere decir que los instrumentos que nos aporta la legalidad
son siempre limitados?

¢Quéimportanciatiene saber que parapoder hacer que se cumplan losprecep-
tos de lalegalidad es necesario que un externo vigile su observancia?

Ante estas tres preguntas, considero que no soélo hay que responderlas, sino
gue, mediante unareflexion seria, nos preguntdramos sobre latrascendenciaque
tienen sus respuestas ante un tema tan importante, como lo es la observanciade
ciertosprincipiosrelacionadosconlainvestigacion cientifica, cual quierague sea
€l &rea que esté involucrada.

¢Qué sucedié en el campo de lainvestigacion biomédica unavez que se esta-
blecio el Cédigo de Niremberg?

Podriamos decir que estas normas, promulgadas por quienes participaron en
losjuiciosde Niremberg, quefueron propuestospor |os paisesaliadosencabeza-
dospor militaresde EUA, no gjercieron unainfluenciainmediataen quienestra-
baj aban en lainvestigaci én biomédica en |os primeros afios posteriores asu pro-
mulgacién. Quedicho codigo no tuvo impacto en lamisma profesion médica, ya
gue setomé como algo rel acionado Unicamente con laconductadelosinvestiga-
dores en los campos de concentracion.

Lainfluenciadel Codigo en el campo de lainvestigaci én biomédicafue noto-
ria hasta dos décadas después, cuando sus preceptos fueron tomados en cuenta
parael establecimiento de declaraciones dela Asociacion MédicaMundial (De-
claracion del Helsinki), del Consgjo de Organizaciones Internacionales de las
CienciasMédicasy de unagran cantidad de regul acionesinternacional es, nacio-
nales, localeseincluso particulares, solo por mencionar €l campo delainvestiga-
cion biomédica.

Podriamos en este momento preguntarnos. ¢se halogrado contodo lo anterior
evitar abusos en lainvestigacién biomédica?

Conseguridad no, yaqueapesar detantasregul aciones se presentan continua-
mentefatasalaverdad, labondad, lajusticia, lacredibilidad, lavalidezy € bien,
valores que fueron comentados anteriormente.

S6lo por dar un €jempl o, en este momento, cuando sellevaacabo en el mundo
un protocolo de investigacion clinica de un farmaco en seres humanos se debe
contar con un comité de bioética por parte del laboratorio que lleva a cabo la
investigacion, asi como con un comité por parte de cadainstitucion en laque se
Ilevan acabo las pruebasy, finalmente, un comité externo que avale lostrabajos
de los otros dos comités.4

En & momento de escribir este texto recibi por casualidad un correo electro-
nico con un archivo en e que se mencionael “gran negocio” que han resultado
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ser los comités de bioética independientes en EUA. Se pone como ejemplo un
comité independiente del estado de Florida, que en 2008 facturé ocho millones
deddlares por sus servicios como “revisor” en cuanto alaseguridad paralos pa-
cientes involucrados en protocol os de investigacion farmacol 6gica.s

A dbénde nos lleva todo esto?

A afirmar que, ademésdelaexistenciade un sinniimero de normasy reglamentos
en el campo de lainvestigacion biomédicay de laexistencia de varios “ comités
debioética’ formados por personas sel eccionadas, lavigilanciasobrelo que su-
cede en cada protocolo de investigacién sigue siendo inadecuada.

La conclusion hasta este momento nos lleva a afirmar que la legalidad en €l
campo de lainvestigacion es necesaria, pero no suficiente.

¢Qué otro camino nos queda? Nos queda el camino de la ética.

Etica

Entendemos por éticaalaparte delafilosofiaqueestudialamoralidad delacon-
ducta humana.

“La ética define las normas, expresa juicios sobre lo que es bueno o malo, y
proporciona los motivos de estos juicios, es decir, demuestra por qué es asi.”®

Por definicion, la ética busca siempre €l bien. El bien se logra cuando se co-
nocey a menos se aspira alaverdad, por 1o que obrar bien es obrar conforme
alaverdad.

Podriamos decir también quelaverdad eslaadecuacién entre el entendimien-
toy larealidad. Juan Pablo I sefialaen su cartaenciclica \Veritatis Splendor: “La
verdad iluminalainteligenciay modelalalibertad del hombre”.”

Surge en este momento una pregunta muy importante: ¢coOmo conocemos la
verdad?

Ramon Lucas, cuando habla sobre la estructura del conocimiento humano,
presenta dos dimensiones que se presentan en el proceso cognoscitivo:® “la di-
mension sensible (las sensaciones externasy la percepcion interna) y la dimen-
sion intelectua (el concepto, €l juicioy el razonamiento)”.

Podemosdecir quelaverdad objetivalaconoce el ser humano, antesquenada,
através delas sensaciones externas, delos sentidos externos, que son los prime-
ros en ser excitados por los estimul os fisicos, quimicos o mecanicos.

A travésdelavista, el oido, el olfato, el gustoy el tacto el ser humano, a igua
gue muchos otros seres vivos, conoce la verdad de las cosas.

Laexcitacion de los Grganos sensibles por |os estimul os no hace que perciba-
mos|os obj etos fragmentados sino unificados, organizadosy provistosdeunaes-
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tructura propia. La percepcion capta objetos bien delimitados. Vemos objetos,
personas, animalesy plantas, escuchamos pal abrasy melodias, y tocamos cosas
y cuerpos bien definidos.8

En segundo lugar, conocemos a través de |os sentidos internos aquellos que
nosayudan asituar dealgunamaneraen el tiempoy en el espacio el conocimiento
adquirido por los sentidos externos.8

El sentido comun, laimaginacion sensible, lamemoriasensibley la estimati-
va—cognitiva son las facultades que Aristételes, en un principio, y Tomés de
Aquino, luego, propusieron como aquellasmediante las cual es se completalaor-
ganizacion y laestructuracion iniciada en la sensacién externa.8

Antes de hablar de la dimensién intelectual valdria la penatomar en cuenta
otradimensién quetienequever con & conocimiento humanoy gueesmenciona-
da por Lucas? en el capitulo sobre el querer humano: la dimensién afectiva.

El ser humano conoce también por medio delos afectos. Los sentimientos, las
emocionesy las pasionesforman parte delarespuestadel ser humano ante el co-
nocimiento. Se podriadecir que acadatipo de conocimiento le corresponde una
tendencia sensible.

Finalmente, el ser humano conoce através de la dimension intel ectual .

El ser humano estadotado de un conocimiento que no slo sequedaen|o parti-
cular, lo sensible, lo material y lo concreto, sino que tiende hacialo universal y
lo abstracto por medio delastresfasesdel conocimientointelectual: €l concepto,
€l juicioy € razonamiento.8

¢,Qué hace el ser humano con todo lo anterior?

Unavez adquirido e conocimiento de laverdad objetiva, el ser humano, gracias
asu libertad, se mueve haciael bien por medio de lavoluntad. Es en estadimen-
sion en la que se genera la conducta humana.

Deciamos que la éticaeslaparte delafilosofiaque estudialamoraidad dela
conductahumana. SobrelaconductahumanaAlfonso Lépez Quintésindica: “La
vida ética comienza cuando el hombre se percata de que no basta dejarse llevar
por |as sensaciones agradables, pues |a vida humana solo se desarrollatrazando
un proyecto devida, conformeaunideal y eligiendo las posibilidades que permi-
ten redlizarlo” .9

Lajerarquizacion delosvalores, ladecision de optar por unvalor mayor, siem-
pre supone larenunciaaun valor menosimportante en ese momento. Laactitud
éticadepende delacapacidad deintegrar losdiversosval oresenlaviday de coor-
dinar actitudes y actos que busguen siempre el bien.

El ser humano puede actuar o reaccionar ante una concreta situacion de muy
variadas maneras; entre ellas, la ética pretende dilucidar cudl eslamejor, lamas
correcta o conveniente de caraa sentido Ultimo de la existencia humana.
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Laéticadefinelasnormas, expresajuiciossobrelo queesbuenoomalo, y pro-
porcionalos motivos de estosjuicios, esdecir, demuestrapor quéesasi. Laética
estd siempre encaminada hacia el bien de la persona humana; adiferenciadelo
gueocurreenlalegalidad, en el cumplimiento delasnormasdelaéticano esne-
cesario gue un externo vigile su observancia.

A esevigilanteinterno sele conoce como conciencia. Laconcienciacorrespo-
nde ala segunda fase del conocimiento intelectual: €l juicio.

Parapoder tener unaconciencia“recta’ esnecesario buscar laverdady juzgar
segln esta mismaverdad. La concienciano es un juez infalible: puede errar.10

La ética es también un saber técnico normativo; es un camino que invita a
hombre a seguirlo. La ética es, sobre todo, parafinalizar con lasideas que hasta
agui he querido compartir con ustedes: |a ensefianza sobre los limites de nuestra
accion en primerapersonaen el campo de lainvestigacion cientifica, ya que no
existen limites éticos generales.

CONCLUSION

Los limites que propone la ética no son limites en cuanto a conocimiento; son
limites en cuanto ala accién (ala conducta humana), que indirectamente fijan
limites al deseo de seguir adelante con el conocimiento.

Podriamos decir que los limites que marcan las normas éticas deberian ser li-
mites que siempre van de acuerdo con €l bieny con ladignidad delapersonahu-
mana. Esoslimitesno los propone e mismo ser humano, sino que el ser humano
los conoce cuando busca la verdad y e bien en su trabajo como investigador y
en su vida como persona.

Se puede concluir que el camino delavidaéticaesnecesarioy suficiente para
poder asegurar que la investigacion respetara laverdad y € bien de la persona
humana.
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Consentimiento informado
en investigacion

Jorge Larracilla Alegre

L os objetivos primarios (fundamental es) de lamedicinaestén orientados bésica-
mente a procurar €l bienestar humano, por 1o que se deben regir por principios
éticosque salvaguarden laintegridad del ser humano en sumasampliaexpresion.

En el acto biomédico lainformacién y el consentimiento forman una parte
muy importante delarelaci 6n médico—paciente. Hastael siglo pasado €l consen-
timiento paralaactuacion del médico lo dabael paciente sin cuestionamiento, ya
que la medicina era poco intervencionista en el tratamiento del paciente, quien
habitual mente no intervenia en latoma de decisiones; sin embargo, a mediados
del siglo XX el acto biomédico setransformo en unamedicinasumamenteinter-
vencionista, motivando el cambio enlaactitud del médicoy haciendo queel con-
sentimiento informado adquiriera una especial importancia en lainvestigacion
clinicay las pruebas terapéuticas del paciente.

En 1947 surgié laprimeradeclaracion internacional sobrelainvestigacion en
seres humanos con base en el Codigo de Nuremberg (Tribunal Internacional de
Nuremberg, 1947), el cual haciaénfasisenel consentimiento voluntariodelaper-
sona, denominado actual mente consentimiento informado. En 1964 |la Asocia-
cién MédicaMundial (AMM) adopt6 ladeclaracion de Helsinki (Helsinki I); en
19751aAMM (Helsinki I1) amplio su campo de aplicacion afin deincluir “lain-
vestigacion biomédica en sujetos humanos’, sustituyendo el Codigo de Nurem-
bergy laDeclaraciéndeHelsinki |. A partir de estasdeclaracionessehizo eviden-
telanecesidad de contar con el consentimiento informado en las actividades de
lamedicina, con mayor obligacion en el paciente que amerite medidasinterven-
cionistas, en el paciente hospitalizado por causas médicas o quirlrgicas, y en la

195
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investigacion. En 2008 la Comision Naciona de Bioética, tomando en cuentael
gran desarrollo de lainvestigacion en México, emitid una Guia para laintegra-
ciény funcionamiento delos comités de éticaen investigacion, lacual debe nor-
mar todos los comités de ética, sobre todos los de |os hospitales.

En la actuaidad existen varias definiciones del consentimiento informado;
unadelas méas aceptadas en investigaci 6n sefialagque el consentimiento informa-
do es un contrato médico—juridico en el que mediante un proceso de informa-
cién—comunicacion el sujeto de investigacion recibe lainformacion integral de
su problema, por lo quelo aceptao o rechaza, sin vicios de consentimiento para
su validacion y valorando el riesgo—beneficio.

LaGran Enciclopedia Larousse define el consentimiento como el acuerdo de
voluntadesdelas partes contratantes que se manifiestaen el concurso delaoferta
y laaceptacién sobre la cosay la causa que han de constituir € contrato.

Sedebe aceptar que el significado del consentimiento del pacientealasaccio-
nesdel médicovariasegiin el caso. No eslo mismo cuando setratade un procedi-
miento terapéutico normal, que cuando seincluyeaun pacienteen unainvestiga-
cion clinica. Es notorio que el consentimiento informado del paciente se ha
convertido en los Ultimos afios en un problema cada vez més complejo, debido
aquelamedicinase encuentraen constante cambio con losavancestecnol 6gicos
y unimpresionante nimero de conocimientos, lo cual favorece que el médico se
enfrente aun gran conflicto de valores de indole personal y social que no puede
ni debeeludir. El espectacular avancedelamedicina, caracteristico delasegunda
mitad del siglo XX, con avancestan importantes como laingenieriagenética, las
técnicas de reproduccién, la creacién de unidades coronarias y de terapiainten-
siva, losadel antosen lastécni cas deimagenol ogia (ultrasonido, tomografiacom-
putarizada, resonanciamagnética, etc.), las pruebas de diagndstico molecular, la
terapiagénica, etc., hafavorecido multiples problemas éticosalos que se enfren-
tael médico, como e aborto, laeutanasia, el cancer, el embarazo, el sostén nutri-
ciona del paciente en fase terminal, la muerte cerebral y otros muchos que casi
siempre son demuy dificil soluciony que enlaactualidad son motivo de grandes
divergencias.

Dichosavancesen € conocimientoy latecnologiaen el campo delamedicina
han favorecido la deshumanizacion del médico, lo que ocurre con elevada fre-
cuencia en el paciente en estado critico, hecho que obliga a médico a meditar
sobre su actitud con el pacientey su deber con laética, ya que estos cambiostan
importantes algjan cada vez més a médico de los valores éticos y propician la
deshumanizacion. Enlaactualidad se puede decir qued gercicio médico sebasa
en dos principios fundamentales: la capacidad profesional del médicoy el con-
sentimiento idoneo del paciente. En la relacién médico—paciente es importante
hacer énfasis en laautonomia de la persona humana, cuya decision de participar
0 rechazar cualquier accién médica debe ser respetada.
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Laautonomiase hainterpretado como* underechomoral y legal. Esunacuali-
dad que surge de la capacidad de |os seres humanos para pensar, sentir y emitir
sobrelo que consideran que es bueno. Si no se hadesarrollado la capacidad para
emitir un juicio racional, se carece de autonomia.

Para gque el paciente tome una decisién es necesario que actle en formalibre,
auténomay competente. Sin embargo, existen algunas circunstancias que impi-
den que €l paciente sea competente para actuar, por lo que lalibertad, la autono-
miay lacompetenciason conceptos que se deben particul arizar en cadapaciente,
ya que existen casos en |0s que una segunda persona toma decisiones por €l pa-
ciente.

L asdecisionesy accionesauténomas pueden estar restringidas por factoresin-
trinsecos o extrinsecos a la persona (Cortés Gallo).

1. Factoresintrinsecos (primarios): incluyen |esiones o disfunciones cerebra-
les causadas por padecimientos del sistemanervioso central, trastornos me-
tabdlicos, drogas, retraso mental, traumatismos, falta de lucidez originada
por padeci mientos psiqui atricos —como psicosis— Y trastornos afectivos
que impiden tomar una decision adecuada'y auténoma.

2. Factores extrinsecos (secundarios): se pueden considerar lafaltade infor-
macion, lainformacion distorsionada, el engafio emaocional y la privacion
delainformacién indispensable. En estos casos |a personatiene capacidad
de autogobierno pero no la puede emplear en una accion auténoma. El pa-
ciente debe tener una competencia mental y estar libre de cualquier coac-
cion para actuar.

El derecho alaautonomia se puede ceder en ocasiones cuando el sujeto no puede
tomar un decision adecuada paravalorar una actividad médica, en cuyo caso las
decisiones|as debe tomar un “ sustituto moralmentevalido”, enlamayoriadelas
ocasiones representado por un familiar, o bien mediante un poder notarial dura-
deroountestamento. Este cambio enlavidamodernahadado lugar adoscorrien-
tes de pensamiento; una depende de | os principios éticos fundamentales que re-
gulan no sdlo & actuar médico, sino también ala personay ala sociedad a que
pertenece, que considera que el valor fundamental de la précticamédicaes“la
beneficenciadel paciente” y aceptalaparticipacion del mismo enlatomadedeci-
siones —una vez adecuadamente informado no da lugar a conflicto y general-
mente da su consentimiento. Si por €l contrario, el respeto alaautonomiadel pa-
ciente es considerado como valor ético principal, entonces es posible que en
algunas circunstancias el paciente tome decisiones que no propicien su bien.
Se entiende por competencia la aptitud para algo; la capacidad de entender en
un asunto. Si lapersonano esta capacitada por impedi mentos intrinsecos o extrin-
SECOS para gercer su autonomia, no puede aceptar o rechazar una intervencion
médica, por lo que lapersonao familiar responsable puede decidir por el paciente.
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El consentimiento cientificoledaal médico lacapacidad necesariaparaexpli-
carleal pacientelo quele pasay, al mismo tiempo, mantener una.comunicacion
con €l y con los familiares, ayudandol os a que tomen decisiones respecto de la
autonomiay e consentimiento.

Laatencion alasalud debe estar acargo de profesional es con unainformacion
integral, cientificay humanista, tratando de contar con dos cualidades: lahonra-
dez y laleatad a sus principios y valores. Se debe proteger laintegridad fisica
y moral delas personas, especia mente en los enfermos. Se debe proteger lainte-
gridad fisicay moral de las personas, en especia de los pacientes de actitudes
contrarias ala ética. El médico (enfermeray personal de salud) debe colaborar
paraque el paciente recibaladebidainformacion de su padecimiento, asi como
de su problematicay de las consecuencias que se puedan presentar.

Enloscasosenlosqueel sujeto no puedao no debadecidir por si solo su parti-
Cipacion en unainvestigacion, deberd hacerl o su representantelegal, como suce-
deenlosmenoresde edad y enlosincapacitados, en quienesuno o ambos padres,
0 €l representante legal autorizado deben ser informados sobre | os procedi mien-
tosdel estudio antesdel inicio del estudio. Se deben seguir todaslasleyesy regla-
mentosy regulaciones locales respecto del consentimiento informado de meno-
res. LalLey General de Salud, en €l titulo segundo De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, sefidlalo siguiente:

Articulo 34: ademasdelasdisposicionesgeneral esde éticaque se deben cum-
plir en toda investigacion en seres humanos, la que se realiza en menores
0 incapaces debera satisfacer 10 que se establece en este capitul o, excepto
cuando setrate de personas mayores de 16 afios de edad y estén emancipa-
das.

1. Personas que padezcan eventos agudos 0 emergencias: €l representante
legal autorizado o € tutor deben otorgar el consentimiento informado
antes de su participacion en € estudio clinico (infarto del miocardio,
accidente vascular cerebral, etc.); ademas, se debe obtener el consenti-
miento del sujeto si éste vuelve aser capaz de hacer y comunicar su con-
sentimiento informado. Durante €l estudio clinico se deben seguir todas
lasleyes, reglamentosy regulacioneslocal esrel acionados con el consen-
timiento informado delo sujetosadultosimposibilitados paradar su con-
sentimiento informado.

2. Sujetos con incapacidades, deficiencia mental, etc. Los investigadores
deben determinar si un sujeto mentalmente competente es capaz de dar
su consentimiento informado y firmar unadeclaracién. En estascircuns-
tanciasdl investigador deberaseguir los procedimientos; en caso contra-
rio sedebepedir qued tutor o e representantelegal autorizado déel con-
sentimiento en representacion del sujeto.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Consentimiento informado en investigacion 199

L os pacientes que sean hospitalizados de forma involuntaria por causa
de alguna enfermedad mental no deben ser incluidos en estudios clinicos.
Esto mismo ocurre en |os sujetos en prision o en confinamiento obligatorio
para €l tratamiento de enfermedades psiquiatricas o fisicas; igual ocurre
cuando € sujeto pudiera estar en relacion dependiente del investigador o
comprometido con el estudio clinico.

Cuando setratade personas analfabetasy €l sujeto o surepresentantele-
gal no pueden leer paradar su consentimiento, untestigo confiable eimpar-
cial deberdestar presente durante ladiscusion del consentimiento informar
do. Laeleccién del testigo no debe violar |os derechos de confidencialidad
del sujeto.

El consentimiento informado esdetal importanciaque hasido legaliza-
do enlalLey General de Salud en los articulos 20 y 21, que aletradicen:

Articulo 20: (definicion) se entiende por consentimiento informado el acuer-

do por escrito mediante el cual €l sujeto de investigacion, 0 en su caso su
representante legal, autorizasu participacién en lainvestigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de | os procedimientos y riesgos alos que se
someterd, con la capacidad de libre eleccidon y sin coaccion alguna.

Articulo 21: (pasos aseguir) paraque el consentimiento informado se consi-

dereexistente el sujeto deinvestigacion, 0 en su caso surepresentantelegal,

debera recibir una explicacion claray completa, de tal forma que pueda

comprenderla, a menos en cuanto alos siguientes aspectos:

l. Lajustificacion, los objetivos y la metodol ogia de lainvestigacion.

1. Losprocedimientos que se vayan a usar y su proposito, incluyendo
laidentificacion de los procedimientos que son experimentalesy el
uso de placebo.

1. Lasmolestias o los riesgos esperados.

IV. Losbeneficios que puedan obtenerse.

V. L os procedi mientos alternativos que pudieran ser ventajosos parael
sujeto.

VI. Lagarantiaderecibir respuestaacuaquier preguntay aclaracién acual -
quier duda acercadelos procedimientos, riesgos, beneficiosy otros
asuntos relacionados con lainvestigacion y tratamiento del sujeto.

VII. Lalibertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y
dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen perjuicios
para continuar su cuidado y tratamiento.

VIII. Laseguridad de que no seidentificard al sujeto y que se mantendra
laconfidencialidad delainformacion relacionadacon su privacidad.

IX. El compromiso de proporcionarleinformacién actualizada obtenida
durante el estudio, aunque ésta pudieraafectar lavoluntad del sujeto
para continuar participando.
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X.  Ladisponibilidad detratamiento médicoy deindemnizaciénalaque
legalmente tendria derecho por parte de lainstitucion de atencion a
lasalud, en el caso de dafios que la ameriten, directamente causados
por lainvestigacion.

XI. Ques existieran gastos adicionales, estos serén absorbidos por €l
presupuesto de lainvestigacion.

Por el desarrollo que ha alcanzado lainvestigacion en México, laComision Na-
ciona de Bioética, por laimportancia que la bioéticatiene en esta &rea, cred en
2008 unaguiaparalaintegraciony funciones de los comités de ética, por o que
este documento deberaregir todos comités de ética, especialmente en hospitales.

» Consideraciones éticas: la éticatiene principios fundamentales que obli-
gan atodos los seres humanos independientemente de su edad, sexo, raza
y condicion social, politicao religiosa. Tres de ellos son fundamentales en
el consentimiento informado en investigacion.

e Todo ser humano es auténomo e inviolable: todo ser humano es unico.
De este concepto nace el concepto de individuo y de esta individualidad
naceel concepto de personaquecomoindividuo essujeto dedeberesy dere-
chos; esto significael derecho que cadapersonatiene paradecidir sobre sus
accionesy sobresu propiavida. Eninvestigacionsignificalalibertad deuna
persona para aceptar o rechazar su participacién en el estudio, en € trata-
miento o en unainvestigacion.

e Todo ser humano tiene iguales derechos:. el derecho alaviday asuplir
las necesidades Ilamadas elementales. El derecho alavidaesquizael més
fundamental detodosy esindependiente de sus cualidades psicol gicas, in-
telectuales, sociales, religiosas, politicaso econdmicas. Noimportael desa-
rrollo biol 6gico; seaun embrion o un adulto plenamente desarrollado o un
anciano en €l cual €l vigor vaextinguiéndose, € atletao el invaido. Todos
tienen derecho alasalud y alavida. De ahi que lainvestigacion y experi-
mentacion deban regirse por laL ey General de Saludy por laética, buscan-
do siemprelabeneficenciadelapersonay evitandole riesgosinnecesarios.

« Ningun ser humano tiene derecho ha hacer dafio sin necesidad: es €l
anico principio en que todas | as religiones —budismo, islamismo, cristia-
nismo, etc.— ensefian que no se debe hacer dafio anadie. Hipdcrates (400
afiosa.C.) mostré que el fundamento delamedicinaes primumnon nocere,
“primero no hacer daio”.

L o antes sefial ado se debe tomar en cuenta al hacer €l disefio de lainvestigacion
y recordar que no sejustificahacer un mal o propiciar un mal paralograr unbien.
Todo investigador se debe plantear, como lo hace Vélez, si lacienciaresuelvela
pregunta: ¢puedo hacer esto?, y la ética: ¢debo hacerlo?
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CONCLUSION

Para que |os humanos participen en unainvestigacion es indispensable lafirma
previade su consentimiento unavez que hayan sido adecuadamente informados
y hayan comprendido lasventajasy desventajas del estudio, paraquelibremente
y sin presién ni coercion lo acepten. En los casos en que no sean capaces de dar
su consentimiento conscientey voluntario, éste debe ser dado por terceras perso-
nas o estipulado en la Ley General de Salud, siempre que sea en su beneficio y
Como premisa; en este caso no deben ser el egidos de primeraintencién como can-
didatosaparticipar en unainvestigacion si éstase puede practicar en otrosgrupos
de personas con capacidad para dar € consentimiento.
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Infecciones intrahospitalarias
0 hosocomiales. Antecedentes
en México

Jorge Larracilla Alegre

México esun pais en vias de desarrollo en el que predominan |os padecimientos
infecciososy ladesnutricion, apesar de que en los Ultimos afios la patol ogia esta
cambiando ala habitual en los paises técnicamente desarrollados (diabetes, en-
fermedades cronico—degenerativasy cardiopulmonares, neoplasias, etc.), lacual
generalmente se reflgja a nivel hospitalario.

En México lasinfeccionesintrahospitalarias (11H) o nosocomiales (IN) cons-
tituyen un gran problema de salud publica de dificil resolucién en la actualidad,
apesar de gque hace aproximadamente poco masde 42 afos serealizaron estudios
paraintegrar en México el primer Comitéde Control de Infecciones Nosocomia-
les (CCIN).

L os padecimientosinfecciosos se clasifican en infecciones extrahospital arias
e intrahospitalarias, |lamadas también nosocomiales.

Lasinfeccionesextrahospital arias, 0 adquiridasen lacomunidad, incluyenlas
adquiridaspreviamenteal ingreso a hospital (gastroenteritisy bronconeumonia)
0 que se encuentran en periodo deincubacion y se hacen aparentes durante laes-
tancia hospitalaria del paciente, como sucederia en un caso de enfermedad por
virus de hepatitis A. Este grupo tiene gran importancia, ya que puede constituir
una fuente directa de infeccion para otros pacientes internados. Las infecciones
intrahospitalariasson lasqueadquiereel paciente durante su estanciahospitalaria
al tener contacto con el personal del hospital o con otro paciente (infeccionescru-
zadas), contacto con equipo y material del hospital contaminado, etc.

Existen varias definiciones para establecer qué es unainfeccion intrahospita-
laria o nosocomial; unadelas méas comunes eralade Kislac, quien sefial6 quela

203
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infeccién nosocomial se manifiestadespuésde 72 h delahospitalizacién, que no
existian datos evidentes de que se encontrara en periodo deincubacion en €l mo-
mento del ingreso del pacientey con frecuenciaesimposible determinar si esde-
bida ainfecciones endbgenas 0 exdgenas al paciente.

Para que se produzcalainfeccion es necesarialainfluencia de factoresintrin-
$ecos0 extrinsecos; entrelos primeros sedeben considerar lasenfermedades cré-
nicas, caguecti zantesy metabdlicas, lasinmunodeficiencias, lasmalformaciones
congénitasy otras. Entre los factores extrinsecos se deben mencionar el empleo
indiscriminado de antimicrobianos —especia mente de amplio espectro—, de
farmacos inmunodepresores, de esteroides, de tratamientos quirdrgicos, de me-
dicamentos citotoxicos, de nutricidn parenteral, de empleo de equipo médico, de
alimentos contaminados y en especial de la hospitalizaci6n prolongada, que fa-
vorece la mayor exposicion a los agentes infecciosos que propician el aumento
de los medios terapéuticos empl eados.

El término deinfeccionesintrahospital arias o nosocomialescomprendelasin-
fecciones por bacterias, virus, hongos, parasitosy unagran variedad de agentes
patdgenos, como Chlamydia, Rickettsia, Mycobacteria, Mycoplasma, etc. Estas
infecciones varian de acuerdo con el pais, €l hospital y €l servicio hospitalario;
por e emplo, en la década de 1960 tres bacterias eran consideradas gérmenes de
hospital: Saphyl ococcus aureus, Klebsiellay Pseudomonas. En esamisma épo-
ca, lainformacién sobre infecciones nosocomiales proveniade EUA.

En 1968 el Centro parael Control de Enfermedades (CDC) deEUA sobrevigi-
lancia, prevencidny control deinfeccionesnosocomialesinstituydlaprimeracé
tedrasobreinfeccionesnosocomialesy en 1969 inici6 laacreditacion del control
deinfecciones. Entre los antecedentesimportantes seincluyen el programapara
el control de infecciones nosocomiales, denominado NISS, con inicio en 1969,
gue incluia 82 hospitales de 31 estados de la Unidn Americana, que sefial 6 una
tasade 3.8 por cada 100 egresosen 1971; asimismo, seincluyeel estudio SENIC,
paralelo a NISS, el cual analiz6 338 hospital es, mostrando unatasa deinfeccio-
nes intrahospitalarias (I1H) de 5.3 por cada 100 egresos.

En México lasinfecciones nosocomiales constituyen en laactualidad un gran
problema de salud publica, ya que aumentan € nimero de complicaciones, se
prologa el tiempo de hospitalizacién, se incrementan |os costos de atencion y se
elevalamortalidad enlospacientes por padecimientosadquiridosdentro del hos-
pital distintos del motivo por e cual fueron hospitalizados.

En 1967 en el Hospita de Pediatria, del Centro Médico Nacional (CMM), del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se recibian de sanatorios subroga-
dosun nimero importante de pacientes con infecciones graves—con frecuencia
generalizadas (septicemias)—, gue se convertian en fuente deinfeccion paralos
pacientes hospitalizados, incrementando el costo de atenciény elevando lamor-
talidad. Asimismo, se sabia que en el Hospital existian gérmenes considerados
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como gérmenesde hospital, quetienen laparticularidad deradicar habitualmente
en & hospital y que por |o general muestran resistenciaaun gran nimero de anti-
microbianos; entre |os més representativos se incluyen Staphyl ococcus aureus,
Klebsiellay Pseudomonas; sin embargo, no se realizaban acciones preventivas
al respecto, por lo que sele solicit6 aladireccion del Hospital de Pediatriacrear
el primer Comité de Control de InfeccionesIntrahospitalarias (CCl1). Parajusti-
ficar este comité se revisaron 1 475 estudios post mortem realizados de 1963 a
1968, cuyos resultados se publicaron oportunamente en revistas cientificas. El

hecho de gue en esaépocal abacteriaPseudomonaseraconsideradacomo un ger-
men invasor final mas que como un patégeno deinicio, justificé la publicacién
dedostrabajosretrospectivos: Septicemiapor Pseudomonas aeruginosa einfec-
ciones hospitalarias por Pseudomonas aeruginosa como problema de hospital.

Simultaneamente serealizd un estudio prospectivo en €l que se analizaron du-
ranteseismesesal137 pacientes, 73 en el servicio dehematologiay 64 en el servi-
cio demedicina (pediatriageneral), de acuerdo con laclasificacion deKidac. En
32 pacientes se confirmd |a existencia de infecciones nosocomiales (23.3%), de
loscuales 27 correspondieron al servicio demedicina(84.3%) y cinco al servicio
de hematologia (15.6%).

Al mismotiempo (1971) seinici6 otro estudio que sereaizd enlasaladeciru-
gia reconstructiva del Hospital de Traumatologia, CMM, IMSS, en €l &rea de
guemados. Enél seincluyeron 15 menoresde cinco afiosde edad con quemaduras
desegundo y tercer grados en 15% de lasuperficie corporal ; setomaron 59 culti-
vosasuingreso, delos cualesen 20 se cultivd Saphyl ococcus aureusy en cinco
Saphylococcus albus.

En estaseriefall ecieron cinco pacientes, cuatro por septicemiapor Pseudomo-
nasy uno por bronconeumonia. En un caso se presentd septicemia por Staphylo-
coccus aureus, la cua sand, pero posteriormente se desarrollé septicemia por
Pseudomonas, ocasionando lamuerte de cuatro pacientes por septicemiapor este
germen (33%). En este estudio se corrobord laexistenciadeinfeccionesintrahos-
pitalarias (13 de los 15 casos).

A partir de ese momento la Jefatura de Medicina Preventiva del IMSS consi-
derd conveniente lainstal acion de comités de control deinfecciones nosocomia-
les en todas | as unidades hospitalarias del CMM, formandose posteriormente en
diferentesinstitucionesdelossectorespublicosy privados. Enlaactualidad todas
las unidades hospitalarias cuentan con un comité de prevenciony control dein-
feccioneshospitalarias. Seaceptaqued tiempo deestanciahospitalariaparacon-
siderar infeccion nosocomial variade48a72 h, segin laNormaOficial Mexica
naNOM-017-SSA2-1994 Paralavigilanciaepidemiol dgica, lacual sefidaque
el comitédeinfeccionesintrahospitalariasesel responsabledeidentificar, preve-
nir y controlar las infecciones nosocomiales. Llevar a cabo lavigilancia epide-
miol 6gi cadel os casos con base en loslineami entos establ ecidos por laRed Hos-
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pitalaria de Vigilancia Epidemiologica (RHOVE y UVEH), y para fines de
registro delasinfecciones nosocomiales, se debe considerar que el padecimiento
infeccioso se hace aparente de 48 a 72 h después del ingreso y que antes de esa
etapa no se encontraba en periodo de incubacion.

Para el funcionamiento del comité esimportante la consulta permanente del
Manual paralavigilancia epidemiol 6gicadelasinfeccionesnosocomiales, esta-
blecido por laDireccion Adjunta de Epidemiol ogia, queindicaloscriterios para
el diagnostico deinfecciones nosocomiales. En términosgenerales, |osobjetivos
del comité son identificar, prevenir y controlar las infecciones nosocomiales, y
Ilevar acabo lavigilanciaepidemiol dgicade ellas, manteniendo al minimo posi-
blelatasapor infecciones. Enlaactualidad las prioridades se basan en €l control
de las infecciones relacionadas con lineas vasculares, infecciones en sitios qui-
rargicosy control del uso de antibiéticosy del analisis de resistencia antimicro-
biana (comité hospitalario de antimicrobianos).

Los comités de control de infecciones nosocomial es dependen del cuerpo di-
rectivo de cadainstitucion y representan el 6rgano conformado por especialistas
—infectdlogo, epidemidlogo o maestro en salud publica, enfermera sanitarista,
ginecoobstetra, pediatra, cirujano, internistay laboratorista— y la participacion
de médicos clinicos, enfermeras, quimicos y administradores de servicio, quie-
nes en un momento especifico participan en lasactividades de deteccién, investi-
gacion, notificacion, registroy analisisdelainformacion, y enlacapacitacion del
personal involucrado en estas acciones.

Las medidas de prevencién (queincluyen las de ética) son mlltiplesy varian
de acuerdo con lapatologiay las caracteristicas|ocal es de cada pais, cada estado
y cada unidad de salud. En términos generales, las méas importantes son:

1. Vigilanciacontinuaatravésde un Comité de InfeccionesIntrahospitalarias
parala deteccion oportuna de infecciones nosocomiales.

2. Establecimiento de un sistemade vigilanciaapartir delos expedientes cli-
nicos (comité del expediente clinico).

3. Control de portadoresy pacientes, incluido € personal (areas de quimica,
enfermeria, intendencia, cocina, etc.).

4. Programa de saneamiento ambiental, especialmente en |os servicios criti-
cos (cirugia, oncologia, terapiaintensiva, neonatologia, etc.).

5. Valoracion y vigilancia de técnicas de asepsiay saneamiento (autoclaves,
etc.).

6. Coordinacion con e programa de controladores de alimentos.

7. Coordinacion con el programa (comité) de antimicrobianosy € de enfer-
medades transmisibles.

8. Establecimiento de programas de educaci én continua parael personal mé-
dico y paramédico del hospital sobre infecciones hospitalarias.
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9. Coordinaci 6n con otroscomitésdeinfeccionesintrahospital ariasdel Grupo
Angelesy de otras ingtituciones.

CONCLUSIONES

Todas | as personas tienen obligacion de conservar su salud evitando el riesgo de
adquirir infecciones; sin embargo, ante la presencia de alguna su obligacién es
tratar de recobrar la salud, entendiendo por ésta lo que sefiala la Organizacion
Mundial delaSalud: “Lasalud esun estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de enfermedad” .

Por todo lo anterior, se considera trascendente la actualizacion del personal
hospitalario sobre la prevencion de las infecciones, especialmente sobre os me-
canismos de transmision de infecciones en € medio hospitalario, asi como del
diagndstico oportuno de unainfeccion (probable o evidente), laimportancia del
lavado de manos (estudi osde sombra), el uso de guantesy cubrebocas, lavigilan-
ciadel manejo estéril del equipo hospitalario, el aislamiento y la desinfeccion,
el traslado de enfermos con o sininfeccidn, etc., y muchas otras medidas de pre-
vencién, como larelacion médi co—paciente, médico—personal del hospital y en-
fermera—paciente, con lafinalidad de reducir |as infecciones nosocomiales, que
no solo incrementan la estancia hospitalaria, la ocupacién, las complicacionesy
los costos de laatencion, sino que contribuyen en buenamedida alamortalidad
de los pacientes.

Esimportante parael profesional de la salud lacomunicacion con el personal
delaunidad paradifundir los mecanismos de prevencion, asi como evitar dafar
aotra persona.

Esimportante quetodo el personal delas unidades de salud esté consciente de
su obligacién de buscar labeneficenciay evitar lamuerte delos pacientes exten-
diendo las medidas de prevencion y de ética ala comunidad ala que tienen ac-
ceso.

Ninguin ser humano tiene derecho ahacer dafio sin necesidad. Estees el Ginico
principio en e que todas |as religiones coinciden; todas ensefian que no se debe
hacer dafio a otra persona.
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Adicciones mas comunes. Mariguana,
tabaco, alcohol y cocaina

Maria del Carmen Cruz Toledano, Jorge Larracilla Alegre

Ladrogadicciénesun problemauniversal. No existe nacién que no seveaafecta
daen algunamedidapor el abuso de alcohol, nicotinay medicamentos psicotro-
picosy deusoilegal que afectan el psiquismoy laconductadelapersona. No se
halogrado €l control absoluto de las drogas ilegal es con |0s recursos con que se
cuentaen laactualidad y no hay manera de establecer un juicio cientifico sobre
| os aspectos médi cos, psicol dgicos, sociocultural es econdmicos, politicosy éti-
cos gue propician las adiccionesy el narcotrafico. Las sustancias que producen
el fendmeno deadiccién enlapersonasonvarias(cuadro 21-1), pero en estecapi-
tulo sdlo nosreferiremosalas sustanci as que constituyen en laactualidad proble-
mas crecientes de salud publica, de dificil control y que producen dafio alas per-
sonas que adquieren la adiccion, que afecta a sus familiares, alas personas con
las que conviven y ala sociedad.

Cuadro 21-1. Sustancias que generan adiccion

Tabaco

Alcohol

Anfetaminas
Metanfetaminas
Sustancias inhalables
Heroina y opio
Alucinbégenos

Otras

209
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Cuadro 21-2. Drogas ilegales

Mariguana

Cocainay sus derivados
Heroina y opio
Sustancias inhalables
Alucinégenos

Desde el punto de vista ético, el uso terapéutico de a gunas drogas no ofrece
problemas pero €l uso no terapéutico de ellas constituye, sin duda, uno delosma-
yores problemas de la sociedad actual, ya que habitualmente |os medicamentos
sevendenal publico“sinrecetamédica’. En un principio sedenominabaal adicto
como drogadicto, pero € término droga tiene dos interpretaciones, que pueden
ser: “droga/medicamento” y “ droga/adiccion”. En un sentido amplio, en medici-
naselellaman drogasalas sustancias (droga/medicamento) utilizadasparalacu-
racion, o prevencion delasenfermedadesdel hombre; son sustanciasquetienden
asuprimir omitigar laenfermedad. En este sentido, €l término droga essinénimo
de medicamento. En un sentido més estricto se consideran drogas (drogas/adic-
cién) alas sustancias que se usan parafines distintosaloslegitimos en medicina,
que producen modificaciones fisiol 6gicas o psiquicas en € organismo humano,
las cuales generan un estado fisico o psiquico que en un principio resulta placen-
tero pero que a medida que pasa el tiempo causa habituacién y la necesidad de
suministro de dosis cadavez més altas, creando unasituacion de dependenciaen
el consumidor (cuadro 21-2).

Enlasultimasdécadas|asadiccionesen México han presentado unincontrol a-
ble incremento, constituyendo un grave problema de salud publica, el cua est4
relacionado con la*“ crisis de valores’ que existe en laactualidad y en la cultura
de nuestro tiempo. Se puede decir que al inicio del siglo XXI el fenémeno delas
adicciones amenazalos val ores que nos unen como familiay como sociedad, ge-
nerdndose corrupcion, violenciay criminalidad.

El narcotréfico sehaconvertido en el més serio riesgo paralaseguridad nacio-
nal, dado que propiciacorrupcionesy constituye un peligro parahombresy muje-
res, especiamente j6venes, de todo el mundo. Constituye un fenémeno interna-
cional, por lo que € combate a las drogas debe ser una responsabilidad
compartidapor todoslospaises. El gobierno mexicano, en conjunto conlacomu-
nidad internacional, instituyé el Programa Nacional parael Control de las Dro-
gas, quefue estructurado con laparticipacion de las dependencias del Poder Eje-
cutivo Federal con objeto de dar unaatencion integral a problemade las drogas
abarcando | aprevenciéndelafarmacodependencia, el tratamientoy larehabilita-
ciondelaspersonasafectadas. El 17 dejunio de1983 secred el Instituto Nacional
parael Combate alas Drogas como 6rgano técnico descentralizado dependiente
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delaProcuraduriaGeneral delaRepublica, quetiene por objeto planear, € ecutar,
supervisar y evaluar lasaccionestendientesacombatir el fendmeno delasdrogas
en el ambito nacional y preservar en combinacion con las dependencias compe-
tentes la salud integral de los habitantes del pais.

El andlisis epidemiol 6gico del consumo de drogas en M éxico muestraquelos
problemas masimportantes en materiade adi cciones son el acoholismo, el taba-
guismoy, en menor grado, & usodedrogasilicitas, como lamarihuana, lacocaina
y otrasquerepercuten en gran medidaen lapersona, enlafamilia, enlaeconomia
y en la sociedad. Este problema se incrementa debido a que 1a* propaganda co-
mercial” estaorientada principalmentealamujer y a adulto joven, lo cua seha
demostrado enlasdiferentesencuestasrealizadasen M éxico, que sefialan quees-
tas adicciones se inician desde la etapa escolar y acanzan su mayor frecuencia
en la etapa de la adolescenciay del adulto joven.

Laedad delaadol escenciaconstituye unadelas etapas mascriticasdel ser hu-
mano; es la etapa en laque €l individuo reafirma su personalidad, por o que es
facilmente influido por problemas que lo afectan tanto en lo fisico como en los
mental, lopsicoldgicoy lo social. Laadolescenciaseiniciaentrelos10y 12 afios
de edad (adolescenciatemprana), y terminaentrelos 18 y 21 afios de edad (ado-
lescenciatardia). En esta etapade lavida el adolescente tiene gran participacion
en grupos, en los que aceptan susvaloresy alavez son influidos por losvalores
generados en |os mismos.

El consumo de alcohol y el uso de otras drogas, como la cocaina, repercuten
intensamente en lapersona, enlafamiliay enlasociedad. Por tal motivo, en este
capitulo nosreferiremos en formageneral a tabaguismo, al alcoholismoy al uso
de drogasilicitas —cocainay la marihuana—, cuyo uso se esta incrementando
amedida que pasan |os afos.

Sabemos que | a ética tiene principios fundamentales que obligan atodos los
seres humanos, independientemente del grupo étnico y lacondicién social, poli-
tica o religiosa. Entre ellos mencionaremos tres fundamentales, que tienen una
estrecha relacion con el tema que se tratard en este capitulo.

1. El principal objetivo delamedicina, que todos |os médicos deben respetar,
sefidla que “ desde el momento de la concepcion cada ser humano es Unico
eirrepetible, digno de ser respetado en sus derechos, especiamente en su
derecho avivir y en su derecho alasalud”.

2. Todo ser humano esauténomo einviolable. Cadapersonatieneuna“indivi-
dualidad” que ladistingue de otray como persona esta sujeta a “ derechos
y deberes’, por o que su conducta se debe regir por una ética gue asegure
sus derechos como persona, pero que respete los derechos de los demés. El
ser humano esauténomoyy librede definir su orientacion enlavidamientras
“no interfiera con lalibertad de otras personas’.
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3. Ningun ser humano tiene derecho ahacer dafio sin necesidad; ésteesel Uni-
co principio en & que todas |as religiones coinciden —el budismo, € isla
mismo, €l cristianismo, etc. M uestraque no sedebe hacer dafio aotraperso-
na. Al respecto, hace més de 400 afios a.C. Hipdcrates o sefialaba como
fundamento de lamedicina: primum non nocere, “primero no hacer dafio”.

Al analizar el concepto que e paciente tiene sobre su salud y su tratamiento es
evidente que en general no le daun valor adecuado al comportamiento personal
y asus consecuencias. El individuo considera que su salud es suyay que nadie
debeinterferir en ellas, que puede hacer con ellalo que desee, pero cuando seen-
ferma considera que sus enfermedades corresponden alafamiliay en general a
lasociedad y recurre aellapara que éstas se hagan cargo de é (instituciones del
sector salud, etc.), lo que condiciona altos gastos curativos, de hospitalizacion,
alimentacion, etc. En la actualidad se habla mucho del derecho ala salud, pero
no semencionao seolvidael “derecho de cadaindividuo” acomportarse en for-
ma saludable para conservar lasalud. El individuo es el responsable de su salud
mediante su manerade vivir, costumbres, habitos, etc., mientras que el gobierno
y la sociedad a su vez son responsables a través de diferentes medidas (legales,
asistencial es, econdémicas, preventivasy otras) paralograr lasalud individual y
colectiva. Este principio apoyaquetodo ser tienederecho alasalud, perotambién
tiene el deber de conservarla. Tampoco tiene derecho a causarle dafio a otra per-
sona, independientemente delacondicién de éstani acausar repercusionesnegar
tivas en la sociedad, |o que es comun en € individuo toxicodependiente.

Esimportante, por lotanto, que el profesional profundice enlas causasquefa
vorecen gue una persona adquiera una adiccion determinaday en el tratamiento
individual, familiar y degrupo, con objeto delograr lamejoriadel adicto. Enrela-
cion con laQuintaEncuestaNaciona de Adiccionesrealizadaen personasde 12
a 65 afos de edad durante el periodo de 2002 a 2008, €l secretario de salud, Dr.
José Angel CérdovaVillalobos, sefial 6 variosresul tados, entrelos cual es se men-
cionan los siguientes.

1. Aumento del consumo de tabaco amenos de 1% en 2002, pasando de 26.4
a20.4% en 2008.

2. El consumo de cocaina se duplico, a pasar de 1.2 a 2.4%.

3. El principal problemaesel consumo debebidasal cohdlicasen grandescan-
tidades por ocasion, que afecta a 4.2 millones de individuos, aumentando
la dependenciay los dafios ala salud, dado que se relaciona con 9% de la
mortalidad general en México (accidentesviales, cirrosishepéticay violen-
ciafamiliar).

4. El consumo de drogas ilegales 0 médicas no prescritas aumentd menos de
1%, pasando de 50 a50.7%. Estas sustancias af ectan masaloshombresque
alas mujeres, con unarelaciéon de 5:1.
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Cuadro 21-3. Uso de drogas ilicitas alguna vez en la vida.
Poblacion mexicana en millones

Sustancia 2002 2003

Cualquier sustancia 5.03 6

Medicamentos sin prescripcién 35 4.5
Drogas ilicitas 4.6 5.5
Mariguana 3.48 4.4
Cocaina 1.12 25
Sustancias inhalables 0.45 0.7
Metanfetaminas 0.1 0.5
Alucinégenos 0.25 0.4
Heroina 0.09 0.2

Fuente: Quinta Encuesta Nacional de Adicciones, 2002—-2008.

El Dr. Cérdova sefial 6 también que en materia de salud se impulsa una politica
de reduccién de la demanda mediante la operacion de 329 centros de atencion a
“laNuevavida’, dondelaboran mésde 1 200 especialistasqueseunenall0 Cen-
trosde I ntegracion Juvenil y més de 400 centroscivilesy privados, conformando
lared mas grande del mundo.

En esencia, se puede resumir que destaca el aumento de consumo entre muje-
resy lareduccion de edad deinicio, asi como el aumento del uso de cocaina, que
persiste hasta la fecha con incremento del consumo de metanfetaminasy crack
apartir de 2000.

L asdiferentesfuentesdeinformaci én epidemiol 6gicaen M éxico coincidenen
sefidlar quelamariguanacontintasiendo lamas consumida, particularmente en-
trelos jovenes, como lo indicala encuesta de 2002 a 2008, en la que se observa
un aumento significativo en la cantidad de consumidores que usaron marihuana
algunavez en lavida; se registro un incremento de 3.48 a 4.4% (cuadro 21-3).

MARIGUANA

Lamariguanaesunaplantaampliamente difundidaen laszonastropicalesy tem-
pladas. Sunombrecientifico es Cannabissativay existen dosvariedades: laindi-
cay laamericana. Laclésicamariguanarecibe el nombredehashishy en el argot
delos adictos se denomina pasto, yerba, mota, churro, toque, sin semillay Aca-
pulco golden, entre otros.

Se sabe que lamariguana es la puerta de entrada al consumo de otras drogas,
en especia las metanfetaminas, la cocainay la heroina. Uno de o problemas
comunes paraatraer adictoseslacreenciaentrelosjévenesdequealamariguana
€es una sustancia poco peligrosa o inocua (cuadro 21-3).
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Motivos para ser adictos

El consumo de mariguana suele relacionarse con la curiosidad, lainvitacion de
los amigos, € desconocimiento de los riesgos paralasalud, lafacil obtenciony
los cambios positivos, como cambios en el estado de &nimo o emocional, lainte-
gracion con grupo de amigos, etc. Es conveniente que en las encuestas se inclu-
yan nifios en etapa escolar (adolescenciatemprana) parajustificar que laeduca-
cién (informacion y motivacion) sobre los dafios que causan las adicciones
comienzaoportunamente, yaqueun nimero importantedenifiosseinicianenlas
adicciones antes de los 12 afnos de edad. En esta etapa de riesgos para el menor
de edad esimportante la proteccion de carécter familiar, escolar eindividual, ya
gue en conjunto o individualmente desempefian un papel importante en la pre-
vencion de adicciones.

Esta cientificamente comprobadalarel acion que existe entre su consumoy la
aparicion de problemasy padeci mientos de salud mental con repercusiones bio-
I6gicasy psicosociales, sobre todo cuando la adiccion seinicid precozmente.

Enlosultimosafios han surgido propuestasparalegalizar laproducciény con-
sumo apartir de argumentaciones simplistas de mariguana que aluden arazones
economicas, de uso médico y de seguridad social.

Esta despenalizacidn se ha aceptado en paises como Alaska, Canada, Reino
Unido, Holanda, Suiza, Espafiaeltalia, y se hacomprobado cientificamente que
estasustanciacausaproblemasen lasalud delapoblacion, por lo queladespena-
lizacion de la mariguana no se ha aceptado en México, ya que cuanto mayor es
ladisponibilidad dedrogas, mas seincrementarasu abuso o adiciony simultanea
mente pueden aparecer multiples probleméti cas que af ectaran laintegridad fisica
y mental, asi como lacalidad de vida de la sociedad en su conjunto. El problema
radicaen que lamariguana se mantiene como ladrogailicitade mayor consumo
en d pais.

Entrelos consumidores de mariguana predominaron |os hombres, con unare-
lacion de 7.7 hombres por cadamujer; 1.22 millones eran menores de edad, aun-
gue laedad promedio deinicio fue alos 18 afios. Durante el interrogatorio mas
de 90% sefiadlaron haberla conseguido en la calle 0 con un amigo; de éstos 17%
la obtuvieron regal ada.

Se considera que los adol escentes tienen 68 veces mas probabili dades de usar
mariguana gque los gque ya son adictos; 52% de los consumidores de mariguana
la habian probado antes de |os 18 afios de edad.

Esimportante sefialar quelamariguanatiene unaestrecharelacion con € pro-
blemadelaprevencién primariadel uso de drogasilicitasenlosjovenesy otros
grupos vulnerables, ya que es la primera sustancia con laque seinicia el adicto
y seconsideraque el bienestar y laproteccion delosjbvenes son cuestiones prio-
ritarias en el sistemadel tratado en las Naciones Unidas.
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LaConvencion sobrelosDerechosdel Nifio exigealas partesque adopten “to-
daslas medidas apropiadas, incluidas|as medidas|egislativas, sociadesy educa
cionales, paraproteger alosnifioscontar €l usoilicito deestupefacientesy sustan-
cias psicotrépicas, y paraimpedir que se utilice alos nifios en laproducciony €
trafico ilicito de esas sustancias’.

COCAINA

El principio activo delaplantaeslacocaina, mismaque se extrae delashojasde
un arbusto o arbol pequefio, denominado Erithroxylum coca, originario de algu-
nos paises de Sudameérica(Colombia, Periy Bolivia), en dondelos nativos acos-
tumbran masticar sus hojas paralograr una estimulacién moderada. La cocaina
aisladaesun polvo fino, cristalino, mullido, blanco einodoro. Su semejanzacon
lanieve ha hecho que con este nombre se le conozcaen €l mercado del narcotré&
fico.

A pesar dequelasleyes sobrenarcéticos en lamayoriadelos paisesclasifican
alacocaina como un “narcético”, larealidad es que el efecto principal de esta
sustanciaeslaneuroestimulacion masqueladepresién. Lacocainaesun alcaloi-
dederivado delaiatropina. Es un estimulante cerebral extremadamente potente,
de efectos similares a los de las anfetaminas. En un principio se utilizé como
anestésico loca y como estimulante, pero debido asu poder aditivo se considerd
como drogailegal.

Esfécilmente aditivayaque el organismo no presentasintomas de saturaci on.
El mecanismo de accion de la cocainaimplicaalas catecolaminasy en especial
aladopamina. Estadrogaaumentalaeficaciasimpéticade ladopaminaeinhibe
surecaptura, o que generaun estado de excitaciény aumento delaenergiamen-
tal y fisica, desaparece lafatigay eleva el estado de &nimo. Cuando la cocaina
es mezclada con carbonato de manganeso puede provocar sintomas parecidos a
losdelaenfermedad de Parkinson. Cuando se aplical ocalmente, lacocainapene-
traatravés de las membranas mucosasy bloquealatransmision de losimpul sos
nerviosos, actuando como anestésico local.

El uso de la cocaina produce un alto grado de toleranciay desarrollo de una
intensa dependencia. Su consumo habitual puede ocurrir mediante tres mecanis-
mos:

1. Inhaada: clorhidrato de cocaina; polvo blanco aplicado enlamucosanasal.
Existe preferencia por inhalar la cocaina (mucosa nasal) en virtud de que
su absorcion através delamucosanasal es méslenta, el efecto estimulante
seprolongay laintensidad de los ef ectos secundarios se modera. Lainges-
tién es poco usual, ya que cuando se ingiere pierde su potencia.
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2. Fumada: crack baselibre. El crack eslaformamés potente de cocainay la
mas adictiva; secaracterizapor presentar pequefiaspiedraso cristalesblan-
coso amarillentos con un olor dulcey agradable. Sefumaen pipay seutili-
Zan parasu consumo pequefias botellas de vidrio, pipas de agua, mecheros,
probetas y tubos, conocidos como estufas del crack. Se le conoce como
base, baserilla o base ball.

3. Inyectadapor viaintravenosa: mediantelainyeccionintravenosaescomdn
que se presente una estimulacién violenta.

El estado de euforiaobtenido usual menteesde ciertaduracion, obligando al adic-
to arepetir ladosis. Todo adicto que desarrollatol eranciase ve obligado arepetir
ladosis con mayor frecuencia o a combinar la cocaina con otra droga, como la
heroina.

El uso de cocaina produce varios efectos

Funge como anestésico local y energizante cerebral; causainsomnio y anorexia,
aumento de la frecuenciadel pulso, de latension arteria, de latemperatura, de
las frecuencias cardiacay respiratoria; genera dilatacién pupilar, ojos vidriosos,
tos cronica, insomnio, irritacién y sangrado nasal, sudoracion, escalofrios, ndu-
seas 0 vomitos, alucinaciones visuaes y téctiles. Es posible observar algunos
efectos psi col 6gi cos, como sensacion de euforiay seguridad, estado de aertain-
tenso seguido dedepresion, actitudesagresivasy temerarias, estadosde paranoia,
cambiosen el estado de animo, deterioro sexual y hastaimpotencia. Esimportan-
te seflalar que aunque los efectos inmediatos son sensacion de euforia, claridad
mental y alta sociabilidad, posteriormente aparecen sintomas dafiinos como de-
presion, impotencia, irritabilidad, ansiedad, insomnio, incapacidad de concen-
tracion, alucinaciones tactiles (algunas en lapiel) paranoiay psicosis (similar a
la observada en la esquizofrenia).

Sindrome de abstinencia

Laabstencion deladrogapuede generar el sindrome de abstinencia, manifestado
en un lapso de nueve horas acuatro dias; se pueden presentar agitacion, ansiedad
y depresion; entre 1y 10 semanas se pueden observar desinterés, desmotivacion,
compulsion intensa por consumir la droga, etc.

Enlos casos en que existe masticacion delas hojas accidental o intencional se
puede pueden presentar sintomatologia de envenenamiento; |os sintomas més
graves se observan en |los adictos que ademés se inyectan o inhalan la droga.
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Lasobredosis de cocaina accidenta ointencional causa nduseas, vomitos, in-
quietud, temblores, midriasis, euforia, convulsionesy coma. A nivel cardiovas-
cular se presentan hipertension, taquicardiay trastornosdel ritmo. Lahipertermia
es un signo de mal prondstico. Lamuerte se presenta por depresion respiratoria.

Conclusiones

Laadiccién al tabagquismo, el alcoholismoy el empleo de drogasilicitas, como
lacocaina, se consideraque no solo afectalasalud delapersonaadicta, sino que
también afectala salud de los que larodean, incrementando |os gastos médicos
ensutratamientoy rehabilitacion, y frecuentementellevando alapérdidadel em-
pleoy delasamistades, y en especial aladesintegraciony desuniéndesufamilia
(cuadro 21-3).

En resumen, el médico tienelaobligacion de ser un profesional ético, con ele-
vada preparacion cientificaparaproporcionar informacion suficientey adecuada
asuspacientesy alapaoblacion en general sobre laprevencion delas adicciones,
|osriesgos eincapaci dades querecaen sobreel adicto, el tratamientoy losmedios
del Sector Salud al alcance parasu control y curacién, asi como de laexistencia
de Centrosde I ntegracion Juvenil y otros centros especializados del Sector Salud
paralainformacion, laprevenciony el tratamiento adecuado del paciente adicto.

L a ética sefiala tres principios cuya importanciarecae en € paciente.

1. Todapersonadebe ser respetadaen sus derechos, especialmente en su dere-
choaviviry ensuderecho alasalud sintomar en cuentalaetapade su vida,
seacigoto (que yase puede considerar como persona), bebé pretérmino, re-
cién nacido adulto, senil o incapacitado; todos ellostienen derecho ala sa-
lud y ha preservar lavida.

2. Se debe regir por una ética gue asegure sus derechos como persona, pero
gue respete los derechos de |os demas.

3. Ninguin ser humano tiene derecho ahacer dafio sin necesidad. El adicto ge-
neralmente dafia su salud y afectaa su familia, alos que conviven con él y
alasociedad.

TABAQUISMO

El tabaquismo constituye en México un gran problema de salud publica, debido
al gran numero de padecimientos que condiciona, especialmente anivel pulmo-
nar y cardiol égico, generando una importante incapacidad fisicay una elevada
mortalidad.
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¢ Se puede considerar el tabaquismo
como un suicidio a largo plazo?

El titulo parece exagerado; sin embargo, esreal, ya que el tabaguismo causaen
lapersonanumerosas enfermedades amedidaquetranscurre el tiempo; lamayo-
ria de ellas incapacitantes y con frecuencia generadoras de muerte. El gran pro-
blemaradicaen quelaaparicién delasmanifestacionesclinicasdebidasalasalte-
raciones organicas causadas por e humo del tabaco aparecen tardiamente,
despuésdevariosafios, |o quefavorece que en especial el adolescentey el adulto
joven no le den laimportancia que amerita por sentirse sanos, sin presentar en
apariencia ninguna enfermedad; por ello es indispensable que conozcan los da-
fios que el tabagquismo puede ocasionar a medida que pasa e tiempo.

En la actualidad todo el sistema gubernamental esta tratando de controlar €l
tabaquismo y eliminarlo, lo cual constituye una tarea dificil de realizar, por la
gran cantidad de estimulos y motivaciones que existen para su persistencia.

Sepuedesefialar quee problemamasimportantedel tabaguismo sedebeaque
las enfermedades asoci adas a su consumo se ubican entrelos 10 primeroslugares
demorbilidad y mortalidad de lasalud publicaen el mundoy probablemente sea
el factor contaminante de mayor importancia en las &reas cerradas, el cua se ha
incrementado notablemente con el transcurso del tiempo, al grado de queentodo
el mundo se observa una gran preocupacion por laatamorbilidad y mortalidad
que condicionay se consideracomo uno de los masimportantesfactoresderies-
go. La Organizacion Mundia de la Salud estima que de continuar igual, para
2020 habra mas de 10 millones de muertes anual es por enfermedades rel aciona-
das con el consumo de tabaco, de las cuales siete de cada 10 ocurrirén en paises
en vias de desarrollo, ya que estos paises son € blanco de las estrategias de las
industrias tabacal eras transnacional es en busca de nuevos mercados potenciales
defumadoresy lapropagandaestadirigidafundamental mente alos adol escentes
y aloshombresy mujeresjévenes, lo que significa gue 200 millones de los que
hoy son nifios 0 jovenes seran victimas del tabaquismo. Se ha hecho evidente en
lasdiferentesencuestasrealizadas en M éxico que estas adicciones seinician des-
delaetapaescolar al canzando su mayor frecuenciaen laetapadelaadol escencia
y en laadultez joven. Estos grupos son los que tienen el mayor riesgo de adquirir
€l habito defumar, por lo que deben estar ampliamenteinformados sobrelapato-
logia tan extensa que causa este habito para no adquirirlo.

En México constituye uno delos principal es problemas debido aquelapropa-
gandatambién se orientaprincipalmente alas mujeresy alos adol escentes, quie-
nes son el constante blanco de las campafias publicitarias que promueven €l con-
sumo del tabaco, de tal forma que se ha convertido en un habito generalizado y
practicado por unagran parte de los habitantes jovenes. El problemamasimpor-
tante queinterfiere en & control del tabaquismo es el hecho de que los sintomas
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clinicos de | as repercusiones patol 4gicas se inician tardiamente, después de va-
rios afios deiniciarse el tabaquismo, asi como €l hecho de que son miltipleslos
factores queinfluyen sobrela persona para perpetuar el habito. Se consideraque
la capacidad de la nicotina para desarrollar adiccion es mayor que lade lamari-
guana, la cocaina o el alcohol. Existe una marcada asociacién entre el consumo
detabaco y lapredisposicion al uso de otras drogas. Como justificacion de esta
asoci acion, se sefialaun estudi o realizado en estudi antes mexi canos de ensefianza
basicamedia de 16 afios de edad 0 menos que no consumian tabaco o alcohol, o
ninguno de los dos, de los cuales 1% usaban drogasiilicitas, a diferenciade un
grupo consumidor detabacoy alcohal, del cual 10% eran consumian drogasilici-
tas.

Estructura bioquimica

Lacombustion decigarrillosgeneradiferentescompuestos, algunosdeloscuaes
son citotdxicos, mutagénicos y carcindgenos, y gercen un efecto nocivo sobre
lascélulasy lostejidosdel organismo. Hastael momento se hanidentificado més
de4 000 de ellos. Entre los principal es se deben mencionar € mondxido de car-
bono, lanicoting, €l alquitran, la acroleina, los diversos agentes oxidantes, etc.,
que gjercen un efecto nocivo sobre las célulasy lostejidos del organismo. Lani-
cotinaes un alcal oide muy téxico, cuyos efectos g ercen unaaccion sobrelas ca-
tecolaminas, laepinefrinay la norepinefrina, produciendo cambios fisiol 6gicos
en el organismo, que incluyen aumento de la frecuencia cardiaca, de latension
arterial, del débito cardiaco, del consumo de oxigenoy del flujo coronario, bron-
coconstriccion, etc.; sin embargo, la propaganda mundia minimiza el concepto
de que este habito produce dependenciay generaefectos nocivos. Lasdiferentes
publicacionescientificas establ ecen de manerainobjetableque el hdbito defumar
conduce a dos tipos de dependencia—Ilafisicay lapsicol6gica—, los cuales se
asocian con fendmenos de “toleranciay habituacion”; asimismo, sefialan que la
exposicion al tabaco estarelacionadacon unamayor probabilidad de muerte, in-
validez, pérdida de productividad y deterioro de la calidad de vida. También se
ha considerado como puerta de entrada para € uso de otras drogas.

Para conocer lamagnitud y |a problemética del tabagquismo se han realizado
diversos estudios. En 1988 |a Secretariade Salud, através delaDireccién Gene-
ral deEpidemiologiay €l Instituto Nacional de Psiquiatria, realizé laprimeraEn-
cuesta Nacional de Adicciones (ENA) en poblacion urbana de 12 a 65 afios de
edad. En este estudio seidentificéd que 25.8% delapoblacién fumaba, que 38.5%
eran hombres, que 14.4% eran mujeresy quelaedad deinicio de consumo deta-
baco fue mayor de 75% entrelos 12y los 29 afios de edad. El 17 dejunio de 1993
secred en México el Instituto Nacional parael Combate alasDrogas. En ese
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Cuadro 21-4 Tabaquismo. Prevalenciay distribucidon por grupo etario

Edad 1988 1998
12a17 6.7 8.7
18a29 42.4 38.1
30a65 50.9 53.1
Edad de inicio

Inicio 1988 1998
<10 2.6 2.1
11a14 15.2 19.6
1l4a17 34.4 39.7
18a25 40.3 33
26 a 65 6.7 5.2
= 10a17 52.2 61.4
< 10a25 92.5 94.0

Fuente: El consumo de tabaco en México. Encuesta Nacional de Adicciones, 1998.

mismo afio se llevé a cabo la segunda ENA con una muestra representativa del
pais de 32 millones de habitantes en poblacién urbana de 12 a 65 afios de edad.
Laprevalenciade consumo de cigarrillos fue de 25.1%, correspondiendo 38.3%
al sexo masculinoy 14.1% a sexo femenino; 71.8% iniciaron €l habito defumar
entre los 11 y los 18 afios de edad. Las principales razones fueron curiosidad
(45%) y presion por parte de los padres o los amigos (37%). En 1998 se realiz6
laterceraENA, en poblacién urbanade 12 a 65 afios de edad. En esta Ultimaen-
cuesta se observoé que la frecuencia de fumadores con respecto a las encuestas
previas se incrementé 7% (aproximadamente 13 millones de fumadores), con
unaprevalenciade27.7%. Al analizar losgruposetarios(cuadro 21-4) seeviden-
ci6é un incremento en los no fumadores (prevalencia de 57.4%), aungque por no
haberse encuestado ala poblacion < 12 afiosy > 65 pudo existir un subregistro.

El grupo de 18 a 39 afios de edad fue el més afectado, acanzando 64.3% de
todosloscasos; por el contrario, el grupode12 a 17 afiosde edad aumento progre-
sivamente (1988: 6.79%; 1998. 8.7%), alcanzando para 1998 hasta 8.7% de los
casos (cuadro 21-4).

El grupo de mujeres fumadoras se incrementd alcanzando unatasa de 14.4%,
lo querepresentamés de 4 millones de mujeresfumadoras, constituyendo 33.4%
del total delosfumadores. El sexo masculino mostré unatendenciaaladisminu-
cion, yaque en 1988 el porcentaje fue de 64% y en 1998 fue de 52%.

EnladltimaEncuestaNacional de Adicciones (quinta) seincluyd un grupo de
gran importancia, denominado “fumador pasivo o involuntario”, que se refiere
alaexposicion involuntaria de los individuos no fumadores a los productos de
combustién del tabaco, |o queincrementalamagnitud del problemadel tabaquis-
mo; en 1998 este grupo constituyd 61.3% de la poblacién femenina encuestada
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Cuadro 21-5. Fumadores pasivos (%)

1988 42.5 13 300 000
1993 54.6 17 345 304
1998 52.6 18 000 000
Sexo Mujeres Hombres
1988 63.2 36.8
1993 61.1 38.9
1998 61.3 38.8

Fuente: El consumo de tabaco en México. Encuesta Nacional de Adicciones, 1998.

en el &reametropolitanadelaciudad de Méxicoy 36.8% delapoblacién mascu-
lina, por 1o que sejustifica concientizar sobre los riesgos alos que involuntaria-
mente estan sometidos los no fumadores que conviven con el fumador —entre
elloslosfamiliares 0 comparieros de escuelao detrabajo en sitios de reunion pri-
vadao social, etc. (cuadro 21-5). Loslugaresdonde el fumador pasivo se expuso
con mayor frecuenciaa humo del tabaco fueron el hogar (35.4%), el lugar del
trabajo (16.07%) y el salén de clases (10%).

Sonmdltipleslosproblemas desalud asociadosal habito defumar. Lamayoria
de los padecimientos asociados a tabaquismo son irreversibles, incapacitantes
y generamente mortales si no se abandona dicho habito. En términos generales
seestimaquelosfumadorestienen unareduccion enlaesperanzadevidadecinco
aocho afios, dependiendo del nimero de cigarrillos consumidos. Lagentejoven
y €l adulto joven piensan que se exagerael dafio que el tabaquismo puede causar;
sin embargo, €l dafio abarca casi todos los 6rganos y sistemas de la economia,
como el aparato respiratorio, el sistema cardiocirculatorio, el aparato digestivo
y los sistemas neurol gico, renal, genital y ginecoobstétrico (cuadro 21-6).

Recientemente se ha relacionado € tabaguismo materno con una mayor fre-
cuenciade patologiaperinatal, considerandose quel os efectos del tabaquismo en
lamujer embarazaday en su producto son multiples. En lamujer incrementala
infertilidad, la frecuencia de abortos, los problemas hemorrégicos (hemorragia
anteparto), el desprendimiento prematuro de membranas, etc., mientras que en
€l nifio generaprematuridad y retardo—que constituyen los ef ectos méasfrecuen-
tesdel tabaquismo materno durante el embarazo—, asi como retardo en €l creci-
mientointrauterino, peso bajo en el momento de nacer, hipoxiafetal cronica, ano-
malias neurol 6gicas e incluso la muerte.

Con objeto de valorar larelacion entre lamadre con tabaquismo positivo du-
rante el embarazo y el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), en €l recién
nacido serealiz6 un estudio preliminar en un hospital del sector privado, quein-
cluyé a70 recién nacidosen quienes sevaloraron en el momento de nacer laedad
gestacional, €l peso, € sindrome de dificultad respiratoriay |la mortalidad.
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Cuadro 21-6. Repercusion del tabaquismo en los érganos y sistemas

Aparato digestivo:

Cavidad bucal: pigmentacion dentaria, fisuras en el esmalte y la dentina, gingivitis, periodontitis

Produccién de leucoplasia, estomatitis nicotinica, cancer bucal, reflujo gastroesofagico, posibili-
dad de Ulcera gastrica, cancer de pancreas

Aparato respiratorio: alteraciones en el epitelio nasal y de la laringe, cancer laringeo, complejo
bronquitis crénica—enfisema pulmonar, carcinoma broncogénico

Sistema cardiovascular: cardiopatia isquémica, infarto del miocardio, enfermedad vascular peri-
férica (tromboangeitis obliterante)

Embarazo, gestacién y concepcion: aumento de infertilidad en la mujer, alteracién en el tono y
la amplitud de la contractilidad tubaria, mayor niUmero de abortos espontaneos, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta, sangrado preparto, etc.

Edad pediétrica: etapa prenatal: se incrementa la mortalidad perinatal, prematuridad, peso bajo
al nacer, hipoxia crénica, etc.

Etapa posnatal: pequefias reducciones en el funcionamiento del pulmén, mayor gravedad de
los procesos infecciosos respiratorios, mayor frecuencia de tos y disnea

Otros

L os pacientes se dividieron en cuatro grupos constituidos de la siguiente ma-
nera

1. Madrey padre fumadores.

2. Padre fumador, madre no fumadora.

3. Madre fumadora, padre no fumador.

4. Padre y madre no fumadores durante el embarazo.

Se pudo observar que existio unadiferenciasignificativaen lafrecuenciade be-
bés prematuros, siendo mayor en el grupo de fumadoras durante el embarazo.
También fue notorio el peso bajo en el momento de nacer —en promedio 284 g
menos que en |los hijos de madres no fumadoras—; menor que el sefialado en
EUA de déficit de 230 g en promedio en |os hijos de madre que fumo durante el
embarazo. Lafrecuenciade sindrome dedificultad respiratoriaen losfumadores
fue de 61.22%, a diferencia de los no fumadores, que fue de 38.09%. También
fuemayor lamortalidad, yaqueen el grupo deestudio se sefiadl aron seisdefuncio-
nes (12.24%), en comparacion con el grupo control, en el que no hubo ninguna.
En las diferentes encuestas nacional es se demostré que en los sitios cerrados es
frecuente la contaminacién por humo de tabaco en personas no fumadorasy se
observo unaataincidenciaen las escuelas, motivo por el cua se haintentado la
integracion de una clinica de tabaguismo en una universidad del sector privado,
con €l objetivo principal dedisminuir lafrecuenciadel fumador activoy reducir
el dafio que éste le cause a la persona no fumadora (fumador pasivo).

La primera etapa consistio en una encuesta similar alas realizadas en las en-
cuestas nacional es (1998) contralas adicciones en estudiantes del primer afio de
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licenciatura de diferentes carreras (17 a 21 afios de edad), a quienes simultanea-
mente selesdio unaconferenciasobrelos problemasdel tabaguismo, queconsis-
tieron en:

1. Difundir conocimientos sobre las enfermedades e incapacidades que €l ta-
baguismo causaalalargaen € estudiante de primer afio de licenciatura.

2. Prevencién delapatol ogia causada por €l humo de tabaco al fumador pasi-
vo mediante educacion y concientizacién del fumador activo.

3. Identificacion delosfumadores que manifiesten su deseo dedejar defumar,
paraconstituir el grupo deestudio enlaClinicade Tabaquismo en unaetapa
posterior. Como unaaccion directaserealizé un estudio en € que seinclu-
yeron siete escuelas o facultades de la universidad. Se realiz6 la encuesta
en 325 alumnos; 140 eran del sexo masculino—43.07% eran fumadoresac-
tivos—y 185 eran del sexo femenino—33.51% eran fumadorasactivas. La
edad deinicio en 3.03% de los casos fue entrelos 9 y los 12 afios de edad;
laincidenciaseincrementd enel grupo de 13 al5 afios, al canzando 38.38%,
mientras que de los 16 alos 19 afios de edad la frecuencia fue de 26.16%.
L as causas deinicio méasfrecuentesfueron lacuriosidad (39.86%) y lapre-
sién de los amigos (20.97%).

Conesteestudioy conlasconsideracionesprevias se confirmaqueel tabaquismo
afectaal fumador activo igual queal pasivo, y que causadafnios en el producto en
laetapaprenatal y en el nifio en etapas posteriores (posnatal), asi como en las per-
sonasque conviven con el fumador activo. Lasclinicas detabaguismo tienen una
gran importancia al respecto, dado que informan ampliamente sobre la preven-
ciony el tratamiento en el fumador activo y en el fumador pasivo.

Consideraciones bioéticas

Todo lo sefialado demuestralaimportanciay la necesidad de dejar €l hébito de
fumar paraevitar que el individuo sufraun dafio, generalmenteirreversible, pro-
gresivo e incapacitante, que puede llevarlo ala muerte de manera precoz. Para
finalizar, se puede concluir quesi bienlegalmente el tabaguismo no es sujeto alin
de proceso legal, desde el punto de vista ético (moral) se debe tratar de evitar €l
habito del tabaquismoyy el fumador debeevitar dafiar aotras personas, respetando
los reglamentos legal es vigentes en la actualidad y |os basados en |os conceptos
morales.

Laley esclaraal sefialar que esta prohibido fumar en lugares cerrados, escue-
las, instituciones de salud, restaurantes, centros de diversion, etc. El reglamento
delalLey General de Salud establece, mediante una publicacién hecha en 1987,
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que debe existir un respeto irrestricto ala“dignidad de la personay asegurar la
proteccion de sus derechosy bienestar”. Desde marzo de 2008 laley previé san-
ciones a quienes consuman tabaco en cualquier espacio cerrado y publico, y que
sblo se podrafumar en areas al aire libre o en terrazas cuya circulacion del aire
evite que el humo afecte a otras personas.

ALCOHOLISMO

En laactualidad el consumo de bebidas a cohdlicas no se considerailegal, como
ocurre con lasdrogasllamadasilegal es, apesar de laelevada frecuenciacon que
el alcohol se relaciona con accidentes automovilisticos, corrupcion, crimenesy
problemas familiares y sociales.

De acuerdo con el Consejo Naciona en Alcoholismoy el Comité de Alcoho-
lismo de la Sociedad M édica Americana (EUA), €l acoholismo se define como
“unaenfermedad crénica, progresivay potencialmente mortal caracterizada por
tolerancia 'y dependencia fisica o cambios organicos patoldgicos, todo ello en
consecuenciadirectaoindirectadel alcohol ingerido”. Sepuededecir queel aco-
holismo constituye un fendmeno multifactorial queinvolucrafactoresgenéticos,
étnicos, familiares, sociales, ocupacionales, fisicosy psicoldgicos. Cadavez se
cuenta con més evidencias acerca de laexistencia de factores de riesgo de orden
neurobi ol 6gico que aumentan laprobabilidad de queloshijosde a cohdlicos pre-
senten este trastorno en edades posteriores de lavida. Esta susceptibilidad se ha
tratado de explicar con base en laexistenciade un sustrato genético, bioquimico,
ambiental y social.

El sindrome de dependenciaal alcohol fue propuesto por Edwards, utilizando
laclasificacion internacional de enfermedades. Sus caracteristicasincluyen dis-
tintosti posde cambiosdelaconducta, subjetivosy psicobiol 6gicos, quesecarac-
terizan principalmente por lafalta de control sobre laingestion de sustancias.

Ladependenciaal a coholismo se manifiestapor un estado compulsivo einca-
pacidad de control para aliviar la abstinencia del alcohol, que se acompariia de
abandono de actividades cotidianas, persistenciadel abuso de alcohol apesar de
conocer susconsecuenciasy reinstal acion rapidadel sindrome despuésde un pe-
riodo de abstinencia.

Patogenia

El etanol se distribuye casi por completo en el agua corporal, de maneraquela
mayoria de |os tejidos se exponen alas mismas concentraciones alcanzadas en
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lasangre. La concentracién es mayor en el higado, por lo que s6lo una minima
parte ingresa en la grasa; debido a un mayor contenido de grasa, las mujeres al-
canzan concentracionesdeal cohol en sangre mayoresqueel hombre, aun cuando
la cantidad de alcohol ingerido sea similar.

Losprincipalesefectosdel alcohal etilico se hanrelacionado conlaformacién
de los dos primeros productos de la oxidacion —el hidrégeno y €l acetaldehi-
do—, lo que trae como consecuencia diversos efectos, incluyendo |a sobrepro-
duccion de écido lactico y écidos cetdnicos, la hipoglucemia, la retencion de
acido Urico, la hiperlipidemia, la acumulacién de grasa en € higado, etc.

Entrelas 10 primeras causas de muerte estan |os accidentes, lacirrosis hepéti-
ca, loshomicidiosy laslesiones. Todasel las estan rel acionadas directamente con
el alcohal, principalmenteenlagénesisdelacirrosis, con unaaltay significativa
influenciaen los accidentes, loshomicidiosy laslesiones. Pero también hay una
relacionindirectaimportante con otras de | as princi pal es causas de muerte, como
son |os padecimientos cardiovascul aresy ladiabetes mellitusy suscomplicacio-
nes.

El alcohol (etanol) puede afectar al neonato cuando se abusa de su consumo
duranteel embarazo olalactancia. Durante el embarazo lamadre puede presentar
abortos espontaneos u dhitos. Laingestion cotidianade 15 g de alcohol absoluto,
cual quieraque sealabebidaque seemplee, puedeoriginar el sindromefetal alco-
hdlico (SFA) gque se presentaentre uno y dos casos por cada 1 000 nacidosvivos.
Las principales caracteristicas del SFA incluyen retraso en € crecimiento, dis-
funcién cerebral y retraso mental, |os cuales se pueden acentuar con laedad. En
lamayoriadeloscasosé coeficienteintel ectual variaentre 60y 75%. Estosnifios
pueden presentar o no deficiencias inmunitarias, microcefalia, fisuras pal pebra-
les, estrabismo, nariz corta con surco nasal hipoplésico, maxilar superior hipo-
plasico, |abiossuperioresdelgadosenformade” S’ itdlicay macrodactilia. Puede
haber retraso psicomotor importante causado por los efectos neurol gicos del
etanol.

Durantelalactanciael etanol puedeal canzar concentracionestédxicasenlalec-
hematernay el neonato puede sufrir intoxicacion etilicaaguday sindrome de su-
presion alcohdlica. Los efectos negativos del al coholismo severo se manifiestan
por ser represor del sistema nervioso central. El acoholismo crénico asociado a
desnutricién puede ocasionar déficit neuroldgico y cognoscitivo severos, tal
como €l clésico sindrome de Wernicke-Korsakoff, y llegar a deliriumtremens,
afectando diversas areas, como € aparato digestivo, €l sistema cardiovascular,
€l sistema muscular y otros 6rganos.

En la génesis del acoholismo intervienen diversos factores psicosociales,
como lafatadevalores, el desconocimiento delos problemas que causael aco-
hol, el deseo de ser igual alos amigos o alos parientes, aparentar ser de mayor
edad y tratar deimitar varios patrones que son un gjemplo, que se podriallamar
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Cuadro 21-7. Alcoholismo. Edad de inicio y sexo

Edad Hombre Mujer Total de casos Porcentaje

<10 2.5 1.9 1230 216 4.4
11a14 9.5 53 4193 217 14.9
15a18 27.4 19.2 13 141 250 46.6
19a23 9.3 11.8 5962 091 21.1

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 1993.

negativo, como lainfluenciaque pueden gjercer | os padres; asimismo, sehasefia-
lado que cuando los padres se embriagan lafrecuencia de embriaguez en el ado-
lescente es 45.5% mayor que en los hijos de padres que no se embriagan (36.6%)
(cuadro 21-7).

Las conductas autodestructivas, como el tabaguismo, fumar mariguana, €l
consumo de alcohol y de otras drogas, como la cocaina, amenudo asociadas con
la conduccion de vehiculos, siguen constituyendo un grave problema para los
adolescentes. L os accidentes en automovilesy motocicletas son laprimeracausa
de morbilidad y mortalidad en |os adolescentes. En EUA se sefialaquelos jove-
nesentre 16y 19 afiosde edad constituyen 6% delapoblaciony son causade 13%
de los accidentes mortales. El alcohol es un factor subyacente en la mayoria de
los accidentes mortales en vehiculos, especialmente en los adolescentes, junto
conel hechodeno utilizar el cinturén de seguridad en el auto o decarecer decasco
en las motos, lo cual repercute en lesiones, incapacidad o muerte, tanto para el
conductor como paralos pasajeros del vehiculo, asi como en un ato costo en la
atencion, problemas legales y psicol 6gicos, etc.

En 1993 serealiz6 una ENA en poblacion urbana. En ella se sefial 6 que 67%
delosindividuosentre 12y 65 afios de edad consumen a cohol, |o que representa
gue poco més de 28 millones son bebedores; 8% se consideraron ex bebedores
y 25% no bebedores. En el grupo de 12 a 18 afios de edad 53.7% ya eran bebedo-
res, asi como 70.1% en el grupo de 19 a65 afios de edad; 72.2% de los bebedores
eran del sexo masculino (14 914 529) y 57.5 del sexo femenino (13 293 217). El
alcoholismo se inici6 en edades tempranas de la vida; asi, 4.4% (1 230 216) se
iniciaron en el habito alos 10 afios de edad o menos, 14.9% (4 193 217) entrelos
11 y los 14 anos, 46.6% (13 141 259) entre los 15 y los 18 afios y 21.1%
(5962 091) entrelos 19y los 23 afios de edad, corroborandose que alos 23 afios
87% ya se habian iniciado en la bebida (cuadro 21-4).

En un estudio se demostré quelas causas méas comunesdeinicio del acoholis-
mo en los menores de 14 afos de edad fueron lacuriosidad y lapresion de grupo,
mientras que en los que son mayores | os pretextos eran sentirse adultoso laexis-
tenciade problemas familiares (cuadro 21-8). La bebida de mayor consumo fue
la cerveza (70.9%), seguida de otras bebidas, como el Caribe Cooler ® (10%)
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Cuadro 21-8. Alcoholismo: motivos de inicio

Edad (afios) Curiosidad Presion grupal  Sentirse adulto Problemas de
personalidad
<10 4.9 3.9 3.2 0.7
11a14 18.2 13.9 18.7 16.2
15a18 51.4 455 53.8 36.8
19a23 17.2 22.8 21.5 21.2

Fuente: Encuesta Nacional de Adicciones, 1993.

(mésfrecuente en los adolescentes). El 23.4% delos bebedores|o hicieron hasta
embriagarse, con predominio en el sexo masculino, que alcanzd 88.9% delapo-
blacion que llegaalaembriaguez (9 millones); de ellos, 7% eran menores de 18
anos de edad.

En 2002 serealiz6laEncuestaNacional de Adiccionesen poblacionesurbanas
y rurales, queincluyo apersonas entrelos 12 y |os 65 afios de edad, tomando en
cuentaquelaedad legal paraadquirir bebidas es de 18 afios; todos €l os se anali-
zaron en dos grupos de etarios: de 12 a17 afiosy de 18 a 65 afios. Seincluyeron
32 315 760 personas entre los 12 y los 65 afios de edad que consumian alcohol,
asi como otros 13 millones (12 938 679) que habian consumido alcohol en el pa-
sado, pero que sefid aron que no o habian ingerido durante los 12 meses previos
alaencuesta.

En la poblacién urbana existen 13 581 107 hombres (72.2% de la poblacion
urbana masculina) y 10 314 325 (42.7% de la poblacion urbana femenina) que
reportan haber consumido alcohol en los 12 meses previos ala encuesta

En e grupo constituido por adolescentes entre los 12 y los 17 afios de edad
cercade 3 millones (3 522 427) consumieron a cohol en el afio previo a estudio,
representando 25.7% de lapobl acion de adol escentes. Se observé unincremento
en el indice de consumo de |os adol escentes masculinos de 27% en 1998 a 35%
en 2002 y de 18 a 25% en las mujeres. El incremento mas notabl e se encontré en
€l nimero de menores que reportaron haber manifestado en € Ultimo afio al me-
nostres delos sintomas de dependencia; 44.4% delapoblacién urbanay 62.75%
delapoblacion rural sefialaron ser abstemios; en este grupo laproporcion fuede
dos mujeres por cada vardn. Se considera que estos accidentes son debidos ala
interrelacién entre al alcohal, lainexperienciay las drogas, asi como lafaltade
uso habitual del cinturén de seguridad. Lasrepercusionesde estetipo deacciden-
tes son principalmente la muerte, laslesionesinvalidantes, |as repercusiones en
los pasgjeros, |os costos de atencién, los problemas legales y psicol dgicos, etc.

Enunestudiorealizado en € Instituto Nacional de Perinatologiase analizaron
a899 adol escentesembarazadas, en muchasdelascualesel problemapudo surgir
enrelacion con el alcoholismo, € consumo dedrogasy el automovilismo (cuadro
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Cuadro 21-9. Distribucion de la poblacion bebedora por consecuencias (%)

Consecuencias Hombres Mujeres
Edad en afios 12a18 19a25 12a18 19a25
Con la familia 22.8 20 a 16.2 13.0
En el trabajo 3.8 5.1 0 0.4
Con la salud 7.5 10.2 6.1 9.7
Con la policia 5.2 2.2 0
Con los amigos 12.6 9.4 2.4 0.4
En bares y otros sitios 4.8 3.1 0.5 0
Accidentes automovilisticos 2.2 4.2 0 0.2
Ninguno 37.2 42.4 71.7 75
Total 744 967 2459183 134548 422 206

21-9). Las repercusiones en las madres solteras son importantes; entre ellas se
sefialadepresion en 40% delos casos, asi como frustracién por no poder reincor-
porarse alas actividades de su edad, |a escuela, 10s juegos, las fiestas, etc.

Capitulomodificado deLarracillaAJ, Castro RJ: Adiccionesen pediatria. En:
Etica médica en pediatria. 12 ed. 2012
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Nutricion en el paciente terminal.
Consideraciones éticas

Alfonso Fajardo Rodriguez

INTRODUCCION

El término bioética fue acuiiado a principios de la década de 1970 para denotar
una disciplina en rgpida expansion dentro de la medicina.l Actualmente es una
materiaorientadaal servicioy alaacademia, con sus propios centros de investi-
gacion, publicaciones, conferenciasy programadas de grado. Existen por lo me-
nos tres razones gque han dado origen a la ética médica como se conoce hoy en
dia. Laprimeradeellasfue laexplosién de latecnologiatanto en el diagndstico
como en laterapéutica; hoy se puede hacer mucho més que en el pasado y, con
frecuencia, el profesional se cuestiona cual tecnologia debera utilizar, para qué
pacientesy en gué momento. La segundarazén es una cambiante relacion médi-
co—paciente. De maneratradicional, € médico paternalistatoma decisiones uni-
laterales acerca de lo que é considera para un paciente en forma particular. Sin
embargo, el paternalismo deterioralarel acidn y actualmente sereconoce el prin-
cipio esencial de laautonomiay que un paciente competente debe participar en
lasdecisionesmédicas, como gjercicio desusderechosfundamentales. Latercera
razon estarel acionadacon |os cadavez més el evados costos de laatencion médi-
ca, tanto en recursos humanos como econdmicos. Con anterioridad, |as decisio-
nes médicas generalmente lastomaba el médico que proporcionabasusservicios
profesionalescas sin considerar €l costo delosrecursosnecesarios parasuinter-
vencion. Ello provaocabainevitablemente un incremento sustancial en lautiliza-
cion de las nuevas tecnol ogias médicas, con frecuencia sin unaclara evidencia
de su eficacia. Conforme terceras partesintervienen en el pago de los costos de
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estos servicios (instituciones gubernamentales y compafias de seguros), éstas
demandan una participacion en latoma de decisiones. En la evaluacién de los
costos ahorase sitlian dos perspectivas: lasdelapracticamédica, queintentaele-
var al maximo €l beneficio parael pacienteatravésdeun estudio individualizado,
invocando los principioséticosdelabenevolenciay laautonomia, y lainstitucio-
nal delas politicas de salud, que busca maximizar el bien delasociedad masque
€l delosindividuos. Esta perspectivareflgjalaimportanciade |os principios éti-
cosdel utilitarismoy lajusticia. Laéticameédicapuede definirse como el conjun-
to de obligaciones de naturaleza moral que gobiernala practica de la medicina.

PRINCIPIOS ETICOS

L os principi os éticos de mayor importanciaen |os cuidados delasalud sonlaau-
tonomia, lano maleficencia, 1a beneficencia, laveracidad, laconfidencialidad y
laequidad, los cuales esimportante tener en cuenta en la provisién de cuidados
nutricionales.

El principio delaautonomiaacreditael respeto quelas personas merecen, por-
que el ser humano es poseedor de unincalculablevalor y dignidad que no poseen
otrascriaturas (al menos potencia mente, yaque existen gjemplosde sereshuma-
nos verdaderamente degradantes). Este principio permitelalibertad paradecidir
y para actuar, y promueve el respeto mutuo por la autonomia de los demés. De
acuerdo con Beauchampy Walters, paragque unapersonaseaautonomadebeestar
libre de control externoy en control de su propio ser.2

El principio delano maleficenciasereflejaen laclésicafrase hipocréticapri-
mum non nocere. Lo primero es no dafiar, no producir ningun dolor o peligroin-
necesarios y prevenirlos siempre gue sea posible. Con frecuencia se considera
este principio en las decisiones de iniciar o suspender el apoyo nutricional.

El principio de la beneficencia se refiere ala virtud de hacer y promover €
bien. Enloscuidadosde salud, | os profesional es estén obligados ahacer, promo-
ver y buscar €l bienestar més que simplemente no infringir un peligro.

El principio delaveracidad demandadecir laverdady €l principio delaconfi-
dencialidad obliga arespetar la privacidad.

El principio de la justiciaimplica que los casos similares sean tratados con
equidad, tomando en consideracién que si los individuos son iguales, deben ser
tratados en forma similar.3

Conflictos y dilemas éticos

Para que existan un dilemay un conflicto ético se requiere que haya unaopcién
entredos posibles cursosdeaccidny que cadaaccién posible o susconsecuencias
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tengan un valor significantemente diferente. Un dilemaocurre cuando larealiza-
cion de un acto, basado en principios éticos, puede ser visto como moralmente
correcto por algunos o incorrecto por otros.

Algunos términos éticos

Nutriciéon oral e hidratacién: cuidados basicos

La provisién de alimentos 0 agua por laboca, aungque sea simplemente para hu-
medecer |lasmucosas paracomodidad, se consideraparte de | os cuidados bési cos
delospacientes. Esobligacion delos profesional esdelasalud asegurar que estos
cuidados|es sean proporcionadosatodos|os pacientes, amenos queellosactiva-
mente se nieguen. Por |o tanto, el alimentoy €l aguasiempre se deberan ofrecer,
amenos que el procedimiento de alimentaciOn represente una cargainaceptable
parae paciente.

Nutricién artificial e hidratacion

El término “nutricion artificial” se debe utilizar especificamente para describir
las técnicas para proveer sustancias con propiedades energéticas o de reemplazo
estructural: lipidos, hidratos de carbono, proteinas, vitaminas, mineralesy agua.
Estos elementos se administran por medio de férmulas quimicamente definidas
y por lo general no utilizan los mecanismos normales de la deglucion.

Debido alas controversias legal es acaecidas en EUA y algunos paises euro-
peos, en especial en lo referente alos estados vegetativos persistentes, |as técni-
cas de nutricién artificial se consideran en la actualidad un tratamiento médico
extraordinario més que un cuidado basico.4> Como tales, dichas técnicas se de-
ben sujetar alas mismas consideraciones éticas que otros tratamientos que pro-
longan lavida o laagonia de un paciente. Algunos autores arguyen que la nutri-
cién por sonda nasogéstrica con fines de hidratacion se debe considerar parte de
| os cui dados bési cos, mientras que otros consideran que laadministracion de nu-
trimentos por esta misma sonda constituye un tratamiento extraordinario.t

Competencia

Para decir que existe competencia del paciente en la aceptacion o negacion del
consentimiento dedeterminado tratamiento, €l paciente deberaser capaz decom-
prender unaexplicacion simplede su estado desalud, desu pronésticoy del trata-
miento 0 no tratamiento propuesto, asi como de razonar acerca de |os objetivos
especificosrelacionados con sus creencias personaesy poder actuar con baseen
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dicho razonamiento. También debera poder comunicar la sustancia de su elec-
ciony las razones por las que latomd, asi como comprender las consecuencias
précticas de su decision. Todas estas capacidades deben estar presentes durante
un periodo sustancial de su padecimientoy €l paciente debera establecer firme-
mente su decision. En algunas circunstanciaslacompetenciadel individuo essu-
plantadapor €l consenso emanado delosfamiliaresy el grupo médico. Estascon-
diciones pueden incluir una muerte inminente e irreversible, un extenso dafio
neurol 6gico que conduzca ala destruccién permanente de la concienciay lavo-
luntad, y la destruccion de lamemoria de corto y largo plazos.

Tratamientos temporalmente limitados

En términos éticos, no existe diferencia entre suspender o retirar un tratamiento
médico. En ambos casos la accién sera determinada por € mejor interés del pa-
ciente. Sin embargo, con frecuencialos clinicostienen mas dificultades emocio-
nal es de suspender un tratamiento por miedo adar laimpresién dequeel paciente
es abandonado. También surgen dificultades por incertidumbre acercadel desa-
rrollo delaenfermedad, |0 que dalugar anegar €l inicio deuntratamiento dirigi-
do aevitar los dilemas rel acionados con su suspensi n. En estos casos es conve-
niente considerar periodos limitados detratamiento, enlosque antesde suinicio
sedefinan entre el paciente, lafamiliay el grupo médico | os propdsitos especifi-
Ccos, con una evaluacion cuidadosa de |os progresos.”®

Instrucciones anticipadas

L os pacientes pueden dar instrucciones anticipadas al grupo de salud en e que
Se expresen sus deseos con respecto a un tratamiento médico, previendo que en
un futuro cercano puedan ser incompetentes. La Asociacion Médica Britanica
publicd un cddigo de préactica acerca de estas instrucciones anticipadas.0 En al-
gunos paises europeos existe una legislacion pertinente, que incluye el caso de
laeutanasia activa, recientemente aceptada por |asociedad holandesa. En Méxi-
conoexistetal legislaciony laconductasedebe guiar por los canonesdepréactica
delas diferentes sociedades médicasy el codigo sanitario vigente. Desde enero
de 2007 en el Distrito Federal existelaley devoluntad anticipadaen casos de en-
fermedades terminales. En referenciaalo anterior, lanutricion artificial y lahi-
dratacin se consideran tratamientos alos que un paciente se puede rehusar anti-
cipadamente.

Utilitarismo y concepto de “beneficio” para el paciente

Existen muchosaspectosy muchas definicionesde* utilidad médica” enrelacién
con €l apoyo nutricional. Al considerar el principio de la utilidad esimportante
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diferenciar entre efecto y beneficio. En los pacientes con estado vegetativo per-
sistente, por € emplo, laterapianutricional mantendralafuncion de los érganos
y al paciente con vida. Sin embargo, es poco probable quelo reintegreaunavida
conscientey afectiva. Desde estaperspectiva, esdiscutible guee apoyo nutricio-
nal sea Util en este caso.11-13

La Asociacion Médica Briténica define el “beneficio” como un tratamiento
gue confiere una ganancianeta o algunaventaja que vamas allade simplemente
lograr ciertos objetivos fisiol 6gicos. Estos mismos principios se pueden aplicar
al paciente gravemente enfermo cuya vida se mantiene gracias ala ventilacién
artificial y lahemodidlisis, por jemplo.10

DERECHOS DEL PACIENTE

e Derechodeparticipar ono en protocolosdeinvestigacion. En estaérea,
apartir del Codigo de Nuremberg, existen suficientes directrices éticas, le-
gales, institucionales y federales para proteger a las personas enfermas.

» Derechoalaprivacidad. Laconfidencialidady laintimidad sonfacultades
elementales de los pacientes. S € profesional de la salud hace publicala
informacion sobreellos, violaraesapotestad eincurriraen faltas éticas. Por
ello, un problema potencial de |os hospital es de ensefianza es que muchas
personas tienen acceso a los expedientes.

e Derechoano aceptar tratamiento. Asi como es valido aprobar determi-
nada curacién, también lo esrechazarla. Laautonomiay el derecho alaau-
todeterminacién son principios fundamentales que deben ser respetados
por losresponsablesdelasalud, lafamiliay lasociedad, aun cuando consi-
deren que ello resultara en detrimento del paciente.

¢ Derechoalainformacion. Sesabeque hay correspondenciaentrelainfor-
macion con que cuenta el paciente respecto a un tratamiento determinado
y laaceptacion o negacion del mismo. Es un punto fundamental paradarle
autonomiaal paciente. El vigjo paternalismomédicoy el poder mal emplea-
do se basaban principa mente en no informar ala persona enferma.

El gercicio de sus derechos |e ha permitido alos pacientes participar en € pro-
ceso de decidir en cuanto a su enfermedad. La autonomia del paciente no debe
ser considerada por losfacultativos como un factor en su contra. Por €l contrario,
dialogar con el paciente enaltecelarelacion. Esevidente que no se debe conside-
rar masal paciente como un sujeto o ser innominado, como suele suceder en los
sistemas de salud saturados, en donde no se conoce su nombre, ni 1o saludan, no
lo exploran y con frecuencia no se le diagnéstica. Esa medicinaimpersona no
le permite al paciente cuestionar o rechazar.
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NUTRICION, ALIMENTACION E HIDRATACION

El aguay lacomidase han considerado necesidades bési casy medidas de bienes-
tar en el cuidado de |as personas, ademas de que constituyen unabase simbdlica
en las tradiciones culturales, religiosasy morales.

Sinembargo, laaplicacion de nutricion e hidrataci dn por medio de soluciones
y aparatos haabierto lacajade Pandoraenlo que serefiere alosderechosy nece-
sidades fundamental es, asi como |o que se constituye en un tratamiento médico
apropiado.

Laterapianutricional agresivafue creadaconlasmejoresintenciones. Fuedi-
seflada para proporcionar unaruta alternay un método de alimentacion paralos
individuosincapaces de consumir nutrimentos por laboca. Asi, latecnologiadel
apoyo nutricional se constituy6 en un instrumento para mantener un adecuado
estado nutricional que previeney revierte la desnutricion proteinicocal orica.

El fin eraadiviar las situaciones que amenazaban lavida e impedian el funcio-
namiento digestivo normal y permitian un retorno alasalud con mejoriaenlaca-
lidad de vida.

Enlassombras de nuestro entusiasmo por el desarrollo tecnol 6gico seesconde
el mal uso o el abuso deestos milagrosmédicos. El apoyo nutricional no seescapa
de estas sombras.

Ladecision deinstituir o suspender la nutricion mediante sondasy catéteres
en pacientes que se encuentran en estado terminal 0 muerte cerebral ha causado
mucha controversiay acal orados debates.

Algunosargumentan quelanutriciény lahidrataci n son derechosfundamen-
talesen el cuidado humano, que siempre se deben continuar parapreservar y pro-
teger lavida. Esta posicion no considera a laterapia nutricional un tratamiento
médico, sino un medio de alimentar e hidratar. Se consideraque el hecho de sus-
penderlaconduciriaalamuerte por inaniciény deshidratacion, y quedichamuer-
te es equivalente a eutanasia o suicidio. Quienes se oponen a estos argumentos
hacen unadistinci6n entre lacomidaque puede ser ingeriday digerida—através
de un proceso fisiol6gico norma— vy los liquidos y nutrimentos que se propor-
cionan através de formulas artificiales por sondasy catéteres. En este contexto,
€l apoyo nutricional es visto como un medio tecnol 6gico “extraordinario” para
proporcionar nutrimentos, querequiereel artey el conocimiento de un grupo hu-
mano especializado, amén de equi posy férmulasmuy compl e os. Tal como suce-
de con otros tratami entos médi cos, la obligacion deiniciarl os se debera basar en
lapréacticamédicaactual y laobligacion de continuarlos en la capacidad paralo-
grar € resultado esperado. Puesto quelaterapianutricional esun tratamiento mé-
dico, los beneficios deben superar los riesgos potenciales. El destino de unavida
no se debe supeditar alatecnologia solo porque esta disponible.
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ALGUNOS DILEMAS ETICOS FRECUENTES

Suspensidén y retiro del apoyo nutricional:
aspectos éticos y legales

Losdilemas concernientesalaprécticadel apoyo nutricional ilustran lasdificul-
tades paradecidir si seinicia, se continia o se suspenden los cuidadosy laaten-
cion de los pacientes. Estos dilemas encierran unacomplejidad moral y legal, y
laética(lacienciay € arte del comportamiento) emerge como una herramienta
fundamental que facilita estas decisiones.

Lavidaesunregalo, un regalo con propdsitosinherentes basados en valores,
en moral y en ética. Estos términos —valor, mora y éica— con frecuencia se
usan indistintamente. Cuando se aplican en un sentido fil osofico existen diferen-
ciasen sussignificadosy en su aplicacién. Los valores no por fuerza son correc-
tos 0 equivocados, buenos o malos; ellos miden el mérito de un individuo en €l
cumplimiento de estandares, principioso normas preval ecientesen unasociedad.
Enlalnglaterradecimononicalahomosexualidad no teniael valor que sele daba
en laRomade los Césares.

Lamoral reflgjalaconductahumana, lo queesbuenoomaloalaluz delatradi-
cion religiosa o del consenso social. La ética es una discusion sistemética de la
moral; es una disciplina que reflexiona sobre la naturaleza y lajustificacion de
los principios, decisionesy problemas morales. La ética aplicada utiliza princi-
piosnormativosalosque sellegapor el juicio delo apropiado de un acto, no por
lasimple aceptacion de un convencionalismo, y nos permite tomar unaposicion
moral ante un problema especifico.

En algunos paises europeos, en EUA y recientemente en laciudad de México
se ha establecido un importante debate legal y ético acerca del derecho a morir
guetienen algunos paci entes, particularmente aquell os en estado vegetativo per-
sistente o con dolor incurable ante una muerte inminente. El caso Bland fue €
primero de estosjuicios. Tony Bland eraun fanéticoinglés del ftbol, de 21 afios
de edad, que sufrio traumatismos multiples en un desastre en un estadio € 15 de
abril de 1985. Ello le gener6 dafio cerebral andxicoy posteriormente seconfirmé
un estado vegetativo persistente. A travésde unasondade alimentacion selepro-
porcionaron hidratacién y nutricién. Después de al gunos meses de permanecer
en estas condiciones |os médicos que lo atendian se acercaron alas autoridades
locales para debatir acerca de la legalidad de suspender el apoyo nutricional.
Ellas informaron que la suspension de esta terapia podia constituir un asesinato
judicial. Finalmente, el caso fue escuchado enlaCasadelosLoresel 4 defebrero
de 1994y laremocion delasondafue autorizada. Tony Bland muri6 11 dias des-
pués.s
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Estecaso clarificalaley enrelacion conlasuspensiony el retiro detratamien-
tos que prolongan lafuncion delos 6rganos einsiste en algunas consideraciones
legales de importancia. Primero: la decision médica que se tome en un paciente
mental mente incompetente se debera realizar conforme a los mejores intereses
del sujeto. Segundo: si ladecision de suspender o retirar untratamiento seefecttia
conforme alosmejoresintereses, entonces esta decision eslegitima. Tercero: no
existediferencialegal, al menosen estos paises, entre suspender y retirar untrata-
miento; finalmente, la nutricion artificia y la hidratacion constituyen un trata-
miento médico y se pueden suspender si esta accion esta afavor delos mejores
intereses del paciente.

En muchos paises europeosy en EUA no existen restricciones|egales o éticas
para suspender la alimentacion de un paciente en estado vegetativo persistente.
Estos pacientes son incapaces de expresar susdeseos, por o queel peso delaevi-
dencia en estos casos legales gira alrededor de la discusion con los familiares o
apoderadoslegales. LaCorte siempre tomaralaopinién de que el peso delaevi-
denciadebe mostrar claramente que la decision de suspender lanutricion estaria
de acuerdo con los deseos de | os pacientes si €ll os fueran capaces de expresarlo.
En otras palabras, € principio de laautonomia del paciente, que es el derecho a
la autodeterminacion, es preeminente en cualquier decision médica.

En € contexto anterior el tratamiento debe ofrecer un beneficio neto, no sim-
plemente lograr un objetivo fisiol gico. Las decisiones se deben basar enlo que
€s correcto paraun paciente en particular; una consideracion importante es pon-
derar si cualquier medidapropuesta puede restaurar unaformadevidaguee pa-
ciente consideraria aceptable.

El principio de justicia

Losrecursos paralos cuidados delasalud no soninfinitos. Conformelatecnolo-
giamédicasevuelvemascomplejay, por lotanto, mas costosa, surgen decisiones
dificilesy aveces controversiales acercade |l as prioridades. Esto aplica particu-
larmente en & caso del apoyo nutricional coadyuvante.

L as decisiones acerca de | os tratami entos se deberan hacer con base en lapre-
rrogativade que éstos deberan estar disponibles paratodosaquellosque especial -
mente se beneficiarian de ellos.

En relacion con el apoyo nutricional, es notable que las guias practicas publi-
cadas por la Sociedad Americanade Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN) es-
tablezcan que | os profesionales de la salud no deberan tomar decisiones unilate-
rales para proporcionar, suspender o retirar el apoyo nutricional con lafinalidad
delimitar |os costos o racionar |0s escasos recursos, amenos que esto seaexigido

por laley.s
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Sin embargo, existe € requerimiento ético paralos médicos al considerar la
disponibilidad de recursos, debido a que ell os se encuentran en una posicion pri-
vilegiadaparainfluir enlas decisiones econdmicas. Hoy por hoy no se puedejus-
tificar laprescripcion de medicamentosy el uso detecnologiamodernasinunra-
zonamiento. El equipo de salud debe participar en la planeacion de los costos a
findequed sistemade salud, como un todo, ssamoral mentejusto. Esto requiere
un abordaje terapéutico critico y una préactica basada en la evidencia.

Laaplicacion del principio ético delajusticiarequiere que en laprovision del
apoyo nutricional se considere cuidadosamente la relacion costo—ficacia en
cadacaso en particul ar. Por jemplo, ¢por qué usar nutricién parenteral si se pue-
de utilizar laviaenteral?, ¢por qué utilizar una gastrostomia endoscOpica percu-
taneas lanutricién enteral serdacorto plazo?Latomadedecisionesdeberaestar
respal dada—siempre que existalaposi bilidad— por evidencia originadaen es-
tudios que especificamente se dirijan a evaluar el costo—-beneficio. Un g emplo
obvio en el campo de la nutricién es la participaci6n de equipos interdisciplina-
riosespecializados. Existe unafuerte evidenciaque demuestraquelacreacion de
un equi po de apoyo nutricional proporcionaahorrossustancialesenloscostosde
laterapianutricional. A pesar deello, es sumamente raro encontrar estos grupos,
incluso en hospitales de alta especializacion.

Alimentacién forzada

Desde un punto de vista ético y legal es correcto que un paciente adulto compe-
tente tenga el derecho arehusar cualquier tratamiento médico, aun cuando esta
negativapuedaresultar en sumuerte. Elloincluyelanutricionartificial y lahidra-
tacién. Una excepcion ha sido la huelga de hambre que en 1981 sostuvieron 10
prisionerosdel € ército republicano irlandés, quienes fueron sometidosaun pro-
cedimiento de alimentaci én forzada. Paraal gunas autoridades en la materia esta
accion constituyd un ejemplo de grave ruptura de laautonomiaindividual de un
paciente y un asalto alos derechos humanos.

Existe un dilemaético en el paciente confuso, semiconsciente o con signos de
demenciaque seremueve 0 se quitaunasondao un catéter. El uso detécnicasde
sujecion puede ser visto como unaviolacion alalibertad y, por o tanto, alaauto-
nomiadelos pacientes. Losclinicos deben gjercer su juicio, compasiony sentido
comun a enfrentarse a estos casos.

En Inglaterra la ley permite la hospitalizacion obligatoria de pacientes con
trastornos mental es, entre ellos los trastornos de alimentaci én, como laanorexia
nerviosa. En ciertas circunstancias también se permite lanutricion artificial aun
en contradelavoluntad delos pacientes, teniendo como base quelaalimentacién
es parte integral de su tratamiento.
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Conflicto familiar

En situaciones en las que un familiar demanda nutricion artificial en contra del
consgjo médico, € facultativo clinico debe actuar conforme alo que considera
el mejor interés para el paciente, cuando sea posible, basado en la evidencia.

Algunos autores consideran que | os clinicos no deben temer los escenariosle-
gal es cuando suspenden unaterapia, siemprey cuando |ladecision se hayahecho
de acuerdo con los mejoresintereses del paciente. Sin embargo, nunca estara de
més resaltar laimportancia que tiene la consulta con lafamilia

El conflicto puede surgir por fuentesdiferenciasculturaleso creenciasreligio-
sas. Cuando esto ocurre un clinico no debe ser forzado a proporcionar un trata-
miento que va en contra de su conciencia profesional y sus principios éticos.

Apoyo nutricional perioperatorio

Al tomar la decision de proporcionar apoyo nutricional a un paciente que sera
intervenido quirdrgicamente se aplican claramente | os principios éticos delabe-
neficenciay delano maleficencia. Un problemaque estaenfrentando actual men-
telaprofesion médicaes el de las demandas “ profesionales’, en las que grupos
de expertos asesoran a familiares para que demanden a grupo médico cuando
surgen complicacioneso cuando un tratamiento apropiado esaplicado por manos
incompetentesoimprudentes, causando complicacionesen unasituacion en don-
de existe evidencia de que el tratamiento es benéfico.

También existen claras evidencias que demuestran que la pérdida de peso, la
desnutriciony lainanicién conduciran aun deterioro progresivo delasfunciones
fisicasy mentales, y finalmente alamuerte. Pero ello, tampoco es pruebade que
laintervencidn nutricional seabenéficaentodoslos casos, yaqueladesnutricion
puede ser una consecuenciainevitable de unaenfermedad progresivay no rever-
sible por laterapianutricional. Ejemplos claros de lo anterior son el cancer y el
SIDA en etapas avanzadas.

Lanutricion no es un tratamiento de la enfermedad per se, sino que, al igua
gue laventilacion mecanicao ladidlisis, apoyalas funciones organicas mientras
seresuelvelaenfermedad y le permiteal paciente sobrevivir y resistir un padeci-
miento con menos complicacionesy con una convalecencia mas corta.

Asi, no es sorprendente que cuando €l apoyo nutricional se dirige atratar la
desnutricion, pero no las causas que la originan, no se observe beneficio en los
pacientes que realmente no muestran grados significativos de desnutricion vy,
ademés, como en el caso delanutricién parenteral, resultapeligrosa.ts Por el con-
trario, existe un importante conjunto de evidencias que muestran que en ciertos
gruposde paci entes con antecedentes de desnutricion significativao riesgo de pa-
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decerlael apoyo nutricional esbenéfico.1617 Debido aqueincluso 40% delospa-
cientes admitidos en un hospital tienen algiin grado de desnutricién, lasimplica-
ciones econdémicas para poner atencion en este problema son enormes.18.19

El clinico debe estar consciente de que la mayoria de estos casos pueden ser
tratados con unaalimentacion normal si sedisefiay se presentaen laformaapro-
piada paralas necesidades del paciente.18

Si bien se dispone de suficientes pruebas disponibles para proporcionar guias
generales, existen éreas de la medicina que no siempre son susceptibles de ser
estudiadas con ensayos controlados. La ausencia de evidencia no siempre es
pruebairrefutable de ausenciade eficacia.20 Ademas, aunque unabuena préctica
clinicadebe, siempre que seaposible, estar basada en laevidencia, laaplicacion
cruday rigida de los resultados de estudios clinicos a los cuidados individuales
puede ser desventajosa para algunos pacientes.

Proporcionar terapianutricional cuando estaindicadaes un acto que por si mis-
mo no es suficiente. Deberdestar conducida de acuerdo con los canones de exce-
lencia. El fracaso para proporcionar |0s recursos fisicos através de los recursos
humanos expertos puede derivar en unaaccion que faltaalaéticay conducir al
personal einstitucionesde salud alaaperturade accioneslegal esen su contra.”.21

IMPLICACIONES EN LA PRACTICA MEDICA

El trabajo del médico y demaés profesionales de salud debe estar basado en los
canones de excel enciageneralmente descritosen lasguiasde practicadediferen-
tes sociedades médicas. Estos documentos sirven paraguiar alos profesionales
delanutricion en laimplantacion, administraciony terminacion de servicios nu-
tricionales; deespecial importanciaesel campodelanutricion artificial. Enellos
seestablece quela“terapianutricional especializada’ se debera suspender cuan-
do no existan mayores beneficios paralos pacientes.
Se deben contemplar los siguientes puntos:

e Estar consciente del marco legal y las fronteras existentes entre la ciencia
y lacompasion.

 Proporcionar untrato individualizado acada paciente, en cuanto adiagnés-
tico, pronostico y evaluacion.

» Tener presenteslasdiferentesvariablesmentalesdel paciente, como angus-
tia o depresidn, competencia o consentimiento.

e Asumir propositos nutricionalesreal es, evaluando larel acion riesgo—bene-
ficioy lamejor eleccién de alimentacion.

e Justificar las intervenciones y recomendaciones.
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e Mantener un apoyo emocional continuo en los pacientes elegidos parareti-
rarles lanutricion artificial.

» Suspender laterapia nutricional cuando la muerte es inminente dentro de
horas 0 algunos dias.

e Lanutricion artificial puede empeorar lacondicion, lossintomaso el dolor
de un paciente; no se debe administrar como un procedimiento de urgencia.

* No sedebe proporcionar apoyo nutricional cuando un paciente competente
hayaexpresado su deseo de no recibir este tratamiento cuando seaineficaz,
no mejore su calidad de vidao cuando este procedi miento seapercibido por
el paciente como indigno, degradante y fisicay emociona mente inacepta-
ble.

CONCLUSIONES

Lacomplgjidad delamedicinamodernademandaunareflexionfilosoficadel uso
apropiado einapropiado delos* milagrostecnol 0gicos’. El andlisis ético del en-
torno y las guias de préctica profesional facilitan la decisién de lo que se debe
hacer en unaépocaenlaque se puede hacer cual quier cosa. Habraque ser pruden-
tesy cuidadosos en el abordaje hacialasdecisionesdeiniciar, suspender o retirar
el apoyo nutriciona y tener presente siempre quelaindicacién de“ no alimentar”
no significa“no cuidar”, “no poner atencion” . Cuando yano se puedadar terapia
nutricional seramomento deintensificar otrasformasde cuidado; serael momen-
to de dar todo lo que esté al alcance para poder para proporcionar bienestar aun
paciente que se traslada hacia la muerte.

Latomade decisionesclinicas, incluyendo laprovision deterapianutricional,
se veinfluidano solo por aspectos biol 6gicos, sino cadavez més por factores de
indole legal y ética. Los principios éticos mas importantes —beneficencia, no
mal eficencia, autonomia, equidad, verdad y confidencialidad— se deben aplicar
atodo paciente que requiere apoyo nutricional. La préctica médica en este con-
texto se debe sujetar alaevidencia concerniente alaeficaciadel apoyo nutricio-
nal y delosmétodos paraconducirla, moderadospor lacompasiony laconsidera-
cién para con los pacientes y sus familiares. El médico debe tener claro e
concepto de su mision y estar preparado para afrontar l0s retos y controversias
de su précticaen el campo de lamedicina.
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Obstinacidn terapéutica

Maria Cristina Caballero Velarde

La medicina es la mas humana de las artes, la mas artistica
de las ciencias y la mas cientifica de las humanidades.
Pellegrino

INTRODUCCION

Cierto es que lamedicina no es del todo unacienciani del todo un arte, sino la
homogeneidad de ambas, bajo & imprescindible soporte del humanismo.

Pensar en lamuerte y hablar de ella siempre ha sido dificil, pero es probable
gueenlaépocaactual, y ante el sorprendente avancetecnol égico, o seaalin més.
Precisamente por el avancetecnol 6gico es que se presentauna“ nueva’ formade
morir en launidades deterapiaintensiva, con el paciente conectado a un aparato
de ventilacion, a un monitor y a sondas en varias partes del cuerpo, todo ello
acompafiado por €l dolor y el sufrimiento. Estasintervencionesterapéuticas, que
son indispensabl es en un paciente grave con posibilidades de megjoria o de cura-
cion, no estan justificadas en el paciente terminal en quien s6lo se prolonga la
agoniay seinterfiere con & proceso natural de la muerte. Esto Ultimo recibe el
nombre de obstinacién terapéutica.

Esdegraninterésy necesidad en el g ercicio médico conocer el entorno dela
obstinaci6nterapéutica, i niciando con losconceptosnecesariosque eviten confu-
sién, asi como |os dilemas que en su préactica se establecen.

Laprofesion médicaofrece unagran diversidad de &reasde desarrollo; unade
ellasesd paciente grave delas unidades de terapiaintensiva, quien en su evolu-
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cién puede constituirse en “ paciente terminal” y motivar en el personal de salud,
serias reflexiones y dilemas no solo médicos, sino éticosy morales.

Las técnicas de soporte vita y los tratamientos meédicos aplicados siempre
acompafian alamejor intencion del médico, que consiste en brindar un beneficio
al paciente; sin embargo, si lagravedad del paciente lo conduce a estado termi-
nal, estasmedi dasterapéuticasyano son de utilidad, por |o que deben ser sustitui-
das por los cuidados paliativos.

Existe una amplia diferencia entre la eutanasia, o acortamiento de lavida, y
€l apoyo abien morir.

Al contar con una vision trascendente de la persona humana se esta conven-
cido de que las personas en esta etapacrucial de su vidatienen derecho alos cui-
dados paliativos del dolor y del sufrimiento, a acompafiamiento defamiliaresy
amigosy alaasistenciaespiritual oreligiosarequerida. Esestolo queverdadera-
mente constituye “ la buenamuerte”, incluida como parte de laviday no como
unasimple negacion de ella.

CONCEPTOS

Paciente terminal: portador de un padecimiento agudo o crénico, y evolutivo
que hallegado aun punto irreversible en el que cual quier medidaterapéuticano
modificarala evolucién inevitable haciala muerte, sujetdndose sélo a cuidados
paiativos.

Eutanasiao“bien morir”: intencion de poner finalavidadel paciente, apli-
cando un medio adecuado; seaun acto positivo o lanegacién delo quelepermiti-
riavivir, acompafiado deun motivo: evitar el sufrimiento. Distinguir laeutanasia
pasivade laactivano tienefundamento ético y sélo confunde al Ilamar eutanasia
pasivaalo que no es, por gemplo, lalimitacion del esfuerzo terapéutico.

Obstinacién ter apéutica: esreferidacomo distanasia(muertedificil o angus-
tiada), que consiste enlaprolongacioninnecesariadelaagoniapor empleoinade-
cuado de medidas terapéuticas desproporcionadas.

Ortotanasia: el objetivo fundamental esel alivio del sufrimiento, brindando
confort al paciente sin la intencidn de provocar la muerte; se fundamentaen la
razon, laequidad y lajusticia

Estas definiciones que comparten las silabas finales “nasia’ han confundido
alasociedad e incluso en ocasiones a personal de salud.

El término de“ muertedigna’ surgedel clamor delasociedad que observades-
dehacealgiintiempo esa*“ nuevaformademorir” delospacientesgraves, descrita
anteriormente, que constituye para ellos una muerte indigna. Dicho de otrafor-
ma, lamuerte digna es entendida como el derecho que asiste atodas|as personas
para rechazar la obstinacion terapéutica.
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Bajo estadptica, setornaindispensable quelos conceptos sean clarosy enfati-
cen enlo fundamental: no eslo mismo provocar unamuerte que evitar prolongar
una agonia.

Haquedado atrasel paternalismoenel giercicioprofesional, nosdloenel cam-
po de lamedicina, sino en todas |as areas; ahora la sociedad apela directamente
al principio bioético de autonomia para determinar por si mismo €l curso de la
propiaexistencia. El principio deautonomiaestaintimamenteligado al principio
de dignidad, pues la autonomia es el fundamento de ésta.

Laéticaapelaalaideadedignidad como justificacién dequeloshumanos me-
recen una consideracién especial, expresados en sus derechos a los que corres-
ponden obligaciones. De estamanera se asumen lasaccionesy consecuenciasde
las mismas, y se convierten ala autonomiay aladignidad en una exigencia.

Conducta distanasica

Generalmente esta conducta médica y del personal de salud obedece a los si-
guientes factores causales:

1. Convencimiento acritico de algunos médicos de quelavidabioldgicaesun
bien por el quesedebeluchar, a margen de consideracionessobrelacalidad
de esa vida, aunque paratal fin se empleen todas las posibilidades que la
técnica ofrece.

2. Adopcién de medidasterapéuticas que contemplan més|os aspectos cienti-
ficosdelaenfermedad que a paciente af ectado por un procesoirreversible.

3. Ignorancia o menosprecio del derecho del paciente o de sus representantes
legaleso familiares arechazar el inicio o continuacion de tratamientos mé-
dicos que prolonguen €l sufrimiento del paciente critico o laagoniadel pa-
ciente terminal.

4. Angustiadel médico antelo queconsideraun fracaso terapéuticoy resisten-
ciaaaceptar lamuerte del paciente. Ladificultad del prondstico, la expe-
riencia del médico y las circunstancias del paciente (edad, prestigio, res-
ponsabilidad familiar, social o politica, etc.) pueden alimentar durante un
tiempo excesivo lailusiéon de que la evolucion del proceso que llevaala
muerte se detendra o cambiara de sentido, mejorando €l prondstico.

Es necesario que el persona de salud tengamuy claralalimitacion del esfuerzo
terapéutico y se establezcaun consenso paratomar |as decisiones que correspon-
danal caso, alaluzdesusvalorespersonalesy losdel pacienteo sufamilia. Cuan-
do no es generalizada la conviccion en latomade la mejor decision en torno al
paciente terminal se debe recurrir al comité de bioética correspondiente, mismo
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que en condiciones ideal es debe contar con un comité de paciente terminal con
disponibilidad para reunirse en el momento gque se requiera.

Cuidados paliativos

Es importante enfatizar acerca de la experiencia que surge en larelacion con el
paciente, lacual no sélo estaligadaa acto médico, sino que se convierte en una
experienciadevidague se proyectaen otrasdimensionesy estaintimamentevin-
culadaala condicion humana. En ella convergen ladignidad del paciente, dela
familiay del médico.

Loscuidadospaliativosen el pacienteterminal tienen un patrén general y otro
particular; deben ser planeados con conocimiento y esmero, acordes ala condi-
cion y necesidad especifica del paciente.

En primer término, esconveniente, y setornaun deber, brindar apoyo psicol 6-
gico a paciente y ala familia. Hay que recordar que enfrentan una situacion
devastadoraemocional y fisicamente, y que en ocasiones solo requieren ser escu-
chados con atencion y en otras reconocer las diferentes etapas del duelo, para
comprender sus cambiantes estados de animo y minimizar lasrepercusionesfisi-
casy emocionales.

Lacomunicacion con el pacientey sufamiliaesel gje principal delarelacion
médi co—paciente, por |0 que debe ser asertiva, claray capaz deidentificar lapreo-
cupacion central y de responder cualquier duda; en una palabra, hay que tener
empatiaante ellosy comprometerse a caminar asu lado durante todo el proceso
final.

LaOrganizacion Mundial delaSalud declaraquelosobjetivosdeloscuidados
paliativos consisten en:

¢ Alivio del dolor, considerado como € quinto signo vital en la etapatermi-
nal. El uso de farmacos para su control es diverso e individualizado.

e No aargar ni acortar lavida.

¢ Brindar apoyo psicoldgico, social y espiritual.

e Reafirmar laimportanciadelavida

e Considerar lamuerte como algo normal.

¢ Brindar apoyo alafamiliadurante la enfermedad y €l duelo.

* No abandonar al paciente.

El paciente terminal agudo se encuentra en una unidad de cuidados intensivos;
en é se agregan otras dificiles decisiones que deberan contar con un consenti-
miento explicito eimplicito del paciente, en caso de haberlo manifestado previa-
mente, o delafamiliao tutor, conlaintencion deno prolongar laagoniaeincurrir
en la obstinacién terapéutica; ellas incluyen:
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¢ No recurrir alareanimacion.

e Brindar sedacion terminal.

e Suspender laterapia.

e Extubar y llevar acabo € destete terminal.

¢ Retirar laalimentacion y lahidratacion al final delavida

CONCLUSION

Lamuerte es parte indispensable de lavida, por 1o que no debe ser considerada
como &l mayor fracaso de la asistencia médica.

En esta épocatecnol 6gicaesindispensable identificar estaformade morir, en
laque existe una prolongacion innecesariade laagoniay con elladel dolor y su-
frimiento. Evitemos caer en la obstinacion terapéutica, identificando atiempo la
irreversibilidad de una patologiay asumiendo con conocimiento, pero bésica-
mente con humanismo, la gran responsabilidad de proporcionar una muerte
digna

Sin duda, los pacientes que van a morir nos ensefian a vivir.
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Muerte cerebral en el adulto

Paul Peterson Suarez

El término muerte cerebral esequivalentea“muerte”’. EnlarevistaJAMA sein-
cluyen ciertas consideraciones atomar en cuenta:

1

2.

El diagndstico demuerterequiere el cese delasfuncioneseirreversibilidad
del cese cardiopulmonar o del cerebro (incluido el tallo cerebral).

En los menores de cinco afos de edad se deberatratar de maneraindepen-
diente.

. Sin complicaciones agraviantes—que se incluyen més abajo— no hay ca-

sosdefuncién cerebral quevuel vadespuésdel cesede seishoras, documen-
tado por examen clinico y electroencefalograma (EEG) confirmado.

. En algunas condiciones, como tumor intracerebral masivo con herniacion

o heridapor proyectil por armadefuego, esposibledeterminar muerte cere-
bral mas tempranamente con mayor seguridad que un paro cardiorrespira-
torio con anoxia o seguido de un coma de etiol ogia desconocida.

. Cuando lamuerteresultade un asalto criminal o hay posibilidad de proble-

ma legal se debe conseguir el consgjo de un abogado antes de determinar
el diagndstico de muerte cerebral.

CRITERIOS DE MUERTE CEREBRAL

RecomendacionesdelaComision parael Estudio delosProblemasEticosenMe-
dicina

251
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A.No hay evidenciade funcion del tallo cerebral.
1. Examen ocular:
a. Pupilas fijas: ausencia de reflejo pupilar (precaucién después de la

b.
C.

d.

reanimacion).

Ausenciade reflgjo corneal.

Ausenciadereflg o ocul ocefélico (0jos de mufieca); tener precaucion
s no se harevisado la columna cervical.

Ausencia de reflgjo oculovestibular (agua fria): instilar de 60 a 100
mL de aguafria en un oido (no administrarle cuando € timpano esté
roto), con la cama en un angulo de 30°. Se excluye muerte cerebral
cuando los ojos sedesvian haciael ladoirrigado; hay que esperar cin-
CO MiNUtos 0 un poco Mas parairrigar €l otro oido.

. Pruebade apnea: no hay respiracion espontaneadespués de desconec-

tar el ventilador (checar lafuncion medular); laPaCO, aumentalapre-
siénintracraneal, pudiendo precipitar herniacién einestabilidad vaso-
motora; esta prueba se debe realizar a Ultimo y solamente usarla
cuando €l diagndstico de muerte cerebral esté aceptado razonable-
mente.

. LaPaCO, debe estar por arriba de 60 mmHg sin que esté respirando

e paciente, antes de que laapnea se atribuya ala muerte cerebra (s €
paciente no respira en este punto, no respirard con mas de 60 mmHg).
No esvdlido cuando € pacientetiene enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) o insuficiencia cardiaca.

. Paraprevenir hipoxiadurantelaprueba(con el peligrodearritmiacar-

diaca o infarto del miocardio):

 Iniciar la prueba ventilando previamente a paciente durante 15
min con oxigeno a 100% antes del examen, con €l fin de reducir el
riesgo de hipoxemia.

» Durantelapruebasedebetener enformapasivae O, administrado
en flujo a6 L/min por catéter de succion traqueal de 14 Fr (con el
pivote para hacer efectivalaaspiracion, cerrada con telaadhesiva,
pasandola por un nivel calculado alacarina).

. Empezando con normocapnhia, €l tiempo promedio paraal canzar una

PaCO, de 60 mmHg es de seis minutos (la ensefianza clasica es que

laPaCO, seincrementaa 3 mmHg/min, pero realmente variaen gran

medida con un promedio de 3.7 méas 0 menos de 2.3); sin embargo,

pueden ser necesarios 12 min. La prueba se aborta si:

* El paciente respira: incompatible con muerte cerebral.

 Ocurre hipotension severa.

» Lasaturacion de oxigeno es de menos de 80% (en €l oximetro de
pulso).
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e Hay importantes arritmias cardiacas.

i. Si e paciente no respira, se debe hacer una prueba de gases en sangre
arterial (ABG) aintervalosregularesy a completar laprueba, indepen-
dientemente de larazén de haberlo dado por terminado. Si laPaCO, es
mayor de 60 mmHg en cualquier momento, entonces la prueba es va
lida(s € paciente estaestabley resultan positivos|os ABG tomar solo
unos Minutos; uno puede continuar € reto delaapneamientras seespe-
ra por resultados en caso de que laPaCO, no esté o llegue a 60).

2. Ausencia de reflgjo orofaringeo.
B. No hay respuesta motora al dolor profundo central:

1

2.

L aposturadedescerebracidn, o decorticacion, y lascrisissonincompati-
bles con el diagnostico de muerte cerebral.

L os movimientos reflejos de lamédula espinal (incluyendo los reflejos
plantares flexores, laflexion deretiro, los reflgjos de estiramiento mus-
cular eincluso los abdominales y cremasterianos) pueden ser compati-
bles con muerte cerebral y ocasionalmente consisten en movimientos
complejos, incluyendo uno o dosbrazoshacialacarao a sentarse (el sig-
no de L &zaro), especial mente con hipoxemia (se piensaque sedebeala
estimulacién por isquemiaalamédul acervical con neuronasmotoras so-
brevivientes); si hay movimientos complejos motoresintegrados, sere-
comiendahacer pruebas confirmatoriasantesde pronunciar el diagndsti-
co de muerte cerebral.

C. Ausencia de condiciones agregadas (que pueden simular muerte cerebral
en & examen):

1
2.

Hipotermia: temperatura corporal menor de 32.2 °C (90 °F).
Que no hayaevidenciade intoxicacién exdgena, endégena o metabdlica
(barbituricos, benzodiazepinas, meprobanato, metacualona, tricloroeti-
leno, paralizantes, encefal opatia hepética, coma hiperosmolar, etc.); si
hay duda, dependiendo de las circunstancias, se deben hacer andlisis de
laboratorio que incluyan niveles de farmacos (suero y orina).

. Choque (la presion arterial sistdlica debe ser de 90 mmHg o mayor) y

anoxia.

. Posreanimacién o posreanimacién inmediata (choque, anoxiay uso de

atropina, que pueden causar pupilasfijasy dilatadas).

. Pacientes emergiendo del coma con pentobarbital (esperar hastaquelos

niveles sean iguales a 10 mg/mL o0 menores).

. Laconfirmacion de muerte cerebral mediante pruebas de laboratorio y

pruebas diagndsticas de laboratorio (EEG, angiografia, gammagrafia,
etc.; ver més adelante) no se necesita, pero se puede solicitar ajuicio del
médico consultante.

D. Serecomiendan periodos de observacion durante los cuales el pacientelle-
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naloscriteriosde muerte cerebral clinicaantesdequeel paciente seadecla-

rado muerto.

1. En situaciones con dafio cerebral extraordinario de una condicién irre-
versible (p. g., hemorragiaintracerebral masiva) se establece en su tota-
lidad lamuerte cerebral . Algunosexpertosdeclararénlamuerte posterior
aun examen de muerte cerebral vadido en conjunto con lapruebaclinica
confirmatoria.

2. Sihay condicionirreversible, seestablecen pruebasconfirmatoriasclini-
cas. seis horas.

3. Si hay condicién irreversible bien estableciday no hay pruebas confir-
matorias clinicas: 12 h.

4. Si el diagnéstico esinciertoy no hay pruebas clinicas confirmatorias: 12
az24h.

5. Si el dafio anéxico eslacausadelamuerte cerebral: 24 h (se puede acor-
tar si se demuestra ausencia del flujo sanguineo cerebral).

PRUEBAS CLINICAS

Angiografia cerebral

Laangiografiade los cuatro vasos hasido €l estandar de oro para detectar laau-
sencia de flujo sanguineo cerebral incompatible con la sobrevivencia cerebral.
Sin embargo, es costosa, consume tiempo, requiere transporte al departamento
deradiologia, esinvasivay esdafiinaparal os érganos potencial mentetrasplanta-
bles, ademas de que requiere un radidlogo y un técnico. Se utiliza poco para €l
diagndstico de muerte cerebral .

Electroencefalograma

Se puede hacer al lado delacamadel paciente. Requiere un intérprete con expe-
riencia. No detectafuncion del tallo cerebral y el silencio electrocerebral (SEC)
no excluyelaposibilidad de comareversible. Por tanto, serecomiendan al menos
seishoras de observacién, en conjunto con SEC. El SEC como pruebaconfirma:
toriaclinicase deberealizar en pacientes sin intoxicacion por farmacos, hipoter-
miao choque. Ladefinicion desilencio electrocerebral en el EEG no muestraac-
tividad eléctricamayor de 2 mV con los siguientes requisitos:

e Grabando delapiel cabelludao paresde electrodos dereferenciade 10 cm
0 mas.
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» Ocho electrodos de piel cabelluday electrodos de referenciadel [6bulo de
laorga

* Resistenciainterelectrodo menor de 10 000 omegas (0 impedancia menor
de 6 000 omegas), pero mayor de 100 omegas.

e Sensibilidad de 2 u V/mm.

e Tiempos constantes de 0.3 a 0.4 seg por parte para grabar.

¢ No hay respuesta a estimulo (dolor, ruido, luz).

e Grabarlo méas de 30 min.

* Repetir el EEG s hay casos dudosos.

e Serequiere un técnico calificado con experienciaen EEG y electroencefa-
|6grafo.

¢ No se permite latransmision telefénica.

Gammagrafia cerebral

Sepuederealizar enlacamadel pacienteconunacamaradecentelleo general con
colimador de bajaenergia. No detecta un flujo sanguineo cerebral minimo, espe-
ciamente en €l tallo cerebral, por 1o que se recomienda la observacion de seis
horasen conjunto conlagammagrafiacerebral, ano ser queexistaunamejor etio-
logiadeun dafio extraordinario cerebral (p. g ., hemorragiamasiva) y queno haya
complicaciones agravantes. Se requiere la colaboracion de un intérprete experi-
mentado.

La confirmacion de muerte cerebral clinica puede ser Util en los siguientes
casos.

1. Cuando hay complicaciones agravantes, como hipotermia, intoxicacion
por farmacos (p. €., pacientes emergiendo de un comabarbitirico), y anor-
malidades metabdlicas.

2. Enpacientescon EPOC graveoinsuficienciacardiaca, en quieneslaprueba
de apnea puede ser no valida.

3. En pacientes con traumafacial severo en quienes laevaluacion de los ha
[lazgos oculares puede ser dificil o confusa.

4. Paraacortar € periodo de observacion, especialmente cuando |a donacion
de 6rganos es una posibilidad.

Técnica

1. Lacémara de centelleo se pone en posicién para ver la cabeza en sentido
anteroposterior y obtener unavista del cuello.

2. Inyectar de 20 a30 mCi de tecnecio 99 con alblmina séricao pertecnetato
enunvolumendeentre0.5y 1 a5 mL en administracion proximal intrave-
nosao lineal central, seguido de 30 mL de salina normal.
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3. Realizar iméagenes dinamicas seriadas en intervalos de 2 x 60 seg.

4. Obtener iméagenes estéticas con 400 000 conteos en vistas anteroposterior
y laterales.

5. Si el estudio necesitarepetirse debido aun estudio previo que no hayasido
diagndstico o un examen previo incompatible con muerte cerebral, se debe-
raesperar un periodo de 12 h para que se lave o aclare la circulacién.

Un estudio afirmativo de muerte cerebral demuestrael final delacirculacion ca
rotideaenlabasedel craneoy lafaltade capacitacion enlasdistribucionesdelas
arterias cerebrales anteriores y cerebrales media (puede existir captacion tardia
0 visualizacion tenue de | os senos venosos durales aun con muerte cerebral). La
ausenciadel “efecto del candelabro” indicaque no hay flujo sanguineo por arriba
de labase del cerebro.

En México, laLey General de Salud determinalo siguiente:

e Articulo 343. Paraefectosde este Titul o, lapérdidadelavidaocurre cuan-
do se presentan la muerte encefdlica o € paro cardiaco irreversible. La
muerte encefdlica se determina cuando se verifican los siguientes signos:

I. Ausenciacompletay permanente de conciencia;
I1. Ausencia permanente de respiracion espontanea, y
I11.Ausenciade los reflejos del tallo cerebral, manifestada por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y
ausencia de respuesta a estimul os nociceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxicacién aguda por
narcéticos, sedantes, barbitlricos o sustancias neurotropicas.

» Articulo 344. Lossignosclinicosdelamuerte encefdlicadeberan corrobo-
rarse por cualquierade |as siguientes pruebas:
|. Electroencefa ograma que demuestre ausenciatotal de actividad eléc-
trica, corroborado por un médico especialista;
[1. Cuaquier otro estudio de gabinete que demuestre en formadocumental
la ausencia permanente de flujo encefdlico arterial.

» Articulo 345. No existiraimpedimento alguno para que a solicitud y con
laautorizacién de las siguientes personas: € o lacényuge, € concubinario
o laconcubina, |os descendientes, |os ascendientes, |os hermanos, el adop-
tado o el adoptante; conforme al orden expresado, se prescinda de los me-
dios artificiales cuando se presente la muerte encefalica comprobaday se
manifiesten |os demés signos de muerte a que serefiere e articulo 343.
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MUERTE CEREBRAL EN NINOS

Criterio de muerte

Pérdidairreversible delasfuncionescerebral y cardiopulmonar, o delatotalidad
(como en €l adulto), en el entendimiento dequeel cerebro del nifio se puederecu-
perar méasféacilmente (clinicamente no probado), por lo queresultadificil unade-
terminaci6n demuertecerebral . L ossiguienteslineami entos se proponen paral os
nifilos menores de cinco afios de edad:

* Enrecién nacidos, nacidoso posterioresatérmino (mayoresde 38 semanas)
el siguiente criterio se aplica siete dias después del dafio neurol égico.

» Estas recomendaciones no se aplican para el nifio prematuro.

» Ladeterminacién de la causade un probable coma debe asegurar las posi-
bles condicionesremediabl es: especial mente enfermedadestdxicaso meta-
bolicas, uso de sedantes y paralizantes, hipotermia, hipotension (para la
edad) y condiciones quirurgicas tratables.

Criterios

A.El comay laapnea deben existir, incluyendo pérdida completa del estado
de conciencia, vocalizacién y actividad voluntaria.
B. Ausencia de funcién del tallo cerebral

1

2.

3.

Pupilasdilatadas 0 en posicién media, sinrespuestaalaluz (descartando
los efectos de algunos farmacos).

M Uscul os extraocul ares. ausencia de movimientos de los 0jos tanto es-
pontaneos como de “ojos de mufieca’, y las pruebas cal éricas.
Ausenciademovimientosdelamuscul aturabul bar (orofaringeosy mus-
culos faciales); ausencia de los reflgos de vomito, corneal, tosedura,
chupeteo y reflegjos bésicos.

. Ausenciade movimientosrespiratorios (generalmente serealizaunavez

gue se han efectuado otras pruebas).

. Tono flaccidoy ausenciade movimientos espontaneos o inducidos (mio-

cloniasespinalesy movimientos delamédulaespinal; losreflgjosdere-
tirada no estan incluidos).

. Losresultadosdel examen deben de ser consi stentes con muerte cerebral

durante todo el periodo de observacion.

Periodos de observacion de acuerdo con la edad:

¢ Edaddesietediasadosmeses: dosexdmenesy dosEEG en48h (noesnece-
sario repetirlo si lagammagrafia no demuestra las arterias cerebrales).
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e Edad de 2 a 12 meses: dos exdmenesy dos EEG en 24 h (no es necesario
repetirlo si |lagammagrafia es negativa).

e Edad mayor de 12 meses. si existe condicion irreversible, las pruebas de
laboratorio no hacen falta; 12 h de observacion son suficientes (las condi-
ciones no claras, especia mente la encefal opatia anoxoisquémica, son difi-
cilesde asesorar); se sugieren 24 h de observacion, ano ser que hayasilen-
cio electrocerebral en el EEG o si es negativa la gammagrafia cerebral.

Pruebas confirmatorias;

* EEG: losrequerimientos estandar con el ectrodos adistanciade 10 cm pue-
den disminuir en proporcion con el tamafio de la cabeza.

* Gammagrafiacerebral: su aplicacion en pacientesmenoresde dos mesesde
edad no esté probada.

» Doppler transcraneal: se ha utilizado desde hace mucho tiempo y haresul-
tado ser 1o mejor hasta ahora.

Criterios de calificacion para donacion de 6rganos

Criterios generales de exclusion

1. Infeccién:
a. Septicemia no tratada.
b. SIDA, hepatitis viral, encefalitis viral, sindrome de Guillain—Barré.
c. Adiccién a drogas endovenosas.
d. Tuberculosis activa.
2. Neoplasias malignas (excepto neoplasias primarias de cerebro limitadas a
lacalota).
3. Exclusionesrelativas: hipertension arterial cronicano tratada, hipertension
(tension sistdlicamayor de 100 mmHg con presion venosacentral normal).
4. Cualquier enfermedad en los 6rganos considerados para donacion.
5. Reciénnacidosconanencefalia: el consenso recienteesque cuando en estos
nifios se conservan lasfunciones del tallo cerebral (p. g ., respiraciones es-
pontaneas) son descalificados para el diagndstico de muerte cerebral.

Criterios generales de inclusion

Estos puntos han sido revisados con frecuencia, en parte debido alos mejoresre-
sultados con el uso de ciclosporinaen losreceptores. En general esmejor consul-
tar al coordinador de trasplantes si se identifica un donador potencial.
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1. Muerte cerebral en un individuo previamente sano.
2. Organos:

a. Rifiones: edad de seismesesa 70 afos; tension arterial, nitrégeno ureico,
creatininaséricay examen general deorina. Queno existalupuseritema-
toso sistémico (por €l riesgo de nefritis |Gpica).

b. Corazén a corazon/pulmones: la edad ideal es de menos de 35 afios en
hombresy de menos de 40 afios en mujeres (dependiendo de las condi-
ciones del corazony del receptor potencial se puede elevar hastalos 60
anos); un cardiologo deberarealizar un examen, indicando que no existe
enfermedad cardiaca (cardiomiopatia, defectos valvulares, fraccion de
eyeccion reducida, aterosclerosis severa); no debeexistir diabetesmelli-
tus dependiente de insulina.

c. Higado: edad entre un mesy 60 afios; funcién hepaticanormal (pruebas
de funcién hepéticanormal es o aceptables); sin alteraciones de coagul a-
cion y sin antecedentes de enfermedad hepética.

d. Pancreas: edad menor de 60 afios, sin antecedentes de diabetes; glucosa
y amilasa sérica normales.

3. Tejidos:

a. Corneas. edad de un afio o0 mayor; la presencia de cancer o sepsis no es
motivo para descalificar su trasplante (las contraindicaciones son rabia
y enfermedad de Creutzfel dt—Jakob).

b. Pidl: edad de 15 a 65 afios; excluida si hay cancer.

c. Hueso: edad de 15 a 65 afios; excluido si hay cancer.

d. Médula 6sea: edad de 50 afios 0 menor.

e. Vavulas cardiacas: edad de 55 afios 0 menor.

MANEJO DEL PACIENTE CON MUERTE CEREBRAL
PARA DONACION DE ORGANOS

Unavez que ocurrelamuerte cerebral, apesar detodoslosesfuerzos (incluyendo
férmacos presores, etc.), €l colapso vascular generamente se presenta entre tres
y cinco dias.

1. Consentimiento: se debe obtener del tutor legal del donador.

2. Firmar unanotarefiriendo en el expedientelafechay lahoraen que se pro-
nunci6 el diagnéstico de muerte cerebral.

3. Contactar al coordinador de trasplantes en el menor tiempo posible.

4. Retirar los vasopresores si es posible; controlar la hipotension por medio
delaadministracién de volumen (después delamuerte cerebral cesalapro-
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duccion dehormonaantidiurética, resultando en diabetesinsipidacon vol U-

menes urinarios altos, por |o que se deben administrar grandes cantidades

deliquidos, casi siemprede250a500 mL/h). Lamayoriadeloscentrospre-
fieren evitar lahormonaantidiuréticaexdgena (vasopresina: Pitresin®), ya
gue lafallarenal seincrementaen lamuerte cerebral.

a. Iniciar con cristaloides (dextrosa a 5% més un cuarto de salina normal
mas K Cl en dosis de 20 mEg/L ), lo cual generalmente es una buena op-
cion desde que reemplazan el agualibre. Reemplazar laorinacentimetro
acentimetro y mantener 100 cm3/h.

b. Utilizar coloide (albimina) si fuerainsuficiente mantener lapresién ar-
terial por reposicion.

c. Utilizar vasopresores si todavia hay hipotensién; iniciar con dosis baja
de dopamina, aumenténdola hastallegar a 10 ug/kg/min; afiadir dobuta-
minasi todavia hay hipotension con dichadosis.

d. Si lasalidade orinaes mayor de 300 mL/h después detodas|asmedidas,
sedebe utilizar un anal ogo de hormonaantidiurética(se prefiereel Pitre-
sin®, en lugar del DDAVP paraevitar fallarenal).

5. Latiroglobulinapor viaintravenosa convierte algunas cél ulas del metabo-
lismo anaerdbico a aerdbico, |o cual puede generar fallaen el sistema car-
diovascular.

Evaluacion mediante pruebas de laboratorio

Pruebas de laboratorio generales iniciales

1. Serologia: sifilis 0 RPR, virus de la hepatitis B, VIH, citomegalovirus,
ABO, grupo sanguineo, antigeno leucocitario humano para determinar el
tipo de tejido.

2. Andlisisquimicos: electrdlitos, glucosa, urea, nitrégeno en sangre, creatini-
na, calcio, fosfato, funcion hepatica, orina.

3. Hematologia: hemoglobina, tiempo de protrombina y tiempo parcia de
tromboplastina.

4. Microbiologia: sangre, orinay esputo; tincion de Gram del esputo.

Donador de rifién

1. Ademas de lo anterior, se deben checar € nitrégeno ureico en sangrey la
creatinina cuatro veces a dia.

2. Revisar los electrdlitos cada 12 h (modificando €l lapso cuando sea apro-
piado).
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Donador de higado

Ademés de los andlisis generales, hay que checar la deshidrogenasalactica, las
transaminasas y la bilirrubina (directa, indirectay total).

Donador de corazén

Todos | os pacientes requieren un ecocardiograma antes de la donacion.
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Tanatologia

Martha Hamill Meléndez

INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo esqueel lector conozcaladisciplinadelatanatologia
y lafuncién del tanat6logo, asi como laimportancia que tiene para el paciente,
lafamiliay el equipo de salud contar con el apoyo de este profesional cuando la
muerte del paciente esinminente.

Latanatologia es la disciplina del bien morir, la encargada del estudio de la
muerte, laqueapoyaal individuoy sufamiliaenlosultimosmomentosdelavida,
con lafinalidad de aliviar & sufrimiento.

Uno delos principios delatanatol ogiaconsiste en perderle el miedo alamuer-
te paravivir lo que resta de la vida con plena aceptacion y paz, paralograr que
tanto sobrevivientes como moribundos estén mejor preparados para enfrentar la
muerte.

El tanatélogo brinda apoyo ante laangustia nicay muy especia del proceso
de morir y de laimpotenciatotal y devastadora ante la muerte, paralograr que
e pacientey lafamilialleguen aunareal aceptacion. A diferencia del resto del
equipo de salud, lafuncién del tanatélogo no terminacon lamuerte del paciente,
sino que contindaparaquelossobrevivientes concluyan sutrabajo dedueloy |l e-
guen alaverdadera aceptacion.

Por |o tanto, se puede decir que el tanatdlogo es el especialistaen el paciente
enfaseterminal y susfamiliares (parad tanat6logo el paciente no essolo laper-
sona enferma o la persona gque se enfrenta ala muerte, sino también lafamilia),
guienes son las personas que sufren los dolores mas fuertes, que son la muerte

263
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y ladesesperanza. El tanatélogo ayudaalaelaboraciony resolucion del proceso
del duelo.

Latanatologia descubre | as causas de lamuerte'y €l significado de morir, con
base en laobservacion, ladescripcién y lainvestigacion. Asi como lamedicina
congtituyeel “artedecurar”, latanatol ogiarepresentael arte queayudaal hombre
gue estaenfrentando su muerte o lade un ser querido, o algunapérdidasignifica-
tivaen lavida paraque elabore el duelo con el menor dolor posible en e menor
tiempo.

Historia y desarrollo

Lapalabratanatol ogia provienedel griego thanatos, nombrequesedabaaladio-
sadelamuerte en lamitologia griega, mientras que logostiene varios significa-
dos: estudio, tratado, discurso, sentido, etc. Por lo tanto, sehadefinido alatanato-
logiacomo ladisciplinaencargadadeencontrarle sentido a proceso delamuerte.

Enlahistoria, lapalabratanatologia es referidacomo “cienciade lamuerte”.
Fueacufiadaen 1901 por el médico ruso EliasMetchnikoff, quienen 1908 recibio
el premio Nobel de medicina. Para é consistia en una rama de la medicinafo-
rense: lamuertey lo relacionado con los cadaveres, desde el punto de vistamédi-
co-legal.

Hoy, el concepto mencionado se sigue usando en algunos ambitos, aungue
crea confusiones. Por ejemplo, en Espaiia, a anfiteatro o morgue se le conoce
como “tanatorio”, término que remite ala medicina forense, ademas de que no
es extrafio encontrar en laliteratura articul os que hablen en este sentido.

No obstante, en M éxico latanatol ogiase conoce como ladisciplinadesarrolla-
da por la doctora K tibler—Ross para ayudar al pacientey a su familia a afrontar
el momento de lamuerte y llegar alaresolucién del duelo con el menor dolor
emocional.

LadoctoraElizabeth K iibler—Ross es consideradalapionerade latanatol ogia.
En la década de 1960 estudi6 los fendmenos emocional es que acompafian alos
pacientesterminal esduranteel proceso de muertey propuso estadisciplinacomo
una ayuda a los enfermos y a sus familiares para afrontar la propia muerte o la
de sus seres queridos, reduciendo la accién de ocultar la muerte.

Su trabajo empez6 en EUA cuando surgi6 espontaneamente el grupo de tana-
tologiaen el Departamento Psiquiétrico del Hospital Billings, de Chicago, donde
daba pl ti cas semanal esapacientes moribundos con €l proposito dequesesintie-
ran Utilesy valiosos a la sociedad; su lema consistia en “ayudar alos enfermos
en fase terminal avivir gratamente sin dolor, respetando sus exigencias éticas’.

Cuando aladoctoraK iibler—Ross| e preguntaban cudl erasu método detrabajo
selimitabaacontestar: “ No hago nadaespecial, solotrato al os pacientestermina-
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lescomo personas; el conocimiento delaenfermedad no sanaanadie, debeusarse
no solo lacabeza, sino el dmay € corazén; sin hacer esto no se puede contribuir
a sanar aun solo ser humano”.

Su vida fue una continua lucha para evitar convertir la muerte en un proceso
mecanizado y transformarlo en algo humano, ensefiando aafrontar lamuerte con
dignidad y paz en unasociedad que deseabaocultarla; seopuso al trato desperso-
nalizado hacia los pacientes terminales y desahuciados por parte del equipo de
salud. Esto le ocasioné muchos problemasy la sociedad larechazd por sus plan-
teamientos y su labor humanitaria con pacientes con SIDA, en especia nifios.

La doctora K tibler—Ross es conocida mundialmente, sobre todo después de
publicar suprimer libro en 1969, Sobrelamuerteylosmoribundos, en el quecon-
fronté al mundo médico al romper con las barreras de que | os pacientes expresa-
ran sus intimos sentimientosy preocupaciones. En su libro plasmé su trabajo de
escucha, compasiOn y aperturarespetuosaal os pacientes que necesitan comuni-
car sus emocionesy sufrimientos ante el proceso de morir.

A partir de estas experiencias, y como resultado de sus investigaciones con
mas de 200 pacientesterminales, ladoctora K tibler—Ross elabor6 el esquemade
las fases por las que pasan el paciente y sus familiares ante el proceso de la
muerte.

Enunprincipio, latanatologiafue pensadaparalapérdidadelaviday lasalud;
sin embargo, hoy también se trabaja con personas que han sufrido otro tipo de
pérdidas, como pueden ser un divorcio, un aborto, la pérdidade algin miembro
del cuerpo y dd trabgjo, e incluso las pérdidas que conllevalallamada cultura
de lamuerte.

Campo de accion de la tanatologia

El tanat6logo ayuda a cerrar circulos cuando apoya a paciente en el manejo de
su afectividad, susasuntoslegal es, econdmicosy sociales, y sobretodo, supropia
espiritualidad. El didlogo terapéutico consiste en brindarle a paciente escucha,
tiempo, calidez y amor incondicional.

La ayuda tanatol 6gica debe empezar a partir del momento en que el paciente
olafamiliaconocen el diagndsticoy no esperar hastaqueel paciente estéhospita-
lizado, desahuciado o moribundo, con lafinalidad de seguir de cercasu conducta
emocional y mental (percepciones, pensamientos, recuerdos y sentimientos), y
brindarleayudaprofesional paravivir lavidade maneraadecuada, con dignidad,
plenaaceptaciony total paz antesdel momento de su muerte. Lamuerte apropia-
dano sblo es paralapersonaque vaamorir, sino también paralosfamiliares, es
decir, una muerte con la que se pueda continuar viviendo aun con la pérdida su-
frida.
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El tanatélogo debe saber escuchar con actitud de gran apertura para que los
sentimientos fluyan honestamente y se llegue a unaverdadera alianza terapéuti-
ca, sinjuzgar a otro, yaquelapersonaquetiene enfrente eslaque estasufriendo
fisicay emocionalmente. Loimportanteeslo quesienteel pacienteen el momen-
to presente. La labor tanatol 6gica consiste en quitar € dolor (que puede expre-
sarse en rabia, tristeza, miedo, etc.). En los momentos finales de la vida muchas
veces la comunicacion no sélo implica palabras, sino que puede ser no verbal,
mediante gestosy simbol os, debido aquelapersonaque presiente sumuerteutili-
zalenguajes simbdlicos para comunicar que su fin esta cerca.

Por tanto, es indispensable saber descifrar y comprender 1o que la persona
guierecomunicar, prestar atencion alo que el pacientele manifieste; por pequefio
einsignificante que parezcacadamovimiento, palabrao gesto, un simplecomen-
tario sin evidenteimportancia puede contener una pesada cargaafectivaplenade
momentosricosen emaciones. En ocasi ones se pueden conocer maslasnecesida-
des del paciente mediante el lenguaje corporal que el verbal; solo se requiere
atencion.

El objetivo terapéutico del tanatélogo eslograr qued pacienteterminal cuente
con plenitud de vida, no en cuanto a cantidad, sino en cuanto acalidad. Comoya
semenciong, €l pacienteno esel Unico queestaenfermo, sinotambién sufamilia,
aguien seayudaen laelaboracion del duelo por lapérdidaque hasufrido, recor-
dando que cada personaes Unicaeirrepetible con problemas diferentesy que sus
reaccionesy sentimientos se manifiestan de maneraindividual. Por |o tanto, hay
guetrabajar hastaqueel duel o seresuel vasatisfactoriamente, esdecir, queselle-
gue a aceptar la pérdida, no a unaresignacion pasiva.

El mundo de latanatologia es un mundo espiritual, componente basico de la
naturaleza humana, que remite alatrascendencia de cada persona paralograr la
paz interior.

El tanatdlogo se preocupa por la persona que tiene enfrente; nuncadebe verla
COMO un caso interesante, un expediente 0 un nimero; a cada personase le debe
escuchar de manera personal, brindandole un espacio solo para ella, para que
pueda manifestar sus problemas, reacciones y sentimientos de manera indivi-
dual.

Objetivos de la tanatologia

» Ayudar a paciente terminal a que muera con plenaaceptacion, dignidad y
paz. En € area de la tanatologia se habla més de vida que de muerte; lo
importante eslacalidad devidadel paciente, masquelacantidad detiempo
gue le quede por vivir.

* Ayudar alosfamiliaresaprepararse parael momento, quizacercanoy dolo-
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roso, de la muerte del ser querido, o bien a que resuelvan su duelo con €l
menor dolor y en el menor tiempo posible.

» Ayudar alos pacientes con i deas sui ci dasaque cambi en su situacién de pro-
funda desesperanzay depresion por una de esperanzareal y nueva.

¢ Apoyar enmomentosdecrisis por muerte siibitao violenta(suicidio, homi-
cidio, accidente, etc.).

¢ Sensihilizar a personal de salud de laimportancia de latanatologiaen los
pacientes terminales y en fase terminal, porque nadie deja de ser persona
por muy enferma que esté.

e Apoyar alosmiembrosdel equipo desalud en €l alivio delasfrustraciones,
angustias, rabia, culpas, depresionesy otras emociones que surgen ante la
repetidaaparicion delamuerte entre sus pacientes, las cual estienen quere-
primir, en especia quienes laboran en urgenciasy en terapiaintensiva.

Duelo

El duelo es una etapa de sufrimiento y regjuste de la propia vida ante cualquier
pérdidasignificativa para una persona; si se niega o se reprime, puede conducir
aunaenfermedad fisicao emocional. Durante el proceso deduel o soninevitables
los sentimientosy las emocionesfuertes acompafiadas de depresion. Lalabor del
tanat6logo consiste en dejar fluir dichas emociones parapoder |legar alaresolu-
cién del duelo, que implica unavida plena, aun con la pérdida acontecida.

Hay querecordar que cadapersonaesunicaeirrepetible, por loqueladuracion
del duelo variade acuerdo con lapersona. Escomun ver en las mujeres un mayor
umbral del dolor y unamayor fortalezaparaenfrentar laspérdidas, ademésdeque
expresan con menor dificultad susemociones, miedosy preocupaciones. El hom-
bre, por el contrario, en algunos casos estAmas acostumbrado areprimir lasemo-
cionesy “aparentar” que no sucede nadaante | os sucesos adversos. El tanatdlogo
sabe que debe dejar que exprese sus sentimientos, con el propdsito de evitar un
duel o patol égico.

Lapalabraduelo provienedel latin dolus (dolor). Eslarespuestaemotivaala
pérdida de algo o alguien, que se manifiesta mediante reacciones emocionales.
Por otraparte, € luto, del latin lugere (Ilorar) y luctus (guardar), es el duelo por
lamuerte de un ser querido, que se manifiesta con signosvisibles externos, com-
portamientos socialesy ritosreligiosos. Aunque estas dos pal abrastienen un sig-
nificado diferente, con frecuenciase utilizan de lamismamanera. Sobretodo en
tanatol ogia, sedicequeel duelo eslamanifestaci én emocional quesurgeanteuna
pérdida.

Al proceso deregjuste aunanuevavidadespués de lapérdidasele conoce co-
mo elaboracién del duelo. Paraque selleve acabo serequieretiempo, dgjar que
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todos los sentimientos interiores surjan. Es un proceso doloroso —pero necesa-
rio— parallegar ala aceptacion y adaptacion a una nuevavida.

Fases del duelo

Durante el proceso de elaboracion del duel o se deben considerar |os cambios de
conductaque sufre lapersona. En € transcurso del duelo lapersonaavanzay re-
trocede, y atraviesa varias veces por distintas etapas hasta que llega finalmente
alaresolucion del duelo y se adapta a su nueva vida. La doctora K iibler—Ross
descubrié las etapas que viven € paciente y lafamilia; ellasincluyen:

Negacion: consiste en no poder aceptar el hecho delo que esta sucediendo,
seaun diagnosticofatal, unapérdida, lamuerte deun ser querido o unamala
noticiaen general. Seniegael hecho con resistencianatural: “no, no puede
ser cierto”. Consiste en pensar que en cualquier momento la vida volvera
asunormalidad. Este estado de entumecimiento eincredulidad esun meca-
nismo de defensay resistencia para aceptar unarealidad dolorosa.
Iraorabia: sentimientoirracional eincontrolable. Esmuy dificil afrontar-
lo porque laira se proyecta contra todo y todos, inclusive contra Dios, 1o
cual generamuchaculpa. En el fondo encierratemor alo que esta sucedien-
do o esunamanerade culpar aotroy evadir asi el dolor y ladesesperacion
de aceptar € hecho traumético.

Negociacion o regateo: eslaetapa més cortadel duelo. Por lo general se
presenta antes de que ocurrala situacion para que la vida siga como hasta
ahora; existen expectativas de que |a pérdida se puede evitar, por lo que se
difieren los acontecimientos y se regatea con el tiempo. La persona busca
cambiar conductas paralograr que lasituacién mejore; acambio deello se
hacen promesas, la mayoria de las veces hacia Dios.

Depresion: en el duelo se entiende como una tristeza profunda. Se habla
de depresi 6n exdgena(produci dapor unasi tuaci én externa, como puede ser
el fallecimiento de unapersona) mas que de depresi 6n enddgena (situacion
en que la persona padece una enfermedad somética). Se vive antelasensa-
cion de unapérdidade lo que se ama; lavida se acaba. Se debe expresar €l
dolor parallegar alaaceptacion final del hecho que estaocurriendo. Sepro-
fundiza en el tema por ser una emocion vivida frecuentemente durante el
proceso del duelo.

Aceptacion: se piensaen lapérdidasin sentimientos emocional es de sufri-
miento y tristeza, sino con sentimientos de realismo. Para lograr esto, las
fases del duelo deben haberse vivido correctamentey dejar que afloren to-
daslas emocionesdedolor, [lanto, frustracion, depresion, miedos, etc., con
el objetivo de llegar finalmente ala aceptacion con paz y tranquilidad.
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Algunos autores hablan de |a etapa de adaptacion o regjuste como la capacidad
guetienelapersonaparaadaptarse alanuevasituacion quelehatocado vivir des-
puésde haber pasado por laetapade aceptacion. Estafaseimplicaplanear activi-
dades que pueden incluir conocer a otras personas, vigjar, buscar trabgjo y tener
lahabilidad de buscar alternativas en situaciones dificiles (unaviuda comentaba
gue le incomodabair alas bodas debido a que otras parejas no bailaban por no
dejarlasolaen lamesa, por lo que decidio ir solamente alaceremoniay noala
recepcion cuando no hubiera otra amiga que la acompafiara).

Hay que considerar que | as fases mencionadas no se viven cronol 6gicamente
en € orden en que aparecen, debido aque cadapersona, a ser Unicaeirrepetible,
reacciona de manera diferente. Ademas, se puede sufrir varias veces una etapa
yavivida durante todo el proceso del duelo, hasta que finalmente se llega ala
aceptacion, que es la meta del tanatdlogo; cuando se llega a esta fase existe la
resolucion del duelo.

Esimportante considerar |oscambios de carécter que experimentael paciente,
gue pueden ser fuertesy explosivos, y herir lasusceptibilidad dequieneslo acom-
pafian. Estas mismas emocioneslassufrentambiénlosfamiliaresy losmiembros
de salud comprometidos con el paciente.

Lafinalidad del tanatélogo esllevar asuspacientesalaaceptaci on con sentido
y evitar que permanezcan en laresignacion sin sentido; hacer esto implicacam-
biar el porqué por un para qué. Esto tomatiempo, dolor y paciencia.

Es importante mencionar que cuando una persona se encuentra ante una pér-
didao pasapor algunadelasfasesdescritas, esmucho masefectivo guardar silen-
cio gue hacer algiin comentario que resulteinapropiado o puedal astimar alaper-
sona, ya que se debe recordar que se encuentra en un caos emocional y muchas
veces una pal abra puede desencadenar unareaccion deira.

TANATOLOGIA EN LAS RELACIONES
MULTIDISCIPLINARIAS

Lasrelacionesdelatanatol ogiacon el equipo de salud, apesar de su complejidad
y sureciente vinculacion, diaadiatienden aser més cercanasy fluidasdelo que
se pensaria, debido a que todo paciente en algin momento |legara ala muerte,
trascendiendo los limites de lacienciamédica, el tratamiento y |as expectativas
de lamedicina.

No hay que olvidar que el médico y el equipo de salud tienen la obligacion
éticadeatender a paciente, haciendo hincapié en que atender no sdloimplicaex-
plorar, diagnosticar, pronosticar, informar y prescribir, sino también escucharlo,
comprenderloy ayudarle asuperar su miedo arecuperarse, y s el desenlace pre-
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visible es su muerte, ayudarle a morir. Es en este campo en el que € equipo de
salud tienelaposibilidad de crear alianzasterapéuticasfuertesy estrechascon €l
tanat6l ogo.

Latanatologia es una disciplina nueva dentro del campo de salud, por lo que
implicadesconocimientoy rechazo, debido aque sufuncion no esdel todo enten-
dida

El equipo de salud durante su educacién profesional aprende que sumision es
curar y salvar vidas, no que e paciente muera; cuando esto sucedey los trata-
mientos fracasan el equipo de salud experimenta sentimientos de impotenciay
se generalaideade entrar en lafase intratable, que es €l preludio del fin.

Lanegacion delainminenciadelamuertey laayudaque el tanatélogo puede
brindarle al paciente terminal no son mas que un mecanismo de defensa psicol 6-
gicague manifiestainconscientemente miedo alamuertey quepodria, en conse-
cuencia, proyectarse alavida profesional del equipo de salud. La muerte no es
€l enemigo avencer, sino la continuidad de la vida: * Saber vivir es saber morir
y alcanzar lapaz”.

Es misién de latanatologia sensibilizar al personal de salud para que cuando
Ilegueel momento en el quelamedicinayano puedahacer nadaclinicamenteesté
consciente de que esta disciplina puede brindarle consuelo al paciente, entrega
absoluta y amor condicional para poder trascender con paz y tranquilidad. El
equipo de salud no debe sentirse fracasado si laevolucion de laenfermedad no
sigued curso previsto o deseado; sin embargo, faltaasu deber profesional cuan-
do sedesentiende del paciente porgue piensa que yase hahecho todo |o técnica-
mente posible y no lo refiere con €l profesional capacitado en atencién del pa-
ciente terminal hasta €l inevitable fin; no se fracasa por no curar, sino por no
cuidar.

El equipo multidisciplinarioideal con el quetrabajael tanat6logo debeincluir
médico tratante, personal de cuidados paliativos, personal de manejo del dolor,
personal deenfermeria, trabajo social y ministroreligioso, conlafinalidad deque
el paciente tenga cubiertas todas sus necesidades como individuo biopsicoso-
cial—espiritual.

El tanatélogo es €l profesional que apoyaal paciente en la angustia Unica del
proceso de morir. Cuando la persona fallece el trabajo del equipo de salud ter-
mina; sin embargo, lalabor del tanatélogo continlahasta gue |os sobrevivientes
concluyen su proceso de duelo y llegan ala aceptacion real de la pérdida de su
ser querido.

El tanat6l ogo siempre debetomar en cuentaalosfamiliaresdel paciente, dado
gue cuando éste muere sus problemas terminan, pero los de lafamilia contindian
y quizase agravan. Hay querecordar guelafamiliapasapor lasmismasfases del
duelo, por lo que cuanto mas pronto reciban ayuda, masfacil seraaceptar lamuer-
tey elaborar €l duelo, evitando que se convierta en un duelo patol égico.
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CONCLUSION

Ver morir a una persona es sumamente impactante; no es facil estar junto aun
moribundo; no es sencillo acompafiar aun ser humano en sus Ultimos momentos.
Sinembargo, ladoctoraK tibler—Rossdice: “ Aquel quetieneel valor deestar jun-
to aun moribundo y escuchar sus silencios aprenderade él lo que eslaviday la
muerte; el agonizante |o estd preparando a su propiamuertey éste serasu regalo
de vida personal”.

Latanatologiaimplica perder el miedo alamuerte para vivir lo que resta de
lavida con plenaaceptaciony paz, logrando que tanto |os moribundos como los
sobrevivientes estén mejor preparados para enfrentar |la muerte.
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