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Prélogo

A través de las diversas reuniones del grupo que conforma el Seminario Perma-
nente de “El ejercicio actual de la medicina”, que inicié sus reuniones en 1998, en el
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, y las ha continuado en forma per-
manente hasta la fecha, uno de los temas que ha surgido en forma constante es el re-
lativo a los diversos asuntos de ética médica, que surgen en forma natural del ejerci-
cio actual del médico.

En el seminario se han analizado las diversas condiciones que modifican la medi-
cina en la actualidad. Los notables cambios en el conocimiento médico que imponen la
discusion y el andlisis de temas tan complejos y nuevos como la posibilidad de emplear
células “madre”, tanto las del mismo sujeto y provenientes de su sangre, como las del
embrién, con diversos fines, tanto en investigacién como en acciones terapéuticas. La
posibilidad misma de obtener embriones, conservarlos y utilizarlos con diversos fines.
La posible extension del uso de trasplantes de homoélogos a heterdlogos, la magnitud
de los mismos, ya que se ha planteado que es posible trasplantar la cara de un sujeto.
La posibilidad de utilizar los nuevos conocimientos de medicina gendémica en la prac-
tica clinica, que conllevan repercusiones éticas.

Conceptos sociales que modifican la actitud del médico y de la sociedad misma
ante asuntos tan actuales como la eutanasia, el aborto y la actitud del médico ante
pacientes en fases terminales.

Las modificaciones que surgen por los maravillosos avances en el uso de los cada
vez mds complejos instrumentos de la tecnologia médica, tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento de las enfermedades; responsables en parte del gran avance de la
medicina actual, pero también de su incesante encarecimiento.

La incursién de personajes ajenos a la tradicional mistica de servicios médicos,
representados en la medicina institucional por politicos, economistas, administradores
y organizaciones sindicales que controlan la estructura de los sistemas de atencién en
la medicina “publica”, es decir, la que ofrece el Estado. Inversionistas presentes hoy,
como nunca lo habian estado, en la organizacién de la medicina privada, ya sea como
industriales en la produccion de insumos a la salud, como proveedores de servicios
organizando grandes centros médicos privados o proporcionando seguros de atencion
médica con diversas modalidades.

Convencidos por dichos andlisis de que estos grandes cambios inciden, modifi-
candola, en ocasiones en perjuicio del enfermo, la tradicional y tnica finalidad de la
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medicina, que es el bien del paciente, concebimos la idea de realizar una obra que
analizara todos los pormenores de este cambio; con la conviccién no sélo por el estu-
dio de la bibliografia mundial al respecto, de que ya no es operante el tradicional do-
cumento que nostalgicamente se referia a las obligaciones éticas del médico, resumi-
das en el que representa la tradicion de la medicina griega de cientos de afios a. C., y
que se le atribuye a Hipdcrates.

La medicina de hoy es distinta a la de entonces. No solo han cambiado los co-
nocimientos y la tecnologia médica, La ética de la sociedad actual no es ni la de Atenas
ni la de Roma de esas épocas. La complejidad de la medicina de hoy ha dado motivo a
que grupos con intereses econémicos, o sujetos de preparacion médica parcial, hayan
tenido la pretension de imaginar a la medicina actual como una industria.

Esta obra pretende contribuir a reafirmarla como lo que siempre ha sido y nun-
ca debe dejar de ser: una profesion de servicio cuyo unico fin es el bien del enfermo.
Con ella se inicia una nueva etapa del seminario. El actual rector de la UNAM, doc-
tor José Narro, ha tenido a bien emitir el acuerdo de que este seminario tenga perso-
nalidad juridica propia. En adelante, para ampliar sus propésitos y metas se denomi-
nara Seminario sobre Medicina y Salud.

OcTtavio RIVERO SERRANO
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CarLos ViEsca TREVINO
JosE MANUEL SANFILIPPO BORRAS

La indispensable relacion entre médico y paciente
~y queremos hacer notar que con la palabra médico
nos referiremos a todo tipo de terapeutas que poseen
un conocimiento cultural y socialmente aceptado y lo
ejercen con responsabilidad-y la inevitable desigual-
dad que implican sus roles mutuos requieren una re-
ciprocidad moral, una expectativa que se traduce en
esperanza y una respuesta que trate de colmarla. En
este sentido, la moralidad profesional es inseparable
de la practica médica. Aun cuando el médico, por
ejemplo un médico-hechicero, tengay mantenga vi-
gente la posibilidad de dafiar, existen reglas y crite-
rios que cumplir y a los cuales apegarse respecto, por
ejemplo, a las limitantes de a quiénes se puede y aun
se debe hacer dafio y a quiénes no.

Hasta este punto estamos hablando de morales,
especificamente de morales médicas, las cuales sin
lugar a dudas existieron, existen y existirdn en todas
y cada una de las culturas. Es obvio que las morales
meédicas siempre tendran como primer marco de re-
ferencia a las morales comunes propias de cada cultu-
ra, incluidas en ellas las variaciones que esa cultura
tuviera ante cambios paradigmdticos o aun al correr
del tiempo.

Menos evidente es el hecho de que los practi-
cantes de la medicina se han cuestionado constan-

Capitulo

Etica médica,
sus Inicios

temente acerca de los limites que les impone esta
moralidad comun, tanto en el sentido de evitar da-
nos innecesarios como en el de intentar ir mas alla
de los dafios inmediatos en busca de bienes de ma-
yor trascendencia. Tales cuestionamientos condu-
cen a la reflexion filosofica sobre la moral, a la éti-
ca. Ahora bien, esto ha sucedido no sélo en la Gre-
cia clasica, en donde es tradicion occidental fijar los
origenes de la ética tanto general como médica, sino
de una u otra manera y con diferentes contenidos,
en un buen nimero de culturas. Sucedié en la In-
dia y la antigua China, sucedid en el México prehis-
pénico, en Egipto v en Mesopotamia; ha habido re-
ciprocidad moral y atisbos, muchas veces impor-
tantes, de reflexién moral en las culturas tribales de
Norteamérica y de Africa Central. Asi, la medici-
na, centro obligado de atencién en toda sociedad hu-
mana, dadala inevitable presencia de la enfermedad,
el envejecimiento y la muerte, es también un centro
obligado de ejercicio de la moral y del pensamien-
to ético.

En este sentido, Lain Entralgo insistia —y estamos
plenamente de acuerdo en ello- en que “la ineluc-
table eticidad del acto médico se realiza de mane-
ra cambiante a lo largo de la historia y va adoptando
figuras tipicas correspondientes a cada una de las
circunstancias histérico-sociales...”.! Por otra parte,
este relativismo de los contenidos morales y aun de
las reflexiones éticas presentes en las diversas cul-
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turas y €pocas tiene su fundamento 1ltimo en que
responden a imperativos provenientes del mundo real,
pero siempre vistos a través del filtro de las creen-
cias explicativas derivadas de la imagen del mundo
que se tenga y, por tanto, contextualmente vigentes,
ya que es epistemoldgicamente imposible hablar de
verdades si no es como entidades provisionales por
definicién.

LA MORALIDAD MEDICA EN LAS
COMUNIDADES TRIBALES

Es comun la imagen de los médicos tribales, sean
hechiceros, chamanes, yerberos o especialistas en
magia blanca, que los hace aparecer como embauca-
dores y charlatanes. Mas no debe olvidarse que es-
tas connotaciones peyorativas vienen por lo regular
de afuera del ambito cultural en que se dan las prac-
ticas y que esto nos obliga a preguntar acerca de la
congruencia de éstas con la moralidad comin de ese
grupo y con las normas reconocidas y los limites es-
tablecidos para las acciones médicas y, mas aun,
para las conductas de los médicos.

Al no ser éste un tratado de historia de la ética y
la moral médicas nos contentaremos con ofrecer un
ejemplo. El personaje elegido para ello es un mé-
dico-hechicero kwakiutl, llamado Quesalid, quien
ejercio en su tribu, en la Columbia Britanica, a fi-
nes de la década de 1920. Habiendo recibido una
sélida ensefianza tutelar, aprendié de su maestro,
ademas del empleo de algunos medicamentos de ori-
gen vegetal y animal y de no pocos conjuros magicos,
la capacidad de desvanecerse y tener crisis nervio-
sas a placer, una técnica a la que ambos otorgaron
primacia y cuya préctica llegé a dominar. Se trata
del dar masaje en las partes enfermas del cuerpo,
empujando la enfermedad hacia un sitio accesible
para, una vez acumulada alli, succionar con la boca
y extraerla.

La enfermedad se materializaba infaliblemente
en un amasijo de plumén sanguinolento que, ya com-
pletada la succidn, sacaba de su boca para mostrarla
al enfermo y a sus familiares. Por supuesto, el plu-
mon estaba en la boca desde antes y la sangre pro-
cedia de mordeduras que él mismo se hacia. ;Qué
tiene que ver esto con la moral? La respuesta es muy
simple; Quesalid realizaba procedimientos médicos
que eran conocidos y aceptados como correctos por
los miembros de su tribu y, antes que nadie, por €l
mismo. Llegd a convencerse de que la enfermedad en

realidad se incorporaba materializada al plumén. Y,
;con la ética? Este es precisamente el punto central
de nuestro relato.

Quesalid se convirtié en un médico famoso: pa-
cientes no sélo de su tribu acudian a él desde luga-
res distantes y él les extraia, succionando, la en-
fermedad. Pero Quesalid no tardé en darse cuenta
de que otros médicos seguian doctrinas diferentes y
realizaban maniobras distintas para curar y, anali-
zando lo que hacian, pronto llegé a la conclusion de
que dichos procedimientos no eran efectivos y las
curas, una falacia. Se dedicé a desenmascararlos y
a demostrar que sus curas no eran reales, impuso
su técnica y obtuvo éxitos terapéuticos impresionan-
tes. El problema comenzo en el momento en que se
pregunto si su efectivisima técnica no seria también
una impostura. Convencido de que no lo era, con-
tinué ejerciendo y realizando curaciones extraor-
dinarias y defendiendo la “verdadera técnica” para
materializar y extraer la enfermedad, contra todos
los demds procedimientos chaménicos practicados
por sus vecinos y rivales, a los que siempre conside-
ré impostores.*

El caso, indudablemente impactante, se presta a
varias consideraciones. En primer término nos re-
cuerda el aforismo recientemente puesto en boga en
nuestro medio por Ruy Pérez Tamayo de que para ser
médico se debe saber medicina y éste seria el linea-
miento esencial, piedra de toque para la construccién
de una ética médica.’

Estamos de acuerdo con ello. El ejemplo de Que-
salid es consistente: él aprendié medicina con un
reputado maestro, aprendi6 la mejor medicina acce-
sible en su cultura y en su momento; la practicé ade-
cuadamente, incluso es posible que la perfeccionara
y sané a muchos pacientes; si existié una falta, su pe-
cado fure la soberbia, no la falta de ética, pues se con-
sideré el poseedor de la verdad “cientifica” y se decla-
rd paladin de una moral que llevaria a eliminar a otros
médicos que no supieran medicina y, mas atin, ejer-
ciendo un severo escepticismo con respecto a lo que
sabian y hacian los demas chamanes, su fe, racional
desde su perspectiva, en lo verdadero de su propio sa-
ber fue creciendo hasta no tener la menor duda. ;Qué
mejor ejemplo de una ética profesional puesta al servi-
cio de la moral comun de su tribu? Saber medicina y
desenmascarar impostores.

Consideramos que el ejemplo habla por si solo
y dejamos al lector la no facil tarea de encontrar
casos semejantes o equivalentes en otras culturas
tribales.



ETICAY MORAL MEDICAS EN LAS GRANDES
CULTURAS NO OCCIDENTALES

ETICA Y MORAL MEDICAS EN EL
MEXICO PREHISPANICO

La existencia de una filosofia entre los pueblos del
Meéxico prehispénico ha sido cuestionada hasta la de-
mostracion contundente que presento Leon Portilla
en su libro La filosofia ndhuatl.* La afirmacién de fray
Bernardino de Sahagin,” aparentemente respaldada
por sus informantes que, en este caso, eran médicos
indigenas, en el sentido de que habia buenos y malos
médicos y médicas ha dado mucho que pensar y que
deciralos historiadores de lamedicina y a todos aque-
llos interesados en nuestras culturas prehispanicas.
;Ser mal médico o médica era asunto de maldad o
problema de incapacidad profesional? En principio
Sahagin lo planteaba como un problema de morali-
dad, pero el asunto no era tan sencillo.

A primera vista el asunto se refiere, una vez mas,
a capacidad técnica. Del “buen” médico afirmaba:
“Es curioso”, sabe hacer las cosas, conoce las enfer-
medades y los remedios, curar a los enfermos, indivi-
dualizando algunas acciones como la de coneertar los
huesos rotos o dislocados, cortar y suturar, curar las
enfermedades de los ojos y cortar las carnosidades
que salen en ellos; pero llega el momento en que las
afirmaciones toman otro cariz, “beneficia y no dafia”.

En este momento, al reconocer que la medicina tie-
ne como fin el beneficio de los pacientes, se establece
una distincién moral. El mal médico, comienza siendo
calificado por Sahagin, y a lo mejor también por sus
informantes, como ignorante, como alguien que no
sabe medicina. En cambio, al referirse al “huen mé-
dico” describe una serie de conocimientos y accio-
nes como conocer las propiedades de los medicamen-
tos, “saber bien curar a los enfermos” al grado de que
“casi vuélvelos de muerte a vida..."”, sabe concertar
los huesos, purgar, “sajar y dar puntos...curar bien
las 1lagas y la gota, v el mal de los ojos, y cortar la
carnaza de ellos...” .

Por el contrario, al “mal médico” y ala “mala médi-
ca” se les tilda de ignorantes, y a ello se atribuye que,
en lugar de curar, dafiasen. Son inhdbiles, charlata-
nes y, especialmente, siguen creyendo en los errores
propios de su antigua religion; son supersticiosos e in-
vocan a los antiguos dioses y, por ello, caen continua-
mente en errores. De acuerdo con los médicos tlatelol-
cas y mexicas que dieron sus opiniones escritas al
padre Sahagin, estos médicos no conocedores eran

Cap. 1 Etica médica, sus inicios 17

“malos”; para Sahagun, eran malos porque ignoraban
la medicina que €l consideraba la verdadera, pero so-
bre todo porque se salian del referente de la religion
cristiana, y eran malos por ser servidores del demo-
nio. Esto explica la situacion, pero, por supuesto, no
nos dice mayor cosa acerca de la moral médica del ti-
citl en tiempos prehispdnicos.

Pero en sus textos aparece también un criterio di-
ferente para distinguirlos, que es la capacidad de da-
nar intencionalmente. Este aspecto es central. Hasta
el momento en el que el texto del Juramento hipocrd-
tico hace pronunciar al nuevo médico la promesa so-
lemne de emplear su conocimiento exclusivamente
en beneficio del enfermo, de todo enfermo, una pro-
piedad del médico fue la posibilidad de dafiar a quien
quisiera. Podria dafiar a los extranjeros, a los peca-
dores, a quienes le ofendieran, pero era importan-
te que fuera siempre una amenaza para todos los
que se desviaran de la norma social, de la moralidad
imperante, '

La presencia entre las ordenanzas de Nezahualco-
yotl de una que condenaba a muerte a quien matara a
otro mediante brujeria sanciona precisamente esto:
se puede y se debe matar o causar mal a los enemigos,
pero nunca a los hombres o las mujeres pertenecien-
tes al mismo pueblo. El médico, mago poderoso, debe
ser capaz de dafar, pero ha de ajustarse a los limites
que le impone la estructura social.

EL Cépico pE HAMMURABI Y LA COACCION
LEGAL EN LA MEDICINA BABILONICA

Un primer testigo documental de la preocupa-
ci6n social por acotar un adecuado ejercicio de la me-
dicina proviene de Babilonia. Por el ano 1770 a. C.
Hammurabi, rey de Babilonia, dicté un cédigo de le-
yes y disposiciones para regular la conducta de sus
subditos en el cual existe buen niimero de items, los
parrafos 215 a 222, relativos a la practica profesional
de los médicos.” En ellos no se habla de moralidad
ni inmoralidad, sino de los posibles malos efectos de
una intervencion, ante los cuales, aparentemente sin
mayor discusion se pasaba a la imposicién de una
pena. Es decir, el codigo no sefiala ningiin aspecto
de razonamiento ético ni de responsabilidad moral,
sino que ejerce una coaccion legal inmediata al dejar
bien reglamentadas y especificadas las situaciones por
considerar.

Dichos casos se limitan a la realizacion de una in-
tervencion de importancia “con una lanceta de bron-
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ce”, y a abrir “la cuenca del 0jo”, asimismo con esa
lanceta, enumerados en los parrafos 215 a 217, todos
con referencia a la curacién y a los honorarios que se
debian pagar segtin se tratara de un noble, del hijo del
subalterno o de un esclavo; semejante situacion, aho-
ra relacionada con la reduccion y consolidacién de
una fractura, se expone en los parrafos 221 a 223.
Pero, insistimos, todo se limita a fijar los “justos” ho-
norarios. Ahora bien, los parrafos 218 a 220 se refie-
ren al éxito desafortunado de la intervencién y a la
penalizacion consecutiva del médico, la cual implica
para el paciente la muerte o la pérdida del 6rgano, en
este caso el ojo, y para el médico la amputacién de
una mano -aunque en una de las traducciones se
menciona “las manos”- o el pago de una multa si el
enfermo era de baja estofa social o un esclavo.”

Los siguientes dos parrafos del Codigo, es decir,
224 y 225, se refieren a la cirugia en la practica ve-
terinaria y son reglamentaciones respecto del pago
correspondiente, no de acuerdo con la intervencién
realizada, sino tasado en el sexto de su precio, que se-
ria de la cuarta parte de éste si los resultados eran fa-
tales para el animal. Tomando estos datos como refe-
rencia, se puede conjeturar que para el caso de seres
humanos también se habia imaginado un posible pre-
cio, en el cual no hay duda cuando se trataba de escla-
vos, pero salia de todo cédlculo en lo referente a hom-
bres libres de alta jerarquia social, situacién en la que
no se habla de precio ni de multa, y se pasa a la pena-
lizacién por mutilacién. Con ello se puede afirmar que
al médico, asu, se le consideraba un individuo social-
mente valioso, en el nivel de los “sefiores” y por en-
cima de subalternos y, por supuesto, de los esclavos.

En conclusion, con los escasisimos elementos que
nos proporciona el Cdadigo de Hammurabi queda claro
que en Babilonia, en su tiempo, se habia considera-
do necesario reglamentar la practica de la cirugia, y
decimos cirugia pues todos los casos incluidos en la
legislacion tienen que ver con intervenciones quirir-
gicas. Esto con seguridad era una respuesta ante la
existencia de abusos y de la presencia sentida social-
mente de cirujanos inhabiles. Llama la atencién que
el texto dice claramente “le ha causado la muerte” o
“ha destruido el 0jo”, senalando una culpa. Es decir,
aparentemente no se castiga al médico por el simple
hecho de haber tenido un resultado pobre con su in-
tervencion, sino que se le considera causante de ese
resultado, lo que emparenta la situacion con los casos
actuales de “mala practica”.

Sin embargo, no existe en dicho codigo ninguna
afirmacién ni discusion que entrafie la conceptuacion
de una moralidad y menos atin de reflexion ética; so-

lamente se puede hablar de coaccién legal dirigida
contra los “malos” médicos, entendiendo el malo en
un sentido técnico, tal vez incluso en el de no perte-
necer aun grupo educado en la ortodoxia profesional.’
Dicho asi, el Cadigo de Hammurabi no se puede con-
siderar un texto de moral médica, sino, como suce-
dera multiples veces en el curso de la historia, un in-
tento de prevencion o correccion legal coercitiva. Es
decir, se sanciona o amenaza con castigos a los médi-
cos que provoquen danos a sus pacientes.

LA MORAL MEDICA EN EL ANTIGUO EGIPTO.
PROLEGOMENOS PARA UNA ETICA

En la cultura egipcia existen evidencias de la pro-
fesionalizacion del mago y, por ende, del médico. Na-
die que no hubiera estudiado podria ejercer la medi-
cina y para proveer dicha ensenanza estaban los tem-
plos de Thot, en los que se reunian sacerdotes ya
capacitados para curar, tanto en lo que implica el
sentido magico del término como en lo que correspon-
de al conocimiento de los recursos medicinales. En
dichos templos se guardaban los textos sagrados, los
papiros médicos, de manera que se garantizaba un
conocimiento de la tradicién en el arte de curar y una
formacion en la pureza y la justicia que eran de im-
portancia capital en un pais en el cual se vivia con la
pretension de inmortalidad. Los médicos actuarian
siempre buscando mantener el orden césmico en el
ejemploindividual de cada uno de sus pacientes, y asi
se constituian en ayudantes de los dioses, podero-
sos por el conocimiento que encarnaban y ejercian.”

En consecuencia, el médico era bueno si aplicaba
el conocimiento aprendido en los textos al pie de la
letra y era malo si no lo hacia, malo por ignorancia y
por faltar a la tradicién y malo, moralmente, por rom-
per la secuencia del orden césmico; sin embargo, ha-
bia una excepcién: solo unos cuantos, los médicos
excelentes, podrian proponer y llevar a cabo modifi-
caciones a los tratamientos consagrados. En este sen-
tido, Diddoro de Sicilia, un viajero griego que visitd
Egipto en el siglo1a. C. y escribié una extensa histo-
ria, senalaba que los médicos atendian a los enfer-
mos sin percibir honorarios, ya que todos ellos reci-
bian “su sustento” de los fondos publicos, lo cual ex-
cluye practicamente el lucro como una posibilidad en
la practica médica y lo dejaria en el nivel de delito.

No han faltado quienes han puesto en duda si esta
medicina social se extendia a toda la poblacion o se
limitaba a los militares y a los funcionarios piiblicos,"
aunque nosotros, considerando el papel central del



faradn como el dios sobre la Tierra y algunos elemen-
tos aislados procedentes del tiempo de Ramsés I1, nos
inclinamos a pensar que la atencién era general. Por
otra parte, el mismo autor sefiala que siempre se de-
beria ejercer la medicina de acuerdo con lo que dicen
los textos sagrados y que, apegandose a ellos, el médi-
co tendria la seguridad de que no se le culpara por
ninglin fracaso terapéutico ni por ninguna complica-
cién y que, de hacer lo contrario, al no tener un éxito
rotundo se arriesgaba a ser juzgado y a incurrir en la
pena de muerte.””

Existen varias recetas recomendadas con fines
anticonceptivos, en las cuales se especifica que se
podrd mantener la mujer sin concebir por uno y has-
ta tres afos.” En ellas se habla tanto de mujeres en
general, set, como de esposas, hemut, lo cual plantea
una visién del problema que va mas alld de evitar
embarazos ilicitos para dar la idea de que se trata
verdaderamente de una planeacién familiar.

No se tienen datos precisos acerca de c6mo se con-
ceptuaba la préctica del aborto, pero en el Papiro de
Ebers se mencionan dos técnicas para llevarlo a cabo:
la introduccion de aceite caliente en la vagina y me-
diante un pesario vaginal hecho de resina de pino, am-
bos medicamentosos, no instrumentales.™ Aunque es
de hacer notar que en el segundo de los parrafos se
plantea como prevenirlos haciendo masaje en el vien-
tre y los muslos en los periodos de menstruacion, no se
tiene noticia acerca de cuando ni por qué se practicaba.

Con estos escasos datos poco se puede concluir. No
obstante, conociendo la imagen integral de la religion
y la filosofia egipcias cabe senalar que la accion de
los médicos no se consideraba un hecho aislado o
independiente de un orden general y que actuaban
como delegados de fuerzas superiores, la del faraén
en primer término, y, por supuesto, las de los dioses,
luchando por evitar la irrupcion de as fuerzas del
mal, en su caso particular personificadas por la enfer-
medad. De ello se desprende su dimension y sus obli-
gaciones morales, aunque en la practica mucho se fue
limitando al estudio de los textos antiguos y al apego
a la tradicion, lo que en cierto sentido podriamos lla-
mar una moral de minimos canénicos.

Evica mépica N CHINA

En China, por el contrario, debemos situarnos ante
una cultura milenaria que persiste hasta la actuali-
dad a pesar de sus variables relaciones con las cultu-
ras europeas. La cultura china ha mantenido una vi-
si6n del mundo que deriva esencialmente del pensa-
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miento de Confucio, al que se han sumado en propor-
cion variable, dependiendo de las épocas y de los es-
tratos de poblacion, el taoismo y el budismo." Dicha
cosmovision hace de la enfermedad el resultado de
las relaciones del individuo con los espiritus de sus
antepasados, a lo que se agregan las diferentes modi-
ficaciones sufridas por su organismo a través de sus
relaciones con las fuerzas cosmicas, en particular las
del cielo y la tierra encarnadas en el yang y el yin. El
apego a las normas sociales traera consigo una actitud
benévola por parte de los antepasados, mientras el
mantenimiento de un equilibrio entre las acciones y
el descanso, lo que se come y se bebe, llevara a una
correcta correspondencia energética con el mundo.’®

A partir del siglo11a. C. la centralizacién del poder
v la imposicion del confucianismo como sistema filo-
sofico y filoséfico politico marcaron una tendencia al
desarrollo de una moral médica y de un pensamiento
ético referidos a la puesta en practica de una medici-
na correcta que absorbiera y permitiera la incorpora-
cion de las practicas empiricas que se revelaran efec-
tivas. Los primeros efectos se dejaron sentir en el con-
trol ejercido desde una medicina oficializada hacia
todo tipo diferente de practica médica.

Agregado a este aspecto organizativo, las ensenian-
zas de Confucio influyeron en todo el ambito social
haciendo recaer en la medicina algunas de las activi-
dades que implicaba la puesta en practica de la virtud.
Por ejemplo, la reverencia hacia los padres y abuelos
y los deberes hacia la familia incluian el mantener-
los sanos, y los obligaban a todos a tener un minimo
conocimiento de la medicina y, de alli, si se queria as-
cender socialmente, a tratar de adquirir el conoci-
miento enciclopédico que se exigia para los emplea-
dos imperiales, los cuales, tras aprobar rigurosos exa-
menes que abarcaban la totalidad del saber clasico,
pasaban a ser ru yi, médicos confucianos."’

Sun Ssu Miao, quien vivié en el siglovu d. C., es el
autor del primer texto de ética en el capitulo denomi-
nado “Sobre la absoluta sinceridad de los médicos”,
incluido en su monumental tratado de medicina titu-
lado Las mil prescripciones dureas. Los médicos que
estudiaban con los maestros reconocidos adquirieron
un rango superior a los practicantes empiricos, el cual
los igualaba a los funcionarios piiblicos. Un movimien-
to moralizante llevé a negar la existencia y el valor de
una medicina derivada de la lucha contra las acciones
de malos espiritus y a promover aquélla entendida
como un saber de correspondencia sistémica con la es-
tructura del universo.'

Con una intensa relacion con el pensamiento bu-
dista, Sun Ssu Miao describe una ética orientada ha-
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cia el correcto sentir y comportarse del médico. Antes
que nada debe aproximarse al paciente con la “mayor
atencion y concentracion en los signos de la enferme-
dad, para luego poner énfasis en que debe mantener-
se mentalmente tranquilo y con una compasiva dis-
posicion de animo. El Gran Médico no debe prestar
atencion al estatus, riqueza o edad, ni cuestionarse
acerca de si la persona es atractiva o no, si es enemigo
0 amigo, si es chino o extranjero, o, finalmente, si es
educado o falto de educacion... El siempre debera
actuar como si estuviera pensando acerca de si mis-
mo..." " Elmédicodeberd hablar pulidamente, node-
jarse impresionar por la riqueza y no tener indulgen-
cia consigo mismo frente a la buena comida o bebida
que se le ofrezca en casa de los pacientes.

Siglo y medio después, Lu Zhi definio la medicina
como una forma de practicar el humanitarismo fijan-
do la atencion en esta virtud que Mencio considera-
ba innata en todo ser humano. Ahora se insiste en que
el médico cumplird con su cometido moral al olvidar-
se de su propio provecho y buscar la manera de apre-
surar la eliminacién del sufrimiento del enfermo.*
Esto sera ratificado una y otra vez, como lo hace por
ejemplo Kou Zhongshi, quien, a pesar de que su obra
el Pen-ts'a, es fundamentalmente un tratado sobre los
farmacos, no deja de destacar el hecho de que el pa-
ciente comenzara a dudar de su médico en cuanto note
que no tiene como guias la compasion y el sentido de
humanidad. _

Para cerrar este brevisimo registro de médicos chi-
nos que se ocuparon de la ética médica y escribieron
acerca de ella mencionaremos a Jiang Chou, también
seguidor de las ensefianzas de Confucio, que vivié en
el siglo x111 y es autor de un librito que lleva por titulo
Yigong baoying, que se puede traducir como Retribu-
ciones por los servicios del médico, en el que retine al-
gunas historias demostrativas de diferentes actitudes
frente a problemas éticos y morales que se pueden
presentar al profesional. Para él el buen médico siem-
pre ayudara a las personas necesitadas de sus servi-
cios, sera generoso con quienes no puedan pagarle y
aun rechazara todo ofrecimiento sexual como recom-
pensa por sus servicios; al contrario, el mal médico
sera siempre ambicioso, empleard remedios mal pre-
parados y descuidard el bienestar de sus pacientes;
incluso una de las historias lleva al lector fuera de este
mundo para narrar los tormentos que recibié en el cie-
lo una mujer que se dedicaba a practicar abortos. Esta
prohibicién del aborto no es comiin a todas las épocas
ni a todos los estratos sociales de la cultura china.

El texto aqui referido corresponde a un momento
histérico en que los emperadores mongoles de la di-

nastia Yuan asi lo prescribieron, pero se ha conserva-
do hasta la actualidad el criterio de raigambre taoista
que sostiene que el aborto sélo es tal cuando se procu-
rala expulsion y muerte de una criatura que ya es via-
ble.?! Mas tarde, a principios del siglo xvii pero den-
tro de la misma tradicién de Confucio, otro médico,
Ch’en Shih-kung, ofrece a sus colegas y alumnos una
serie de consejos practicos que marcan la movilidad
de los limites de esa moralidad, a primera vista tan
cerrada. Sefiala, entre muchas otras cosas, la necesi-
dad de benevolencia y de eliminacién del criticismo
hacia otros médicos, asi como mantener siempre esa
actitud benevolente ante quienes tienen opiniones
médicas y aplican técnicas diferentes de las propias;
la posibilidad de tratar médicamente a las prostitutas,
sefalando que esto no tiene nada que ver con el posi-
ble descrédito del médico; la conveniencia de guar-
dar e invertir los excedentes, cuando las ganancias
son abundantes, o lo inapropiado que es recibir rega-
los extravagantes o costosos 0 aceptar agasajos caros
por parte de los pacientes.*

Como se advierte, los médicos chinos se han pre-
ocupado por el estatus moral de su practica profesio-
nal desde épocas muy antiguas y han tratado de ajus-
tarla a las prescripciones filosoficas y religiosas que
rigen su cosmovision. Las formas de abordaje de pro-
blemas particulares como el aborto y la eutanasia
derivan fundamentalmente de esa misma vision del
mundo y la vida, y no es sino a través de los contactos
que se han ido desarrollando con la civilizacion euro-
pea moderna como se han hecho patentes los proble-
mas inherentes al incremento de posibilidades de ac-
tuar que es propio de la medicina moderna.

ETICA MEDICA EN EL HINDUISMO Y EL BUDISMO

Paralos pensadores hindies la medicina fue inven-
to de los dioses. Atreya Purnavasu la recibio de ellos y
la puso al servicio de la humanidad. De tal manera, la
medicina tiene siempre un dejo sagrado. Los encan-
tos, conjuros y formulas madgicas que en el Atharva
Veda se codean con el empleo de medicamentos de
procedencia animal, vegetal y mineral y con la practi-
ca de disciplinas sumamente refinadas que conducen
al control de cuerpo y mente. Todo en su conjunto,
unido a la bendicion de las numerosisimas deidades,
constituye el Ayur Veda, la ciencia de la vida.

La existencia de codigos morales que prescriben
reglas de severidad variable segiin a quien se dirijan,
las que van desde los deberes piadosos de las mujeres
al ascetismo intransigente de los Sadhus o a la vida



de pureza de los brahmanes, marcé desde tiempos
muy remotos las caracteristicas de una vida social
inmersa en la reciprocidad de deberes humanos y
dones divinos. De este modo la recta via, el dharma,
aparece en toda contingencia de la vida humana y es
expresion de posibilidades de superacion para médi-
cos y pacientes. El buen médico se mantendra siem-
pre escrupulosamente limpio y serd constantemen-
te amable con todos los seres, reconciliando el enojo
y la ira, consolando a quienes tienen temor, siendo
misericordioso con los pobres y de naturaleza com-
prometida y tolerante para con los demas; todo esto
aunado a tener un profundo conocimiento de la cien-
cia médica y de sus aplicaciones.”

En el terreno de las cualidades morales, se equipa-
raal médico con quien es “como la madre, el padre, el
pariente de la gente” que los cuida y protege. En Ca-
raka (1976) también se incluye el texto de un jura-
mento, el cual ha recibido el epénimo del autor, que
recuerda en muchos aspectos al juramento hipocra-
tico.”* No han faltado autores que proponen una in-
fluencia del texto hindu sobre el griego a través de
los pitagéricos que viajaron a la India en los siglos vi
yva.C5

Por otra parte, las modificaciones en los fecha-
mientos que proponen que el Caraka Samhita haya
sido escrito en el siglord. C. ynoen el vira. C. cam-
bia completamente la cuestién, puesto que las in-
fluencias serian en sentido inverso y estdn asociadas
a los contactos con el mundo griego en tiempos de
Alejandro Magno.” No obstante, hay notables dife-
rencias que se explican, mds alla de posibles influen-
cias mutuas, en disensos originados en la estructura
misma de las sociedades en las que se desarrollaron.
Teniendo como trasfondo la profunda religiosidad
que orienta toda actividad humana a la busqueda
de la purificacidn, la actividad del médico debe di-
rigirse al alivio del paciente.

El Juramento de Caraka dice a la letra, en una for-
ma quizd menos solemne pero mas poética que como
lo hace su paralelo hipocratico:

Dia y noche, siempre que estés comprometido, debe-
rés luchar por el alivio del paciente con todo tu corazon
vy alma: No deberds desertar ni lastimar a tu paciente,
ni siquiera por salvar tu vida o tus pertenencias.

Es claro y evidente que el principio de beneficen-
cia queda expresado como el fundamento de toda
relacion médico-paciente. El texto incluye algunas
premisas deontoldgicas que lo aproximan mucho a
su contraparte griega: recomienda, por ejemplo, ir
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siempre a la casa de los pacientes acompanado de al-
gun conocido de ellos y quien ha pedido previamen-
te permiso para entrar; “tu discurso, mente, intelec-
to y sentidos” deben estar enteramente inmersos en
pensamientos conducentes a auxiliar al paciente y a
aquello que le concierne; nunca debe hacer publico
lo que venga a noticia suya durante la visita a los en-
fermos.*’

No falto en el texto de Caraka una seccién dedica-
da a la etiqueta. Se recomienda al médico o al estu-
diante de medicina ser modesto en su vestir y en su
apariencia, decir palabras que sean gentiles, puras,
rectas, placenteras, confiables, verdaderas, plenas y
moderadas. Pero habia una salvedad: aun cuando te-
nia la obligacién de decir la verdad, le era permitido
mentir cuando de la mentira se derivara la salvacién
de la vida del paciente.

Aunque el aborto fue explicitamente prohibido,
en los textos médicos se consignan medicamentos
que hacen que la matriz se contraiga v se sefiala que
pueden utilizarse preferentemente en mujeres con
mala salud, viudas o de moral liberal. Respecto al
fin de la vida, la actitud prevista por el hinduismo es
muy diferente de las de la cultura occidental, pues
aunque el fin de la medicina es el alivio de los pa-
cientes, no entra en este rubro el mantenimiento in-
discriminado de la vida y la muerte no es el opuesto
de ésta, sino el del nacimiento. Por tanto, el médico
no esta obligado a imponer tratamientos “heroicos”
a los enfermos cuya ciencia ha desahuciado, a quie-
nes padecen enfermedades incurables o a quienes es-
tan imposibilitados de manera definitiva a expresar
su sentir y sus deseos; a todos ellos les estd permiti-
do “dejar” la vida, habitualmente disminuyendo pau-
latinamente la ingesta de alimentos, agua y, por su-
puesto, medicamentos, y siendo atendidos sélo para
mantener la alimentacion cuando es el caso o para ad-
ministrar analgésicos u otros tratamientos paliativos.*

La aportacién del budismo a la ética médica de la
India -y de todo el resto del Lejano Oriente— no pue-
de ser soslayada pues significo diferencias cualitati-
vas de primera magnitud. Si bien la doctrina inicial
de Sidharta Gautama, el Hinayana, estaba dirigida
hacia la iluminacién individual, desde épocas muy
tempranas circularon historias segin las cuales el
propio Budha habia cuidado de un monje enfermo
que habia sido abandonado a su suerte por sus com-
paneros, que estaban profundamente absortos en sus
propias meditaciones. La compasion y el deseo de re-
levar el dolor de cualquier criatura viviente son las
nuevas virtudes que conducen a preocuparse por los
demas y atenderlos en sus necesidades, en particular
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las de salud. En un simil con la caridad que mas tar-
de predicaria el cristianismo, la compasién budista
significa por si misma el camino de la iluminacién a
través de la eliminacién de las impurezas dejadas por
esta vida y las vidas pasadas.

Al cuidar y curar, el monje budista camina en la
senda de su asimilacion al espiritu del mundo, dan-
do lugar a una ética médica en la que la atencion del
sufriente y la bisqueda de su alivio son fines y me-
dios simultdneamente; fines, en el sentido de que el
paciente podra a su vez avanzar hacia la purificacion
al recobrar su capacidad de meditar y al poder agra-
decer los beneficios recibidos; medios, al considerar
que a través de estas acciones los iniciados se acer-
can a la iluminacién.

ETICAY MORAL MEDICAS EN LA
ANTIGUEDAD CLASICA

ETICA MEDICA EN LA MEDICINA HIPOCRATICA

En un texto de dimensiones tan limitadas como
éste no pretendemos ni por asomo presentar al lector
una narracién secuenciada y completa del desarrollo
histérico de la ética médica. Lo que intentamos es
proporcionarle los elementos suficientes para que él
pueda, al construir su propia narrativa, tener una vi-
sion de lo sucedido y disponga de la informacion que
le permita precisar algunos escenarios historicos y sus
caracteristicas. Asi, abandonando a las culturas defi-
nidas como pretécnicas en virtud de haber existido
fuera de la tradicion occidental que invento la techné
igtriké junto con otras actividades profesionales que
aunaban el saber tedrico a la praxis derivada de él,
dedicaremos los parrafos siguientes a analizar el le-
gado de la Grecia clasica y helenistica a la ética mé-
dica, legado que se asocia tradicionalmente al nom-
bre de Hipdcrates.

La existencia de un cuerpo de documentos, hoy
conocido como Corpus Hippecraticus que, a pesar de
estar compuesto por textos procedentes de diferentes
épocas y escuelas y, desde luego, de distintos autores,
se ha relacionado directa y poco criticamente con el
gran maestro de Cos, ofrece la inmensa ventaja de
disponer de escritos que brindan al investigador y
pensador de épocas posteriores el acceso a los cono-
cimientos y las formas de atencién médica vigentes
en el mundo griego. Pero a la vez trae consigo la com-
plicacion de permitir la realizacion de inferencias
apresuradas, tomando al Corpus como si fuera una

obra unitaria y lo planteado en €l procediera de un
mismo momento histérico y de un mismo grupo de
pensadores médicos. Algunos estudios realizados a
partir de la segunda mitad del siglo xix, pero sobre
todo en las ultimas décadas han sumado esfuerzos in-
terdisciplinarios para separar grupos de documentos,
identificar escuelas y hasta autores y demostrar que
las obras reunidas en el Corpus se eslabonaron entre
los siglos v y1a. C., y atin se ha llegado a plantear que
podria haber algunos posteriores o al menos sustan-
cialmente modificados durante los primeros siglos de
la era cristiana.

En el mismo sentido, afirmar que la ética hipocra-
tica es unay se centra en los contenidos del Juramento
es sumamente aventurado. Tradicionalmente se ha
dicho que es uno de los textos mas antiguos del Cor-
pus® y se le ha ubicado entre fines del siglo vi y la se-
gunda mitad del siglo 1v, es decir, haciéndolo anterior
por cerca de un siglo al nacimiento del Hipdcrates
histdrico o bien, hasta una o dos generaciones poste-
riores a su muerte. Actualmente, con base en analisis
filol6gicos se ha senalado la posibilidad de que inclu-
so procederia de tiempos helenisticos tardios, es de-
cir, entre los siglos m y 11 a. C.*" Lo mas probable es
que a pesar de conservar formulas antiguas se haya
escrito dentro de una tradicion cercana a la hipocrati-
ca, no por Hipdcrates mismo, en los afos inmediatos
a su muerte. Los otros documentos de caracter ético-
deontoldgico datan también de épocas variadas, La
ley y El arte, del siglo v a. C.; el Decoro y El médico
de lossiglosiyna. C.

Considerado lo anterior, procederemos a exponer
los contenidos éticos mds importantes contenidos en
estos documentos en orden cronolégico y destacando
las diferencias y continuidades que se observan en su
secuencia.

Antes de entrar de lleno en la consideracion de di-
chos textos nos detendremos para destacar algunas
frases dispersas en los tratados médicos mads relacio-
nados con la persona misma de Hipdcrates, que nos
orienten en cuanto a sus concepciones éticas llevadas
a la proximidad mas completa de la practica médica.
Un punto de particular importancia es el empleo del
término anthropo, para designar al paciente. Observa
Jouanna, uno de los eruditos mas grandes en materia
del pensamiento hipocratico, que esto reviste el in-
terés de dejar perfectamente establecido que las dis-
tinciones de sexo, edad, estado social y aun origen
racial —aunque esta ultima distincién habria que re-
pensarla, dada la separacién tajante entre griegos y
barbaros- quedan como secundarias ante la perte-
nencia al género anthropos, en el que para algunos



autores griegos de esa época no quedarian compren-
didos los barbaros. Pero, al fin y al cabo, lo que resta
es un pronunciamiento a favor de un humanismo que
marca indeleblemente a la practica médica como un
conjunto de acciones benéficas que abarcan a todo el
género humano.”

De entrada, lamedicina hipocratica es explicita en
manifestarse como una antropologia que, ademas, ha
hecho suya la idea del sofista Gorgias —quien por cier-
to tenia un hermano médico y al parecer registraba
varios médicos en su familia— en el sentido de que “el
hombre es la medida de todas las cosas”. En estos tér-
minos el fin de la medicina no es conocer, no es diag-
nosticar, ni siquiera el prescribir; es buscar el benefi-
cio de los seres humanos. A esto se refiere la frase es-
crita en el primer libro de las Epidemias que se ha
tornado el epigrafe de la medicina hipocratica y el
origen reconocido de toda la ética médica occidental:
“Se debe tener en las enfermedades dos cosas ante la
vista: ser util o al menos no dafiar.” Pero enseguida
consigna otro concepto fundamental: “El médico es
el servidor del arte; hace falta que el enfermo ayude
al médico a combatir la enfermedad.”*

Con esto se dejan claras algunas cosas; ante todo
que el médico, a pesar de lo que significara su saber,
no actia por cuenta propia, es un servidor del arte, lo
cual le confiere una dimension que le aproxima a lo sa-
grado. Es sacerdote del arte, sacerdote de la physis,
haciendo para ello gala de su empleo de la razon. En
otros textos, como es La ley, concluira afirmando que
no continua escribiendo mas detalles pues las cosas sa-
gradas deben guardarse para los hombres sagrados.*

El primum non nocere justificaba abstenciones de
actuar que pudieran parecer poco justificadas hoy
dia, en una época en que nos hemos acostumbrado a
ejecutar tratamientos “heroicos” y a veces hasta reco-
nocidos sin posible utilidad ante el peréntorio coman-
do—falsamente atribuido a la medicina hipocrética, y
en particular al juramento-, de que se debe llevar a
cabo todo lo que se pueda hacer y utilizar para tratar
de salvar la vida del enfermo. Para el médico griego
de fines del siglov a. C., cuando su pronéstico lo lleva-
ba a reconocer una enfermedad que sobrepasaba las
posibilidades de lucha y recuperacion del enfermo
~de las que se denominaban entonces katd ananke—,
lo mejor que podria hacer era abstenerse de continuar
tratamientos dolorosos, onerosos e inttiles. No toma-
ria a su cargo a esos enfermos, si no era para aliviar el
dolor o disminuir y evitar molestias.

En casos de pacientes fracturados, la recomenda-
cién se ampliaba a que se evitaran los tratamientos
espectaculares y mds dolorosos e incluso la puesta en

Cap. |. Eiica médica, sus inicios 23

practica de procedimientos innovadores que iban
mas dirigidos a aumentar la reputaciéon del médico
que al interés del paciente.* Semejante es lo que se
prescribe en el librito Del arte, en donde es tajante la
insistencia de no actuar cuando no hay nada que ha-
cer en pro del enfermo y en el texto no se alude a las
posibilidades de aliviar o paliar las molestias.

El pequernio tratado conocido como Nomos, La ley,
consta solamente de un par de paginas. Las prescrip-
ciones a las que se refiere son las que se consideraban
indispensables para aprender medicina. Lo primero
que se plantea es la necesidad de distinguir al verda-
dero médico del charlatdn, afirmando la poca estima
en la que habia caido el arte médico a causa de ellos.
Esto a principios del siglo1vo del va. C. Asi, la prime-
ra responsabilidad ética del médico es aprender ade-
cuadamente la medicina, apropiarse del conocimien-
to y, luego, llevarlo a la practica. No se es médico sin
saber medicina. Una queja que revela las condicio-
nes de regulacion de la medicina en esos tiempos ha-
cia énfasis en que su mala préictica no era oficialmen-
te penalizada y que el tinico resultado de ejercerla
ignorantemente y sin escripulos era el deshonor.

Un aprendizaje formal, con un maestro calificado,
parangonado con el cultivo de las plantas, daria como
resultado la cosecha de buenos médicos. Esta misma
preocupacion aparece en el Juramento, expresada a
través del respeto que se debe tener hacia el maestro,
a quien se deberia considerar de la misma manera
que al propio padre, cosa que las mds de las veces era
realidad, pues la primera forma establecida de tras-
mitir los conocimientos médicos era a través de la en-
senanza de padres a hijos.

El Juramento es con mucho el texto hipocratico mas
conocidoy se le ha considerado el modelo por excelen-
cia de un cddigo de ética médica, aunque en realidad
es un codigo deontoldgico de moral médica, en el cual
se establecen obligaciones reconocidas como moral-
mente encomiables por una sociedad. Se ha senalado
parrafos atrds que muchas de sus prescripciones se
pueden identificar como préximas al pensamiento de
los pitagoricos, lo cual no seria nada extrano si se con-
sidera la gran influencia que uno de ellos, Alemedn
de Crotona, ejercio sobre el pensamiento y la teoria
médica de Hipdcrates.

A esta tendencia se adscriben el respetoa lavida y
la negacion del aborto y de la eutanasia. Mas, préximo
a ellos, se encuentra la asercion de que no se adminis-
trard por ningin motivo ningin farmaco que pudiera
hacer daio al paciente, lo que conduce a la considera-
cion de que el médico ha renunciado a su capacidad
de danar aprovechando para ello el conocimiento que
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posee, hecho ético de inestimable importancia; perolo
limita al grado de no utilizarlo nunca, incluso cuando
el paciente considera que tomar un veneno y morir
por ello redundarian en su propio beneficio. En otras
palabras, en el Juramento es limitada la posibilidad de
definicién del beneficio del enfermo a lo que especifi-
ca como benéfico un grupo de filésofos que de manera
alguna constituyen la totalidad de la sociedad griega
de ese momento histérico.

Contrariamente se destacan las opiniones de Pla-
ton y de Aristételes, quienes consideran que la muer-
te puede ser un bien, tanto para el individuo como
para la sociedad.” A ello agréguese que no se puede
olvidar que Aristételes tuvo una excelente formacion
médica y que pertenecia a una de las familias de as-
clepiades, es decir de médicos que hacian remontar
sus origenes al mismisimo dios de la medicina. Los es-
toicos también consideraban la muerte como un posi-
ble beneficio, y elogiaban la practica del suicidio cuan-
do se consideraba que las condiciones de la vida no
eran ya las adecuadas. Esto permite afirmar que en
la sociedad griega contemporanea a Hipdcrates habia
una diversidad de puntos de vista acerca de la muer-
te y de lo que significaban la santidad de la vida y el
beneficio de los pacientes, de modo que las proposicio-
nes del Juramento deben ser tomadas como una de las
posiciones socialmente aceptadas en una sociedad plu-
ral que contemplaba otras posibilidades diferentes.

La prohibicién de la practica de la cirugia por par-
te de los médicos y la asuncion de que existian espe-
cialistas son falacias motivadas por una lectura del
texto del Juramento hecha 2400 anos después de que
fuera escrito y en condiciones sociales, de conoci-
miento y de regulacion de la practica médica total-
mente distintas de las entonces existentes. Lo que
prohibe el Juramento es la practica de la talla peri-
neal, no dela cirugia, y en estosi es posible reconocer
la presencia de criterios pitagéricos relacionados con
la pureza o impureza de ciertas partes del cuerpo.
Los textos médicos hipocraticos son ricos en alusio-
nes a maniobras quirtirgicas e incluso el bellisimo li-
bro titulado De la oficina del médico dedica gran parte
de sus paginas a describir como debe ser una sala de
operaciones.

La obligacion de no revelar nada que el médico
hubiera conocido en la practica de su profesién con-
sagra el secreto profesional, condicién que, a la par
con el secreto de confesion, se ha mantenido vigente
por las culturas cristianas hasta la actualidad. Este es
uno de los rasgos de la ética hipocrdtica que marca su
influencia hacia el futuro, ya que ha revivido como
sustancial a partir de la adopcion de un principio de

autonomia que eleva a un primer plano la capacidad
de decision del paciente por parte de la bioética mé-
dica de fines del siglo xx.

Otros aspectos, como es el de la continencia en el
trato a los familiares del paciente, en particular a los
del sexo opuestoy, en el contexto de la Grecia clasica,
a los jévenes con quienes estaba plenamente acepta-
da la relacion homosexual, entran ya en el contexto
de las relaciones sociales que el médico debe promo-
ver y cuidar en lo tocante al no rompimiento de las
normas y costumbres establecidas y que tendrian que
ver mas con el decoro que con la ética estrictamente
profesional.

Ya desde tiempos de Hipdcrates se insistia en las
dotes que el médico deberfa poseer para cumplir con
las exigencias que le imponia su profesion. Ademas
de saber, no podia prescindir de ser abnegado y sacri-
ficar muchas veces sus propios intereses para poner
en el primer lugar de sus elecciones el beneficio del
paciente, en una escala que va desde la presencia
pronta a su lado hasta dejar de realizar actividades en-
caminadas a intereses personales y familiares,” su ca-
pacidad para dialogar con los pacientes y dar un sen-
tido de alivio a sus palabras, empleando su ingenio
para distraer la preocupacion del enfermo al decir co-
sas graciosas o ejerciendo la “dulce persuasion”, ele-
mento considerado de gran valor en la cultura grie-
ga.’® Todos estos rasgos se amplifican y traen a un
primer plano en las obras deontoldgicas tardias de
la coleccion hipocratica, como El decoro y El médico.

El decoro, a todas luces un texto tardio en relacion
con la figura histérica de Hipocrates, no desentona en
nada con los principios generales de la ética médica
que se plantean en los textos mas antiguos.*™ Al aludir
en sus dos grandes secciones a las cosas que el médico
debe tener y portar consigo cuando acude a consultar
a sus'enfermos y a la manera de comportarse durante
la visita a sus domicilios, se convierte en una guia de
conducta y en un referente para la construccion de la
imagen del médico ideal al que todo buen profesional
de la medicina debe intentar parecerse.

Una actitud reservada, observar la correccion en la
forma de sentarse, el arreglo en el vestir, la compostu-
ra y buenos modales, la brevedad del discurso y lo de-
cisivo de las frases dichas, el dominio de las situacio-
nes complicadas y la rapidez en la ejecucion de las
acciones, todos ellos requisitos exigidos en ese texto,
retinen elementos de etiqueta profesional con habili-
dades en la aplicacion préctica de los saberes. La cal-
ma y la eficiencia son dos rasgos sumamente reco-
mendados y, suena ahora extrano aunque en la prac-
tica es comiin, en el capitulo XVI se aconseja ocultar



lamayor parte de las cosas al paciente cuando se esta
con él en consulta, elemento marcadamente paterna-
lista que va cayendo cada vez mads en descrédito. So-
bre todo, se insiste en que no se debe revelar al enfer-
mo nada acerca de su situacién presente o futura.*
Resultado: una buena reputacion profesional, que es
el premio concebido en la medicina hipocratica para
quienes lograran ser verdaderos médicos en el senti-
do més amplio del término.

El dltimo documento en revisar y el mas tardio en
cuanto a su elaboracién es El médico, que data del si-
glo1a. C. y en cuya introduccién se hace referencia a
situaciones de etiqueta médica. Su meta es definir y
describir los elementos constitutivos de la dignidad
del médico. Comienza por su presencia que, sefiala,
debe ser saludable, y es preferible que el médico
sea tan gordo como quepa en su constitucion fisica.
Debera estar siempre limpio y bien vestido, untado
con ungiientos perfumados. Sus cualidades morales
le obligan a llevar una vida ordenada, ser parsimo-
nioso y solamente efusivo cuando la situacion lo re-
quiera, expresivo pero no adusto y siempre duefo
de si mismo, siendo este 1ltimo rasgo proveniente de
la filosofia estoica adoptada por un buen nimero
de médicos desde mediados del siglo v a. C., en la
cual se daba especial valor al control y la anulacion
de las pasiones.”

Como se advierte, la atribucion de la invencion de
la ética médica a la medicina griega de tiempos de Hi-
pécrates no es descabellada. La conversion de una
moral, con sus normas y obligaciones, con sus consi-
deraciones y codigos deontoldgicos, en una ética pro-
piamente dicha, es decir, dotada de reflexiones filo-
s6ficas, es evidente. Se prescriben formas de actuar y
de ser, pero esencialmente se coloca al médico en una
posicion de reflexion y responsabilidad frente a su
arte, manteniéndolo dentro de un marco que excede
los limites de la sociedad profana a la vez que huma-
niza su sacralidad al hacerlo participe y no amo y se-
for del proceso diagndstico y terapéutico.

Aunque los textos hipocrdticos no pueden seguir
siendo normas inmutables para la practica de la me-
dicina en los tiempos actuales, conservan el valor
simbdlico de la toma de conciencia que lleva al ejer-
cicio de la responsabilidad.

ETICA MEDICA EN LA ROMA CLASICA

Roma asomo a la historia universal como un intru-
so conquistador que penetré al mundo griego como
potencia militar y quedé prendado por las maravillas
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de su cultura, su culto a la belleza y las ventajosas
aplicaciones de sus technes. Una de ellas, la techne ia-
triké, resulto particularmente atractiva, al serlatinica
sistematizacion del pensamiento médico accesible en
la época, ademas de ofrecer una vision del mundo
que era al mismo tiempo un pensamiento naturalista
y daba entrada a los dioses reverenciados en ambas
culturas, la griega y 1a romana, como elementos teur-
gicos activos, aun cuando no fueran considerados los
unicos actores, ya que estaban limitados en la préacti-
ca por la creciente aplicacién de remedios eficaces y
la realizacién de procedimientos quirtirgicos de muy
diversos géneros.

Una caracteristica particular de la moral médica de
los romanos es el contraste entre una confianza prac-
ticamente ciega en la medicina ejercida a través del
pater familiae y una desconfianza creciente hacia los
médicos de provenientes del mundo griego. Esto quiza
se explique por la suerte personificada en los abusos y
la mala préctica del primero de ellos que se establecio
en Roma en la segunda mitad del siglom a. C., Arcaga-
to, procedente del Peloponeso, quien después de un
comienzo brillante no tardé en ser apodado carnifex,
“el carnicero”, por su constante recomendacion de in-
tervenciones quirirgicas y sus sangrientas puestas en
préactica. Entendiendo que las indicaciones para ope-
rar no estaban justificadas y que sus honorarios eran a
todas luces excesivos, las autoridades romanas deci-
dieron expulsarlo de sus territorios.

De tal modo, se da una doble moral, en este caso
por parte de los pacientes, en la que por un lado se
confia plenamente en quienes quizd no tengan la ca-
pacidad técnica para ejercer en las mejores condicio-
nesy, porotro, a partir de la desconfianza generada se
ponen trabas para que la ejerzan quienes es mas pro-
bable que la tengan. En este sentido no es de extranar
que en lugar de desarrollarse un pensamiento ético o,
al menos, de reflexion moral, se hayan dado legisla-
ciones xenofdbicas. Desde un principio se prohibid el
acceso de médicos “griegos” a Roma y esto duré hasta
la conquista completa de Grecia, simbolizada con la
toma de Corinto y la venta de gran parte de su pobla-
cién como esclavos, lo que sucedio en el ano 147 a. C.
A partir de entonces volvieron a llegar médicos grie-
gos a Roma, primero como esclavos propiedad de las
familias pudientes, luego como libertos y, finalmente,
algunas de las grandes figuras fueron atraidas por las
expectativas de éxito profesional que ofrecia la capi-
tal del mundo. Asi, historicamente quedan estable-
cidas dos tradiciones de moral médica: una, la de la
éticamédica de los grandes pensadores griegos; la otra,
una etiqueta médica establecida por la tradicién ro-
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mana de los pater familiae encargados del cuidado in-
tegral de quienes dependian de ellos, familiares, es-
clavos y animales.

Con el tiempo, esta responsabilidad la asumi6 el
emperador en su papel de pater patriae, de manera
que actuaria como tal para todos los ciudadanos ro-
manos. El papel de Tiberio al disponer la atencién
médica de soldados y de ciudadanos presa de calami-
dades, delegada por supuesto a profesionales, estd
bien documentado. Al referirse en particular de los
sucesos ocurridos en las guerras de Germania y Pano-
nia, Veleyo Patérculo elogia la disposicién del empe-
rador para auxiliar a los heridos y enfermos, propor-
cionandoles atencion médica, alimentos y transporte.
Esta situacion se ha interpretado como algo restringi-
do sélo por los oficiales, pero la frase del propio autor
en la que sefiala que esto se ofrecia a quienes tenian
un rango superior e inferior al de él y su grupo, hace
pensar que se trataba de algo mas general.**

La tradicion atestiguada por la existencia de los
Medici que atendian a los legionarios orienta a consi-
derar que esta costumbre de preparar soldados que
pudieran prestar atencion profesional en cierta me-
dida a sus compafieros heridos, venia de tiempos an-
tiguos y fue una herencia de los jefes militares, todos
ellos pater familiae, en tiempos de la reptiblica, la cual
heredé y mantuvo en practica el emperador.

Celso, de quien se ha discutido mucho acerca de si
fue o no médico, pero es absolutamente seguro que
actué como pater familia y fue médico en el sentido
puramente romano del término, senala expresamen-
te que la salutaris professio —que no necesariamente
significa la profesion médica, sino “la profesién bene-
ficente”, es decir, la accion integral de velar por los
que dependen de quien la ejerce e incluye también
acciones curativas— habia florecido desde largo tiem-
po atras entre la nobleza y las clases ricas romanas.*
Esta actividad bien podia limitarse a tomar noticia y
ordenar la manera y condiciones en que deberia pro-
digarse la asistencia o bien, como fue el caso personal
de Celso, realizarla personalmente cuantas veces le
fuera posible.

En el curso de su obra, Celso hace repetidas ve-
ces referencia a ciertas cualidades que deben poseer
médicos y cirujanos. Algunas de ellas se dirigen a as-
pectos fisicos, por ejemplo cuando sefiala que el ci-
rujano debe ser joven o al menos cercano a la edad
juvenil, con manos fuertes y hdbiles, que nunca tiem-
blen, y capaz de utilizar de la misma manera la mano
izquierda que la derecha; otras ilustran aspectos mo-
rales: tener un espiritu inalterable, estar lleno de sen-
timientos piadosos por los pacientes, pero no permi-

tirse ser alterado por sus gritos y gemidos, para no
ser influido en su actividad quirdrgica por sus pro-
pias emociones.*

Sin embargo, una parte esencial del espiritu que
impregna toda la obra es la omnipresencia de una
manera de comportarse, de una etiqueta que distin-
gue al médico aristocrata del médico improvisado y
sin educacion. El mantenimiento de una apariencia
pulcra, de una manera de hablar propia y adecua-
da, de un vestir sobrio se convierten en rasgos dis-
tintivos de él. La disposicién constante para proveer
de oportuna asistencia a los pacientes, sin reticen-
cias ni dilaciones; la entrega al quehacer profesio-
nal y la alegria en la realizacién de las tareas que lo
integran, seran elementos imprescindibles de toda
adecuada actuacion médica en la tradicion occiden-
tal subsecuente.

La compasion y el espiritu de humanidad —que se
ha traducido como de humana gentileza— son elemen-
tos en los que explicitamente ya insistian otros auto-
res romanos, entre ellos Scribonius Largus, autor que
escribié sus Compositiones Medicamentorum entre los
anos 14 y 54 d. C. y fue por tanto contempordneo de
Celso. Scribonio, imbuido de las ideas expresadas en
el Juramento hipocratico, destacaba la importancia de
que un meédico no deberia siquiera pensar en admi-
nistrar un farmaco danino a un enemigo, al cual debe-
ria matar, si la ocasion lo demandara, como soldado
o ciudadano en defensa de su patria. En su opinion, el
verse ligados por un sacramentum —término latino que
€l usa para significar un juramento como el de la tradi-
cién hipocratica, pero que en Roma era el compromiso
de fidelidad y apego a las virtudes ciudadanas y al em-
perador que hacian los soldados al ser incorporados a
sus legiones—marcaba la disposicion de los futuros mé-
dicos para inundar “sus corazones y mentes con sen-
timiéntos humanos”.#

Como bien ha senalado Jonsen, quiza el rasgo mas
importante del pensamiento ético de Scribonius sea
asercion de que la medicina es la ciencia del curar, no
del danar y, con ella, el rescate del beneficio del en-
fermo como fin 1ltimo del arte médico.* Sin embar-
go, debe sefialarse que la recuperacion del juramento
hipocratico que €l propone, a pesar de constituir un
hito en el pensamiento ético médico romano, no tuvo
mayor repercusion en la Edad Media y no fue sino
hasta muy recientemente cuando se ha vuelto a hacer
hincapié en ello. Lo que es un hecho es que en la
Roma de Augusto y Tiberio es evidente el interés por
un acercamiento a las propuestas deontoldgicas y éti-
cas de la medicina griega, tanto la hipocratica como la
de las escuelas posteriores.



EL PENSAMIENTO ETICO DE GALENO
Y EL DECORO DEL MEDICO ROMANO

Generalmente se identifica a Galeno como el cons-
tructor de una teoria médica, cientifica en cuanto lle-
naba al maximo las expectativas propias de su época,
la cual se constituyo en dogma en lo tocante a la vali-
dez practicamente absoluta de un conocimiento que
no fue ni promovido ni criticado suficientemente por
sus seguidores inmediatos, para ser adoptado por las
grandes religiones monoteistas que imperaron en el
Medioevo europeo y del Cercano Oriente. Poco se
acostumbra hablar, en cambio, de sus ideas y aporta-
ciones a la ética médica las cuales, como veremos, no
carecen de importancia.

Una primera observacién nos lleva a considerar la
ausencia de menciones y comentarios al Juramento
hipocrdtico, con lo cual destaca la poca relevancia
que los médicos helenisticos y romanos dieron a este
documento. No obstante, en la tradicién documental
en arabe hay un Comentario atribuido a él, en el cual
no dedica mayor atencion a los aspectos deontologi-
cos del texto, sino que centra su interés en cuestiones
del comportamientoy la apariencia del médico, es de-
cir, en la etiqueta, término que denota el significado
de la palabra latina decorum.*” En este sentido la pre-
ocupacion de Galenololleva a definir las caracteristi-
cas que debe reunir el médico, en un deber ser que no
conduce meramente al comportamiento, sino que se
dirige a la construccion del si mismo, a lo que los grie-
gos llamaban arete y los romanos virtu. Reformulando
la pregunta, Galeno definia los atributos que caracte-
rizaban al buen médico y los dividia en términos del
conocimiento que deberian adquirir y mantener ac-
tualizado, de su trato con los enfermos y del cuidado
de su apariencia y su modo de actuar.*,

En su pequeno tratado Que el mejor médico es tam-
bién filosofo, Galeno sostenia que un médico digno de
ser émulo de Hipdcrates requeria adentrarse en el sa-
ber de la fisica, es decir, del conocimiento de la natu-
raleza v en particular de la del cuerpo humano; de la
lggica, a fin de poder razonar adecuadamente y valo-
rar el conocimiento y los datos procedentes de sus ex-
periencias; en fin, de la ética, para llegar a ser mode-
rado, prudente y justo.*

Para comenzar, antepone el valor de la virtud-areté
al de la riqueza y senala que el desprecio de la rique-
za, lo cual no impide que el médico dedique la aten-
cion y el esfuerzo correspondiente a recibir adecua-
dos honorarios y estipendios, lo impulsa a atribuirle
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un lugar secundario entre los fines de su practica pro-
fesional. Asi pues, para ser buen médico lo primero es
saber medicina, y saberla significaba penetrar en los
mads intimos aspectos de la filosofia natural y de sus
manifestaciones como se dan en los casos individua-
les. Esto constituye un primer requerimiento ético:
no es médico quien no sabe medicina. Pero tampo-
co lo son, sino que se quedardn en “preparadores de
medicamentos”,* quienes se contentan con un mini-
mo de conocimiento que les permita lucrar, El médico
debe trabajar arduamente, por lo que no podra serlo
quien se emborracha o se entrega a los placeres del
sexo y la comida.

Compafiero de la moderacion y amigo de la verdad,
el médicoes el verdadero posesor de la sophrosyne. ' El
médico deberd evitar ser esclavo de nada y de nadie,
comenzando por sus pasiones, para encarnar de tal
manera un ideal de vida que se desprende de la filoso-
fia estoica, la cual se habia interiorizado en la medici-
na brindandole el modelo de unideal de vida en el que
el dominio de si mismo, el desapego y la filantropia le
permitieran dedicar todos sus esfuerzos a la curacion
de sus pacientes e integrar en ella la consideracion de
su forma de vida, de sus preferencias e inquietudes
psiquicas e intelectuales. El fin de la medicina, como
lahabian practicado Empédocles, Hipderates, Diocles
y muchos otros médicos célebres, es y debe serla cura
de los enfermos, derivada del amor a la humanidad,
de la filantropia.™

A toda esta construccion de un ideal para la practi-
ca médica, Galeno agrega una critica implacable a la
decadencia de las virtudes que se imponia en su épo-
ca, cuando en un mundo globalizante por medio de la
extension de los limites del Imperio romano hasta los
confines conocidos de la Tierra, reinaban la avaricia
y el afan de lucro, e incluso la vieja cultura griega
del cultivo de la fama y la gloria cedia el paso a la
adulacién y el servilismo. La imagen de los médicos
que formaban séquito de los pacientes ricos y los se-
guian y acompafiaban en sus andares por la ciudad
como si fueran sus siervos, era para él evidencia de
esta disolucion de las costumbres y de la decadencia
inherente de la practica médica. El afan de lucrono lo
era menos. El médico justo, prudente, capaz de hacer
demostraciones y experto en el conocimiento de la na-
turaleza configura el ideal hipocratico, predicado y
tratado de ser llevado a la practica por Galeno, que
regird el imaginario de los médicos verdaderos en los
siglos por venir.
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CarLos Viesca TREVINO
JosE MANUEL SANFILIPPO BORRAS

Un largo periodo de mil afios que se conoce en la
historia de Occidente como Edad Media es una época
que tiene un sinntimero de facetas y de miradas, y
muchas son las interpretaciones que se han dado a los
sucesos acaecidos en ese milenio. Un periodo lleno
de imagenes y pensamientos misticos y filoséficos,
asi como nuevas formas organizativas de vida, de
produccién y de ensenanza.

El concepto de Edad Media no procede de esa mis-
ma época, sino que fue creado con un claro sentido
despectivo por algunos autores italianos del cingue-
cento para justificar a este periodo como de Renaci-
miento. El concepto se referia a un “largo periodo de
barbarie” comprendido entre la época cldsica y el re-
nacer de lo cldsico que se produce en el siglo xv. Los
italianos de este siglo y el siguiente consideraron que el
arte, la ciencia y la cultura habian llegado a su maxi-
mo esplendor en la época clasica de los griegos y de los
romanos; posteriormente sélo hubo atraso y oscuridad
durante mil anos; asi a ellos —a las mentes pensantes
del Renacimiento- les correspondia volver a ese glo-
rioso pasado, tras el “lastimoso paréntesis medieval” .’

El término Renacimiento deriva del italiano rinas-
citd, vocablo utilizado por primera vez por Petrar-
ca, revaluado y popularizado por el arquitecto Gior-
gio Vasari en su obra Vida de los ilustres artistas, en
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el que acuia realmente este concepto para denomi-
nar a su época. El vocablo se empieza a emplear de
forma corriente en el siglo xvi1 para referirse al movi-
miento que tiene por objeto resucitar en el arte y la
cultura los valores espirituales de la antigliedad clasi-
ca. Con ello empieza a surgir un cambio de paradigma,
cuando cobra fuerza el redescubrimiento del hombre
como individuo.

La Edad Media comprende un lapso de 10 siglos,
que los historiadores han ubicado desde el afo 476
con la caida del Imperio romano de Occidente hasta
la toma de Constantinopla en 1453, o bien, a partir de
1492 con el descubrimiento de América. Desde un
punte de vista “sanitarista”, algunos investigadores
consideran que piensan que las fechas estdn dadas
por grandes epidemias: en 543 se presenta la llamada
peste de Justiniano debido a la cual mueren unos 15
millones de seres humanos y se le ha identificado
como una peste bubénica;® asimismo, el inicio del fi-
nal de este periodo se gesta con la famosa epidemia de
peste negra que devasté Europa entre 1347 y 1351.
En ese periodo se produjo un cambio de mentalidad
entre la gente del pueblo, puesto que sus creencias
dejaron de estar vigentes.

Es conveniente mencionar que este inicio se da
cuando el cristianismo dejo de ser una religion de mi-
norias para volverse de masas e insertarse como parte
del aparato ideologico e institucional del Imperio ro-
mano,’ con el Edicto de Mildn, de Constantino, en el



afio 313, y llego al grado de radicalizarse obligando a
que muchas actividades —como las médicas— se mo-
dificaran o se escondieran, ya que segun Tertuliano,
los cristianos no debian aceptar nada de los paganos.®

Las fuentes primordiales del pensamiento medie-
val son tres: el cristianismo, el platonismo y el aristo-
telismo, aunque estrictamente lo que se hace es darle
un sustento filoséfico al cristianismo. Dos de los re-
presentantes mas destacados de la tradicién neopla-
tonica cristiana son san Agustin y Dionisio Areopagi-
ta, que encuentran puntos de coincidencia de la obra
de Platén con algunos de los textos del Antiguo Testa-
mento. Por otro lado, la obra aristotélica tuvo mayor
dificultad para interrelacionarse con el cristianismo,
lo que se logré después del afio mil, alrededor del siglo
xi1, cuando dos filésofos traducen al arabe los textos
basicamente de la metafisica y la filosofia natural:
Avicena (Ibn Sina) y Averroes (Ibn Rushd).”

Asi, la cultura en este milenio se desarrollé en dos
vertientes: una hacia el territorio europeo occidental
y el otro hacia el lado oriental (el actual Oriente Me-
dio), principalmente en Arabia.

En el campo de la medicina también hay gran can-
tidad de cambios en su préctica cotidiana en relacion
con lo que se habia hecho durante los siglos del perio-
do clasico grecorromano.

CRISTIANISMO Y ETICA MEDICA

La difusién del cristianismo significé dos cambios
fundamentales para la asistencia médica: una consi-
deracion distinta del enfermo y una nueva norma en
lasrelaciones humanas basada en la caridad. Lejos de
ser valorado negativamente como un pecador, el en-
fermo pasé a ser un elegido por la divinidad, para que
aceptandolos sufrimientos de la vida teérrenal aumen-
taran sus méritos sobrenaturales.”

Aquel cristianismo incipiente no mostré ningtn
apoyo a la terapéutica y en ocasiones se pronuncio
en contra de los médicos. Esto se sustentaba en la
premisa de que cuando las enfermedades enviadas
por Dios afligiesen al cristiano, éste deberia renun-
ciar a la asistencia médica y cambiar este “valle de
lagrimas por el cielo”, ya que las curas milagrosas de
Jests y sus apdstoles mediante la imposicién de ma-
nos, oraciones y ungimientos demostraban la inope-
rancia de la medicina “oficial”.

Algunos se apoyaban en pasajes del Antiguo Testa-
mento para reforzar su negativa de ser atendido por
los médicos y emplear los medicamentos obtenidos
de la naturaleza; asi hacia el ano 180 a. C. un médico
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judio, llamado Jesus hijo de Sirach, escribe un texto
llamado Apologia del médico en el cual plantea algu-
nos puntos para la defensa de éstos; por ejemplo, en el
capitulo décimo: dice “Lalarga enfermedad deja per-
plejo al médico, y el que hoy es rey fenecera mana-
na", apoyando el hecho de que ante la imposibilidad
de la muerte el médico no puede contra ella, sin im-
portar la condicién social de 1a persona. Mas adelan-
te, en el capitulo XXXVIII defiende la necesidad del
empleo de sustancias que se encuentran en la natura-
leza para crear los medicamentos, y asi lo menciona:
“[Dios] da al médico, por sus servicios, los honores
que merece, que también a €l lo cred el Senior. Pues
del Altisimo viene la curacion, como una dadiva que
del rey se recibe.

La ciencia del médico realza su cabeza, v ante los
grandes se le admira. El Sefior puso en la tierra medi-
cinas, el varén prudente nolas desdefa”, y termina el
capitulo diciendo: “Recurre luego al médico, pues el
Sefior lo creé también a él, que nose aparte de tu lado,
pues de €l has menester. El que peca delante de su
Hacedor jcaiga en manos del médico!"® Este rechazo
alamedicina “oficial” fue apoyado por las incipientes
autoridades eclesidsticas, que recomendaban los re-
zos en los cuales se le pedia a Dios, a través de los san-
tos, la curacién. Asi surge un elemento importantisi-
mo derivado de una profunda religiosidad: el milagro,
que es “el hijo preferido de la fe”; esta es el principal
elemento curativo dentro de la doctrina cristiana, que
continta con los santos, que son auxiliares en las di-
versas tareas divinas.”

La cristiandad primitiva superd a duras penas el
recelo que le inspiraban la filosofia antigua, las cien-
cias naturales y la terapéutica cientifica, cuyos fun-
damentos parecian estar ligados inseparablemente con
la naturaleza pagana, y asi se relegaron. Al principiola
Iglesia rechazé todos los medicamentos “mundanos”
y para el cuidado del enfermo toleré solamente los re-
medios “eclesidsticos”, es decir, la oracion, invoca-
cién e imposicion de manos. Mds tarde se anuncié una
mutacion en diversos escritos de los Padres de la Igle-
sia, que abordaron con sentido critico diversos proble-
mas médicos. '’

Un cambio fundamental en la atencién de los “mé-
dicos cristianos” fue la promocion del amor fraterno
activo, que consideraba un deber moral ayudar a los
enfermos y menesterosos extranos, asi como atender
a los moribundos, acompandndolos en sus tltimos
momentos, contrario a lo que la doctrina hipocratica
decia. Todas estas prdcticas cristianas se sustentaban
en el Evangelio de Mateo que en el capitulo 25, en el
apartado de “El juicio de las naciones”, dice: “Cuan-
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tas veces hicisteis eso a uno de mis hermanos meno-
res, a mi me lo hicisteis. Estaba yo enfermo y vosotros
me visitasteis.” Ademds esta incipiente practica mé-
dica sustentada en la caridad fomentaba la investiga-
cién médica a priori."

Esto se lleva a su aplicacion mds evidente cuando
el obispo de Cesdrea, Basilio, en el afio 370 crea el
primer hospital o nosokomien, en el cual se presta
servicio a los extranjeros y viajeros, se les brinda hos-
pedaje y alimentacion asi como atencién médica, y
hay un area (hasta cierto punto inaudita para la épo-
ca) para atender a los leprosos.

El cristianismo se oficializé en el Imperio romano
enelano 313, cuando Constantino adopt6 esa religion
v prohibi6 la persecucidn y el ajusticiamiento de los
seguidores de esa religion, mediante la promulgacién
del Edicto de Milan, '

En el afo 395 el emperador Teodosio el Grande
dividié el Imperio romano entre sus dos hijos: Arca-
dio y Honorio, que rigieron en Oriente y Occidente,
respectivamente; el primero adopté las costumbres
griegas y el segundo las latinas. "

El estamento médico y la ensefianza médica en
Bizancio basicamente se mantuvieron inalterables.
Cuando en 533 el emperador Justiniano proclamé
Institutas o Instituciones, obra en la que se rigen los as-
pectos juridicos de herencias y juicios legales, apenas
se hace mencion a aspectos médicos en algunos te-
mas, por ejemplo en el libro segundo, titulo I, “De la
divisién de las cosas”, cuando trata de dirimir a quién
pertenecen las cosas cuando uno ha elaborado algo
con la materia prima de otro se establece:

Cuando con la materia de otro ha hecho alguna cosa
nueva, se puede preguntar: jquién debe por razén natu-
ral ser el propietario de ella, el que la ha hecho, o el que
fuese dueno de la materia? Por ejemplo [...] con medi-
camentos ajenos haya preparado un emplasto o colirio;
[...] tomando un justo medio juzgan que si la cosa es ca-
paz por su naturaleza de poder convertir a su estado de
materia bruta, debe ser propietario de ellas a quien per-
tenezca la materia, y si no puede reducirse, debe consi-
derarse como propietario de ella el que la ha hecho."

Porotrolado, en el libro cuarto, titulo I11, “Dela ley
Aquilia”, se habla explicitamente de la responsabili-
dad del médico:

6. Si un médico, después de haber operado a tu es-
clavo, abandona el cuidado de su curacion, y el esclavo
muere, hay culpa.

7. La impericia se cuenta también como culpa; por
ejemplo, si un médico ha muerto a tu esclavo por haber-

lo operado mal, o por haberle administrado inoportu-
namente un medicamento."”

En ninguno de los casos mencionan las Institucio-
nes cudl es la pena que se le aplica al médico por sus
transgresiones o delitos.

En Bizancio no se reglamentd la titulacién ni la en-
sefianza meédica, por lo que la medicina no llego a ser
una profesion en sentido estricto. Hubo algunas insti-
tuciones docentes a partir del siglo 1v, cuando Cons-
tantino fundo el Portico Real (Stoa Basiliké), en las
que se ensefiaron principios de lamedicina, peronun-
ca equiparables con una universidad de la Europa
Occidental, debido ala carencia de conceptos teoldgi-
cos, filosdficos v juridicos bien sustentados.™®

EUROPA OCCIDENTAL

A raiz de la caida del Imperio romano y la invasion
de los pueblos germanicos muchos de los saberes cla-
sicos se refugiaron en los nacientes monasterios, don-
de se conservaron los textos que compendiaban el
saber de los periodos clasicos, y por eso la medicina
se ejercio principalmente en ellos.

El primero en fundarse fue el de los Benedictinos
en el ano 529, el Monasterio de Monte Cassino, cer-
cano a Salerno, destruido en 1944, cuyo fundador
Benito de Nurcia cred una comunidad religiosa que
ejercio y colabord en el desarrollo médico. En el mo-
nasterio habia un espacio dedicado a los médicos, una
casa para realizar las sangrias y un huerto con plantas
medicinales; asimismo, su biblioteca contenia ejem-
plares de Galeno, Oribasio y Alejandro de Tralles."”

La orden benedictina, inspirada en las Regulae de
Benito de Nurcia, implanta ciertas reglas que exigen
una norma de conducta a los monjes, segin la cual el
retiro de la vida mundana no basta, sino que hay que
aspirar alamoralidad y preocuparse en cuerpoy alma
de los sanos y enfermos. En el capitulo 36, basado en
el ya mencionado capitulo 25 del Evangelio de Mateo,
se sefala que “sobre todo y ante todo hay que preocu-
parse de los enfermos. Hay que servirles como al pro-
pio Cristo, pues realmente se le sirve a El a través de
ellos”. Al médico se le llama infirmarius y al enfermo,
servitor. Estas reglas también establecen las activida-
des diarias de la comunidad para que sea equilibra-
da: trabajar, descansar, comer, ayunar, hablar, guar-
dar silencio y dormir, sin dejar de hacer oracion a la
hora indicada.™

Durante el siglo 1x comienza en Europa un movi-
miento encaminado a promover el resurgimiento de



la ensefianza de la medicina hipocratica, con el fin de
reiniciar la tradicién helénica del “arte de curar”. En
algunos monasterios se empezo la ensenanza de esos
saberes por diversos grupos de médicos no religiosos
y asi surgieron las primeras universidades medieva-
les laicas.

La primera escuela de medicina creada en Europa
durante esa época fue en la villa mediterrdnea de Sa-
lerno,' en la cual habia una tradicién médica que pro-
venia que los tiempos cldsicos pasando por el Impe-
rio romano.

Hacia el afio 850 se inicia una pequenia comunidad
de médicos que tenian como objetivo principal tras-
mitir los conocimientos médicos de Hipdcrates; a este
grupo se le conocio como Civitas hippocratica.”” Poco a
poco lograron reunir los textos completos del médico de
Cos, los escritos galénicos, los estudios anatémicos de
los alejandrinos Oribasio y Erasistrato y las obras aris-
totélicas de ciencias naturales; asimismo, practicaban el
arte de curar y su fama traspasd las fronteras italianas.

Al paso de los afios también fueron traduciendo al
latin los textos médicos arabes que comentaban los
textos hipocratico-galénicos, como los de Abulcasis y
Avicena. Hacia el siglo x la comunidad médica saler-
nitana se atribuye el titulo de Collegium Hippocrati-
cum, el cual tiene una actividad més pragmatica.”’ A
partir de ese siglo hasta el xu1 se alcanza el maximo
esplendor, conocido como el periodo de oro.*

La escuela salernitana, de tipo laica y con una parti-
cipacién mixta de hombres y de mujeres fue mas co-
nocida por sus habilidades clinicas y quirtrgicas que
por la ensenanza académica de la medicina, aunque
existia una instruccién formal.*® Se llevaban a cabo
estudios anatémicos y disecciones humanas, que du-
rante muchos siglos estuvieron prohibidas. Ademas,
se escribieron numerosos textos, sobre todo las famo-
sas Articellas, que eran extractos de los‘escritos de los
autores clasicos, destinados a la ensenanza de la me-
dicina y como prontuarios en la practica cotidiana.*

Entre los siglos 1x y X se escribieron unos textos
breves, como cartas, que contienen formularios de
deontologia médica, y testimonian la vitalidad clan-
destina de la ensefianza hipocrética.”® Se trata de
ocho textos dirigidos a jévenes que se estdn iniciando
en la profesion. Se alecciona a un médico para que
antes de hacer el juramento debe adoptar ciertas re-
glas y comportamientos, sobre todo en lo relacionado
con su aseo y apariencia personal:

Libre de nacimiento, no muy joven, de talla regular,
robusto y la moral igual al fisico, de mente juiciosa y ra-
zonable, bonachén, viril, casto, particularmente escru-
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puloso de la salud del alma, decidido mas no colérico, de
mente agil, ademas, limpio, de buena memoria y no pe-
rezoso, Sobre todo debe [saber| gramatica, astronomia,
aritmeética, geometria y musica, Estar alejado de la ver-
borrea para no llegar a ser retérico. La Filosofia le sera
ensenada junto con la Medicina. Usar el cabello corto y
la barba rasa de manera modesta y uniforme, no tener
la cabeza rapada ni la barba crecida, que de joven sea
muy esmerado en el vestir, de viejo un poco menos. Las
ufias de las manos que no sean mds cortas ni mas largas
de la punta de los dedos; que se vista de blanco o de un
color cercano al blanco, usar magnificos trajes, no ceni-
dos; andar con paso mesurado, no apresurado ni débil:
de hecho el aspecto grave hace suponer gran pericia.*

En el texto se destaca la necesidad de que el médi-
coleay estudie, visite a sus pacientes, los analice pero
~y aqui estd lo novedoso— que les cobre mientras es-
tén enfermos, porque si no después ya no pagan. Y se
enfatiza: “...haz dinero, estd bien, y estardn bajo la
gracia de Dios y de la musa de la medicina”.*

También sefiala que el comportamiento del médi-
co al atender a las mujeres debe ser digno y respetuo-
so, principalmente en la forma de mirarlas. “Si quien
estd adelante de ti es una mujer, octipate de la cara y
el pulso, no a lo alto de la cabeza o a la punta de los
pies, sdlo a tu mano con la que estas saludando, y asi
dirds de cual enfermedad se trata.,” Con esto da mar-
gen a describir la técnica para tomar el pulso.®®

En otro de los escritos se dan todas las indicacio-
nes, paso a paso, para llevar a cabo el interrogatorio
de un paciente, tomando en cuenta cada uno de sus
signos clinicos hasta llegar al diagnéstico de la enfer-
medad a fin de plantear un tratamiento.*

Pero a pesar de estas recomendaciones, en otros
lugares de Europa, como Francia y Espaiia, los godos
emitieron medidas reglamentarias para el ejercicio de
la medicina. Se establecié que antes de iniciar un trata-
miento el médico debia determinar sus honorarios y
una fianza de comiin acuerdo con el enfermo o algtin
familiar. Si el paciente moria, la deuda, quedaba can-
celada automaticamente pero no la fianza. Cuando
un gentilhombre o liberto resultaba perjudicado por
una sangria mal practicada, el médico debia pagar
una indemnizacion. Si la persona operada fallecia, el
médico quedaba a merced de sus familiares, quienes
le aplicaban arbitrariamente una sancion (vendetta).

Las mujeres debian ser examinadas y tratadas en
presencia de sus parientes. El médico por ningtin mo-
tivo podia hacer “bromas inmorales”, ya que se le
aplicaba una fuerte multa. No se podia encarcelar a
ninguin médico sin antes escuchar sus razones, a me-
nos que se le acusara de asesinato.”
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Por otro lado, la Iglesia aumentaba su poder e inje-
rencia en cada uno de los terrenos del saber y de las
actividades de la sociedad. Una de estas injerencias
consistié en la prohibicién de lesionar o profanar el
cuerpo humano, ya que era la morada donde residia
el alma y, por ende, estaba consagrado a Dios. Esto
trajo como consecuencia que todas las actividades
quirtrgicas quedaran oficialmente suprimidas y, por
supuesto, la diseccion de cadaveres.

Mas tarde, a raiz de las Cruzadas, debido a lo
cruentas que se estaban volviendo las batallas, en el
Concilio de Tours de 1163 la Iglesia promulgé una
bula en la que trataba de impedir el derramamiento
de sangre, llamada Eclesia Abborret a Sanguine®' y
condenaba con la excomunién a quien lo hiciera. Con
ello la cirugia “académica” recibio el tiro de gracia.
Pero en las heridas de guerra y en las sangrias (trata-
miento indispensable para equilibrar el humor san-
guineo dentro del concepto de la medicina hipocrati-
co-galénico) era necesario que alguien lo hiciera; asi,
estos menesteres recayeron primero en los esclavos y
en los ayudantes de los banos publicos, y posterior-
mente las practicas quirurgicas se delegaron a los
barberos, por su habilidad en el manejo de las navajas
de afeitar. La razon para que eso sucediera fue que
estos hombres eran simples artesanos, iletrados y lai-
cos, y que si se les condenaba con la excomunién, su
alma era tan insignificante que si se perdia no tenia
mucha importancia.

Hacia 1268 en Paris, los cirujanos de toga larga se
agruparon para formar la Cofradia de San Cosme con
el fin de dar reconocimiento oficial a los profesionales
de la cirugia y eliminar las practicas barberiles, como
en la actualidad lo hacen los colegios de profesiones o
los consejos de certificacién. Adoptaron como patro-
nos a los santos médicos Cosme y Damidn y como en-
sena especial tres redomas de ungiiento. Con esto la
brecha entre unos y otros cada vez se hizo més profun-
da y termind en un abismo cuando Felipe el Hermo-
so decretd en 1311 que “nadie podra ejercer la cirugia
sin ser examinado por los maestros cirujanos-jurados
de San Cosme” .

Poco antes de estos acontecimientos, se plantea la
necesidad de regular la practica de la medicina me-
diante la expedicion de una licencia de reconoci-
miento del conocimiento médico y en contra de la
charlataneria y la curanderia.

La primera reglamentacion en este sentido se pro-
mulgé en 1140. El normando Rogelio 11, conde de Si-
cilia, Calabria y Apulia en 1101, asciende al trono en
1130y 10 afios después promulga los llamados Asistes
vaticanos, una reglamentacién que norma la vida en

sus territorios y contiene un capitulo dedicado a la
medicina:

Sobre aquellos que ejercitan el arte de curar.

El rey Rogelio decretd: Quien se proponga practicar
desde ahora el arte de curar debera comparecer ante
nuestros comisionados y expertos para, tras la consi-
guiente prueba, someterse a un dictamen. Ahora bien,
si en su irreflexién se arroga este derecho de antemano,
se le castigara con presidio mas la expropiacién de todos
sus bienes. Mediante esta medida preventiva se evitard
que los stibditos de nuestro pais corran riesgos innece-
sarios por la inexperiencia de ciertos médicos.*

Cien afios después el emperador de Népoles y Si-
cilia, Federico II de Hohenstaufen, promulgo el Es-
tatuto médico, entre 1231 y 1241, para regularizar la
sanidad publica. El texto comienza diciendo:

El emperador Federico. Si nos proponemos velar por
el bienestar sanitario y general de nuestros fieles stibdi-
tos, es porque vislumbramos una utilidad manifiesta.

Con respecto a las graves desventajas e irreparables
danos ocasionados por la inexperiencia de ciertos médi-
cos, disponemos que nadie ose ejercer en el futuro esa
profesién, so capa del titulo médico, sin haberlo hecho
refrendar mediante un examen publico ante los médicos
de Salerno.

En resumen las disposiciones mas importantes del
Estatuto medico son:

® Una vez examinados los médicos reciben del em-
perador o su delegado el benepldcito de ejercer
la Medicina. Toda contravencion sera castigada
con expropiacion de bienes y un afo de cércel.

e Programa de estudios para médicos: tres cursos
preliminares de Ldgica, seguidos de cinco cur-
s0s de Medicina (interpretacion de las obras de
Galeno e Hipdcrates, estudio de la cirugia).

® Programa de estudios para cirujanos: un curso de
Medicina, incluyendo especialmente las practi-
cas quirtirgicas y la anatomia del cuerpo humano.

¢ Un afo como ayudante con un médico experto
para poder abrir el propio consultorio.

¢ Regulacidn de visitas y emolumentos: consultas
gratuitas a personas menesterosas; dos visitas
de dia y una nocturna si requiere el enfermo.
Honorarios por cada visita de dia en el perime-
tro urbano, Y tarenus de oro; honorarios por
visita en las afueras si el paciente se encarga del
transporte, 3 tarenus; y si el médico costea su
viaje, 4 tarenus; se prohibe la transaccion global
del tratamiento.



e Examen de los maestros universitarios para Me-
dicina y cirugia por un delegado del Emperador
vy los profesores de la Facultad.

* Disposicién de una declaracion jurada por parte
del apotecario: elaboracién de los medicamen-
tos por el apotecario bajo supervision médica;
prohibicién a los médicos de administrar apote-
cas propias; circunscripcién de las apotecas a
determinadas zonas; inspeccion del proceso far-
macéutico por dos funcionarios jurados.*

Estas disposiciones marcaron los dmbitos de cada
una de las primeras especialidades en la atencion de
la salud: médico, cirujano y apotecario o farmacéutico.

Varios paises adaptaron y adoptaron estas disposi-
ciones. Una de ellas, que se propagd posteriormente
por Ameérica, fue la elaborada por los Reyes Catdlicos
de Espana, Fernando e Isabel, que el 9 de abril de
1500 publicaron en Sevilla, una Pragmadtica en la cual
se delimitaban perfectamente los oficios de barberos
y flebotomianos y se establecen los tribunales para
autorizarlas, el texto dice:

...Don Fernando y Dona Isabel conceden a Don Rodri-
go de Luna y Francisco de Palacios, nuestros barberos
mayores alcaldes y examinadores mayores de los barbe-
ros y flebotomianos, licencia para que en todas las ciu-
dades y villas y lugares de nuestros Reynos y Seforios
no consintieran que ningun barbero ni otra persona
alguna pueda poner tienda para sajar, ni echar san-
guijuelas, ni ventosas, ni sacar dientes ni muelas, sin ser
examinado primeramente por vos, los dichos barberos
mayores personalmente... Pero cualquiera que quiera
puede afeitar de navaja o tijera sin ser examinado y sin
nuestra licencia, pero mandamos que no pueda usar ni
use el arte de la flebotomia, ni sangrar, ni sajar, ni sacar
diente ni muela, sin ser examinado, como dicho es, bajo
pena de dos mil maravedies para nuestra cimara y mil
para vos los dichos nuestros barberos mayores... dada
en la ciudad de Sevilla a IX de abril afio de MD afios.
Yoel Rey, Yola Reina.*

Una disposicién semejante se dict6 para los médi-
cos y apotecarios, y asi se conformo oficialmente el
Real Tribunal del Protomedicato, el cual tenia exa-
minadores para cada una de las especialidades.

ETICA MEDICA EN EL ISLAM MEDIEVAL

Y EL MUNDO ARABE

A partir del siglo vii Mahoma sent6 las bases para
una nueva religion. Su texto sagrado es el Cordn, divi-
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dido en 114 capitulos o suras, que son las revelaciones
que Dios (Ald) hizo a Mahoma, asi como los relatos
personales del profeta.

El texto contiene disposiciones higiénicas relaciona-
das con la purificacién religiosa, como las abluciones
antes de hablar con Dios. Segtin la concepcién musul-
mana no es la physis la que cura, como afirmaba Hip6-
crates, sino Dios Todopoderoso, quien no envia ningu-
na enfermedad que no tenga curacién. Con base en es-
tos principios Mahoma ensefié a honrar a los médicos
y a los medicamentos, pero sin perder la confianza en
la providencia divina. “Dios no ha creado ninguna en-
fermedad sin crear al mismo tiempo el remedio contra
ella. Si encuentra el camino adecuado, la enfermedad
se curara con el consentimiento divino”, y mas ade-
lante el texto dice: “Curando servis a vuestro Dios.”*

El Imperio islamico nacié, crecié y desaparecio en
el lapso que abarca casi todo el periodo de la Edad
Media de Occidente, a partir del siglo vi1. Los territo-
rios conquistados correspondian a cuatro zonas cultu-
rales: la helenistica, la siria, la persa sasanida y la del
norte de la India. El periodo de casi unsiglo, hasta me-
diados del vii, del califato de Damasco fue una época
de conquistas. Hasta el siglo x1, en que se conquista a
la India, el Imperio islamico dominé el Mediterraneo,
lo que bloqued hasta entonces el desarrollo de las ciu-
dades europeas. Durante el califato de Bagdad en los
casi dos siglos siguientes a la dinastia Omeya se forta-
lecid el islamismo y floreci6 la cultura. En el siglo 1x
aparecio6 en drabe el sistema decimal; la traduccion
latina por la que el Occidente conoci6 este avance gi-
gantesco data del siglo xu. El florecimiento cultural
prosigui6 en Esparia hasta el siglo x1 durante el califa-
to de Cérdoba.

Los textos griegos llegaron a los arabes por medio
de sectas cristianas expulsadas del Imperio bizanti-
no. La escuela mas famosa de traductores fue la de los
Nestorianos en Gondeshapur, una ciudad persa. En
el siglo x estaban traducidas al arabe todas las obras
importantes de la medicina griega en Damasco, El
Cairo y Bagdad. De ahi en adelante se desarroll6o una
bibliografia médica propiamente drabe. En los siglos
x1y xu se hicieron las primeras traducciones de obras
médicas cldsicas del drabe al latin en centros llama-
dos Casa de las ciencias.

Fundamentalmente a través de los drabes el Occi-
dente medieval conocid los textos griegos y en particu-
lar, los médicos. En el siglo 1x el médico cristiano Hu-
nain ibn Ishaq, conocido como Johannitius, traduce al
arabe los 129 escritos de Galeno y toda la Summaria
Alexandrinorum, la cual difundié el conocimiento de
la doctrina de los cuatro humores, v permitié la crea-
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cion de una medicina cientifica drabe ajena a la teolo-
gia del Islam.”

La influencia 4rabe se ejerci6 en Europa princi-
palmente a través de Espana, asi como también a tra-
vés del comercio del Mediterraneo, sobre toco de
ciudades italianas, y por el contacto entre Occiden-
te y el mundo drabe en las Cruzadas durante los si-
glos x1 al 1.

El apogeo de los médicos judios coincidié con el
florecimiento de la medicina drabe, sin embargo en
el mundo cristiano fueron relegados, al grado de pro-
hibir ser curado por ellos. El Islam permitié la convi-
vencia con los judios y cristianos, pero no la traduc-
cién de sus textos sagrados.” De tal manera que no
se cred en un principio una clase médica cientifica,
por lo que los médicos de esas religiones retuvieron
el conocimiento de la terapéutica, pero empezo a ser
ensenada a los drabes quienes incorporaron algunos
de sus productos como los “granos negros” —tal vez el
comino negro—, que seglin se decia curaban todo me-
nos la muerte.*

No obstante, también el estudio de los textos cla-
sicos de medicina permitié que surgieran los médi-
cos arabes y que crearan sus propios libros cienti-
ficos en los que incorporaban sus observaciones y
experiencias.

Los estudios de medicina no se caracterizaron por
su uniformidad. Los estudiantes adquirian los conoci-
mientos tedricos y practicos como aprendices con un
experto, en los hospitales o alguna institucién. Al fi-
nalizar el curso el estudiante recibia un certificado de
sus profesores. Era frecuente la trasmision de la pro-
fesion de padres a hijos y asi formaron dinastias de me-
dicos. La estrecha convivencia entre maestros y alum-
nos y entre los propios médicos crearon una concien-
cia profesional y un cerrado circulo que sélo se abria
para los mas aventajados.*

El primer médico que sobresalié fue el persa Rha-
zés, quien estudio filosofia, medicina, astronomia, teo-
logia, alquimia y musica. Escribio gran cantidad de
obras, de las que se conocen muy pocas. En ellas tras-
mite sus experiencias relativas a situaciones plantea-
das en los libros de las “grandes autoridades” —a las
que mencionan por su nombre- y sostiene su postura
critica ante ellas, tomando partido en distintas cues-
tiones de ética médica.'! Su fama se difundié sobre
todo por su obra enciclopédica de medicina titulada
El-Hawi.

En el siglo x un médico judio drabe radicado al nor-
te de Africa, llamado Isaac Judaeus, entre sus muchas
obras escribi6 en especial una titulada Guia del médi-

co (Musar ha-rofeim), que contiene 50 aforismos sobre
el comportamiento que debe tener éste con los pa-
cientes. Los siguientes son algunos de ellos:

* La misién mas importante del médico es la ac-
cion preventiva contra el mal.

* No debes buscar honores difamando a otros, las
alabanzas deben provenir de tus pacientes.

* Dedica especial atencion a la vista y cura de en-
fermos pobres y necesitados, porque nunca en-
contraras una obra mas merecedora a tu dedi-
cacion.

® Debes tranquilizar siempre al enfermo, aunque
te falte el convencimiento de que asi ayudasala
naturaleza.

e Cuanto mas pidas por tu asistencia, cuanto mas
caros sean tus tratamientos, tanto mas prestigio
tendras ante los ojos de la gente. Pero tu arte se-
guira siendo mediocre para aquellos con quie-
nes te esforzaste en vano.

* Expon tus honorarios al enfermo cuando su mal
vaya en aumento y sea mas intenso, pues de lo
contrario en cuanto se haya curado, olvidara lo
que has hecho por é1.*

En el siglo x11 encontramos la figura mas destacada
de la medicina drabe, el judio Moshe ben Maimon,
mejor conocido como Maimonides. Este personaje fue
muy renombrado en su tiempo, tanto como rabino
como médico. Escribié gran cantidad de obras, entre
ellas su Guia de perplejos, pero el texto paradigma-
tico sobre ética médica es la Oracion matinal de un
médico judio.

Algunas partes de dicha obra dicen:

iOh Dios, dame siempre una mente licida y pura
que no se deje distraer de pensamientos extrafios, junto
al lecho del enfermo!

iPermite retener todo cuanto me han ensefiado la
experiencia y la ciencia, sin que ello entorpezca mi ca-
llado trabajo!

Pues jcuan sublimes e imponentes son los conoci-
mientos cientificos que sirven el fin de conservar sanas
y vivas a tus criaturas!

No me dejes caer en la ilusoria conviccion de que lo
puedo todo. Dame fuerzas, voluntad y oportunidad para
ampliar mi saber. Porque tal vez puedo incorporar hoy
a mi saber cosas que no sospechaba siquiera ayer; pues,
aunque el arte es inmenso, la humanidad se esfuerza
incansablemente por llegar mas lejos.

Hazme ver siempre en el paciente un ser humano
y nada mas. Dios infinitamente bondadoso. Tt me has



elegido para velar por la vida y la muerte de tus cria-
turas. Ahora me consagro a mi profesion. Aytidame
en esta gran tarea para que prospere. Porque sin tu
apoyo el ser humano no puede conseguir absolutamen-
te nada.*

Con este texto se inicia una actividad encaminada
ala atenci6n de los enfermos de manera mds amable,
nocomo una imposicion, sino al estilo de los cristianos
que anteponian el sentido de la caridad; en el del
mundo isldmico es mas parecido al de asistencia, que
no llegé al mundo occidental hasta el siglo x1x.

Un aspecto que se encuentra en las dos culturas, la
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occidental y la oriental, es su postura ante el paciente
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hasta donde se puede llegar para no anticipar este
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Muchos de estos aspectos pasaron de la Europa Oc-
cidental y el mundo islamico al resto de lo que aho-
ra es Occidente, sobre todo los aspectos de la religién
cristiana, que conformaron la moral médica vigente
en esta region del mundo.

. Callejo Cabo, Jests, Secretos medievales, Temas de hoy, Madrid, pag. 17, 2006.
2. Cosmacini, Giorgio, L arte lunga. Storia Della medicina dall'antichitd a oggi, Latterza, Roma, I, pags.

949-101, 1997,

o

Filosofia y Letras, UNAM, México, pag, 14, 2005.

o w

Filosoffa y Letras, UNAM, México, pags. 19-23, 2005,

Herrin, Judith, Misceldnea medieval, Grijalbo, Barcelona, pags. 136-138, 2000.
Rubial, Antonio, “Instituciones y estructuras medievales”, Introduccion a la cultura medieval, Fac. de

Lain Entralgo, Pedro, Historia de la medicina, Masson, Barcelona, pag. 141, 2004,
Godinas, Laurette, “Modelos de pensamiento medieval”, Intreduccion a la cultura medieval, Fac. de

7. Lépez Piniero, José Maria, Breve historia de la medicina, Alianza, Madrid, pag. 78, 2001.
8. Pollak, Kurt, Los discipulos de Hipdcrates. Una historia de la medicina, Plaza y Janes, Barcelona, pags. 154

y 155, 1969.

9. Sanfilippo B, José, “I santi nella medicina”, en Evandro Agazzi y Carlos Viesca (dirs.), Medicina e con-

cezione del mondo, Ergo edizioni, Génova, pag. 80, 1998.
10. Pollak, op. cit. pag. 250.
11. Pollak, op. cit. pdg. 154.

12. Lillo Redonet, Fernando, “La persecucion a los cristianos martires por la fe”, Historia, National Geagra-

phic, Espana, 43:79, 2007.
13. Lopez Pinero, op. cit., pag. 79.

14. Justiniano, [nstituciones de Justiniano, 2a. ed., Buenos Aires, pag, 73, 2005.

15. Op. cit., pig, 242.
16. Ldpez Pinero, op. cit., pag. 80.

17. Rogers, Fred, Compendio de historia de la medicina, La Prensa Médica Mexicana, México, pag, 24,

1962.
18. Pollak, op. cit., pag. 177.

19. L'Art de conserver sa santé , Composé par 1'école de Salerne, Salerno, ltalia, s. f.

20. Pollak, op. cit,, pdg. 177.

21. Schipperges, Heinrich, “La medicina en la edad media latina”, en Pedro Lain Entralgo (dir.), Historia
universal de la medicina, Salvat, Barcelona, Espana, t. 3, pag, 224, 1972.

22. L'Artde conserver sa santé, op. cit., pag. 12.

23. Tamayo y Salmordn, Rolando, La universidad epopeya medieval, 2a. ed., Huber, México, pdg. 44,

1998,
24. Schipperges, ap. cit., pag, 229.

25. Sanfilippo B. José y Torres Galan, Josefina, “Diez textos médicos de la Alta Edad Media", Analecta

historico médica, 3:31-42, México, 2005.

26. “De quién emprende los estudios de medicina”, op. cit., pag. 36.

27. “Instrucciones del médico Teodoro”, ap. eit., pag. 37.

28. “Carta sobre la ensefianza del arte médico”, op. cit., pag. 38.
29. “De que modo debe visitar al enfermo”, op. cit., pag, 39.

30. Pollak, op. cit., pag. 163.

31. D’Allaines, Claude, Historia de la cirugia, Oikos Tau, Madrid, pags. 27 y 30, 1971.

32. Idem.
33. Pollak, op. cit., pag. 177.
34. Op.cit., pags. 177 y 178.



38 Parte |. Historia y fundamentos de la ética médica

35. Sanfilippo B. José, “La atencion dental durante el Virreinato”, en Cardenas de la Pefia, Enrique (dir.),
Temas médicos de la Nueva Espana, Sociedad Médica Hispano Mexicana, México, pig,. 229, 1992,

36. Schott, Heinz, “Cronica”, op. cit., pag. 69.

37. Idem.

38. Pollak, op. cit., pdg. 169.

39. Schott, Heinz, “Crénica”, op. cit., pag. 69.

40. Pollak, op. cit., pag. 170.

41. Schott, Heinz, “Crénica”, op. cit., pag. 74.

42, Pollak, op. cit., pag. 172.

43. Idem.



1 i | .!. |:I |
A }l COE L

|I e L :i I.
ii & 'II l | | ;!::i i: !

| W ¥

\f I |' |

I E {

CarLos VIESCA TREVINO
JOSE MANUEL SANFILIPPO BORRAS

EL RENACIMIENTO Y EL HUMANISMO

El Renacimiento se caracterizo, entre otras mu-
chas cosas, por el retorno a la lectura, el analisis y la
interpretacién de los textos y documentos provenien-
tes de la antigiiedad clasica y por un intento de resu-
citar el conocimiento y el ethos de la cultura grecorro-
mana, aunque en medicina y filosofia, y en particular
en filosofia de la medicina, los esfuerzos se centraron
en la recuperacion del pensamiento de Hipdcrates y
Platon, aun cuando Galeno y Aristételes no se deja-
ron a un lado, sino que se estudiaron en los textos
griegos mas cercanos a los originales. El resultado fue
el rechazo de las ideas de los “modernos”, sobrenom-
bre aplicado a los autores drabes y medievales, para
dar preeminencia a las ensefanzas de los cldsicos.

Entre ellas ocupd un lugar especial el interés por
el hombre enfermo considerado como individuo y,
por tanto, dotado de particularidades que en aquellos
tiempos fueron acotadas en el terreno de la clinica y
de las decisiones terapéuticas. Central fue también
el problema de la definicién del médico mismo y de
su actuar en una sociedad que se habia modificado
al establecerse una situacién geopolitica completa-
mente distinta de la imperante en los siglos inmedia-
tos anteriores.

Capitulo

La ética médica
a través de la historia

Ya en el siglo xin santo Tomés de Aquino habia
elevado la voz contra las tendencias propias de la épo-
ca, principalmente el mercantilismo-mal que resulta
ser perdurable-, al sefialar que la medicina se habia
desvirtuado dejando de ser el arte de curar para con-
vertirse en el arte de hacer dinero.' El médico cristia-
no, el buen médico cristiano, caritativo y beneficente
se habia convertido en un ideal libresco, las mas de
las veces alejado de la realidad. Su imagen se podria
encontrar mas bien entre los monjes que ejercian el
arte de curar, con preparacion fragmentaria, como lo
siguieron siendo los franciscanos que pasaron a tie-
rras americanas en el siglo Xxv1 y continuaron practi-
cando una medicina plena de piedad y amor al préji-
mo, a la vez que carente de conocimientos médicos
que fueran mas alla de lo elemental.

Por otra parte, el médico universitario, producto
de la transicion de una clase urbana rica, la burgue-
sia, surgida del comercio, de contratos de explotacién
de diversos bienes negociados con los terratenientes,
marcaba un retorno a la comercializacién de la medi-
cina, que no era diferente de la tendencia observada
en las demds profesiones liberales. Pero simultdnea-
mente y desde el interior de la profesién hubo quie-
nes mostraron genuino interés por la formacién ética
de los médicos y la consideraron uno de los puntales de
su profesion.

Profesionalismo, entonces, significaba no sélo sa-
ber medicina, sino saber encarnar en si mismo los va-

39
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lores morales del buen médico cristiano que, en tér-
minos generales, correspondian a los del buen médi-
co humanista, entendido el humanismo como el doc-
to conocimiento de los saberes, en este caso médicos,
de los antiguos.

La piedad religiosa no fue ajena a esto, y no se debe
olvidar que los médicos renacentistas eran personas
religiosas en su mayoria, sea cristianos o judios o, a
partir de la segunda década del siglo xvi, afiliados a
alguna de las iglesias reformadas. No debe extranar-
nos que un cirujano de la talla de Ambrosio Paré pu-
diera decir sin tapujos “yo los vendo y Dios los cura”,
subordinando el buen ejercicio de su saber profesio-
nal a la voluntad divina.

Mas al mismo tiempo se fue también desarrollan-
do la necesidad de ejercer un conocimiento de la mo-
ral, como lo hacia ya patente desde mediados del si-
glo x1v otro cirujano de renombre, esta vez un flamen-
co, Jan Yperman, quien en su tratado de cirugia no
dejaba de apuntar que uno de los pilares de la medi-
cina era la ética, “la ciencia que ensena a conocer la
buena moral”.*

La gran mayoria de los autores que escribieron so-
bre medicina durante los siglos x1v a xvi insistieron en
la importancia de este rasgo que tanto incidia en la
confiabilidad social del médico. En un mundo abierto
a la adquisicion del conocimiento, la reputacion de
un buen médico se asentaba en una doble cualidad:
la de saber medicina y la de poder responder moral-
mente a la confianza que depositaban en €l los pa-
cientes, quienes ya no esperaban del médico una
respuesta definida en términos de caridad, sino que
exigian un trato correspondiente a una dinamica so-
cial en la que la percepcion de honorarios cobraba
nuevamente forma y en la cual se hacian manifies-
tas nuevas relaciones de poder, econémico en buena
parte de las ocasiones.

No es de extraiiar, pues, la insistencia en el demo-
nio del mercantilismo que se pretendia que se habia
colado a los estratos mds intimos de la practica médi-
ca. Pero tampoco es de extranar que desde su inte-
rior surgieran requerimientos con el propésito de
que se establecieran las condiciones para el ejercicio
de una moralidad que respondiera a estas nuevas
condiciones.

La peste bubdnica, cuya primera aparicion en Eu-
ropa fue la pandemia de 1348 y que sigui6 presentan-
dose bajo la forma de epidemias mds o menos exten-
didas y brotes localizados hasta fines del siglo xvii,
tuvo asimismo injerencia en cambios importantes en
el ejercicio de la medicina. La vivencia de una muer-
te que se convirtié en cotidiana y afectaba a muchos

individuos, familias y hasta comunidades enteras mo-
dificé sustancialmente la actitud de la gente hacia el
vivir y el morir.

Asi, se encontraron espacios sociales que abarca-
ban desde la frivola pero temerosa proteccion que
buscaban desde los aristocratas florentinos a los que
Bocaccio hace protagonistas de su Decameron, al reti-
rarse a una finca campestre alejada de la ciudad para
huir de la plaga y loar al mismo tiempo los valores de
una vida de goce, de exaltacion de la carne, hasta las
procesiones desenfrenadas de los miles de flagelantes
que recorrian las ciudades europeas clamando por un
cambio de vida hacia la piedad y la oracion y pidiendo
perdon a Dios por los pecados de otros, que eran el
origen de la peste.

En este entorno algunos médicos murieron y otros
huyeron, pero todos los sobrevivientes tuvieron la ne-
cesidad de definir hasta donde llegaban sus deberes
profesionales, su obligacién de permanecer cerca y de
ser solidarios con sus enfermos. Tenemos el ejemplo
de fray Bernardino de Sahagiin, quien narra cémo
cuido a los indios enfermos en la epidemia de hueyco-
coliztli, que fue tal vez de peste bubédnica y asolo Méxi-
co en 1545; los alimentd y les administro los sacra-
mentos, e incluso ayudo a enterrar a los muertos hasta
que €l mismo enfermé vy estuvo al borde la muerte. En
su caso no habia duda: su sentido de la realizacion
del ideal cristiano, del ejercicio de la caridad, no ad-
mitia cuestionamientos.

En cambio, un gran cirujano, Guy de Chauliac, a
quien le tocé vivir la plaga de 1348, confesaba con
franqueza que resistié el temor a la enfermedad y no
huyo, pero lleno de miedo puso su mayor cuidado en
salir vivo de esa terrible situacién, tomando todas las
precauciones posibles.® Se quedd, pero es obvio que
antepuso condiciones de seguridad a la obligacién de
estar al lado de sus pacientes. El dictum de Celso,
“cito, totu et jocundo”, se modificé en lo que en esa épo-
ca se llamé la prescripcion hipocrdtica: el médico debia
de ser cito, longe et tarde, es decir, rapido, pero para
escapar de la plaga y no para acudir al lado de sus en-
fermos, huir lejos y regresar lo mas tarde posible.*

Todas estas confrontaciones con el hecho de que la
medicina ya no era la misma que en tiempos de Hipo-
crates, pero que seria deseable que se aproximara a la
manera en que se ejercia entonces, dentro de una vi-
sién que era por supuesto idilica, condujeron a una
constante preocupacion por establecer parametros
para la conducta del médico y fijar los deberes que
tanto €] como su paciente deberian cumplir. De esta
manera, abundan escritos en los que se hace hinca-
pié en los deberes y las obligaciones al lado de otros




muchos que centran la atencién en la imagen del per-
fecto médico, logicamente visto como el modelo por
seguir.

UNA ETICA DE LOS DEBERES

A fines del siglo xv Gabriel Zerbi publicé la prime-
ra obra moderna consagrada a una ética medica que
se comenzaba a construir, dejando a un lado los pre-
ceptos del Juramento hipocratico que habian sido res-
catados fundamentalmente por los médicos huma-
nistas, es decir, aquellos que se dedicaron a explorar
los textos procedentes de la antigiiedad y trataban de
establecer cudl era su version mds original.*

Las preocupaciones de Zerbi, aparentemente sim-
ples y hasta lineales, reflejaban la necesidad de en-
frentarse a un problemanuevo: el de la adecuada prac-
tica de la medicina en una sociedad que ya no era la
que existia no digamos siglos, sino unos cuantos anos
atrds. La respuesta que €l -y la mayoria de sus con-
tempordneos— considera pertinente es la elaboracion
de una imagen ideal del médico que representara el
modelo por configurar en la creacién artistica del ser
individual de cada uno de los profesionales de la me-
dicina. Vivir haciendo de la vida una obra de arte,
como rezaba la premisa interna del espiritu renacen-
tista, era algo en lo que el médico tenia ventajas, ya
que la medicina seguia siendo considerada expresa-
mente como un arte, un ars, y ya no una techné, Para
ello, el médico deberia comenzar por saber medicina,
la mejor medicina para €l accesible, en su momento la
de Galenoy la de Hipdcrates, en ese orden, de acuer-
do con las nuevas posibilidades que brindaba la recu-
peracion de sus textos. En este sentido, apartarse de la
ortodoxia médica seria una falta ética.

Esta obligacion moral significaba a la vez un repu-
dio a todo tipo de practica médica que no pasara por el
filtro de la ensefianza universitaria. Por otra parte, la
nueva epidemia de morbo gallico obligaba a los médi-
cos a pensar que no todo estaba en el saber de los an-
tiguos, sino que la naturaleza ocultaba secretos que se
harian evidentes en diferentes momentos y, aun mas,
los llevé a proponer una posible degeneracion de la
humanidad, al hacerla susceptible a padecer nuevos
y terribles males. Como resultados, se sumé al saber
clésico la aportacion de las experiencias personales
de los médicos renacentistas y se llego a la conclusion
de que si bien el arte médico lo incluia todo en sus
premisas generales, deberia ser enriquecido cotidia-
namente a través del conocimiento individual.® Tras
la invocacion para obtener la proteccién divina, venia
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el cortejo de la erudicion y el apego a los cdnones de la
medicina “verdadera”.

De este modo, en el pensamiento del Renacimien-
to temprano, personalizado por Zerbi en lo tocante a
la ética profesional de los médicos, se distinguen dos
exigencias ineludibles: el conocimiento de la medici-
na y la ortodoxia en su practica. Pero a ello el mismo
autor agrega la necesidad de que el médico se com-
porte de manera digna de su profesién y mantenga una
vida impecable en términos de la moral social vigente.

Es pues natural que dedicara una parte considera-
ble de su libro a exponer qué es lo que se esperaba del
“buen” médico. Lo que expresa renueva la importan-
cia de los contenidos de los dos textos hipocraticos, el
Juramento y la Ley, para marcar los alineamientos de
la conducta que se debia seguir para con los pacientes
y los demas médicos. Como comportarse cuando uno
llama a otro médico para una segunda opinién y como
hacerlo cuando es uno quien es llamado son puntos
cruciales para el establecimiento de una cortesia pro-
fesional, de una etiqueta.

Otro problema que va en aumento es el relativo a
los honorarios. Como se ha senalado, los siglos xi1 y
x1v vieron el establecimiento de una sociedad en la
que los valores mercantiles crecieron nuevamente a
niveles que sélo habian presenciado los mundos hele-
nistico y romano. La aparicion de profesionales legiti-
mos de la medicina corri6 paralela a la presencia de
una clase social rica que pagaba por sus servicios y asi
la medicina dejo de ser una practica elementalmente
caritativa, La caridad para con los pobres y desvalidos
seguia siendo una virtud cristiana, pero la practica
médica orientd sus intereses a la atencion de las cla-
ses pudientes.

Entonces, un buen porcentaje de la reputacion pro-
fesional, del ser social del buen médico, quedé intima-
mente relacionado con el tipo de clientela que teniay
con su manera de manejar el cobro de honorarios.”
Deberia ser cauto y preciso en lo que toca a cuanto y
cuando cobrar, y en caso de enfermedades crénicas se
podria contemporizar con el cobro, pero no en los ma-
les agudos, pues un posible desenlace rapido, fuera
fatal o por curacion, lo haria mas riesgoso. Pero, a fin
de cuentas, siempre quedaria impresa la practica de
una virtud: el ser fidedigno.

En el curso del siglo xvi se fueron sumando res-
puestas a problemas emergentes. La presencia de pa-
cientes que pagaban y exigian llevé a la consideracién
de deberes. Un buen ejemplo de ello es la obra de
Leonardo Botallo, mejor conocido por su descripcion
del foramen oval, acerca de los deberes de los médicos
hacia los pacientes. Su texto, que lleva por titulo Com-
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mentarioli duo, alter de medici, alter de aegroti mune-
re, se publicé en 1565, o sea medio siglo después que
la obra de Zerbi.?

Sin embargo, en lo que concierne al médico Bota-
llo no va mucho mas alld que sus predecesores: co-
mienza con la exposicion de lo que debe saber el mé-
dico, en cuya lista incluye algunas ramas de la fisica
como la 6ptica, sin faltar las matematicas y la astrono-
mia, perola anatomia ha tomado un papel mucho mas
relevante que el que tenia antes. Deber principal es,
entonces, saber medicina, pero de ello se pasa, mas
que a los deberes derivados de la atenciéon médica
propiamente dicha, a aquellos correspondientes al
cultivo de una buena imagen y se cae en la descrip-
cién de lo que deberia ser el perfecto médico.

LOS RETRATOS DEL PERFECTO MEDICO

Ya Zerbi insistia en que el médico practicamente
nace y en que la habilidad manual y la disposicién na-
tural para aprender y practicar el arte son dones divi-
nos. Lo mismo senalaba Paracelso y se podria afirmar
que era creencia comun en los médicos y autores de
esa época que el escepticismo religioso practicamen-
te no existia en estos niveles.” Pero la disposicion se
debia cultivar para llevarla a la excelencia deseada, v
esto marcaba otra ruta: la de configurar una imagen
del médico ante la sociedad.

El caracter quasi sagrado de la medicina se expre-
saba al sefalar que el primer acercamiento del médi-
co a su paciente deberia revestirse de una formalidad
sacerdotal; la imagen del médico deberia recordar al
paciente la de Cristo y sus santos sanadores: seria be-
nigno, misericordioso y caritativo para con ellos, lle-
gando hasta no cobrar a los pacientes pobres, por lo
que al fin y al cabo Dios lo remuneraria tal vez me-
diante la experiencia adquirida."’

Los lugares son comunes: Zerbi y Botallo, Ioannes
Siccus!! en Inglaterra y Alfonso de Miranda'? en Por-
tugal y Enrique Jorge Enriquez' en Espana insistian
en las mismas cosas y ponian énfasis en que se repi-
tieran las mismas conductas que darian reputacion a
los médicos. A mds de saber y ser benevolente y cari-
tativo, al grado de no negar su presencia al enfermo
desahuciado al que debe mostrar piedad, confortar y
dar esperanza mientras atenia su sufrimiento con
medicamentos paliativos, sus virtudes definitorias se-
rian la generosidad, la solidaridad humana y el mas
alto sentimiento de amistad. Ademas, el médico de-
bia tener un porte sobrio sin llegar a ser severo, debia
ser amable pero no excesivamente suave con sus pa-

cientes, vestirse elegantemente pero sin ostentacion,
ser pulcro y usar perfumes delicados que no hiriesen
el olfato de pacientes sensibles, como podria hacerlo
la esencia de rosas o el musc, cortarse el pelo y peinar-
se discretamente pero a la moda...templado en el co-
mer y poco aficionado a los convites, parco en el beber
y celoso de su honra.

Un hecho que no debe dejarse de observar es que
en esta primera resurreccion de una ética médica el
médico actiia ante si mismo y ante sus semejantes y si
bien es visto en el espejo de la sociedad, lo que se re-
fleja es su dimension profesional que se enriquece al
teflirse de humanismo. El paciente poca voz tiene, a
pesar de que ya en buena medida es alguien que paga
y que exige, pero es tomado en cuenta sélo como reci-
piente del saber del médico y de las medicaciones
que prescribe. Esa ética es circular, se revierte sobre
el mismo sujeto que la estd creando al ser su objeto
dltimo el médico mismo.

LA FILOSOFIA NATURAL Y EL
COMPROMISO DE UNA NUEVA
ETICA MEDICA ILUSTRADA

Tras un salto de casi dos siglos, pues el fin de este
estudio no es presentar un relato continuo de la his-
toria de la ética médica, sino destacar algunas de sus
etapas mds importantes, examinaremos las aporta-
ciones de los médicos de la escuela escocesa durante
los tiltimos anos del siglo xvii.

Tres son los principales autores pertenecientes a
esta tradicion: John Gregory, Benjamin Rush y Tho-
mas Percival. Ellos y buena parte de sus comparie-
ros egresados de la pujante Facultad de Medicina de
Edimburgo pugnaban por la adquisicion de un cono-
cimiento médico sistematico y practico, basado en la
clinica, la observacién y el experimento, con Bacon
como modelo primordial y Boerhaave como referente
para la integracion de una clinica cercana al enfermo,
pero capaz de buscar las analogias que pudieran acu-
farse en aforismos y constituir un sistema de saber
clinico. Paralelamente fueron planteando los requisi-
tos que deberia satisfacer quien poseyera un caracter
médicoideal.™

El prototipo anhelado por los médicos escoceses
buscaba ante todo dar prioridad a la conducta, forma
de vida y hasta manera de vestir del gentleman preo-
cupado por la nueva ciencia y capaz de participar sin
interés pecuniario en los experimentos que llevaran
a la adquisicién de nuevos conocimientos, contrapo-



niéndolo al viejo modelo del médico londinense del
Royal College, interesado en el dinero y en el man-
tenimiento de un monopdlico control de la clientela
rica. Por otra parte, la falta de un “monopolio” del co-
nocimiento médico, que era compartido con charlata-
nes, boticarios, cuadqueros y otros grupos preconizan-
tes de curaciones semimdgicas, semirreligiosas y la
disposicion de muy diversos sectores de la poblacién
para proponer explicacidn a curas domésticas, man-
tenian un ambiente de crisis que requeria una res-
puesta por parte de los médicos mismos. '?

Esta fue la practica de una medicina reflexiva acer-
ca de sus mismos métodos y posibilidades, de las ha-
bilidades puestas en juego al ejercer y llevo a los ex-
ponentes de la escuela médica de Edimburgo, que ya
contaban con una buena reputacién como médicos y
también como escritores y pensadores morales, a sis-
tematizar lo que su actividad profesional les habia per-
mitido registrar y plasmarlo en tratados que se han
constituido en el origen de la ética médica moderna.

Lainfluencia mas definitiva sobre su pensamiento
moral fue la de David Hume, aunque no falta quien
sostenga el papel relevante que podria haber desem-
pefiado Adam Smith. No obstante, en un choque de
principio con Hume en el terreno del ateismo de éste,
Gregory principalmente, que fue su coetaneo y tuvo
relacién directa con él, siempre marcé que aun pen-
sando de manera diferente en los terrenos religiosos,
pues Gregory jamas concibié la posibilidad de ser
ateo, le parecia un hombre congruente y con una sé-
lida moral.

Mis alld de esto, el establecimiento de una moral
natural que corresponde con el orden de la naturale-
zafisica y que debe tener sus leyes y formas regulares
de manifestacion conduce directamente a la posibi-
lidad de aplicar el sentido comtin como fuente de la
vida moral y de la préctica de la virtud. Su preocupa-
cién no fue la de establecer teorias filosoficas abstrac-
tas, sino dejar bien sentada la existencia de un mundo
de la moralidad y la posibilidad de “pintar” escenas
morales dirigidas al logro de una educacién moral de
caracter ptblico."® El buen médico deberia ser un
ejemplo del sanador piadoso, supeditando sus intere-
ses a los de su paciente y a los del bien general de la
humanidad.

Alhablar de lo que denomina seudoproblemas de la
ética médica para adscribirlos a la “ética del médico”
yauna “etiqueta social”, Pérez Tamayo hace una ta-
jante separacion entre una ética médica propiamen-
te dicha y aquello que corresponde al ser del médico
como agente moral, lo cual conduciria mas a una mo-
ral ajustada a la normatividad vigente en la sociedad
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y el momento histérico en el que éste vive, que la
construccién de una ética reflexiva centrada en la in-
terfaz de ese ser con su ejercicio profesional.!”

Quedaria por discutir si la medicina como tal, en
abstracto, puede tener una ética que existiria separa-
damente de aquellos que la practican y de quienes
reciben sus beneficios o son victimas de sus perjuicios
cuando el desenlace no sigue el curso esperado, o si
necesariamente debe ir fundida o (con)fundida con la
de quien la ejerce, formando un cuerpo indisoluble
en el cual las caracteristicas de la actividad profe-
sional modifican el sustrato comun de la moral social
subyacente.

Dejando a un lado este problema, que no corres-
ponde a la historia de la ética médica propiamente
dicha, tomemos provisionalmente como valida la di-
vision propuesta por Pérez Tamayo para exponer y
comentar la importancia que tuvieron el registro y el
pensamiento acerca del comportamiento del médico,
de la etiqueta profesional, para la configuracién de
una moral médica que resultaria aceptada undanime-
mente en el marco de la medicina cientifica-bioldgi-
co-lesional de los siglos XIx y xx.

LA ETIQUETA PROFESIONALY LA
IMAGEN DEL MEDICO

Socialmente la nueva etiqueta comenza a definir-
se a partir de una diferencia de clase entre los médi-
cos “escoceses” ilustrados y sus colegas de las ciuda-
des inglesas, mucho mds preocupados por la ganancia
material. Los primeros pertenecian a familias de pe-
quefios terratenientes que encontraron en la practica
de la medicina un espacio de distincion al ir convir-
tiéndose ésta en una actividad respetada y respetable.

El primero de los tratados de ética médica escritos
en esa época es el de John Gregory (1724-1773), Lec-
tures on the Duties and Qualification of a Physician, pu-
blicado un afio antes de su muerte. El titulo expresa
el espiritu de la obra: el cumplimiento de los deberes
permite ser calificado como un buen médico, pero es
claro que hay deberes que le son propios. El principio
moral de este planteamiento, nuevo para su época, es
tomado del pensamiento de David Hume a través de
la teorizacion que hace de la relacién entre intelectoy
afecto para establecer la forma en que la razén debe
gobernar y dirigir a las pasiones.

El concepto de simpatia, “una disposicién natural
para experimentar en si mismo los sentimientos de
otro y, con base en el placer o dolor que los acompa-
nan, juzgar el estatus moral de una accién que gene-
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ran dichos sentimientos”,'® permite a Gregory crear
una ética en la cual el paciente vuelve a ocupar un lu-
gar central en la practica de la medicina, al sentar las
bases de las que derivaran todas las obligaciones del
médico y la garantia de la supeditacion de cualquier
interés personal a los intereses del paciente."

Esta simpatia cumplia con algunas premisas espe-
cificas: deberia ser el vehiculo para “recibir por co-
municacion” las inclinaciones y los sentimientos de
otros, independientemente de cudn diferentes fueran
de los nuestros; actiia, por tanto, a distancia y lo hace
produciendo en el observador —en este caso el médi-
co-una idea que se troca en una impresion, es decir,
en una marca que lo mueve afectivamente a actuar
para ayudar a eliminar su sufrimiento. En este senti-
do, como bien han destacado Reid*' y MacCullough,
el cardcter quasi instintivo de la reaccion la hace ple-
namente humana, ya que responde a una necesidad
que cubre a toda la humanidad, y no permite la consi-
deracién discriminatoria de extrafios morales,

Elemento constitutivo de la naturaleza humana, la
simpatia es un principio que explica la tendencia de
todo ser humano hacia la belleza y produce “nuestro
sentimiento de lomoral en todas las virtudes artificia-
les”, entre las cuales coloca en un lugar preeminente
a la justicia.* Como sentimiento, la simpatia es tam-
bién motivo, fuente de acciones y explicacion tiltima
del actuar, elemento basico de la aplicacién de un
sentido comun propio de la naturaleza humana —y no
socialmente imbuido, como lo planteaba por esa mis-
ma época Adam Smith—*' al mundo de la moral.

Asi, Gregory pudo especificar una serie de debe-
res, como el de estar dispuesto a adoptar nuevos re-
medios, el de tener al tanto al paciente y a sus deudos
en lo concerniente a la situacién del primero, el del
profesor de medicina en cuanto a no limitar su ense-
fianza a conferencias y al estudio de libros, sino llevar
a los alumnos al lado del enfermo, para concluir que
el estudio de la medicina como rama especial de la fi-
losofia traeria consigo ingentes ventajas al promover
los intereses de la humanidad difundiendo los bene-
ficios del arte, sustentar la dignidad de la profesion y
colocar el éxito de quienes la ejercen en funcion de
sus méritos.*

Cuando comenzo a redactar sus obras sobre moral
médica, Thomas Percival era un médico con poco mas
de 20 afos de practica en Manchester y duefio de una
inmensa reputacion que iba mas alla de sus quehace-
res profesionales para abarcar las dimensiones de un
verdadero gentleman, en el sentido de disponer de
una buena villa en las afueras de la ciudad y ser due-
no de una educacién y una cultura universales, po-

seedor de gran autoridad moral que lo habia conduci-
do a escribir y publicar una serie de Instrucciones de
un padre a sus hijos, que colegas y amigos leyeron y
aplicaron con interés y hasta devocion.” Preocupado
por la utilidad practica que pudieran tener sus re-
flexiones en el orden profesional terminé por publicar
su Medical Jurisprudence en 1794,% la cual se convir-
ti6, después de sufrir numerosas adiciones y modi-
ficaciones en el camino, en la Etica médica de 1803.7

Su obra en su conjunto se ha interpretado como
un movimiento convulsivo ante una realidad que se
desorganizaba a grandes pasos ante los embates de la
Revolucion francesa, las guerras continentales, la cre-
ciente intolerancia religiosa y politica, 0 como una buis-
queda de instituciones de cardcter ptblico, o mejor
dicho colectivo, que preservaran una forma de vida y
de préctica profesional que se veian amenazadas.”
Lo que Percival pretendia era proveer a la facultad
médica de principios de “urbanidad y rectitud” que,
precisos y reconocidos, pudieran regular su conduc-
ta oficial.”’

Un hecho capital fue la confluencia de los produc-
tos de la nueva ciencia médica “experimental” —tér-
mino que no incluia entonces la existencia de un la-
boratorio formal, sino de la posibilidad de razonar ex-
perimentos tras un minimo de practica— concebida
en términos baconianos, que con la atencion hospita-
laria proveian a los médicos de un modelo que se re-
novaba y ampliaba extraordinariamente sus posibili-
dades, lo que en Francia se habia acelerado debido
a la democratizacion de la clientela de los hospitales
publicos y la obligacion moral de una respuesta a ello
por parte de los gobiernos posrevolucionarios.

Testigo y promotor de una nueva medicina de hos-
pital, Percival no pudo dejar de pensar en los riesgos
que implicaba dejarla abierta a cualquier advenedizo
eso lo lleva a buscar las normas que la defendieran.
Su libro, redactado en forma de aforismos, responde
precisamente a ello. En realidad no es un tratado de
ética, ni siquiera de moral médica. Es un cédigo que
recomienda, si no es que impone, reglas de comporta-
miento estrictas, precisas. Es un cddigo deontoldgico
normativo.

En un medio hospitalario en el que abundan las
interconsultas y los celos, en el cual los estudiantes
comienzan a multiplicarse y la vieja ensefianza tuto-
ral tiene que ser modificada, en el que los horarios de
atencion se van complicando conforme se juzga nece-
saria la presencia continua del médico, Percival insis-
te en que éste debe ser virtuoso, mantener vigente
una candidez desinteresada que lo aleje de la codicia
y el lucro, amigo de los pobres y en la practica de la




caridad cristiana, ejemplo de la exaltacion de la amis-
tad y la benevolencia y de una filantropia racional-
mente asumida. “Iguales a los ojos de Dios y del mé-
dico virtuoso, a todos los pacientes, ricos y pobres, les
son debidos los mismos deberes morales.”*"

A estos pacientes pobres Percival aiade los “lunéd-
ticos” y las “mujeres perdidas”, a quienes ubica en el
grupo comun de todos los enfermos a pesar de que se-
fiala que la locura es subversiva en cuanto al caracter
moral y destructora de toda “ternura caritativa”; sin
embargo, el insano, aun excluido de toda vida social,
es paciente y objeto de atencion de la mejor calidad,
la cual nose debe a €l mismo, sino al cumplimiento de
deberes que llegan a €l a través de que se deben a
Dios.”! Todo lo anterior deberia sumarse con la ac-
cion del médico como “ministro de esperanza y con-
fort”,** y promotor de la veracidad, aunque también
agregaba la necesidad de considerar la proteccion de
los pacientes indefensos.

En estos términos, Percival niega totalmente las
ventajas ofrecidas por la mentira piadosa, cosa que
Gisborne, su coetaneo y amigo, predica como venta-
josa, aunque deja entreabierta la puerta a la conside-
racion de que la excepcion podria ser el caso del pa-
ciente al que se estima en riesgo de dafo severo ante
el conocimiento de su estado real; sin embargo, insis-
te nuestro autor, tal modo de actuar sélo es concebi-
ble cuando se ajusta a “los principios comunes de hu-
manidad” y siempre se tenga claro que excepcion
significa el casi, practicamente, nunca para su puesta
en practica.*

El médico ideal previsto por Percival debe a Dios
la obligacién de buscar un trato equitativo para los
pacientes, tomando para una definicién en la que lo
que cuenta no es una idea abstracta de acceso a una
atencion basada en maximos accesibles a todos los
pacientes, sino el obrar como quisiera que se obrase
con €] mismo, lo cual le deja un peldano antes de las
ideas benthamianas del bien comun y de las teorias
posteriores sobre una equidad entendida socialmen-
te. Como segundo componente, el deber moral, lo
debe conducir a un correcto ejercicio de su profesion,
al emplear la razon para actuar con sinceridad, pure-
za y probidad, siempre a partir de una disposicién
benevolente.

Otro punto que debe comentarse es el de la géne-
sis de las obligaciones que se derivan de cualquier
actividad humana, aspecto que el mismo Gisborne
teorizo en ese ultimo tercio del siglo xvi.* Su idea,
desprendida claramente del pensamiento de Rous-
seau, se puede reducir a la existencia de un “contrato
implicito” que marca los limites y regula las relacio-
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nes laborales. De ello se deriva que los médicos ten-
drdn obligaciones para con los pacientes, de la misma
manera que las tienen con respecto a su comporta-
miento social y para con sus companeros de profesion
v sus discipulos. Es evidente que Gisborne debe a
Percival muchos de los conceptos que expone al ha-
blar de los deberes del médico, pero también es cierto
que propone fundamentos diferentes para la etiqueta
moral que predica. En su pensamiento privan las re-
laciones sociales y en tltima instancia el referente
para el comportamiento del médico lo da la moral so-
cial imperante en su contexto historico. Pero es un
hecho notable que enlamoral social que sefiala como
adecuada, anteponga el interés del paciente incluso
al mantenimiento de la autoridad del médico y del
prestigio gremial.*

Importante sin duda es el pensamiento que des-
arrollé Benjamin Rush sobre la ética médica, el cual
se reunio y publicé cinco afios antes que las obras de
Percival y Gisborne con el titulo Observations on the
duties of a Physician and the Method of improving Me-
dicine. Nacido en Pensilvania, Rush estudié medici-
na en Edimburgp, introdujo las aportaciones de esta
escuela en el naciente Estados Unidos de América y
no dud¢ en difundirlas entre sus estudiantes tanto en
lo tocante a las ventajas de la clinica aprendida y apli-
cada en los hospitales como a la dimension moral del
acto médico.

En sus cursos jamas faltaron las reflexiones éticasy
morales, muchas veces expresadas en términos de
aforismos deontolégicos, como “nunca deberas eno-
jarte por lo que algiin enfermo te diga”, “en la visita a
los enfermos nunca demuestres prisa” o “los pacien-
tes pobres son los mejores, puesto que Dios es quien
paga por ellos”..."" La simpatia fue también el meollo
de la teoria ética de Rush; sin ella, decia, la humani-
dad no hubiera fundado hospitales, erigido escuelas
ni puesto en préctica la filantropia para hacer mas lle-
vadera la miseria humana, y en ella fincaba los debe-
res mutuos entre los seres humanos y, en particular,
los de los médicos para con sus pacientes, para con los
demads médicos y los de los pacientes para con sus mé-
dicos, pero a todo ello agregaba los deberes del médi-
co para incidir en el pensamiento y las decisiones de
los estadistas.

Para construir la imagen del médico ideal, Rush
llevo a Filadelfia una figura idealizada de Hipdcrates.
Elfue “suave en su apariencia y digno en su porte, con
cabellos grises flotando libremente sobre sus hom-
bros...” .* Hizo a Hipdcrates cientifico de acuerdo con
el modelo experimental e inductivo que predicaban
Bacon y los miembros de la escuela de Edimburgo,
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pero también lo hizo el “mds temprano y prominen-
te ejemplo de un médico simpatético”.*” Hipdcrates,
que salvo a su patria de la plaga y tuvo el tnico defec-
to de no ser cristiano, encarno no obstante todas las
virtudes que deberia poseer el médico y quedo fuera
de su contexto histérico para convertirse en el ideal de
la medicina occidental posterior al siglo xix.

RUSH, PERCIVAL Y EL CODIGO DE
ETICA MEDICA DE LA AMERICAN
MEDICAL ASSOCIATION (1847)

A través de un mar de contratiempos y dificulta-
des, en busca de la creacion y el mantenimiento de
escuelas en las que se ensenara adecuadamente la
medicina y tratando de eliminar una multiplicidad
de ellas que no tenian preocupacion alguna por la en-
sefianza de sus alumnos, sino que se regian por el afan
de lucro, la medicina estadounidense fue buscando
su camino. La voz de los pacientes fue siempre im-
portante en ella, lo cual no ha evitado que viva, has-
ta la actualidad, inmersa en una permanente crisis
de desconfianza.

Las lecciones de Rush y de sus seguidores, quienes
continuaron difundiendo sus ideas, no fue suficiente,
como tampoco lo fueron los varios codigos, todos ellos
basados en el propuesto por Percival, aunque muchos
pusieron mayor énfasis en la etiqueta que debia man-
tenerse en la consulta que en todos los demads compo-
nentes de la moral médica. Pueden citarse entre ellos
los de las sociedades médicas de Nueva Hampshire
(1819), el Distrito de Columbia (1820), Nueva York
(1823) y Maryland (1832), pero no se lleg6 a una re-
percusion en el ambito nacional hasta la fundacion de
una sociedad que tuviera dicha caracteristica inclu-
yente." Esta fue la American Medical Association,
fundada en 1847.

Algunos autores, como Pernick* y Jonsen,* han
postulado la hipétesis de que la introduccién de la
anestesia trajo consigo una auténtica crisis en la mo-
ral médica. Mucho se ha dicho sobre la dificultad que
se tuvo para introducir el nuevo procedimiento du-
rante el periodo expulsivo del trabajo de parto y es
anecdotica la postura de la reina Victoria de Inglate-
rra que, afios después, al aceptar el cloroformo en uno
de sus partos nego la obligatoriedad biblica de parir
con dolor y cambi6 el panorama imperante en el Im-
perio britdnico,

Se adujeron razones diversas, desde la pérdida por
parte del paciente del control sobre si mismo y sus de-
cisiones y la transferencia al cirujano del poder de

decidir loreferente al cursoy los alcances de la inter-
vencion, hasta las acusaciones de promover drogas
intoxicantes y de favorecer los abusos por parte de
médicos inmorales. Pero en el fondo quedaba un co-
mun denominador de desconfianza que los médicos
trataron de eliminar mediante la formacién de un
cuerpo gremial profesional, cuyas bases fueron la ca-
pacidad cientifica y técnica y la moralidad inobjeta-
ble de sus miembros, El Cddigo de Etica Médica de la
American Medical Association fue la respuesta tlti-
ma, ya que abundaba en ambas facetas.

El modelo, vertido practicamente en su integridad

al nuevo cédigo, fue el texto Medical Ethics, de Perci-
val, cuya influencia en Estados Unidos y en la ética
médica occidental fue una sorpresa para los propios
britanicos, quienes dejaron de interesarse por ella
desde 1827 y nunca llegaron a generar un codigo de
ética médica como tal, ni siquiera desde el Royal Co-
llege de Medicina ni del de Cirugia. La gran tradicién
ética de los médicos de la escuela de Edimburgo habia
quedado bien arraigada y los valores de educacidn,
humanitarismo y filantropia eran el sello distintivo de
todo aristocrata britanico y los médicos que por naci-

miento no lo eran pugnaban por serlo.” En cambio, en

el medio estadounidense los planteamientos de Per-
cival representaban una novedad. En el cédigo de la
Sociedad Médica de Nueva York, que comose hamen-
cionado data de 1823, estan transcritos los requisitos
por cumplir en el cardcter del médico, las consultas, el
cuidado del paciente y las obligaciones publicas.*

Al ser redactado el nuevo cédigo de 1847, se insis-
tio en la lealtad a los colegas y la discriminacion total
de aquellos presuntos médicos que no cumplieran
con una formacién ortodoxa. Los homedpatas fueron
los primeros en ser excluidos de todo trato.* El médi-
co, siguiendo una tendencia propia del puritanismo
estadounidense, deberia utilizar su ascendiente so-
bre el paciente para hacerle notar las consecuencias
de las conductas viciosas y los sufrimientos inheren-
tes a ellas, lo cual le daria un halo de autoridad moral
y lo ayudaria a tomar mejores resoluciones.*

Una parte significativa del cddigo se referia a las
multiples obligaciones del paciente hacia su médicoy
elltimo capitulo esta dedicado a la obligacién moral
de la sociedad, es decir, del colectivo de los posibles
pacientes, de mantener y promover las instancias e
instituciones que favorecen el desarrollo de la profe-
sion médica, como las escuelas de medicina, con la
dotacion de insumo indispensables para su buen fun-
cionamiento, lo cual podria hacerse extensivo, por
ejemplo, a la disposicion de cadaveres para practicas
anatomicas y quirirgicas, hospitales con equipo e ins-



trumental cada vez mas complejo; y aun de promover
y establecer los medios para que los grupos en el po-
der adquirieran el minimo indispensable de conoci-
mientos sobre la medicina para orientar mejor sus de-
cisiones politicas.

En general, este cddigo se ha conservado fiel a los
principios en que fue generado. En una de sus edi-
ciones recientes, la de 1996-1997, se mantiene el pa-
radigma de que Percival es el autor de la mayor con-
tribucién ética en el mundo occidental después de
Hipdcrates y con ello consagra la inmutabilidad y
universalidad de la ética, con la consiguiente validez
transtemporal de sus premisas. Con cambios de de-
talle que “reflejaban el temperamento de los tiem-
pos y la eterna busqueda de expresar con claridad
los conceptos basicos”, el cddigo paso revisiones en
1903, 1912, 1947 y 1954, y en junio de 1957, tras dos
anos de discusiones, se adopto una version que sepa-
raba las cuestiones relacionadas con la ética médica
propiamente dicha de aquellas referentes a la eti-
queta médica."

Esta fuera de toda discusion razonable la preten-
sion de que un c6digo sea la base inobjetable de la
ética médica. Es una guia deontoldgica, es decir, de
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Capitulo

Conceptos de salud,

enfermedad, de la relacién

del médico con el paciente y

( OcTtavio RIVERO SERRANO §

G

LASALUD Y LA ENFERMEDAD

Desde hace varios afios la salud se ha considerado
un estado del ser humano que rebasa el concepto de
enfermedad. Un hombre sano es un sujeto que dis-
fruta el vivir, que se encuentra a gusto con la tarea
que desarrolla, que tiene planes para su vida actual y
aun para el futuro, aunque éste no se vea a muy largo
plazo debido a la edad de quien lo percibe. Es una re-
lacién de armonia entre el cuerpo y el espiritu, si es
que acaso cree en la existencia de éste, o al menos la
armonia de su cuerpo con su mente, Tal concepto de
salud es de primordial importancia para entender
después la enfermedad, ya que ésta no siempre se
debe a un padecimiento orgnico, sino que reside en
un trastorno de la mente, o al menos la alteracion de
ésta por alguna molestia corporal que, en ocasiones,
no constituye propiamente una enfermedad.

Son muy diversos los factores o las circunstancias
que tienen que ver con la salud. La herencia es uno
de ellos; hay sujetos que pertenecen a familias cuyos
miembros sufren constantemente alguna dolencia.
En casos extremos se dice que son hipocondriacos,
es decir, siempre imaginan padecer alguna enferme-
dad y perciben como tal cualquier pequeiia altera-
cién de la sensacion de su cuerpo. Esta situacion pa-
rece haber aumentado con la gran difusién, en la vida

de la medicina actual

actual, en relacion con enfermedades, medicamentos
y otros temas de salud a través de medios de comuni-
cacion masiva.

La salud se relaciona con la inteligencia y la prepa-
racién de una persona. No es que los inteligentes y
preparados sean sanos solo por esta causa, ya que se
puede ser inteligente y estar bien preparado en un
area del conocimiento, pero si no se tiene salud men-
tal, éstos, los preparados, pueden caer mas facilmente
en las tendencias hipocondriacas. Si se es sano men-
talmente es mas facil gozar de las ventajas de una sa-
lud integral.

La situacion socioecondmica tiene que ver con la
salud. No es facil pedirle a un sujeto que tiene caren-
cias econémicas que se sienta sano. El estatus social
es asimismo importante: la famosa vitamina P que
confiere el poder. No existen, o al menos no he encon-
trado datos duros acerca del promedio de vida y la si-
tuacién de salud de quienes ocupan puestos directi-
vos o de poder.

La salud en ocasiones depende de la propia vida
de un ser humano. Hay personas que no son sanas
porque sufren las consecuencias de una existencia in-
feliz, ya sea que se deba a situaciones fortuitas o por-
que al realizar los planes de vida un sujeto se ha equi-
vocado y propiciado asi situaciones adversas.

En resumen, un indice de salud puede ser la sen-
sacion de bienestar. Esta no necesariamente se rela-
ciona con la ausencia de una dolencia; tiene que ver
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con el balance entre la sensacién corporal y el bienes-
tar mental. Hay sujetos que con una leve gastritis se
sienten graves, en tanto que he conocido enfermos de
tuberculosis pulmonar que saben de la importancia
de su trastorno y ello no les ha impedido gozar de una
vida productiva.

Un dicho muy antiguo entre los médicos asevera
que no hay enfermedades sino enfermos, lo cual se
relaciona, en parte, con lo que hemos sefialado. Cuan-
do los adelantos de la medicina genémica permitan
individualizar mas la enfermedad, y quiza su trata-
miento, esta aseveracion sera atin mads cierta. Mas
claramente habra que pensar en enfermos y no en
enfermedades. Incluso hoy dia esto es verdad. Vea-
mos por qué,

Es muy distinto enfermar que padecer. Hay suje-
tos que padecen terriblemente aun ante enfermeda-
des sencillas; otros arrostran con serenidad y valor
aun afecciones graves. La diferencia entre enfermar
y padecer es un concepto que un médico bien forma-
do debe conocer con claridad, ya que le permitira tra-
tar el problema integral de un paciente. Un viejo pre-
cepto de la medicina ha sefialado con insistencia que
el médico debe tratar siempre de curar, cuando esto
no es posible ha de aliviar las molestias del enfermo, y
si incluso esto no es posible, debe consolar,

El concepto de padecer estd siempre presente en la
enfermedad, de tal manera que deberia decirse que
ante todo caso un médico no solo debe curar cuando
sea posible, sino en todos los casos aliviar y consolar.
En los casos en que el paciente puede curar, la enfer-
medad seguramente de algin modo ha hecho que pa-
dezca miedo, inseguridad, impotencia. Asi, el conso-
lar y el aliviar deben estar presentes incluso en ca-
sos en que el tratamiento es tan exitoso que ese alivio
v consuelo podrian parecer innecesarios. Citaremos
un ejemplo: ante un caso de apendicitis aguda, un
cirujano preparado realiza con prontitud el diagnds-
tico y con las modernas técnicas actuales de cirugia
endoscdpica el paciente puede curarse en dias y re-
integrarse a su hogar y a sus labores habituales casi
de inmediato.

En este caso el enfermo ha padecido, en alguna
forma y magnitud miedo, inseguridad, labilidad, etc.
Un cirujano, que es un médico preparado no sélo en
la técnica quirirgica, sino en una actitud de médico
completo, debe mitigar el miedo, la sensacion de in-
seguridad y brindarle apoyo espiritual a su pacien-
te, y para ello es necesario que le dedique un tiempo
razonable.

De este actuar como médico integralmente pre-
parado es de lo que en ocasiones adolece la medicina

actual, por fortuna no en todos los ambitos. En la me-
dicina estadounidense, una de las quejas recurrentes
se refiere al poco tiempo que los médicos contrata-
dos por estas instituciones para atender a sus asegu-
rados dedican a los pacientes.! Para ejercer bien la
medicina y atender al enfermo, curarlo, consolarlo y
aliviarlo se requiere que el médico dedique tiempo a
quien lo consulta. Al parecer, el problema del tiempo
que se dedica a este aspecto es un problema a nivel
mundial; se quejan de ello los asegurados en Asia, en
Espana y en nuestro medio los asegurados en el IMSS,
el ISSSTE e instituciones similares.”

Este tipo de medicina integral se logra cuando exis-
te la conciencia de que uno de los valores que ances-
tralmente han servido para curar enfermos es la pe-
culiar relacién que se establece entre el médico y el
paciente, quiza seria mejor decir entre el paciente y
el médico. En todas las culturas y en el tiempo en que
se quiera analizar la medicina, esta relacion ha sido
primordial, tan importante que a lo largo de la histo-
ria se encuentran multiples ejemplos de sujetos con
capacidades de curar aun sin conocimientos en me-
dicina. Quizd en muchos casos no tenian propiamen-
te capacidad para curar, pero sus dotes personales,
al despertar la confianza de un enfermo daban a éste
tal consuelo y alivio que se sentia curado. Natural-
mente, en los casos que ya hemos analizado, en que
el padecimiento es mas mental que organico, esta ca-
pacidad de despertar confianza en la curacién obra-
ba el milagro.

La relacion médico-paciente ha sufrido los emba-
tes de los cambios de la medicina actual. Es impor-
tante reconocerlo para luchar contra los factores que
disminuyen el valor curativo de esta relacién. Con
los maravillosos descubrimientos de la ciencia mé-
dica actual y con los modernos recursos de tecnolo-
gia al alcance incluso de los médicos generales, es-
tablecer una buena relacién médico-paciente es un
elemento que no debe ser sustituido por los avances
de la medicina, sino sumarse a los recursos que el mé-
dico actual puede emplear para potenciar la utilidad
de éstos.

La relacién de confianza entre el paciente y el mé-
dico se ve disminuida en varias circunstancias: cuan-
do este tltimo dedica poco tiempo para hablar con el
enfermo y le resulta mas sencillo utilizar recursos de
laboratorio y de gabinete para el diagnéstico; cuando
el médico no ha sido seleccionado por el paciente,
sino impuesto por el grupo de profesionales emplea-
dos por la aseguradora en que €] estd inscrito; cuando
el paciente duda acerca de la preparacion del médi-
co ante la dolencia que sufre; cuando percibe que el



médico limita las acciones que se han de realizar por-
que tiene restricciones impuestas por la compaifiia de
seguros de la que es empleado; cuando para enviar
andlisis y estudios de gabinete insiste en un solo pro-
veedor, como si tuviera interés economico en ello, o
cuando sabe que el médico es socio de esa institucion.

En torno del interés econémico, varios autores que
analizan la medicina consideran que es uno de los
problemas principales en la actualidad.” Las grandes
inversiones en tecnologia médica, de alto costo de ad-
quisicion, han hecho necesario que para organizar
sitios de atencion especializada las inversiones ha-
yan tenido que recaer en inversionistas no médicos,
ya que dificilmente un grupo de médicos podria en-
frentar los costos de las instalaciones actuales de la
medicina especializada. Esto ha introducido un ele-
mento nuevo: los inversionistas, que por razon na-
tural y explicable organizan estos grandes consor-
cios de atencién médica de forma que su inversién
sea redituable.

En la atencion de los enfermos tal situacion se hace
explicita de alguna manera y el paciente que la per-
cibe cree que el médico es quien ha propiciado este
cambio hacia una medicina comercializada. Juicio
injusto para los médicos en ejercicio, cuando en la
mayor parte de los casos esto no es asi; sin querer,
la imagen del médico se ha comercializado, cuan-
do en realidad es ajeno a ese proceso y no le queda
mas remedio que ejercer en este sistema. De algu-
na manera, sin tener el médico la culpa, tal proceso
también ha deteriorado la confianza del piblico en
la medicina.

Ante este nuevo panorama el médico debe procu-
rarse la confianza del enfermo. Es un nuevo escena-
rio, dificil de cambiar, y el galeno debe encontrar la
forma de ganarse esa confianza.

LA MEDICINA ACTUAL

Los progresos en la medicina durante la Gltima mi-
tad del siglo xx seguramente parecerian de ficcién
cientifica para un médico de los albores de esa cen-
turia, aun cuando en la segunda mitad del siglo xix y
la primera del xx hubo eminencias en la ciencia mé-
dica, tanto en el extranjero como en nuestro pais.

Es casi imposible relatar en forma sintetizada los
notables adelantos tanto en el conocimiento médico
como en los maravillosos instrumentos de tecnologia
aplicados al diagnéstico y tratamiento de los pacien-
tes en la actualidad. Sélo mencionaré algunos aspec-
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tos que tienen que ver con la organizacion de la me-
dicina y con algunas perlas en el conocimiento y en
la tecnologia actual.

Hay articulos donde se destaca la importancia de
recuperar el contacto con el paciente, para que no lo
sustituya la relacion paciente-maquina y médico-ma-
quina.’ En Estados Unidos de América, donde la me-
dicina familiar parece perder importancia debidoala
tendencia de las HMO a utilizarla como contenedora
de gastos (gatekeeper), varias asociaciones de médicos
familiares se preocupan por encontrar vias de repres-
tigio para esa forma de trabajo médico.’

De la misma manera, después del reporte de mor-
talidad en hospitales de la Unién Americana en 1999,
hay grupos que tratan de descubrir los errores de sis-
tema que los han ocasionado.® Y se mencionan me-
didas practicas, como las 6rdenes médicas registradas
en computo, la disminucion de las horas de trabajo de
residentes y enfermeras para evitar errores por can-
sancio, la visita del enfermo en que participe el far-
macéutico, los protocolos definidos para ciertos pade-
cimientos, la “segunda opinién” en casos dificiles; y
atin mas alla: la Asociacién de Acreditacién de Hos-
pitales en ese pais establece multas desde 10000
hasta 100000 délares a los transgresores de las reco-
mendaciones.’

También se ha senalado la necesidad de regular
las prescripciones en lo referente a la claridad de la
escritura y las dadas por teléfono y por los asistentes
del consultorio médico.®

La Asociacion de Colegios Médicos en Estados Uni-
dos ha propuesto aumentar la matricula y la produc-
cién de galenos con objeto de atender la creciente
presencia de ancianos con enfermedades cronicas.
Sin embargo, en un articulo se menciona que ésta
no es la solucion. Por el contrario, se requiere mayor
presencia de nutridlogos, enfermeras, orientadores
sociales y otros, que promuevan el cambio de habitos
necesarios para evitar, mediante la medicina preven-
tiva, la enfermedad cronicodegenerativa.’

Se reconoce como causa de la obesidad el seden-
tarismo en nifios o adultos que pasan varias horas al
dia viendo television; ninos que seran adultos obesos
propensos a hipertension arterial, otros padecimien-
tos cardiovasculares, diabetes, problemas ortopédi-
cos, etc. Este factor de sedentarismo, sumado a los
malos habitos alimentarios, establece un circulo vi-
cioso. El cambio de la dieta hacia el consumo de los
llamados alimentos chatarra o fast food en la Unién
Americana, que no s6lo ha afectado las costumbres
del estadounidense sino que tiende a invadir al mun-
do, es un factor causal muy importante de obesidad
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que constituye en la actualidad un verdadero proble-
ma de salud.

El costo en vidas, enfermedades crénicas y gasto
en salud ha llevado a la OMS a aprobar, en 2004, la
“Estrategia global sobre alimentacion sana, actividad
fisica y salud”, y un afio después la Unién Europea
inici6 el esfuerzo denominado “Libro Verde. Fomen-
tar una alimentacion sana y la actividad fisica: una
dimensién europea para prevenir el exceso de peso,
la obesidad y las enfermedades crénicas”.'"

NUEVOS CONOCIMIENTOS EN MEDICINA

Quiza el cambio principal sea la llamada transicion
epidemioldgica, que consiste en la aparicion de enfer-
medades ya conocidas, pero mds frecuentes y graves,
las cuales se presentan asociadas a un fenémeno que
ha modificado en muchos aspectos la medicina actual:
el aumento en el promedio de vida, que significa que
cada vez haya mas sujetos a los que eufemisticamen-
te se les llama de la tercera edad, y que son los viejos,
debido precisamente a la eficacia de la nueva medi-
cina, a los descubrimientos de nuevos medicamen-
tos, a diversas formas de actuar ante la enfermedad
mads oportunamente, que hace que sujetos del cuarto
¥y quinto decenios de la vida que antes morian, aho-
ra, gracias a la nueva medicina sobreviven a estas eta-
pasy llegan a la ancianidad.

Por desgracia, en nuestro pais la transicion se en-
cuentra geograficamente localizada en sitios que go-
zan de mejor situacion econdmica; en otras areas de
Meéxico esta asociada a padecimientos que ya debe-
rian haber disminuido en forma considerable, como
las infecciones, la desnutricion, las enfermedades
eruptivas, que predominan donde las condiciones so-
cioecondmicas son aun de pobreza.

Para mencionar nuevos conocimientos que el mé-
dico de hoy debe poseer a fin de actuar en una medici-
na académica, en varios casos no es necesario recurrir
a citas bibliograficas. Algunos nuevos conocimientos
son ya de uso tan comun que no sélo el médico gene-
ral los tiene, si no que el piblico también sabe de
ellos. En ocasiones lo que se requiere es que tanto el
paciente como el médico conozcan la solidez de es-
tos nuevos conocimientos, y ello ha dado lugar al con-
cepto de una “medicina basada en evidencias”. No
necesariamente es un concepto nuevo; la buena me-
dicina, aquella que desde siempre han ejercido los
médicos bien preparados, se ha basado en la eviden-
cia del recurso cientifico conocido mediante el estu-

dio de los nuevos y viejos conceptos cientificos, fun-
damento de la medicina moderna.

En cada especialidad un médico conoce de la nue-
va ciencia en que basa su ejercicio. No obstante, ha
habido avances que son del conocimiento de todos los
que ejercen la medicina. Una de las dreas en que mas
se ha progresado es la terapéutica con medicamen-
tos: actualmente existen quimioterapéuticos y antibic-
ticos que pueden controlar, utilizados a tiempo y con
una indicacion correcta, casi todas las infecciones que
hace 50 afios eran las principales causas de mortalidad.

Hay farmacos que permiten el tratamiento de en-
fermedades cardiovasculares, tanto la hipertensién
arterial como los trastornos de riesgo vascular del co-
razén y del cerebro; algunos pueden actuar en forma
preventiva. La aspirina, por ejemplo, sencilla y vieja
conocida de los médicos, suele tener ese gran valor
preventivo, al igual que otros medicamentos de uso
reciente, como el carisoprodol.

El asma puede ser controlada al reconocer que no
solo es un padecimiento en el que la alergia podria
estar presente, sino que basicamente se trata de un
proceso inflamatorio. También, para los enfermos con
tuberculosis pulmonar hay posibilidades de tratamien-
to médico que hace ya innecesarias o poco frecuentes
las diversas intervenciones quirirgicas, algunas muy
deformantes.

Por su parte, el conocimiento de que la enferme-
dad péptica se debia a la infeccion por un germen co-
nocido como Helicobacter pylori cambio radicalmen-
te el conceptoy el tratamiento de este trastorno.

La diabetes, que ha aumentado en frecuencia y gra-
vedad, se controla hoy con medicamentos de libera-
cién prolongada e incluso con la utilizacion de vias dis-
tintas de la inyectable, que hacen menos molesta la
medicacion diaria. Muchas hormonas se usan para cu-
rar o controlar diversos padecimientos, entre ellas al-
gunas que sirven para controlar el crecimiento de neo-
plasias hormonodependientes. En los casos de cancer
hay sin duda un gran avance; numerosos quimiotera-
péuticos, sobre todo cuando se utilizan en un esque-
ma neoadyuvante con cirugia y radioterapia, logran
la curacidn de muchos pacientes antes incurables.

La muy variada gama de medicamentos antiinfla-
matorios y analgésicos contribuyen al tratamiento de
una de las enfermedades mas habituales en el adul-
to y el anciano: los padecimientos articulares, la ar-
tritis y la osteoartritis. Esta es una de las causas que
mads se ven en la consulta médica de sujetos de mas
de 40 afios y se incrementa conforme pasa el tiempo.

Ante estas enfermedades la terapéutica médica tie-
ne resultados variables; por ello han surgido opciones



de medicina alternativa, a las que el paciente recurre
aun cuando no existe evidencia cierta de su utilidad.

En el caso de las tres enfermedades mas frecuen-
tes de la ancianidad: diabetes, hipertension arterial y
las reumaticas, cobra gran importancia el conoci-
miento ahora muy evidente de los agentes causales y
el diagnastico oportuno. En un editorial de la revista
Annals of Family Medicine se sefiala que los casos de
diabetes sin diagndstico oportuno, cuando llegan tar-
de, pueden tener nefropatia en 27 % de los casos y
22 % de neuropatia, enfermedades que requieren tra-
tamientos prolongados y costosos.'!

Actualmente, estar enterado de lo nuevo en medi-
cina es tan sencillo que no se justifica que un médico
que ejerce la medicina general, que acttia como espe-
cialista de familia, siga haciéndolo sélo con los conoci-
mientos con que empezo su practica.'”

Existe una tendencia, al menos en la teoria, de ha-
cer valer para esta medicina de las enfermedades co-
munes el ejercicio del médico general, ya sea o no
médico familiar. El paciente que ya no es un joven
necesita un tratamiento continuado ante la multi-
morbilidad: en sujetos de entre 45 y 64 anos, 95 %
requiere tratamiento de dos enfermedades cronicas,
yentre los de mas de 65, 99 % necesita el tratamiento
de dos o mas enfermedades."” Paradojicamente, el
aumento en el nimero de viejos exige volver los ojos
al médico de hace un siglo, al médico de familia,'*
el cual, dadas las facilidades de la tecnologia actual,
podria ampliar su espectro de recursos de diagnosti-
co. Con la facilidad de las técnicas actuales podria
llegar a realizar colonoscopias.” Y sin duda no debe
ser ajeno al uso de recursos tan titiles en el diagnostico
como la tomografia axial computarizada, la resonan-
cia magnética y la gran variedad de recursos de labo-
ratorio para diagnostico.'”

Cuando la medicina genémica pase del nicho del
laboratorio al consultorio del médico, estos conoci-
mientos no deben ser de uso exclusivo de los especia-
listas y los médicos generales pueden convertirse en
especialistas personales en la prevencion de enfer-
medades.” Los conocimientos gendmicos deberan
propiciar una mejor actuacion de los pediatras cuan-
do puedan prever las tendencias al asma, la obesidad
yel cancer, y emplear antigenos como el que ahora se
utiliza como marcador para el cdncer prostatico, y asi,
como en este caso, prevenir muchas enfermedades.
La genomica, la protednica y la metabolénica seran
sin duda de los conocimientos primordiales del médi-
code un mafana cada vez mas cercano.'™ "

Una pareja de adultos debe comer a la carta en su
casa, una vez que un nutriclogo con conocimientos
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genomicos les indique el tipo de dieta que a cada uno
conviene, después de conocer las tendencias de sus
genes a provocar diferentes enfermedades. Quiza en-
tonces se encuentren en conflicto —conflicto que ya
existe- entre las grandes productoras de “comida
chatarra” y los cada vez mds individualizados conoci-
mientos de un nutriélogo genémico.

En el relato de nuevos conocimientos hay asuntos
casi anecddéticos, como el que relaciona el padecer su-
dores nocturnos con la apnea del sueno,* pues se sabe
que ésta, en grados significativos, ocasiona enferme-
dad cardiopulmonar. O el que narra cémo se conocié
la importancia de las grasas omega 3 para prevenir
esta tultima por hipertrigliceridemia, cuando se des-
cubrié que la dieta de esquimales es rica en dcidos
eicospentanoico y docosahexanoico.”"*

De la mayor relevancia para el desarrollo de una
buena medicina de hospital es la propuesta de que los
administradores médicos de hospitales certifiquen
sus conocimientos y se recertifiquen.” Sélo asi po-
dran comprender las necesidades de los médicos en
ejercicio. Seguramente esta es una de las respuestas
al articulo tantas veces citado que se referfa a la mor-
talidad elevada en hospitales del drea de Nueva York,
lo que desperto una oleada de opiniones encontradas
en la medicina estadounidense y que indicé que mas
que propiamente errores de los médicos eran del sis-
tema administrativo.

En el uso de la tecnologia moderna sucede lo mis-
mo que senalé con el empleo de algunos medicamen-
tos, cuya utilizacion es tan conocida que no es necesa-
rio dar algunas citas para asegurar su eficacia. En el
caso de la moderna tecnologia médica sucede que lo
esencial por reflexionar es la correcta indicacion de
su uso. Debido a su gran utilidad se tiende al sobret-
so, encaminando el estudio clinico a anteponer la rea-
lizacion de investigaciones antes de un buen estudio
clinico cldsico. Esto desmerece la importancia que ya
senialamos de la relacion del médico con el paciente,
que frecuentemente se establece después de una lar-
ga charla entre ellos y aumenta innecesariamente el
costo de la medicina clinica.*

¢Quién no conoce la utilidad de los modernos mé-
todos de imagenologia: la tomografia axial computari-
zada, la resonancia magnética, el ultrasonido o aun el
PET? Lo que habria que comentar es que ya deberian
ser parte del armamentario clinico del médico gene-
ral, Cuando se iniciaron parecian métodos de uso ex-
clusivo del especialista. Sin embargo, hay que conce-
bir un médico general moderno capaz de utilizar estos
métodos de diagndstico, y que conozca, al menos, las
indicaciones de los numerosos métodos de endosco-
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pia diagndstica y la gran variedad de analisis con que
hoy cuenta la medicina para ayudar en el diagnéstico
de las enfermedades.

Algunos autores consideran que la utilizacién de
métodos clinicos modernos se ha complicado tanto que
la sola residencia no permite adquirir las destrezas ne-
cesarias para su uso correcto y proponen estancias pos-
residencia con el exclusivo objeto de dominarlas.?

Hay dreas en que el progreso tecnolégico es mayor,
como en la exploracién no invasiva del cerebro y de la
médula espinal con RM. El ultrasonido cardiaco per-
mite dosificar mejor y reducir el riesgo de cardiomio-
patia por quimioterapia y diagnosticar con absoluta
precision padecimientos del colon y la apendicitis por
TAC o RM.%

Se pueden monitorear en forma frecuente diversas
constantes en la sangre, medicamentos, niveles de
glucosa? y otros elementos para el mejor control, so-
bre todo en pacientes en terapia intensiva. También
hay procedimientos que permiten implantar un ele-
mento en el seno carotideo para posibilitar tratamien-
to de la hipertension arterial refractaria al tratamien-
to médico,** asi como resincronizadores y desfibrila-
dores de accion automatica en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y prolongados segmentos QRS en sus
estudios de electrocardiografia.*

Los enfermos con apnea del suefio que padecen
hipoxia e hipercapnea pueden ser controlados con
ventilacion a presion continua para evitar el dano car-
diopulmonar.®

En vista de que la mortalidad en unidades de tera-
pia intensiva se ha mantenido elevada, hay varias pro-
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Quien quiera comprender los retos fundamentales
de la ética médica seguramente se sentira inclinado a
buscar informacién entre los miiltiples textos que os-
tentan ese titulo: “Etica medica.” Lamentablemente,
en 90 % de ellos encontrard una serie de normas con
caracter de obligatoriedad, de las cuales no se expo-
nen sus razones. jEs eso una “ética médica”? ;Este
tipo de textos no deberian llamarse “moral médica”?
Este es un libro de ética médica y, como tal, su primer
cometido es deslindarse de los textos sobre moral que
abundan en las librerfas. Por ello partiremos de una
distincion que nos permita dilucidar en qué medida
un libro corresponde a la ética y en qué medida co-
rresponde al ambito de la moral. Trataremos, pues,
de aclarar la diferencia entre la moral médica y la éti-
ca médica.

Desde que el ser humano existe como ser racional
no ha cesado de preocuparse por la posibilidad de en-
contrar una guia para su accion. A raiz de esa necesi-
dad han surgido religiones, asociaciones, codigos civi-
les, cédigos morales y agrupaciones del mas variado
tipo en busca de una respuesta a su interrogante fun-
damental: “;Qué debo hacer?” Es debido a lo ante-
rior que a lo largo de la historia se han condensado
diferentes posturas morales que pretenden indicar al
individuo qué hacer y qué no hacer, qué es valido y
qué no lo es.
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é¢Moral médica
o ética médica?

Pero también, por ello, todo ser humano al nacer se
encuentra arrojado a una sociedad que no le pidio su
opinion respecto a las reglas morales que se deben se-
guir. La pregunta “;qué debo hacer?” ya esta respon-
dida en la sociedad cuando un individuo nace. Asi,
toda persona va aprendiendo que “uno” o “una” debe
hacer tal o cual cosa, o no debe hacerla, y termina por
saber lo que debe saber todo individuo moralmente
decente: “eso no se hace”, “eso no se piensa”, “esono
se toca” 0 “eso no se dice”. Pero resulta que esas res-
puestas sobre lo que debemos y lo que no debemos
hacer, tocar, pensar o decir varian considerablemente
a lo largo del tiempo y el espacio, que son las dos ca-
tegorias fundamentales en que existe el ser humano.

De este modo, a lo largo del tiempo la respuesta a
la pregunta “;qué debo hacer?” cambia en el interior
de una misma comunidad de un siglo a otro, y no se
diga de un milenio a otro. Pero también a lo largo del
espacio, en un mismo tiempo, la respuesta a esa inte-
rrogante varia de una a otra latitud: la moral cambia a
través del espacio (de un lugara otro) y del tiempo (de
una época a otra).

Para ejemplificar lo anterior, tomemos uno de los
mads sacrosantos valores de nuestra época y sociedad: la
maternidad. Impensable resulta para nosotros, mexi-
canos del siglo xx1, que una madre valore el éxito so-
cial o politico de su hijo por encima de su vida, o que
prefiera el éxito econémico o bélico de su pais frente a
la vida de su propio hijo. Y sin embargo, hace muchos



afios las madres espartanas preferian ver muerto a su
hijo a que éste retornara a casa sin haber ganado una
batalla: “Regresa victorioso o muerto sobre tu escudo”
erala dulce frase de despedida al ver partir al hijoala
guerra. O tomemos otro ejemplo, con un valor que en
la teoria actual pareceria intocable: el valor de la vida
humana. Han llegado a existir sociedades para las
que, abierta y llanamente, sin ningiin asomo de cul-
pa o maldad, la vida de una persona ha sido menos
valiosa que un tripode.

Asi, en la lliada de Homero hay un pasaje que
siempre me ha llamado la atencién: al llevar a cabo
los ritos funerarios de Patroclo, Aquiles propuso los
premios para los vencedores de la lucha: “...para el
vencedor, un gran tripode para poner el fuego, valua-
do en doce bueyes, y para el vencido, puso en el cen-
tro a una mujer diestra en muchas labores, valuada
en cuatro bueyes..."!

Al ganador, pues, un tripode; al perdedor el pre-
mio de consolacién: una mujer diestra. No hay que
saber muchas matemdticas para deducir de lo ante-
rior que, en la época homérica, una mujer diestra va-
liala pata de un tripode... La situacion socioeconémi-
cay el muy breve avance del pensamiento humanista
determinaban los valores de aquella remota época.’
Pero los dos ejemplos anteriores resultan comprensi-
bles si pensamos que el valor que los espartanos otor-
gaban a la victoria en la guerra era mds importante
que la vida de sus hijos, pues el valor que otorgaban a
1a polis, a su ciudad, era mas importante que la vida
individual. Asimismo, el valor que un tripode tenia en
plena guerra era mucho mads elevado que el de una
mujer, por diestra que ésta fuera. Ejemplos como los
anteriores se hallan por millares si tan sélo nos dedi-
camos a leer un poco de historia.

VALORES Y NORMAS MORALES

Hoy nos resulta espeluznante pensar que han exis-
tido sociedades en las que el parricidio y el matricidio
eran una obligacién moral para los hijos cuyos padres
alcanzaban cierta edad; sociedades en las que a un
recién nacido con un defecto fisico, por minimo que
fuera, simplemente se le quitaba la vida, o sociedades
en las que a un recién nacido se le mataba de inme-
diato por ser de una “raza inferior” que no tenia alma,
como sucedi6 en México durante la Conquista espa-
fola. Insisto: todo ello es posible porque los valores
cambian a lo largo del tiempo y del espacio. Pero eso
no implica que todos los valores sean igualmente va-
lidos o deseables para una sociedad. Como se vera,
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no es lo mismo afirmar que los valores son relativos a
la sociedad en que nacen, que afirmar el relativismo
moral y la igualdad de valores.

Los valores, pues, cambian, no son eternos ni abso-
lutos. Pero aqui siempre surge una voz tan ingenua
comoamable que pregunta: “Pero, ;no hay valores ab-
solutos?, ;acaso en toda sociedad no se encuentran
ciertos valores indiscutibles, sagrados, absolutos?, jno
todas las religiones comparten un sustrato tltimo, in-
timo y fundamental, en el que estdn de acuerdo?”
Suena bello y todos quisiéramos creerlo, pero la res-
puesta a esas preguntas es muy simple: “no”. Como se
ha dicho, leer un poco de historia es suficiente para
comprender por qué aquel griego decia que bastaba
cruzar una frontera para que el bien y el mal cambia-
ran, Para cada sociedad y para cada momento han
existido diferentes valores, al grado que hoy parece
casi imposible comprender a muchas sociedades que
vivieron hace milenios, o a otras que existen en nues-
tro mismo tiempo pero en latitudes muy distantes y
diferentes.

Mas el relativismo moral no implica, como se de-
cia, que todo se valga. El ser humano es capaz de ser
critico, cuestionar los valores, dialogar y llegar a con-
sensos sobre los valores deseables para su sociedad.
Se teme mucho el relativismo moral y, sin embargo,
es curioso que nunca ha habido una sola guerra por
culpa del relativismo moral: las guerras las provocan
los absolutismos, no los relativismos. Cuando alguien
cree que tiene la verdad absoluta, entonces surgen los
problemas, no cuando alguien cree que su verdad es
relativa a su momento, de modo que el muy temido
relativismo moral se resuelve al aceptar que nuestros
valores y verdades son producto de un consenso social
¥, por lo mismo, hay que respetarlos si son funciona-
les, o bien cambiarlos por medio del didlogo.

En ese sentido, las diversas morales en el mundo
han surgido de diferentes consensos. A lo largo del
tiempo y el espacio el triunfo y la condensacién de
ciertos grupos de valores han creado distintos tipos
de moral. Una moral es, pues, una forma de vida que
se elige frente a otras como la “mejor” y por ello se
impone a la sociedad como tal. Algunas veces la mo-
ral surge de normas higiénicas, otras de necesidades
politicas elementales, pero cuando esas necesida-
des higiénicas, politicas o de cualquier otro tipo se
imponen como normas morales obligatorias, desde
ese momento poco importan su origen y su sentido:
la norma se “absolutiza” y se convierte en algo in-
cuestionable.

Veamos un ejemplo de lo anterior: no comer carne
de cerdo en el desierto es una norma higiénica funda-
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mental para un pueblo que se ve obligado a sobrevivir
por anos en €l. En ese mismo sentido, no comer carne
de vaca es fundamental para un pueblo que sobrevive
gracias a la leche de este animal. Pero se podria pen-
sar que una vez que esas condiciones han variado,
una vez que ya no resulta necesario no comer cierto
tipo de carne, las normas cambiarian o deberian cam-
biar. Mas no es asi: la moral se caracteriza por crear
dogmas rigidos y, por lo mismo, por su incapacidad
para cambiar y adaptarse a nuevos tiempos, o por una
muy reducida y lenta capacidad de cambio. Quienes
por su religién no comen carne de cerdo o de vaca lo
hacen simplemente porque esa norma higiénica o
econémica de antano se elevé a nivel de norma mo-
ral y, como tal, se volvid incuestionable.

Y con lo anterior llegamos a un aspecto clave de la
moral y las normas morales: éstas, una vez estableci-
das, existen en la sociedad de manera incuestionable.
Para una persona moral sus normas son algo que el
individuo debe simplemente seguir sin cuestionar,
porque toda moral, por flexible que sea, tiene un ni-
cleo inflexible que no acepta cuestionamientos, que
requiere “seguidores” y no entes pensantes que la
cuestionen. Y cuando surgen esos entes pensantes
que cuestionan la moral, ahi termina ésta y comien-
za la reflexion ética. Mds que preguntar “;qué debo
hacer?”, la pregunta ética es “;por qué debo o no
debo hacer eso que se me ordena?, jgenero bienes-
tar en mi y en los demds con esa accion?”,

Tenemos, pues, que la ética, a diferencia de la mo-
ral, da razones, Y he dicho “razones” y no causas, esto
es: la ética no nos explica la verdadera causa de algo,
sino las razones humanas por las que algo es deseable,
preferible o hasta obligatorio, las razones humanas
légicas, comprensibles y dialégicas por las que debe-
mos hacer una cosa y nootra. Y es que la ética, a dife-
rencia de la moral, forma parte de la filosofia, y la filo-
soffa es, como bien decian los griegos antiguos, un lo-
gon didonai: un “dar razon de las cosas”. Pero no sélo
eso: la ética, a diferencia de la moral, acepta el cues-
tionamiento de esas razones y no pretende imponer-
las como “la” verdad absoluta.

El caracter dialogico de la ética consiste en que se
mantiene siempre abierta al dialogo critico con la ho-
nesta intencion de aceptar el cambio cuando éste es
necesario. Ahi donde una persona moral diria: “éstas
son mis convicciones y nunca las cambiaré”, un indi-
viduo ético dirfa: “hasta ahora he llegado a estas con-
clusiones, pero si me demuestras que hay otras mejo-
res que éstas, estoy dispuesto a cambiar”.

Lo anterior es fundamental, porque al mantener
ese cardcter abierto al cambio la ética permite el cre-

cimiento de la persona: lo que no cambia no puede
crecer. Gracias a su capacidad para facilitar el cam-
bio, un individuo ético tiene frente a si su vida como
un haz de posibilidades de las cuales lleva a la practi-
ca las que considera idéneas para su momento vital.
La vida de un ético es eso: un haz de posibilidades de
las cuales no elige necesariamente las que escogio
ayer, sino las que requiere elegir hoy, en este caso
particular, Y éticamente se escoge no con base en la
propia conveniencia, sino en la honesta conviccion
del deber que resulta del analisis de las circunstan-
cias presentes.

La ética decide caso por caso, no generaliza, no
dogmatiza. Y esta capacidad de decidir caso por caso,
como se vera mas adelante, resulta fundamental cuan-
do se habla no sélo de ética, sino en particular de éti-
ca médica. Actuar “caso por caso” implica tener la
capacidad de dejar a un lado la rigidez de la propia
moral para adecuarse a lo que cada momento pide,
con normas éticas que puedan aplicarse con honesti-
dad y con sentido comun.

Pero nuevamente se nos podria preguntar: “Si en
el dmbito médico cada quien va a decidir caso por
caso, jqué actitudes tomar?, y si los valores y las con-
vicciones han de cambiar constantemente, ;con qué
parametros podriamos crear las normas que son ne-
cesarias para vivir?” Hay que atender a la necesidad
de crear consensos para proponerlos como tales. Pero
es muy diferente crear un consenso, llegar a ciertas
conclusiones, que imponer una norma como la ver-
dad absoluta. El médico que impone una norma mo-
ral dice: “En este caso, debes hacer esto y nunca esto
otro.” El médico que propone una norma ética, dice:
“En casos como éste, loideal es hacer esto y no lo otro;
pero siempre cada médico debera saber elegir, con
base en las circunstancias, caso por caso, qué es lo
idéneo.” Donde la moral impone, la ética simplemen-
te ofrece lineamientos generales: respeta y propone.

El problema es que la linea que separa a la ética de
la moral no es tan nitida como aquella que separa a la
labor del arquitecto de la del odontélogo. Etica y mo-
ral se ocupan del mismo ambito, sélo que lo hacen de
maneras diferentes. Por eso es tan dificil distinguirlas
y a la vez tan fécil pasar de una a otra. Asi, una vez
que un grupo de individuos han aceptado una norma
ética mediante el didlogo v el consenso, es sumamen-
te facil que esa norma pierda su sentido ético y co-
mience a ser impuesta como una norma moral. La li-
nea que distingue la ética de la moral es tenue y, por
lo mismo, un individuo ético debe mantenerse siem-
pre abierto a la critica y a la autocritica, al didlogo con
sus colegas.



Debemos notar una aparente paradoja: la moral
cambia de un tiempo a otro o de una sociedad a otra,
pero una vez instituida, es sumamente dificil que va-
rie; se estatiza, adquiere una rigidez que no es facil
superar y que muchas veces enclaustra al individuo
en obligaciones con las que en realidad no esta de
acuerdo. Pero eso mismo pasa con la ética: ésta tam-
bién cambia; no es lo mismo la ética propuesta por
Platén que aquella que elaboré Kant, la cual difiere
en mucho de la que consideré Nietzsche. Mas si se
sigue una ética sin cuestionamiento, se le convierte
de inmediato en una moral: la esencia misma de la
ética es el cuestionamiento critico individual.

De hecho no hay “una” ética ni existe “la” ética
como tal: existe una serie de reflexiones éticas a lolar-
gode la historia de la filosofia que en muchas ocasio-
nes son diferentes entre si, pero que a la vez guardan
una serie de similitudes que las une y les permite lla-
marse a todas ellas ética. Veamos esas “similitudes”
o, mas bien, esas caracteristicas generales de la ética.

La primera de ellas radica en que de manera pre-
viaa una accién ética, el individuo o el grupo de indi-
viduos han deliberado abierta y honestamente. Deli-
berar es pensar, pero no es cualquier tipo de pensa-
miento; es pensar para decidir. Lo anterior implica
que en la ética se interpone una mediacion reflexiva
entre la persona y la norma, y que con base en esa re-
flexion el individuo elige una u otra opcién. En el am-
bito ético, la relacion de una persona con la norma
que le rige ya no es inmediata: se encuentra mediada
por su propia reflexion, por sus capacidades criticas,
Asi surge la ética: cuando en cualquier lugar un indi-
viduo deja de seguir sin cuestionamiento las normas
impuestas por su sociedad, su Estado o su Iglesia.

Y existen ciertos lineamientos muy generales para
este tipo de deliberacién que pueden servir como guia
para su elaboracion. Hace 2400 afios Platon demar-
cd ciertos aspectos que siguen vigentes. Consideraba
que para pensar éticamente es necesario cumplir al
menos con lo siguiente:

1. Deliberar la cuestién por medio de la razon, y
no de sentimientos. ;Por qué? Porque si nos
dejamos llevar por los sentimientos podemos
llegar a ser injustos, y eso es lo que la ética trata
de evitar.

2. Pensar por cuenta propia sin hacer caso de lo
que diga la mayoria. ; Por qué? Porque la mayo-
ria se deja llevar por lo establecido y esto no es
necesariamente lo mejor.

3. Noser nunca injustos. ; Por qué? Porque si que-
remos convivir en armonia no debemos dar al
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otro un trato que no quisiéramos que se nos
diera, y nadie quiere ser tratado con injusti-
cia. Todo lo anterior pareceria conducirnos al
sapere aude kantiano: la ética se basa en el
ejercicio de la capacidad de pensar, como di-
ria Kant: “Atrévete a saber, atrévete a pensar
por ti mismo.”

Y hay algo mds que se conserva a lo largo de toda la
ética y que, de hecho, remite a tiempos anteriores a
los filésofos griegos. Y ese algo mas lo encontramos en
la genealogia de la palabra ética, pues ella esconde
una serie de significados que hablan de lo que la ética
es. El método genealdgico ensefia que un concepto
cualquiera tiene una historia a lo largo de la cual varia
sus significados, y conocer esas diferencias puede lle-
var a comprender mejor el significado actual del con-
cepto de que se trate, La primera vez que aparece el
concepto eethos en la historia de Occidente es en los
textos homeéricos. En ellos eethos,’ de donde proviene
la palabra etica, tiene el significado de la “guarida”
de los animales, se refiere al lugar donde el animal se
salva de las inclemencias del tiempo o de sus preda-
dores. El eethos-guarida es el habitat donde al animal
se siente mas seguro.

Siguiendo este andlisis genealdgico, encontramos
que, con el tiempo, el sentido de la palabra eethos cam-
bi6, se comenzo a usar ethos,* y dejé de significar “gua-
rida" o “héabitat” para significar “costumbre” o “habi-
to". Aristoteles cuenta como finalmente esta palabra,
ethos, que queria decir costumbre o habito, con el
tiempo volvi6 a cambiar: se volvié a escribir con vo-
cal doble, pero no regresé al significado originario de
“guarida”, sino que comenzo a significar “caracter”:
cardcter moral. Segin este sabio griego ese cambio
indica que el caracter moral tiene de hecho algo que
ver con el hdbito o costumbre: que se adquiere o se
conquista por medio de los habitos, esto es, por medio
de la disciplina.

Hoy dia, toda ética sigue siendo una guarida, una
costumbre y un cardcter moral. La ética puede ser
nuestra guarida, porque nos salva de dos cosas: 1. de
la corrupcion del alma y 2. de la moral vigente. Esto
es: la ética es la guarida mds propia, en donde pode-
mos salvarnos de la propia desmesura, de la ira, la
avaricia y de todos los monstruos que habitan a todo
ser humano. Pero también nos salva de la moral vi-
gente, que muchas veces no permite a un individuo
crecer a sus anchas o que le impone deberes sin sen-
tido. Hoy dia, también toda ética remite al eethos
como costumbre: de hecho, puede asegurarse que el
cardcter moral se “adquiere”, sin darse cuenta a ve-
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ces, por medio de las costumbres, y el cardcter ético
se “conquista” con muchos esfuerzos, por medio de
las costumbres. Todos tenemos un ethos; la cuestion
radica en si es moral o ético, si es impuesto y adqui-
rido sin conciencia alguna, o si es deliberadamente
elegido y si hemos luchado por él.

Pero, ;qué implicaria todo esto para el médico que
debe tomar una decision ética? El toma decisiones en
forma constante independientemente de que tenga o
no conocimientos sobre la ética. El problema es que,
en muchas ocasiones, por no comprender bien la dis-
tincién entre ética y moral puede tomar decisiones
morales y no decisiones éticas. Es decir, en lugar de
pensar por cuenta propia y plantearse el conflicto a
si mismo, suele reaccionar de manera casi mecanica
y seguir las normas establecidas, sin cuestionarse si
estd o no de acuerdo con ellas y sin preguntarse si en
verdad esas normas son las correctas.

ABORTO Y EUTANASIA

Pensemos en dos casos extremos para ejemplificar
concretamente todo lo dicho: el aborto y la eutanasia.
En el caso del aborto, la literatura ofrece un ejemplo
clarisimo de la diferencia entre la respuesta ética y la
respuesta moral a un conflicto médico, en la novela de
John Irving, The cider house rules. Esta obra nos pre-
senta a un médico viejo que se encarga de un orfanato
rural, al que llegan a parir y dejar a sus bebés basica-
mente mujeres con embarazos no deseados. Pero, ala
vez, el médico atiende en el mismo lugar a las que de-
sean interrumpir su gestacion,

A la larga, un huérfano que nunca fue adoptado lo
auxilia y aprende lo que el viejo maestro le ensena de
medicina de modo completamente empirico. Pero el
joven se niega a encargarse de abortos, atiende tinica-
mente partos y auxilia en el cuidado del orfanato. La
obra de Irving gravita en torno a esta dicotomia: jpue-
de ser ética una persona inmoral? La respuesta es, por
supuesto, afirmativa. El joven huérfano se da cuenta
de ello cuando al dejar el orfanato para trabajar como
recolector de manzanas en un huerto, se ve obligado a
ayudar a abortar a una adolescente violada por su pa-
dre. Es entonces cuando comprende que las reglas
escritas por la sociedad han sido elaboradas por per-
sonas que no han vivido el verdadero conflicto de lo
que implica un embarazo no deseado, y regresa al or-
fanato a suplir al ya muerto viejo maestro. A veces,
pues, hay que transgredir normas morales por reglas
mads elevadas, que tienen un valor ético muy superior
al de aquellas que se estan transgrediendo.

Lo que sucede al enfrentar un conflicto como el
aborto es que el médico, en un primer momento, sue-
le aferrarse a sus creencias mas originarias y bdsicas.
Sisu educacion ha sido catélica, como sucede en gran
porcentaje en nuestro pais, dificilmente puede acep-
tar el aborto, pues se trata de una accién no aprobada
por la Iglesia. De modo que si quiere ser moralmente
bueno para la congregacion catolica, no debe cuestio-
nar nada con respecto al aborto ni llevarlo a cabo. El
costo es dejar de ser ético, quitarse a si mismo la posi-
bilidad de pensar por cuenta propia y decidir en qué
caso si esta de acuerdo y en qué caso no. Cuando eli-
ge la opcion de ser ético, de hacer lo que éticamente
considera correcto de acuerdo con sus principios,
debe tener claro cudles son éstos y cuestionar si son
los que en verdad desea. Hacer esto es salir del am-
bito moral e ingresar en el ético.

;Como clarificar los propios principios? No son las
creencias morales o éticas de un individuo, sino lo que
sustenta dichas creencias; son los valores basicos de
toda persona. Todos tenemos, lo sepamos o no, ciertos
principios o valores bésicos que muchas veces desco-
nocemos. Para saber qué principios nos regulan es
necesario inquirir hacia el fondo de uno mismo, esto
es, conocerse a si mismo por medio de la deliberacion.
Podriamos decir que los principios son como los ci-
mientos de un edificio: éste se ve, mientras que sus
cimientos no estan a la vista, y sin embargo lo sostie-
nen. En el caso del actuar humano, lo que vemos son
las acciones y no los principios que las sustentan. El
individuo debe indagar en si mismo y cuestionarse
por qué dice “si” 0 “no” a algo, y si su cuestionamien-
to es profundo llegara a ser consciente de esos princi-
pios que le llevan a actuar,

Ahora bien, en el caso del aborto deberiamos co-
menzar por pensar si en verdad alguien puede estar
simplemente “a favor” de él, como se esta a favor de
cualquier otra cosa. Se estd a favor de algo que se de-
sea, y nadie desea un aborto. En ese sentido nadie esta
a favor del aborto en si mismo, esto es: nadie diria “voy
a embarazarme para poder abortar”. Tenemos enton-
ces un problema mal planteado: no se trata de estar a
favor o en contra del aborto, sino de estar a favor o en
contra de la libre decision de las mujeres sobre sus
embarazos. Se trata de decidir si se es capaz de res-
petar por igual a la mujer que decide llevar a cabo
su embarazo, que a aquella que decide interrumpirlo.

El aborto como tal no es un hecho agradable en la
vida de una mujer, nadie lo desea, es una medida ex-
trema que algunas requieren tomar por problemas de
salud, economicos o existenciales. Pero ninguna de-
sea embarazarse para abortar, insisto: nadie estd a



favor del aborto, de lo que se trata es de respetar la
decisién de una mujer sobre su embarazo. Yo puedo
no aceptar abortar, pero lo que no puedo es preten-
der que toda mujer piense como yo.

Y a la inversa: yo puedo aceptar abortar, pero no
puedo pretender que toda mujer piense como yo. En
todo caso, el aborto es una decisién que cada mujer
deberia tomar en su intimidad. ;Y los hombres? A
ellos les toca lo mas dificil de lograr: el respeto. Un
hombre puede estar o no de acuerdo con el procedi-
miento, pero no puede obligar a una mujer a hacer
con su cuerpo lo que ella no quiere, sea un aborto o un
embarazo. ;Y los médicos? Ahi es donde el aborto,
como dilema ético, adquiere mayor complejidad.

En el caso particular de la accién médica, la deci-
sion sobre el aborto se complica. Pero quiza ayude el
recordar los tres pilares del cuestionamiento ético: de-
liberar la cuestion por medio de la razén y no de sen-
timientos; pensar por cuenta propia sin hacer caso de
lo que diga la mayoria, y no ser nunca injustos. Por
ello un médico deberia plantearse el problema del
aborto caso por caso y de ninguna manera tener un
prejuicio radical, un si o un no totales ante esta cues-
tién. Caso por caso, pensar racionalmente. Caso por
caso, no tomar en cuenta la opinién de la mayoria.
Caso por caso, no ser nunca injusto.

Y aqui si debemos decir que resulta imposible no
ser injustos cuando se obliga a una mujer a hacer con
st cuerpo lo que ella no quiere o no puede hacer. Ese
es el problema fundamental que enfrenta un médico
ante el aborto: si impulsar a una mujer a hacer lo que
no quiere —continuar un embarazo y no interrumpir-
lo-estd siendoinjusto. Y sin embargo, un médico pue-
de aceptar o no aplicar el procedimiento para abortar,
porque tiene todo el derecho de sostener sus convic-
ciones. Pero la verdadera postura ética no es la que
sostiene una u otra conviccion, sino en primer lugar la
que es capaz de saber por qué se tiene esa conviccion,
qué razones la sostienen, y en segundo lugar, la pos-
tura ética es aquella a la cual su propia conviccién no
le incapacita para respetar las posturas de los demas.
“Podré no estar de acuerdo con lo que dices, pero da-
ria mi vida por defender el derecho que tienes para
decirlo”, decia Voltaire.

La clave esta, insisto, en el respeto. Pero el médico
no puede limitarse a respetar calladamente: tiene
que ejercer o no ejercer cierta accién que se torna
complice de la decision de la mujer. La pregunta ética
en esos momentos no es para el médico “;qué quiero
hacer?”, sino “;qué debo hacer y por qué debo hacer-
lo?". ;Debe el médico respetar la voluntad de su pa-
ciente y realizar el aborto aun si estd en desacuerdo?
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Me pareceria dificil pedirle eso. Y no obstante, si
como médico se ha cuestionado y ha decidido que
no puede aplicar el procedimiento, su obligacion para
con el respeto necesario en toda ética es velar porque
su paciente encuentre la mejor opcion para proceder
con el aborto.

Otro tema igualmente dificil es el de la eutanasia.
El término proviene de la raiz del griego antiguo que
llamamos eu (buena) thanasia (muerte), es la muerte
deliberadamente elegida cuando ya no se puede se-
guir viviendo con calidad de vida. Asi, eutanasia es el
acto médico que se lleva a cabo a peticion del pacien-
te o de su representante mas cercano para hacer la
muerte mas facil y rdpida, y menos dolorosa, cuando
ésta resulta ya inevitable,

Aclaremos, pues, que la eutanasia no es la ortota-
nasia, la cual consiste en dejar que la muerte llegue
cuando tenga que llegar, sin provocarla, pero sin pro-
longar la vida por métodos artificiales. Y también hay
que distinguirla de su opuesto: la distanasia, que es el
acto de evitar la muerte —y prolongar la vida- cuando
se aplica a enfermos que ya nunca mds se recupera-
ran. Esirdnico que se acepte mas la ortotanasia que la
eutanasia, cuando finalmente la ortotanasia implica
dejar que la muerte llegue lenta y dolorosamente, sin
hacer nada por quitarle esa carga al enfermo. Y algu-
nos casos de distanasia en la historia han sido verda-
deramente sadicos, no por la intencion, pero si por los
resultados. El uso de la tecnologia se torna asi contra
el mismo paciente y prolonga su sufrimiento, como si
lo mejor fuera una vida larga y no una vida buena.’

El médico que desea actuar éticamente ha de pre-
guntarse si su deber es sanar y prolongar la vida en
cualquier estado, o sanar y propiciar una vida con
calidad. Tal como deciamos con respecto al aborto,
el problema de la eutanasia radica en que cualquier
pronunciamiento en torno a su pertinencia o imperti-
nencia se fundamenta en valores bdsicos que muchas
veces son desconocidos para el propio individuo. Y por
lo mismo los tres principios platénicos vuelven a pre-
sentarse como vigentes: no ser nunca injustos, pensar
por cuenta propia y ser racionales. Pero insisto: el tra-
tamiento de estos temas resulta mas complejo para el
meédico que para cualquier otra persona. Porque un
médico que considere deseable la eutanasia para si
misme no tiene ningtin derecho de imponérsela a sus
pacientes, en la misma medida en que el que la con-
sidere indeseable tampoco puede imponer sus valo-
res y prohibirsela o impedirsela a sus pacientes.

Cada individuo quiere para si algo muy especifico,
y como hay quienes consideran que aceptarian vivir
la vida hasta el fin en estado tetrapléjico, hay quienes
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consideran que no desean vivir asi. Ambas posturas
son igualmente respetables y nadie deberia imponer
su propia valoracion de la vida a otro. Y por eso mis-
mo, cada individuo sabe lo que entiende por “calidad
de vida”. No existe una definicidon matematica, inica
y precisa sobre lo que es la “calidad de vida”.

Todos los debates sobre lo que significa no existi-
rian si volviésemos a leer la Etica nicomaquea de Aris-
tételes. En ella este filésofo muestra que lo que es
bueno para uno puede ser malo para otro, o incluso lo
que es bueno para un individuo aqui y ahora puede
ser malo en un futuro. El alimento que es bueno y su-
ficiente para Milon, dice Aristoteles, seria demasiado
paraotroy hasta lo mataria. El alimento que requiere
un individuo sano difiere del que requiere esa misma
persona cuando enferma. De ello deduce que en la
ética debemos estar siempre en un constante analisis
de la situacion actual, de las circunstancias de cada
caso. Y claro, si hablamos de calidad de vida, lo que
para uno es aceptable, para otro puede resultar el
peor de los mundos posibles: cada quien tiene el de-
recho de decidir, junto con el médico especialista, si
su vida tiene o no la calidad necesaria para vivirla.

Pero habra quien se pregunte: ;para qué pensar en
la eutanasia si finalmente, pensemos lo que pense-
mos, estd legalmente prohibida? Y de hecho, jcomo
no censurarla si estd prohibida por las leyes que nos
gobiernan? Podriamos responder a este tipo de cuestio-
namientos al menos de dos maneras distintas, que no
se excluyen mutuamente, sino que se complementan,
En primer lugar, esta es una discusién necesaria pre-
cisamente porque se trata de una practica prohibida.
Ya Kant decia que las prohibiciones de una sociedad
nos hablan de aquello a lo que tiende esa sociedad.

Si existe la prohibicidn, es que existe la practica de
ese hecho. Asi, si la eutanasia no fuera una tendencia
en ciertos momentos de la vida, no seria necesario
prohibirla. Pero es un hecho que la eutanasia existe,
pues existen la palabra y la prohibicién: por eso es ne-
cesario discutir el tema. La segunda respuesta al para
qué de estas discusiones sobre una préctica legal-
mente prohibida atanie de manera particular a los mé-
dicos. Esa respuesta la ofrece la experiencia de los
Paises Bajos, en donde en 1971 una médica, de nom-
bre Geertruida Postma, decidié terminar con el dolor
de su propia madre, quien se encontraba internada
en una clinica en estado parcialmente paralitico, sor-
da y sin habla.

Cabe senalar que su progenitora, cuando atn po-
dia hablar, le habia pedido la eutanasia a su hija y
habia intentado sin éxito quitarse la vida. La doctora
Postma, en un primer momento, se nego a aplicar la

eutanasia, pero con el tiempo, al ser testigo del dolor
de su madre, le inyecto una dosis mortal de morfina
y de inmediato informo sobre su accion al director del
hospital, el cual también de inmediato lo comunico
a la policia. Fue el juicio de este “crimen” lo que pro-
voco que otros médicos expresaran su solidaridad con
la doctora Postma: aceptaron asi publicamente haber
llevado a cabo esta practica.

A raiz de este hecho, el gobierno reacciond, la opi-
nion publica desperto y se inicié un gran debate. El
gobierno reconocio que la eutanasia era un hecho que
sucedia y requeria regularse, ya que era peligroso que
continuara llevandose a cabo en la clandestinidad.’
Es asi como hoy dia en los Paises Bajos la eutanasia se
encuentra regulada y en ciertas circunstancias y con
ciertos controles es factible llevarla a cabo.

Hoy por hoy, el médico no puede esperar a que el
pais se ponga de acuerdo en un codigo actualizado y
adecuado para el mundo en que vivimos, con su tec-
nologia y sus avances cientificos. De hecho, cada mé-
dico tiene siempre un codigo que constantemente
aplica al tomar decisiones. Lo deseable desde la ética
es que ese codigo personal no incluya creencias indi-
viduales de indole moral o religiosa que imponga a sus
pacientes. La moral y la religién son vélidas en lo in-
dividual, pero no pueden imponerse a los demas.

Es por eso que todo codigo ético social debe consi-
derar el respeto a los valores personales de cada indi-
viduo. Y el médico debe intentar hacer a un lado sus
propias creencias, tanto religiosas como morales, para
primero cuestionarse y pensar por si mismo cudl es su
posicion con respecto a este tema, pero también para
estar consciente de que no debe imponer su postura a
los que piensan de manera diferente. En resumen, una
actitud ética en medicina es aquella que no impone al
paciente su religion, ni su moral, y ni siquiera su éti-
ca. Debe orientar médicamente al enfermo, inducir-
lo a considerar las diversas posibilidades para su si-
tuacion y respetar la forma de pensar de cada quien.

Y es que cuando de ética médica se trata los temas
se tornan complejos y delicados, porque lo que se en-
cuentra en el fondo es el valor de la vida. Ya Tony
Morrison pinta en su Beloved una situacion extrema
en la cual una madre prefiere matar a su pequena
bebé antes que entregarla a quienes la esclavizaran.
Esta madre sabe que su hija sera mal alimentada, gol-
peada, vejada, violada; que su vida sera un martirio,
como lo ha sido la de ella. Por eso huye embarazada:
no para salvarse, sino para salvar a su hija. En plena
huida, pare una pequefia bebé, y en cuanto es atra-
pada, la degitiella. No voy a juzgar esta accion; simple-
mente, en su novela Morrison quiso hacer ver que



hay algo mds valioso que la vida: la vida en libertad, la
vida sin esclavitud.

Matar a un recién nacido nos presenta un caso ex-
tremo sobre el cual todos sentimos de manera inme-
diata horror y espanto. Perolo que a Tony Morrison le
interesaba mostrar es que no cualquier vida es digna
de ser vivida. Una vida en esclavitud, llena de dolor
y humillaciones, no es digna de ser vivida. Y eso ten-
driamos que pensar cuando hablamos de aborto y eu-
tanasia: la vida de los bebés que nacen en la calle,
Jva a ser digna de ser vivida? Si una adolescente sin
padres, sin hogar, que vive en la calle, pide un abor-
to, jno deberia brindarsele ayuda? Y aquel que des-
ahuciado ya no puede maés y pide morir en paz, jno
merece ser ayudado?

El conflicto ético, como ha podido apreciarse, no es
entre lo que se “quiere” y lo que se “debe”: es un con-
flicto de deberes que ofrece sus razones. No se tra-
ta de decir “quiero hacer ‘x’, pero debo hacer ‘y'”. Se
trata de preguntar “;qué debo hacer y por qué debo
hacerlo: 'x’ 0 'y'?". No importa qué quiero yo hacer
con la vida de mi paciente o qué deseo hacer con la
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vida de mi ser querido, sino cual es mi deber, qué
debo hacer en este momento para actuar bien desde
un punto de vista ético. Por lo anterior, para pensar
éticamente es necesario, ante todo, pensar mas alla
de las creencias religiosas y de los dogmas,

La fe y la religion merecen todo el respeto mien-
tras no se impongan a los demads: resulta injustificable
que un Estado tome decisiones colectivas uniformes
en temas como éste, ya que cada persona, de manera
individual, tiene juicios, convicciones y valores que
determinaran su deseo para el final de su vida. El pa-
pel del Estado laico deberia ser el de permitir que
cada individuo tomase la decision que le fuera mas
propia, con respeto a sus creencias ideoldgicas o re-
ligiosas. En casos como el del aborto o la eutanasia es
inadmisible que la decisién final sea impuesta a la
persona que deberia decidir por si misma.

El médico, pues, ha de replantearse si su deber es
ejercer la medicina para el bien de sus pacientes o
para el bien de su conciencia moral. Y cualquier deci-
sion que tome es respetable, siempre que sus propias
decisiones no le invaliden para respetar a los demas.

2. Homero vivié en el siglo vin antes de nuestra era, hace 28 siglos, Escribia sobre sagas provenientes del
siglo x11, hace 32 siglos, que a su vez narraban leyendas de sucesos que habian tenido lugar en el siglo xv:
hace 35 siglos. Cfr. Albin Lesky, Historia de la literatura griega, Gredos, Madrid, 1989, o Eggers Lan, El

concepto del alma en Homero, apuntes inéditos.

3. El término eethos aparece aqui con una doble “e”: como se vera, esto resultara fundamental para com-

prender sus multiples significados.

4. Esto es: con una vocal doble por una sencilla: ya no es eethos, sino ethos.
5. Cfr. Victor Méndez Baiges, Sobre morir. Eutanasias, derechos, razones, Trotta, Madrid, 2002.
6. Cfr. Asuncion Alvarez del Rio y Arnoldo Kraus, “Eutanasia”, en revista Nexos, 343, pags. 53-57, julio

de 2006.
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LA BIOETICA

A primera vista, los numerosos articulos que tratan
diversos aspectos de la ética en medicina se deben al
interés que despertaron los trabajos originales, en
1933, de Aldo Leopold, quien publicé el texto Etica
de la conservacion y, sobre todo, la obra del médico
Van Rensselaer Pottes, profesor de la Universidad de
Wisconsin, quien en 1971 escribi6 Bioethics, bridge to
the future,' donde destaco distintos aspectos de éti-
ca relacionados con la vida del hombre en la Tierra,
en un amplio concepto que hizo ver la importancia
de analizar la supervivencia de todos los ecosistemas
y llamo la atencidn, quiza por primera vez, sobre el
hecho de que si el hombre no los preservaba, su su-
pervivencia en el planeta se veria amenazada.

A estos planteamientos se les llamo bioética, es de-
cir, ciencia de la supervivencia, ética para que el hu-
mano sobreviva, en el entendido de que para saber
qué es lo que habia que hacer debian conjugarse los
conocimientos en biologia con los de las ciencias socia-
les 0 humanidades. El puente al futuro que asegurara
la supervivencia de los distintos ecosistemas indis-
pensables para el hombre se concebia como la unién
de una ética multidisciplinaria, que incluyera los co-
nocimientos bioldgicos con los de las humanidades,
para lo cual son necesarias una ética biolégica y una
de las ciencias sociales.
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Capitulo

Etica y bioética
en la medicina

Con el transcurso del tiempo se advierte que se
requiere una realidad ética en areas sociales, sin las
que es imposible asegurar la supervivencia. No son
suficientes el conocimiento y la ética de ecélogos,
geografos, biclogos, ingenieros, biomédicos, médicos
y todos aquellos que deben instrumentar las medi-
das para asegurar la conservacion de las especies si,
como sucede, existe una carencia casi absoluta de éti-
ca en economistas, politicos y, sobre todo, en miem-
bros de la iniciativa privada para los que sélo cuen-
tan los resultados positivos de sus inversiones. Mas
ganancias, mas y mas, son su unico fin.

Los temas de bioética que la humanidad debe en-
frentar, estudiar y para los cuales ha de proponer solu-
ciones son de interés, sin duda, para la supervivencia
de uno de los miembros de los ecosistemas: el ser hu-
mano. Pero tienen relevancia en si mismos y conviene
distinguirlos de los que constituyen propiamente los
de la ética del quehacer médico. La ética de la medi-
cina es seguramente una parte de la bioética, perolos
temas de ésta son tan importantes que vale la pena
destacar en que no todo lo que se maneje como bioéti-
ca es bioética médica.

En la bioética hay temas muy trascendentes que
considero que se soslayan por insistir en aspectos mé-
dicos. Las principales causas de la pérdida de la bio-
diversidad, son la deforestacion, el uso inadecuado
de las aguas, la sobrepoblacién y los problemas deri-
vados de ella; la violencia racial y la violencia en so-
ciedades en las que se ha rebasado la “capacidad de



carga”.” También lo son la violencia intrafamiliar, la
discriminacion racial, el problema de la inmigracion
y sus causas, el del agua y su abastecimiento insufi-
ciente, el manejo inadecuado de descargas de aguas
negras y el tratamiento de los desechos industriales,
incluidos los mas importantes, conocidos como dese-
chos peligrosos.” Asimismo, los efectos de los cambios
en la atmosfera, de los cuales los mas destacados son
la pérdida del ozono estratosférico, que incide direc-
tamente en la salud, y las variaciones por emisiones a
la atmosfera de CO, y otros gases, que ocasionan el
calentamiento global, y quiza porque sus efectos no
son inmediatos la humanidad parece aplazar las solu-
ciones necesarias para enfrentarlos.

Estos y muchos temas semejantes son problemas
de bioética, y tal parece que tan inmediatos y trascen-
dentes son los temas de medicina, que aun los grupos
de bioética mas renombrados han caido en “medica-
lizarla™ y sus principales aportaciones tienen que ver
con conceptuales de la medicina, como la eutanasia,
las investigaciones sobre células madre, el modo de
obtenerlas, los asuntos relacionados con los embrio-
nes, como obtenerlos, utilizarlos y conservarlos, sus
aplicaciones, el aborto y otros temas del ambito de la
ética médica.

Un aspecto interesante que vale la pena comentar
es que el planteamiento original del concepto bioéti-
cainduciria a pensar que la mayor parte de las publi-
caciones sobre este tema provienen de los ecologos:
aceptando que asuntos provenientes de la interrela-
cion de los ecosistemas de la vida tienen que ver, ade-
més de los ecélogos, con antropélogos, ingenieros,
biomédicos y geneticistas, sorprende que el tema haya
sido practicamente acaparado por filésofos, no siem-
pre con un enfoque que abarque los complejos proble-
mas de la bioética en toda su extension.

No s6lo se ha “medicalizado” la bioética, sino que
existe la tendencia, derivada de la confusion entre éti-
ca y moral, de escribir articulos sobre ética religiosa;
los hay sobre ética de la medicina catélica, la protes-
tante y la judia, cuando en realidad son tratados de
moral de alguna de las religiones mencionadas,” muy
respetables para sus observantes, pero que no deben
confundirse con la ética, como ha sido aclarado en un
capitulo anterior por una experta en ética. Esta confu-
sion existe desde tiempo inmemorial. Hay principios
morales y éticos en las reflexiones sobre ejercicio mé-
dico desde la época de Avicena. El mismo juramento
hipocrdtico, que algunos dudan que sea original de
ese sabio médico, contiene algunos conceptos clara-
mente derivados de concepciones morales (mores:
costumbres) de la época en que Hipdcerates ejercio.’
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Sin duda, la llamada de atencién sobre asuntos de
bioética ha sido un mecanismo generador del interés
cada vez mayor por el tema. Perono es la tinica razon.
Coincide con la necesidad evidente de reflexionar so-
bre aspectos de ética médica que tienen relacién con
avances de la medicina como rama del conocimiento,
con su ejercicio y con aspectos que han cambiado con-
siderablemente esta ciencia, como el uso de muy diver-
sos recursos tecnolégicos en el diagndstico y tratamien-
to de las enfermedades y, de manera sobresaliente,
con la muy distinta forma de financiar el acto médico
actual, que necesariamente, al menos en la medicina
de especialidades, ha tenido que recurrir a la partici-
pacién de externos no médicos para organizarla.’

Desde la aparicién del concepto bioética se le ha
utilizado como sinénimo de ética en medicina. Enrea-
lidad, poca importancia tiene que se usen los dos tér-
minos para analizar los muy distintos aspectos de ética
médica, siempre que se considere que para compren-
der lo que es bioética se requiere entender que no sélo
trata asuntos relativos a la medicina, sino otros aspec-
tos que interesan a antropologos, ingenieros ambien-
tales, gedlogos, gedgrafos, economistas, arquitectos,
politélogos, filésofos y, sobre todo, ecélogos, lo que
muestra la gran riqueza de significados que este tér-
mino abarca. Se trata no sélo de la vida del ser huma-
no, sino de la de todas las especies vivas con las que
comparte su existencia en el planeta.

Al mismo tiempo es necesario entender la dimen-
sién actual de la ética médica. Los esfuerzos por com-
prender la rebasan con mucho preceptos como los
enunciados en el juramento hipocratico, “La plegaria
del Médico”, del filésofo Maimonides, los principios de
la reglamentacién médica que debian cumplir los mé-
dicos en la Nueva Espana durante la época Virreinal,
que eran los de Espana,® y aun las normas éticas suge-
ridas por Samuel Bard y John Gregory en la Inglaterra
del siglo xviil, o quizd el antecedente mds importan-
te: la publicacién de Percival Potts, Medical ethics, que
se disefio para que sirviera como conjunto de reglas de
comportamiento de los médicos en Manchester Royal
Infirmary’ y que inspiraron en gran parte el codigo
de la Asociacion Médica Americana (AMA) en 1847,

Todos estos documentos son trascendentes en el
desarrollo del ejercicio de la medicina, pero se en-
cuentran superados por una medicina completamen-
te nueva y porque algunos de ellos cayeron en la con-
fusién de mezclar conceptos de moral, en ocasiones
de moral como costumbres de una época o como mo-
ral religiosa.
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Hoy se considera que un ejercicio ético de la me-
dicina debe cumplir en todos los casos y en todas las
situaciones con cuatro principios fundamentales: ex-
clusivamente el “beneficio” del enfermo; evitar cual-
quier acto que derive en el “maleficio” de la accion
médica; la “equidad” en la administracion de la me-
dicina y justicia, que incluye “respetar la autono-
mia” del paciente.'" Algunos autores estiman que ade-
mds de estos cuatro principios fundamentales deben
enunciarse otros que podrian llamarse secundarios,
como la confidencialidad del acto médico, el consen-
timiento informado, la preparacion en conocimientos
y las destrezas.'' En la actualidad conviene distinguir
cuatro escenarios o aspectos que se han de considerar
en la ética médica:

1. Aspectos conceptuales, como el analisis de asun-
tos relacionados con nuevos conocimientos que in-
ducen nuevas practicas o aplicaciones de la medici-
na. Tales son los relacionados con los muy diversos
aspectos derivados del descubrimiento del genoma
humano y sus aplicaciones en la medicina; la obten-
cion, conservacion y utilizacién de células madre; la
obtencion, el manejo y la conservacion de embriones;
la interrupcion del embarazo; las variadas técnicas
de fecundacién asistida; el alcance de las técnicas de
homo o heterotrasplantes; la eutanasia; el aborto y
otros temas que surgen en forma casi continua debido
al avance incesante de los conocimientos y la innova-
cién tecnoldgica. '

2. Aspectos derivados del ejercicio mismo de la
medicina, es decir aquellos que el médico enfrenta co-
tidianamente en su practica profesional, como la di-
cotomia (ver mds adelante), el ejercicio sin certifica-
cién de conocimientos, el exceso en el uso de recursos,
el cobroindebido, la cirugia innecesaria y la medicina
con fines de lucro, por citar sélo algunos ejemplos que
se analizaran detenidamente en otro capitulo de esta
Obrﬂ 12804

3. En la medicina actual hay aspectos de ética que
no dependen del médico. El ejercicio profesional ha
cambiado en la forma en que sucede un acto médi-
co, debido a que la organizacion de la medicina ya no
estd en la mayor parte de los casos, en manos de mé-
dicos. Por ello es de mencionar la necesidad de una
ética de los organizadores de la medicina, ya sean és-
tos organismos publicos o privados. En estos dos ca-
sos los fines de la organizacion médica son muy dis-
tintos del tnico objetivo que la medicina debe tener:
el beneficio del enfermo.

4. En lo que concierne a las organizaciones publi-
cas de asistencia médica, influyen en la organizacion

de los sistemas puiblicos de atencidn, aspectos de po-
litica, conceptos de economia, apoyo hacia organiza-
ciones sindicales y sus prestaciones, y la definicion o
no de una politica de salud. En el caso de institucio-
nes privadas en las cuales un grupo ha realizado gran-
des inversiones, necesariamente esta presente la ob-
tencion de los beneficios econémicos esperados de la
inversion.

Por todo ello, en estos dos dltimos casos la respon-
sabilidad ética frecuentemente no depende de los mé-
dicos en ejercicio, sino que es un aspecto de una “ética
organizacional” en la que habrd que progresar si de-
seamos que la medicina conserve los principios que
se reconocen como definitorios de una ética médica
moderna.'*!

La ética médica ha cobrado suma importancia de-
bido a los diversos cambios que ha experimentado la
medicina actual y a que se encuentra sometida a emba-
tes cotidianos que se relacionan con respetar los princi-
pios éticos que he enunciado, muchos de los cuales no
tienen que ver con el médico, sino con el nicho en el
cual ejerce. Por ello no extrafna que en las principales
escuelas de medicina del mundo el tema se trate de
distintas maneras, pero esté presente en forma de ma-
terias curriculares, seminarios, conferencias, etc. Mu-
chos autores mencionan la necesidad de reflexionar
sobre este aspecto no sélo en las escuelas, sino en las
residencias médicas, en los comités de hospitales y en
congresos celebrados ex profeso.'” Recientemente, en
el posgrado de la Facultad de Medicina se ha imple-
mentado un curso en linea dirigido a los residentes de
aquellos cursos afiliados a esta division, que intenta
hacerlos reflexionar sobre los diferentes aspectos de
la ética que pueden presentarse en la atencion de los
enfermos en los hospitales.'® También, el director de
uno de los principales nosocomios privados del area
metropolitana de la Ciudad de México desarrolla un
seminario de ética con médicos de la institucion invo-
lucrados en el manejo de un caso que presente aspec-
tos éticos. La realizacion de este seminario mensual
ha servido para alertar a los médicos de ese hospital
sobre diversos aspectos de la ética en el ejercicio coti-
diano de la medicina hospitalaria."

Hay temas del quehacer médico actual que aca-
paran la atencién porque son situaciones en que mas
facilmente se presenta el conflicto ético. Algunos de
ellos son problemas éticos que comparte la medici-
na en diversos paises. La preparacién de los médicos
se ha mencionado como una de las obligaciones éticas
fundamentales. A consecuencia de la publicacion por
la Academia de Ciencias de Nueva York referente a




un nimero elevado de muertes en hospitales en esa
ciudad debidas a errores médicos, se han tomado me-
didas para enfrentar el problema.?” En nuestro medio
no hay estudios que permitan conocer si existe algo
semejante.

Se mencionan como problemas la atencion de en-
fermos en las salas de urgencias,*' la decision de los
médicos en servicios de terapia médica intensiva ante
casos de pacientes en fase terminal de enfermedades
sin curacion,* las formas de ayudar a un enfermo que
vaen el morir a corto plazo, la actitud del médico ante
pacientes que rechazan cierto tipo de medidas tera-
péuticas,” la ética con que debe concebirse el trata-
miento de un enfermo no por un médico aislado, sino
por la medicina de grupo, cada vez mas frecuente.”
Para introducir al mercado nuevos medicamentos la
tecnologia actual se vale de la promocion a través de
medios de comunicacion, principalmente televisién
o Internet. Existe en este ultimo medio una campafia
amplia y continua en relacion con el tratamiento de las
principales enfermedades crénicas del adulto. La pu-
blicidad de productos que supuestamente combaten
el envejecimiento ha llegado no sélo a ocasionar pro-
blemas éticos, sino que implica aspectos legales.” Otros
autores se refieren a las situaciones médicas relacio-
nadas con las demandas por mala practica.®

Hay problemas éticos en la medicina actual que no
son universales como los mencionados, sino propios
de la organizacion de la medicina en México, y no fal-
tas éticas imputables al médico. Quiza el mas notorio
consiste en una organizacion de la medicina que noes
equitativa para los ciudadanos del pais. Es el caso de
una falta de ética organizacional. No depende de los
médicos; éstos la padecen junto con los pacientes. Una
medicina equitativa se lograria si cualquier mexicano,
independientemente del lugar en el que viva y de su
condicion socioecondmica, tuviera el mismo acceso a
una medicina de calidad, con las mismas facilidades
para obtenerla y llegar a instalaciones de semejante
estructura fisica y recursos, con personas de calidad
similar y en niimero suficiente. ; Tienen los mexica-
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nos esa medicina cuando acuden al IMSS, al ISSSTE,
a los hospitales de la SSA; cuando tienen que recurrira
pequetios nosocomios tanto publicos como privados
en el interior del pais?®’

Otro problema ético en nuestro medio es la diferen-
cia en la formacion de médicos. De las mas de 90 es-
cuelas de medicina del pais, al menos una tercera par-
te no ha certificado su calidad. ;Es ético permitir que
ejerzan médicos con preparacion desigual? Es indis-
pensable que exista una legislacion al respecto que dé
por resultado la depuracidn de los sitios de formacién
de médicos, algo semejante a lo que se logré con el in-
forme Flexner hace un siglo en Estados Unidos.

Un problema mads que ha crecido durante los tlti-
mos anos y que es responsabilidad oficial el establecer
normas para contenerlo es el hecho de que la publici-
dad de productos directamente a los posibles pacien-
tes a través de medios de comunicacién masiva podria
ser util para orientar la medicacién que las personas
pueden utilizar sin peligro. Asi, hay un grupo de pro-
ductos de uso sencillo que la ley permite al consumi-
dor adquirir sin necesidad de una receta médica. Este
es el uso positivo de ese medio de informacion, peroel
inadecuado se da, y desafortunadamente es frecuen-
te, cuando se promueve el empleo de sustancias o mé-
todos de tratamiento que no tienen sustento cienti-
fico. Esta publicidad no sélo no es til a la poblacién,
sino que la induce a consumir productos que en oca-
siones representan un posible efecto peligroso.

Aun en el caso de la publicidad de productos ttiles
hay consenso en el sentido de que induce necesaria-
mente al ptiblico a usar los anunciados, ya sea que los
exija al médico en la consulta o, lo que es mds comtin
en nuestro medio, que los compre en la farmacia sin
mayor consejo. Hay estudios que demuestran que el
gasto en esta publicidad por los laboratorios encarece
los productos y que el que acaba pagando este encare-
cimiento es el paciente.” Por tanto, esa practica aten-
ta contra los principios de no maleficencia, de justicia
y de equidad.
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MEDICINA GENOMICA

- La medicina en el siglo xx, ademads de curativa,
paso a ser preventiva y hoy asistimos a la posibilidad
de que sea predictiva. Los desarrollos en la gendmi-
ca y la biologia molecular permiten detectar heren-
cias somaticas por medio de la lectura de la compo-
sicion cromosomica de los individuos en el niicleo de
sus células. Los descubrimientos genéticos han ve-
nido a replantear la forma de diagnosticar y abordar
las enfermedades, asi como las estrategias terapéuti-
cas adecuadas a los nuevos conocimientos acerca del
funcionamiento del cuerpo humano. No obstante, los
avances cientificos plantean nuevos desafios en otras
dreas de la experiencia personal y colectiva, ya que
trastocan las creencias, los comportamientos, las prac-
ticas y las representaciones sociales que comparten
los grupos humanos.

Las leyes deben repensarse para regular las inter-
acciones y las responsabilidades de las decisiones de
unos sobre los otros; los sistemas filoséficos v las con-
cepciones del ser humano también tienden a re-
plantearse en cuanto a las posibilidades y limitacio-
nes relacionadas con la vida y la muerte; las socie-
dades deben replantear las estructuras bdsicas de
ordenacidn, como el parentesco, ante el surgimiento
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de nuevas configuraciones familiares surgidas de las
nuevas formas de paternidad y maternidad; en fin, las
personas tendran que preguntarse por su identidad a
partir de su informacién genética y definir su forma
de vida con base en ella.

Los descubrimientos genéticos, hoy mds que nun-
ca, apuntan a profundizar el proceso de medicaliza-
cion, segiin el cual existe una tendencia creciente de
la medicina moderna a convertirse en un paradigma
dominante que influye en todos los aspectos de la vida
cotidiana hasta constituirse en el principal referente
cultural, ideoldgico y cognoscitivo que los individuos
utilicen para interpretar su circunstancia.

EL MAPA DEL GENOMA HUMANO

El proyecto del genoma humano (PGH) se ha con-
siderado el parteaguas del conocimiento biomédico
gracias a la ingenieria electrénica. La idea de crear
un mapa genético humano surgié a principios de la
década de 1930 con los elementos cientificos y tec-
noldgicos de que se disponia en ese entonces, Hasta
fines de 1970, la localizacion de los genes en los dis-
tintos cromosomas solo era posible por medio de téc-
nicas convencionales de cruzas genéticas, segtin los
principios mendelianos, por lo que la comprension
molecular de los padecimientos hereditarios era im-
posible.
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No obstante, la descripcién del polimorfismo ge-
nético, es decir, la secuencia de las bases puricas y
piramidicas de un gen determinado que varia de un
individuo a otro, vino a cambiar por completo la com-
prension de la genética, sobre todo con el entendi-
miento de las proteinas denominadas enzimas de res-
triccion, que separan las moléculas de ADN en sitios
con ciertas secuencias de base. Los polimorfismos fue-
ron estudiados en varias generaciones de familias es-
pecificas donde se detecto que en los mismos cromoso-
mas habia formaciones genéticas similares. Este fue el
principio de los descubrimientos genéticos mas preci-
sos, independientemente de las formulas mendelianas.

Desde entonces se logré identificar los genes mu-
tantes de la enfermedad de Huntington y de la muco-
visidosis. En este tltimo caso, se localizé el gen v se
demostré que la proteina transmembranal que codi-
fica y que participa en el transporte de iones de cloro
sufria mutaciones, o sea, contenia tres bases menos
que la normal, por lo que la proteina que codificaba
no era funcional por la falta de un residuo de fenila-
lanina. Los investigadores intentaron descubrir pa-
decimientos genéticos mediante el analisis de otros
marcadores de polimorfismos de ADN, pero no con-
taban con el nimero suficiente de ellos para locali-
zarlos genéticamente en ciertos cromosomas, y mucho
menos para asignarles un breve segmento de ADN y
pretender clonarlos.

A partir de estas experiencias frustrantes, se consi-
der6 que lo dptimo era conocer la secuencia comple-
ta de la molécula humana normal de ADN y a partir
de ahi buscar y comparar las secuencias anormales.
En la década de 1980, los avances técnicos compu-
tacionales y los métodos de analisis electrénicos per-
mitieron que este objetivo fuera viable. El proyec-
to tardaria 15 afos en implementarse y se llevaria a
cabo en dos etapas: en la primera se coleccionaria el
mayor numero de marcadores de polimorfismos de
ADN, y en la segunda se procederia al arreglo se-
cuencial de los segmentos clonados de ADN en gru-
pos grandes con traslape.

El PGH se convirtié en uno de los planes multimi-
llonarios mas notables en la historia de la ciencia. Para
este proyecto se establecieron alianzas entre diversos
organismos, como el Departamento de Energia de Es-
tados Unidos de América, interesado originalmente en
las mutaciones genéticas causadas por las radiaciones,
ylos Institutos Nacionales de Salud (National Institu-
tes of Health [NIH]), que tradicionalmente financia-
ban los proyectos federales relacionados con las cien-
cias de la vida. E1 PGH fue posible por la asociacién
entre la genética y el entendimiento de las enferme-

dades. Esto lo volvié una exploracion aceptable y va-
liosa, al mismo tiempo que imperativa, pues la salud
v la prevencion de los padecimientos son valores so-
ciales incuestionables.

Los protagonistas promovieron activamente el PGH
destacando su utilidad en el drea del cuidado a la sa-
lud, de la prevencién de las enfermedades, el diag-
naéstico y los tratamientos. Sin embargo, las hipérbo-
les de la retdrica se extendieron de tal manera que
incluso se comparaba el descubrimiento del mapa del
genoma humano con el del Santo Grial, con la prome-
sa de ensefiarnos lo que es el ser humano realmente,
como si el destino estuviera escrito no en las estrellas
sino en los genes.

Los cientificos utilizaron los medios de comunica-
cién para promover el proyectoy lograr financiamien-
tos, con lo que se elevaron las expectativas del publico
y las politicas de gobierno. No obstante, hubo cuestio-
namientos en cuantoa la posibilidad de crear “ghettos
genéticos” y facilitar el disefio humano manipulando
los genes. Otros compararon al PGH con un regateo
faustiano, y consideraron esta bisqueda del conoci-
miento y el dominio como una actitud de negacién
arrogante de nuestras limitaciones humanas, que po-
drian llevar a la inhumanidad. En 1989 se creo en
Estados Unidos el Centro Nacional para la Investiga-
cion del Genoma. Al ano siguiente se puso en mar-
cha el proyecto de investigacion del genoma humano
con la participacion de un consorcio internacional de
laboratorios subvencionados con dinero publico.

La finalizacion del proyecto fue prevista para 2010;
no obstante, hacia 1994 los avances técnicos y la auto-
matizacion de los diferentes procesos del laboratorio
genomico, entre ellos la secuenciacién del ADN, per-
mitieron adelantar el plazo previsto. E1 26 de junio de
2000, el entonces presidente de Estados Unidos, Bill
Clinton, y el primer ministro britdnico, Tony Blair,
anunciaron ptblicamente la cumplimentacion del
borrador del genoma humano. Los datos que se pu-
blicaron en la red virtual en 2001, convirtieron al des-
cubrimiento en propiedad ptblica o patrimonio de la
humanidad, lo que impidi6 la tentacion de privatizar
el conocimiento del genoma.

Una de las conclusiones mds sorprendentes del es-
tudio sobre el genoma humano se refiere al niimero de
genes. Antes de empezar la investigacion se especu-
laba que el de genes humanos oscilaba entre 100000
v 150000. Ahora se estima que son aproximadamente
35000, cantidad similar a la que poseen, por ejemplo,
los ratones, y sélo el doble de los que tienen las lom-
brices. La investigacion ha confirmado también que
95 % del ADN del genoma no es codificante, es decir,



no contiene informacion y, por tanto, no forma parte
de los genes.!* Este ADN “basura” esta constituido
por fragmentos de ADN inactivo desde hace millones
de afnos, que venimos arrastrando de generacion en
generacion,

Otra de las conclusiones interesantes es que no
existen argumentos genéticos para justificar el con-
cepto de raza humana, pues las coincidencias entre
distintos grupos étnicos son de 99.9 % de sus pares de
bases. El restante 0.1 % marca las diferencias entre
unos y otros. Incluso personas de grupos étnicos dife-
rentes tienen mas genes en comin que individuos del
mismo grupo.?

Con el descubrimiento del mapa del genoma hu-
mano se han encontrado asociaciones entre genes y
enfermedades, entre ellas el cancer de mama y el de
prostata, la hemocromatosis, la enfermedad maniaco-
depresiva, la obesidad y la diabetes mellitus. Se calcu-
la que mds de 6000 padecimientos tienen origen he-
reditario, aun cuando no se han identificado todavia
todos los genes causantes.* Aunque ya se conoce la es-
tructura genética completa del ADN, no se sabe ain
como leer todos esos codigos, como distinguir de otras
las proteinas codificadas por los genes, cémo identifi-
car los diversos marcadores polimérficos generados
por los cerca de 35000 genes que el ser humano po-
see, como establecer la funcién o las funciones que
cada una de esas proteinas desempefian, y cémo com-
prender los mecanismos de coordinacién de las mul-
tiples funciones del organismo.

Sin duda, los genes influyen en la manera en que
los organismos responden ante el ambiente y otros
agentes externos a la enfermedad, como infecciones e
intoxicaciones; en la medida en que los mecanismos
encargados de tal intervencion se vayan descifrando
podra verse la posibilidad de utilizarlos positivamente.

A partir de estos descubrimientos, en el siglo xx1 se
logro el primer embrién humano clonado, se secuen-
ciaron los genes del pardsito causante del paludismo
(Plasmodium falciparum) y se sintetizé el polivirus.” En
2002 se anuncio la creacion de un virus sintetizado
artificialmente, utilizando s6lo moléculas orgdnicas y
la definicién de la secuencia de los aminoacidos toma-
da de la informacion en la red (Internet). La sintesis
del polivirus, aunque pequeno y relativamente senci-
llo comparado con la mayor parte de los virus, perfila
un futuro en el que cualquier organismo pueda ser sin-
tetizado, siempre que su secuencia genética sea cono-
cida, generando nuevas formas de vida.

El conocimiento genético puede utilizarse con una
variedad de objetivos. El mds recurrente es el de su
uso en el area médica para diagnosticar y tratar en-
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fermedades. El nimero de padecimientos que pue-
den diagnosticarse mediante las pruebas genéticas es
cada vez mayor y muchos de ellos se derivan de los
resultados del PGH, aunque hay que aclarar que las
pruebas genéticas frecuentemente se emplean no para
tratar una enfermedad, sino por la probabilidad de
ella. Es importante recordar que los trastornos genéti-
cos se manifiestan en grados distintos de gravedad, lo
que no se expresa en la informacién genética; sin em-
bargo, es innegable que la gendmica ha contribuido
significativamente a elevar las capacidades diagndsti-
cas de la medicina.

PRUEBAS GENETICAS

En ocasiones, un diagnéstico genético se acompa-
na de una intervencion terapéutica con el fin de limi-
tar los efectos de la enfermedad, aun cuando no sea
posible curarla. El diagnéstico genético, sobre todo en
los programas generales de exdmenes, se vincula con
temas ligados al consentimiento y la confidencialidad.®
Las pruebas tradicionales de laboratorio se han com-
plementado con pruebas genéticas de proteinas y en-
zimas especificas relacionadas con la actividad gené-
tica y con el andlisis de los cromosomas.

Estas pruebas genéticas personales se promueven
para encontrar portadores de enfermedades, en diag-
nosticos prenatales, exdmenes a los recién nacidos,
examenes presintomaticos para trastornos en la edad
adulta, como la enfermedad de Huntington y la de
Alzheimer o ciertos tipos de cancer, o para verificar la
identidad o paternidad de alguien. Uno de los proble-
mas con estas pruebas genéticas comerciales es que
suelen identificar a los portadores de enfermedades
que pueden no desarrollarse nunca por la interaccién
con otros genes o con factores ambientales. En este sen-
tido, una de las limitaciones mas serias de las pruebas
genéticas de laboratorio es la dificultad que los usua-
rios tienen para interpretar los resultados positivos sin
la guia de los conocimientos médicos.

A medida que mds pruebas se vuelven accesibles,
hoy va se puede realizar la secuenciacion gendmica
personal,’ se cuestiona la utilidad de las habilidades
expertas de los médicos y surgen preguntas como és-
tas: jseran los médicos, u otros trabajadores de salud
especialmente capacitados para interpretar los datos
genomicos, quienes daran consejos personales?, ;la
preocupacion por la privacidad llevard a los individuos
a mantener sus datos gendmicos protegidos con méto-
dos de seguridad en su computadora personal y a usar
programas de biisqueda de secuenciacién para detec-
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tar enfermedades que puedan ser obtenidos de Inter-
net?;® ;las personas tienen derecho a la informacién
genética de su pareja?

Meas alld de eso, como resulta con frecuencia, siun
diagnéstico genético no viene acompanado de una op-
cién terapéutica para manejar o tratar la enfermedad, el
diagnéstico puede incrementar la ansiedad en lugar de
aliviarla y, peor atn, estigmatizar a la persona. Asi, el
uso del conocimiento genético y las intervenciones pue-
den resultar moralmente apropiadas o inapropiadas.

La ambigiiedad vinculada con las pruebas genéti-
cas muestra, por un lado, el asombro ante las potencia-
lidades tecnoldgicas y, por otro, la preocupacion por las
consecuencias éticas en el manejo de la informacion.
Las personas ahora se preocupan por sus “predisposi-
ciones” a enfermarse, y con las tltimas y mas refina-
das tecnologias diagndsticas es posible conocer el geno-
ma completo de un individuo en menos de 30 minutos
mediante una maquina especializada (GenEngine) que
requiere solo de una gota de sangre. El sistema podra
secuenciar el ADN y leer billones de pares de bases
combinando la nanotecnologia, la microbiologia y la
bioinformatica, hasta completar el genoma.

Todas las personas podran tener su secuenciacion
genética como parte de su expediente médicoy su his-
toria clinica. No habra mas exdmenes intrusivos, prue-
bas que requieren mucho tiempo o intervenciones
terapéuticas, ni efectos secundarios. Los medicamen-
tos estaran disefiados segtin objetivos genéticos espe-
cificos, esto es, las companias farmacéuticas podran
adaptar los productos a cada persona. El tiempo se re-
ducirad en un mundo de gran velocidad, viviremos més,
seremos mas eficientes, nos sentiremos mas sanos y
nos preocuparemos menos en la medida en que ten-
gamos mayores conocimientos.

Sin embargo, lo que la tecnologia no resuelve son
todos aquellos asuntos éticos relacionados con la era
genémica, como las cuestiones de la privacidad, el
consentimiento, el acceso a la informacion, el signifi-
cado de la informacién predictiva para las familias y
los sujetos, y los problemas de discriminacion por ase-
guradoras, empleadores y otros interesados. La pre-
gunta clave es: jquién tendrd la informacién?, ;dénde
estard guardada y quién tendra la llave?”

Con el conocimiento del ADN se ha generado la
impresion publica de que la respuesta a muchas pre-
guntas se encuentra en los genes. Sitios de Internet
ofrecen descripciones de nuestra historia ancestral
con base en el ADN, asi como la posibilidad de reali-
zar pruebas de enfermedades genéticas especificas, o
perfiles generales destinados a recomendar cambios
en el estilo de vida, en los habitos de alimentacién, etc.,

para reducir los riesgos. Las oportunidades de saber so-
bre el ADN se expanden y afectan la manera en que se
construyen las identidades personales. Habria que es-
tar alertas acerca de las interpretaciones que de nos-
otros mismos podemos hacer a partir de los resultados
de pruebas que no hayan sido validadas o de las vali-
das mal analizadas, asi como de la privacidad en el
manejo de la informacién.

Durante los tltimos afios han surgido compafiias
privadas que colectan y analizan muestras de ADN
por medio de hospitales o directamente de pacien-
tes, por Internet, con el propésito de venderla a inves-
tigadores, de tal modo que la relacion entre los pacien-
tesy los investigadores se convierte en comercial. Las
preguntas que surgen tienen que ver con los derechos
de propiedad y la privacidad de la informacion, asi
como con la autonomia del sujeto para disponer de
sus propios datos genéticos y con ellos mantener el
control de si mismo. Se requieren entonces nuevas re-
glas que fortalezcan medidas como el consentimiento
informado y limiten el manejo ajeno de la informa-
cién personal, sobre todo en las muestras almacena-
das. De ahi que las muestras deban ser destruidas
después de haber sido colectadas para un propoésito
especifico, a menos de que se cuente con el consenti-
miento explicito de la persona afectada."

La interrogante que surge inevitablemente es:
;querran los pacientes ese tipo de pruebas genéticas?
Muchos estaran muy dispuestos, otros desearan in-
formacion relevante para sus preocupaciones médicas
inmediatas, otros mds estaran tentados por la prome-
sa del autoconocimiento, pero incluso en los casos en
que las pruebas genéticas sean por peticion de los pa-
cientes, se puede cuestionar la autonomia de dicha ac-
cion. En una sociedad tecnoldgicamente medicada,
los valores, los intereses y los deseos son cultivados
por aquellos que controlan la tecnologia, y estos ulti-
mos estan motivados por el lucro. Cuando los investi-
gadores logran romper las barreras tecnoldgicas, el en-
foque de sus posibles aplicaciones tiende a cambiar,
las tecnologias no se restringen a los fines terapéuticos
e inclusomuchas veces las aplicaciones originales tien-
den a no realizarse.

En su lugar, las tecnologias descubiertas pueden ser
accesibles y utilizadas por el mercado segiin sus inte-
reses. Una vez que las tecnologias son accesibles, las
industrias biotecnoldgicas deben encontrar una apli-
cacion y crear en la sociedad la necesidad y el deseo
por el producto ofrecido. Con el tiempo, ciertos inven-
tos tecnologicos se convierten en componentes estan-
darizados del cuidado médico, aunque no provean be-
neficios significativos. De esta manera, los individuos



pueden encontrarse a si mismos sometidos a practicas
tecnolégicas que no siempre sean de su interés.

Aunque son muchos los factores que orientan la in-
vestigacion genética, el impetu fundamental rebasa la
medicina en si misma, esto es, el deber moral, la obli-
gacién y la conviccion de aliviar el sufrimiento, de cu-
rar las enfermedades humanas, cuando se tiene la
capacidad y la libertad ética para hacerlo. Juntoa este
impetu hay una segunda convicciéon menos conven-
cional en la medicina; la creencia que ubica a la en-
fermedad en una estructura genética."

Un acercamiento al enfoque genético de la medi-
cina no s6lo redefine lo que significan la enfermedad
y la salud, trasladadas a los escenarios clinicos sino
que cambia el ambito tradicional de la medicina de un
modelo de administracion de la crisis en el cuidado
agudo, que atiende problemas manifiestos, a un mo-
delo que predice y maneja, que se anticipa y busca de-
tener el padecimiento con los estilos de vida, el con-
trol del entorno y la intervencién genética. A medida
que estas transformaciones continten, los individuos
se encontraran con mas frecuencia inmersos en un sis-
tema de salud que utiliza el lenguaje de la genémica y
tendran que hacer algo con esa informacién.' Las
interpretaciones seran variadas segun los esquemas
ideologicos que cada persona maneje. Por ejemplo,
podréan ser comprendidas en el contexto de las creen-
cias que les daran significados, es decir, les permiti-
ran entender y evaluar las implicaciones de los cursos
de accion posibles.

TERAPIA GENICA

El conocimiento del genoma humano marcé el ini-
cio para el estudio de nuevos métodos terapéuticos: la
farmacogendomica y la genoterapia o terapia génica.
La primera pretende explicar como responde el orga-
nismo a determinados farmacos en funcion de su cons-
titucion. Surgio a mediados del siglo xx y estudia la
variabilidad en la respuesta a los farmacos analizando
una enzima a la vez. La farmacogenética analiza todos
los genes implicados en el metabolismo de un medica-
mento, incluidos los receptores.”” Con frecuencia se
dan casos en los que el mismo tratamiento farmaco-
légico aplicado a dos pacientes que padecen la mis-
ma enfermedad produce resultados diferentes: uno se
cura y a otro no le hace efecto. Igualmente, los efectos
secundarios de un mismo medicamento pueden ser
muy distintos en cada persona.

Las variaciones en las respuestas a los farmacos
pueden atribuirse a la diferencia genética existente en
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las poblaciones humanas. La farmacogenémica trata
de investigar la naturaleza hereditaria de estas diferen-
cias para desarrollar medicinas ajustadas a cada indi-
viduo de modo que su eficacia sea médxima y el riesgo
de efectos adversos minimo, es decir, una medicina a la
medida. De esta forma se podrd medicar a cada pacien-
te de manera personalizada, aprovechar mejor los re-
cursos y hacer un uso mas racional de los farmacos.

La farmacogenomica no seria posible sin la desco-
dificacion de la secuencia completa del genoma hu-
mano. No basta saber cudles son los genes causantes
de las enfermedades ni la predisposicion genética de
un posible afectado, sino que debe conocerse también
de qué modo va a responder su organismo ante deter-
minado tratamiento. En el futuro, los pacientes acu-
dirdn a la consulta médica provistos de un biochip de
ADN mediante el cual el médico podra predecir la
respuesta a un farmaco antes de prescribirlo. Esto per-
mitird un tratamiento mas eficaz y evitara la practica
de probar con distintos farmacos hasta dar con el mas
apropiado. La investigacion farmacogenomica llevara
incluso a la prevencion de muertes o complicaciones
graves debidas a la propia enfermedad o a los efectos
secundarios de los medicamentos administrados."

Por su parte, la genoterapia o terapia génica se pre-
vé como el método que en el futuro se utilizara para el
tratamiento de muchas enfermedades hereditarias.
Bésicamente consiste en la modificacién genética de
las células del paciente utilizando dcidos nucleicos
como medicamento. Se puede hacer en células somati-
cas o germinales, aunque existe el consenso de que por
el momento se realice sélo en células somaticas, esto es,
que altere la enfermedad solo de la persona interveni-
day noen el largo plazo en las generaciones por venir.
Cuando la genoterapia busca mejorar alguna caracte-
ristica genética en un individuo o un grupo, entonces
se habla de eugenesia y entramos en el terreno ético por
las consecuencias discriminatorias que esto puede con-
llevar, En la discusion de qué es bueno y qué es malo
no hay objetividad absoluta, y lo que en un momen-
to dado se considera deseable en otro es indeseable.

Las estrategias en terapia génica son variadas: en
algunos casos se pretende introducir un gen o genes
funcionales en las células de los pacientes para corre-
gir un defecto genético o para dotar a sus células de
nuevas funciones con el fin de lograr la autocuracion.
Por ejemplo, se podria introducir en las células pan-
credticas de los pacientes diabéticos el gen para pro-
ducir insulina y, de este modo, conseguir que los
afectados no tengan que administrarsela por via in-
travenosa. En otros casos, como el del cancer olas en-
fermedades infecciosas, lo que se pretende es lo con-
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trario, es decir, inhibir la accion de aquellos genes en
células donde la aparicion de un producto derivado
de la actividad genética o de su accion inadecuada
ocasiona un trastorno.

Otras estrategias estdn dirigidas a producir la muer-
te de células o a corregir mutaciones. En el caso de
células andmalas, como las cancerosas, se trataria
de introducirles genes que produjeran una sustancia
toxica y provocar el suicidio celular, o bien que acti-
varan la respuesta especifica de las defensas inmuni-
tarias. Para corregir mutaciones, es decir, los errores
en el ADN que pueden aparecer en las células de un
organismo, podria introducirse ADN con las secuen-
cias correctas o bien utilizar ribocitos (ARN con acti-
vidad catalitica).

El gen terapéutico se introduce a las células perti-
nentes mediante algtin vector, como podria ser un vi-
rus, La terapia se puede hacerin vivo, inyectandoa la
persona directamente, o ex vivo, manipulando el ADN
de las células vivas en el laboratorio. Esta tltima téc-
nica es la mas comun: para ello se extraen las células
relevantes y se exponen al agente terapéutico, se re-
introducen al organismo con la esperanza de haber
infectadosuficientes células para que funcionen bien.
Hasta 2005 habia 907 protocolos de terapia génica en
todo el mundo, de los cuales casi 70 % se realizaban
en Estados Unidos, mds de 25 % en Europa y el resto
en 10 paises distintos, uno de ellos México. Dos terce-
ras partes de los protocolos experimentales de tera-
pia génica que se desarrollan en Estados Unidos son
contra el cadncer y cerca de 20 % de ellos estan dirigi-
dos contra el sida."”

En 15 anos de investigacion, el inico ejemplo en
que la terapia génica ha sido 1itil es en el tratamiento
de la enfermedad de la inmunodeficiencia grave com-
binada, que consiste en una falla rara del desarrollo
del sistema inmune, por lo que quienes la padecen
fallecen en la ninez. De 18 enfermos tratados, 17 res-
pondieron bien, es decir, restituyeron su inmunidad
cuando menos cinco afios, Se trataron ex vivo introdu-
ciendo el gen a células troncales de médula dsea de
los propios enfermos. Sin embargo, dos pacientes des-
arrollaron leucemia aguda y un ano después murio el
tercero.'® La publicidad negativa hacia los tratamien-
tos experimentales desalento este tipo de estudios,
pues se expreso la preocupacion de que los progresos
en genomica estén dafiando a las personas en lugar de
ayudarlas.!” En México desde 2006 se ha desarrolla-
do una técnica para tratar de resolver la insuficiencia
cardiaca refractaria al tratamiento médico, que con-
siste en la administracion de células madre directa-
mente al miocardio.

La seguridad de los pacientes debe ser considera-
da, especialmente porque las tecnologias utilizadas
para terapia génica de células somaticas estan apenas
siendo desarrolladas. No obstante, el hecho de que los
tratamientos se hayan confinado a las células somati-
cas significa que las consecuencias del tratamiento se
restringen al paciente individual que ha consentidola
practica de dichas terapias. Por tanto, muchos ven el
aspecto ético de la terapia génica somatica tan acep-
table como seria un trasplante de érgano y sienten que
la aprobacién moral es apropiada en propuestas cui-
dadosamente evaluadas.

Los pacientes que se selecciona para estos trata-
mientos tienen enfermedades gravemente debilitan-
tes o padecimientos que con frecuencia amenazan su
vida, para los cuales no hay opciones terapéuticas con-
vencionales disponibles. Como resultado, a pesar de
las obvias imperfecciones de la tecnologia, incluso po-
dria estimarse poco ético el rechazo a la genoterapia.
Sin embargp, la misma tecnologia tiene el potencial
de alterar rasgos fenotipicos que no se asocian con la
enfermedad, por ejemplo, la altura u otro; este tipo de
alteraciones genéticas, aunque no se han considera-
do, pueden plantear nuevos problemas éticos.'®

La terapia génica se ha criticado por prometer de-
masiado y cumplir poco durante sus primeros 15 afos
de existencia. Es claro que requiere tiempo para des-
arrollarse y madurar, como ocurrié en su momento con
las précticas relacionadas con la administracién de
antibicticos, los trasplantes de érganos y otros proce-
dimientos en la historia de la medicina. Las esperan-
zas iniciales se han frustrado por el aumento progre-
sivo en el nimero de pasos necesarios para alcanzar
el objetivo. La terapia génica deberd seguir su mar-
cha, pues no hay ninguna otra drea de la medicina que
prometa curar tantas enfermedades que hoy aquejan
a la humanidad."

Aunque atin no es posible aplicar con seguridad
estas técnicas en células humanas, y a pesar de los es-
casos éxitos clinicos conseguidos, la terapia génica se
presenta como el método terapéutico mas promete-
dor en el futuro y, sin duda, una de las aplicaciones
mads importantes derivadas del conocimiento del ge-
noma humano. Con este conocimiento y el desarrollo
de los métodos de secuenciacion podran confeccio-
narse los citados biochips de ADN, que permitiran la
deteccion de posibles enfermedades en pacientes, in-
cluso antes de que se manifiesten.

Asimismo, se podran aplicar los remedios mas ade-
cuados para cada persona. Aunque en un futuro proxi-
mo puedan practicarse estas técnicas, tendran un cos-
to econémico muy elevado, lo que constituird uno de



los mayores impedimentos para su aplicacién en las
poblaciones en vias de desarrollo y, por tanto, seran
otro motivo de desigualdad entre los habitantes del
planeta.”’

MEDICINA REPRODUCTIVA

En los ultimos decenios, la vinculacion de la gené-
tica a la medicina reproductiva ha sido intensa gra-
cias a las técnicas asociadas a las células germinales.
En esta seccion se abordaran temas éticos que de una
uotra manera se vinculan con la sexualidad y la salud
reproductiva, como la anticoncepcién, experimenta-
cion con células embrionarias, métodos de fecundidad
asistida, embarazo, eugenesia y su relacion con prac-
ticas de esterilizacion, y finalmente el aborto.

Una de las areas mas dificiles de penetrar es la de
lasexualidad, pues constituye uno de los &mbitos mas
intimos y privados del ser humano. Lograr que las per-
sonas permitan que los profesionales de la salud conoz-
can e influyan con sus consejos e intervenciones me-
dicas en sus practicas sexuales no siempre es facil, y la
falta de informacién derivada de la poca comunicacién
torna dificil la educacion sexual. Este espacio entre el
conocimiento cientifico y la experiencia esta mediado
por creencias, tradiciones, ideas religiosas, mitos, cos-
tumbres y pensamientos magicos, entre otros, cuyos
significados los médicos deben comprender para lograr
entender la subjetividad del paciente y con ello en-
contrar con €l la mejor opcidn en su vida reproductiva.

Es cierto que la sexualidad y la reproduccién for-
man parte del acervo de significados sociales que con-
sideramos de sentido comtin, de ahi que los conoci-
mientos relacionados con ellas tengan como referente
a familiares, amigos, sacerdotes, comadronas, curan-
deros y otras fuentes de informacién més actuales,
como Internet. A medida que los medios de comuni-
cacién masiva tienen mayor incidencia y el proceso
de medicalizacion avanza, el reconocimiento del cam-
pomédico como el mas adecuado para atender los te-
mas de sexualidad y reproduccién ha aumentadoy las
consultas abordan tematicas muy variadas, como in-
fertilidad, anticoncepcion, planeacién familiar, conse-
jogenético, diagnésticos prenatales, embarazo, abor-
to, enfermedades de trasmision sexual y curiosidad en
general.”! Los asuntos relacionados con la salud re-
productiva son complejos e incluyen aspectos éticos,
legales, psicoldgicos y religiosos, asi como los referen-
tes a las dindmicas sociales. La creciente pluralidad
ideoldgica, la aceptacion de la diversidad de género,
las luchas antidiscriminatorias, las sociedades demo-
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craticas y los avances en las tecnologias de reproduc-
cion asistida complican atin mas el panorama.

LA ANTICONCEPCION

Los anticonceptivos son los distintos métodos que
permiten el coito entre parejas fértiles y evitan el em-
barazo. Se trata de mecanismos de proteccion utiliza-
dos por parejas que no quieren tener hijos, y pueden
ser de varios tipos. La abstinencia periodica se practica
seglin el calendario midiendo los ciclos menstruales
para calcular los dias de ovulacién y privarse de tener
relaciones sexuales. Hay también métodos de barrera
masculinos y femeninos, como el uso de preservativos
o el diafragma en el utero, asi como distintas sustan-
clas espermaticidas que evitan la formacion del em-
brion. Otro método es el del dispositivo intrauterino
(DIU) que se inserta en el cuello uterino y tiene como
objeto obstruir el paso al espermatozoide.

Existen, ademas, anticonceptivos sistémicos que se
administran por via bucal o intramuscular dérmica,
con las hormonas que tienen como objetivo inhibir la
ovulacién o disminuir la permeabilidad del moco cer-
vical a la penetracion espermatica. Los anticoncepti-
vos de emergencia o “pildoras del dia siguiente” se
utilizan antes de las 72 horas del coito desprotegido;
actian mediante la regulacion hipotalamo-hipofisa-
rio-gonadal e inhiben la ovulacién. El método anti-
conceptivomads radical lo constituyen la esterilizacion
femenina y la masculina, que implican la interven-
cién quirargica con el consentimiento libre e informa-
do de la persona y su pareja; se realiza por oclusion
de las trompas en la mujer o la vasectomia (corte del
conducto deferente) en el hombre.*

Durante mucho tiempo la investigacion social so-
bre la reproduccion y la anticoncepcion estuvo centra-
da en el andlisis demografico y el impacto del control
natal en el aumento de la poblacién. La discusién con-
temporanea realza la necesidad de enriquecer las in-
vestigaciones desde varias perspectivas, entre las que
sobresale la del género, asi como la necesidad de con-
siderar a los hombres como actores en igualdad de
importancia con las mujeres en el fenémeno reproduc-
tivo. De acuerdo con los métodos descritos en el parra-
fo anterior, la anticoncepcion se inscribe en el &mbito
del proceso de medicalizacién, por lo que es vista como
un elemento mads de las practicas modernas. No obs-
tante, las decisiones sobre la anticoncepcion reflejan
los acuerdos de la pareja y los factores culturales que
intervienen en el significado de la sexualidad y las re-
laciones de género.*
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Los métodos anticonceptivos han venido a reforzar
la autonomia personal desde fines de la década de
1960. El acto sexual se disocia de la reproduccion y
adquiere por tanto nuevos significados, pues fortale-
ce la intimidad y la privacidad de cada individuo que
decide sobre su cuerpo. De esta manera, la anticon-
cepcion impacta la construccion social de la identidad
femenina y masculina, y profundiza la conciencia in-
dividual y la autonomia del sujeto. Las practicas de
control de la natalidad también inciden en la realidad
economica de las familias, pues al determinar el ni-
mero de hijos seglin las posibilidades materiales se
permite una mejor planificacion del destino y la dis-
tribucién de los recursos.

La anticoncepcion facilita menguar la carga eco-
némica que representan los hijos, pero también la po-
sibilidad de que las mujeres, en contextos patriarca-
les, asuman el control de su sexualidad y se llegue
incluso a trastocar las identidades tradicionales en
ciertas comunidades y los valores colectivos, como el

de la virginidad y el matrimonio. En este proceso de

autonomizacion del sujeto, la intervencion de la me-
dicina moderna desempena un papel central. La am-
bigliedad significativa en torno a la anticoncepcion
impacta no solo en las economias familiares, sino
en el terreno de la sexualidad y en el ambito de las
identidades genéricas cuyva transformacion histérica
estd en marcha.

La relativa relajacion de la libertad sexual y la in-
troduccion de métodos anticonceptivos sencillos como
la pildora han venido acompanadas de un proceso de
secularizacion que considera la actividad sexual como
otro aspecto de la fisiologia humana, quitandole el ca-
racter pecaminoso, VErgonzoso y secreto que ciertas
religiones dan al acto sexual. Por ejemplo, la Iglesia
catdlica rechaza la anticoncepcion y todo método an-
tinatural por considerar que destruye el acto conyugal
v su capacidad procreadora; la separacion del acto
conyugal y la procreacién se interpreta como moral-
mente mala y, por tanto, constituye un pecado.*

Las prohibiciones y los dogmas dan paso a una
sexualidad mads abierta, informada y responsable, asi
como a nuevas configuraciones sociales donde la fami-
lia nuclear monolitica se ha visto rebasada,” y donde
las madres solteras y las parejas homosexuales, por
ejemplo, también experimentan su sexualidad junto
con la paternidad y maternidad derivadas de dicha
actividad. El concepto de salud reproductiva obliga a
ofrecer estrategias también a quienes no tienen como
punto de referencia la familia, es decir, a hombres y
mujeres en distintas etapas de la vida. Aprender a
asumir las responsabilidades concomitantes al ma-

nejo de las potencialidades del cuerpo es un asunto
complejo, pues en culturas como la mexicana se man-
tiene una gran distancia con el cuerpo, que es visto
como algo ajeno, lo que influye no sélo en la sexuali-
dad sino en las relaciones personales en general . *

Hoy, mas que hablar de planificacién familiar se
habla de planificacion de la vida y se reconoce la capa-
cidad de las personas de cualquier género de tomar
decisiones con respecto a su cuerpo y su fecundidad,
tanto para prevenirla como para posibilitarla en el
momento elegido.

EL ABORTO

En las discusiones sobre el aborto se distinguen en
varios aspectos: el ético, el social, el politico, el religio-
so, el médico y el legal, entre otros. Etimoldgicamen-
te la palabra aborto quiere decir “no surgido” o “no
nacido”, de ahi que el significado mas comun de ese
concepto sea el relacionado con la interrupcién de un
embarazo no llegado a término, con la consiguiente
muerte del embrion o feto. El aborto puede suceder
de manera espontanea o bien de forma inducida. EI
tema de la moralidad del aborto es complejo y esta
lleno de emotividad, pues se halla intimamente liga-
do a las consideraciones sobre la vida y la muerte,

La posicion de la doctrina catdlica es contundente
alrechazar el aborto intencional por considerar que la
vida humana se inicia desde la concepcion, osea, des-
de que se unen el 6vulo y el espermatozoide, por lo
que es catalogado como una forma de asesinato. No
obstante, desde la filosofia moral el debate se centra
en las preguntas: jse puede considerar al feto como
persona?, ;tiene derechos el feto que estén por enci-
ma del derecho de la mujer a decidir sobre su cuerpo
y sobre su vida personal?®

Determinar la nocién de persona no es asunto fa-
cil; biolégicamente, un ser humano puede definirse
como quien tiene ADN propio de Homo sapiens y esta
vivo. No obstante, esta definicién podria rebatirse di-
ciendo que todas las células vivas tienen ADN huma-
no y no por ello cada una es una persona. El 6vulo fe-
cundado podria ser considerado de manera distinta
del resto de las células por su potencialidad en cuan-
to a devenir en persona, a pesar de que el embrién no
tiene sensibilidad, ni deseos, ni afectos, ni intereses
personales, ni planes de vida.

Habria que tomar en cuenta que el 6vulo fecunda-
do puede o no convertirse en persona real, ya que la
ocurrencia de los abortos espontdneos es frecuente.
Pero la nocién de persona tiene un caracter metafisi-




o, ademas del fisico que alude al pleno uso de sus fa-
cultades psicoldgicas y racionales, y el feto no las tie-
ne: no piensa, ni tiene memoria, ni autoconciencia, ni
capacidad de actuar o relacionarse afectivamente con
otras personas.

Larespuesta a si el feto puede ser considerado como
persona, de acuerdo con Valdés, varia segin las eta-
pas del desarrollo: un 6vulo fecundado no es persona
moral, como tampoco lo es un feto de dos meses de
gestacion; peroun feto de seis meses que puede sentir
frio, dolor, hambre o incomodidad es una persona en
elsentido metafisico y, por tanto, en el moral también,
pues despierta reacciones afectivas especificas (com-
pasion, cuidado, deseo de proteger) por su condicion
de vulnerabilidad y por ello es digno de consideracion
yrespeto. De ahi que si el aborto se realiza durante el
primer trimestre de gestacién y la embarazada que lo
decide no agrede a nadie con ello, sino que lo hace por
considerar, por ejemplo, que no desea la maternidad
en ese momento de su vida y que es lo que mejor con-
viene para sus planes de vida, el aborto en si mismo
no parece ser un tipo de acto apropiado para emitir
sobre él ninguin juicio moral.

Por lo general, los distintos participantes en el de-
bate sobre el aborto parten del valor intrinseco de la
vida (principio de la santidad de la vida humana), y
sus diferencias pueden explicarse por el hecho de
que interpretan el principio de diferente manera, se-
gin el peso que le otorguen a cada elemento de la
vida humana. Asi, los mas conservadores, los catoli-
cos mas dogmadticos, no admiten ninguna circunstan-
cia en la que el aborto pudiera ser aceptable, y con-
ceden un valor absoluto a su componente biologico.

Otros catdlicos menos radicales consideran moral-
mente el aborto s6lo en el caso de que el embarazo
ponga en peligro la vida de la madre. Y otros mas mo-
derados piensan que hay mads circunstancias en las
que el valor de la vida personal de la mujer prevale-
ce sobre el valor bioldgico de la vida de un feto, y esti-
man que el aborto es moralmente aceptable en casos
enlos que el embarazo es producto de una violacién o
de un incesto, o cuando la mujer es demasiado joven
para ejercer la maternidad. Para los liberales, el aborto
es moralmente aceptable en muchas mas circunstan-
cias y dentro de plazos de gestacion mas largos; ellos
ven un mayor valor en el componente humano de la
vida de una mujer adulta que en el componente biolé-
gico de la vida de un feto. Por tltimo, los muy liberales
consideran moralmente aceptable al aborto en cual-
quier etapa de gestacion si la embarazada juzga que
es lo que mejor conviene a sus intereses o planes de
vida; para ellos, el valor de la vida bioldgica del feto
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siempre estd subordinado al de la vida personal que
una mujer haya elegido reflexivamente para si misma.

De este modo, partiendo de la aceptacion de un
mismo principio, los conservadores, moderados y li-
berales llegan a conclusiones distintas acerca de la
moralidad del aborto. Las diferentes interpretaciones
suelen estar estrechamente vinculadas con las ideas
religiosas, culturales o tradicionales de quien ofrece
la interpretacion, es decir, con ideas muy estructura-
das cuyas raices sostienen buena parte del sistema de
creencias en el que se presentan.

En la tradicion catolica se ha apelado con frecuen-
cia a los derechos del feto desde el momento de la
concepcion para fundar una prohibicién moral abso-
luta del aborto, aludiendo a los derechos humanos, no
a los legales. Esta interpretacion supone al feto como
si fuera una persona, como la madre, con pleno dere-
cho a la vida, de ahi que el aborto se considere una es-
pecie de homicidio y un hecho reprobable. No obs-
tante, quienes defienden en términos de derecho que
el aborto es moralmente aceptable, tienden a destacar
el derecho de la mujer a disponer de su propio cuerpo.

Un embarazo no deseado puede verse entonces
como un caso en el que entran en contlicto dos dere-
chos: el de la madre, a decidir lo que sucede en su
cuerpo, y el supuesto derecho del feto a la supervi-
vencia. La cuestion es que el derecho de la mujer so-
bre su cuerpono es ilimitado, pues la relacién entre la
embarazada y el feto es natural y su cuerpo no sélo
es suyo, sino el entorno organico necesario para la
supervivencia del feto.

Resulta dificil promulgar leyes que se apoyen en
razones que sean comprendidas y respetadas por to-
dos. El aborto en si mismo no es un asunto moral cuan-
do se lleva a cabo en los primeros meses de gestacion,
por lo que no hay razones morales para prohibirlo le-
galmente, ya que el feto no es una persona, segtin la
definimos anteriormente. Los legisladores pueden
apoyarse en las opiniones de expertos en embriologia
y en desarrollo neuronal para establecer el plazo den-
tro del cual el aborto, por ser un acto en el que no hay
victima, quedaria despenalizado.

Esta postura, aunque no refleja los sentimientos
de todas las personas, tampoco ofende los de muchas
otras, y evitaria un costo social y humano, subjetivo y
objetivo muy elevado, pues la practica de los abortos
clandestinos es una realidad que ademas constituye
un problema de salud publica debido a la incidencia
en la morbilidad y mortalidad de las mujeres que lo
experimentan.

En 1995, en la Conferencia Internacional de la
Mujer, en Pekin, una de las recomendaciones finales



78 Parfe |. Historia v fundamentos de la &fica médica

fue que se revisaran las leyes sobre el aborto y la re-
presentacién mexicana firmé ese documento. A prin-
cipios de 1998 la ONU recomendé al gobierno de
Meéxico que revisara su legislacion con el fin de que
las mujeres tuvieran acceso “rapido y facil” al pro-
cedimiento, y que evaluara la introduccién de la co-
nocida como “pildora del dia siguiente” (la cual se
incluy6 en el cuadro basico de medicamentos del sec-
tor salud en México en 2005, de manera gratuita,
como parte de los anticonceptivos aceptados dentro
del programa de planificacion familiar, a pesar de
la oposicién de los sectores mds conservadores de la
sociedad).

En la Ciudad de México la discusion sobre la des-
penalizacion del aborto como problema legal durante
2007 constituyo uno de los temas que polarizo a la so-
ciedad capitalina, cuando la Asamblea Legislativa del
Distrito Federal amplio las causales del aborto y de-
terming legal su ejercicio antes de las 12 semanas de
embarazo. A pesar de la oposicion de los grupos mas
conservadores, como la Iglesia catdlica y otras deno-
minaciones religiosas, los legisladores votaron a favor
de la ley. Lo mismo sucedié en otros estados de la Re-
publica, como Coahuila y Chihuahua, ademas de Yu-
catan, que antes del ano 2000 ya inclufa una causal
econdmica. Enlaley del D. F., ademas de las causales
de lallamada Ley Robles (por violacion, por peligro de
la salud de la madre y por malformacién del feto), la
ley de 2007 incorpor6 las causas econémicas, cuando
el embarazo haya sido producto de la trata de perso-
nas o lenocinio y cuando la mujer considere que afec-
ta su proyecto de vida.

La intencién futura del Partido de la Revolucion
Democratica (PRD), las feministas y los grupos libe-
rales que impulsaron la reforma es adecuar el Codigo
Penal Federal —que prohibe el aborto provocado y lo
considera un delito con pena de carcel para la emba-
razada y para quien se lo realice— con las legislaciones
locales sobre el tema del aborto a fin de reconocer la
autonomia femenina sobre su cuerpo y mejorar el
problema de salud piblica que constituyen los abor-
tos clandestinos, merced a los cuales cientos de miles
de mujeres mueren al afio o quedan dafiadas en su
capacidad reproductiva.

Elaborto es también un problema de ética médica,
y la pregunta es si al practicarlo el médico comete una
falta de ética profesional. De acuerdo con el codigo de
ética médica, seguin el cual se debe preservar la salud,
curar o ayudar cuando no se puede curar, pero siem-
pre apoyar y consolar al enfermo, y evitar las muertes
prematuras e innecesarias, el aborto puede ser una
medida que contribuya a cumplir con ellos en deter-

minadas circunstancias, algunas ya consideradas le-
gales, como se ha visto.*

No obstante, hay situaciones en las que el aborto
se lleva a cabo para cumplir con los objetivos de la me-
dicina, que no son permitidas por la ley federal pero
que pueden aliviar una crisis psicoldgica grave en la
embarazada. Por lo general la paciente acude al mé-
dico para que resuelva su problema en una situacion
de angustia agravada por la culpabilidad, y en no po-
cas ocasiones en una condicién econdmica dificil. El
médico se ve ante la disyuntiva de ayudarla a pesar de
las implicaciones de responsabilidad legal que con-
lleva, como expresa Pérez Tamayo: “no todo lo casti-
gado por la ley es al mismo tiempo una falta de éti-
ca médica”. Segin el ejercicio ético de su profesion,
el médico debe resolver el problema (embarazo no
deseado) y aliviar el padecimiento de sus pacientes,
Pero, ;qué debe hacer el médico cuando sus creencias
religiosas entran en conflicto con sus obligaciones éti-
cas profesionales?

Lo que no debe hacer es obligar a la paciente que
solicita un aborto a continuar con la gestacion contra
su voluntad, sobre todo mintiendo acerca de los ries-
gos en el corto y largo plazos, o cuando el embarazo
fue producto de una violacion.” Aunque los creyen-
tes tienen el derecho a vivir de acuerdo con sus con-
vicciones, no tienen dereche a imponérselas a quie-
nes no las comparten. Los médicos que no estan de
acuerdo con el aborto tienen la obligacion de enviar a
la paciente con otro colega capacitado que no tenga sus
limitaciones religiosas v esté dispuesto a ayudar.

LA FECUNDIDAD ASISTIDA

En el otro extremo del espectro relacionado con la
reproduccién estan las personas que desean tener hi-
jos y por una u otra circunstancia no lo logran. En los
ultimos decenios, los adelantos tecnoldgicos y la inves-
tigacion genética han posibilitado el embarazo propi-
ciando la salud de la madre y del bebé. No obstante, la
fecundidad asistida plantea también cuestiones éticas
complejas, como en la modificacién genética de células
germinales, la manipulacion de embriones en méto-
dos como la fertilizacién in vitro, la paternidad o ma-
ternidad bioldgica y social en caso de matrices subro-
gadas, o el uso de material genético ajeno, entre otras.

La fertilidad y la infertilidad se han trasladado al
campo de lo controlable, lo que despierta preguntas
sobre los derechos, la responsabilidad y la ética. Las
tecnologias de reproduccion asistida® (TRA) han rede-
finido conceptos como el de familia y maternidad al




incrementar el nimero de actores involucrados en la
concepcion, y complican asuntos como el del paren-
tescoy la privacidad. El uso de la tecnologia en el pro-
ceso reproductivo se ha hecho mds intenso a partir de
lapractica generalizada de las TRA, que ha vuelto ac-
cesibles una serie de tratamientos a las personas diag-
nosticadas con problemas de infertilidad, desde op-
ciones hormonales hasta técnicas mas invasivas. Esto
ha traido cambios importantes en la conceptuacion de
categorias, como la concepcion, la reproduccion y la
paternidad-maternidad.

La primera ocurrio cuando se dio la separacion del
acto sexual respecto de la reproduccion mediante los
métodos de control natal. La segunda transformacion
tuvo lugar cuando aparecieron las TRA con la consi-
guiente fragmentacion de la unidad de la reproduc-
cién, pues se hizo posible el embarazo sin que hubiera
necesidad de un acto sexual previo. El tercer cambio
se dio en respuesta a los avances en la medicina geno-
mica reproductiva, que ha cuestionado la unidad or-
ginica entre el feto y la madre a partir de la disocia-
cion entre la informacion genética del cigoto y el vien-
tre donde se desarrolla. Esto ha llevado a que més de un
sujetointervenga en el proceso y que surjan preguntas
como la de quién es la madre del nifio, la que dio el
material genético o la que experiment6 el embarazo.

Lautilizacién de TRA acompana un amplio espec-
tro que oscila desde una pareja que utiliza sus propios
espermas y 6vulos que son llevados a buen término
en la matriz de otra mujer, hasta el extremo donde
la pareja no provee su material genético y contrata a
una mujer para que el feto crezca en su titero. Cada
situacion tiene grados distintos de aceptabilidad tan-
to para los profesionales como para los involucrados,
y los juicios legales potenciales que puede conllevar
cada caso no siempre se han resuelto de la misma ma-
nera, por lo que podrian originar complejos litigios.

Enla actualidad hay diferentes técnicas para resol-
ver la infertilidad segiin las causas. Algunas se ma-
nejan con tratamiento médico, pero en otras se re-
quiere métodos mas invasivos. Entre estas tltimas se
encuentran la interferencia con los primeros pasos de
la fecundacion, especificamente con la migracion del
évulo desde el ovario hasta la trompa, y su encuen-
tro con los espermatozoides (la fecundacion) y el
paso del 6vulo fecundado hasta su sitio de implanta-
cion en el endometrio del itero materno. Esta interfe-
rencia puede deberse a alteraciones anatémicas en el
aparato reproductor femenino (obstruccion o ausen-
cia de trompas), a azoospenia u oligospermia del hom-
bre, 0 a otras disfunciones sexuales como la impoten-
cia. Para este tipo de problemas hoy existen dos for-
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mas de manejo: la inseminacion artificial y la fecun-
dacién extracorpérea o in vitro.

La inseminacion artificial es un procedimiento co-
nocido desde hace mas de un siglo y consiste en la
transferencia de semen a las vias genitales de la mu-
jer;*! con la posibilidad de congelar el semen, su efi-
ciencia ha aumentado. La inseminacién puede hacer-
se con los espermatozoides de la pareja (homdloga) o
con los de un donador (heterdloga); la eficiencia es
mayor en el segundo caso. En cambio, la fertilizacién
in vitro se practicé por primera vez con €xito en sep-
tiembre de 1977 y la primera nina nacida con este mé-
todo fue sana y normal. A partir de entonces se expan-
dio por todo el mundo y cientos de miles de ninos han
nacido gracias a este recurso tecnologico. La fertiliza-
cién extracorporea se lleva a cabo en cuatro pasos:*

1. Se administra tratamiento hormonal a la mujer
para que genere simultaneamente un numero
mayor de évulos, lo que produce suficientes para
varios intentos de fecundacion in vitro sin tener
que repetir su recuperacion,

. Se obtienen los ovocitos por la via vaginal con
auxilio de la ultrasonografia.

3. Se realiza la fecundacion in vitro, en la cual
ovulos se ponen en contacto con los espermato-
zoides en el laboratorio, en condiciones que fa-
vorecen la penetracion de los 6vulos y, una vez
realizada, empiezan a dividirse.

4. Alcabo de 24 a 48 horas los 6vulos fecundados o
cigotos se depositan en el interior del dtero por
medio de una sonda o catéter. Generalmente se
depositan entre tres y cuatro cigotos.

b2

Los avances en la medicina reproductiva tienen im-
plicaciones de largo alcance y consecuencias no sélo
para los individuos que aprovechan estas técnicas,
sino también para los donadores de espermas y évu-
los, asi como para los hijos nacidos producto de este
material genético. El control de la reproduccion re-
quiere un mayor entendimiento de sus impactos en la
sociedad. Los valores culturales y las normas, que pue-
den variar de generacién en generacion, se interrela-
cionan con procesos biologicos que influyen en la fer-
tilidad. Las tecnologias reproductivas en combinacién
con los descubrimientos genéticos han profundizado
la tendencia a la medicalizacién de la reproduccion,
asi como las intensas relaciones entre las mujeres y
sus médicos.

El conocimiento de los genes ha hecho posible la
modificacion de las células germinales, lo que plantea
cuestiones éticas complejas. Se ha practicado exitosa-
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mente en animales (por ejemplo para corregir la beta-
talasemia en ratones); sin embargo, hasta ahora no se
ha permitido su uso para tratar trastornos humanos y
no se ve cercano el tiempo en que se autorice legal-
mente. La falta de entusiasmo para la préctica de la
terapia génica en células germinales puede deberse a
tres razones principales:™

1. Porque la tecnologia para modificar genética-
mente las células germinales es ain imperfecta. La
terapia de células germinales requiere la modifica-
ci6n del material genético de los cromosomas, pero el
sistema de vectores necesario para lograrlo no permi-
te el control preciso sobre el sitio de integracion. En la
terapia génica de células somaticas, la iinica preocu-
pacion importante sobre la falta de control acerca del
destino del gen transferido es que una o mas células
sean sometidas a transformaciones neoplasicas. No
obstante, en la terapia génica de células germinales
las modificaciones genéticas tienen implicaciones no
solo en una célula, ya que la insercion accidental de
un gen introducido en un fragmento de ADN puede
resultar en una nueva mutacion patogénica heredada.

2. Por razones éticas, la modificacion genética de
células germinales humanas puede tener consecuen-
cias no solo para la persona a quien originalmente se
le alteraron sus células, sino también para todos los
individuos que heredaron la modificacion genética en
generaciones subsecuentes. La terapia génica de cé-
lulas germinales inevitablemente significa la negacion
de los derechos de estos individuos a que su constitu-
cién genética haya sido modificada. Algunos eticistas,
sin embargo, han considerado que la tecnologia gené-
tica para modificar las células germinales mejorard en
el futuro con un grado aceptable de riesgo y proveera
las salvaguardas y las regulaciones necesarias para el
procedimiento. En este caso no habrd objeciones éti-
cas validas y la aplicacion de la terapia génica de cé-
lulas germinales serd una practica aceptada. Proba-
blemente en 2020 este tipo de terapia podra utilizarse
no sélo para tratar enfermedades con medicamentos
adecuados al perfil genémico del paciente, sino en
programas disgénicos que limiten los padecimientos
en las generaciones futuras.

3. Otro de los conflictos psicoldgicos, sociales y le-
gales surge cuando hay una madre subrogada en cuyo
ttero se deposita el cigoto preparado con los gametos
de una pareja estable que se hara cargo del nifio a
partir de su nacimiento; puede suscitarse el proble-
ma de que la madre subrogada se rehiise a entregar al
bebé por considerarlo su hijo, lo que lleva a juicios
legales complicados que se resuelven de manera dis-

tinta en cada pais. En estos casos lo que se encuentra
ante nuevas situaciones son los conceptos cldsicos de
paternidad, maternidad y filiacién; ademas, dentro
de la maternidad bioldgica, es necesario distinguir
entre la de tipo genético y la de gestacion o uterina,
En Europa, por ejemplo, los derechos de paternidad
y maternidad corresponden a quienes van a ser el pa-
dre y la madre legales del nifio, y no a los donadores
de gametos o cigotos.™

En la hermenéutica religiosa,” los escritores cris-
tianos y judios generalmente expresan visiones simi-
lares sobre las TRA. Ambas tradiciones articulan la
norma de la procreacién dentro del matrimonio, ideal-
mente como el resultado del acto sexual. La fertiliza-
cién in vitro y el uso de otras tecnologias se evalian
en relacion con este ideal y dentro del entendimiento
de la crianza humana apropiada, por lo que gran par-
te de la atencidn esta dirigida al bienestar de los nifios
nacidos por medio de estos procedimientos, a sus fa-
milias y a la sociedad en su conjunto. Las posiciones
son variables: hay desde pensadores religiosos que re-
chazan tajantemente el uso de TRA hasta otros quie-
nes consideran que tales intervenciones en el proceso
natural de la procreacion pueden ser consistentes con
los valores éticos y la responsabilidad.

El problema surge con las preocupaciones relacio-
nadas con la utilizacion de gametos donados, pues esto
se considera una intrusion en la relacion de la pareja
¥, por tanto, dafiina para el ser nacido en la interac-
cion con sus padres. No obstante, las tendencias en el
pensamiento religioso judio se orientan a aceptar es-
tos procedimientos en general, mientras que los caté-
licos enfatizan la conexién inseparable entre el acto
sexual marital y la procreacion, lo que prohibe la fer-
tilizacion extracorporea,

Otra de las razones que llevan a los catolicos a opo-
nerse a las TRA es porque estiman que contravienen
el plan divino al querer dominar a la naturaleza, a pe-
sar de que en la doctrina religiosa hay quienes avalan
las intervenciones médicas. Los judios tienden a in-
terpretar dichas intervenciones como un ejemplo del
trabajo asociado entre Dios y el hombre.

En el Talmud se habla de la procreacién como la
contribucién de tres: la madre, el padre y Dios. Como
se ve, en el caso de la hermenéutica religiosa las TRA
tienen implicaciones bioldgicas, sociales, juridicas y
éticas,” entre otras que deben considerarse en el and-
lisis de los cambios culturales experimentados a raiz
de la introduccion de nuevas tecnologias.

El papel de las clinicas de infertilidad al aceptar el
anonimato de los donadores de ovulos y espermas, asi



como de las percepciones, expectativas y experiencias
de quienes los reciben estdn atin por estudiarse a fon-
do. Las voces de las mujeres en lo que atafie a la re-
produccion deberian tomarse mds en cuenta en su
relacién con las TRA, pues son ellas quienes reciben
el impacto de dichos procedimientos, tanto positiva
como negativamente. Hacen falta méas estudios que
determinen de qué forma la etnia, la cultura y la reli-
gién influyen en la reproduccién y en su atmdsfera
tecnolégica.

Los aspectos socioculturales de la reproduccion y
las TRA deben ser considerados junto con los biomé-
dicos por equipos multidisciplinarios (médicos, antro-
pologos, socidlogos, trabajadores sociales, feministas,
epidemi6logos y otros) que utilicen datos y métodos
de analisis diversos. Con ello se busca dar cuenta de
las complejidades de la reproduccion y del uso de las
tecnologias reproductivas.

LA EUGENESIA

Desde el punto de vista ético, una consideracion
importante se refiere a que el desarrollo tecnolégico de
la ingenieria genética no esté sdlo enfocado en el in-
tento de curar enfermedades, sino en el mejoramien-
to genético, Hay argumentos poderosos que respal-
dan por qué no sirve de nada intentar la terapia géni-
ca de las células germinales, ya que hay serias pre-
ocupaciones en torno de que intenciones secretas con
fines eugénicos promuevan la manipulacion genéti-
ca. Aunque se podria decir que existe una “eugenesia
positiva”, como en los programas disgénicos mencio-
nados anteriormente, también es factible que la tera-
pia génica de células germinales implique la seleccién
artificial de genes que se cree que confieren rasgos
ventajosos.

Las implicaciones del mejoramiento genético hu-
mano son miltiples. Los desarrollos tecnoldgicos futu-
ros pueden hacer posibles amplias alteraciones a las
células germinales, por ejemplo, de adicionar muchos
nuevos genes utilizando cromosomas humanos artifi-
ciales. Incluso hay quienes consideran que los avances
evolutivos de la humanidad pueden estar llevando a
una nueva especie: el Homo sapientissimus.

Sin embargo, habria que decir que para que el me-
joramiento genético tuviera un impacto en el proce-
so evolutivo, la manipulacién genética tendria que
practicarse en gran escala. Incluso si los programas
de eugenesia positivos se consideraran aceptables en
principio v el mejoramiento genético se realizara a
pequefia escala, atin prevalecerian serias preocupa-
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ciones éticas. ;Quién decide qué caracteristicas son
ventajosas?, squién decide cuantos programas deben
implementarse?, ;estos programas seran accesibles
solo a quienes puedan pagar por ellos?, ;c6mo pode-
mos asegurarnos de que no llevaran a la discrimina-
cién de los individuos?

Algunos programas previos de eugenesia negativa
sirven como recordatorio: en el pasado reciente han
existido programas eugénicos terrorificos, como en la
Alemania nazi, y también en muchos estados de la
Union Americana donde, de acuerdo con las politicas
del gobierno respaldadas por las iglesias, se practico
la esterilizacién obligatoria a los débiles mentales has-
ta bien entrado el siglo xx.”” El eugenismo es una vie-
ja tradicién que viene desde el siglo xix, aunque ya
estaba presente entre los griegos, porque los nifos
que nacian con malformaciones eran eliminados.

El eugenismo se proclamé cientifico a principios del
siglo xx, mucho antes del poderio nazi, en paises de-
mocraticos como Estados Unidos, Suecia y Suiza, don-
de centenares de miles de personas fueron esteriliza-
das porque nose les consideraba aptas para engendrar
nifios de calidad. En ocasiones esos individuos pade-
cian enfermedades muy graves y hereditarias, pero
también se trataba de sordomudos, por ejemplo, de
quienes hoy se sabe que en un medio adaptado pue-
den tener una vida normal, desarrollarse y ser creati-
vos; asi se consideraban también los opositores politi-
cos, los alcohdlicos o los deficientes mentales, cuyos
hijos podian recibir una herencia perjudicial para el
porvenir de la especie,™

Galton, el inventor de la palabra eugenismo, se
desempenaba como médico y estadistico. La medici-
nay la estadistica fueron los dos pilares de la eugene-
sia, la primera para la relacién con lo viviente, con la
enfermedad, el trastorno y la anomalia, y la estadisti-
ca para medir, evaluar y ubicar los estdndares de nor-
malidad. Es sabido que los nazis retomaron la idea (la
ideologia) y aplicaron el programa eugenésico de Gal-
ton en gran escala para transformarlo de tal modo que
eliminara a una gran cantidad de individuos, primero
a causa de sus patologias y luego a causa de sus cultu-
ras y origenes étnicos. El horror y el crimen absurdo
que llegaron al grado del peor genocidio conocido se
instald gracias a los médicos y a los genetistas “progre-
sistas” que coadyuvaron al programa de “purificacién
de la raza humana” al aplicar la “solucién final”.

Después de la guerra, la palabra eugenismo fue aso-
ciada con el nazismo; sin embargo, ha vuelto a apare-
cer con nuevos significados; por ejemplo, se han acu-
nado términos como progenismo, ortogenia, eufemesia
o eubidtica para hacer aceptable la idea de mejorar
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genéticamente a los individuos. Toda la gente desea
tener un nifio normal, porque serd mas feliz sin enfer-
medades, con una altura promedio y una inteligencia
preferentemente mayor que la de las demads personas,
Para lograr estas caracteristicas se requiere de las nue-
vas tecnologias, que pasan por la fertilizacion in vitro
y la seleccién de embriones en la probeta.

La eleccién del nifo venidero, gracias a la genética
diagndstica, hara que las parejas dejen de concebir al
azar para tratar de darle la mayor cantidad de posibi-
lidades desde el comienzo. Hay quienes diferencian
el eugenismo de la primera mitad del siglo xx con el
actual, pues argumentan que mientras el primero era
una practica masiva decidida por el Estado, hoy es una
decision individual o familiar para evitar malformacio-
nes, deficiencias o enfermedades. El consenso sobre la
salud existe, por lo que todos desearian un nino salu-
dable, segun la norma; con base en ese consenso, hoy
que es posible realizar la seleccién embrionaria y que
ese interés confluya con el del médico, la industria y
la salud publica, existe la probabilidad de que la his-
toria futura de la humanidad transite por ese sendero.

Para autores como Godin: “El eugenismo se sus-
tenta en una ilusién terriblemente peligrosa, una ilu-
sidn que asimismo ‘vehiculiza’: la de creer que el bien-
estar (no hablemos de la felicidad) reside solamente
en la salud fisica."% Si las teorias racistas casi des-
aparecieron después de la Segunda Guerra Mundial,
no fue solamente en virtud de los horrores nazis, sino
también debido a la dominacién genética molecular
que eclipsd ala genética de las poblaciones. Pero pue-
de ocurrir que esa genética molecular produzca in-
formacién capaz de resucitar una nueva genética de
las poblaciones.*

Las clasificaciones étnicas derivadas de criterios
fisicos darian paso a clasificaciones genéticas deriva-
das de evaluaciones moleculares de los genomas. Por
eso, ademads de la manipulacién genética estd la cua-
lificacion de los genes, lo que resulta peligroso desde
los puntos de vista ético, legal y social. La referencia a
un modelo virtual (el mapa del genoma humano) y el
poder de caracterizar las desviaciones de cada uno
respecto de este esquema abren la era de nuevas cla-
sificaciones y, por tanto, de nuevas jerarquias entre
los hombres.

Dos factores cambiaron el sentido del eugenismo
para volverlo aceptable para la mayoria: por un lado
dejo de ser el suetio utépico de un estadista loco para
convertirse en un proyecto razonable apoyado en los
dltimos descubrimientos de la ciencia y, por el otro, se
ha separado del elitismo y el racismo totalitarios para
revestir la apariencia de la utilidad y el bienestar de

todos. El eugenismo se ha vuelto racional y demo-
cratico y ha anidado en las mentalidades individua-
les que lo justifican.

Otro argumento relacionado con la eugenesia en la
actualidad se refiere a que la modificacion de los ge-
nes de las células germinales pueda ser considerada
como un modo de evadir lo que de otra manera seria
la herencia segura de una mutacién danina conocida.
No obstante, surge una cuestion: jcudn frecuente re-
sulta esta situacion y cuan facil seria intervenir?

Cien por ciento de las probabilidades de heredar
una mutacion dafiina sélo pueden ocurrir de dos ma-
neras: una es cuando una mujer afectada es homo-
pldsmica para una mutacién dafiina en el genoma mi-
tocondrial y desea tener un hijo; el problema ahi es
que, dada la implicacién de las multiples moléculas
mitocondriales de ADN, la terapia génica para este
tipo de trastornos es dificil de manejar. La segunda
situacion concierne a la herencia de mutaciones en el
genoma nuclear; para tener un riesgo de 100 % de he-
redar una mutacion dafiina se requiere la conjuncion
de un hombre y una mujer, donde ambos hubieran
heredado el mismo padecimiento recesivo, lo que
ocurre muy rara vez; en su lugar, la gran mayoria de
las mutaciones en el genoma nuclear se heredan a lo
sumo con 50 % de riesgo para trastornos heredados
dominantemente y con 25 % de riesgo para trastornos
heredados en forma recesiva.

La fertilizacion in vitro es el método més accesible
para modificar las células germinales. Sin embargo,
si la probabilidad de que cada cigoto sea normal es
tan alta como 50 a 75 %, la transferencia genética a
un huevo fertilizado no revisado, que bien podria ser
normal, seria inaceptable, ya que el procedimiento
tendria ciertos riesgos, aunque la seguridad de las
técnicas para transferir genes de células germinales
mejore notablemente en el futuro.

A pesar de que la revision se realice con técnicas
muy sensibles serd necesario identificar un évulo fer-
tilizado con la mutacién dafiina. El mismo procedi-
miento puede utilizarse para identificar évulos ferti-
lizados que estén exentos de dicha mutacién. Como
la fertilizacién in vitro generalmente incluye la pro-
duccién de varios 6vulos fertilizados, seria muy sim-
ple revisar los huevos normales y seleccionarlos para
la implantacion, mas que intentar realizar modifica-
ciones genéticas de évulos fertilizados identificados
como portadores de alguna mutacién genética.

Hay dos operaciones que forman la base del diag-
nostico del preimplante que se comenta en parrafos
anteriores: primero, que los embriones pueden con-
gelarse en nitrogeno liquido sin sufrir dano alguno y,




segundo, que los bidlogos los cultivan in vitro y pue-
den segmentarlos separando las células. La revision
genética en el periodo de preimplantacién se lleva a
cabo como sigue: durante la primera etapa de fecun-
dacién in vitro, unos cinco a 10 évulos dan nacimiento
a una serie de embriones que se cultivan en una se-
gunda etapa. Se efectia después una prueba diagnés-
tica con todos los embriones, se les extrae a cada uno
de ellos una o mas células para investigar si tienen o
no alguna anomalia y se implanta sélo el embrion in-
mune a cualquier enfermedad.

El diagnéstico de preimplante no esta autorizado en
casi ninglin pais y sélo se permite en casos excepcio-
nales donde existen anomalias genéticas que ponen en
peligro la vida del feto, previo andlisis de la situacion
particular. El principal problema de este tipo de diag-
nostico es que el criterio para efectuarlo no estd bien
definido y surge la pregunta de cudndo debe recomen-
darse. Hay quienes argumentan que el diagndstico de
preimplante proporciona a los padres la esperanza de
que el embarazo salga bien, e incluso algunos biélo-
gos sugieren que se aproveche dicho diagnéstico para
remplazar ciertos genes defectuosos.

Pero hasta hoy los comités de ética prohiben cual-
quier intervencion genética sobre el embri6n antes de
su reimplantacion, porque aunque dicha manipula-
cion, que supone afiadir o suprimir un gen para todas
las generaciones futuras, pueda lograr curar una en-
fermedad para toda la descendencia, también puede
dar via libre a todo tipo de desviaciones eugenésicas.

Los avances en la ciencia reproductiva y la tecno-
logia han dado un notable control no sélo acerca de la
decision de tener un bebé, sino sobre el tipo de nino
que se quiere procrear. La rapida expansion de la ge-
némica humana ha colocado a la anticoncepcion, el
aborto y las tecnologias reproductivas al servicio de la
eugenesia. La habilidad de diagnosticar a los portado-
res de un nimero significativo de padecimientos gené-
ticos ha hecho posible calcular algunos de los riesgos
genéticos de cada pareja, en particular con el fin de
procrear. Los datos pueden ser utilizados por los pa-
dres prospectivos para tomar una decisién informada
sobre la posibilidad de aceptar los riesgos genéticos al
tener un bebé. Las personas adquieren “responsabi-
lidad genética” al usar técnicas que evitan los riesgos
de dar a luz individuos “injustamente defectuosos”.*!

Suponiendo que una pareja decide circunscribir un
riesgo conocido utilizando inseminacién artificial con
el esperma de un donador o por medio de la fertiliza-
cién in vitro con un 6vulo de una donadora, si se utili-
zan los gametos de un donador, ;qué caracteristicas ge-
néticas de éste deben considerarse relevantes: laraza,
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la salud, la inteligencia?, ;el propdsito debe ser preve-
nir los riesgos genéticos, darle a los padres el hijo que
desean o mejorar de manera general los genes de la
poblacién (disgenesia)? Al mejorar el entramado gené-
ticode los hijos y de las siguientes generaciones con es-
permas y 6vulos escogidos de donadores especificos,
squé significadotiene entoncesla “responsabilidad ge-
nética” de la pareja hacia sus descendientes?

En la actualidad es posible diagnosticar ciertas en-
fermedades genéticas en el feto antes del nacimiento.
Mediante la ecografia, la amnioscentesis entre las se-
manas 14 y 18 del embarazo, y la prueba de recolec-
cién de vellosidad coridnica entre la 10a. y la 12a. se-
manas, asi como las pruebas para identificar células
fetales en la sangre de la madre entre la 7a. y la 8a.
semanas de embarazo, se detectan muchos padeci-
mientos genéticos en etapas mas recientes y de ma-
nera menos invasiva.*

La fertilizacion in vitro permite hacer un diagnds-
tico genético antes de la implantacion. La informacion
genética proporcionada puede utilizarse para decidir
si se aborta al feto o, en su caso, si se implanta el em-
brién. El diagnéstico prenatal levanta la polémica del
aborto: jla importancia de las enfermedades genéticas
debe tomarse en cuenta en la decision de abortar? Los
padecimientos genéticos varian ampliamente en su
gravedad, ;debe ser relevante la certeza del pronosti-
co? Por ejemplo, el sindrome de Down puede diagnos-
ticarse con certeza, pero el prondstico oscila entre un
retraso mental leve y uno profundo. ;El desencanto
de una preferencia de los padres, por ejemplo, de te-
ner una hija, puede ser razon suficiente para la prac-
tica de un aborto? Lo que estd de pormedioes que ala
larga se esta propiciando una actitud social en la que
se tenga cada vez menor disposicion y tolerancia a dar
apoyo a los nifios genéticamente defectuosos al ser
vistos como el producto de una eleccién y no del azar.

En estas condiciones, los seguros de salud pueden
negarse a pagar por el cuidado de un nifio con sindro-
me de Down, cuya enfermedad pudo ser predicha y
cuyo nacimiento pudo haberse prevenido. Los fondos
gubernamentales podrian ser distraidos de los progra-
mas de atencion a las personas con retraso mental por
causas genéticas a la educacién de ninos “normales”
o “dotados”. Estos supuestos no sélo son plausibles,
sinoreales.

Dada la naturaleza de los conocimientos genomi-
cos, laintervencion de la medicina en la existencia de
los individuos puede empezar en etapas tempranas
y tener una presencia continua mediante estudios y
pruebas que monitoreen el transcursode la vida. Cien-
tificamente es sabido que cada individuo tiene alre-
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dedor de 20 genes defectuosos en su genoma,* de tal
suerte que, de alguna manera, todos somos defectuo-
sos. En este contexto, la terapia génica parece la solu-
cién y la salvacién de las enfermedades. No sélo eso:
los genetistas tendran la posibilidad, a partir del co-
nocimiento del PGH, de distinguir lo que se conside-
ranormal en el ser humano de lo que nolo es, y de ahi
trasladar loideal a lonormal. Las estructuras sociales
y la ideclogia de lo que la gendmica considera la nor-
malidad se iran reforzando en un proceso dindamico
que definird una nueva dimensién antropoldgica, éti-
ca y teologica. ™

Los conceptos construidos histérica, cultural y so-
cialmente sobre la naturaleza humana se leen ahora
bajo la influencia de la biologia humana y ésta es uti-
lizada como la que garantiza una base objetiva para
las creencias socialmente construidas; por ejemplo, se
han hecho intentos por relacionar la genética con con-
ceptos como la predestinacion o el libre albedrio, o
vincular la genética con el comportamiento. Hay quie-
nes incluso encuentran la vinculacion de lo genético
con la evolucion del legado humano y ubican la dina-
mica de la identidad personal y colectiva en los genes,
incluida la capacidad de la conciencia, las decisiones
morales, la felicidad y la fe. Ronald Cole Turner* aun
llega a afirmar que “con el tiempo, veremos como
nuestro genotipo individual influye no sélo en el color
de nuestros ojos, sino en nuestras actitudes sociales,
comportamientos y actividades religiosas”.

El supuesto, en los argumentos anteriores, de que
la ciencia es objetiva, neutra y exenta de valores, es
también cuestionable, pues la medicina no tiene la
exclusiva en cuanto a la definicion de lo humano, ya
que hay aspectos que rebasan la logica cientifica y la
estructura molecular de las personas y que implican
cuestiones valorativas ineludibles.

En el caso de las religiones, por ejemplo, la norma-
tividad, la identidad y el significado de lo humano de-
rivan de fuentes divinas que no son las genéticas, es
decir, se basan en conceptos teoldgicos que sirven para
interpretar la informacion genética y no al revés,*
Desde el punto de vista del catolicismo, los datos ge-
némicos deben utilizarse cuando ayudan en el diag-
nostico médico y las intervenciones terapéuticas con-
siguientes, Las situaciones que se enumeran a conti-
nuacion son aceptables porque persiguen el fin de la
curacién y no del consumo de productos relacionados
con la salud: cuando se diagnostica una enfermedad
evidente y se determina el tratamiento adecuado;
cuando se realizan pruebas para enfermedades pre-
sintomaticas en donde la deteccién temprana puede
ser benéfica en la aplicacion de tratamientos disponi-

bles eficientes; cuando se detectan genes portadores
de algtin padecimiento y la informacién se utiliza para
aconsejar a las parejas en cuanto al riesgo de trasmitir
graves enfermedades congénitas acompanadas de gran
sufrimiento y una muerte temprana.

El conocimiento genético que promueva la cura-
cién y la dignidad de la persona humana es celebrado
por la Iglesia catdlica, no asi la manipulacion de los
deseos de los pacientes en el interés de las ganancias
o el control social, ¥’

CELULAS ESTAMINALES,
EMBRIONES Y CLONACION

Para comprender el proceso de la manipulacion ge-
nética habria que partir de la dindmica normal de la re-
produccion. En esta operacion, el dvulo se encuentra con
el espermatozoide; este 1ltimo solo aporta su nucleo,
donde se encuentra el material genético. El nuicleo se
sumerge en el citoplasma del évulo y desde la prime-
ra division en dos células, sus nucleos se fusionan y
se convierten en un nucleo tinico que contiene el con-
junto de los dos lotes de cromosomas, habiendo sido
ambos duplicados para dar a cada célula el mismo pa-
trimonio genético, La division celular prosigue con cua-
tro células, luego con ocho, y asi sucesivamente. Hasta
el estadio de ocho células, cada una de ellas es totipo-
tente, es decir, posee la capacidad de crear un orga-
nismo entero.

Separadas estas células artificialmente e implan-
tadas en los uteros de animales de la misma especie
pueden dar nacimiento hasta a ocho gemelos, todos
genéticamente idénticos. Tras el estadio de la tercera
division, las células se especializan y se distinguen de
las del contorno, de la futura placenta y de las del cen-
tro, el embrion propiamente dicho. No es posible ob-
tener un embrion a partir de una célula o un grupo de
células diferenciadas de un organismo animal adulto
para originar un nuevo individuo, aunque la coloque-
mos en un medio favorable para el desarrollo embriona-
rio, como sabemos que puede ocurrir en los vegetales,

Asi, las estaminales son células primitivas indife-
renciadas que tienen la habilidad tanto de multipli-
carse como de diferenciarse en células especificas. Es-
tas células pueden ser embrionarias como las descritas
en el parrafo anterior, o células adultas que generan
nuevas. Ejemplo de estas tiltimas es la médula osea, la
cual contiene una gran densidad de células estami-
nales que pueden proliferar y diferenciarse en globu-
los rojos y glébulos blancos, asi como otras células de
la sangre especificas. Por su parte, las células estami-



nales de los embriones son singulares en el sentido de
que pueden ser cultivadas desde el blastocito de un
cigoto fertilizado, en muchos tejidos diferentes, desde
musculo cardiaco hasta tejido pancreatico.

A partir de 1998, investigadores como Thompson*
ysu grupo por un lado, y Shamblott*' y su equipo por
otro, descubrieron, por distintos medios, que a partir
de embriones humanos cultivados hasta el estadio de
blastocito se podian aislar varias lineas celulares, con
propiedades caracteristicas de elementos primitivos y
por completo indiferenciados, teéricamente capaces
de dar origen a los cerca de 200 distintos fenotipos
celulares que componen un organismo adulto.

Las células estaminales embrionarias tienen tres ca-
racteristicas: se derivan de embriones en etapa de pre-
implantacion, proliferan por tiempo indefinido, se man-
tienen indiferenciadas y conservan en forma estable
su potencial para generar elementos de las tres capas
germinales embrionarias, aun después de cultivos pro-
longados.” Las células estaminales embrionarias tam-
bién son totipotentes, por lo que los investigadores las
buscan con la finalidad de curar enfermedades que
noresponden a otras terapias.

Sin embargo, en investigaciones recientes se ha
descubierto que se pueden obtener células estami-
nales de diferentes tejidos adultos; estas células mues-
tran casi todas las propiedades de las generadas en
los embriones, incluida la de diferenciarse en distin-
tos tipos de células no sélo in vitro, sino in vivo. Aun-
que las investigaciones estan aun en fase explorato-
ria, las terapias con células estaminales prometen la
cura para muchos padecimientos para los que no hay
tratamiento, como el de Parkinson y el de Alzheimer.

En estos tiltimos, la terapia de remplazo neurologi-
co estd basada en parte en la deteccion de las células
estaminales neuronales en el embrion y en el cerebro
del adulto. Las células estaminales neuronales son cé-
lulas progenitoras multipotentes capaces de diferen-
ciarse en neuronas, astrocitos y oligodendrocitos. Sin
embargo, antes de que las células estaminales neuro-
nales puedan utilizarse para tratar la enfermedad de
Alzheimer o el tejido cerebral enfermo, se requiere
mayor investigacion sobre los mecanismos de la dife-
renciacion de las células estaminales en la presencia
del tejido danado.”!

Los posibles usos terapéuticos de las células esta-
minales también se darian en otras dreas, por ejem-
plo, con los cardiomiocitos se podrian curar infartos
o insuficiencia cardiaca; con las células productoras
de insulina la diabetes mellitus; con los condrocitos la
osteoartritis; con las células sanguineas el cancer, in-
munodeficiencias, leucemias o enfermedades gené-
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ticas; con los hepatocitos la hepatitis y la cirrosis;
con las células cutdaneas quemaduras, y obtener me-
jor cicatrizacion; con los osteocitos la osteoporosis;
con las células retinianas la degeneracion macular
y con las células musculares la distrofia muscular.*

En el organismo adulto, cada tipo de tejido esta for-
mado por células que se renuevan sin cesar. Su susti-
tucion, como se explicd, se hace a partir de células es-
taminales adultas llamadas multipotentes porque son
especializadas. Difieren de las pluripotentes embrio-
narias por la limitacion de su accion. Si un tejido se
vuelve senil, las células estaminales multipotentes
de ese tejido muy probablemente sean defectuosas, de
ahi el interés en las células embrionarias.

La posibilidad es la de convertir una célula ya es-
pecializada en indiferenciada; como se ha visto, las cé-
lulas embrionarias totipotentes pueden hacerlo todo
(nervios, miisculo, piel), pero durante las sucesivas
generaciones celulares sus programas se cierran y ya
no elaboran mds que los productos necesarios para
su supervivencia y su estructura, asi como algunos
productos de su especialidad, como la queratina para
la piel, la hemoglobina para los glébulos rojos o la mio-
sina para el musculo. La célula es llamada entonces
terminal, pues ya no puede diferenciarse ni dar naci-
miento a otro tipo de célula: s6lo es capaz de cumplir
con su funcién y morir. Al morir es remplazada por
otra célula que, como ella, llegara hasta el final de su
diferenciacion.

La clonacién reproductiva ha demostrado cémo los
numerosos programas cerrados del niicleo adulto se re-
abren en cuanto se coloca el niicleo en el citoplasma
del 6vulo. Esto plantea una pregunta: ;qué hay en el ci-
toplasma del 6vulo que permite que una célula ya dife-
renciada pueda volverse totipotente? Si se consiguie-
ra identificar los elementos que hay ahi, se podrian
utilizar para diferenciar una célula multipotente adul-
ta y convertirla en una célula madre pluripotente.

En 1997 la idea de la clonacién reproductiva inva-
di6 todos los dmbitos sociales a partir de que se hizo
publica la existencia de la oveja Dolly.*® El método™
utilizado en la clonacidn de esta oveja por lan Wilmut
y Keith Campbell, del Instituto Roslin de Edimburgo,
fue la transferencia de niicleos y consistio en retirar el
nticleo de un évulo, que sélo tiene un lote de cromoso-
mas, e inyectar en su lugar un nicleo que provenia de
una célula adulta, en este caso de las células que for-
man la glandula mamaria, con sus dos lotes de cromo-
somas. Dentro del 6vulo, ya en presencia de estos dos
lotes de cromosomas, por medio de impulsos eléctri-
cos se logré la fusion del nicleo de la célula somatica
y el 6vulo sin nicleo de la segunda oveja. Empezaron
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entonces las divisiones celulares como lo hace el em-
brién resultante de una fecundacién.

Aungque el micleo transferido contenga toda la in-
formacion genética del donante de la célula, al estar
especializado cierra, sin embargo, muchos programas
de elaboracion de proteinas. Se creia que esos cierres
de programas eran definitivos e irreversibles, es decir,
un glébulo de sangre, por ejemplo, no podia convertir-
se en una célula muscular, ni una glandula mamaria
dar origen a células del higado. Con Dolly, los cienti-
ficos se dieron cuenta de que el 6vulo era capaz de
poner al nicleo de una célula adulta de un mamifero
en situacién de crear un organismo entero y reabrir
todos los programas, o sea, dandole totipotencialidad.

A pesar de que el nacimiento de Dolly se ha consi-
derado un logro interesante desde el punto de vista
cientifico, hay que mencionar que fue el tnico clon
nacido después de haberse realizado mas de 200 fu-
siones de 6vulo con nicleo de célula adulta, Para ello
fue necesario utilizar muchas ovejas y, ademas, en al-
gunos casos aparecieron animales con graves defor-
maciones.”

Lamayor parte de los embarazos con clones no han
acabado bien. En muchos de ellos se produjo la muer-
te del embrién y la vida de las madres corrid serio pe-
ligro. Otras veces los clones llegaron a tener un tama-
no anormal, lo que provocé abortos. En el caso de que
los clones animales hubieran completado su periodo
de gestacién (menos de 1 %), casi todos presentaban
serias malformaciones: pulmones con desarrollo in-
completo, problemas cardiacos, higados defectuosos,
sistemas inmunoldgicos deficientes, vacas con defor-
maciones de cabeza, ete. A pesar de ello, este método
se sigue usando para crear vacas, cabras, ovejas, cer-
dos y ratones, pero, por el momento, su indice de éxito
contintia muy bajo.**

Desde el punto de vista de la evolucion de las espe-
cies en la larga duracidn, el proceso de clonacién es el
inverso al de la sexualidad. En esta tiltima las combi-
naciones azarosas del material genético de dos seres
distintos propician la diversidad de los rasgos genoti-
picos y fenotipicos de las especies. En el caso de la
clonacion, el acto sexual deja de ser una premisa de
la reproduccion y la aleatoriedad desaparece al bus-
car reproducir modelos genéticos idénticos, con lo que
termina la diversidad de la vida en el planeta. Se gana
en control, pero se pierde en espontaneidad, variedad
y riqueza.”’

Para Laurent Degos, este mundo asexuado es una
regresion en la evolucién del mundo viviente. Uno de
los mas grandes saltos de la historia natural consistio
en pasar de un estado no sexuado a uno sexuado. En

un estado no sexuado, el tinico modo de reproduccion
es la clonacion. Asi vive la bacteria desde hace mas de
tres mil millones de afos, reproduciendo una copia
exacta de la bacteria madre en cada division.

La sexualidad y su consecuencia, la diversidad de
cada elemento de la especie, constituyeron la base
de la evolucién de los seres vivos, al mezclarse el azar
con la seleccion natural, modular la especie a lo largo
del tiempo, hacer desaparecer algunos de sus miem-
bros y favorecer a otros en funcion de su adaptacion.
Segiin Degos, esta “regresion” no se puede considerar
como un “progreso” .

En el dmbito de la clonacion terapéutica, en Esta-
dos Unidos se han realizado experimentos para la ge-
neracion de tejidos.”” Aunque todavia estdn en etapa
experimental, los sistemas para crear tejidos artificia-
les consisten en hojas extendidas de células de una
linea de células especificas. La clonacién terapéutica
se aplica también en la produccién de medicamentos,
y los médicos y los enfermos la prefieren ya que el
producto clonado, a diferencia del purificado a partir
de elementos extraidos del cuerpo humano o de ani-
males, evita problemas como los provocados por los
derivados de la sangre (hepatitis o sida).

Los productos clonados tienen la caracteristica de
ser homogéneos, reproducibles en cantidades ilimita-
das y sin contaminacién, por lo que entran en la cate-
goria de medicamentos, con las correspondientes ga-
rantias de control y calidad, eficacia y calibrado, lo
cual no ocurre con otros productos. Los medicamen-
tos clonados provienen de auténticas fabricas biologi-
cas, en las que organismos genéticamente modificados
elaboran productos naturales en cantidades industria-
les. El gen codificador para un medicamento se inser-
ta en bacterias, levaduras o incluso en las células de
organismos pluricelulares, vegetales o animales, mo-
dificadas y cultivadas, que lo reproducen en miltiples
ejemplares. De esta manera se comercializan ahora
numerosos factores de coagulacion; la mayor parte de
las hormonas, como la insulina, el interferdn, la eri-
tropoyetina; nuevas vacunas; medicamentos contra
el cancer y farmacos contra las inflamaciones agudas,
entre otros.

Como se vio al abordar el tema del aborto, uno de
los aspectos mas debatidos es el que se relaciona con
el estatuto del embrién. El embrién potencialmente
humano no puede considerarse como una cosa. Exis-
ten en el mundo decenas e incluso centenas de miles
de embriones de padres que lograron tener hijos me-
diante las TRA y que dejaron embriones congelados
en las clinicas de fertilidad. Esos embriones se conser-
van en los laboratorios durante cinco anos para un fu-



turo familiar. Una vez que pasa este periodo, ;los em-
briones pertenecen a los padres, a los laboratorios, a
lasociedad o a nadie, puesto que tendrian finalidad y
destino propios? La manipulacion de los embriones
como fuente de vida y de células terapéuticas replan-
tea su naturaleza.

El embrion instrumentalizado viviria para otro y no
para si mismo, se sacrificaria por otro sin haber podido
elegir. A partir de esta perspectiva la clonacién terapéu-
tica es tan discutible como la clonacién reproductiva.

Desde el punto de vista de los derechos humanos,*”
si consideramos al embrion como vida humana, ésta
no puede ser objeto de negociaciones o de consensos
civicos o ideoldgicos. La Convencién Americana de los
Derechos del Hombre enuncia en suarticulo4: “Toda
persona tiene derecho al respeto de su vida, éste debe
ser protegido por la ley y, en general, a partir de la
concepcion.” La distincion cientifica entre embriones
y preembriones (desde la fecundacién hasta los 14
dias), segin Maria de la Paz Bossio, en nada cambia
la existencia de vida humana y no afecta el concepto
juridico de la persona por nacer, aunque la discusién
de fondo es si desde la concepcion podemos conside-
rar al embrion como ser humano con derechos y obli-
gaciones cuando atin no tiene conciencia ni autono-
mia para decidir.

Hay quienes argumentan que el problema del uso
de los cigotos humanos sobrantes de tratamientos de
nfertilidad por medio de fecundacion in vitro, para la
obtencion de células estaminales o cualquier otro tipo
de investigacion biomédica basica, tanto preparados
recientemente como criopreservados, y que de otra
manera serian destruidos tarde o temprano, se deriva
de laidentidad que se establece entre el embrion y el
ser humano.

Esta identidad no es un hecho de observacion, no
proviene de la naturaleza y, por tanto, no puede docu-
mentarse en forma experimental; se trata mas bien de
una extrapolacién tedrica basada en la secuencia cro-
nolégica del desarrollo embrionario, frecuentemente
tefida de implicaciones ideoldgicas o religiosas. Dadas
las circunstancias favorables, un cigoto puede llegar a
convertirse eventualmente en un ser humano, actual
o potencial. Sin embargo, en la medida en que se
acepta esa identidad, el cigoto disfruta de los mismos
derechos y su vida merece el mismo respeto que la de
cualquier otro individuo de la especie Homo sapiens.

De acuerdo con esta postura, un grupo de médicos
y de expertos en ética no solo condenan los estudios
de células estaminales derivadas de embriones hu-
manos, sino también el uso de la fertilizacion in vitro
como tratamiento de la infertilidad, basados en que
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implica la destruccién de los cigotos sobrantes del pro-
ceso, lo que equivale a un homicidio miltiple. Para
evitar este “delito”, en Espana e Inglaterra se utiliza
el concepto de preembrion con el argumento de que
la vida potencial humana comienza no en el momento
de la fecundacién, sino cuando el 6vulo haya sido ani-
dado en el endometrio uterino; en ese periodo previo,
al considerarse al cigoto como un precursor de un ser
humano, la investigacion estd permitida.”’

Otro de los aspectos éticos que se debaten con res-
pecto al embridn es su instrumentalizacion. El argu-
mento de finalidad es valido para cualquier tipo de
embrion: no puede haber dos estatutos de embrion,
uno para el que es conservado porque se desea vehe-
mentemente un hijoy otro para el que es abandonado
por sus padres y utilizado como medicamento. La vi-
sion liberal considera que en el periodo previoa la im-
plantacién en el titero no existen razones éticas que
impidan la experimentacion en embriones para fines
terapéuticos.

Por tanto, no se aplica ahi ningtin criterio utilitario
que instrumentalice a una persona y le cause un dano
irreversible, mucho menos que se esté pensando en
los embriones como material de “desguace” o como
materia prima en procesos industriales de investiga-
cion. En todo caso, para evitar cualquier exceso se de-
berian establecer controles legales estrictos y excluir
por falaz el argumento de la “pendiente resbaladiza”,
en el sentido de que comenzar con la experimenta-
cién en embriones para fines terapéuticos conduci-
ria necesariamente a su industrializacién con fines
comerciales.”

La idea de utilizar la clonacion humana como mé-
todo reproductivo es rechazada por la sociedad y hace
que desde la politica se elaboren leyes que prohiban
el uso de esta tecnologia. La legislacion vigente en los
distintos paises no contempla la clonacién humana o
si lo hace difiere mucho en cuanto a las penas aplica-
bles. En 1997, 19 naciones firmaron el primer texto
juridico de derecho internacional, la Convencion de
Asturias de Bioética, que prohibe la clonacion de se-
res humanos. La Unesco, la Unién Europea, los Par-
lamentos de Alemania e Italia, el Congreso de Esta-
dos Unidos y el Vaticano se pronunciaron también
en contra de la clonacién humana.

Pero si se observa con un enfoque mas cercano se
pueden distinguir diferentes posiciones en cuanto a
la investigacion cientifica con células embrionarias
humanas. En paises como Noruega, Irlanda, Austria,
Polonia y Brasil estd prohibida; lo mismo ocurre en
Alemania, Suiza y Francia, aunque en estas tres na-
ciones se discute la autorizacion del uso de lineas ce-
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lulares ya establecidas y en Francia se ha propuesto
que se permita generar cultivos de células estamina-
les a partir de embriones humanos sobrantes de pro-
gramas de manejo reproductivo por medio de fertili-
zacion in vitro.

Esto dltimo es legal en Japon, Canadé, Espana,
Italia, Finlandia, Suecia, Israel, Singapur y Australia,
mientras que en Inglaterra y en China la autorizacién
se extiende a la creacion de embriones humanos para
investigacion biomédica. En Estados Unidos, los fon-
dos federales s6lo pueden usarse para trabajar con li-
neas de células estaminales embrionarias estableci-
das (2001), pero no para generarlas.”

Asi, se pueden distinguir dos grandes lineas en tor-
no a la legislacién sobre los procedimientos con em-
briones humanos: la primera es la linea anglosajona,®
que se caracteriza por la vision utilitaria del embrién,
reflejada enleyes que incluyen el término preembrion,
referente a la fase de preimplantacién (0 a 14 dias); en
esta etapa el embridn es carente de dignidad humana
y se afirma que atin no es vida humana propiamente.
El argumento es que la produccién de embriones en
la etapa anterior a suimplantacion en el iterono pone
en riesgo la dignidad personal, puesto que para que
ésta exista no es suficiente suidentidad genética dada
por el ADN. Si asi fuera, cada célula desechada seria
un atentado contra la dignidad personal. En esta eta-
pa, el embrion empleado para extraer células estami-
nales es una masa indiferenciada de células en fase de
blastocito aun no individualizada. Desde esta pers-
pectiva, es dificil decir que en las intervenciones mé-
dicas se destruye a un individuo humano y que se esté
afectando el desarrollo de una persona.®

La segunda linea se caracteriza por la visién pro-
teccionista del embrion y sus leyes son mucho mas
estrictas: se prohiben la clonacién y la congelacion de
embriones, y la clonacién terapéutica estd en debate,
aunque implica la destruccién posterior del embrion
clonado, lo que suscita cuestiones éticas. A pesar de
que Estados Unidos no quiere quedar a la zaga en el
ambito de los descubrimientos biomédicos, su legisla-
cién es mas proteccionista que utilitaria, lo que cons-
tituye un freno en la practica. Asi, las leyes que podrian
prevenir el nacimiento del primer clon son dificiles,
pues atraviesan dreas complejas de la jurisprudencia,
en particular al proteger una vida atin no existente
contra los peligros reproductivos en una sociedad oc-
cidental que favorece la autonomia reproductiva.

Indudablemente la biologia molecular y la ingenie-
ria genética han venido a reformular dreas sustantivas
de la medicina y a replantear conceptos fundamenta-
les como el de la vida y la muerte, alterar las estructu-

ras y las formas de organizacion social y reajustar las
leyes para determinar los limites entre lo permitido y
lo prohibido. La dialéctica entre los avances cientifi-
cos y la socializacién de los conocimientos tiene ritmos
y logicas distintas, que en ocasiones entran en conflic-
toy afectan el avance de las investigaciones.

MEDICINAY FINAL DE LA VIDA
Los CUIDADOS PALIATIVOS

Es un hecho que en las sociedades industrializadas
vy no industrializadas las poblaciones envejecen y tie-
nen un promedio de vida mas alto. El cambio en la
trayectoria de las enfermedades, los avances en los
sistemas tecnoldgicos que mantienen la vida, las limi-
taciones en los recursos de salud y los asuntos que ro-
dean la autonomia del paciente, asi como su derecho
a una muerte digna son las preocupaciones que hoy
estdn en discusion. Todas estas cuestiones presentan
diversos aspectos (legales, econdmicos, éticos, psico-
légicos) relacionados con el fin de la vida y surgen pre-
guntas como dar o retirar los cuidados, o asistir en la
muerte al paciente, entre otras. Desde la década de
1990 se ha desarrollado un movimiento tendiente a
practicar la medicina paliativa para mejorar la calidad
de vida de los enfermos con graves padecimientos cro-
nicos o terminales, y la de sus familias.

La definicion de cuidados paliativos dada por la
Organizacion Mundial de la Salud en el 2002 sostie-
ne: “El cuidado paliativo es un acercamiento que me-
jora la calidad de vida de los pacientes y las familias
que enfrentan enfermedades que amenazan su vida,
busca prevenir y aliviar el sufrimiento a través de
una identificacion temprana, evaluacion y tratamien-
to del dolor, asi como de otros problemas fisicos, psico-
sociales y espirituales.”®

En Estados Unidos se ha desarrollado un programa
con fondos publicos suficientes para quienes mueren
de cancer o de enfermedades cronicas; sin embargo,
aun hay desafios importantes que superar. En un es-
tudio de méas de 10000 pacientes se detecté que la
comunicacion entre éstos y sus familias con los mé-
dicos y otros profesionales de la salud es deficiente,
que el costo de los cuidados a un enfermo terminal con
frecuencia acaba con los ahorros de la familia y que
los pacientes siguen sintiendo dolor en los iltimos dias
de suvida.

Incluso hay barreras institucionales, educativas y
economicas que no han sido superadas y que requie-
ren esfuerzo, por ejemplo, los médicos no estan sufi-



cientemente preparados para lidiar con las angustias
de la familia y participar en la transformacion de la
cultura del morir donde la muerte sea vista como par-
te de la vida. Uno de los mayores retos es convencer a
los enfermos de que conozcan la informacién sobre las
opciones que los cuidados paliativos ofrecen cuando
tienen sintomas graves o estan falleciendo.

El personal de salud, especialmente los médicos,
deben ser sensibles y empdticos para saber trasmitir
los mensajes con tranquilidad e infundir seguridad y
confianza en el paciente y su familia sobre las distintas
rutas que han de seguir, asi como sobre los recursos
disponibles para el tratamiento, todo ello con respeto
delas dindmicas sociales y culturales de estos ultimos.
Los cuidados paliativos deben ser parte integral de los
sistemas nacionales de salud, ya sea en los hospitales o
en centros de cuidado para los adultos mayores, Tam-
bién se deben estimular mds investigaciones relaciona-
das con las enfermedades terminales, como el manejo
del dolor, la disnea y la nausea, que impactan drama-
ticamente en las fases finales de las enfermedades.

Desde la perspectiva ética, Callahan® analiza el
proceso mediante el cual la concepcién de la muerte
ha cambiado y el papel que la medicina moderna ha
desempenado en este movimiento. Hace 40 anios, ex-
plica, ha existido un esfuerzo masivo para asociar la
muerte con la dignidad. Las técnicas dominantes han
sido el cuidado paliativo y los asilos, asi como el mejo-
ramiento de la educacion sobre el fin de la vida a mé-
dicos, enfermeras y otros profesionales de la salud. Sin
embargo, ha habido cierta ambigiiedad en ese campo.

Los esfuerzos por mejorar el cuidado pueden estar
eludiendo inadvertidamente la muerte misma, al cen-
trarse en las estrategias y técnicas paliativas. El punto
de partida de Callahan para explicar la relacién entre
los cuidados paliativos y la muerte en si misma es la
era premoderna, donde persistia una actitud ante la
muerte, inalterada por siglos, segin la cual habia que
aceptar inocentemente el destino y la naturaleza
humana. Cada cultura desarrollaba alrededor de la
muerte practicas para catalizar suimpacto ptiblico me-
diante rituales de duelo y otras costumbres espiritua-
les. La forma en que las personas morian y el signifi-
cado de la muerte estaban inextricablemente unidos.

El cambio de esta vision se dio en las décadas de
1950 y 1960. Con el progreso de la medicina en la pos-
guerra en dmbitos como la farmacologia y el desarro-
llo de nuevas tecnologias para preservar la salud, pa-
recia que la ciencia podia por fin hacer algo sobre la
muerte, y los médicos fueron muy entusiastas para
acoger la causa que consistia en luchar agresivamen-
te para salvar vidas, objetivo que en ese momento pa-
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recia plausible y que tenia un acento moral induda-
ble. La calidad de vida, el pronéstico irrecuperable o
el dolor inducido por los tratamientos se consideraban
irrelevantes ante el imperativo tecnolégico de usar
todos los medios posibles al alcance para salvar vidas
a cualquier costo. La consigna de salvar vidas se sus-
tenté moralmente con el principio de la santidad de la
vida, lo que le dio gran fuerza a la empresa.

Sin embargp, a principios de los setentas vino la re-
accion, cuando aparecieron las quejas acerca de los
tratamientos dolorosos e ineficientes, sobre el aban-
dono de los pacientes al final de la vida y el sentido de
vivir conectado a tubos y monitores para mantenerla
artificialmente. Estas quejas tendieron a redireccio-
nar los esfuerzos para mejorar la calidad de la vida en
el final, sin que se haya reflexionado a fondo sobre el
significado de la muerte. Las dos tendencias —la de
luchar contra la muerte como si fuera un enemigo por
vencer y la de los cuidados paliativos— convivieron y
crearon una situacion ambivalente ante la muerte.

Por un lado, los cuidados paliativos que buscan ali-
viar el dolor y el sufrimiento como parte de la préctica
clinica y como una de las metas mads loables de la me-
dicina, para lo cual se requiere que tanto el médico
como el paciente acepten la muerte como una parte
inevitable de la vida y, por el otro, la existencia de
programas de investigacién que necesitan muchos
recursos materiales y humanos para combatir y ga-
narle la batalla a la enfermedad y a la muerte, por
ejemplo en la investigacion en células estaminales o
en programas contra el cancer. En este contexto, la
muerte no debia ser aceptada, sino eliminada.

No es facil reconciliar estas dos caras de la medici-
na. Lasinvestigaciones médicas tratan la muerte como
un evento accidental y contingente, y la subordinan a
las grandes posibilidades futuras, enfoque que se tras-
luce incluso en la practica clinica con la consigna de
que la buena medicina salva vidas. Los médicos no
deben darse por vencidos: deben negarse a negociar
con la muerte, pues eventualmente todas las enferme-
dades encontraran la cura. Mientras tanto, las nuevas
tecnologias permiten vivir algunos dias, semanas o me-
ses de mas. Las historias milagrosas de los médicos se
inscriben en esta logica, aunque la mayor parte de las
veces s6lo prolonguen los tratamientos, el sufrimiento
y el momento de morir.

No hay inconsistencia en ayudar a alguien a bien
morir y simultaineamente buscar la cura que suele
beneficiar a futuros pacientes que pueden fallecer a
causa del mismo padecimiento; lo que hay es un fuer-
te choque psicoldgico entre el valor de la aceptacion
de la muerte cuando es inevitable y el rechazo de la
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misma como un asunto de principios en la ambiciosa
investigaciéon médica.

Entre la aceptacion y la negacion de la muerte pa-
rece haber una nueva propuesta que consiste en la po-
sibilidad de tomar decisiones compartidas, en equipo,
donde participen el médico, los especialistas en cui-
dados paliativos, el paciente y los familiares, e incluso
las comisiones de ética de las instituciones de salud.
Actualmente hasta los conservadores religiosos y los
defensores de los discapacitados se retinen en equipos
para evidenciar lo que segiin ellos son los motivos de
aquellos que buscan tener acceso a la muerte, como
quienes estdan expuestos a la insensibilidad moral, la
denigracion y la discriminacion, quienes viven con dis-
capacidades y enfermedades, o el deseo cruel de re-
ducir costos al eliminar la carga econémica.™

Ellos se suman asi a la nueva inestabilidad que ac-
tualmente complica la ambivalencia frente a la muer-
te. La confusién frente a ésta es compartida por el pt-
blico que, en general, se resiste a pensar en la eventua-
lidad de ella, lo que se puede observar en el reducido
nimero de personas que dejan testamentos y en quie-
nes prefieren mirar hacia otro lado. La muerte se ha
convertido en un asunto multidimensional y los des-
acuerdos entre médicos y pacientes, entre éstos y sus
familias, entre los mismos parientes y los médicos,
entre los hospitales y las culturas médicas, compli-
can el panorama.

Muchas personas consideran que se deben dejar
instrucciones por adelantado ante la eventualidad de
no poder decidir con autonomia cuestiones relaciona-
das con el final de la vida, para evitar controversias;
sin embargo, cada situacion tiene sus especificidades
y tampoco se puede asegurar que los deseos de la per-
sona se cumplan cabalmente.

El concepto de dignidad en el momento de morir
no es un principio abstracto. La pérdida del control
fisico y mental, el deterioro corporal marcado por la
incontinencia, el dolor, la humillacion, la dependen-
cia de otros para poder existir son ejemplos de la falta
de dignidad. Uno deja de ser la persona que alguna
vez fue y quiso ser, al asumir una nueva identidad fi-
sica e incluso psicoldgica con la que no esta conforme
en el trayecto de una enfermedad grave o terminal. El
sentido de pérdida de la dignidad puede ser entendi-
do como el dltimo insulto que tiene la vida antes de la
muerte, como algo moralmente malo. Nadie debe sen-
tirse de esta manera; es dificil encontrar falta de dig-
nidad cuando existe la aceptacion de morir, sobre todo
en los adultos mayores. Incluso hay quienes ven esta
etapa de la vida como una oportunidad para convivir
y acercarse mds al ser querido.”

Algunas personas pueden ser ambivalentes al res-
pecto y otras se aferrardn a los adelantos médicos para
seguir viviendo, Al final todos moriremos y nuestro
diseno biolégico no es un asunto del bien o del mal,
aunque las decisiones que implica fallecer sean difi-
ciles. Lo cierto es que lo que todos tenemos es la espe-
ranza de morir rodeados por médicos y profesionales
de la salud que entiendan nuestras necesidades y cir-
cunstancias al llegar el momento.

LA EUTANASIA

Una de las discusiones mds intensas de los ltimos
decenios relacionadas con el fin de la vida es la que
aborda la cuestién de la eutanasia y todas sus variantes.
Las actitudes médicas frente al enfermo pueden ser
de diferentes tipos. La eutanasia es entendida como
la intervencion de la medicina por accién u omision
con objeto de suprimir la vida en forma prematura. Es
distinta del suicidio asistido, que responde a una peti-
cion del paciente. La eutanasia se basa en una decision
médica cuyo mévil es la piedad, aunque para muchos
constituye una atribucién exagerada de la libertad
médica. Por ejemplo, cuando se administran farmacos
en exceso para aliviar el dolor, siempre serd una incog-
nita si el acto médico que produjo el deceso fue con
intencion o por “doble efecto” calmar el dolor al mis-
mo tiempo que se acelera el tramo hacia la muerte.

Otro concepto que vale la pena aclarar es el de la
distanasia, segun la cual hay una exageracion del va-
lor de la vida que impide una muerte digna por el de-
nominado encarnizamiento terapeutico. En la eutana-
sia predomina el deseo caritativo y en el otro extremo
(distanasia) se sobrevaloran la ciencia o los dogmas
médicos para combatir la muerte con todo lo que esté
al alcance y a pesar de todo.

Laortotanasia pretende mantener el equilibrio en-
tre ambas posiciones: ni matar ni impedir morir. Esta
accion es regulada técnicamente e implica una rela-
cién consensuada entre la familia y el equipo profe-
sional. En la ortotanasia se antepone la dignidad del
paciente y sus deseos, y se diluye la responsabilidad
directa del médico. Desde el punto de vista de Cibei-
ra,’’ la eutanasia, el suicidio asistido y la distanasia
incrementan el poder del médico cuando en realidad
la ciencia, ante un prondstico inexorable, adquiere
connotaciones sociales, por lo que deben intervenir
en forma directa la familia, el comité de bioética v,
eventualmente, la justicia.

La atencién de la bioética contemporédnea a los cui-
dados al final de la vida tuvo su impetu inicial en la



Suprema Corte de Nueva Jersey en 1976, con la deci-
sion del caso de Karen Ann Quinlan. Después de una
sobredosis de alcohol y droga la paciente entré en coma
yse mantuvo con respirador y alimentos parenterales
(estado vegetativo). Permanecio en posicién fetal du-
rante nueve anos y llego a pesar 34 kg, La peticion de
los padres después de una larga lucha legal fue con-
cedida el 11 de junio de 1985, cuando Karen tenia 31
afos de edad.”

La Corte se baso en el principio del respeto de la
eleccion auténoma y sustenté su veredicto en la pri-
mera, cuarta y quinta enmiendas de la Declaracion
de Derechos Civiles, que se refieren al derecho de pri-
vacidad. El veredicto no le dio peso a los deseos de los
padres de Karen o a sus médicos: la tinica persona con
algiin derecho legal a demandar era la misma senora
Quinlan. Pero ella no estaba capacitada para proceder
con la demanda ni habia dejado directrices anticipa-
das previas al incidente.

Al aplicar el ideal de la autonomia, la Corte le dio
lavuelta al problema central, y argumento que si ella
fuera competente tendria la opcién de que le retira-
ran los aparatos, no tenia por qué perder ese derecho
solo por su incompetencia y su padre podia ejercer este
derecho por ella, siempre que actuara sobre lo que €l
creia que eran los deseos de su hija y por sus propios
intereses. Desde este momento, ha estado presente el
marco de la autonomia para conceptuar las decisiones
relacionadas con el final de la vida.

La reglamentacion legal de la eutanasia activa (en
forma de suicidio asistido o de la determinacion de los
médicos de terminar con la vida de un paciente por
compasion) en los Paises Bajos ha desatado fuertes
debates sobre las modalidades que puede adquirir el
final de la existencia. Como hemos visto, la eutanasia
alude profundamente a la autoimagen y a la imagen
del mundo del hombre, a la comprensién de la enfer-
medad y la muerte.”™ La experiencia en Holanda ha
sido interesante, y a pesar de que la ley prohibia la
eutanasia y el suicidio asistido, en la practica las auto-
ridades en general no actuaban en contra de los mé-
dicos involucrados y en los pocos casos en que lo ha-
cian las penas aplicadas eran muy leves.

En un estudio realizado en 1995 se comprobé que
de 9700 solicitudes anuales de eutanasia activa vo-
luntaria se llevaron a cabo 3200 y en ese mismo lapso
se registraron 400 suicidios asistidos voluntarios y 900
casos de eutanasia no solicitados. Ademads, en cerca
de 25000 casos la muerte era acelerada debido a los
tratamientos contra el dolor y otros problemas. En 27
mil casos la muerte sobrevino debido a la suspension
oala falta de iniciacion del tratamiento; en conjunto,
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estos 58000 casos constituian 43 % del total de las
muertes anuales en los Paises Bajos.™

Con base en estas cifras, en 1997 la Real Sociedad
Meédica de Holanda hizo una propuesta al gobierno
para legalizar la eutanasia y el suicidio asistido en adul-
tos mayores de 17 afios, a lo que los Ministerios de
Justicia y Salud, Bienestar y Deportes respondieron
en ese mismo ano con el establecimiento de cinco co-
mités regionales para evaluar retrospectivamente to-
dos los casos comunicados de esos episodios, y empe-
zaron a trabajar en diciembre de 1998.

Cada comité estaba formado por un médico, un
abogado y un experto en ética, y su funcion especifi-
ca era revisar todos los casos en los que la solicitud
habia sido hecha por un enfermo competente. Los ca-
sos detectados se enviaron a un comité que centralizo
la informacion para evaluar la eutanasia. En 1999 el
gobierno introdujo la propuesta para legalizar el sui-
cidio con ciertas condiciones, entre las que se incluyo
que los comités permanecieran en funciones y que sus
conclusiones fueran obligatorias para las autoridades
penales, o sea, que los médicos ya no serian sujetos de
otra evaluacién por parte de los fiscales locales. Con
la legalizacion de la eutanasia en abril de 2001, ésta
dejo de ser considerada un crimen u homicidio desde
el punto de vista legal, lo que posibilité su practica
en el marco de una reglamentacion ética y juridica
rigurosa, secular y laica aplicable a los médicos y a la
sociedad.

En 1998, en el estado de Oregon (EUA) se legalizé
el suicidio asistido por médicos y al parecer en otros
estados se ha considerado la discusion sobre el tema.
Laley busca asegurarse de que la accion de quitarse la
vida sea libremente elegida por individuos competen-
tes en pleno uso de sus facultades y no como un acto
de desesperacion ante ciertas circunstancias adversas.
La ley de Oregon incorporé procedimientos legales
elaborados y fastidiosos para evaluar cada caso, pues
lo que se busca no es saber si la decision es sabia o no,
sino que la eleccion realmente sea de la persona que
losolicita.” En este sentido, laley se fundamenta en el
principio de la autonomia y responsabiliza claramen-
te al paciente sobre su propia decision.

La Ley de Muerte y Dignidad de Oregon especifica
un elaborado procedimiento consistente con los mas
rigurosos estandares del voluntarismo. Entre los re-
quisitos figuran dos solicitudes orales de farmacos le-
tales con por lo menos 15 dias de diferencia, una soli-
citud escrita avalada por dos testigos seguida de un
periodo de 15 dias de espera, una evaluacién de que
el paciente es capaz de tomar decisiones sobre el cui-
dado de su salud y finalmente la oportunidad de que
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pueda rescindir la solicitud en el momento en que lo
desee. Antes de prescribir los medicamentos letales
el médico debe informar al enfermo terminal sobre las
opciones del suicidio (como los cuidados paliativos,
etc.) y explicitamente darle la oportunidad de desistir
antes de cumplirse el periodo de 15 dias.

Como se advierte, en este procedimiento los otros
estdn ausentes y la decision se centra exclusivamente
en la eleccion racional del paciente, por lo que no hay
consenso ni discusion abierta acerca del tema. Algu-
nos de los argumentos en contra de la ley que despe-
naliza la eutanasia se basan en el temor de que el de-
recho de morir se convierta en el deber de morir, o que
la eutanasia sea practicada por los médicos sin la vo-
luntad explicita de los pacientes moribundos, lo cual,
como se ha visto, constituye un abuso. Este tltimo te-
mor estd considerado en el disefio de procedimientos
de la ley de Oregon.

Ademads, esta ley estipula que las drogas letales
sean autoadministradas y no aplicadas por los médi-
Ccos u otras personas cercanas, con lo que se pretende
afianzar la decision voluntaria del suicidio.

Es significativo que tanto la experiencia de Holan-
da como la de Oregon no sugieren el desliz inminente
por la pendiente resbaladiza, pues las solicitudes han
sido poco numerosas. En Oregon, 21 personas eligie-
ron terminar con su vida ingiriendo medicamentos
letales prescritos por un médico (0.33 % de las 6365
muertes en 2001 por padecimientos similares) y esta
cifra se ha mantenido relativamente estable (entre 16
y 27 al afio), lo que descarta la teoria de la pendiente
resbaladiza. Por tanto, autores como Lee concluyen
que no hay razon para interponerse en el camino de
quienes estdn convencidos de los beneficios de la le-
galizacion de la eutanasia.

Quienes se oponen al suicidio asistido por médicos
deberian centrar sus esfuerzos en ayudar a descubrir
los posibles significados y esperanzas que ofrece la
vida, y a cuidar con amor y compasién a quienes ex-
perimentan el sufrimiento, asi como abstenerse de
amenazar a los médicos con castigos legales si actian
en contra de sus convicciones ideoldgicas y religiosas
relacionadas con la eutanasia.

En México el tema de la eutanasia comenzo a dis-
cutirse en el Senado de la Repiiblica en junio de 2007,
cuando la Comision de Salud presento una iniciativa
para permitir la terminacién voluntaria de la vida en
ciertas condiciones. Sus defensores sostienen que no
se contrapone a los principios religiosos y consiste en
que a los enfermos en fase terminal se les deje de su-
ministrar los medicamentos o se les retiren los apara-
tos que los mantienen con vida artificialmente.

El proyecto, denominado Ley del derecho a la muer-
te digna, busca reformar el Cadigo Penal Federal y crea
la Ley General de Suspension de Tratamiento Curati-
vo para aquel paciente a quien le haya sido diagnos-
ticada una muerte segura en un maximo de seis me-
ses, ademas de que €l o su familia hayan dado su con-
sentimiento, La eutanasia pasiva consiste en que a un
paciente terminal se le dejan de suministrar medica-
mentos o le sean retirados los aparatos que lo mantie-
nen con vida, mientras que en la activa se busca pro-
vocar directamente la muerte del enfermo.

En ambos casos se cuenta con la asistencia del per-
sonal de salud, de la familia o de otras personas signi-
ficativas. Cabe hacer notar que los principios que sus-
tentan la argumentacion de la propuesta de ley siguen
siendolos de la eleccion racional y la autonomia de las
personas adultas, aunque en el lenguaje de los politi-
cos que sustentan la propuesta se habla de la familiay
la dignidad. Se espera que la iniciativa se discuta y se
apruebe, ya que cuenta con el apoyo de la mayoria de
los partidos representados en el Congreso de la Unidn
y con la anuencia de la Secretaria de Salud, que de-
pende del Poder Ejecutivo.” No obstante, ya hay vo-
ces conservadoras que abogan por los cuidados palia-
tivos y no por la eutanasia.™

DEL PRINCIPIO DE LA AUTONOMIA A
LAS DECISIONES CONSENSUALES

En la actualidad, més de 30 anos después del caso
Quinlan, hay quienes cuestionan el principio de la
autonomia y la eleccién racional como sustento argu-
mental de la eutanasia porque, desde su punto de vis-
ta, no coincide del todo con la realidad. Esto no quiere
decir que la proteccion de la autonomia del paciente
en los cuidados al final de la vida, como en cualquier
tratamiento e investigacion en medicina, sea poco im-
portante, pero ha tenido escaso efecto en las practicas
alrededor del final de la vida (y, segin Burt,” mucha
pose ficticia y abundante bibliografia filos6fica espe-
cializada en bioética).

Esto se evidencia en los esfuerzos fallidos en Esta-
dos Unidos (pais donde la eleccién racional esta mas
desarrollada) para persuadir a las personas a disponer
e implementar directrices para proteger su autonomia
por adelantado si por alguna razén quedaran incom-
petentes. En 39 estados de la Unién Americana las
leyes especifican que si la persona incompetente no
ha dejado directrices especificas sobre el cuidado a su
salud por adelantado, el Estado tomara las decisiones
de acuerdo con la premisa de lo que la mayoria de la



gente querria y de lo que el sistema juridico establece,
considerando primero a la esposa, después a los hijos
adultos y asi sucesivamente. La explicacion del fraca-
50 del movimiento para promover las directrices por
‘adelantado emergio con fuerza en la década de 1990,
con el estudio SUPPORT (Study to Understand Prog-
‘noses and Preferences for Outcomes and Risk of Treat-
ments), que realizé una encuesta a mas de 10000 per-
sonas gravemente enfermas y a sus familias para inda-
gar acerca de las alternativas informadas sobre cémo
actuar al final de la vida. Los datos revelaron que casi
todos los pacientes y sus familias no querian tomar
decisiones sobre los cuidados en esta etapa.

Aunque la mayoria de los enfermos en el estudio
fueron persuadidos para que llenaran los formatos con
susdirectrices adelantadas, una porcién sustancial de
ellos ignoraron lo que habian escrito a medida que la
muerte se acercaba. Simplemente no querian hablar
de la realidad de enfrentar la muerte y la mayoria de
los médicos les devolvieron el favor con una renuen-
ciaigual a hablar sobre el morir.

Hay dos maneras de responder a esta realidad: una
es la dominante en los 1ltimos 30 afios y consiste en
redoblar los esfuerzos para promover la toma de deci-
siones de los pacientes y sus familiares, y la segunda
esdescentrar la atencion del marco de la eleccion in-
dividual y auténoma para analizar otras perspectivas.
‘Como hemos senalado, uno de los objetivos de promo-
ver el ejercicio de la autonomia del paciente era limi-
tar el abuso de la autoridad de los médicos al recetar
tratamientos dolorosos o terapias sin posibilidad de
£xito o, por otro lado, evitar que retiraran los firmacos
para aliviar el dolor o abandonaron a los pacientes mo-
ribundos. No obstante, ante la reticencia de las perso-
nas a dar las directrices por adelantado este problema
no se resuelve.

Las personas se resisten a ejercer la eleccion en
asuntos relacionados con el final de la vida por las di-
ficultades cognoscitivas que inescapablemente afec-
tan a cualquiera al contemplar su realidad ante la
muerte. Segtin los defensores del principio de la auto-
nomia, que se han dado cuenta de esto, se debe cam-
biar la forma de pensar y pasar de la negacion de la
muerte a una vision que la conciba como parte natu-
ral de la vida, como cualquier otro fenémeno biol6gico
inevitable normal. Se puede asociar este enfoque con
el del “destino inocente” de la cultura occidental pre-
moderna al que hicimos referencia.

Pero se elude conocer mas de este fenémeno biolo-
gico inevitable no sélo por el miedo a la muerte, sino
por un letargo cognoscitivo en la habilidad humana
para comprenderla. Se puede hablar sobre las elec-
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ciones racionales comparando el miedo ante la muer-
te con el temor a una experiencia continua de cara a
la enfermedad, la discapacidad y el sufrimiento, con
loque se construye una apariencia convincente de la
eleccién auténoma al contemplar la muerte. Pero es
muy dificil, en el nicleo del pensamiento, el conven-
cimiento intimo de que la muerte es algo comprensi-
ble. Es algo mds que una condicién futura con benefi-
cios inciertos y pérdidas.

Es mds que la ausencia de vida; es la ausencia mis-
ma, la contradiccién intrinseca de lo significativo. El
propio principio del ser racional que sustenta la auto-
nomia y le da su coherencia se ve radicalmente des-
estabilizado y alterado hasta hacerse incomprensible
ante la inminente cercania de la muerte.

Con este argumento hay quienes consideran que
existen personas incapaces de ejercer sus opciones
para el final de la vida, perootras no. Por tanto, habria
que reconocer a estos ultimos individuos competentes
para que ejerzan su autonomia mediante una eleccion
racional. Pero las dificultades para trazar las fronteras
al hacer la distincion son tan profundas y las conse-
cuencias del fracaso inevitable tan graves que no se
deberian aplicar estas categorias en el nucleo de las
practicas ligadas a los cuidados al final de la vida.

De acuerdo con Burt, la explicacion mds convin-
cente de los abusos médicos en los sistemas de salud
sobre los pacientes moribundos es la sensacion de ma-
lestar (wrongness) ante la muerte. La incomprensién
se traduce en la conviccion de que es un error y esta
desajustada en un mundo que puede ser comprendi-
do racionalmente. En el lenguaje médico, la muerte
es entendida como un error que debe corregirse, algo
a lo que se deben oponer y negar con el fin de ganarle
la batalla.

Sin embargo, este enfoque no resuelve el problema
de la incomprensibilidad de la muerte, Vista como un
error, lleva al empoderamiento médico, al abuso con-
tra los pacientes terminales y a la conviccién de que
es moralmente mala. Esta ambivalencia moral frente
a la muerte puede negarse conscientemente en dis-
tintos grados, pero para la mayoria de la gente la resis-
tencia exitosa a este entendimiento moral es limita-
do. Es como si una persona dejara de pensar en los
elefantes por una orden recibida: hagas lo que hagas
no debes pensar en elefantes.

Las consecuencias de las prohibiciones de tener
pensamientos no permitidos sobre el mal moral de la
muerte se perciben como un peligro y con miedo. Si
la muerte es un mal moral y no se puede evitar morir,
entonces se sigue que alguien debe ser castigado por
hacer el mal.
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Hace 30 afios a los médicos se les responsabilizaba
de tomar decisiones racionales frente a sus pacientes
terminales. Hoy han sido relevados de esa carga; no
obstante, la necesidad de culpar a alguien no ha des-
aparecido, s6lo ha cambiado su estructura: como la
eleccion pertenece a los individuos, el castigo serd au-
toimpuesto. El contenido preciso de ese castigo puede
variar, con mas o menos farmacos para el dolor, con la
peticion de un suicidio asistido, etc., pero en todos los
casos, el abuso anterior de los médicos sobre los mori-
bundos ahora aparece como abuso del paciente mo-
ribundo sobre si mismo.

Sin embargo, el abuso contra los enfermos termi-
nales, ya sea autocausado o por yatrogenia, se puede
evitar. Sélo la ambivalencia sobre la muerte es inevita-
ble, y el impetu de transformar esa ambivalencia hacia
el abuso es la negacién, ne la negacion de la muerte en
el sentido convencional como constructo cultural, sino
lanegacion del malestar de la muerte. Como este ma-
lestar no puede ser totalmente reprimido por las visio-
nes racionales de final digno, bueno y aceptable, en el
momento del deceso el sentido inconsciente del males-
tar y la culpa se expresan en las relaciones humanas,
en las decisiones que acompanan el acto de morir. En
esta dindmica, la desesperacion y la culpa se expresan
condenandoinclusolas acciones tendientes a propiciar
una buena muerte como la conducta mas adecuada.

El desafio para la regulacion social de los cuidados
al final de la vida es identificar las circunstancias en
las que esta dindmica del mal se instala y disefiar es-
trategias veladas. La dependencia respecto de la au-
tonomia del paciente no es un esquema velado, como
tampoco lo es la dependencia hacia las decisiones
autonomas del médico para decidir cuando y como
debe ocurrir la muerte, Para responder, Burt plantea
tres propuestas:

1. Nadie debe estar socialmente autorizado a invo-
lucrarse en conductas que directa e intencionalmen-
te y sin ambigiiedad causen la muerte, ya sea que se
trate de otra persona o de uno mismo,

2. Las decisiones que indirectamente tiendan a la
muerte deben implementarse solo después de un con-
senso al que se llegs entre muchas personas. Ningtin
individuo singular debe estar socialmente autoriza-
do para ejercer el control exclusivo sobre las decisio-
nes que puedan llevar a la muerte, ya sea la persona
que esta muriendo, el médico que la atiende o algin
miembro de la familia que actia como el apoderado
en cuestiones de salud.

3. Dentro de lo posible, los cuidados al final de la
vida no deberian depender de decisiones explicitas

hechas al pie de la cama de la persona moribunda,
sino ser dictadas implicitamente por el sistema social,
entendido en su connotacion amplia y considerando
los recursos accesibles, el personal y el escenario ins-
titucional, donde existan procedimientos predetermi-
nados que en forma implicita guien e incluso controlen
las decisiones sobre el cuidado de los enfermos.

En la primera propuesta se busca reducir el espa-
cio psicoldgico de la consabida ambivalencia ante la
muerte, pues las decisiones sin ambivalencia que re-
claman legitimidad y justicia son psicoldgicamente
imposibles e invitan a contradicciones internas que
se reflejan en la accion. En la primera propuesta exis-
te un espacio para esta ambivalencia, ya que las re-
glas establecidas permiten dejar o retirar el cuidado
que mantiene la vida, lo que provee cierta seguridad
de que esas acciones en si mismas no estan provocan-
do la muerte: es la enfermedad la que la causa. Al
mismo tiempo, la légica de este razonamiento pro-
mueve ¢l conocimiento consciente de la ambivalen-
cia, esto es, del malestar moral que esta presente en
es0s momentos.

La distincion logica entre aliviar el dolor y precipi-
tar la muerte con la administracion de altas dosis de
opioides en pacientes moribundos, el principio del
doble efecto, tiene la misma funcion psicolégica pro-
tectora, pues sirve al mismo tiempo como permiso y
como senal de atencion al lidiar con la muerte. No
obstante, la funcion protectora de estas reglas logicas
tiende a erosionarse con el tiempo, pues su aplicacion
rutinaria adormece los sentidos de las personas para
distinguir las conductas permitidas y prohibidas en
esas normas. La indicacion mas clara de esta erosién
estd en los argumentos de quienes defienden la euta-
nasia y el suicidio asistido por los médicos.

Estos defensores insisten en que dejar o retirar los
tratamientos que mantienen la vida y aplicar el prin-
cipio del doble efecto son légicamente idénticos en el
sentido de que tienen el mismo propésito de causar la
muerte sin ambigiiedad, que esta identidad légica sig-
nifica que todos esos pasos son moralmente equiva-
lentes y, por tanto, correctos. Lo que no ven es que
lejos de justificar el “siguiente paso” hacia la muerte
provocada, la plausibilidad de sus reclamos logicos so-
bre las practicas existentes deberia despertar la pre-
ocupacion de que esas précticas han perdido en si mis-
mas las funciones protectoras sobre la ambivalencia
ante la muerte.

El principio que debe guiar la regulacién social par-
te de que cuanto mds comodos se sientan los pacientes
ylos médicos con las acciones implicadas en torno a la



muerte, mas peligrosas son estas reglas. La preserva-
cion de la ambigiiedad y loilégico entre aceptary ace-
lerar la muerte, entre el suicidio asistido y el doble
efecto, estd en la posibilidad de promover la concien-
cia del malestar moral. Eliminar esta incomodidad,
como lo expresan quienes defienden el suicidio asisti-
doy la eutanasia, puede resultar socialmente arries-
gado, pues la conviceién inconsciente y soterrada del
malestar moral radical puede expresarse en irrupcio-
nes conductuales de culpabilidad.

La segunda propuesta busca cambiar la asignacion
de un solo individuo racional auténomo como respon-
sable en la toma de decisiones de acuerdo con la es-
tructura de autoridad vigente. Las leyes por lo general
designan apoderados para tomar decisiones aun cuan-
do algtin paciente incompetente no haya dejado las
directrices por adelantado.

La intencion de estas leyes no es simplemente en-
contrar a quien tome decisiones, sino una eleccion sin
ambigiiedad sobre el tratamiento que mantiene la vida
de una persona, lo que implica suprimir el malestar
moral que acompafia esa decision. Si esta ambivalen-
cia fuera formulada en términos mds protectores psi-
colégica y socialmente en el proceso de la toma de
decisiones, las expresiones de las distintas perspecti-
vas llevarian a la discusion de todos los participantes,
miembros de la familia, médicos, legistas y comités
de bioética, hasta llegar a un consenso sobre mante-
ner o no la vida del moribundo, lo que se entiende
como ortotanasia.

Cuando el paciente sea competente y esté prepa-
rado para tomar la decision final, el principio de auto-
nomia se vuelve jerarquicamente superior a cualquier
otra opcién. Pero incluso en estos casos donde existe
claridad hay otros participantes importantes afecta-
dos que deberian tener voz, aunque no veto, en la de-
cision tltima del paciente, y darseles la oportunidad de
hablar con él y expresar el malestar moral y la ambi-
valencia ante sumuerte. Implementar normas centra-
dasen desarrollar procedimientos de consulta previos
a la puesta en practica de la tltima decision podria
ser psicoldgicamente deseable para los familiares y el
grupo social cercano que rodean al individuo en el fi-
nal de la vida.

Aunque el paciente se niegue a acceder a esta con-
sulta y a dar explicaciones, presionarlo para hablar
con sus otras personas significativas lo obliga a con-
frontarse con el hecho de que esta suprimiendo su
propia ambivalencia al tomar una decision en la que
otros se verdn afectados. El humano es un ser social y
constituye su identidad en los valores culturales don-
de se forma, de ahi que lo social esté en el individuo y
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viceversa. No considerar esa dimension psicosocial
es omitir una de las dimensiones fundacionales de la
subjetividad.

Cuando el paciente no es competente y no existen
directrices por adelantado, el principio de autonomia
no provee bases éticas para darle prioridad a nadie
entre las posibles partes afectadas. El imperativo préc-
tico de hacer una eleccion sin ambigiiedad entre op-
ciones binarias puede justificar la imposicién arbitra-
ria de cierta jerarquia de quienes toman las decisiones
(esposa, hijos adultos, médicos, etc.), pero esta impo-
sicion deberia posponerse hasta que las partes involu-
cradas sean forzadas a colaborar entre si para explo-
rar las posibilidades de un consenso genuino.

Hoy dia las practicas médicas no se orientan en
este sentido. Los clinicos no estan adecuadamente
compensados por los costos psicologicos y financieros
de participar en estos procesos que consumen tiempo
y producen desgaste emocional; mas bien, no estan
capacitados para participar en estos procedimientos
consensuales. Los médicos deben haber resuelto an-
tes sus propias ambivalencias frente al malestar mo-
ral y resolver la incomodidad que pueden provocarle
las decisiones al final de la vida como parte de su ruti-
na profesional.

En el esquema de un individuo auténomo que toma
la decision, el médico no experimenta estos procesos
consensuales entre miembros de una familia, pero al
mismo tiempo se cancela la elaboracion psicologica,
social, legal y moral de las decisiones al final de la exis-
tencia y aparece el fantasma del abuso ante el pacien-
te terminal.

En cuanto a la tercera propuesta, construir en for-
ma consciente procedimientos sistémicos que impli-
citamente guien las decisiones de los cuidados al final
delavida al enfrentar cada caso, se deriva de lamisma
premisa psicoldgica de las propuestas anteriores. Las
decisiones sistémicas establecen el contexto y dictan
con frecuencia la conducta individual junto con las
decisiones relacionadas con los recursos disponibles,
el lugar donde se prestan los cuidados (la casa, el asilo
o el hospital) y el papel que desempeiian los cuidado-
res profesionales e informales en el desenlace.

Con frecuencia las circunstancias no coinciden con
las expectativas y las preferencias de la familia o con
las directrices del paciente, sino con las alternativas
reales que se presentan en la coyuntura del final de la
existencia. Las posibilidades y limitaciones que ofre-
ce el sistema impactan la manera en que las personas
viven y mueren, y no se personalizan los cursos de ac-
cién que resultan. El sistema en que se desarrollan los
acontecimientos es invisible para todos, aunque al re-
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flexionar sobre lo vivido pueda verse con claridad lo
que paso6 y quiénes actuaron en la coyuntura.

Al tomar decisiones acerca de los cuidados a los pa-
cientes terminales se debe sacar ventaja de las impli-
caciones psicoldgicas protectoras del sistema al crear
las reglas cuando no hay alguna persona en concreto
de por medio, y aplicarlas cuando se presentan los ca-
sos especificos.

Las tres propuestas tienen un trasfondo en comiin:
el cambio de enfoque que va de la autonomia indivi-
dual en la eleccion de alternativas a los arreglos so-
ciales en relacion con el final de la vida. En el primer
enfoque se niega la ambivalencia sobre la muerte, que
al mismo tiempo puede ser atractiva o repulsiva, y
cuando el niicleo de la ambivalencia es suprimido y no
asumido de manera abierta y sostenida en la acepta-
cion o resistencia ante la muerte, se abren espacios al
abuso. Socializar y asumir el final de la existencia de
forma consensuada con todas sus certezas y contra-
dicciones son psicologicamente mas apropiados para
quienes transitan por el proceso hacia la muerte y
para quienes los acompanan en ese camino.

En la disputa filoséfica sobre la eutanasia y la justi-
ficacién moral de las acciones tomadas al final de la
vida, las posiciones han oscilado del paternalismo me-
dicoy la eleccion racional auténoma del paciente a los
procedimientos consensuados donde suele enfrentar-
se la ambigliedad de la muerte. Los conservadores,
basados frecuentemente en creencias religiosas, nie-
gan la eutanasia en todas sus variantes, pues al soste-
ner la santidad de la vida en la trascendencia, le qui-
tan a laracionalidad humana la capacidad de decision
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Capitulo

Algunos aspectos

de ética en el desarrollo

del ejercicio de la medicina

C OcTtavio RivERO SERRANO )

CONOCIMIENTOS Y DESTREZAS

La obligacién ética inicial para el ejercicio de la me-
dicina es la preparacion en conocimientos y destrezas.
Elarticulo multicitado de la Academia de Ciencias de
Nueva York,' en el sentido de que un niimero consi-
derable de muertes en ese estado de la Unién Ameri-
cana se debia a errores médicos, ha tenido fuertes re-
percusiones. En algunos casos, en otros articulos pu-
blicados en ese pais se ha sefialado que las cifras son
exageradas; sin embargo, ticitamente otros aceptan el
problema y afirman que una serie de medidas adop-
tadas han permitido disminuir el nimero de errores.”

Lo importante es reconocer que aun los indiscuti-
bles adelantos en ciencia y tecnologia médicas no im-
piden que el factor humano esté presente en el des-
arrollo de la practica de la medicina y que quiza algu-
nos de los grandes avances, como el uso inmoderado
de la tecnologia, y la sustitucion del contacto directo
del médico con el enfermo por la monitorizacién con
aparatos, es decir, no utilizar éstos como un recurso
para acercarse mas al paciente, sino confiar exclusiva-
mente en los datos aportados por ellos para su mane-
Jjo, pueden ser causa de errores.

La profesion ha sido consciente de la necesidad de
establecer condiciones para asegurar la calidad del
acto médico, desde su preparacion, La valiente inter-

vencién de Flexner® a principios del siglo xx en Esta-
dos Unidos, que dio como resultado una serie de nor-
mas para el correcto funcionamiento de escuelas de
medicina, corrié pareja con la responsabilidad de la
sociedad de ese pais y de sus autoridades, que deci-
dieron el cierre de numerosas escuelas que no cum-
plian la normatividad. Durante esa misma época sur-
gi6 en la Union Americana la necesidad de que los
conocimientos y las destrezas de los médicos fueran
certificados por comités ad hoc formados por sus pa-
res. Poco tiempo después se cred una comision que ha
venido haciendo lo mismo: certificando la calidad de
los hospitales.

Con todo este aparato de recursos para acreditar o
certificar la calidad de escuelas, profesionales y hos-
pitales se ha dado el caso de tener que aceptar que
incluso con estos filtros se dan situaciones que ocasio-
nan complicaciones y aun la muerte de los enfermos.

:Qué puede esperarse en situaciones en que la cali-
dad de alguna de las partes involucradas en el acto mé-
dico no tiene estos filtros de calidad? Veamos cual es
la situacion en nuestro medio. Para seguir el orden en
que se ha analizado lo sucedido en Estados Unidos, re-
flexionemos sobre la laxitud con que nuestro sistema de
salud permite la apertura y el funcionamiento de es-
cuelas de medicina. Casi un siglo después del Informe
Flexner, la Asociacion Mexicana de Escuelas y Faculta-
des de Medicina cre6 un programa para certificar la ca-
lidad de las escuelas existentes,' precisamente cuan-
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do era presidente de esa Asociacion el ahora secretario
de Salud, con la idea de acreditar a las que cumplieran
con los lineamientos de buen desempefio senalados.

Recientemente se eximid de esa responsabilidad a
esta Asociacion en relacién con el tema y se cred un
organismo burocratico, COMAEM (Consejo Mexi-
cano para la acreditacién de la Educacion Médica),
para que continuara con esa tarea. Tanto uno como
otro han cumplido a cabalidad; ;cuél es el resultado?
Que en las leyes mexicanas no hay una que permita
impedir la apertura de escuelas de medicina que no
cumplen con la estructura y los programas que asegu-
ren la calidad de sus egresados, ni que algunas que
ya existen cumplan con estos requisitos. Unas y otras
funcionan no obstante sin haber sido acreditadas; al-
gunas porque no lo han solicitado, y otras porque, ha-
biendo sido estudiadas, han salido reprobadas de este
examen de calidad.’

En el caso de los médicos la situacion es sin duda
mejor. Histéricamente, en la época del Consejo Supe-
rior de Salubridad, a finales del siglo x1x, los médicos
egresados de escuelas de medicina del llamado Depar-
tamento de México, que incluia lo que hoy son varios
estados del centro de la Reptblica, no podian ejercer
la medicina después de haber sido aprobados en el
examen final de sus escuelas, antes de sustentar un
examen de conocimientos y destrezas aplicado por el
propio Consejo.” Esto dejé de suceder durante los pri-
meros 70 afios del siglo xx.

La Academia Nacional de Medicina, en la década
de 1970 retoms los esfuerzos que habian iniciado al-
gunas sociedades de especialistas y desarrollé un pro-
grama para impulsar la acreditacién de calidad de
tales especialistas en distintas ramas, para lo cual cre6
consejos de los propios especialistas que son certifica-
dos por sus pares. El proyecto ha evolucionado en tal
forma que a este esfuerzo se sumé la Academia de Ci-
rugia y ambas constituyeron un ente auténomo forma-
do por directivos de los distintos consejos de especia-
listas, organismo que actualmente tiene registrados a
mas de 90 000 que han cumplido con los requisitos de
sus pares reunidos en el consejo de la propia especia-
lidad, y que no solamente certifica conocimientos y
destrezas de los nuevos, sino que los recertifica cada
cierto tiempo en forma obligatoria.

MEDICOS SIN CERTIFICACION

En el caso de la certificacion de calidad de los mé-
dicos aun hay dos situaciones que escapan a la certeza
de que un paciente esté seguro de que el profesional

al que consulta posea los conocimientos y las destre-
zasindispensables para asegurar la calidad de la aten-
cién. Una tiene que ver con los médicos generales y
otra con la de los especialistas.

En el caso de los que ejercen la medicina general
las cosas no han ido tan bien como con los especialis-
tas. En la década de 1990, el Consejo de Salubridad
General, de acuerdo con la Academia Nacional de
Medicina, impuls6 la creacion de consejos estatales
de medicina general con la idea de que los médicos
generales, que son la mayoria en ejercicio en el pafs,
certificaran sus conocimientos y destrezas, sobre todo
sabiendo que no se ha podido certificar la calidad de
médicos formados en varias de las escuelas que pro-
ducen egresados anualmente. El esfuerzo ha continua-
do con altibajos. En la actualidad no puede presumir-
se de que los médicos generales del pais en su mayo-
ria tengan este certificado de calidad, que si posee la
mayoria de los especialistas.

El caso de los especialistas es el siguiente: el ptbli-
co puede confiar en la calidad de un especialista cer-
tificado sélo si éste ejerce en el drea de conocimientos
en los que ha sido certificado. En los hospitales priva-
dos, que casi en su totalidad, aun en los de mayor pre-
sencia, no estan organizados por servicios, no hay un
responsable de que los médicos certificados en un area
atiendan sélo a pacientes de esa drea. Asi, se observa
que gastroenterélogos internan a pacientes con pro-
blemas respiratorios o ginecolégicos, ortopedistas que
atienden casos de medicina interna, etc. Esto invalida
parcialmente el esfuerzo que los consejos de especia-
lidades han realizado en el sentido de que el piblico
esté seguro de la calidad de un médico al que accede.

La certificacién de hospitales fue un proyecto prio-
ritario encomendado al Consejo de Salubridad Gene-
ral a finales de la década de 1990. Durante los prime-
ros dos afios del programa el Consejo logré evaluar
518 de 722 hospitales que lo solicitaron, y fueron cer-
tificados 422 y no certificados 96.% El programa ha
continuado en los afios siguientes, pero la situacion es
semejante a la mencionada en relacion con las escue-
las. Los no certificados y los cientos de pequefios hos-
pitales que ni siquiera han solicitado la evaluacion
siguen funcionando, en condiciones que en muchos
casos no aseguran la calidad.

El iinico camino para que nuestra medicina sea de
calidad es que se extienda a todas las dreas encarga-
das de la atencidén: escuelas y facultades de medicina,
unidades de atencién, médicos generales, especialis-
tas, enfermeras; que haya procesos de acreditacion
que cumplan con su cometido y que sélo puedan fun-
cionar los que han demostrado su capacidad. En los



procesos de certificacion y recertificacion hay un con-
senso mundial en cuanto a su necesidad, que esta li-
gada a los procesos de educacion médica continua.” '

Entonces surge una pregunta: si con anos de expe-
riencia en certificacion de escuelas, hospitales y mé-
dicos se reportan datos de morbimortalidad elevada
por errores médicos, como la citada al principio de este
capitulo, jcuadl esla situacién en nuestro medio? Seria
necesario un gran programa que nos enfrentara a la
realidad de lo que sucede diariamente en todos los
sitios de atencion médica, sobre todo en los casos de
hospitalizados.

No existen reportes completos de resultados de la
atencion en grandes centros hospitalarios referentes a
complicaciones. Asi como hay informes de algunas de
éstas como indices de infeccion intrahospitalaria, se
deberian conocer muchos otros datos, otras complica-
ciones, reportes de congruencia diagndstica de ingre-
50y egreso, de los comités de tejidos, de la frecuencia
de cesdreas, de los casos de cirugia innecesaria, de la
mortalidad operatoria, posoperatoria y tardia, etc. El
ejercicio de calidad es sin duda la principal obligacién
ética de quien ejerce y de quien organiza la medicina.

CIRUGIAS INNECESARIAS

Elextraordinario avance en los conocimientos y las
tecnologias aplicadas a la cirugia ha dado como resul-
tado que muchos padecimientos que antes no podian
ser tratados con este método hoy reciban el beneficio
de esta forma terapéutica. Sin embargo, la facilidad
y las muy bajas complicaciones han conducido, a ve-
ces, a un abuso de las indicaciones. Los pediatras in-
sisten en que se abusa de la amigdalectomia y de la
circuncision en recién nacidos, y aunque esta tltima
se realiza por razones religiosas en algtin grupo, la cos-
tumbre se extendié en varios hospitales a todos los va-
rones recién nacidos sin que existiera una razén mé-
dica consistente.

Un distinguido cirujano mexicano, Vicente Guar-
ner, ha escrito acerca de la presencia de cirugias in-
necesarias.'' Quizd los articulos que ha publicado al
respecto deben considerarse como los mas documen-
tados. La indicacion de un procedimiento quirtrgico
para resolver un problema médico solo se justifica
cuando el padecimiento no tiene una solucién menos
agresiva, cuando realizarlo va a proporcionar al pa-
ciente una mejor vida, mejor capacidad funcional, y
supresion de molestias como dolor continuo, que com-
pensen las posibles repercusiones negativas, como
alteraciones en la estabilidad emocional del enfermo,
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la posibilidad de enfrentar complicaciones y la siem-
pre presente posibilidad de mortalidad, por pequena
que ésta sea; ademas, en la situacion actual de la me-
dicina, representa un gasto econémico en ocasiones
considerable.

En el casode la cirugia oncoldgica, se justifica cuan-
do existen posibilidades de éxito razonables. En mi
practica neumoldgica conoci muchos casos que fueron
llevados a la extirpacion de un tumor pulmonar cuando
el estudio radiolégico mostraba muy pocas posibilida-
des de éxito. Un muy famoso politico mexicano, ante
la negativa de cirujanos pulmonares en este pais de
ofrecerle la reseccién de un tumor, que por su localiza-
cion central y su extensién parecia inoperable, acudio
a una clinica en Estados Unidos, donde se atrevierona
intentarlo, pero muri6 en el posoperatorio inmediato.

En ese pais, desde 1967 una prestigiada revista'”
sorprendi6 al relatar que ante los mismos padecimien-
tos los cirujanos estadounidenses intervenian en un
porcentaje del doble de lo que realizaban ante casos
similares los cirujanos ingleses. En 1974 un subcomité
del Congreso de EUA concluy6 que cerca de 20 % de
las cirugias realizadas en ese pais eran innecesarias."

En nuestro medio, al parecer, la facilidad que ofre-
ce la cirugia endoscépica ha ocasionado que se abuse
de la de reflujo gastroesofagico, de la apendicetomia y
de la extirpacién de vesiculas biliares. Torres Valadez
sefala en un cuadro el porcentaje de apéndices sanos
extirpados en tres hospitales de la Ciudad de México;
en dos de ellos dicho porcentaje varié entre 20.5 y
26.3, y el Hospital General de México tenia la cifra
mads baja: s6lo 2.5 % eran apéndices sanos." La causa
de estas cirugias innecesarias es multiple: relativa ig-
norancia, interés econémico o la actitud defensiva de
preferir equivocarse extirpando un apéndice sano que
enfrentarse a una demanda por no actuar y dejar que
el paciente sufra complicaciones.

Un caso que tiene que ver con las tltimas dos de
las causas mencionadas es el relativo a las cesareas.
El porcentaje de partos resueltos con este método se
ha duplicado y en ciertos medios privados, triplicado.
El ginecologo evita enfrentar una demanda por dafios
al producto en un parto vaginal, existe una mejor re-
compensa economica por realizar la cirugia que aten-
der éste, y para colmar el porcentaje de aumento no
pocas madres piden la cesarea al ginecélogo por razo-
nes de comodidad personal. La moda también inter-
viene. Al asistir a un congreso médico en Rio de Janei-
ro, en la época en que era yo director de la Facultad de
Medicina, todos los profesores de mi edad en esa ciu-
dad con los que tuve contacto habian tenido puentes
coronarios.
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El porcentaje de limpieza quirirgica de arterias ca-
rotideas ha sufrido un incremento en cierto tiempo, y
se detecto encontrandose que hasta 32 % de ellas eran
innecesarias. Desde 1989 la Escuela de Salud Publi-
ca de Harvard hizo notar en un articulo que los casos
de cirugia innecesaria podrian llegar a 30 %."

Debidoa la actual complejidad en el pago de hono-
rarios quirtrgicos, el Colegio de Medicina de la Ohio
State University ha disefiado seminarios para infor-
mar a sus estudiantes de posgrado en cirugia acerca
de aspectos de mercado, asi como los relativos al pago
por aseguradoras, las posibilidades de fraude, evalua-
cion de costos y otros temas financieros referentes a la
practica de la cirugia.'"® Ademas, en Estados Unidos se
reportan distinciones en la atencion quirtrgica ante
pacientes de diferentes razas.'” Aparte de los resulta-
dos cuestionados en articulos cientificos, la prensa se-
ria se ocupa del asunto.

En el nimero del 26 de junio de 2007, el New York
Times hizo notar que autoridades cientificas sefiala-
ban la realizacién innecesaria de implantacion de mar-
capasos cardiacos, puentes coronarios, histerectomia
y cesareas. Asi, en forma casi continua se publican ar-
ticulos que denuncian este problema.!®

El caso de las cesdreas es especial y en él intervie-
nen diversos factores, pero la resultante son mds gas-
tos de los necesarios. Un problema es el aumento galo-
pante de los gastos por seguros contra demandas, que
se han incrementado, lo cual conducirad a un incre-
mento en los honorarios médicos o a una crisis médica
en la Unién Americana.”’ El aumento del porcentaje de
partos por cesdrea debe considerarse un problema éti-
co, pero estd relacionado no sélo con medicina defen-
siva, sino con la presion que ejercen las pacientes.”

GASTOS INNECESARIOS

Quiza una de las causas mds importantes de este
hecho es el uso de los modernos recursos de tratamien-
to en forma innecesaria. Todo el crecimiento en cono-
cimientos y en tecnologia médica ha sido extraordina-
riamente 1til para tratar casos dificiles o complicados,
en los que se justifican plenamente los riesgos y los cos-
tos elevados, pero no ocurre lo mismo cuando esos re-
cursos se emplean para el tratamiento de casos senci-
llos, que pueden resolverse con menos riesgo y a un
costo mucho menor. Es el caso de las cirugias innece-
sarias a las que nos referimos en los parrafos anteriores.

Los gastos innecesarios también ocurren, en oca-
siones, cuando se utilizan mds procedimientos de diag-
néstico de los indispensables. La causa de esto puede

ser ignorancia clinica, cuando el explorador necesita
recurrir a miltiples estudios de andlisis y gabinete
para orientar su diagnéstico, o cuando cubre cualquier
posibilidad distinta de la impresion clinica para evi-
tar una demanda en caso de no acceder a un diagnos-
tico cierto: la llamada medicina defensiva.*

DICOTOMIA

Penado desde hace mucho tiempo, este procedi-
miento, que consiste en compartir honorarios entre
dos médicos, uno que ha resuelto el caso y otro que
solo ha hecho el contacto, tiene en la medicina mo-
derna variantes perversas por lo poco evidentes. Cau-
sa gastos innecesarios al paciente cuando un médico
lointerna para su tratamiento y al comprender que no
es de su especialidad, lo refiere al indicado; hasta ahi
todo es ético y normal. Sélo que durante el interna-
miento, el primero, que solamente ha tenido el primer
contacto con el enfermo, contina visitdndolo; al final
éste se enfrenta a dos cuentas: la del especialista que
ha resuelto el casoy la del que sélo actud recomendan-
do al indicado. Este es un problema ético de dicoto-
mia disfrazada.

Otro caso es el del “cirujano fantasma”. Un pa-
ciente es visto por un médico y el caso requiere trata-
miento quirtrgico. Si el que ha consultado el paciente
no esta preparado para realizar la cirugia necesaria,
lo ético es que lo refiera a quien esté capacitado para
esa intervencion. Lo no ético, y que es una forma de
dicotomia, es que ante los pacientes se ostente como
el cirujano que resolvio el caso y reparta los honora-
rios con el verdadero cirujano.

En la medicina de las HMO y en algunas compa-
nias de seguros en Estados Unidos de América existe
otra forma solapada de dicotomia. Hay companias que
ofrecen incentivos financieros a los médicos del grupo
que tienen contratado para inducirlos a ahorrar gastos
en la atencion de los pacientes. Se establece un pre-
supuesto anual para la atencién de un grupo determi-
nado y si al final del afio se han logrado ahorros, el so-
brante se reparte entre los médicos que han tenido la
encomienda de emplear pocos andlisis de laboratorio,
estudios de gabinete, consulta con especialistas e in-
ternamientos; es decir, que han actuado cuidando el
interés economico de la empresa y no el inico interés
que deben tener, que es el del enfermo.?

Otra forma escondida de este vicio ético se da cuan-
do el clinico tiene intereses econémicos e inversiones
en equipos de gabinete. En forma natural, al existir
un interés en el uso de esos equipos, la decision de su



‘empleo en el manejo clinico de los enfermos estara
condicionada de alguna manera a una inclinacién a

utilizarlos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para algunos autores este procedimiento es un re-
querimiento ético de tanta importancia como el de
beneficencia, no maleficencia, equidad y justicia, y
respeto a la autonomia, pues tiene que ver con varios
de estos principios fundamentales. En Estados Uni-
dos, uno de los aspectos mas analizados al respecto es
el del consentimiento informado para ser parte de in-
vestigaciones médicas: ensayos de nuevos farmacos y
nuevos procedimientos de diagndstico y tratamiento.
La proteccion de los seres humanos debe ser priorita-
ria en el desarrollo de cualquier proceso de investiga-
cion médica.

Se han de respetar los derechos humanos y el suje-
todebe estar bien informado antes de decidir partici-
par en un experimento. Puede tener el derecho de
abandonar el proyecto en el momento en que no de-
see continuar en él y conocer con precision el riesgo
que corre al participar. Su participacion ha de conser-
varse en absoluta confidencialidad, aun para asuntos
tan sencillos como el ensayo de alimentos.**

El consentimiento informado se considera tan re-
levante en diversos aspectos de la medicina que un
autor propone un “didlogo nacional” en la Unién Ame-
ricana que retina a médicos, cirujanos, intensivistas,
investigadores y expertos en ética médica, para sen-
tar nuevas bases que tomen en cuenta no sélo la auto-
nomia de los pacientes, sino el respeto a su persona,
que se considera un principio ético fundamental.* El
paternalismo en el acto médico ha tendido a desapa-
recer a fines del siglo xx. El consentimiento informa-
do es algo mas que el documento que los pacientes
firman al ingresar en un hospital para aceptar las de-
cisiones médicas que deriven de su tratamiento, ya
que requiere una intencién decidida del galeno de
explicar con detalle aspectos del diagndstico y trata-
miento necesarios para el enfermo.

Se sustenta en la relacion médico-paciente, que es
el fundamento de este proceso. Si ésta falta o se susti-
tuye por un proceso basado sélo en estudios de labo-
ratorio y gabinete, es dificil que se dé un buen proce-
so de consentimiento informado.” Segin Reisfield,
resulta indispensable que el médico dedique tiempo
a escuchar al paciente, con atencién, explicarle sin
ambigliedad y en ocasiones hacer lo propio con los
familiares en casos dificiles o terminales.”
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Una de las dreas en que se requiere insistir en la
explicacion al enfermo de la decision por seguir es la
de la cirugia electiva. Explicar al paciente si existen
otras opciones de tratamiento, qué puede esperarse si
no se somete a la cirugia, silos sintomas van a desapa-
recer en los casos de cirugia espinal, o las consecuen-
cias de la prostatectomia, en el sexo, por ejemplo. En
un analisis de mil pacientes sometidos a cirugia, ape-
nas 1 % declaré estar bien informado antes de la ope-
racion realizada. Es necesario ser muy explicito en
casos de amigdalectomia, hemorroidectomia, histe-
rectomia, prostatectomia, colecistectomia y otros pro-
cedimientos que an se siguen efectuando en un por-
centaje mayor en EUA que en otros paises.*®

Hay casos en los que puede ser necesario actuar sin
el consentimiento informado, como en las urgencias,
o en pacientes sin capacidad de comprensién. Una si-
tuacién en que los principios éticos deben ser funda-
mentales es en los casos de unidades de terapia inten-
siva en que el enfermo puede estar al final de su vida.

Las consideraciones filoséficas y la ética deben dis-
cutirse ampliamente con los familiares y en ocasiones
con el paciente y en estos casos es imperativo estable-
cer todas las medidas terapéuticas requeridas para
evitar sufrimientos innecesarios. El tratamiento del
dolory la insuficiencia respiratoria deben considerar-
se evitando prolongar una vida que no puede salvar-
se. Facilita las decisiones la declaracién formal, por
escrito, del paciente, de no recibir medidas extraordi-
narias en caso de un proceso terminal.*

CONFIDENCIALIDAD

La confidencialidad del acto médico aparece des-
de el juramento atribuido a Hipderates. Es uno de los
aspectos éticos que algunos autores consideran del
mismo grado de importancia que los cuatro principa-
les enunciados anteriormente, y quiza uno de los que
en el futuro reciban los mayores embates. Desde la
medicina por grupo, en el que un paciente no es aten-
dido por un solo médico, hasta la institucionalizada,
como la del IMSS 0 el ISSSTE, en que la propia orga-
nizacion conlleva la necesidad de que los expedientes
médicos sean conocidos no sélo por diversos médicos,
sino también por empleados administrativos, trabajado-
ras sociales y enfermeras, la confidencialidad médica
es una ilusion. Aqui cabe recordar el viejo dicho: “Se-
creto de dos, solo de Dios; secreto de tres, de todos es.”

Ademds, en la medicina actual, con nuevas enfer-
medades que pueden afectar no solamente a un indi-
viduo sino al grupo humano que lo rodea, o incluso
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hasta a lamisma sociedad en la que vive, la confiden-
cialidad puede ser necesariamente dejada a un lado
en bien de la sociedad. Es lo que sucedia en los casos
de tuberculosis pulmonar abierta con bacilos en la ex-
pectoracion, en la que el médico debia hacer del cono-
cimiento de los familiares el peligro de contagio para
tomar las medidas preventivas requeridas. No sélo se
trataba de la obligacién con la familia, de acuerdo con
el Codigo Sanitario, sino que era una enfermedad de
reporte obligado, como ahora sucede en los casos de
sida. Para la proteccion de las personas cercanas al
paciente, el médico debe prevenirlas y reportar el
caso a la autoridad sanitaria.

En ocasiones la confidencialidad constituye un di-
lema ético, como el del secreto que una joven adoles-
cente pide al médico para recibir instruccién anticon-
ceptiva y que no quiere que su familia se entere, o el
del médico que es requerido por los familiares de un
paciente con cancer que no desean que el enfermo co-
nozca. En casos como éstos y en muchos otros semejan-
tes, el criterio del médico debe reconocer la obligacion
ética al considerar cual actitud servira mejor al enfer-
mo. En el primer caso quiza lo fundamental sea ase-
gurar que la joven que consulta conozca los métodos
anticonceptivos para evitar un embarazo no deseado;
en el segundo, el médico debe estar seguro de que aun
evitando que el paciente se entere de la trascenden-
cia de su padecimiento va a conseguir que acepte el
tratamiento requerido. Si para lograrlo fuera necesa-
rio que conozca la importancia de su enfermedad,
quizd no deba plegarse a la peticién de los familiares
en el sentido de ocultarle la verdad.

Hoy dia, la privacidad de los expedientes médicos
se ve amenazada por distintas instancias: companias
de seguros que desean conocer los antecedentes mé-
dicos de un posible cliente, patrones que indagan an-
tes de contratar un empleado, bancos que hacen lo
mismo antes de otorgar un crédito, companias farma-
céuticas que buscan orientar su mercado y organis-
mos similares.*

Probablemente uno de los mayores desafios de la
confidencialidad del acto médico esté por verse cuan-
do progrese la llamada medicina gendmica. Es indu-
dable que el avance de esta ciencia permitird com-
prender mejor el origen de las enfermedades, su pre-
vencion y su tratamiento, por medio del conocimiento
de las bases moleculares del padecimiento. Sin em-
bargo, tanto el ptiblico como los médicos estan pre-
ocupados por las implicaciones éticas y sociales que
pueden tener esos conocimientos. El temor no sélo se
refiere a la discriminacion para obtener seguros, em-
pleos o créditos. Hay otras situaciones que vuelven

complejo el analisis de posibles circunstancias, como
en el caso de demandas por enfermedades o por acci-
dentes de trabajo que pueden ser soslayados por la
empresa aduciendo propension genética a los mismos;
recursos para el empleo que pueden ser negados, como
licencias para conducir debido al supuesto riesgo de
antecedentes genéticos. ;Podrd afectar la clasica rela-
cion médico-paciente?

El médico puede encontrarse en la disyuntiva de
tener que incumplir con la confidencialidad en muy
diversas situaciones, que en el momento actual se li-
mitan a casos en que esta obligado a alertar de posibles
contagios, como sucedid con la tuberculosis pulmonar
y ahora ocurre con el sida.”

MEDICINA DEFENSIVA

Es una de las causas del encarecimiento de la me-
dicina y tiene su origen en una perversa tendencia de
la de Estados Unidos, donde los médicos han tenido
que afrontar cada vez mas demandas por su ejercicio.
Dana el principio de justicia, pues hace gastar al en-
fermo o a la institucion que cubre sus gastos mas de lo
estrictamente necesario. Dafia también el principio
de no maleficencia, pues en ocasiones expone al pa-
ciente a riesgos por estudios innecesarios, a veces in-
vasivos. Consiste en pedir al enfermo mas estudios de
los requeridos para cubrir alguna posibilidad de error
que dé origen a una demanda,

Noes ésta la inica causa de esa practica; lo es tam-
bién la relativa ignorancia; el médico, generalmente
unresidente que recibe al enfermo en urgencias, pide
un ctimulo de estudios para orientar su diagndstico
ante la falta de una capacidad clinica presuntiva. El
publico también contribuye, pues al estar al tanto de
los mayores adelantos en la tecnologia médica exige
estudios innecesarios.*

ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO

Uno de los resultados del gran adelanto de la me-
dicina al emplear recursos tecnoldgicos que no exis-
tian hace apenas 50 afios es la posibilidad de mante-
ner con vida vegetativa a un paciente en terapia inten-
siva, en ocasiones por tiempo prolongado. Sobre este
tema se ha escrito mucho y es evidente que en esos
casos debe prevalecer un juicio clinico prudente para
manejar esos pacientes, evitando sufrimientos al no
aplicar medidas que los prolonguen innecesariamen-
te en enfermos cuyo prondstico es mortal. En estos



casos, ayuda mucho a definir la conducta de la volun-
tad expresada, con anterioridad y por escrito, por el
paciente, para no verse sometido a un encarnizamien-
toterapéutico.*

INTERES DEL MEDICO SOLO POR
LA BENEFICENCIA DEL PACIENTE

Quiza este aspecto que he dejado para el final de
‘este capitulo sea el mas importante para un ejercicio
ético de la medicina, Diversos autores han hecho no-
far que al parecer hay una desviacién de metas en el
interés de estudiar medicina. No necesariamente en
todos los ambitos de las diversas escuelas los alum-
nos tienen como interés primordial el objetivo de ad-
quirir conocimientos v destrezas para ayudar a miti-
gar el sufrimiento de sus posibles pacientes. Tal vez la
intervencion de otros actores en la organizacién de
la medicina, como aquellos que realizan las inversio-
‘nes necesarias para sostener los grandes centros mé-
‘dicos que, sin duda, benefician la salud de quienes
pueden tener acceso a ellos, pero que conllevan el
‘componente de dividendos de la inversién, puede ha-
ber inducido a los jovenes practicantes en el sentido
‘de que el fin de la profesion es obtener los mejores in-
gresos posibles.
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No cabe duda de que una carrera profesional pro-
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Capitulo

| Davip KERSHENOBICH STALNIKOWITZ )

La practica médica representa para el clinico un
gran desafio en el que la toma de decisiones es un as-
pecto central, sobre todo las que se relacionan con el
enfermo terminal, que se toman en muchas ocasiones
conincertidumbre.' Para el paciente, tales decisiones
son de la mayor importancia, ya que atafien a su sa-
lud, su vida o la muerte, su participacién en ellas ad-
quiere entonces gran trascendencia.

Ejemplo de la incertidumbre que se le presenta al
paciente es lo referido por Marguerite Yourcenar en
sunovela Memorias de Adriano,* en el que el gran em-
perador romano contaba en una carta a Marco Aure-
lio como se sentia tras ser atendido por Hermdgenes,
sumédico:

Me tendi sobre un lecho luego de despojarme del
manto y la tinica, te evito detalles [...] es dificil seguir
siendo emperador ante un médico y también es dificil
guardar la calidad de hombre [...] Esa mafiana pensé por
primera vez que mi cuerpo, ese comparfiero fiel, ese ami-
go mds seguro y mejor conocido que mi alma, no es mas
que un monstruo solapado que acabara por devorar a su
amo. Haya paz [...] Amo a mi cuerpo; me ha servido bien,
y de todos modos no le escatimo los cuidados necesarios.
Pero ya no cuento, como Hermdgenes finge contar, con
todas las virtudes maravillosas de las plantas y el dopaje
exacto de las sales minerales que ha ido a buscar a Orien-
te [...] No en vano ha ejercido la medicina durante mas

La decision del
paciente y
la ética médica

de treinta afios. Perdono a este buen servidor su esfuerzo
por disimularme la muerte. Hermdgenes es sabio y tiene
también la sabiduria de la prudencia, su probidad exce-
de con mucho a la de un vulgar médico de palacio. Ten-
dré la suerte de ser el mejor atendido de los enfermos
[...] No te llames, sin embargo, a engafio; alin no estoy
tan débil para ceder a las imaginaciones del miedo.

Las decisiones con respecto a un paciente pueden
ser asumidas por el médico o bien, consensuadas con
el enfermo, lo cual es especialmente relevante cuan-
do implican calidad de vida de la persona o situacio-
nes en las que hay que valorar aspectos de costo-efec-
tividad de ciertas medidas diagndsticas o terapéuticas.
La evidencia indica que hay pacientes que desean
participar activamente en la toma de decisiones, mien-
tras que otros prefieren tener un papel pasivo.*

En un estudiorealizado en 2765 personas en que se
analizé la preferencia de los pacientes en cuantoa ob-
tener informacion, discutir opciones y tomar la deci-
sidn final, se descubrié en Estados Unidos que 96 % de
ellos preferian que se les ofrecieran opciones y se les
pidiera su opinion. En contraste, en otro estudio, 52 %
senal6 que escogia dejar la decision final a sus médi-
cos y 44 % por obtener la informacién directamente
de su médico mds que ir a buscarla ellos mismos.*
Otros estudios sugieren que la toma de decisiones
compartidas entre médicoy paciente son mas acepta-
das en jévenes con mejor educacion.’
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La pregunta que resulta indispensable plantear
desde el punto de vista ético, sobre todo ante situacio-
nes clinicas complejas de mucha gravedad, en las que
la vida del paciente esta en inminente peligro, es qué
se requiere para que la participacion del enfermo en
la toma de decisiones acerca de su caso sea la mejor
posible y redunde en su beneficio. Algunos de los facto-
res que se han identificado incluyen que el individuo
esté mejor informado, que el médico estimule direc-
tamente su participacion en la toma de decisiones y
que encuentre la manera de que esté consciente de sus
responsabilidades y derechos en tales decisiones.” En
Meéxico la ley senala que “el paciente, o en su caso el
responsable, tienen derecho a que el médico tratante
les brinde informacion completa sobre el diagnostico,
prondstico y tratamiento; se exprese siempre en forma
clara y comprensible; que la informacion se dé con
oportunidad con el fin de favorecer el conocimiento
pleno del estado de salud del paciente, y sea siempre
veraz, ajustada a la realidad”.’

Alexander Solyenitsin describe en su novela Pabe-
llon de cancerosos® al personaje Pablo Nicolaievich
Rusanov, a quien, ante la presencia de un tumor en
el lado derecho del cuello, la doctora Donstov le pres-
cribié hospitalizacién inmediata en el pabellén de
los cancerosos. En el lapso de algunas horas Pablo Ni-
colaievich lo habia perdido todo: su posicién, sus nu-
merosos méritos, sus planes para el porvenir... él ya
no era mas que 70 kg de carne blanca y tibia ignoran-
te de su futuro. Antes de su ingreso en el hospital, Pa-
blo Nicolaievich era actor indiscutible de su propio
destinoy controlaba la mayor parte de sus decisiones.
Ante la presencia de una enfermedad potencialmen-
te incurable quedé perplejo, confuso, vacilante, ma-
nifestd indecision e incluso empezo a percibir el per-
fil de su muerte.

El proceso de toma de decisiones para quien es
confrontado a un diagndstico grave o terminal le plan-
tea un sinnumero de dudas. Algunas de ellas requie-
ren atencion y solucién inmediata, a veces con senti-
do de urgencia, ya que inciden directamente en su
diagnéstico o tratamiento. Otras, de caracter mas filo-
sofico, peroigual o mas relevantes, son aquellas en las
que el enfermo se cuestiona y analiza el sentido de la
vida, de su propia vida en el curso de su largo pasado
y breve futuro, y eventualmente la forma de visuali-
zar, de enfrentarse y prepararse para la muerte.

La relacion médico-paciente en el proceso de toma
de decisiones comprende dos de los pilares funda-
mentales de la dignidad humana: la autonomia y la
intimidad, tan importantes en la vida cotidiana como
en la enfermedad. “Es dificil seguir siendo empera-

dor ante un médico”, dice Adriano, en una expresién
que ejemplifica el poder de decisién que el médico
adquiere en el momento del diagnosticoy, sin embar-
g0, al correr del tiempo y tras el impacto inicial a me-
nudo el paciente desea ser informado de la naturaleza
de su enfermedad, de las posibles complicaciones y
de las opciones terapéuticas, y expresa sus deseos de
participar en las decisiones que atanen a su padeci-
miento. Ante una enfermedad terminal muchas veces
es el propio enfermo quien marca en forma significa-
tiva los tiempos de la atencion médica.

La actitud del médico y la del paciente en la toma
de decisiones son explicablemente diferentes: mien-
tras el primero racionaliza gran parte de su decision
de acuerdo con la curabilidad de la enfermedad, el
paciente puede considerar mds relevantes otras varia-
bles comosu calidad de vida, su entorno social, aspec-
tos economicos y, en no pocas ocasiones, costumbres
y aspectos culturales o religiosos. Qué importante es
entonces que el médico conozca no sélo del enfermoy
de su enfermedad, sino que también se dé el tiempo
de escuchar los argumentos del paciente. El conside-
rarlo en la toma de decisiones resulta una de las mejo-
res estrategias para lidiar con la incertidumbre, dudas
y preocupaciones sobre la enfermedad y analizar el
prondstico del paciente. Todo ello facilita a los dos la
toma de decisiones.

LA CONFIDENCIALIDAD EN EL ACTO
MEDICO Y SUS EXCEPCIONES

La nocién de correcto y lo erréneo es una caracte-
ristica propia del ser humano. En el mundo de los va-
lores, sefialaba Bertrand Russell,” “la naturaleza es
neutral [...] somos nosotros los que creamos valores y
son nuestros deseos los que confieren valor”.

Parte esencial de cualquier acto médico es preci-
samente la relacion médico-paciente, en la que el
respeto a la personalidad de éste y a su capacidad de
decision trasciende en aspectos regulatorios o legales.
Esto resulta en un cédigo de conducta que permite
diferenciar entre un médico profesional y uno em-
pirico. La tradicién hipocrética, pieza fundamental
de la practica de la medicina moderna, resulta en el
amalgamiento de un cédigo de ética con la practica
racional y cientifica de la teoria médica. Lo que sub-
yace es la moralidad médica en la prictica de la me-
dicina, que da lugar a una serie de obligaciones en el
ejercicio profesional que incluyen proporcionar en in-
formacidn clara al paciente y considerar con respeto
su capacidad de decision. El hacerlo asi refuerza la




presencia del médico ante €I, genera confianza y faci-
litala toma de decisiones.

Los derechos a la intimidad personal y la confiden-
clalidad del acto médico han formado parte de la aten-
cién del enfermo a lo largo de la practica médica. El
‘cambio sustancial acaecido en los tltimos decenios ha
sido la transformacion del secreto en un derecho ciu-
dadano que otorga explicitamente al paciente la capa-
cidad de asumir y expresar sus preferencias en cuanto
ala discusion de su salud.'” En el ambito de la précti-
ca médica se maneja informacion extraordinariamen-
te delicada, en donde existe el riesgo de la pérdida del
anonimato, el morbo y que dicha informacion sea ac-
cesible a terceros.

El desarrollo de nuevas tecnologias de la informa-
cién, como las del expediente clinico electrénico o la
practica de comentar situaciones clinicas o indicacio-
nes terapéuticas por Internet representa un nuevo pe-
ligro para la confidencialidad del paciente. Estos ade-
lantos sin lugar a duda facilitan mucho el acceso a los
datos personales por terceros no involucrados directa-
mente en la atencion del enfermo.

Hace 25 siglos los argumentos hipocréticos desta-
caban la importancia de la confidencialidad del acto
médico, al sefialarla como una obligacion inexcusable
dela prictica: “lo que en el tratamiento o incluso fuera
de €] viere u oyere en relacién con la vida de los hom-
bres, aquello que jamaés deba divulgarse, lo callara te-
niéndolo por secreto”. Estos conceptos contintian sien-
dovalidos y han adquirido atin mas relevancia ante los
nuevos rumbos que plantean, por ejemplo, los avances
enmedicina genomica. !

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos de
1948, en su articulo 12, trata la intimidad como un de-
recho fundamental del individuo y senala sanciones
economicas, inhabilitacién profesional e incluso carcel
para el que lovulnere."” Las leyes de salud en varios pai-
ses establecen que el titular del derecho a la informa-
cién es el paciente. A familiares o personas vinculadas
con él se les proporcionara en la medida en que €l lo
permita de manera expresa. Asi, nadie puede tener ac-
ceso a la informacién médica sin previa autorizacién
amparada por la ley. En México, la ley dispone que “el
paciente tiene derecho a que toda la informacion que
exprese a su médico se maneje con estricta confidencia-
lidad, y no se divulgue mas que con la autorizacion ex-
presa de su parte, incluso la que derive de un estudio
de investigacion al cual se haya sujeto de manera volun-
taria, lo cual no limita la obligacion del médico de infor-
mar a la autoridad en los casos previstos por la ley”."

Por todo lo mencionado resulta evidente e incues-
tionable que la confidencialidad es un valor central
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en la practica de la medicina y, sin embargo, este prin-
cipio no es absoluto. Hay situaciones en que la ética
médica per se hace necesario considerar la posibilidad
de que la confidencialidad se rompa, sobre todo cuan-
do existe un riesgo inminente de dano a terceros en for-
ma individual. Esto se puede ejemplificar con el caso de
enfermedades infectocontagiosas, como el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (sida), 1a tuberculosis
ola gripe aviar. Mds alld de la obligacion de reportar el
caso ante las autoridades sanitarias, el médico puede en-
contrarse ante situaciones clinicas que planteen un pro-
blema ético; por ejemplo, ;qué hacer en el supuestode
que el paciente con sida fuese bisexual, con multiples
parejas sexuales y se niegue a informar a su cényuge o
a sus parejas, estando ambos en edad reproductiva y
con riesgo de trasmitir la enfermedad incluso a quien
atin estd por nacer? El médico se enfrenta entonces al
dilema de informar o no de estos riesgos a los terceros
involucrados® e incluso puede ser sujeto de acciones le-
gales precisamente por no reportar esos riesgos, como
lo establece la ley en México.

Los aspectos €ticos planteados por esta situacion
clinica son un claro ejemplo de que la relacion médico-
paciente no puede ser pasiva.'* Ante el conocimiento de
los hechos, el médico no puede ser insensible y adop-
tar una conducta de neutralidad que lo mantenga dis-
tante. Tiene también un grado de autonomia basado
en principios éticos que le exigen entender su respon-
sabilidad social, tomando en cuenta precisamente el
entorno del paciente, quien deja entonces de ser con-
siderado como un objeto. Ha de quedar claro que la
ruptura del deber de confidencialidad por parte del
profesional tiene que estar muy justificada y ser el dl-
timo recurso posible de abordaje del conflicto plantea-
do en ausencia de consentimiento del paciente. Si éste
se niega a proporcionar la informacién debe hacérsele
saber que el médico lo hara. En caso de que el profe-
sional tenga dudas sobre su decisidn, en el marco ins-
titucional es aconsejable solicitar el asesoramiento de
un comité de ética asistencial, o bien llevar la discu-
si6n del caso a una sesion clinica. Todo esto contribui-
ra a la busqueda de una solucién prudente.

La ética médica es ain menos explicita en cuanto a
senalar criterios que permitan el rompimiento de la
confidencialidad cuando se trata de proteger poblacio-
nes y tiende entonces a menudo a diferir estas deci-
siones a la ley. Hay enfermedades de declaracion obli-
gatoria ante las autoridades sanitarias, como la tuber-
culosis o0 la meningitis menigocdcica, que suponen un
riesgo de salud para la comunidad y requieren la ins-
talacion de un cerco sanitario. En todos estos casos la
historia clinica se convierte en un documento de gran
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significado y valor. El médico debera dejar constancia
por escrito en el expediente clinico de la situacién que
se presento, de la manera en que abordé al paciente
con respecto a los riesgos de no informar a su nicleo de
personas cercanas y la decision que eventualmente to-
marda. Todas estas decisiones conducen a fortalecer las
buenas practicas clinicas.

Otro aspecto que involucra directamente la confi-
dencialidad del acto médico es el de utilizar los datos
clinicos del paciente con fines académicos o de inves-
tigacion, sin que ello vaya a traducirse en un benefi-
cio directo a él, y que siempre ha de hacerse utilizan-
do el principio del anonimato. En ocasiones, segtin el
tipo de informacién que va a usarse, sera necesario so-
licitar ademads, por escrito, la autorizacion explicita al
paciente para el manejo de la informacién de su caso,
aun cuando se mantenga el anonimato, como seria, por
ejemplo, presentarlo in situ en una sesién clinica,
practica que desafortunadamente es atin poco comun
en México.

Hay otros tipos de consentimiento, como aquel que
se le solicita al enfermo cuando se pide su autoriza-
cién para llevar a cabo procedimientos con fines de
diagnéstico o terapéuticos. Estos buscan dar al enfer-
mo un beneficio directo, o bien intentan su participa-
ci6n dentro de un protocolo de investigacion. En estos
casos, el propdsito fundamental es enterarlo en forma
detallada de en qué consisten los procedimientos diag-
nosticos o las maniobras terapéuticas que se haran y,
asimismo, cudles son los riesgos que ello implica. En
el caso de una investigacion, es indispensable expli-
carle sus propositos.

EL CONFLICTO ANTE LA NEGATIVA DE
ACEPTAR MANIOBRAS TERAPEUTICAS.
EL CASO DE ALGUNAS SECTAS RELIGIOSAS

La discusion sobre las sectas religiosas y su relacion
con la medicina es amplia y controversial."” Mds alld de
la definicién de secta religiosa e independientemente
de las caracteristicas de cada una de ellas, la parte to-
ral que se le presenta al médico desde el punto de vista
ético ante un paciente que pertenece a alguno de estos
grupos religiosos es el de abordar la fe como materia
para un debate ético en medicina.

Los testigos de Jehova son una secta cristiana fun-
damentalista que no acepta la transfusién de produc-
tos sanguineos, aun cuando ello pueda resultar en la
muerte.”” Es entendible que algunos médicos entren
en conflicto con esos estandares morales y cuestionen

la seriedad de esta practica, y que lleguen incluso
a plantear la posibilidad de ofrecer a los pacientes
adultos, en forma individual, la garantia de confiden-
cialidad de su decision para que acepten el uso de san-
gre o de sus componentes.'’ El argumento que esgri-
men es que la decision se estd tomando en ausencia
de suficiente informacién, sobre todo porque la sec-
ta religiosa fomenta el concepto de no preguntar para
obtenerla.

Lo que conviene abordar desde el punto de vista
ético es el hecho de que para los testigos de Jehova la
mente trasciende la racionalidad y que, utilizando sus
propias frases, un ser humano es mucho mas que sélo
su mente.'® Lo que entonces esta realmente en discu-
sion son conceptos de moralidad, dignidad y verdade-
ra autonomia personal, principios en los que aquéllos
basan su decision de no transfundirse.

Resulta interesante e invita a la reflexién un estudio
sobre cirugia cardiaca abierta publicado en 1990 en
Dinamarca.'” Durante un periodo de siete afios se in-
cluyeron 11 pacientes adultos, testigos de Jehova, a
los que se les practicd cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea. Se utilizo sélo sangre autéloga colecta-
da previamente y hemofiltracién de su propia sangre
durante el procedimiento. La pérdida total de sangre pe-
rioperatoria fue en promedio 1080 ml (15 ml por kilo-
gramo de peso), equivalente a 19 % del volumen san-
guineo total. La hemoglobina media en el momento
del alta fue de 11 g por 100 ml, y no hubo mortalidad
perioperatoria. Este estudio ejemplifica que, ante el
planteamiento religioso, el médico no debe adoptar
de inmediato una actitud de rechazo o usar estrate-
gias coercitivas, como podria interpretarse el que abor-
de en forma secreta al paciente, sino que mads bien
ha de buscar opciones como las ofrecidas en ese es-
tudio que, finalmente, permitieron llevar a cabo la ci-
rugia con éxito.

El problema ético que suscita el que estos pacientes
no acepten ser transfundidos es atin mds complejo y
confuso cuando la decisién involucra a ninos.*” Al ne-
garse los padres a autorizar la transfusion, se le plan-
tea al médico el derecho que tienen los progenitores
de rehusar la administracién de sangre en nombre de
sus pequenos, basados en sus creencias religiosas y en
su derecho de criar a sus hijos como ellos consideren
mads adecuado. En casos asi el médico debera tratar de
analizar y explicar clara y exhaustivamente los bene-
ficios, los riesgos y las opciones. Parte de su labor es
promover el conocimiento de medidas alternativas a
la transfusién, por ejemplo la autotransfusion o el uso
mds reciente de eritropoyetina, que estimula la serie
roja de la médula dsea.



Un ejemplo més es el de los amish en Estados Uni-
ps, cuyas practicas culturales y religiosas son signifi-

ivamente distintas del resto de la cultura estado-
idense.”! Las medidas de control de la natalidad y
aborto estan prohibidas aun cuando el embarazo
de alto riesgo; solo de 16 a 26 % de los amish han
recibido vacunas. Esta tiltima situacidn la comparten
on varias sectas religiosas que también se oponen al
wsode vacunas, incluso aquellas desarrolladas con in-
genieria genética, en las cuales ha desaparecido el
riesgo de trasmision de enfermedad por un agente in-
feccioso inactivado. Con frecuencia se utilizan como
argumento referencias biblicas, como las senaladas
enLevitico:19:19: “Mantendras mi presencia. No per-
mitirds la mezcla de ganado con otras especies. No
sembrards con semillas mezcladas ni usards una vesti-
- menta que combine fibras textiles de plantas y de
animales.” El argumento se basa entonces en que en
la preparacion de muchas vacunas se emplea mate-
rial bovino y que el material genético ARN y ADN
que se incluye en ellas se obtiene de otros tejidos y se
desarrolla en levaduras.”

El médico debe estar al tanto de los argumentos
que se esgrimen en contra de la vacunacion y, a la
vez, saber que es poco probable que estas objeciones
filoséficas o religiosas se modifiquen ante la aporta-
cion de datos cientificos. Aun asi, es importante des-
tacar que en aquellas naciones que han relajado sus
politicas de vacunacion, incluso en paises desarrolla-
dos, han ocurrido brotes epidémicos considerables.
En Inglaterra, a una disminucion en la aplicacién de
lavacuna contra la tos ferina en 1974 sigui6 un brote
epidémico en el que mds de 100000 personas resul-
taron afectadas, y para 1978 habian fallecido 36. En
Japdn, alrededor de las mismas fechas, cuando el in-
dice de vacunacién disminuyé de 70 a entre 20 y
40 %, se presentaron 393 casos de tos ferina y ningu-
‘na muerte a causa de esta enfermedad en 1974, y
13000 casos y 41 muertes en 1979.%

En cuanto a la vacuna contra la hepatitis B, se ha
documentado un descenso signiﬁcativo en los casos
de carcinoma hepatocelular por virus B en paises de
Africa y de Asia, donde la trasmision de este virus
ocurria en forma vertical y la mortalidad por carcino-
ma hepatocelular era prevalente entre el tercero y el
cuarto decenios de la vida. Ante el reconocimiento de
estos hechos, las autoridades sanitarias recomenda-
ron la vacunacioén universal contra la hepatitis B, me-
dida que en un lapso de 10 afios ha producido un des-
censo sustancial en la mortalidad por carcinoma he-
patocelular en esos paises. Se estima por ello que la
vacuna contra la hepatitis B es 1a primera para el can-

Cap. @. lo decisién del paciente y la ética médica 113

cer.* Un caso similar podria presentarse con la vacu-
na contra el virus del papiloma en humanos.* Resulta
dificil, ante las evidencias, que el médico no recomien-
de el empleo de estas vacunas, principalmente en dreas
endémicas de esos padecimientos.

Otros ejemplos de cémo las sectas religiosas pue-
den impactarla salud publica es loobservado en Zim-
babwe. Al estudiar los factores asociados con un brote
de antrax se descubri6, entre otros factores de riesgo,
que un nimero considerable de los pacientes afecta-
dos pertenecian a una secta religiosa que no restringe
el alimentarse a base de carne de animales muertos
en condiciones no sanitarias.” Hay sectas religiosas
en la India, entre los Daudi Bohra, en los que las mu-
jeres son circuncidadas con el fin de evitar la sexua-
lidad, que con frecuencia presentan dificultad para
orinar o infecciones y mas adelante a veces muestran
frigidez.”

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

En el paciente critico convergen graves trastornos
patoldgicos e importantes problemas éticos, ya que en
las unidades de cuidados médicos intensivos (UCI) la
vida y la muerte estan en permanente equilibrio ines-
table. Todo paciente es vulnerable y cuanto mds en-
fermo y grave esté, mas vulnerable es. La toma de de-
cisiones en las UCI es muy variada y de gran respon-
sabilidad, y a veces el tiempo para decidir es corto.

En el contexto del paciente muy grave o terminal,
entre las decisiones més frecuentes que se han de to-
mar en las UCT estd la limitacién de las medidas tera-
péuticas, basada en la orden que da el médico de res-
tringir o de suspender algiin tratamiento previo, lo que
generalmente hace cuando percibe desproporcién
entre los fines y los medios terapéuticos. Este tipo de
medidas es de particular relevancia desde el punto de
vista ético. Lo que estd en juego es evitar la posibili-
dad de caer en la obstinacién o en el encarnizamiento
terapéutico, que suele llevar a la produccién de un
dafio mayor, atenta contra la dignidad del paciente,
crea mds incertidumbre en su entorno familiar y, ade-
mas, puede llegar a tener un fuerte impacto financie-
ro negativo.

Lalimitacion terapéutica puede consistir en noins-
taurar o poner en marcha nuevas maniobras o proce-
dimientos asistenciales, o bien en retirar o suspender
lo ya indicado. En general, todos: el médico, el perso-
nal de enfermeria, los familiares y a veces aun el pa-
ciente aceptan con mds facilidad y menos angustia la
decisién de noincrementar el apoyo terapéuticoy es-
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perar a ver si el enfermo atin reacciona con las medidas
establecidas previamente. La indicacion de retirar
por completo el apoyo en general se toma con mayor
dificultad y con menor frecuencia. Desde el punto de
vista ético lo mds probable es, sin embargo, que am-
bas medidas tengan la misma consideracion.

Las circunstancias de lo que sucede en una UCI
quedan de manifiesto cuando se analiza un estudio
reciente publicado por la Sociedad Europea Respi-
ratoria, que comprendio 6008 pacientes admitidos a
unidades de cuidados intermedios respiratoria.”* En
1292 pacientes (21.5 %) se tuvo que tomar una deci-
sién relacionada con la posible terminacion de su
vida; en ellos la mortalidad fue de 68 % (884 de 1292).
En 298 de 1292 (23 %) la decision fue no incremen-
tar el tratamiento; en 442 de 1292 (23 %) las indica-
ciones fueron de no resucitar o de no intubar. Se sus-
pendi6 el tratamiento en 149 de 1292 (11%) y se
practico eutanasia en un paciente. Se reporté que 473
enfermos participaron en la toma de la decision (44 %).
Es evidente que el solo hecho de que un paciente ten-
ga que ingresar en una UCI le plantea de inmediato
a ély a su niicleo familiar la gravedad del caso y exige
al médicola aplicacion al mdximo de sus conocimien-
tos y cuidados.

El personal de las UCI debe reconocer sus limi-
taciones en la atencion de enfermedades o de com-
plicaciones para las que no esté convenientemen-
te preparado. El médico tratante ha de advertir de
ello al paciente y a sus familiares, y plantear opcio-
nes como la interconsulta de especialistas. La apli-
cacion de los tratamientos debera hacerse tomando
en cuenta criterios profesionales basados en la mejor
evidencia disponible y se ha de favorecer el trabajo
en equipo.?

Ante complicaciones especificas, puede ser opor-
tuno el traslado del paciente a un centro mas especia-
lizado. Por ejemplo, si se trata de un caso de hepatitis
fulminante en que el deterioro clinico va presentan-
dose rdapidamente, las medidas establecidas enla UCI
no parece que vayan a resolver el caso y que en dicho
centro hospitalario no se practique trasplante hepati-
co, entonces, el enfermo debe ser transportado con
todo el apoyo necesario a la Institucion que ofrezca
esta opcidn terapéutica, que podria salvar su vida.

Los principios bédsicos de la bioética clinica, auto-
nomia, beneficencia, no maleficencia y justicia han
de ser elementos claves en los que el clinico sustente
la toma de muchas de sus decisiones en la UCI. Es
conveniente que el médico explique de manera clara
al paciente (si estd en condiciones) y a sus familiares o
a la persona responsable de €l, la naturaleza del pro-

blema médico, las opciones disponibles y las posibili-
dades de éxito o no de las distintas medidas terapéu-
ticas. La toma de decisiones debe revalorarse tantas
veces como se requiera de acuerdo con la evolucion
del enfermo.

No necesariamente ha de plantearse el prondstico
de un paciente como de todo o nada. En ocasiones los
enfermos, con el apoyo de las medidas implementa-
das en esta unidad, pueden mejorar e incluso adqui-
rir mayor capacidad de decision. En las UCI el hora-
rio de servicio se da por medio de guardias, de manera
que el personal que atiende a los enfermos tiene mu-
cho recambio. Un aspecto muy importante, tanto des-
de el punto de vista de la atencion médica como de la
toma de decisiones criticas, es la conveniencia de que
éstas sean comentadas y, por ende, que el personal de
base de las UCI esté bien enterado del diagnosticoy
de las complicaciones, las expectativas y, obviamen-
te, de las decisiones que se estan tomando.

Si bien la atencién médica en la UCI tiene como
objetivo fundamental tratar adecuada y profesional-
mente la enfermedad o la complicacién que motivé el
ingreso, debe también considerarse que en ocasiones
el tratamiento puede ser sintomadtico, sobre todo en
casos en que el enfermo no parece ya recuperable. En
estas circunstancias se han de proporcionar los cuida-
dos paliativos adecuados. Una prolongada agonia pue-
de conducir al uso de analgésicos o de sedantes que
tienen el efecto potencial de favorecer la muerte (euta-
nasia indirecta). Uno de los aspectos éticos en estos
casos es que las dosis de la medicacion han de ser in-
dicadas siempre dentro del rango terapéutico y tener
proporcionalidad en cuanto a aliviar el sufrimiento. La
administracién de medicamentos no relacionados con
la enfermedad de base o no dirigidos a mejorar direc-
tamente los sintomas del paciente, como el uso de fér-
macos que bloquean la actividad neuromuscular, no
se considera ético.

En todo momento se debe respetar la intimidad del
enfermo y ademas facilitar el derecho a recibir asis-
tencia religiosa conforme a sus creencias. La aplica-
cion de los tratamientos debe hacerse tomando en
cuenta criterios profesionales sustentados en la mejor
evidencia disponible, El trabajoen la UCI debe seren
equipoy evitar el agotamiento del personal. Las labo-
res de docencia-investigacion relacionadas con la acti-
vidad clinica y la mejora de la asistencia deben regu-
larse y supervisarse, de tal forma que nunca supongan
un perjuicio para el paciente.

Hay aspectos legales que suelen limitar en la UCI
la buena atencion al enfermo y la ética en la practi-
ca de la medicina. Esto es de particular importancia




‘cuando el profesional, ante la toma de alguna de las
decisiones que mencioné con anterioridad, sintiera
que estd en falta. Al respecto, hay varios mitos lega-
les sobre la terminacion de la vida que conviene acla-
1ar. La decision de no incrementar las medidas tera-
Ppéuticas o de suspender el tratamiento no siempre re-
(quiere la autorizacion explicita del enfermo. A veces
lapersona puede estar intubada o inconsciente, y si
elmédico prescribe o administra altas dosis de analgé-
sicos para aliviar el dolor en un paciente terminal y
éste llega a fallecer, no es motivo para que sea juzga-
do por la ley.** En México, cuando un enfermo ter-
‘minal estd desesperado a pesar del tratamiento palia-
tivo, y €l o ella solicitan que se aplique alguna medida
que les conduzca a la muerte, no hay ninguna opcién
legalmente permitida para que el médico lo haga.

ERRORES MEDICOS

Los cadigos de conducta ética son una expresion
tangible de profesionalismo. Errar es humano y los
médicos no son distintos del resto de la humanidad.
Los errores que cometen tienen consecuencias varia-
bles, a veces sin repercusion clinica, y en otras ocasio-
nes impactan directamente en la salud o la calidad
de vida del paciente. Hay algunos que ponen en pe-
ligro la vida del enfermo y otros mas graves que pue-
den culminar con su muerte.”’

Los errores son eventos que llevan al médico a re-
conocer y concluir que representaron una amenaza
para la integridad del paciente, que no debian haber-
se cometido y que no quisiera que vuelvan a suceder.
Son eventos que afectaron o que pueden afectar la ca-
lidad del servicio que el médico proporciona. Pueden
ser grandes o pequenos, administrativos o clinicos,
ante los cuales se realizaron o no acciones correctivas.
La buena preparacion del profesional y de sus capaci-
dades clinicas pueden conducir a errores; no obstan-
te,la definicion de error médico para el presente ana-
lisis no estd basada en el conocimiento previo de reac-
ciones adversas secundarias a la intervencion médica,
sino que considera eventos que se presentaron debi-
doa fallas en el proceso de la atencion que facilitaron
elriesgo de dano.*

En 2004, en un estudio colaborativo denominado
Linnaeus collaboration en el que participaron médicos
generales de Canada, Australia, Inglaterra, Holanda,
Nueva Zelanda y Estados Unidos, el porcentaje de
errores médicos vario entre 29.3 y 39.3. Se considera-
ron errores muy graves entre 5.8 y 7.1 %. El analisis
de los resultados obtenidos permitié concluir que hay
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errores atribuidos directamente al médico, al sistema
y al paciente. Los principales factores de riesgo para
que los médicos cometan errores incluyen que estén
estresados, fatigados o distraidos en el momento de
realizar la accién médica. El riesgo de errores relacio-
nados con los sistemas guarda relacion con la eficien-
cia de los procesos administrativos, como por ejemplo
el efecto de perdero traspapelar expedientes, exame-
nes de laboratorio reportados incorrectamente, la no
disponibilidad de estudios en el momento de la visita
meédica, entre otros. El riesgo de los pacientes puede
estar en el nimero y la gravedad de condiciones co-
morbidas, la cantidad de medicamentos que toman o
en su apego a las indicaciones médicas.*

La discusion ética se centra en el hecho de informar
o no del error al paciente. Las barreras son general-
mente la falta de disposicion de admitirlo por el mé-
dico, las implicaciones que ello puede tener entre sus
colegas y el temor de que, al hacerlo, pueda dar lugar
a demandas u otras acciones legales. Admitir el error
es lo correcto éticamente.* Una vez que se admite y
reporta, facilita su correccion, evita el que se repita
en otros casos e incluso puede representar una ate-
nuante en casos legales, cuando el error se llegue a
saber por otras fuentes. Es ademds recomendable que
al reconocerlo, se acompartie de una nota en el expe-
diente clinico. A pesar de todo esto la oposicién a ha-
cerlo persiste y la realidad demuestra que en mu-
chas ocasiones se llega a reconocer el error médico
solo en forma parcial, tratando de atenuar los efectos
del mismo.

Eticamente se deberia facilitar al médico el reco-
nocimiento de un error, sin considerar como tnica
solucion la de una accién disciplinaria, punitiva, que
conduzca al no reconocimiento del error. La realiza-
cién de sesiones de morbimortalidad dentro de una
institucién, con discusién del caso entre colegas, esun
ejemplo de cémo se facilitan el analisis y la discusion
del error en el contexto clinico. Este tipo de sesiones
se convierte entonces en un instrumento 1til de trans-
parencia, que facilitara la prevencion de casos simila-
res. Ademds, representa una capacitacion para el per-
sonal académico de una Institucion.

Las leyes en general reconocen que los médicos
pueden cometer errores, siempre que no haya negli-
gencia, pero la interpretacion de ello es, no obstante,
muy variable. El reconocimiento del error médico es,
sin duda, una atenuante importante, mas auin si se
hace en forma temprana y se informa de ello al pa-
ciente. Es recomendable que el médico sea quien re-
porte el error al enfermo y que dé una explicacién
objetiva y narrativa, no de manera defensiva o evasi-
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va, sino reconociendo que lamenta que haya ocurri-
do. Hacerlo asi puede producir empatia y mejorar la
relacién médico-paciente. El marco legal actual es
percibido todavia, en general, por la comunidad mé-
dica, como poco amigable para estimular per se la
transparencia en el hecho de reconocer el error.*

Otra posible fuente de errores que estd atin poco es-
tudiada, pero que plantea un relevante problema éti-
co, se refiere al de consultas por teléfono. En un estu-
dio por Radecki y colaboradores, llevado a cabo en
Estados Unidos, se estimé que cerca de 25 % de los
“encuentros” médico-paciente ocurren por via tele-
fonica.* Recientemente, en la Universidad de Ken-
tucky se realizé otro estudio en el que se descubrid
que este tipo de consulta dio lugar a errores médicos
potencialmente adversos en 14 % de los casos y a efec-
tos adversos en 6 %. En ninguno de ellos estos errores
pusieron directamente en riesgo la vida del paciente
y son mas faciles de corregir durante la siguiente visi-
ta médica.” El estudio es pequeno en cuanto a niime-
ro de pacientes; sin embargo, muestra la necesidad
de explorar esta linea de atencion, sobre todo porque
ante problemas econémicos representa un recurso de
facil acceso para el enfermo. La recomendaci6n ética
es tratar de limitar este tipo de consultas, que al ha-
cerlo el médico tenga pleno conocimiento del caso cli-
nico y que ante alguna duda consulte el expediente.
Es conveniente ademds dar seguimiento a la reco-
mendacién que se haya hecho por teléfono.

En el futuro, otra drea que habréd que explorar en
cuanto a sus implicaciones éticas es la consulta por la
via electrénica (e-mail). El médico deberd explicar al
paciente las limitaciones inherentes al procedimiento,
tanto en atencion directa como en confidencialidad.*

CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida ha modificado en
diversos aspectos la practica de la medicina y pone en
el centro de la discusién muchas de las intervencio-
nes del médico. Un aspecto particular lo constituye el
abordaje del concepto de calidad de vida en cuanto a
su relacién con enfermedades crénicas.

El tratamiento de estas enfermedades resulta en
muchas ocasiones en mayor sobrevida, pero también
da lugar a cambios significativos en la calidad de vida
que pueden comprometer la funcionalidad del pacien-
te, su cotidianidad, su trabajo, sus afectos, sus relacio-
nes personales y otros intereses. Ante esta situacion se
plantean frecuentemente aspectos éticos personales y
familiares. La sobrevida se puede acompanar de co-

morbilidades psicoldgicas, problemas sociales, restric-
ciones en estilos de vida e incluso de problemas eco-
nomicos. A menudo la sobrevida da lugar a un mayor
numero superior de hospitalizaciones, a la necesidad
de tratamientos o de asistencia de personal parameé-
dico, que no se habian contemplado.

La forma en que la enfermedad crénica afecta la
calidad de vida suele ser muy diversa. El deterioro
puede ser consecuencia directa del padecimiento de
base, por ejemplo en el caso de la hipertension arte-
rial, cefalea, astenia o adinamia. En otras ocasiones,
quiza las mas frecuentes, son las complicaciones de la
enfermedad las que afectan la calidad de vida. Mues-
tra de esto tltimo son, por ejemplo, el dafio renal o las
complicaciones vasculares propias de la evolucion cro-
nica de la misma hipertension arterial. Por tanto, la
responsabilidad ética del médico ante estas situacio-
nes va més alla del solo tratamiento de la entidad no-
sologica. Otro ejemplo que ilustra claramente estas si-
tuaciones es el de los pacientes con insuficiencia re-
nal crénica y hemodialisis.

No hay duda de que el procedimiento de didlisis
ha resultado en mayor sobrevida; sin embargo, di-
versos estudios han demostrado que esa sobrevida se
acompana de sintomas que impactan directamente
la calidad de vida de estos enfermos: de los pacien-
tes en dialisis, 50 % refiere dolor o trastornos del sue-
fio que ameritan ser tratados con medicamentos.* El
analisis de la calidad de vida demuestra que con ma-
yor frecuencia que los controles normales, estos en-
fermos presentan depresion y franca disminucién en
la percepcién de su calidad de vida. Eticamente, de-
ben ser enterados con anterioridad de estos posibles
efectos y su manejo integral a menudo ha de ser am-
pliado més alld de la intervencién farmacolégica me-
diante programas de apoyo psicolégico o de rehabili-
tacion fisica.

El sindrome pospolio se presenta muchos afos
después de la afeccion aguda y se caracteriza por un
aumento progresivo de debilidad, y dolor muscular
y articular. Més de la mitad de los pacientes refie-
ren fatiga y pérdida de energia. Cuando se miden en
ellos indices de calidad de vida, las dreas més afec-
tadas son las relativas a la dimension psicosocial y la
comunicacion e interaccion social. La edad y el gé-
nero son factores importantes; las mujeres se adap-
tan mejor. La aplicacién temprana de programas de
rehabilitacion impacta directamente en su calidad
de vida.*

La calidad de vida en sobrevivientes de cancer es
un tema multifacético y complejo. Un estudio en pa-
cientes mayores de 60 anos, con sobrevida de mas de



cinco por cancer de mama, de prostata o colorrectal,
‘mostrd que cerca de 40 % de los enfermos tenia, como
minimo, un sintoma atribuible al tratamiento del can-
cer. El dolor crénico es el mas frecuente. Mas de 40 %
de los sobrevivientes de cancer de mama y 20 % de
los sobrevivientes del de prostata manifiestan tener
dolor que interfiere sus actividades cotidianas y que
requiere atencion médica.*' El establecimiento de ma-
nejos protocolizados del dolor mejora la percepcion
del paciente acerca del problema, disminuye su an-
siedad y mejora su calidad de vida.

La mayor sobrevida del ser humano se ha visto
‘acompanada de una mayor frecuencia de enfermedad
de Alzheimer y otros tipos de demencia. Estos pade-
cimientos predominan en los adultos mayores y dan
lugar habitualmente a una disminucioén considerable
‘enla calidad de vida, Se estima que aproximadamen-
te 1% de la poblacion mexicana la padece. En algu-
nos paises, al reconocer su importancia, se ha incluido
en sus programas sanitarios. En el campo de la inves-
tigacion se realizan multiples estudios a fin de encon-
trar métodos sensoriales, quimicos o de imagen que
permitan su deteccién temprana.*

Conforme se alarga la vida, la enfermedad de Alz-
heimer se acompana de mayor morbilidad y de un
aumento de trastornos cognoscitivos. Es frecuente que
ello sea motivo de consulta al médico sobre la conve-
niencia de internar ono a los pacientes en asilos u otras
instituciones de asistencia. Se trata de padecimientos
en los que la ansiedad y la depresion son efectos im-
portantes que afectan tanto al paciente como a las
personas en su entorno, a medida que la autoestima
yvalia del enfermo se van afectando. Un factor que
se afiade con no poca frecuencia y que contribuye a
aumentar la angustia y congoja en estos pacientes es
el impacto econémico que se genera a lo largo de la
enfermedad.

El deterioro en la calidad de vida en esos padeci-
mientos no ocurre estrictamente de manera paralela
al deterioro en el estado clinico del paciente. Actuar
temprana y efectivamente es la mejor forma y por ello
elmédico debe estar preparado para intervenir cuan-
do sea necesario. La deteccion de posibles factores
desencadenantes resulta fundamental y entre ellos se
pueden mencionar la disminucién en la capacidad de
integracion social; la mengua en la memoria; el exce-
so de consultas médicas (que a menudo incrementan
la preocupacion del paciente y de su familiares y fa-
vorecen el empleo de medicamentos no necesarios);
lafalta de monitorizacion en el empleo de medicamen-
tos depresores o estimulantes del sistema nervioso, que
en no pocas ocasiones favorecen el deterioro del pa-
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ciente, y la inadecuada preparacién del personal en-
cargado de su cuidado puede ser otra causa de des-
gaste en la relacién y representar una significativa car-
ga de estrés adicional. Es importante no favorecer la
inmovilidad de los pacientes, ya que puede inducir
aln mas su dependencia.

En términos generales, la responsabilidad ética del
médico ante eventos cronicos que comprometen la ca-
lidad de vida incluye informar y preparar al pacien-
te y a su entorno familiar para abordar de la mejor
manera posible las situaciones que se van presen-
tando. La intervencion sintomatica ante las compli-
caciones no debe centrarse solo en el tratamiento del
sintoma, sino ha de considerar, las implicaciones que
ello vaya a tener sobre la calidad de vida del pacien-
te y tratar, en cuanto sea posible, de incorporarlo a él
0 a quien sea responsable del mismo en la toma de
decisiones.

EL ENFERMO EN SITUACIONES
TERMINALES CON PADECIMIENTOS
INCURABLES

Las actitudes y las formas de enfrentar que tie-
ne el médico cuando ha de atender al enfermo en si-
tuacion terminal de padecimientos incurables son
muy variables. En los estudios realizados con en-
cuestas muy amplias se considera que el promedio
de vida de un enfermo terminal es de alrededor de
tres semanas; sin embargo, para fines practicos lo
mads aceptado para catalogar a un paciente como ter-
minal es cuando su expectativa de vida es menor de
una semana.*

Al atender a uno de estos enfermos el médico se
enfrenta a situaciones éticas como el respeto a la vida,
el deber de salvarla, el respeto a la autonomia del
paciente, el concepto de muerte digna y la integri-
dad profesional, entre otras. Cada uno de estos as-
pectos cuenta con diversos indices de énfasis y de in-
terpretacion.

En un estudio reciente en seis naciones europeas
y Australia se reporté que aun cuando hay diferen-
cias culturales y legales entre los paises, las decisio-
nes que toman los médicos al término de la vida del
paciente son muy similares. En general, ante la soli-
citud expresa del paciente terminal o de sus familia-
res cuando éste no esté en condiciones de hacerlo, la
gran mayoria de los médicos, més de 90 %, aceptarian
suspender un esquema de quimioterapia después de
tres sesiones, ya sea por dolor no controlable, por en-
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trar el paciente en estado semicomatoso o cuando la
posibilidad de sobrevida se estime que sea menor de
dos semanas.

Cuando se investigd cuantos de esos médicos to-
marian para si mismos esta iniciativa, se documento
entre los distintos paises que loharian entre 34 y 73 %.
Al preguntar sobre esta misma accién, pero autoriza-
da unicamente por los familiares sin informar al pa-
ciente, el porcentaje fue entre 9 y 45. Otras decisiones
como intensificar el uso de drogas opioides para aliviar
dolor o la administracion de barbituricos para mante-
ner al paciente en sedacion profunda hasta la muerte,
sin apoyo nutricional o hidratacién, tuvieron un com-
portamiento similar. Un nimero no significativo de
meédicos aceptarian la administracion de farmacos que
explicitamente conducen a la muerte, con excepcion
de Bélgica y Holanda, donde legalmente ello esta con-
templado.*

LA MUERTE

“La responsabilidad del médico atafie no sélo al vi-
vir, sino también al morir. A la cabecera del moribun-
do siguen contandose entre los insustituibles adminis-
tradores de humanidad” (Alfons Auer).

Elsentimiento que experimenta el médicoal acom-
panar a un paciente en etapa terminal, ya sea por un
padecimiento agudo o por una enfermedad cronica,
es muy especial. Son momentos de transferencia en-
tre médico y paciente, marcados por una gran hones-
tidad y amor, en donde desaparece la soberbia, se re-
conocen limites y surge la conciencia del derecho que
el enfermo tiene de morir de la mejor manera.

Si bien el manejo de un paciente en fase terminal
es delicado, la paliacién del dolor y el sufrimiento
propician momentos en los que el enfermo puede re-
flexionar no sélo sobre su vida, sino también sobre su
muerte. Son momentos que, aunque breves, pueden
ser enormes en cuanto a significado personal o fami-
liar, como lo he atestiguado en varias ocasiones. Son
espacios en que se ponen a prueba el buen juicio del
médico y el sentido humanitario de la medicina. Al
abordar estos temas con su médico, la relacién médi-
co-paciente se fortalece.

A veces el enfermo terminal se encuentra aislado,
alejado de sus familiares o amigos; en este caso, propi-
ciar un ambiente calido entre sus seres queridos es
una de las tareas del médico. Este debe tratar de evi-
tar la idea de que lo que se avecina inevitablemente
implica sufrimiento y que asi se vaya creando una at-
mosfera de angustia. No siempre es posible, pero sin

duda la presencia del médico es muy importante en
los momentos finales de la vida de un paciente.

Los avances de la medicina en las dreas de diag-
ndstico y tratamiento han sido notables en los tiltimos
decenios y, sin embargo, todavia hay multiples enfer-
medades que estan destinadas a evolucionar a la cro-
nicidad, que contintan siendo incurables y que dan
lugar a un considerable nimero de enfermos termi-
nales, como es el caso del cancer, la diabetes mellitus
v las afecciones cardiovasculares, entre otras.

El médico debe sentirse tranquilo al tratar a este
tipo de pacientes, conocer sus propias limitaciones y
mantenerse atento al desarrollo de nuevas opciones
terapéuticas. Ha de saber reconocer las complicacio-
nes que pueden presentarse y su manejo adecuado,
v comentarlas con el paciente y sus familiares cuan-
do éste lo desee. En dicho manejo se incluye el dela
paliacion del dolor, el conocimiento de los aspectos
éticos que plantee el casoy técnicas de comunicacion
que le permitan, al final del padecimiento, saber cuan-
do dejar ir (morir) al paciente.*”

Hay personas que quieren tener cierto grado de
control sobre su atencion médica, incluso cuando es-
tan muy enfermas, que desean participar en las deci-
siones y, por tanto, explorar la posibilidad de decidir
sobre ello y aun en forma particular tomar decisiones
relacionadas con la muerte. Lo que desean es hacerlo
cuando gozan de buena salud y estan libres de presio-
nes; para ello requieren estar bien informados. Ejem-
plos tangibles son los de expresar sus preferencias so-
bre el tipo de atencion médica ante un padecimiento
crénico o un estado terminal, o bien el deseo de donar
sus organos en caso de fallecer.*

En tal situacion la voluntad se vincula éticamente
con el concepto de libertad para decidir y obrar que
tiene el paciente, implica conocimiento pleno de lo
que se decide y comprension de las consecuencias de
la decision que esta tomando. Cuando toma decisio-
nes sobre su salud y muerte, se desenvuelve en el mar-
co de la autonomia de la voluntad; sin que ello nece-
sariamente tenga que llegar a ser un contrato en el
sentido técnico de la palabra, también se esta robus-
teciendo la relacion médico-paciente. Idealmente, la
construccion de esos acuerdos ha de darse a lo largo
de varias visitas.

El médico tiene la responsabilidad de informar
con detalle los escenarios posibles y las opciones. Debe
ademas facilitar al paciente la oportunidad de reca-
bar de otras fuentes las opiniones que juzgue necesa-
rias. En algunos paises las decisiones que toma el pa-
ciente se plasman por escrito y las reconoce mediante
su autorizacion firmada. Es importante asegurarse de




que puede retractarse siempre que lo desee, aun cuan-
dohaya firmado previamente.*

Es recomendable que este tipo de decisiones que
en vida toma el paciente, ademads de hacerlas del co-
nocimiento del médico, se comenten con familiares
yamigos, ya que en situaciones extremas esto facilita-
rd a los familiares autorizar o negar ciertas decisiones
como la donacién de drganos. Asi, se evita la sorpresa
ysereduce la posibilidad de remordimientos.*

Por considerarlo de interés, a continuacion trans-
eribo lo que la Ley Mexicana de Salud senala con res-
pecto a la pérdida de la vida y donacién de 6rganos.*

Pérdida de la vida

Art. 343. Para efectos de este titulo, 1a pérdida de la vida
ocurre cuando:

I. Se presente la muerte cerebral, o
II. Se presenten los siguientes signos de muerte:

a) La ausencia completa y permanente de concien-
cia;

b) La ausencia permanente de respiracion esponta-
nea;

¢) La ausencia de los reflejos del tallo cerebral, y

d) El paro cardiaco irreversible.

Art. 344. La muerte cerebral se presenta cuando exis-
ten los siguientes signos:

I. Permanente e irreversible de conciencia y de res-
puesta a estimulos sensoriales;
II. Ausencia de automatismo respiratorio, y
IIl. Evidencia de dafo irreversible del tallo cerebral,
manifestado por arreflexia pupilar, ausencia de mo-
vimientos oculares en pruebas vestibulares y ausen-
cia de respuesta a estimulos nociceptivos.

Se deberd descartar que dichos signos sean producto de
intoxicacion aguda por narcéticos, sedantes, barbittricos o
sustancias neurotrépicas.

Los signos sefialados en las fracciones anteriores debe-
ran corroborarse por cualquiera de las signientes pruebas:

L. Angiografia cerebral bilateral que demuestre ausen-
cia de circulacién cerebral, o
II. Electroencefalograma que demuestre ausencia total
de actividad eléctrica cerebral en dos ocasiones dife-
rentes, con espacio de cinco horas.

Art. 345. No existird impedimento alguno para que, a
solicitud o autorizacion de las siguientes personas: el o la
conyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes,
los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante,
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conforme al orden expresado, se prescinda de los medios
artificiales que evitan que en aquel que presenta muerte
cerebral comprobada se manifiesten los demas signos de
muerte a que se refiere la fraccion 1T del articulo 343.

Donacién de érganos

Art. 320. Toda persona es disponente de su cuerpoy po-
dra donarlo, total o parcialmente, para los fines y con los
requisitos previstos en el presente titulo.

Art, 321. La donacion en materia de érganos, tejidos,
células y caddveres consiste en el consentimiento tacito o
expreso de la persona para que, en vida o después de su
muerte, su cuerpo o cualquiera de sus componentes se uti-
licen para trasplantes.

Art. 322. La donacion expresa constara por escrito y po-
drd ser amplia cuando se refiera a la disposicion total del
cuerpo o limitada cuando sélo se otorgue respecto de deter-
minados componentes.

Enla donacion expresa podra sefialarse que ésta se
hace a favor de determinadas personas o institucio-
nes. También podra expresar el donante las circuns-
tancias de modo, lugar y tiempo y cualquier otra que
condicione la donacion.

La donacion expresa, cuando corresponda a mayo-
res de edad con capacidad juridica, no podra ser revo-
cada por terceros, pero el donante podra revocar su
consentimiento en cualquier momento, sin responsa-
bilidad de su parte.

Con el paso del tiempo, la intervencion del médico
y del paciente han ido teniendo un papel mds partici-
pativo, sobre todo en lo que se refiere a una muerte
alejada del sufrimiento, a la toma de decisiones para
ejercer el derecho a morir y para evitar el encarniza-
miento terapéutico. Esto ha ido acompafiado de dile-
mas éticos, principalmente cuando se trata de consi-
derar la muerte asistida.

La atencion a una persona al final de su existencia
por lo general tiene lugar en el contexto de una mayor
certidumbre acerca de la mortalidad. No obstante, un
niimero considerable de médicos desconocen qué sig-
nifican las opciones de muerte asistida; y ademas, in-
dependientemente de los distintos escenarios, qué ley
contempla y regula esta situacién en distintos paises.
En la practica surgen con frecuencia situaciones cli-
nicas no vislumbradas por laley. Si esto lo trasladamos
a los pacientes, un numero mads significativo de ellos
desconoce los conceptos de muerte asistida y argu-
mentos como “déjeme morir”, “quiero morir” o “me-
jor mateme"” se expresan fuera de contexto, a veces
como manifestacion de depresién por el padecimien-
to terminal o por poca tolerancia a situaciones que no
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pueden controlar y que dificilmente pueden interpre-
tarse como solicitudes formales de muerte asistida.
Se considera como muerte asistida la realizacion,
por parte de terceros, de actos que conducen de mane-
ra deliberada a la muerte de otro que se encuentra ya
en proceso de morir. Ahi se incluyen el suicidio asisti-
doyla eutanasia, opciones que son motivo de grandes
controversias en los paises que las llegan a plantear.*
Hay que detenerse en el hecho de que la muerte
asistida, como concepto, va mas alla y podria abordar-
se también en forma mas amplia bajo el rubro de ética
y final de la vida, explorando los itinerarios para deci-

siones responsables y que comprenden el rechazo del
paciente al tratamiento, a la hidratacién o a nutrirse.

Como corolario se puede mencionar que a nadie
deben ocultarsele las dificultades que implica, desde
el punto de vista ético, la toma de decisiones en la
practica médica. El hacerlo conlleva el anélisis de las
incertidumbres y de las perspectivas que ello implica.
Este proceso debe involucrar la capacidad de juicio
tanto del médico como del paciente. Las decisiones
han de tomarse en el marco ético que la sociedad ha
establecido y de acuerdo con las normas que la ley de
salud de cada pais instituye.
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En general, los aspectos éticos del ejercicio de la
medicina no deberian diferir entre la que se practica
en medios privados y la que se ejerce en instituciones
plblicas, ya que la ética es lo que da sentido al propo-
sito de la medicina dondequiera que se ejerza y loque
realmente importa no es la forma en que se estructura
un sistema de salud, y tampoco las modalidades de su
financiamiento, sino los contenidos y las cualidades de
los servicios que se prestan para preservar la salud y
la vida de las personas, con todo respeto a sus emocio-
nes, su dignidad y su intimidad.

Sin embargo, existen caracteristicas particulares
muy propias de los hospitales llamados puiblicos, es
decir, instituciones de apoyo general a la poblacion
en que la injerencia econdmica y administrativa del
Estado es fundamental, por lo que también se les co-
noce como instituciones burecrdticas en el sentido es-
tricto de la palabra. Estos sistemas organizan la aten-
ci6n médica y para la salud a modo de satisfacer las
necesidades de la poblacién, en particular de los sec-
tores mas desprotegidos, y estan ligados inevitable-
mente al modelo politico, social y econdmico impe-
rante en la sociedad.

Los indicadores muestran progresivo mejoramien-
to en la cobertura (en 10 afios se incrementé en 37 %
el personal médico en instituciones del sistema na-
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cional de salud)' y en los indices y tasas que reflejan
el estado sanitario de la poblacién mexicana: tasa
de mortalidad infantil (18.1 por 1000 nacidos vivos),
tasa bruta de mortalidad y esperanza de vida (71.8 en
hombres y 77.2 en mujeres).” Esto, desde luego, es
trascendental, pero la ética médica necesariamente
debe considerar los aspectos personales implicitos en
la atencidn de la salud, es decir, el modo en que se
establece y desarrolla la relacién médico-paciente en
el tratoindividual y la relacién instituciones sanitarias-
pacientes en el plano colectivo. Las personas no se sa-
tisfacen con niimeros y estadisticas, sino con servicios
adecuadamente dotados y con médicos y otros profe-
sionales de la salud bien preparados y humanos.

En este libro, verdadero tratado de ética médica,
se analizan con precision todas las variantes de los as-
pectos éticos de la medicina en México, por lo que
para evitar repeticiones en este capitulo solamente se
examinan las particularidades de su ejercicio en hos-
pitales publicos, sin olvidar que estdn obligados por
todas las politicas sociales de salud que se analizan
en otros capitulos y que, por otro lado, el fin dltimo y
primordial de toda Institucion de salud y de todo su
personal es el paciente.

MARCO JURIDICO

El derecho a la salud estd sefialado en muchas nor-
mas juridicas internacionales; no obstante, llama la




atencion que en la Declaracion de los Derechos Huma-
nos de la ONU® sdlo se mencione escuetamente el
derecho a la “salud” y la “asistencia médica..."” (art.
25), sin especificar el modelo ni la calidad de esa
asistencia.

En México, el sustento juridico del ejercicio ético
de la medicina en las instituciones publicas de salud
descansa fundamentalmente en nuestra Constitucion
Politica,* que en su articulo 4o., referente a las garan-
tias individuales, incluye la salud como derecho ina-
lienable de los mexicanos y dispone: “Toda persona
tiene derecho a la proteccién de la salud. La ley defi-
nird las bases y modalidades para el acceso a los servi-
cios de salud.”

La Secretaria de Salud, por medio de diversos ins-
trumentos legales y normativos complementarios en-
tre si establece y actualiza las politicas que rigen el
gjercicio de la medicina en México incluidas, por su-
puesto, las instituciones publicas, y senala, ademas de
las indicaciones generales y leyes de responsabilida-
des para servidores publicos, contempladas inclusas en
la Constitucion (arts. 108 y 109), los puntos precisos de
comportamiento en una institucion de salud que, como
parte del Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006° y
después de un analisis exhaustivo en multiples insti-
tuciones, disefid la Carta de los Derechos Generales de
los Pacientes,”” encaminada a destacar la importancia
del respeto a esos derechos, “fomentando una cultu-
ra de servicio orientada a satisfacer sus demandas, lo
que entrana respetar su dignidad y autonomia, garan-
tizar la confidencialidad de la informacion generada
en la relacion médico-paciente y brindaruna atencion
que minimice los multiples puntos de espera”.

Por su trascendencia con respecto al tema que nos
ocupa, también es necesario tener siempre en mente
la Ley General de Salud,” que es la que rige en Méxi-
co el derecho a la proteccion que tiene toda persona
y establece las bases y modalidades para el acceso a
los servicios sanitarios. Vale la pena transcribir por lo
menos dos de sus articulos:

Art. 32. Se entiende por atencion médica el conjun-
to de servicios que se proporcionan al individuo con el
fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Art. 51. Los usuarios tendran derecho a obtener
prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea y
arecibir atencion profesional y éticamente responsable,
asi como trato respetuoso y digno de los profesionales,
técnicos y auxiliares,

Como es evidente, este tltimo articulo enmarca
la esencia de la ética médica. Esta Ley General de Sa-
lud se complementa con su Reglamento en Materia de
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Prestacion de Servicios de Atencidn Medica,” que en
el articulo 9o. insiste en que “la atencién médica de-
beréa llevarse a efecto de conformidad con los prin-
cipios cientificos y éticos que orientan la practica
médica”.

Asi, se advierte que tanto en la legislacion como en
el sustento juridico de la misma, la ética médica en los
hospitales ptiblicos de México no tiene discusion. Lo
que sigue es el analisis de su aplicacién y de los me-
dios para lograrlo.

ADMINISTRACION DE
HOSPITALES PUBLICOS

La administracién de un hospital publico es muy
compleja, ya que hay que trabajar con distintos tipos
de organizacién, numerosos servicios no sélo de aten-
cion médica y quirtrgica, sino de apoyo obligado para
cubrir esas funciones, y miles de empleados con las
mas diversas actividades y con la gama mas amplia de
educacion y de intereses particulares. Asi, la buena
administracion consiste en controlar todos estos pro-
cesos para cumplir eficientemente con la principal ac-
tividad de un hospital piblico, que es ofrecer el me-
jor cuidado de la salud de los pacientes sin malgastar
recursos ni esfuerzos adicionales.

En otras palabras, en la actualidad no se conciben
la funcién y el desarrollo de una institucion hospita-
laria sin contar con una buena administracién, que
debe estar encaminada a optimizar los servicios y con-
trolar mejor los costos para lograr un equilibrio cons-
tante entre su ideal de excelente calidad de atencién
médica al paciente y el manejo administrativo que le
permita generar recursos economicos para crecer y
continuar con esa buena atencion.

Con fines eminentemente practicos, pero sin olvi-
dar su soporte ético, se puede considerar que los prin-
cipales aspectos administrativos se refieren a los re-
cursos financieros y a los humanos.

CONTROL FINANCIERO Y
OPERACIONAL

Independientemente de que los recursos y las ope-
raciones financieras varian notablemente en las di-
versas instituciones publicas de salud, lo primero que
viene a la mente cuando se habla de ellas es que sus
recursos economicos son limitados y la mayor parte
de las veces exiguos, a lo que se agrega que la deman-
da de servicios es cada vez mds imperiosa y elevada,
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dadas las caracteristicas econdmicas de la mayorfa de
la poblacién, con una remuneracion anual per capita
muy baja, por lo que los aspectos éticos de la obten-
cién y operacion de los recursos financieros son basi-
cos en estas instituciones.

Ahi desempefian un papel fundamental la direc-
cién general y la administrativa del hospital publico,
que no escapan a la gran responsabilidad de imple-
mentar las estrategias para obtener los mayores re-
cursos financieros en cada ejercicio anual mediante
sus instancias en los medios gubernamentales, prin-
cipalmente con base en los informes de buenos resul-
tados y estricta justificacion de requerimientos, y de
optimizar su aplicacion para lograr los mejores bene-
ficios, ademds de evitar la fuga y los dispendios de
esos recursos. Por supuesto que también es muy im-
portante hacer solicitudes de donacion de instrumen-
tal médico o de valores en especie y asignar adecua-
damente los recursos financieros procedentes de ins-
tituciones de beneficencia publica o privada.

Actualmente se estdn aplicando politicas de “des-
centralizacion” de las instituciones de salud a fin de
que, entre otras acciones, implementen la captacién de
recursos mediante la facturacion de los servicios pres-
tados, como los propios servicios asistenciales (consul-
tas, exdmenes de laboratorio y gabinete, internamien-
tos, terapias, intervenciones quirurgicas), que se coticen
de acuerdo con los resultados de un estudio socioeco-
némico o que incluso puedan ofrecerse a los servicios
médicos de compafiias privadas o de aseguradoras.

No cabe duda que los servicios hospitalarios bien
administrados pueden no sélo costear sus gastos sino
ofrecer un beneficio econdmico. Prueba de ello es el
interés que los hospitales privados han despertado a
ultimas fechas en los inversionistas emprendedores.'’
Por supuesto que en un hospital publico el beneficio
econémico no estaria encaminado a un afén de lucro,
sino a mantener su operacién en los mejores niveles
de calidad y a crecer en su funcionalidad en benefi-
cio de la comunidad. Ahi también el aspecto ético es
fundamental, ya que el hospital ptiblico se convierte
en un factor social de equidad, al permitir que aun las
personas mds pobres tengan acceso a servicios médi-
cos de vanguardia y de calidad.!!

Otra fuente de financiamiento deben ser los servi-
cios educativos, mediante las cuotas de recuperacién
y de beneficio que se convengan por cursos y congre-
sos de los distintos aspectos médicos, la renta de es-
pacios académicos a particulares en relacién con la
medicina, asi como la de los espacios para exposicién
durante los eventos cientificos y los convenios que se
establezcan con instituciones educativas (escuelas de

medicina y de enfermeria) para la ensefianza y prac-
tica clinica de sus educandos.

Asimismo, la investigacién clinica y de laboratorio
en un hospital ya es generadora de recursos economi-
cos por medio de acuerdos con diversas instituciones
para llevar a cabo investigacion de calidad que satis-
faga todos los requisitos éticos. A este respecto, si las
companias farmacéuticas desean apoyar la investiga-
ci6én en una institucion u hospital de servicio publico,
los fondos deben canalizarse directamente a la Direc-
cién del nosocomio para no afectar la transparencia
de los resultados, y por medio de un comité cientifico
interno decidir su distribucion entre los proyectos vi-
gentes o futuros.'?

La direccién médica y la de ensefianza de un hos-
pital también estan involucradas en motivar a su per-
sonal médicoy paramédico para mejorar la calidad de
la atencién al facilitar su actualizacion, y propiciar un
desempertio laboral més cumplido y eficiente, para que
de esta manera se le reconozca como una institucion de
prestigio que le permita implementar y continuar con
los proyectos de captacion de recursos econdmicos.

A todolo anterior se deben agregar programas para
optimizar los recursos financieros mediante su hon-
rada y cuidadosa aplicacion, a fin de evitar fugas y dis-
pendios y asi reducir el gasto.

En suma, el ejercicio ético de la administracién
hospitalaria estd encaminado a obtener suficientes
recursos economicos y optimizar su operacion para
lograr el buen financiamiento del hospital. Para lle-
var a cabo todo este proceso, actualmente se puede re-
currir a consultorias empresariales que detectan los
problemas, plantean soluciones y proponen nuevas
estrategias.

RECURSOS HUMANOS

Ya se mencioné que la administracién, sobre todo
de recursos humanos, es muy compleja en un hospi-
tal, pero se dificulta mas en una institucion publica
debido a su cardcter burocratico, sin olvidar que es-
tos hospitales son de las instituciones mas afectadas
por la situacion econdmica del pais, lo que repercute
en la remuneracion economica de su personal, inclui-
do el médico.

Una de las principales dificultades es la diversidad
de profesiones y de oficios que se ejercen y el diferente
grado educativo de los participantes. Ademas, la acti-
tud del personal de salud en México sigue légicamen-
te el mismo esquema de conducta de la personalidad
propia del mexicano, que ha sido materia de grandes



estudios sociolégicos y psicolégicos, y que no compete
analizar ahora. Baste decir que, en términos generales,
casi todo el personal de las instituciones de salud pu-
blica estd insatisfecho con su remuneracién econémi-
caymuchas veces, olvidando el resto de las prestacio-
nes laborales que recibe, como seguridad social, vales
de despensa, guarderias, dias econémicos, préstamos
para vivienda y otros, casi siempre argumenta senti-
mientos de frustracién que utiliza como pretexto para
su deficiente cumplimiento laboral. Por otra parte,
hay que considerar la presencia de los sindicatos, gre-
mios generalmente controlados por dirigentes dema-
gogos que no solo dejan de cumplir con sus propias
actividades por considerarse eufemisticamente “co-
misionados” en el sindicato, sino que para continuar
con sus prebendas se dedican a “proteger” a los traba-
jadores menos responsables y competentes.

Las funciones del personal son muy variables y al-
gunas clasificaciones los dividen en personal de aten-
cién directa, cuyo prototipo es el médico, puesto que
es el principal responsable; personal de apoyo en esa
atencion directa, desde enfermeras hasta recepcionis-
tas, y personal de la organizacién, que se extiende
desde la administracién hasta la vigilancia. Todos de-
ben considerarse deigualimportanciay absolutamen-
te complementarios.

Independientemente de que se trabaje o no en for-
ma directa con el paciente, se debe lograr que todo el
personal se identifique con la organizacién de salud
y tenga mayor participacién como parte de un equi-
po de trabajo, a fin de generar el ambiente adecuado
para el mayor compromiso y productividad.

El drea de recursos humanos debe evaluar al per-
sonal por su vocacion de servicio, ya que la funcién
primordial de una organizacién piblica de salud es
curar o ayudar al paciente. Siempre se ha comenta-
do y sigue vigente la caracteristica fundamental del
quehacer médico, aplicable en seres humanos, con
todo su acervo afectivo y emocional, quienes ademas
cursan por una etapa, temporal o permanente, de de-
ficiencia de sus funciones orgdnicas como es la enfer-
medad, con gran repercusién no sélo personal sino
familiar y social, y por la que todos hemos pasado o
indudablemente pasaremos en algin momento de
nuestra existencia.

No obstante esta realidad, que se debe captar an-
tes de iniciar la carrera de medicina o de enfermeria,
con el libre albedrio de aceptarla o no, pareceria que
el rutinario ejercicio médico hiciera olvidar esos prin-
cipios basicos de la relaciéon médico-paciente, comola
atencion, el respeto, la amabilidad, ademas de la cui-
dadosa aplicacion de los conocimientos y de la destre-
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za médica para el cuidado del enfermo, como bien lo
sefala la enunciacién de sus derechos.

Toda persona interesada en trabajar en un hospi-
tal publico, e incluso en cualquier otra institucién de
salud, deberia evaluarse con base en el estudio del
Cadigo de Conducta para el Personal de Salud 2002,
que senala el comportamiento ideal de los profesiona-
les de la salud, y sobre todo el Codigo de Bioética para
el Personal de Salud 2002,"* que “especifica el com-
portamiento ideal de los profesionales de la salud, in-
terpretando las normas morales y de trato social que
ancestralmente han caracterizado a quienes profesan
alguna de las carreras de la salud”, y que senala cla-
ramente, en su capitulo 1I (Conducta bioética en la
prestacion de servicios de salud): “La poblacién sana o
enferma merece recibir del personal que presta aten-
cion a la salud lo mejor de sus conocimientos y des-
trezas en su beneficio, con interés genuino de mante-
ner su salud y bienestar, y un trato amable, respetuo-
so, prudente y tolerante.”

Pero por otro lado, no hay que olvidar la demanda
excesiva de trabajo que existe en muchos servicios y
que también explica que, por el menor tiempo que se
le dedica, desmerezca la atencién que se le prestaala
persona enferma. Seria conveniente que se cubrieran
las plantillas de los trabajadores necesarios, en los di-
ferentes turnos y horarios, para satisfacer la buena
calidad de la atencién médica a partir de los estudios
adecuados de la demanda de los diversos servicios.
Sin embargo, en muchas ocasiones no es el exceso de
trabajo el que demerita el tiempo de atencién, sino el
no cumplir estrictamente con el horario laboral, por
llegar tarde o distraerse en otros menesteres, y por la
mala administracion del tiempo restante.

Es bien conocido que en muchas instituciones pu-
blicas de salud, sobre todo en las que asignan menor
salario a sus médicos, hay como compensacién una
laxitud con el horario laboral, lo que permite su falta
grave de cumplimiento, situacién completamente amo-
ral con todas las consecuencias esperadas, como la
sobrecarga de trabajo para las personas que cumplen
y la menor calidad de atencion al paciente, que tiene
que ser atendido exclusivamente por los médicos en
adiestramiento (residentes) o que sufre las consecuen-
cias de diferir su tratamiento. Muchas veces esa falta
de atencion a la funcién piblica del médico la origina
el atender simultdneamente a otros pacientes en una
institucion privada. Este comportamiento es por com-
pleto no ético, ya que no sélo se reciben un sueldo y
unas prestaciones que no se ganan, sino que repercu-
te desfavorablemente en la evolucion de la enferme-
dad de los pacientes.
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No obstante, también es cierto que para satisfa-
cer sus necesidades economicas los médicos de ins-
tituciones ptiblicas deben trabajar en varias de ellas
0 en otras instituciones privadas, incluido su con-
sultorio, por lo que su tiempo real de trabajo diario
es de 16 horas o mas. Eufemisticamente, hace va-
rios afios a los galenos de algunas instituciones pu-
blicas de salud se les calificaba de médicos de tiem-
po completo (MTC), comosi se les pagara lo suficien-
te para no buscar otros ingresos después de las ocho
horas reglamentarias. Ese rezago econémico hasta
ahora no ha sido resuelto, situacién que ya se co-
mienza a vislumbrar en otras instancias burocrati-
cas, como en los sueldos de los investigadores de al-
gunas universidades y empleados de nivel medio
hacia arriba. Con seguridad, este aspecto ético de
equidad debe ser cumplido por las autoridades gu-
bernamentales.

‘Se antoja, y asi se ha intentado, conjugar los dos in-
tereses, es decir, a la par de exigir el cumplimiento
laboral del médico de las instituciones publicas de sa-
lud, satisfacer sus legitimas necesidades econémicas,
tomando en cuenta su nivel profesional, para que al
terminar su labor se dedique a su merecido esparci-
miento y actividades de superacion personal que le
permitan seguir cumpliendo adecuadamente con su
trabajo. Ahi entran en juego diversos aspectos éticos
de la relacion por ambas partes.

También es muy importante, ahora y en el futu-
ro, cumplir con los aspectos basicos de educacion: sa-
tisfacer las necesidades afectivas de las personas, es-
timularlas, reconocerlas, motivarlas periédicamen-
te al cumplimiento de su labor, capacitarlas y darles
oportunidad de ascenso con base en su preparacién y
cumplimiento.

No hay que olvidar que uno de los principales
motivadores es el orgullo de pertenencia y, sin lu-
gar a dudas, el médico es el principal responsable del
prestigio de una organizacion de salud. Por eso, ha-
cia él deben estar encaminadas muchas de las accio-
nes administrativas que faciliten su trabajo y que fa-
vorezcan su actualizacién profesional y su deseo de
superacion. Financieramente esto no es un gasto, sino
una inversion.

Asimismo, y en todos los niveles de empleo y de
edad, pero con especial interés en los mas jévenes, es
necesario abrir el campo de accion cultural y de com-
portamiento del médico, para cambiar paulatinamen-
te la mentalidad receptiva y estimular su creatividad
en cuanto a la resolucion de conflictos personales y
laborales, que con el mejor desemperio reforzara su
autoestima.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Un aspecto ético muy importante, por su magnitud
y consecuencias, se refiere a todos los riesgos que im-
plica la atencion médica con respecto a la seguridad
del paciente.

El internamiento en una institucién de salud es, la
mayor parte de las veces, un evento no voluntario,
sino forzado por la necesidad de resolver un proble-
ma serio de salud, en mayor o menor grado de reso-
lucion urgente, seguin el caso. Por todo esto preocupa
muchisimo que un paciente pueda sufrir complica-
clones e incluso morir por causas iatrogénicas cuando
estd internado.

Es paraddgjico que al recurrir a un hospital para
recuperar la salud o atenuar una enfermedad se co-
rran riesgos que agraven la situacion, condicionen
una pérdida irrecuperable o incluso conduzcan a la
muerte, Ahi los errores, que, a veces son garrafales,
llegan a tener consecuencias desastrosas. Asi, al ries-
go que implica la propia enfermedad que amerité el
internamiento se agregan todos los riesgos inheren-
tes a €l.

De esos riesgos no se escapa ninguna institucién
hospitalaria, pero existe la idea, con cierto fundamen-
to, de que se observa en mayor grado y frecuencia
en instituciones piblicas. Las explicaciones son mul-
tiples, pero como se refleja claramente en todos los
campos de la salud, los mas pobres son los mas des-
protegidos (aqui se aplica bien la palabra) y mas vul-
nerables.

Los errores médicos son una de las principales cau-
sas de lesiones y muerte en Estados Unidos de Amé-
rica. En un reporte reciente del Institute of Medici-
ne'’ se estima que de 44000 a 98 000 personas mue-
ren anualmente en los hospitales del estado estudia-
do, como consecuencia de equivocaciones médicas,
Esto quiere decir que fallecen mads personas a causa
de esos errores que por accidentes en vehiculos, can-
cer de mama o sida. En otros reportes se sefiala que
de la mortalidad total en una institucion hospitala-
ria 10 % tiene un componente de error médicoo para-
médico.'

La mayoria de los errores resultan de problemas
creados por la complejidad del sistema actual de cui-
dado médico y se presentan cuando algo que se habia
planeado como parte de ese cuidado no funciona o
cuando se usa un plan equivocado para el problema
de salud. Mas también ocurren yerros cuando los pa-
cientes y sus médicos tienen problemas de comunica-
cién y no hay entendimiento de una o ambas partes;
sin embargo, la principal responsabilidad en cuantoa



comprender al enfermo y dar a entender sus indica-
ciones recae en la parte médica,

Los errores suceden en cualquier ambito del cui-
dado médico, incluso en el hogar; se pueden come-
ter en uno o varios aspectos del proceso de atencion y
aun hay riesgos que no estan directamente relaciona-
dos con la atencion del paciente.'” A continuacion se
mencionan algunos de los principales rubros™® concer-
nientes al riesgo en la seguridad de un paciente hos-
pitalizado:'

¢ [dentificacion incorrecta o cruzada (lactantes).

* Administracion incorrecta de medicamentos:
farmacos, dosis, concentracion, via, horario, et-
cétera.

e Soluciones parenterales: asepsia, mezcla, co-
nexion, tiempo de administracion, catéteres, et-
cétera.

* Toma de productos: asepsia, traumatismos, he-
ridas graves.

* Reporte incorrecto de resultados de laboratorio
o de gabinete.

¢ Retraso para iniciar un procedimiento (diferir).

® Desplazamientoy actividades del paciente: trans-
porte, cambio cama-camilla y viceversa, cam-
bios bruscos de temperatura, caida, funciones
excretorias y bafio corporal.

¢ Infecciones nosocomiales: falta de limpieza, asep-
sia, antisepsia, procedimientos intervencionistas.

¢ Intervencién quirtrgica de la persona o del
miembro incorrecto.

¢ Quemaduras, embolismos.

* Robo de objetos personales, robo de infante, vio-
laciones.

En otras clasificaciones se agrupan eventos quirtr-
gicos (equivocacion en la persona o del miembro inter-
venido); eventos de los dispositivos (soluciones con-
taminadas, embolismo gaseoso), eventos relacionados
con la proteccién (nifio entregado a otra madre, sui-
cidio), eventos vinculados con los cuidados (medica-
mento diferente del indicado, tlceras de decubito),
eventos ambientales (choque eléctrico, quemaduras)
yeventos criminales (robo de infante, violacién)."

También las consecuencias de estos riesgos se han
clasificado en eventos “adversos” y eventos “centine-
la". Los primeros son los hechos inesperados no rela-
cionados con la historia natural de la enfermedad,
como consecuencia del proceso de atencién y pueden

“Modificado de Aguirre-Gas H. G. y cols., El error médico.
Eventos adversos.
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o no deberse a un error médico. Los efectos centine-
la también son inesperados y fuera de la historia natu-
ral de la enfermedad, pero que por su gran magnitud
producen la muerte del paciente o una lesion fisica o
psicoldgica severa.

Ante la gravedad del asunto se han propuesto va-
rias medidas, como disminuir los internamientos a los
absolutamente necesarios y el tiempo de estancia hos-
pitalaria, establecer comités de seguridad que identi-
fiquen los riesgos, tomar las medidas para prevenirlos
¥, por supuesto, asegurar la preparacion y el profesio-
nalismo (léase responsabilidad) del personal del hos-
pital, sobre todo el médico y paramédico,*"*»*

Con las evidentes limitaciones de cada caso, tam-
bién es importante involucrar al propio paciente y a
su familia en algunos aspectos de su cuidado médico,
ya que la colaboracién de los familiares es muy titil
por estar relacionados afectivamente con el enfermo.
Desde luego que de ninguna manera se justificaria
hacer que el familiar se haga cargo de responsabilida-
des graves, delicadas o penosas.”

Con referencia a este mismo campo, en algunos
hospitales se ha implementado el nombramiento de
“tutores” dentro del personal de la misma institucion,
que estan atentos a la evolucion de un paciente espe-
cifico y que su manejo sea adecuado durante todo el
internamiento.

SEGURO POPULAR

La forma en que se han financiado y organizado
los servicios de salud en México ha dejado desprote-
gida a una proporcion significativa de la poblacion.
Segun el registro del Censo de Poblacién y Vivienda
del afio 2000, 56.9 %% del total de la poblacién del
pais no estaba asegurada por alguna institucion de
seguridad social, por lo cual, debido al alto costo que
implica el tratamiento y el limitado patrimonio del
que se dispone, deja a millones de familias ante la
disyuntiva de empobrecerse o ver a sus seres queri-
dos sufrir alguna enfermedad y dolor por falta de re-
CUrsos economicos.

Con base en esto, en 2001 se cre6 el Seguro Popular
de Salud (SPS) y en ese mismo ano se llevé a cabo una
prueba piloto en cinco estados de México: Aguasca-
lientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. Paula-
tinamente creci6 la cobertura territorial y se fueron
afiliando familias, hasta que al concluir el primer se-
mestre de 2006 la cifra de beneficiarios llegé a 3 mi-
llones 756 791 familias (mds de 48 millones de mexi-
canos) en todo el pais, es decir, los 31 estados y el Dis-
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trito Federal. Se trata de una regulacion se sufragan
fundamentalmente el Gobierno federal y los gobier-
nos estatales, pero también abarca el aporte, si el ni-
vel econdmico lo permite, de las propias familias, de
acuerdo con sus posibilidades.”

Como todo esquema de aseguramiento, el SPS
ofrece una serie de beneficios explicitos a los cuales
el asegurado tiene acceso en caso de padecer algin
evento que lesione su salud, siempre que ese evento
se encuentre comprendido en la cobertura otorgada y
sus derechos estén vigentes.

Los hospitales ptiblicos, que deben ser certificados
por la Secretaria de Salud para poder atender a los pa-
cientes cubiertos por el SPS, hacen la relacién de los
gastos erogados por la atencion, que luego cubren los
gobiernos estatales o la Federacion.

La operacion y estimacién de costos del SPS esta-
blecen el servicio para diferentes intervenciones se-
leccionadas con base en su importancia epidemiolé-
gica, la demanda de atencién y la capacidad instalada
para proporcionar esos servicios.”

Los principales rubros especificamente atendi-
dos, escogidos a partir de su alto costo econémico (gas-
tos catastroficos) y social, son leucemia linfobldstica
aguda, cancer cervicouterino, cuidados intensivos de
recién nacidos prematuros, VIH/sida y cataratas en
el adulto mayor.

Para 2007, el Catédlogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) cubrio 249 intervenciones médicas
y 307 claves de medicamentos.

Las tltimas reformas a la Ley General de Salud
(LGS)® y a su Reglamento,* publicados en el Diario
Oficial de la Federacion el 15 de mayode 2003 y el 5 de
abril de 2004,%* respectivamente, reforman, adicio-
nan y dan vida al Sistema de Protecci6n Social en Sa-
lud, mediante el cual se convierte en ley el seguro
popular. La politica actual es seguir aumentando el
nimero de familias aseguradas y de intervenciones
médicas.

Actualmente se han implementado otros instru-
mentos para hacer valer el derecho de los mexicanos
a tener acceso a los servicios de salud y para avanzar
hacia el esquema de aseguramiento universal, como
la Alianza para un México Sano, que involucra a to-
dos los sectores de la sociedad, y el Seguro Médico
para una Nueva Generacion, que garantiza los servi-
cios de salud a los menores mas desprotegidos, y gra-
cias al cual se esperaba que en el transcurso de 2007
la cobertura llegara a 743 000 nifios en todo el pais,
por lo que ellos y sus familias quedarian protegidos
con el seguro popular, lo que les permitiria contar con
servicios de salud y medicamentos gratuitos.

FAMILIAS EMPOBRECIDAS POR
GASTOS CATASTROFICOS

Se consideran gastos catastréficos que se derivan
de tratamientos y medicamentos que impliquen un
alto costo en virtud de su grado de complejidad o es-
pecialidad. Esto es cada vez mas frecuente por el gran
encarecimiento de la atencién médica en los hospita-
les particulares y las maniobras de las companias de
seguros, reacias a cumplir su compromiso de pago,
por lo que cada vez son mas las familias que sufren las
consecuencias de esos gastos catastroficos para aten-
der su salud y llegan asi a la necesidad de continuar
su atencidén en instituciones piblicas, adonde el pa-
ciente llega esquilmado, devaluado y pobre.

Aunque todavia de aplicacion muy limitada, existe
el sustento juridico para estos casos, ya que el articu-
lo 77, bis 5, de la Ley General de Salud en Materia de
Proteccion Social, establece que corresponde al Eje-
cutivo Federal, por medio de la Secretaria de Salud,
proveer servicios sanitarios de alta especialidad a tra-
vés de los establecimientos publicos de caricter fe-
deral creados para tal efecto.

Como hemos mencionado, las categorias de enfer-
medades que generangastos catastroficos, actualmen-
te bien definidos por el Consejo de Salubridad Gene-
ral, son leucemia linfoblastica aguda, cancer cervi-
couterino, cuidados intensivos neonatales de recién
nacidos prematuros y VIH/sida.

DOCENCIA EN INSTITUCIONES PUBLICAS

El propésito de la educacién médica es trasmitir
conocimientos, impartir habilidades e inculcar valo-
res de la profesién de manera apropiada e integral ®
Sdlo por medio de la educacion puede mejorar la cali-
dad de la atencién médica, esa educacion debe abar-
car a todas las ramas de la medicina e incluir la parti-
cipacion de todos los especialistas. Parece increible
que ain haya médicos que se actualizan exclusiva-
mente en su especialidad y consideren innecesario
acudir a las reuniones académicas generales de su
hospital, ya que la calidad de la medicina mejora mu-
cho cuando el paciente se trata integramente y no
como un érgano aislado.

Un gran nimero de hospitales ptiblicos, sobre todo
los mas famosos y de grandes dimensiones, son verda-
deros hospitales-escuela que sirven de campo clinicoa
instituciones de medicina e incluso tienen programas
de residencias avaladas por universidades. Esta ense-




fanza en las instituciones publicas siempre ha sido de
la mayor trascendencia. México es el claro ejemplo
de que es en ellas donde se forman la gran mayoria
de los médicos que ejercen en los diversos sectores.

Por lo regular la ensenianza en los hospitales pi-
blicos esta bien estructurada.* Basta sefialar que to-
dos los servicios asistenciales estan obligados a elabo-
rar y cumplir con las guias y normas de procedimien-
tos médicos y quirtrgicos, de tal manera que todos sus
galenos, sean especialistas o en adiestramiento, si-
gan un criterio médico uniforme avalado por sus pro-
pias experiencias y por evidencias de lo publicado en
otros nosocomios. Ademds, el aprendizaje activo re-
quiere que las habilidades clinicas, tanto cognosciti-
vas como de procedimientos, se obtengan paulatina-
mente mediante una enseflanza supervisada del cui-
dado del paciente.

Todo esto no se da en hospitales privados, ya que
‘ahi cada médico tratante puede aplicar sus propios
criterios de manejo de un determinado trastorno pa-
tologico, no siempre con validez cientifica, y ademas
‘notiene un compromiso de asistencia ni de horariore-
gular. En este caso hay por lo menos dos consideracio-
nes éticas: la repercusion que tiene en el paciente un
tratamiento no idéneo (medicina basada en eviden-
‘cias) ylamala preparacion de los residentes que care-
‘cen de una guia uniforme y no adquieren el hibito de
ajustarse a normas de procedimientos.

Lomismo podemos decir de los criterios para ense-
fiar un comportamiento ético. La dimension moral de
laeducacion médica requiere que los estudiantes y re-
sidentes adquieran valores y cualidades profesionales
anteponiendo las necesidades del paciente. Los hos-
pitales publicos tienen comités de ética bien estable-
cidos y con reglas precisas de funcionamiento vigen-
tes. Pero los valores profesionales nosélo se trasmiten
‘através de cursos de ética y de relacion médico-pa-
ciente, sino fundamentalmente por medio del ejem-
ploy de la ensenianza en el curso de la educacion mé-
dica continua, con modelos de comportamiento y de
lainteraccién con el ambiente de asistencia médica.

El adquirir responsabilidad en el cuidado de un
enfermo es un poderoso estimulo para aprender y se
basa en que cada paciente merece el mejor cuidado
posible. Por tanto, ademds de cumplir con la mejor
preparacion médica de sus alumnos en todos sus gra-
dos (estudiantes de medicina y de enfermeria, espe-
cializaciones, adiestramientos y actualizaciones), la
educacion en hospitales publicos debe inculcarles el
comportamiento ético en su ejercicio profesional, que
siempre va aparejado con su conducta en la vida per-
sonal, familiar y social. Indudablemente que también
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el incremento de su acervo cultural garantiza el mejor
comportamiento ético del médico.

INVESTIGACION EN INSTITUCIONES PUBLICAS

La ciencia médica debe cumplir con su postulado
ético de brindar bienestar a los pacientes y de mante-
ner su integridad cientifica. Al igual que la docencia,
por lo general los estudios clinicos de investigacion
son de mejor calidad en los hospitales ptblicos que en
los privados por diversos motivos, entre los que pode-
mos incluir mayor afluencia piblica y, por tanto, mas
poblacién hospitalaria; mejor control en la participa-
cién de los pacientes; laboratorios de investigacion
mas equipados y participacion directa de investiga-
dores pertenecientes al sistema nacional.

Los aspectos éticos de la investigacion en las insti-
tuciones puiblicas se refieren fundamentalmente a los
derechos de los pacientes sometidos a un analisis
cientifico sistematizado y a la injerencia de los inves-
tigadores y de sus resultados.

Por lo que se refiere a la primera parte, cualquier
protocolo de investigacion debe ajustarse a los postu-
lados éticos sefialados universalmente desde la Asam-
blea Mundial de Helsinki* y estipulados en México
por la Ley General de Salud * No hay que olvidar que
el célculo del riesgo que corren los participantes en
un estudio, en comparacién con los posibles benefi-
cios que recibirdn otras personas, no es una cuestion
sin importancia desde el punto de vista ético ni estd
exenta de valores, y es probable que incluso hasta es-
tén en juego la salud y la vida de los pacientes que
participan en el protocolo de investigacion.”’

Ademds de que el requisito de cualquier interven-
cién médica de investigacion es el consentimiento
informado, si el paciente es candidato a ser incluido
en un protocolo prospectivo €l debera conocer antici-
padamente esa posible inclusion, con todos los ries-
gos y consecuencias que implica, y tendra derecho,
sin ningun tipo de coercién o pena, a aceptar, rehusar
o suspender su participacion en cualquier momento.

En lo que se refiere a los investigadores, su trabajo
no debe tener ningiin conflicto de interés (economico,
ideolégico o personal) para que los resultados de los
estudios emprendidos sean confiables, y si hay algtin
patrocinio de una compania farmacéutica interesada
en apoyar una investigacion, los fondos han de ir di-
rectamente a la institucién, y donde un comité cien-
tifico interno decidira la manera en que se distribu-
yan entre los proyectos vigentes o futuros que crea
convenientes.*
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COMITES DE ETICA

Durante muchos anos la ética normativa rigio el
ejercicio de la medicina y los conflictos de su aplica-
cién por lo regular no eran muy dificiles de resolver.
Sin embargo, el vertiginoso avance cientifico tecno-
légico de los tltimos afios y los profundos cambios
sociales en un mundo globalizado traen a la mesa de
discusion nuevos conflictos y dilemas que rebasan
ampliamente y dejan obsoletos muchos juramentos,
declaraciones y codigos éticos de antano. Ante con-
flictos ya cotidianos, y no por ello menos trascenden-
tes, como tratamientos opcionales, medidas heroicas,
terapias excesivas, trasplante de drganos o equidad
en el tratamiento, sin consideracién de edad, género
o estrato socioecondmico; fertilizaciéon in vitro, clo-
nacion, eugenesia, cédigo genético y confidenciali-
dad de su informacion, consentimiento informado,
y respeto absoluto a la decisiones del paciente, y en-
tre otros, la normatividad ética en los hospitales de
hoy tiene que ser laica, mas légica y racional, pros-
pectiva, multidisciplinaria, sistémica, flexible, trans-
parente y global.”

Para cumplir con ello, hace mas de 20 afios hicie-
ron su aparicion los comités de ética hospitalarios y
actualmente son un requisito para la certificacién de
buena préctica de un hospital.*>*!

Estos comités deben estar constituidos por profe-
sionales médicos calificados y de muy buen nivel aca-
démico, pero ademas su solvencia moral ha de ser
reconocida y piblica. También tienen que estar inte-
grados por personal paramédico (fundamentalmente
enfermeras) y por médicos residentes, asi como per-
sonal juridico. En algunos casos es recomendable la
inclusién de familiares de pacientes (ya no compro-
metidos con el hospital) y, por el contrario, no se acon-
seja la participacién de directivos de alta jerarquia
debido al posible conflicto de intereses.

Las reuniones periddicas de los miembros del co-
mité de ética tienen una funcién “educativa” de la
materia y efectuardn ejercicios de discusion delos gra-
ves conflictos axiologicos sobre la vida y la muerte, la
salud y la enfermedad, para que en una situacion real
puedan decidir lo mejor para el paciente.

En las propias reuniones periédicas, pero por lo re-
gular mas en sesiones extraordinarias, el comité tiene
funciones “consultivas”, donde se le presentan, para
analizar, discutir y resolver, los casos clinicos que en
ese momento estén condicionando tensiones o dudas
de decision sobre un manejo con implicaciones éticas.

No es objeto de este capitulo abordar ese tema,
pero referimos a los interesados a los principales as-

pectos atendidos por los comités locales de ética clini-
ca del IMSS en la revision y analisis de casos clinicos,
2005-2006:*

Consentimiento informado.
Competencia.

Rechazo de tratamiento.
Interrupcién del embarazo.
Trasplantes y donacion de 6rganos.
Confidencialidad y privacidad.
Manejo del expediente clinico.
Relaciéon médico-paciente.
Cuidados intensivos. *

® & & ° & @ ° 8 @

CONCLUSIONES

El objetivo primordial de un hospital, sea ptiblicoo
privado, es la atencién dptima de cada uno de sus pa-
cientes, para lo cual requiere no sélo recursos finan-
cieros que ha de obtener y generar, sino fundamen-
talmente recursos humanos capacitados en resolver
problemas médicos de diverso tipo y compenetrados
de una mistica de servicio que se traduzca en la cali-
dez de su atencién y comportamiento ético.

En la administracién publica reciente se han im-
plementado mecanismos institucionales tendientesa
lograr la cobertura total de los servicios de salud de
todos los mexicanos, para evitar asi la ausencia o sus-
pensién de un tratamiento médico adecuado y las
consecuencias de los gastos catastroficos de algunos
padecimientos.

La ética médica en instituciones de salud no debe-
ria diferir entre la que se aplica en el ambito privado
yla que se ejerce en instituciones publicas.

Sin embargo, en estas ultimas hay caracteristicas
propias, sobre todo su relacion con areas y politicas
gubernamentales, que permiten un gran alcance de
cobertura, equidad y recursos, no tan amplios en ins-
tituciones privadas, lo que favorece su buen desarro-
llo cientifico y metodoldgico que las enfrenta a nuevos
modelos de decision con base en diversas situaciones
de disyuntiva ética.

Si bien en este capitulo se examinaron algunas ca-
racteristicas propias de la medicina en hospitales pi-
blicos, el tema no esta agotado y ya se viven nuevos
conflictos de decisién ética cuya compleja solucion
exige la participacién equilibrada y justa de todos los
que actiian en el ejercicio médico.

* Tomado de E. Valdez-Martinez y col., Comiteés de ética clinica
en México.
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La conducta ética en el ejercicio de la medicina se
rige por las normas y los valores fundamentales uni-
versalmente aceptados, de suerte que su incumpli-
~miento debe sancionarse de acuerdo con los mismos
pardmetros, sin importar las modalidades de la prac-
tica profesional, dondequiera que se lleve a cabo. El
elemento fundamental para que no se vulneren las
normas éticas dependerd, en esencia, de la formacion
que tenga el médico en estos valores.

En la practica cotidiana pueden concurrir diver-
sos factores que coloquen al médico ante disyuntivas
que entorpecen el cumplimiento de una conducta
ética esperable. Esto ocurre cuando en el colectivo
donde ejerce (comunidad médica, Institucién de sa-
lud, Estado o sociedad) no se cumple con las expec-
tativas éticas deseables. La falta de compromiso de
estas instancias deja al médico en una asimetria que
hace mucho mas complejo cumplir cabalmente con
su profesionalismo.

- En este capitulo nos proponemos analizar algunas
de las faltas a la ética médica que se cometen en los
centros de atencion privada como consecuencia de su
tipo de organizacién y de las actitudes mercantilistas
de algunos profesionales de la salud. En modo alguno
revisaremos los aspectos de ética médica en general,
que se abordan en otros capitulos de esta obra.

Las instituciones de salud privadas surgieron en
diversos lugares del mundo principalmente durante

Capitulo 1 1

El ejercicio de la

medicina en los centros

de atencién privados

el siglo xx, pero a partir de la década de 1970 cobra-
ron mayor relevancia y complejidad y resultaron un
campo cada vez mas atractivo para los grandes inver-
sionistas. Este fendmeno se ha acelerado ante la com-
plejidad de financiar y organizar una medicina de alta
tecnologia que requiere inversiones millonarias. En
estas instituciones, desde el punto de vista financiero,
se aplican las reglas del capital y del libre mercado,
de manera que los inversionistas exigen ganancias de
acuerdo con las inversiones realizadas.

En estas circunstancias, las instituciones privadas
de atencién a la salud requieren una gran derrama de
recursos financieros para construccion, equipamien-
to y organizacién administrativa; por si fuera poco, la
aparicion de nuevas y mejores tecnologias en tiempos
cada vez mas cortos da como resultado que el costo de
atencion a la salud se eleve en forma exponencial. Asi
con el fin de que estas instituciones sean competitivas
requieren reinversiones constantemente para reno-
var y adquirir nuevas tecnologias.

En la organizacién administrativa y en las politicas
de la institucion, la regla es que el médico es poco es-
cuchado y quienes toman las decisiones son los em-
presarios y sus administradores.

La medicina privada en México cobré gran impetu
a partir de la década de 1970 y, en términos genera-
les, lo ha hecho imitando a los modelos de la medicina
estadounidense, la cual se vio en sus inicios como un
modelo que habia que imitar; sin embargo, factores
de organizacion, econémicos y sociales la han condu-
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cido, como esta ocurriendo en otros paises, a grandes
imperfecciones, inequidades y problemas de finan-
ciamiento. Algunas voces han hecho criticas descar-
nadas a lo que ocurre en la Unién Americana en ma-
teria de salud, como en el caso de Lundberg y cols.,’!
que han puesto en tela de juicio la medicina de aquel
pais y consideran que se ha agotado el modelo y debe
buscarse uno diferente. Entre los argumentos que los
autores proporcionan, aducen que el estadouniden-
se estd en crisis por la injerencia exagerada del com-
plejo politicoindustrial, que no ha logrado proporcio-
nar los recursos para desarrollar programas preven-
tivos que en el mediano plazo mejorarian los perfiles
de salud de la poblacion, a costos mucho menores y
cuyo ascenso hace insostenible al sistema actual. Por
otra parte, este complejo ha frenado la investigacion
cientifica y ha pasado por alto las verdaderas necesi-
dades de salud.

Un aspecto que los autores destacan es que si bien
la elevacion de los costos y los servicios prepagados
han tenido efectos negativos, lo que mas ha danado
a la medicina estadounidense ha sido la progresiva
pérdida de los estandares de la calidad profesional y
de los valores éticos. Asimismo, cuestionan muchas
de las acciones que se realizan en medicina, como las
intervenciones de rescate cardiaco que son exitosas
enmenos de 5 % de los casos o de las terapéuticas con
trasplantes de médula désea en el cancer de mama,
que carecen de la evidencia cientifica que comprue-
be su eficiencia.

Respecto del control de la calidad, ejemplifican
como en Estados Unidoes las autopsias practicadas en
los hospitales han descendido en los ltimos afios de
50 a 5 %, con lo que se ha perdido un extraordinario
sistema para verificar la precision de los diagndsticos
y la indicacién y los resultados de las terapéuticas
médicas y quirtirgicas,

En el terreno de la ética, Lundberg y cols. conside-
ran que la mayoria de los médicos de aquel pais igno-
ran los contenidos del Cddigo de la Etica Médicay esto
los ha llevado a:

1. Uso indiscriminado de tecnologia, aun cuando
cientificamente esté contraindicada.

2. Constantes demandas legales contra los profe-
sionales de la medicina, con encarecimiento de
las primas a precios insostenibles, que provocan
una desercion cada vez mayor de médicos, que
se jubilan prematuramente. (Un seguro contra
demandas para un ortopedista puede tener un
costo de alrededor de un millén de délares.)

3. Médicos propietarios de laboratorios que ejer-
cen la medicina, caso en el cual el conflicto de
intereses suele ser en detrimento de los enfer-
mos.

4. Altos costos de los medicamentos de patente,
en gran parte debido a los estratosféricos gastos
que las companias realizan en mercadotecnia.
Estos mismos farmacos se pueden adquirir como
genéricos a un menor costo.

No es de extrafar que en un mundo globalizadoy
con la fuerte influencia que la medicina del pais del
Norte ejerce en la nuestra, estos fenémenos negati-
vos aparezcan en nuestros sistemas de salud, sin im-
portar si son publicos o privados. Por otro lado, las
actitudes de la sociedad mexicana hacia la profesion
médica son muy distintas de las de hace unos cuan-
tos decenios.

En México, como en otros lugares, en las organiza-
ciones médicas privadas a menudo se presentan dile-
mas éticos en los que los actores son el médico, la Insti-
tucion, las companias de seguros y los propios pacien-
tes, Si entre las partes no existe una actitud positivay
no se acepta que no se puede practicar buena medi-
cina sin el cumplimiento de las normas bdsicas de la
ética profesional, estaremos ante un ambiente en el
que dificilmente se logre ese objetivo. Por el contrario,
cuando entre las partes fluye una comunicacion bien
estructurada y la voz del cuerpo médico es escucha-
da, el resultado siempre serd positivo.

Desde esta perspectiva analizaremos los proble-
mas éticos que se presentan en ese tipo de organiza-
ciones y como es factible desterrar algunas practicas
que pueden resultar muy dafiinas.

LOS CENTROS DE ATENCION PRIVADOS

Uso INNECESARIO DE RECURSOS

Enlos centros de atencién privada actuales la prin-
cipal fortaleza suele basarse en disponer de alta tec-
nologia, lo cual resulta muy atractivo para el cuerpo
médico. De antemano debemos aceptar que el uso de
la tecnologia moderna no garantiza una buena medi-
cina si su empleo no se sustenta en una buena précti-
ca clinica y quirtirgica adecuada, con protocolos de
diagnéstico y tratamiento establecidos, fundados en
una medicina basada en evidencias y con apego a este
sistema por parte del cuerpo médico.”




ACIONES NO DESEABLES

Se ha observado que en los centros de atencién
privada aparecen conductas con las que facilmente se
vulneran los principios basicos de la ética médica, lo
cual se incrementa si la organizacion y reglamenta-
cion de la practica no se vigilan y acotan cuidadosa-
ente por las autoridades médicas. Citaremos a con-
finuacion algunas de las desviaciones en los princi-
 pios éticos:

1. Médicos que, una vez terminada su especiali-
dad, se incrustan en centros privados, y trabajan en
solitario, sin més autocritica que la suya y en oca-
nes con ausencia de la misma. Por anadidura, mu-
chos nosuelen actualizar sus conocimientos y sus com-
petencias.
~ 2. Usode la tecnologia con poco sustento, lo que en
¢l mejor de los casos encarece innecesariamente el
costo de la atencion.
3.Danoal paciente al no lograr un diagnéstico ade-
cuado por mala clinica y por utilizacién de tecnologia
(que no compete al caso.

4. Exposicién innecesaria del enfermo a estudios
con posibles efectos secundarios, en casos en que el
diagndstico se puede lograr con tecnologia mas simple

- ymenos arriesgada.

5. Uso injustificado de tecnologias en la tera-
péutica.

6. Mal uso de la tecnologia, aunque esté indicada,
cuando quien la aplica no tiene una capacidad ade-
cuada (se observa tanto en las tecnologias diagndsti-
cas como en las terapéuticas).

7. Utilizacién de nuevas tecnologias que no cuen-
tan con evidencia cientifica de su utilidad o de su ino-
cuidad.

PosIBLES SOLUCIONES

Ante este tipo de problemas, es fundamental que
las instituciones tengan una organizacion que dispon-
ga de sistemas de vigilancia del desempefio profesio-
nal integral de cada uno de sus médicos. Ademds de
los sistemas de vigilancia administrativa, es necesario
aplicar los modelos de evaluacion por pares, median-
te la creacién de protocolos de diagndstico y trata-
miento basados en evidencias cientificas. Para ello,
los directivos de las instituciones privadas deberdn
hacer que lo establecido por esos consensos se cum-
pla en forma cabal.
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Paralelamente deberdn conformarse comités in-
tegrados por los lideres académicos de las diferentes
especialidades, con objetivos definidos y resultados
tangibles. Entre los principales comités que han pro-
bado su utilidad encontramos los siguientes:

De credenciales.

De morbimortalidad.

De infecciones nosocomiales,
De farmacia.

De expediente clinico.

De investigacién.

De ética médica.

De trasplantes.

De urgencias.

Una gran dificultad para integrar este tipo de co-
mités reside en la imposibilidad de contar con verda-
deros lideres académicos que puedan aportar ideas
y decisiones sensatas; unido a ello, en los hospitales
privados resulta mas complejo que los médicos ofrez-
can su tiempo en forma generosa a causa de sus apreta-
das agendas o por su indiferencia hacia la organizacion.

CONCEPTOS DE PRODUCTIVIDAD

En la mayor parte de los centros privados se con-
ceptiia a los médicos “productivos” como aquellos que
son muy exitosos y que atraen a muchos enfermos al
hospital. Como es légico, desde el punto de vista ad-
ministrativo son muy deseables para las instituciones
de salud privadas, porque utilizaran con gran fre-
cuencia las instalaciones y los auxiliares de diagnosti-
co que se ofrecen. Cuando esto ocurre con médicos
muy bien preparados en su especialidad y con esme-
rado profesionalismo, su presencia proporcionara a
los enfermos el maximo beneficio; en una palabra, no
se vulnera ningln principio ético en detrimento de
los pacientes.

De acuerdo con las politicas de algunas institucio-
nes privadas, los médicos reciben beneficios indirec-
tos, como en el caso de los que tienen y rentan consul-
torios propios, en donde se puede beneficiarlos con
disminucion del costo de las rentas proporcionalmen-
te a su “productividad”. Ahi tampoco se vulnera nin-
guno de los principios éticos.

El problema se presenta cuando médicos sin es-
cripulos utilizan servicios y tecnologias diagnosticas
o terapéuticas que no estdn justificadas y al paciente
se le “sobrediagnostica” o se le “sobretrata”, para ser
mas productivos y asi recibir beneficios, a pesar de
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que van en detrimento de los enfermos. Peor atin es el
caso de algunas instituciones que tienen como siste-
ma establecido dar una “comisiéon” porcentual al cos-
to de los estudios realizados; en este caso se vulneran
los principios éticos, porque sin duda la empresa car-
gard ese porcentaje en la factura, lo cual dafia innece-
sariamente al patrimonio del enfermo.

Otra practica muy reprobable es la de aquellos
profesionales que reciben referencias de sus colegas
(generalmente casos quirurgicos) con la condicién
de obtener un porcentaje de los cobros que recibira
el médico tratante; en ambos casos la conducta ética
es reprobable y se conoce como dicotomia. En otras
ocasiones se observan supuestas acciones clinicas de
“apoyo” por parte del médico que refiere, quien co-
bra honorarios de dudosa justificacion, en detrimen-
to del patrimonio del enfermo. Ambos médicos co-
ludidos estan infringiendo las mas elementales nor-
mas éticas.

En otra faceta negativa de este problema se obser-
van practicas profesionales en sentido inverso a lo
mencionado: nos referimos a los médicos que forman
parte de redes de seguros, caso en el cual en algunas
de estas corporaciones son “premiados” aquellos que
utilizan menos recursos diagnosticos y terapéuticos,
con lo que la compania se beneficia econémica.

Si la politica anterior se aplica en forma racional y
con base en la buena clinica, no hay una conducta éti-
ca que sea criticable, pero cuando la decisién se toma
en detrimento de las oportunidades diagnésticas y te-
rapéuticas de los enfermos y se hace con conocimien-
to por parte del médico y con el fin de obtener mas
“bonos” como premio a su desempeiio, se estd vulne-
rando el principio de buscar el maximo beneficio del
paciente (O. Rivero-Serrano y R. Paredes-Sierra).’

SELECCION DEL PERSONAL MEDICO

Este es uno de los aspectos clave para que una ins-
titucién privada se gane la confianza de los pacientes
que buscan sus servicios. Con el fin de lograr la inte-
gracién de un cuerpo médico de gran profesionalis-
mo, entendiendo por ello conocimientos, habilida-
des, destrezas, competencias, capacidad de trabajo
en equipo y de comunicarse con los enfermos, su fa-
milia y el resto del personal de salud, esos profesiona-
les han de tener sensibilidad, compasion y afecto por
los pacientes y, finalmente, contar con valores éticos;
parametros todos éstos que deben regir la seleccion.

Para alcanzar el objetivo que acabamos de men-
cionar se debe contar con sistemas que garanticen el

profesionalismo de los médicos tanto para su ingreso
como para su permanencia. Lograrlo no es facil, por-
que en muchas ocasiones las credenciales académicas
cumplen con los minimos establecidos por una insti-
tucion, pero después de su ingreso pueden manifes-
tarse conductas no profesionales que no son las de-
seables para la seguridad de los pacientes.

La forma en que los hospitales privados deben
evaluar a los candidatos que desean ingresar es me-
diante un comité de credenciales, generalmente inte-
grado con los médicos de mayor prestigio académicoy
experiencia probada. Estos comités analizan y dicta-
minan acerca de la idoneidad de los candidatos por
ingresar y han de regirse por reglamentos y perma-
nencia adaptados a las necesidades del progreso dela
medicina y a las politicas médicas de la institucion. Si
estan fundamentadas, sus decisiones deben ser res-
petadas por las autoridades hospitalarias.

La documentacion, en términos generales, debe
ser probatoria del desarrollo tanto académico como
legal para ejercer la medicina y la o las especialidades
que el profesional acredite. Las cartas de recomenda-
cién son importantes cuando quien las proporciona
lo hace consciente de la responsabilidad que asume.
Lamentablemente, a menudo se consideran un tra-
mite mas que como un compromiso ético en beneficio
de los enfermos y las instituciones.

Otro fenémeno, por fortuna muy ocasional, estd
constituido por los casos de falsificacion de docu-
mentos, lo que ha obligado a solicitar los originales
y, ante la menor duda, hacer contacto con las auto-
ridades académicas, gubernamentales o de los con-
sejos de especialidad con el fin de comprobar la au-
tenticidad de dicha documentacién. Algunas insti-
tuciones se han visto en la necesidad de cotejar las
copias con los originales para evitar este tipo de frau-
des que, por supuesto, serd causa de que quien en
ello incurra no deba aceptarse en ningiin sistema
médico o académico, ademds de las medidas legales
que procedan,

A veces, algunos candidatos cuentan con toda la
documentacién solicitada, pero se reciben malas re-
ferencias profesionales de otras instituciones en las
que trabajd, situacion que debe investigarse exhaus-
tivamente para no cometer injusticias y, si se com-
prueba, ha de evitarse otorgar privilegios a un indivi-
duo que ocasionara problemas.

Al respecto, en el sistema anglosajon, la consulta
escrita o telefénica se hace en forma sistematica a los
lugares donde el individuo ha trabajado y éste es un
parametro muy importante que desafortunadamente
en muchos paises no se aplica.



Si una vez logrado el ingreso no se tiene un buen
sistema de vigilancia del desempetio profesional del
‘médico, la institucion se enfrentara facilmente a se-
;ms problemas, de suerte que es indispensable que
los hospitales privados cuenten con una organizacién
_para detectar si un médico muestra incapacidad pro-
fesional, negligencia, actitudes temerarias, impericia
faltas a la ética. Cuando la magnitud de la falta lo
Justifique, es muy deseable que sea retirado de la ins-
fitucion; de lo contrario, ademas de que seguiria da-
fiando a los enfermos, se desprestigiaria a la organiza-
“cién y al cuerpo médico en general.
Hay instituciones privadas donde el interés econg-
mico empresarial estd por encima de su responsabili-
dad ética, y algunos individuos con malas practicas
profesionales, pero de gran éxito por atraer a muchos
‘pacientes, no son retirados. Lamentablemente, esta
situacion afectard no solo a los enfermos y al resto del
‘cuerpo médico, sino que tarde o temprano represen-
tard pérdidas en la imagen de una institucion que el
piiblico verd como de dudosa confianza, a causa de la
conducta indebida de unos cuantos, en detrimento de
lagran mayoria que ejerce con profesionalismo.

AALTA POR INSUFICIENCIA ECONOMICA

Cuando un enfermo y su familia, en el curso de un
fratamiento, agotan su capacidad econémica para cu-
‘brir los gastos hospitalarios, se presenta un problema
‘que impacta significativamente las reglas éticas. Las
empresas aplican las reglas del mercado en el sentido
de que los insumos y servicios deben ser pagados para
que se contintien proporcionando. Un buen numero
de médicos mantienen sus valores de solidaridad y
siguen atendiendo al enfermo, aun cuando no le sean
pagados los honorarios; sin embargo, la institucién
1o actiia en el mismo sentido. Es entendible desde el
punto de vista administrativo, ya que si se permite
que ingresen pacientes que no tendran capacidad
para cubrir los gastos, ademds de la pérdida econé-
mica que representan, el nimero de enfermos que
ingresarian aumentaria en forma exponencial y los
resultados financieros del hospital se deteriorarian.

En estos casos, el médico queda atrapado en un di-
lema ético ante la imposibilidad de continuar aten-
diendo a su enfermo. ;Qué soluciones podria haber
para estas complejas situaciones?

En otros paises con cultura de la donacién hay mu-
chas fundaciones externas al hospital con gran capa-
cidad econdmica que auxilian a este tipo de enfermos
" mediante estudios socioeconomicos individualizados,
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para determinar a los que son susceptibles de recibir
ayuda economica. Otras politicas han sido las de los
hospitales que crean sus propias fundaciones, y en las
cuales un sector de sus instalaciones estd dedicado al
erupo de enfermos de bajos ingresos, donde los médi-
cos suelen contribuir voluntaria y gratuitamente.*

ComiITES “FANTASMAS”

En nuestro pais, a diferencia de otros como Esta-
dos Unidos y algunos de Europa, el trabajo de los co-
mités en los hospitales no cuenta con partidas presu-
puestales que les permita operar profesionalmente;
asi, el hospital no puede exigir el cumplimiento de las
tareas confiadas para obtener los resultados esperados.

En nuestro entorno los comités se conforman con
médicos que participan voluntariamente; sin embar-
go, con frecuencia se retinen poco y sus logros suelen
ser pobres, cuando no nulos. Cuanto mas pequenia
sea la institucién y menor el nimero de médicos con
que cuenta, sera mas dificil integrar estos comités.

Por otra parte, no existe en México un solo hospital
privado cuyo cuerpo médico esté formado en su to-
talidad por profesionales contratados por la institu-
cion y que estén organizados de acuerdo con el esque-
ma de servicios o departamentos con instalaciones, re-
cursos fisicos y humanos, con funciones de atencién
de pacientes, de educacién y de investigacién, dirigi-
dos por un lider en el campo especifico. Los tinicos
médicos que los centros privados suelen contratar son
aquellos cuya especialidad tenga que operar duran-
te las 24 horas del dia, como en el caso de los servicios
de urgencias, terapia intensiva, laboratorios, imagen,
etc. El resto de las necesidades de atencion al ptblico
dentro del hospital, o fuera de él, las cubre el gran nii-
mero de médicos que han obtenido los privilegios y
que ejercen libremente. Esto asegura una multipli-
cidad de internamientos y utilizacién de los servicios.

En los que cuentan con torres de consultorios pro-
pios es un tanto mas fécil sensibilizar a los médicos
para que colaboren integrandose a los comités. No
obstante, aun en estas condiciones en México ha re-
sultado frustrante observar a médicos que tienen dos
o mas consultorios y los atienden en forma parcial; en
estos casos es poco menos que imposible sensibilizar
a esos grupos a que contribuyan en las tareas de los
comités y, por supuesto, muy dificil vigilar la calidad
de su trabajo profesional,

Por otro lado, ante la irrupcion de la cultura de
la certificacién como un instrumento de mejora per-
manente de la calidad de la atencion hospitalaria, las
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instituciones de salud tanto ptblicas como privadas
se han visto en la necesidad de contar con este tipo de
comités que en ocasiones funcionan con excelentes
resultados, pero hemos observado que en muchos ca-
sos solo existen en el papel para cumplir con lo esta-
blecido en las guias de certificacién. Ademas, en el
mejor de los casos, lo que en realidad se evalta son los
procesos, pero no los resultados, y muy especialmen-
te los resultados médicos.

El fundamento de la mejora de la calidad no se
cumple con base en esta metodologia ficticia, sin ne-
gar que hay un avance y que, con seguridad, en el
mediano plazo se logrard alcanzar lo que realmen-
te muestra la calidad de la atencién médica o la falta
de la misma.

El problema para el buen funcionamiento de esos
comités es como disponer de recursos humanos que
tengan nociones claras de sus funciones, que los crite-
rios médicos estén por arriba de los administrativos y
que las autoridades acaten sus decisiones. En nuestro
pais existen normas oficiales gubernamentales que
exigen por ley, que se integren este tipo de comités
(por ejemplo, Comité de Infecciones nosocomiales,
de Investigacion y Etica, de Trasplantes, etc.).

Por otra parte, los integrantes de los comités deben
contar con el apoyvo administrativo que les permita
solventar un sistema para obtener la informacién so-
bre los problemas que analizan, la seguridad de que las
decisiones sean conocidas y cumplidas, y constatar si
éstas redundaron en un beneficio para los pacientes.

Finalmente, las ocupadas agendas del cuerpo mé-
dico a menudo hacen que su participacion en las reu-
niones de los comités sean esporadicas y que, muchas
veces, emitan opiniones sobre problemas que cono-
cen parcialmente. Es un hecho que tales comités sélo
podran funcionar cuando cuenten con verdaderos ex-
pertos en cada una de las dreas y su funcionamiento
se profesionalice institucionalmente. De lo contrario,
seguiremos viendo con frecuencia comités “fantas-
mas” que, en el mejor de los casos, se retinen espora-
dicamente, comités donde se discute mucho y se lo-
gra poco o nada. El tinico resultado es la frustracion.

URGENCIAS

Los servicios de urgencias en cualquier institucion
de salud (sea publica o privada) tienen problemas si-
milares por tratarse de enfermos que llegan en estado
critico, de modo que el médico tiene que tomar deci-
siones rapidas y en ocasiones con pocos elementos de
juicio por diversas razones como son:

a) Lesionados inconscientes.

b) Pacientes intoxicados o drogados,

¢) Menores sin acompanamiento de familiares.

d) Enfermos que acuden al hospital por primera
vez y, por lo mismo, se carece de informacion
sobre su perfil de salud.

Respecto de los dilemas éticos a los que se enfrenta
el médico, se plantean algunas situaciones privati-
vas de los hospitales privados:

a) Pacientes en estado critico sin recursos econo-
micos.

b) Que tienen solvencia econémica, que acuden a
la institucion por primera vez, solicitan el servi-
cio y que les asignen un médico.

¢) Con padecimientos potencialmente peligrosos
para la comunidad, que deben declararse de
manera obligatoria las autoridades sanitarias.

En el caso de los enfermos sin solvencia econémica
en estado critico o potencialmente critico, es obliga-
cién legal v ética de la institucién y de los médicos
atenderlos sin escatimar esfuerzos en tanto son esta-
bilizados para su posterior traslado a instituciones pii-
blicas. En estos casos, las autoridades deberan estar
muy atentas a que la norma legal y el cédigo ético se
cumplan estrictamente. Ha habido casos en que los
médicos han tenido que detener la orden de traslado,
sin que el tratante lo haya autorizado porque el pa-
ciente auin no esta estabilizado. En el sentido contra-
rio, médicos especialistas del programa de guardia, al
ser llamados y saber que el enfermo tiene seguro mé-
dico, cuya compania ha celebrado convenios con el
hospital y, por tanto, deben ajustarse a los tabulado-
res, se niegan a presentarse a proporcionar el servicio.
Las dos situaciones mencionadas representan una fal-
ta grave a los principios de ética y deben sancionarse,

En el segundo rubro es donde se ha generado el
mayor numero de faltas a la ética médica en muchos
hospitales privados. La situacion se origina entre cier-
tos grupos de médicos que por diferentes razones mo-
nopolizan las llamadas de urgencias, para ofrecer sus
servicios a los pacientes que llegan sin conocer al es-
pecialista que requieren. Esta practica, conocida por
anos, es una de las costumbres mas nocivas para los
enfermos debido a que, muchas veces, van ligadas a
dicotomias con los responsables médicos, administra-
tivos y de enfermeria del area de urgencias, que aler-
tan de inmediato a los médicos con los que estan colu-
dides. En la mayor parte de las ocasiones, se trata de
médicos sin ningln prestigio académico y, como es



obvio, con muy poco profesionalismo, en cuyo caso la
responsabilidad se comparte entre la institucion que
lo permite y los médicos que lo practican.

Paralos pacientes con padecimientos potencialmen-
te peligrosos, la inica solucién consiste en que las au-
toridades hospitalarias asuman la responsabilidad de
crear un reglamento mediante un acuerdo con los di-
rechvos de la institucion y con el concurso de un comi-
té de urgencias integrado por lideres académicos que
establezcan un reglamento muy bien estructurado, con
servicios por especialidad. El médico jefe del servi-
cio, de comun acuerdo con los diferentes especialis-
tas, debe contar con protocolos de diagndstico y tra-
tamiento para que los enfermos se diagnostiquen y
traten adecuadamente. La debida aplicacion de estas
reglamentaciones y la capacidad de asegurar su cum-
plimiento erradican practicas médicas ajenas a la
més elemental ética.’

Los COMITES DE ETICA EN EL
TRABAJO DE LOS HOSPITALES

Los comités de ética en los hospitales a menudo se
confunden en su denominacion, propdsitos y alcances,
Durante los tltimos afios, los problemas de la bioética
yde la ética médica han sido motivo de innumerables
planteamientos de acuerdo con las instituciones y las
comunidades que los plantean, de suerte que muchos
médicos e instituciones de salud han retomado el inte-
Ies en estos temas.

En principio, en los hospitales deben preocuparse

por los problemas de la ética médica; para ello se ha
contar con un comité integrado por médicos expe-
rimentados, con prestigio académicoy que sean para-
digmas por su conducta profesional intachable. Como
e dijoal tratar de la integracion de los diversos co-
ités, no es facil encontrar en los colectivos médicos
de los hospitales muchas figuras con estos perfiles.
- Por otra parte, esos comités a menudo tienen las
mismas carencias tanto en las instituciones publicas
0 en las privadas, actian por demanda de las au-
foridades o de algunas circunstancias y emiten dicta-
menes al respecto, Esta es una contribucion ttil, pero
las aportaciones deberian ir mas alla.

0BJETIVOS DE LOS COMITES DE ETICA

* Constituirse en un grupo intelectualmente motiva-
do para mantenerse actualizado sobre los concep-
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tos doctrinarios de la ética médica ante los cambios
de la sociedad y los avances de la medicina.

e Integrarse en un cuerpo educador del grupo medi-
coy de los trabajadores de la salud.

FUNCIONES DE LOS COMITES DE ETICA

a) Redactary editar el codigo de ética y establecer los
mecanismos de vigilancia para que se cumpla. Re-
visarlo y actualizarlo periédicamente para hacer
las reediciones que sean convenientes.

b) Emitir las recomendaciones adicionales no consi-
deradas en el Cddigo de Etica sobre cuestiones in-
herentes al ejercicio de la medicina, darlas a cono-
cer al colectivo médico mediante las autoridades
del hospital y vigilar que se cumplan.

¢) Crear mecanismos de vigilancia que permitan de-
tectar si existen desviaciones éticas tanto en la
atencion a pacientes como en los programas de
educacion y de investigacion.

CONSIDERACIONES GENERALES

Hay dos factores que alteran o impiden el trabajo
de los comités de ética médica:

1. Muy a menudo a estos comités se les solicita
que analicen y opinen sobre los problemas que
surgen entre dos o mas médicos, entre la insti-
tucion y el médico, o entre éste y los pacientes;
generalmente, tales problemas son de comuni-
cacién o de tipo administrativo. En modo alguno
deben llevarse al comité de ética cuyos objeti-
vos estan bien delimitados; estos problemas de-
ben resolverlos, si se justifican, las autoridades
médicas y administrativas del hospital para su
evaluacion y sancion, si es el caso.

2. La falta de apoyo secretarial y de informatica
para los integrantes del comité, lo que propicia
que solo se retinan ocasionalmente y emitan al-
gunas opiniones con mayor o menor fundamen-
to. Lo que no se considera es que el trabajo de
estos cuerpos colegiados debe ser permanente.

CONCLUSIONES

En este capitulo hemos analizado los problemas
maés frecuentes que se presentan en las instituciones
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privadas de atencion a la salud, tanto desde el dngu-
lo individual como el de algunos aspectos organiza-
cionales. En este rubro es impostergable que los cen-
tros privados asuman sus responsabilidades. Hall®
propone dos estrategias para la organizacion ética
de las instituciones: la primera es un enfoque claro en
las propuestas sobre la mision, y la segunda, un ana-
lisis sincero sobre los multiples intereses que afec-
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La medicina le ha dado afios a la vida,
la rehabilitacion le ha dado vida a esos afios.

Howaro A. Rusk (1959)

Lo edad es una oportunidad no menor

que la juventud, aunque con diferente atuendo,
y asi como el crepusculo se desvanece, el cielo
se cubre de estrellas, invisibles durante el dia.

Henry WapsworTH LonereLLow (1807-1882)

El manejo de las personas de edad mayor y de los
discapacitados tiene similitudes que permiten abor-
darlos conjuntamente. Estos dos grupos poblacionales
poseen en comun su vulnerabilidad, su complejidad y
la discriminacion frecuente de la que son objeto. Otra
caracteristica es su crecimiento explosivo en épocas
recientes, debido fundamentalmente a los progresos
de la medicina y a la mecanizacién de la vida. Pero al
mismo tiempo que comparten desafios semejantes,
tienen rasgos propios que requieren consideraciones
separadas. Los retos demogréficos y epidemiolGgicos
que enfrenta México implican necesariamente politi-
cas sociales y de salud que permitan contender con los
problemas propios de esta poblacién.

Los adultos mayores de 60 afios, que en 1950 consti-
tufan 5.5 % de la poblacidn, 1420000 habitantes, para
1990 creci6 5.7 %, solo que la expectativa para 2020
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es que representen para entonces 11.6 %, 14539000
personas; esto representa que en los mismos 30 afios
se duplicard. En gran medida este incremento de la
poblacion mayor se asocia con el mejoramiento de las
condiciones vitales y de salud. La esperanza de vida
al nacer se relaciona directamente con el aumento
de dicha poblacién. En 1950 la esperanza de vida al
nacer en México era de 46.9 afios, ésta aument6 para
1990 a 70.6 afios, y se estima que llegard a 76.5 en
2020. Mientras Francia requirié 115 afios para que la
poblacién de mayores creciera de 7 a 14 %, en Méxi-
co s6lo se necesitaran 30 afos.

En lo relativo a salud, el envejecimiento se acom-
pana de minusvalias sensoriales, motoras e intelectua-
les que disminuyen la calidad de vida de los sobrevi-
vientes, y aunado a ello, afecciones cronicodegenera-
tivas multicausales de tratamiento dificil y costoso. El
impacto en la familia, que puede ser catastréfico, de-
riva de satisfacer las necesidades de salud mediante
la combinacién de intervenciones de tipo preventivo,
diagndstico, terapéutico, paliativo y de rehabilitacidn,
que implican un alto costo en virtud de su grado de
complejidad y el nivel o frecuencia con que ocurren.

DISCAPACIDAD Y SOBREVIDA

En el caso de los discapacitados, la sobrevida de
productos de bajo peso y algunos con alteraciones
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congénitas se ha hecho posible, gracias a las técnicas
de atencién inmediata y resucitacion que se emplean
en la actualidad; sin embargo, esa lucha por la vida
tiene un precio y habitualmente se traduce en altera-
ciones neuroldgicas y motoras con las que habra que
contender por largo tiempo.

En nuestro pais aproximadamente 6 % de la po-
blacién infantil presenta algun grado de discapaci-
dad, lo que representa un pocomas de 2 500 000 nifios.
Los adultos, y sobre todo los jévenes, estdn expuestos
a accidentes y lesiones que producen limitaciones
funcionales en diferentes grados. En este grupo po-
blacional se considera que 8 %, mas de 8 millones, re-
queriran servicios de rehabilitacion.

En Estados Unidos la poblacién de los mayores de
65 anos es cercana a los 35 millones, en la que mas
de 5.2 millones son mayores de 85 anos. El costo men-
sual de gastos de asistencia varia de 4500 dolares
mensuales a 1020, de acuerdo con un articulo publi-
cado en el diario USA Today. Segtin ese mismo articu-
lo, la edad promedio en 1910 era de 27.4 afios y para
2000 ascendié a mas de 74.

Como se advierte, los grupos de adultos mayores y
discapacitados tienden a crecer rapidamente, por lo
que exigen un andlisis cuidadoso no solo desde el
punto de vista médico, sino también en los dmbitos
social y econémico. Debemos pugnar por un envejeci-
miento satisfactorio que evite la enfermedad, se com-
prometa con la vida y mantenga intensas actividades
fisicas y cognoscitivas.

El médicolegitima su actuacién al ejercer un dere-
cho profesional con el consentimiento explicito del
paciente y respeto al derecho consuetudinario de
curar y aliviar el dolor dentro de una actividad reco-
nocida y regulada por el Estado. El ejercicio médico
se sustenta en dos érdenes normativos: el juridico y
los principios cientificos y éticos. Desde diciembre de
1982, fecha en que se adicioné al articulo 40. Cons-
titucional el derecho a la proteccién de la salud, y
posteriormente con la promulgacion de la Ley Gene-
ral de Salud en diciembre de 1983, la proteccién a los
grupos vulnerables de adultos mayores y discapaci-
tados, por primera vez en la historia sanitaria del
pais, se abordé como materia de salubridad general.
Después, con la promulgacion de la Ley sobre el Sis-
tema Nacional de Asistencia Social en diciembre de
1985, se incorpord también la asistencia social, y se
hizo de ella una de las responsabilidades prioritarias
del Estado y de la sociedad.

La propia Ley de Salud, en su articulo 173, define la
discapacidad como la limitacion de una persona para
realizar por si misma actividades necesarias para su

desemperio fisico, mental, social, ocupacional y econd-
mico, como consecuencia de una insuficiencia somati-
ca, psicoldgica y social. La asistencia social es el con-
junto de acciones tendentes a modificar y mejorar las
circunstancias sociales que impiden al individuo su
desarrollo integral, asi como la proteccion fisica y men-
tal de personas en estado de necesidad, desproteccion
o desventaja fisica o mental, hasta lograr su incorpo-
racién a una vida plena y productiva.

Entendemos por rehabilitacion el conjunto de ac-
ciones médicas, sociales, educativas y ocupacionales
que tienen por objeto obtener que las personas con
discapacidad logren el maximo grado de recupera-
cion funcional y puedan realizar actividades que les
permitan ser ttiles a si mismas y a su familia, e inte-
grarse en la vida social y econdmica. Estas definicio-
nes son necesarias para comprender los requerimien-
tos de atencién tanto de los adultos mayores como de
los discapacitados.

En la actualidad nos encontramos en un entorna
complejo, donde la transicién demografica y epidemio-
logica, el dinamismo social y el desarrollo econémico
y tecnoldgico, asi como el financiamiento y la presta-
cién de servicios se hacen verdaderamente dificiles.
Esto nos lleva a ubicarnos en un ambiente donde el
perfil de salud presenta grandes desigualdades socia-
les y regionales, el desempeiio de los servicios es he-
terogéneoy el trato a veces inadecuado, con la posibi-
lidad siempre inminente de sufrir riesgos graves o
muerte prematura. De ahi que habremos de buscar
una mayor profesionalizacion del personal de salud
que proporcione un trato mas equitativo y de calidad,
considerando los costos que deberian preverse para
la atencion de ancianos y discapacitados.

PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

Mientras todo ello ocurre es necesario entender el
proceso de envejecimiento para estar en condiciones
de atender las multiples facetas del adulto mayor. Em-
pezariamos por preguntarnos cudl seria la edad ideal,
ya que mientras los jovenes desean experiencia y co-
nocimientos, los adultos escogerian permanecer aptos,
capaces y exitosos en la vida. Sabemos y reconocemos
que el envejecimiento es un proceso natural propio de
todos los seres vivos, pero el hombre es el tnico que
tiene el conocimiento de que un dia morira.

El envejecimiento, aunque es un proceso normal,
se acompafia de enfermedades, pero sin que ello haga
necesariamente que las patologias lo afecten. Los dr-
ganos de los sentidos sufren alteraciones que modifi-




‘can la vida de relacion, como las de vision, oido, gus-
o, olfato o tacto. Hay también alteraciones del siste-
‘ma respiratorio por una disminucion de las funciones
fisiolgicas, lo mismo que en el sistema cardiovascu-
lar o el aparato genitourinario, ya que hasta 32 % de
ellos experimentan incontinencia urinaria.

~ Elaparato digestivo, importante por su papel en la
‘adecuada nutricion, requiere consideraciones espe-
ciales. El sistema endocrino se altera y repercute en
funciones muy variadas del organismo. Los sistemas
‘musculoesqueléticoy nervioso presentan cambios de-
-generativos que limitan la capacidad de ser mas in-
dependientes. Este proceso es mucho mas complejo
‘que lo que aqui se enuncia. Debo referirme en espe-
“cial al libro Envejecimiento: la iltima aventura, de
‘Mario Castafieda, quien logra una revision exhausti-
va e introduce el término eugeria para denotar el en-
vejecimiento deseable.

Tanto el adulto mayor como el discapacitado de-
ben ser considerados como personas que presentan al-
“teraciones fisioldgicas, que desencadenan respuestas
psicologicas, sociales y ocupacionales que repercuten
“de manera grave en su nivel funcional. Todos los se-
‘res humanos son absolutamente dependientes al na-
cer, pero abandonan esa situacion en forma progresi-
va cuando logran mayor independencia funcional,
“hasta alcanzar el maximo nivel como adultos jévenes.
Sin embargo, después de mantenerse plenamente
‘activos por espacio de 30 040 anos inician una dismi-
nucion progresiva de su capacidad que, de no mode-
rarse mediante un manejo adecuado, se acentuara
‘rdpidamente hasta volverlos dependientes, incluso
en las actividades basicas cotidianas como la alimen-
tacion, el vestido y 1a higiene. Para el discapacitado la
situacién es mds dramadtica, pues su nivel funcional,
cuando no se trata de un caso congénito, es afectado
stibitamente, por lo que requiere un programa inten-
sivo e integral para alcanzar una funcionalidad y una
sobrevivencia casi igual a la del adulto mayor; pero de
‘ notener esa integridad y esa intensidad, su recupera-
cion siempre serd parcial e insuficiente.

Las personas mayores y los discapacitados necesi-
tan una evaluacion medicosocial minuciosa y diferen-
te de la de un enfermo. Los sintomas y signos reque-
ridos para el diagndstico no son sinénimos de que se
utilizan para el diagndstico de la enfermedad, ya que
muchas veces no existe una correlacién directa entre
la posible patologia de la persona y la limitacién aso-
ciada. Ambos grupos dependen fundamentalmente de
lasatisfaccion de las necesidades totales, de ahi que la
relacién entre la posible patologia y la discapacidad re-
sidual no es de uno a uno, muchas veces la discapaci-
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dad puede eliminarse o disminuirse sin que la patolo-
gia se modifique. La posibilidad de que un paciente y
su médico puedan eliminar una disfuncién secunda-
ria a un proceso crénico depende de la capacidad re-
sidual de la persona para adaptarse fisica y psicoldgi-
camente a un nuevo estado.

El médico tratante debe realizar historias clinicas
completas para cualquier persona, adulto mayor o
discapacitado; en el interrogatorio se abordaran, ade-
mas de los antecedentes patoldgicos y el padecimien-
to actual, todos los antecedentes sociales y vocaciona-
les que nos permitan enfocar el manejo de manera
integral. Igualmente, no podemos abandonarla explo-
racion fisicofuncional acuciosa, pues de otra manera
no comprenderiamos las posibles limitaciones por
disfunciones de aparatos y sistemas que no parece-
rian estar afectados. El diagnéstico habra de ser inte-
gral e incluird un estudio del ambito familiar y social
que nos permita la incorporacion de nuestros pacien-
tes al nicleo familiar y a la sociedad.

MANEJO DEL PACIENTE

El manejo médico debe planearse cuidadosamente
y en €] participaran tanto el paciente como sus fami-
liares o personas responsables de él o ella, y utilizan-
do todos los medios a nuestro alcance. LLa movilidad, la
fuerza y el equilibrio, al igual que la coordinacion, son
elementos fundamentales para la funcionalidad del
individuo, principalmente para lograr la mayor inde-
pendencia posible. La terapia fisica, ocupacional y de
lenguaje, al igual que la prescripcién de ayudas, facili-
taran el desempeno de la persona. El andlisis psicolo-
gico debe incluirse desde el principio para conocer el
estado conductual premorbido, el manejo de la crisis y
del duelo, la adaptacion a la limitacion, su capacidad
de aprendizaje y la motivacion para cumplir a pleni-
tud con el programa. Podemos de esa manera conocer
mejor a nuestro paciente, ayudarle a elevar la cali-
dad de vida a la que tiene derecho y evitar condicio-
nes que lo pongan en riesgo,

Nos preguntariamos si la ética médica seria dife-
rente en el manejo del adulto mayor o del discapaci-
tado. Este es un tema que surge con frecuencia en vir-
tud de que la ética médica tradicional se desarrollé en
los hospitales para pacientes agudos. La ética en re-
habilitacion se centra en tres aspectos fundamenta-
les: primero, estd orientada a la persona mds que a la
autonomia del paciente; segundo, es un modelo mas
educativo que relacionado con un evento o con el as-
pecto contractual del consentimiento informado, y
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tercero, considera de manera especial el papel intimo
de la familia, pues en el modelo tradicional la distin-
ci6n entre paciente y familia a veces es inexistente.

En realidad, la diferencia esta en el énfasis que se
da a los diversos aspectos que se consideran parte de
la ética tradicional. Hay un concepto claro de que en
rehabilitacion el enfoque esta maés dirigido hacia el
equipo de salud y existe una honesta preocupacion
por los juicios de calidad de vida que son inherentes
al cuidado rehabilitatorio. Es posible que no necesa-
riamente sean los principios en los que encontramos
la diferencia, sino més bien en los casos que con ellos
se relacionan.

Podemos afirmar que la ética basada en casos
siempre es casuistica, en donde la atencion se centra
de manera primordial en los detalles y las circunstan-
cias del caso. En rehabilitacion y geriatria a veces los
dilemas o problemas éticos no se distinguen facil-
mente, pero por lo general, al analizarlos desencade-
nan un pensamiento mas institucional: la “conciencia
institucional”. En la actualidad el personal de salud
enfrenta dilemas éticos graves con la manifestacion
de “voluntad adelantada” o “testamentode vida”, ins-
trumentos legales préximos que ya se han aprobado
en la Asamblea de Representantes del Distrito Fede-
ral y estan en practica en otros paises. Estos medios
legales permiten al sujeto influir en las decisiones
médicas en el caso de una incapacidad o ante la im-
posibilidad de hacerlo en forma consciente.

Las decisiones tomadas anteriormente, con desco-
nocimiento de las posibilidades terapéuticas y de re-
habilitacion, requieren mayor andlisis con el paciente;
algunos estudios realizados en adolescentes con tras-
tornos desde el nacimiento y lesionados medulares con
cuadriplejia demostraron que los primeros considera-
ron su calidad de vida igual a la del grupo control; de
los lesionados medulares, 67 % estaban contentos de
encontrarse con vida y 79 % dijeron tener una calidad
de vida buena o excelente.

En la ética de rehabilitacion y de geriatria requeri-
mos un andlisis de los escenarios en los que los pro-
blemas se desenvuelven y probablemente necesita-
remos mayor atencién en el futuro para observar de
cerca la conducta de los geriatras y rehabilitadores a
fin de analizarla de igual forma, como se hizo hace 20
anos para los casos agudos.

DERECHOS DE LOS DISCAPACITADOS

La ONU, desde la década de 1960, inicié la bus-
queda de soluciones para hacer efectivos los derechos

a los que los discapacitados debian tener acceso y asi
la Asamblea General, en diciembre de 1982, adoptd
la resolucién de dar oportunidades igualitarias que
permitieran la prevencion de la incapacidad, su reha-
bilitacion, su educacion y el empleo.

En esas fechas 500 millones de personas en el mun-
dose encontraban afectadas de alguna limitacion como
consecuencia de guerras, empobrecimiento, ignoran-
cia, uso inadecuado de medicamentos, urbanizacion,
crecimiento de la poblacion y, sobre todo, la poca im-
portancia que se daba al desarrollo econémico y social.
De ahi surgi6 un programa mundial de acci6n para ha-
cer validos los derechos del paciente. Todos los disca-
pacitados tienen consignados en la Comisién Nacional
de Derechos Humanos (CNDH) de México el derecho
ala proteccion de la salud, al trabajoy a la educacion,a
la cultura, al deporte y al acceso general a los edificios
y transportes.

Los principios éticos tradicionales también son vi-
gentes para las personas con discapacidad. Se man-
tiene el principio de autonomia, ya que en la mayor

parte de los casos el individuo conserva la capacidad

de juicio y, si no fuera asi, habria que recurrir, como
en otras situaciones, a la persona responsable. El
principio de beneficencia se afecta cuando las insti-
tuciones fijan un tiempo limite para su atencidn, a
pesar de los progresos lentos pero seguros que se es-
tén realizando. Muchas veces no se les instruye para
continuar el tratamiento en casa y que éste sea super-
visado periédicamente.

Un problema ético que con frecuencia presentan
es relativo a la sexualidad, ya que sus limitaciones no
les permiten actuar de la misma manera que otros in-
dividuos; se les llega a considerar anormales o perver-
tidos sexuales, cuando en realidad conocen y practi-
can modalidades que los llevan a una mayor satisfac-
cién para ellos y sus parejas. La relacion médico-pa-
ciente es mucho mas amplia y el profesional de la re-
habilitacion, asi como el geriatra, deben estar dis-
puestos a utilizar mayor tiempo en el analisis de los
problemas que afecten al paciente o a su familia.

La Asociacién Canadiense de Profesionales de la
Rehabilitacion emitié en junio de 2002 un cddigo en
donde senala fundamentalmente cuatro principios
éticos con sus respectivos valores y estandares. El res-
peto a la dignidad y a la autonomia de las personas
requiere que se identifique a los individuos y a los
grupos que puedan afectarse por una decisién; tam-
bién se necesita analizar los riesgos y beneficios de un
curso de accién que posiblemente afecte a los indivi-
duos, por lo que las decisiones deben tomarse indivi-
dual o colectivamente, segin la situacion, con una
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‘adhesion consciente a los principios, valores y estan-
dares establecidos.
También existe una responsabilidad en cuidar el
interés de las personas buscando la conciencia de los
principios para el cuidado general, la competencia
del personal, orientar al paciente en la realizacion de
actividades de cuidado personal que no sean riesgo-
1, asi como evitar la posibilidad de que adquirieran
alguna adicci6n, pero siempre reconociendo las nece-
sidades propias del individuo.
Asimismo, existe el compromiso de evitar la realiza-
cidn de actividades autodestructivas que puedan cau-
sarles darios fisicos o psicoldgicos y buscar siempre el
‘apoyo de la comunidad para la resolucién de los pro-
‘blemas. En el estatuto se enfatiza la existencia de una
responsabilidad que nos lleve a un desarrollo social que
‘permita la inclusion y participacién del discapacitado
ydel adulto mayor en las actividades de la sociedad.
LaOrganizacién Mundial de la Salud (OMS), en re-
lacion con el adulto mayor, considera importante res-
petar el derecho de estas personas a participar en la
‘toma de decisiones mediante una informacién que les
permita decidir, por medio de un juicio sin coercién o
control externo. Para ello, el equipo de salud requie-
re tener adiestramiento y practica en técnicas de eva-
luacién de las deficiencias sensorial y cognoscitiva y,
de esa manera, adaptar la forma de comunicacién de
acuerdo con las necesidades del paciente. El personal
debe manifestar directamente al enfermo el diagnés-
tico en términos simples; el tratamiento, con énfasis
en el propdsito del mismo, asi como los riesgos y bene-
ficios, y 1a probabilidad de éxito con tratamiento y sin
él. Existen conflictos éticos vinculados con la toma de
decisiones, pues no siempre la solucién mas obvia es la
mejor, por lo que hay que sopesar alternativas y bus-
car un consenso que refleje los intereses y valores éti-
cos del paciente, la familia, el médico y la institucion.
El abandono y el abuso del adulto mayor y del dis-
capacitado contintian siendo un problema relativa-
mente comun y que, en su mayoria, estd generalizado;
son mal diagnosticados y frecuentemente no denun-
ciados, pues existe una negacion tanto de la victima
como del agresor, asi como la resistencia del personal
médico para reportar a las victimas, ademas de la falta
de aceptacion por parte de las autoridades administra-
tivas. Los abusos mas frecuentes, de tipo psicologico
y financiero, son los mas dificiles de detectar. Clini-
camente la negligencia y el abuso tienen diferentes
manifestaciones, desde las mas aparentes como las
abrasiones y fracturas, hasta las mads sutiles como des-
hidratacién, depresion y apatia. No es raro atribuir los
casos de maltrato a la tensién emocional o sindrome de
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agotamiento que vive el personal de salud en el cuida-
do a los ancianos y discapacitados.

Esindispensable que el médico tratante y los fami-
liares se mantengan en alerta permanente ante el po-
sible maltrato del paciente. No sélo en los asilos o las
casas de asistencia ocurren estos casos que podemos
considerar como delitos; se presentan también en el
propio hogar del individuo. Hay reportes de dafios
graves y hasta muertes por abandono o abuso.

EL PACIENTE TERMINAL

Un tema fundamental en el adulto mayor y algu-
nos discapacitados es el que se refiere a los cuidados
del paciente terminal. Las personas adultas, al final
de la vida, necesitan un abordaje activo y compasivo
que provea apoyoy comprension para el que vive una
enfermedad cronica progresiva y que necesariamen-
te incluye el apoyo nutricio y el control del dolor, ade-
mas del cuidado personal y la capacitacién para los
familiares que cuidan de él. El paciente requiere de
una persona sensible a sus necesidades, que respete
sus valores espirituales y que ofrezca apoyo a la fami-
lia durante la enfermedad y el periodo de duelo. Fre-
cuentemente el médico se ausenta y deja la responsa-
bilidad al personal de enfermeria o a los familiares,
pero debe aceptar el compromiso de estar presente
hasta el iltimo momento.

La mayoria de los adultos mayores estan bien pre-
parados para la muerte, pues como seres humanos
deben saber que es parte de la vida, pero cada quien
la enfrenta con experiencias, predisposiciones y emo-
ciones distintas. Pocos son los que tienen oportunidad
de hablar sobre el proceso de morir y expresar el apo-
yo que desearian cuando estén cerca del final, dénde
y como les gustaria morir; es importante facilitar la
conversacion entre ellos y sus hijos adultos para de-
terminar sobre la calidad de vida que desean y el tipo
de atencion que les gustaria recibir.

Esa etapa final necesariamente nos lleva a lo que
hoy dia se conoce como cuidados paliatives. Hablar de
ellonosobliga a considerarlos alcances del tratamien-
to médico, para lo cual se requiere planear en forma
adecuada y a tiempo, involucrar a las personas nece-
sarias, y determinar como se habréa de informar al pa-
ciente y si en un momento dado es necesario suspen-
der el tratamiento. Es conveniente conocer hasta don-
de el individuo estd consciente del hecho y aclarar la
situacion y el contexto en el que los eventos se des-
arrollan, para lo cual habran de establecerse los obje-
tivos de los cuidados que hay que otorgar.
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Es indispensable adoptar actitudes realistas y tam-
bién, de alguna manera, aclarar algunos conceptos que
el paciente o los familiares puedan tener sobre los he-
chos que van a ocurrir; las respuestas a las dudas de-
ben ser claras y precisas para evitar confusiones.

El principal problema sera el control del dolor que
habitualmente los pacientes terminales experimentan
y esto requiere un manejo cuidadoso, ya que las dosis
de los medicamentos pueden influir de manera consi-
derable en la conciencia y participacion de éstos en la
toma de decisiones y la calidad de vida. Es necesario
hacer una evaluacion cuidadosa de los sintomas a fin
de estar en condiciones de usar la mejor terapéutica.

El control adecuado de los sintomas se vera refleja-
do en la satisfaccion del paciente y de la familia, un
mejor nivel funcional y una calidad de vida mas dig-
na. El componente fundamental del cuidado paliativo
esta constituido por los apoyos psicosociales y espiri-
tuales, ya que un paciente que carece de ellos puede
expresar con mayor facilidad el deseo de morir y los
familiares verse mas afectados en el proceso de duelo
resultante. Los enfermos, familias, amigos y personal
médico deben mantener una esperanza razonable,
porque indudablemente a los seres humanos esto les
permite contender con los retos de las enfermedades
crénicas y terminales y aminorar la carga emocional
que representan.
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