Hermanos de
San Juan de Dios
Barcelona

ORGANIZACION
Y PASTORAL
DE LA SALUD

2

Afio 44. Segunda época. Abril - Mayo - Junio 1992
Namero 224. Volumen XXIV

CONSEJO DE REDACCION

Director
MIGUEL MARTIN

Redactores

MARIANO GALVE
JOAQUIN PLAZA

CALIXTO PLUMED
FRANCISCO SOLA

Administracion
BENJAMIN PAMPLONA

Secretaria de Direccion

LOURDES COLL
EDUARDO GARCIA

CONSEJO ASESOR

FRANCISCO ABEL
FELIPE ALAEZ

M.? CARMEN ALARCON
MIGUEL A. ASENJO
MANUEL CEBEIRO
ESPERANZA CACHON
ANGEL CALVO

JESUS CONDE
RUDESINDO DELGADO
JOAQUIN ERRA
FRANCISCO DE LLANOS
PILAR MALLA ;
JAVIER OBIS

JOSE A. PAGOLA

DIRECCION

Curia Provincial

Hermanos de San Juan de Dios
Carretera Esplugas s/n

Teléfono 280 40 00

08034 Barcelona

Publicacion autorizada por el Ministerio
de Sanidad como Soporte Valido. Ref.
SVR n.? 401,

ISSN 0211-8268
Depésito Legal: B. 2998-61

EGS - Rosario, 2 - Barcelona

Sumario

1 EDITORIAL. Un paso mas hacia adelante 120
2 EL PAPA JUAN PABLO II

INSTITUYE LA JORNADA MUNDIAL DEL ENFERMO 122
3 ;CUANTOS MEDICOS NECESITAMOS EN UN HOSPITAL? 125

Miguel A. Asenjo

4 PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
EN UN CENTRO AMBULATORIO ESPECIFICO
DE ATENCION AL DROGODEPENDIENTE 128
Julia Alvarez Garcia

5 LA VIVENCIA ACTUAL DE LA ENFERMEDAD 131
Felisa Elizondo

6 «LA NEGATIVA AL DIALOGO
ENTRE LAS DIFERENTES ESCUELAS
ES EL CANCER DE NUESTRA ESPECIALIDAD» 136
Joaquin Plaza Montero

7 JESUS NOS LIBERA DEL MAL 139
Vicent Igual, O.P.

8§ LA EVOLUCI(').N HACIA LA IDENTIDAD SEXUAL:
PROBLEMAS ETICOS 145
Eduardo Lopez Azpitarte

9 MATERIAL Gl
PARA LA REFLEXION ETICA 150

10 «ANTE EL MISTERIO DE LA MUERTE
EL HOMBRE SE HALLA IMPOTENTE:
VACILAN LAS CERTEZAS HUMANAS» 170
Juan Pablo II al I Congreso sobre la Asistencia a los Moribundos

11 INFORMACIONES 172

N2 224 / LABOR HOSPITALARIA 119



i EDITORIAL
Un paso mas hacia adelante

Tal como publicamos en este mismo numero de LABOR HOSPITALARIA,

el papa Juan Pablo II ha instituido con fecha del 13 de mayo —festividad
de Nuestra Sefiora de Fatima—, la JORNADA MUNDIAL DEL ENFERMO.
Jornada que se celebrard cada afio el dia 11 de febrero, festividad

de Nuestra Sefiora de Lourdes.

Dos fiestas marianas, pues, arropan esta decision que creemos de suma importancia
para la Pastoral de la Salud. La primera, el 13 de mayo, recuerda la del atentado
que el propio Pontifice sufrié en la Plaza de San Pedro. Situacién que supuso

para el mismo el contacto directo con el dolor, la enfermedad, el hospital,

en definitiva, el mundo de la salud. Meses m4s tarde promulgaria

la Carta Apostdlica Savvirici DoLorls, primera de las dedicadas por un Pontifice
al sufrimiento humano.

Concretamente, era el 11 de febrero de 1985 cuando Juan Pablo II, mediante

el Motu Proprio DoLenTiuM HOMINUM, creaba la entonces Pontificia Comision
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios y que, m4s tarde, pasaria a convertirse
en Pontificio Consejo.

Es una concatenacion de acontecimientos que, desde una lectura no excesivamente
minuciosa, se pueden relacionar desde la propia experiencia de enfermedad,
vivida en propia carne, por el Sumo Pontifice.

Pero lo verdaderamente importante es cuanto pueda significar la institucién
de dicha Jornada Mundial en el campo de la pastoral de la salud, y ésta
dentro del contexto de toda la pastoral de la Iglesia.

LABOR HOSPITALARIA no cree en piedras filosofales para la resolucién

de los problemas, y mucho menos, cuando éstos no pueden ser resueltos.

Pero si que cree en el dia a dia, en el avance lento pero sin tregua. Y en esta fe,

la Jornada Mundial del Enfermo supone un paso mas. Un paso que ha de reportar
una mayor sensibilidad y, consecuentemente, un mayor compromiso.
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EDITORIAL

Bien cerca tenemos la experiencia. Hace unos afios, no muchos, la Conferencia
Episcopal Espafiola hizo lo propio en su demarcacion. Desde entonces se viene
celebrando anualmente el Dia del Enfermo en Espafia. Quienes hemos vivido

el proceso seguido con este hecho, damos fe de cuanto ha supuesto en el desarrollo
de la pastoral, en la sensibilidad de la comunidad cristiana, en el mensaje que,
dentro de nuestros medios limitados pero generosamente entregados, se ha ido
transmitiendo a la propia sociedad. El mismo Papa recoge en su carta al cardenal
Angelini la positividad de una experiencia «existente ya en algunos paises y regiones
y que comporta frutos pastorales verdaderamente de gran riqueza.

LaBOR HOSPITALARIA quiere ver, asimismo, en este hecho, otro de los copiosos
frutos que el Pontificio Consejo para la Pastoral de los Agentes Sanitarios

ha logrado madurar. Imaginamos que en su comunicacion con el Santo Padre
no habra faltado la informacidn al respecto, la conveniencia de extender
aquello que se ha descubierto como positivo.

Finalmente, creemos que es una nueva etapa conseguida en el camino de situar

al enfermo alld donde merece en el corazén de la Iglesia. No se trata de competir
con nada ni con nadie; se trata, simplemente, de reconocer en la practica

lo que desde siempre hemos afirmado en la teoria: que el hombre es el centro

de la preocupacion pastoral de la Iglesia, y que el hombre necesitado y enfermo
lo es con un cariz especial.

Tenemos ya JORNADA MUNDIAL DEL ENFERMO. Ahora se trata de llenarla,
afio tras afio, de contenido, de mensaje, de vida. LABOR HOSPITALARIA,
una vez mas, no faltara a la cita.

REELEGIDO
SUPERIOR PROVINCIAL

n el Capitulo Provincial, celebrado el pasado mes de mayo,

ha sido reelegido Superior Provincial de Aragén el hermano
José Luis Fonseca Bravo. Como tal es ¢l maximo responsable de
LABOR HOSPITALARIA.

El hermano José Luis Fonseca habia sido ya elegido en el Capi-
tulo Provincial de 1989.

Le felicitamos muy sinceramente y le deseamos toda suerte de
éxitos.

HERMANO JOSE LUIS FONSECA BRAVO
Superior Provincial
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2. EL para JUAN PABLO ||
INSTITUYE LA JORNADA MUNDIAL !

DEL ENFERMO

Con fecha 13 de mayo de 1992, el Papa
ha instituido la Jornada Mundial del Enfermo,
mediante una carta dirigida al cardenal
Fiorenzo Angelini, Presidente del Pontificio
Consejo de la Pastoral para los Agentes
Sanitarios, del que en términos
no eclesiasticos se suele denominar
Ministerio de Sanidad del Vaticano.

Dicha Jornada pasara a celebrarse,

a partir del préximo ario, el dia 11 de febrero,
festividad de la Virgen de Lourdes,

y fecha que ya se ha hecho emblemética
en la breve pero intensa historia de dicho
Pontificio Consejo.

Esta es la carta de Juan Pablo Il
al cardenal F. Angelini por la que le comunica
la institucion de la JORNADA MUNDIAL
DEL ENFERMO.

La solicitud de Juan Pablo Il

por los enfermos y su mundo,

el mundo de la salud,

es algo que nadie puede cuestionar.
La reciente institucién

de la Jornada Mundial del Enfermo
no es sino un dato mas

gue corrobora esta afirmacién.

AL VENERABLE HERMANO
CARDENAL FIORENZO ANGELINI
Presidente del Pontificio Consejo

para la Pastoral de los Agentes Sanitarios

1. Acogiendo favorablemente su solicitud, en cuanto Pre-
sidente del Pontificio Consejo para la Pastoral de los Agentes
Sanitarios, y como intérprete de la espera de numerosas Con-
ferencias Episcopales y organismos catélicos nacionales e in-
ternacionales, deseo comunicarle que he decidido instituir la
Jornada Mundial del Enfermo, la cual se celebrara el dia 11
de febrero de cada afio, en la conmemoracion littirgica de Nues-
tra Sefiora de Lourdes. Considero, en efecto, cuando menos
oportuno, extender a toda la Comunidad eclesial una inicia-

tiva existente ya en algunos pafses y regiones ¥y que comporta
frutos pastorales verdaderamente de gran riqueza.

2. La Iglesia que, siguiendo el ejemplo de Cristo, ha per-
cibido siempre a través de los siglos su deber de servir a los
enfermos y a los que sufren como parte integrante de su mi-
sion (Dolentium hominum, 1), es consciente de que «cuando
acoge con amor y generosidad cualquier vida humana, espe-
cialmente si ésta es débil o estd enferma, vive un momento
fundamental de su mision» (Christifideles laici, 38). Por otra
parte, no cesa de subrayar el valor salvifico del ofrecimiento
del dolor que, vivido en comunién con Cristo, pertenece a la
esencia misma de la redencion (cf. Redemptoris mission, 78).
La celebracion anual de la Jornada Mundial del Enfermo tie-
ne pues como finalidad expresa sensibilizar al Pueblo de Dios
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EL PAPA JUAN PABLO Il INSTITUYE LA JORNADA MUNDIAL DEL ENFERMO

y, en consecuencia, a las multiples instituciones sanitarias ca-
tolicas y a la sociedad civil, en la necesidad de asegurar la me-
jor asistencia a los enfermos; de ayudar a quien se encuentra
enfermo a valorar, a nivel humano y especialmente a nivel so-
brenatural, el sufrimiento; a implicar en la pastoral sanitaria
de forma especial a las diocesis, las comunidades cristianas,
las familias religiosas; a favorecer el valioso desarrollo del vo-
luntariado; a recordar la importancia de la formacidn espiri-
tual y moral de los agentes sanitarios y, finalmente, a hacer
que se comprenda mejor la importancia de la asistencia reli-
giosa a los enfermos por parte de los sacerdotes diocesanos
y regulares, asi como por parte de los que viven y trabajan
junto a los que sufren.

3. De la misma manera que consideré importante publi-
car, en 1984, la Carta Apostdlica Salvifici doloris sobre €l sig-
nificado cristiano del sufrimiento humano y, en el afio suce-
sivo, institui este Pontificio Consejo para la Pastoral de los
Agentes Sanitarios, hoy estimo particularmente significativo
fijar la misma conmemoracion para la celebracion de la Jor-
nada Mundial del Enfermo, ya que «junto a Maria, Madre
de Cristo, que se encontraba a los pies de la cruz, nos detene-
mos junto a todas las cruces del hombre de hoy» (Salvifici do-
loris, 31). Y Lourdes, santuario mariano entre los mas queri-
dos del pueblo cristiano es al mismo tiempo lugar y simbolo
de esperanza y de gracia en el signo de la aceptacion y del ofre-
cimiento del dolor que salva.

Le ruego, por tanto, que haga conocer a los responsables
de la pastoral sanitaria en el ambito de las Conferencias Epis-
copales, asi como de los organismos nacionales e internacio-

nales que trabajan en el vastisimo campo de la sanidad, la ins-
titucién de tal Jornada Mundial del Enfermo a fin de que,
en armonia con las exigencias y las circunstancias locales, su
celebracion sea debidamente tutelada con la colaboracion de
todo el Pueblo de Dios: sacerdotes, religiosos, religiosas y fie-
les laicos.

A tal fin, confio a ese Dicasterio la realizacién de las opor-
tunas iniciativas de promocion y de animacion, a fin de que
la Jornada Mundial del Enfermo sea un momento intenso de
oracién, de comunion, de ofrecimiento del dolor por el bien
de la Iglesia y de llamada a todos para que reconozcan en el
rostro del hermano enfermo la Santa Faz de Cristo, que, su-
friendo, muriendo y resucitando ha realizado la salvacion de
la humanidad.

4. Mientras deseo la plena colaboracion de todos para el
mayor éxito y desarrollo de esta Jornada, confio su eficacia
sobrenatural a la mediacion materna de Maria Salus Infirmo-
rum y a la intercesion de san Juan de Dios y de san Camilo
de Lelis, patronos de los hospitales y de los agentes sanita-
rios: Que estos santos extiendan cada vez mas los frutos de
un apostolado de la caridad y del que tiene tanta necesidad
el mundo contemporaneo.

Uno estos deseos a mi Bendiciéon Apostolica, que imparto
de todo corazon a usted, Sefior Cardenal, y a cuantos colabo-
ran con usted en la provida obra de servicio a los enfermos.

En Vaticano, 13 de mayo de 1992.

Juan Pablo IT

LA ORACION DEL CRISTIANO EN LA ENFERMEDAD.
N.2 137 (1971)

EL ABORTO. (1977) (agotado)

ACERCAMIENTO AL MORIBUNDO, EUTANASIA,
DISTANASIA Y MUERTE. (1979) (agotado)

PLANIFICACION FAMILIAR. (1980) (agotado)

DERECHOS DEL ENFERMO. (N2® 179-180 (1981)

m PASTORAL SANITARIA. (Todos responsables), N.® 185 (1982)
m EL HOSPITAL CATOLICO. N.° 188 (1983)

LOS TRASPLANTES. N.° 194 (1984)

m EL VOLUNTARIADO EN LOS HOSPITALES. N.° 198 (1985)

CODIGOS DEONTOLOGICOS Y NORMATIVAS
ETICO-JURIDICAS RECIENTES. N.° 202 (1986)

UNA ORDEN HOSPITALARIA PLANTEA SU FUTURO.
N.® 206 (1987)

LOS ENFERMOS MAS DESASISTIDOS Y NECESITADOS.
N.2 208 (1988)

LA FAMILIA DEL ENFERMO. N.° 211 (1989)

INGENIERIA GENETICA AL SERVICIO DE LA PERSONA.
N.® 214 (1989)

LA COMUNIDAD CRISTIANA Y LOS ENFERMOS.
N.? 215 (1990)

DIAGNOSTICO PRENATAL Y ASESORAMIENTO GENETICO:
REALIDAD Y ESPERANZA. N.° 218 (1990)

m |GLESIA Y SALUD. N.* 219 (1991)

Numeros monogréficos de
Labor Hospitalaria

PLANIFICACION FAMILIAR

MO MEDCA, MO S, PR S T TR

PASTORAL SANITARIA

Pidalos a la direccién de la Revista
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HERMANO JOSE L. REDRADO, Secretario del Pontificio Consejo

2. «AYUDARA A REFLEXIONAR
EN VARIAS DIRECCIONES
DE LA PASTORAL DE LA IGLESIA»

La presencia reciente del hermano
José L. Redrado con motivo de la celebracion
del Capitulo Provincial de los Hermanos
de San Juan de Dios nos ha posibilitado
el solicitarle sus primeras impresiones
tras la institucion de esta Jornada Mundial
del Enfermo. Fue precisamente en plena
celebracién capitular donde el hermano
Redrado recibid la confirmacién oficial
de la decisién del Santo Padre.

Juan Pablo Il

siempre ha manifestado una céalida
cercania y un especial carifio

por el Pontificio Consejo

que él mismo instituyd. Aqui le vemos
saludando a Sor Judidta,

voluntaria del mismo

y experta en lengua alemana,

en presencia del cardenal F. Angelini
y del hermano José L. Redrado.

—Padre Redrado, diganos qué significa esta Jornada
del Enfermo.

ignifica muchas cosas, y entre ellas una decisién que ayu-

dard a reflexionar en varias direcciones de la pastoral de
la Iglesia. En primer lugar, es una jornada a nivel mundial;
ya se venia celebrando en varias naciones, como pudimos ver
en una serie de contactos que tuvimos para recoger datos so-
bre el tema. En Espafia viene celebrdndose con mucho éxito
desde el afio 1985, este afio con el tema Salud y Sanidad.

El Papa, al instituir esta jornada, se hace eco de la peti-
cion hecha en su dia por nuestro Dicasterio y por no pocas
Conferencias Episcopales y organismos catdlicos nacionales
e internacionales.

—Qué se pretende con esta Jornada?

1 Papa subraya en la Carta institutiva algunos principios:

«El servicio a los enfermos es parte integrante de la mi-
sién de la Iglesia...; el sufrimiento tiene un caracter evangeli-
zador». Y también vienen sefialadas algunas finalidades im-
portantes entre las que destacamos la de sensibilizar al Pue-
blo de Dios y a las instituciones catélicas en asegurar una mejor
asistencia a los enfermos; integrar en la pastoral sanitaria
a las didcesis, familias religiosas, voluntariado...

—Padre Redrado, ;se fija alguna fecha en concreto
para su celebracion?

i, el 11 de febrero, fiesta de la Virgen de Lourdes. Se trata

de una fecha historica; ya con esta misma fecha, en 1984,
el Papa publicé la Carta Apostdlica Salvifici doloris sobre el
significado cristiano del sufrimiento; y el afio sucesivo, el 11
de febrero de 1985, el Papa instituia el Pontificio Consejo de
la Pastoral para los Agentes Sanitarios, comtinmente llama-
do Ministerio de Sanidad del Vaticano.

—Me supongo, padre Redrado, que ahora habrd que
poner manos a la obra.

Asi lo pienso yo. Y es el mismo Papa el que nos encarga
a los responsables del Dicasterio el dar a conocer esta
nueva institucion, sea preparada adecuadamente y se activen
oportunas iniciativas. Esperamos que, con el cardenal Ange-
lini a la cabeza, ideas no han de faltar. El Papa pide también
la colaboracion de todos para la puesta en marcha.de esta nue-
va iniciativa e invoca la intercesion de Maria, Salus Infirmo-
rum, y la de los santos Juan de Dios y Camilo de Lelis, como
patronos que son de los enfermos, de los hospitales y del per-
sonal de enfermeria.
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3. gCUANTOS MEDICOS
NECESITAMOS EN UN HOSPITAL?

Miguel A. Asenjo

Director Técnico del Hospital Clinic de Barcelona
Profesor Titular. Universidad Barcelona

El autor presenta un estudio que, con suficiente rigor
cientffico-técnico, aborda la forma de analizar las necesidades
de personal médico que requiere cada hospital.

Cuando con tanta facilidad juzgamos la precariedad
o abundancia de facultativos, en funcién de muy diversas
opticas, el doctor Miguel A. Asenjo nos introduce
en un sistema que pretende objetivar lo méas posible
un pardmetro tan presto a diferentes interpretaciones.

INTRODUCCION

Para la dotacion de personal hospitalario, particularmen-
te médico, conviene recordar que el hospital es una empresa
aunque de caracteristicas muy particulares que le diferencian
de la empresa industrial:

— Las decisiones mds graves y urgentes se toman sin interven-
cion jerarquica: el médico y la enfermera frente al paciente con
su sola autoridad. Ello representa una descentralizacion abso-
luta que choca con la necesaria estructura jerarquica propia
de toda organizacion.

— Las decisiones fundamentales son clinicas sin consideracion
economica.

— Su principal recurso es el personal.

— Se financia por presupuestos.

— No pagan los pacientes sino terceros.

— El producto es el paciente y no se selecciona.

— Su finalidad no es lucrativa.

— Se actiia con vida, salud, enfermedad y muerte y

— Esta muy regulado legalmente.

Es tan evidente esta ultima caracteristica que, por ejemplo,
para cumplir con su funcion debemos aplicar el articulo 68
de la correspondiente norma legal' que establece: «Los cen-
tros hospitalarios desarrollaran ademas de las tareas estricta-
mente asistenciales funciones de promocion de salud, preven-
cion de las enfermedades e investigacion y docencia, de acuerdo
con los programas de cada Area de Salud, con objeto de com-
plementar sus actividades con las desarrolladas por la red de
atencién primaria». Para determinar el numero minimo de
hospitales aplicaremos el articulo 65.1 de la misma ley que
expresa lo que sigue: «Cada Area de Salud estard vinculada
o dispondra al menos de un hospital general con los servicios
que aconseje la poblacidn a asistir, la estructura fisica de ésta
y los problemas de salud». Previamente, el articulo 56.5 ha

sefialado que cada Area de Salud comprendera una poblacién
entre 200.000 y 250.000 habitantes y el sistera de gestion a
implantar estd regulado por el articulo 69 que exige: «En los
servicios sanitarios publicos se tenderd hacia la autonomia y
control democratico de su gestidn, implantando una direccion
participativa por objetivos». Para establecer el organigrama
del hospital, es obligado para todos los del INSALUD apli-
car otra normal legal? que describe y regula las divisiones del
hospital, las siete concretas areas adscritas a la Gerencia, las
nueve de la Division Médica, las seis de la Division de En-
fermeria y las seis de la de Gestion y Servicios Generales. Igual-
mente, sefala los drganos colegiados de participacion y
asesoramiento, su composicion y cometidos asi como el fun-
cionamiento del hospital. Finalmente, si por ejemplo se desea
implantar docencia post-graduada también es necesario recu-
rrir a la correspondiente norma legal® que regula las carac-
teristicas, adscripcion y numero de especialidades que, a su
vez condiciona el tipo de hospital.
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Hay que afiadir a las anteriores caracteristicas de hospital
otra que la diferencia como empresa y es la de que: «el médi-
co no paga los servicios que ordena, que son lo que quiere,
general y lamentablemente no conoce su precio, si lo conoce
probablemente influye poco en su decisién y como ademas
normalmente tampoco el paciente paga de su bolsillo se con-
cluye que el criterio que marca las decisiones médicas es su
propia conciencia. Conviene por ello que conozca, objetive
y aplique metodolégicamente los conceptos de necesidad, con
su correspondiente demanda-oferta y frecuente lista de espe-
ra, de eficacia, de eficiencia, de equidad y de calidad que es-
taran presentes en toda decision que comporte accidén sobre
personas o bienes.

PARTICIPACION EN LA GESTION

En efecto el médico decide a través y por medio de: histo-
ria clinica, exploracion directa, relato del paciente —que todo
ello comporta tiempo médico directo— y medios técnicos por
lo que es fundamental que los médicos participen en la ges-
tion que de forma progresiva y por etapas se realizaria como
se indica:

— Coneociendo costes clinicos. Consiste en informar de los cos-
tes de sus Servicios y comparar con otros. En general sirva para
poco, pues enseguida cada cual encuentra justificacion al cos-
te propio si es alto y si es bajo pronto se conseguira elevarlo.
La publicacion de los resultados es recomendable por efectiva.

— Aplicando presupuestos clinicos. Es necesaria mucha prepa-
racion administrativa por parte del médico y mucha informa-
cion contable pero, generalmente, es un eficaz método.

— Estableciendo descentralizacidn a nivel de Servicio con sala-
rio variable segiin resultados, previo un minimo fijo y garan-
tizado.

DESARROLLO DE LA GESTION

En todo caso, para conseguir los objetivos tanto asisten-
ciales como docentes o investigadores se precisa gestion y para
ello utilizard dos premisas previas y aplicara seis disciplinas:

Premisas

— Plan contable. Necesita conocer si se desvia de lo previsto,
por lo que tiene que preveer y precisar previamente los objeti-
vos cifrandolos, fechdndolos y vinculdndolos a personas con-
cretas. Previstos los objetivos debe conseguir informacion
concreta, precisa, veraz y rdpida que informe de su cumpli-
miento.

— Poder de decision. El salario y continuidad en el cargo debe
estar ligado a la consecucién de los objetivos previamente es-
tablecidos, tanto de calidad como de rendimiento.

Disciplinas

— Conocer los hechos, para lo que es preciso que sea un experto
en su concreta especialidad.
— Definir los objetivos, que consiste en cuantificarlos aplican-
do, para hospitalizacion, la siguiente férmula:
oextx o
Em

— En la que:
e = numero de enfermos que ingresan
t periodo de un ano expresado en dias
lo porcentaje de ocupacion de camas
Em = estancia media por enfermo

Il

— Establecer los medios. Se logra con programas y presupues-
tos. Aquellos que coordinan los medios en el tiempo y los pre-
supuestos que son los programas cifrados en dinero.

— Organizar las estructuras. Concretar el organigrama que aun-
que no informa suficientemente sobre contenido y estructura
del hospital es fundamental para su funcionamiento. Es como
el plano al edificio.

— Motivar a las personas. Nada es posible sin contar con los
colaboradores. «Nuestro éxito es el de ellos», El éxito de un
jefe se mide por el de sus colaboradores.

— Evaluar. Ningun plan se desarrolla sin problemas. Es preciso
saber exactamente qué se quiere y cual es, si existe, la desvia-
cion producida para poder tomar las decisiones adecuadas
en todo momento. Unas veces consisten en pequefios ajustes
y otras cuestionan todo el plan.

Ademads el concepto de gestion expuesto y de su desarro-
llo, el médico, la enfermera y el resto de personal deben con-
seguir los de eficacia (logro de los objetivos), eficiencia (al me-
nor costo), equidad (otorgar a la misma necesidad igual
recurso) y calidad (conocimiento, mas tecnologia, mas infor-
macion al enfermo) que, aunque implicitamente quedan en-
globados en el de gestién, merecen comentario aparte par-
ticularmente el de eficiencia, relacionado con el coste y que
eXponemos a continuacion.

COSTES HOSPITALARIOS

El hospital es eficiente si consigue los objetivos al menor
coste posible compatible con una adecuada calidad. Es muy
dificil objetivar el concepto del menor coste posible por lo que
conviene establecer un plan trienal con objetivos asistencia-
les, docentes e investigadores concretos, por servicios y para
el conjunto del hospital, asi como su coste especifico y ajus-
tarlos permanentemente dentro del marco juridico que afecte
al hospital.

El mayor coste —ademas fijo— en un hospital es el pago
de la ndmina de personal, asi que agrupar las funciones, con-
cretar el tiempo necesario para su correcta consecucion y es-
tablecer la plantilla de acuerdo con ambas premisas es funda-
mental. Establecer el salario base de acuerdo con una correcta
aplicacion de una valoracion de tareas es fundamental. La efi-
ciencia hospitalaria se consigue analizando, planificando, pac-
tando y controlando el coste fijo y también el variable.

Los costes fijos son independientes de la actividad y los
variables estan relacionados con el nimero de enfermos aten-
didos, el desarrollo docente y el investigador, que son muy evi-
dentes en el hospital universitario.

Los fijos representan alrededor del 80 % del gasto y, en con-
secuencia, los variables son aproximadamente el 20 % restan-
te hasta completar el 100 %.

Son fijos:
Porcentaje
Personal 72
Otros 9
Total fijos 81 %

Pueden considerarse variables, con el porcentaje de gasto
que se indica, los siguientes:
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(CUANTOS MEDICOS NECESITAMOS EN UN HOSPITAL?

— Suministros sanitarios o
1. Farmacia 4
2. Banco de Sangre y mat. quirdrgico 3,5
3. Radiodiagnostico y Laboratorio 2
4. Diversos 0,5
Total 10,0
— Alimentacion 3
— Otros 6
Total variables 19 %
ToTAL 100

DOTACION DE PERSONAL

La mente no tiene que esforzarse mucho para reconocer
que el tema de personal es complejo y en pocos hospitales se
ha afrontado con rigor a pesar de su importancia.

Para lograrlo se procede de la siguiente forma:

— Asignar y pactar con los respectivos responsables de Servicio
el tiempo necesario para cada actividad que anteriormente
habra sido calculada y correctamente realizada como el nivel
de calidad adecuado y objetivado.

— Determinar el niimero de horas que trabajara con cada médi-
co. Se calcula como sigue:

NZ° dias del afno 365

A restar:

— Domingos 52

— Sabados V)

— Vacaciones 22%

— Fiestas y otros 20
Total 219

Como se trabajan cuarenta horas semanales, resultan 8 dia-
rias y en consecuencia 219 x 8 = 1.752 horas anuales.

No todas las horas contratadas de los médicos deben ser
asistenciales y éstas disminuirdn a medida que se asciende en
la escala jerarquica de cada Servicio, aproximadamente como
se indica:

Dedicacion Otras dedicaciones
Categoria Asistencial (Docen. Invest. Direccidn)
Jefe de Servicio 30 70
Jefe de Seccion 50 50
Adjunto 80 20

En general cada Servicio debe dedicar alrededor de un 68 %
del tiempo total a la funcion asistencial y en consecuencia:

1.752 x % = 1.191 horas de tiempo disponible

El nimero de médicos necesarios —MN— seria el resulta-
do de dividir el tiempo necesario para la actividad asistencial
total prevista —TNAP— por el tiempo disponible asisten-
cial por cada médico TDAM:

TNAP
TDAM

Se llegara a la conclusion de que la clave de la gestion estd
en la METODOLOGIA, en la PARTICIPACION y en el PAC-
TO, previo el conocimiento de elementales técnicas de gestion.
Especialmente relevantes son la demanda, el porcentaje de ocu-
Ppacion y el promedio de estancia. En definitiva, es fundamen-
tal calcular la actividad en hospitalizacién, consultas exter-
nas, quirdéfanos y cualquier otra dependencia y la dedicacion

MN =

* De los 30 de vacaciones 8 estan incluidos en sabados y domingos.

a cada actividad. Del cociente de ambas se obtiene el niimero
de médicos necesarios.

No es equitativo que para actividades similares existan dis-
ponibilidades de tiempo tan dispares o lo que es lo mismo que
el coste sea tan diferente para actividades idénticas a igual ca-
lidad. La injustica es evidente. Es preciso corregir las desvia-
ciones, si las hubiera, con habilidad y tacto.

Para calcular el tiempo necesario para la actividad previs-
ta en servicios clinicos exceptuando los centrales, se actuard
como sigue: (datos orientativos):

Tiempo necesario por actividad

— Hospitalizacion
Una estancia 157

— Consulta Externa

Una primera consulta externa 30’
Una revision 15°

— Urgencias :
Aqui, en principio, no se calculan tiempos. Primero se decide
qué especialidades realizardan guardias y se comienza por asig-
nar un especialista, incrementandolo segiin tipo y numero de
actividades.

— Quirdfanos

La cuestion es fundamental pues si se dispone de menos tiem-
po/quiréfano que de camas, o se aprovechan poco los quiré-
fanos disponibles, la consecuencia es la de «estar metiendo»
la lista de espera dentro del hospital. Por el contrario, si dis-
poniendo de quirdéfanos no ingresan por falta de camas con
adecuado promedio de estancia se alargan innecesariamente
las listas de espera.

Por cada intervencion... 60° x 2 médicos

Tiempo necesario, en horas, para la actividad total —TNAT— (un
afio e Io de 90 %).

Hospitalizacion (estancias)  camas X 365 X % — ¢

Tiempo necesario (en horas) X x 15 = % =a

Consultas Externas: Y x 30

Primeras visitas Y x 30 = b e b
60’

Sucesivas L a T R % =C

(Relacion suc./prim. = 4)
Quirofanos (40 % de los ingresados)

040 X e X 60 X 2 =z
ToTtaL a+b+cHz

Tiempo necesario

Tiempo asistencial disponible por médico —TDAM—.

219 dias x 8 horas X % = 1190 horas

Niumero de médicos necesarios —MN—.

MN = TNABE: @t DGz = numero de médicos

TDAM 1.190

No estan incluidos los de los servicios centrales ni los equi-
valentes médicos/guardia/urgencias.
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“ERMERIA EN UN CENTRO

DE ATENCION AL

DROGODEPENDIENTE

Julia Alvarez Garcia

Cada vez mas el profesional de enfermeria se ve implicado
en la atencion a personas drogodependientes. Y, a veces,
esta dedicacion se hace especifica desde los centros
que, aungue todavia escasos, van apareciendo
para la atencion exclusiva de este tipo de pacientes.

Julia Alvarez Garcia nos ofrece unas pautas
que nos ayudan a situar cual seria el rol a desempeniar
por los profesionales de enfermeria en la atencién
a estos pacientes.

INTRODUCCION

La actuacion del profesional de enfermeria dentro del Equi-
po Interdisciplinar de Atencién a Drogodependientes es como
veremos a continuacién muy variada y requiere, al igual que
el resto de los profesionales, una preparacién y una forma-
cién continuada sobre las nuevas técnicas que se incorporan
a los tratamientos, ya que también participa en la evaluacion

global del sujeto y en el disefio y ejecucion del tratamiento
individual.

Por este motivo seria imprescindible que en la formacién
basica del profesional de enfermeria se incluyeran un minimo
de temas que le permitieran:

— Conocer minimamente la problematica de las drogodepen-
dencias.

— Desdramatizar la situacién de dicho individuo, tinica for-
ma en la que la actuacién va a ser eficaz, pues ya sabemos
que los drogodependientes son personas que necesitan sa-
tisfacer inmediatamente sus necesidades (toxicoldgicas, afec-
tivas...) y en muchas ocasiones van a generar intranquili-
dad y angustia al personal que les atiende intentando
manipular la situacién, adoptando una actitud que puede
ser seductora o agresiva.

METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo se ha procedido a en-
viar un cuestionario abierto sobre las funciones que estdn rea-
lizando y las que creen que deberian realizar a 38 profesiona-
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PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN UN CENTRO AMBULATORIO ESPECIFICO

les de enfermeria que estan trabajando en centros ambulatorios
especificos de atencion a drogodependientes de toda Espafia.

Tres de dichos cuestionarios han sido devueltos por el
servicio de correos como desconocidos, siete contestados
(Barcelona, Burgos, Valencia, Canarias, Madrid), dos se han
disculpado por no trabajar en este momento en drogodepen-
dencias y el resto no ha emitido ningun tipo de respuesta.

PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Analizando las siete encuestas contestadas y mi experieri-
cia personal se aprecia claramente que estamos realizando las
mismas actividades con los mismos objetivos: el cuidado ba-
sico del usuario para aumentar su calidad de vida, junto con
otras mejor o peor aceptadas que podriamos denominar ad-
ministrativas y que en algunos casos tienen realmente este
caracter, impidiendo al profesional realizar otras actuaciones
que si corresponden a la enfermeria y que son sin duda mas
importantes. Las actuaciones que estamos realizando en un
centro ambulatorio especifico de atencién al drogodependiente
las podemos clasificar de la siguiente forma:

Actuaciones con el sujeto drogodependiente
— A nivel individual.
— A nivel grupal.

Tareas de funcionamiento interno.

Aungue ambos apartados estan interrelacionados entre si,
siempre enfocados a la atencion del sujeto drogodependiente,
el segundo apartado va a depender de las reglas de funciona-
miento interno del equipo, ya que hay algunos en los que, por
razones que desconozco, no existen profesionales de enfer-
meria.

ACTUACION
CON EL SUJETO DROGODEPENDIENTE

A nivel individual

1. Acogida de casos nuevos. El profesional de enferme-
ria puede realizar la acogida de un caso nuevo, momento que
puede ser crucial en el desarrollo posterior del tratamiento,
va que el sujeto ha decidido acceder al mismo, aunque bien
es cierto que puede ser por decision propia o por presion
familiar, de pareja, laboral, etc.

En este punto se debe hacer una primera evaluacion gene-
ral del individuo y es imprescindible realizar una primera in-
tervencion (que puede ser un apoyo social, un asesoramiento
en tema de salud o toxicologico), junto con la informacién
general de contenido de tratamiento, a fin de que se sienta aco-
gido y comprendido.

2. Entrevista personal. Se realiza por todos los profesio-
nales y tiene como objetivo llegar a un mejor conocimiento
de cada caso individual. El profesional de enfermeria se ocu-
pa de la historia de consumo anterior y consumo actual,
interviniendo sobre el mismo:

— Indicando disminucion de la cantidad de sustancia con-
sumida.

— Cuidado o cambio de la via de administracion, cura de abs-
Cesos...

— Informacion de las vias de transmision de enfermedades
infecciosas.

— Peticion de pruebas complementarias.

Estas intervenciones tienen como objetivo:

— Fomentar el autocontrol individual.
— Educar en la salud al individuo y su familia a fin de evitar
la transmision de enfermedades infecciosas.

3. Cura de desintoxicacion ambulatoria. Para la realiza-
cién de la misma se requiere una actitud positiva del indivi-
duo, la colaboracién de la familia que previamente habra sido
entrenada de forma individual y a ser posible de forma gru-
pal con su asistencia a la denominada escuela de padres de
la que mas tarde hablaré.

El profesional de enfermeria actiia durante este periodo,
no solamente tomando las constantes vitales y siguiendo las
pautas de administracion de farmacos, sino apoyando al pa-
ciente y familia para que la actuacion de ambos sea positiva
y eficaz.

Para comenzar la cura de desintoxicacion se requiere un
tiempo desde las ultimas dosis de 6 horas, haciéndose una pri-
mera valoracion de los sintomas que presenta el paciente, asi
como de sus constantes. Dicha valoracion se repetird a las 2
horas de haber administrado la medicacién y en los sucesivos
dias de la misma.

El primer dia es importante explicar de nuevo al paciente
las condiciones en que se va a llevar a cabo, asi como los efec-
tos que va a producir la medicacion y motivarle para que adop-
te una postura activa frente a los sintomas que va a tener. El
paciente tiene que ser consciente de que parte de los sintomas
se van a mantener durante unos dias y que la medicacion va
a ser importante en la remision de los mismos, asi como su
actitud.

El registro de los sintomas que se presentan en cada S.A.O.
es importante, ya que nos va a permitir valorar la importan-
cia del mismo y su evolucién para cada sujeto.

En la cura de desintoxicacion ambulatoria se utilizan dos
clases de graficas:

1. Constantes vitales: presion arterial, pulso, temperatura...
2. Sintomas del S.A.O.:

Ansiedad. Rinorrea.
Deseo de consumo. Sudoracion.
Intranquilidad. Fases frio/calor.
Temblores. Dolores.
Insomnio. Nauseas.

Suefio interrumpido. Vomitos.
Bostezos. Diarrea.
Lagrimeo. Anorexia.

El registro se realiza una vez al dia, mientras que si la des-
intoxicacién se realiza en un medio hospitalario, se realizard
tres veces diarias, pudiéndose observar directamente algunos
de los sintomas (insomnio, sudoracion...), contrastando de esta
forma la informacién que nos da el paciente con la que ob-
servamos.

En la cura ambulatoria es mas dificil llegar a valorar con
exactitud los sintomas que presenta el paciente, ya que éste
puede perfectamente falsearlos, aumentandolos para recibir
dosis de medicacién mas alia, o prolongada.

Para evitar que esto suceda, se requiere profesionalidad y
experiencia por parte del terapeuta, que debe asegurarse de
que la informacion que esta recibiendo no es manipulada.

Ejemplo: El paciente refiere una sudoracién nocturna pro-
fusa que le produce un suefio interrumpido. Al preguntarle
las caracteristicas de su dormitorio se descubre que la cale-
faccion de la habitacion es fuerte, durmiendo ademas muy
arropado.
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En este caso la sudoracion profusa no viene determinada
sélo por el S.A.Q,, al retirar parte de la ropa de cama obten-
dréd una temperatura mas idonea, la sudoracion disminuira y
podra regularizar el suefio, no siendo necesario aumentar las
dosis de hipnéticos.

En la desintoxicacion ambulatoria se requiere un papel ac-
tivo de la familia —que previamente ha sido entrenada por
el terapeuta— pues ésta o allegados son quienes ejercen el con-
trol del paciente.

Deben ser ellos quienes administren y controlen la medi-
cacion segun lo prescrito, y a poder ser, sin que el paciente
conozca el tipo de medicamentos utilizados, triturando los
comprimidos, vaciando capsulas, o dando gotas que se disuel-
ven en zumos de frutas, para imposibilitar al drogodependiente
la identificacidn visual y gustativa de lo prescrito. Al paciente
se le debe explicar porqué es mejor que no conozca el tipo
y la cuantia de los farmacos utilizados; asi se evita la ansie-
dad que se deriva de percibir reducciones o cambios en las dosis
medicamentosas. También se evita el riesgo de posterior auto-
medicacion y abuso, tanto en €l como en su entorno.

En sintesis, la desintoxicacion ambulatoria requiere de los
allegados un comportamiento tnico, seguro y firme.

Los familiares pueden ayudar si:

— Administran la medicaciéon con rigor.

— Ejercen un buen control sobre el adicto.

— No permiten salidas de casa si no es acompaiiado.
— Ni visitas ni llamadas de otros adictos.

Pueden interferir si:

— Se dejan manipular accediendo a demandas antiterapéuti-
cas (indisciplina con la medicacion, ausentarse con pretex-
tos, recibir visitas de compaferos adictos...).

— Se erigen en involuntarios complices del paciente (le com-
pra la ultima dosis, etc.).

4. Seguirniento sanitario y toxicoldgico del individuo.
Una vez realizada la cura de desintoxicacion ambulatoria se
lleva a cabo un seguimiento individualizado de cada sujeto.

El profesional de enfermeria estd capacitado para realizar
dicho seguimiento, haciendo especial atencién a la educacién
y promocion de la salud del mismo y a la prevencién de recai-
das en el consumo, orientando al paciente para que clarifique
sus ideas y a que ¢l mismo tome sus propias decisiones.

De la misma forma se le remitira al profesional adecuado
cuando los problemas a resolver se escapen a nuestra compe-
tencia, de forma coordinada entre todo el equipo y con el ob-
jetivo final de rehabilitar y reinsertar al individuo.

Cuando en esta fase se contemple un periodo de manteni-
miento con Naltrexona el profesional de enfermeria se encar-
gard de realizar el test de Narcan y vigilar la posible apari-
cion de cualquier sintoma del S.A.O. asi como de la
administracion del farmaco.

La administracion del mismo se realizard segiin la pauta
prescrita, vigilando la aparicion de los posibles efectos secun-
darios (intranquilidad, calambres musculares, alteraciones he-
paticas...), siendo el resto de la atencién a prestar igual que
la del resto de los individuos en tratamiento.

A nivel grupal

1. Como coterapeuta en grupos de pacientes con depen-
dencia no alcohdlica.

Mi experiencia con drogodependientes no alcohdlicos no
ha sido buena a este nivel, ya que el paciente demanda una

atencion mas individualizada y no mantiene una asistencia
regular, con lo que es dificil obtener los objetivos marcados.

2. A nivel de grupos de familias la experiencia si es posi-
tiva, siendo el objetivo principal la reeducacién de los habi-
tos familiares para que sirva de mediador en la educacion del
usuario.

A estos grupos son a los que anteriormente he denomina-
do ESCUELA DE PADRES y estdan constituidos por familias con
algiin miembro de las mismas en alguna de las fases de proce-
so terapéutico (desintoxicacion, rehabilitacion...) y familias
cuyo elemento con problemas de drogodependencia no quie-
re acudir a ningun tratamiento.

Estos grupos son fundamentalmente formativos-informa-
tivos, grupos de discursion en los que los familiares, siempre
dirigidos por un terapeuta (trabajador social y profesional de
enfermeria), intercambian experiencias y se asesoran sobre si-
tuaciones similares a las que ellos tienen.

Los temas que se trabajan en grupo van referidos a nor-
mas, limites, actuacion ante el drogodependiente y dentro del
area de educacion sanitaria:

— Desmitificacion del S.A.O.

— Higiene.

— Nutricidn.

— Prevencion de enfermedades infecciosas (hepatitis B, SIDA)
con el fin de subsanar errores que lleven a una discrimina-
cion innecesaria del sujeto dentro de la familia, y prevenir
el contagio de la enfermedad dentro de la misma.

TAREAS DE FUNCIONAMIENTO INTERNO

Como he comentado anteriormente depende del centro en
que trabajamos y de la composicién del mismo.

En todas las encuestas se refleja un malestar mas o menos
asumido por tener que ejercer tareas burocraticas (funciones
de administrativo, control de la declaracion al S.E.IT,, etc.)
que impiden el ejercicio de otras propias de nuestra profesion.

No obstante hay tareas que si podemos considerar nues-
tras y que, aunque en algunos casos pueden considerarse como
administrativas, son necesarias para el buen funcionamiento
del equipo; v otras que inciden directamente en la salud co-
munitaria.

En este aspecto considero que si podrian incluirse dentro
del papel del profesional de enfermeria las siguientes tareas:

— Realizacion de las determinaciones analiticas de drogas de
abuso en orina que por su urgencia (desintoxicacion am-
bulatoria) sea preciso hacer en el centro.

— Control de niimero de muestras que se pedird a cada suje-
to en cada una de las fases del proceso terapéutico, inclu-
S0, si es necesario, recogida en nuestra presencia.

— Control de las orinas que se envian para realizar determi-
naciones en el laboratorio ajeno al centro, y coordinacion
con el mismo.

— Coordinacién con los laboratorios donde se realizan las
pruebas analiticas complementarias.

— Preparacion de la medicacién asf como peticién y control
de la misma.

— Vigilar las medidas higiénicas, esterilizando todo el instru-
mental de exploracién, cura... manteniendo la asepsia en
todo posible material contaminado.

— Formacion y docencia de todos los profesionales que en un
futuro atenderan al drogodependiente a fin de que puedan
obtener una visién interdisciplinar del tratamiento.
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5. LA VIVENCIA ACTUAL
DE LA ENFERMEDAD

Felisa Elizondo

Profesora de Antropologia Teoldgica
Instituto Superior de Pastoral. Madrid

El pensamiento agudo y la afilada
sensibilidad de Felisa Elizondo aparecen
de nuevo al servicio del hecho
de la enfermedad y de la vivencia subjetiva
que el ser humano tiene de la misma,
ubicado en un tiempo concreto y en una
sociedad determinada.

Un articulo que nos lleva de la mano
al reconocimiento del mundo del enfermo,
o mejor tal vez, al mundo en el que tiene
que vivir el enfermo su enfermedad.
Un mundo que nos parece conocer también
pero del que mas veces de la cuenta
nos descubrimos ignorantes e incapaces
de desentrafiar claves fundamentales
del mismo.

«Experimentamos dificultad grande,
mayor de lo esperable, para pensar

la enfermedad como realidad humana
nada extrafia en esta tierra nuestra,
en la convivencia e historia de todos».

ALGUNAS OBSERVACIONES DE INTERES

En un espacio dedicado a observar, con la ayuda impaga-
ble e insustituible de quienes han padecido o acompafnado de
cerca a quienes padecen, como perciben la enfermedad los
hombres y mujeres de nuestro tiempo, no me parece fuera de
lugar esta cita de un hombre de larga experiencia en la aten-
cion pastoral a enfermos como es J. Mayer-Scheu:

«Estar enfermo, padecer una enfermedad que obligue a
guardar cama, sobre todo en un hospital, implica para la ma-
yor parte de los hombres de nuestra sociedad, que tanto valo-
ra el rendimiento, la idea de una penosa situacion anémala
de vida inutil que procuran alejar de su mente. De ahi que se
hallen desvalidos ante la enfermedad y la muerte de familia-
res, sobre todo cuando son ellos quienes deben afrontar se-
mejantes trances. Tal es al menos la experiencia que hacen a
diario los capellanes de hospitales en las mas de tres mil qui-

nientas clinicas existentes en la R. F. Alemana, donde pueden
encontrar a mas de diez millones de ciudadanos —es decir,
a uno de cada seis de este pais—, por no hablar del nimero,
todavia mayor, de enfermos que reciben asistencia médica en
ambulatorios y consultas, en su propio domicilio y en residen-
cias de ancianos»!.

Dejamos por ahora otras observaciones de este autor para
anotar otra reflexion de interés:

«En los tltimos tiempos, la situacién del hombre sufrien-
te ha vuelto a ocupar el centro del interés cientifico. Lo que
aqui se persigue, mds alld de cualquier enfermedad objetiva-
ble, es una fenomenologia del estar impactado que parte del
mero verse afectado y sentirse alterado, pasa por el estar cam-
biado y verse agitado, por todas la desazones o pasiones, por

1. J. Mayer-Scheu: La pastoral sanitaria, principios para una nueva orien-
tacidgn, en Concilium 119 (1976) 224,
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la angustia y el desamparo, por los dolores fisicos y psiqui-
cos, y llegar a los estados extremos del enloquecimiento, la
obsesion, la postracion, el abandono y el morir. Con la sub-
jetividad del hombre doliente, lo esencial volveria a ocupar
el punto central de una medicina que se concibe como pato-
logia tedrica; ante todo, las dimensiones del tiempo, que abarca
mucho mas que las graficas cronobioldgicas o que las curvas
patogénicas en el proceso de enfermar; después, las experien-
cias fundamentales en torno al dolor; por tiltimo, la experiencia
limite “del morir y de la muerte”».

«Aqui —concluye H. Schipperges con una advertencia
—no se ensalza el sufrimiento como tal, pero si se llama cla-
ramente la atencion sobre los limites de la existencia humana,
la fragilidad ontoldgica y la indigencia de salvacion del hom-
bre, sobre sus posibilidades de fracasar, sobre su desespera-
cioén y su aguante, sobre su extraordinaria oportunidad de
interpretar por fin la vida entera “desde la muerte”. Los fe-
nomenos del sufrimiento y del sufrir constituyen aqui un pro-
blema capital de la filosofia»2.

Cuanto acabamos de oir nos invita a considerar como
afronta el hombre actual, el de la sociedad que conocemos,
la enfermedad, que lejos de ser algo distante de nuestra exis-
tencia, algo raro, es nada menos que «una modalidad del ser
humano» (Weizsdcker). Una modalidad que deberia tener ma-
yores madrgenes de atencion en la antropologia y la sociologia
actuales, ademas del acostumbrado y renovado espacio que
tiene el tema en lugares tradicionales como la medicina, la pre-
vision social y la pastoral sanitaria.

LA TENTACION DE ELUDIR
LA PROBLEMATICA DEL ENFERMAR

Nuestra sociedad ha sido calificada, una y otra vez, como
marcada por el ansia, a veces compulsivamente manifestada,
del bienestar. Mds atin, la cultura ambiente —y la antropolo-
gia que subyace en esa cultura— aleja al mdximo el pensar
sobre la muerte de la que la enfermedad es, a su modo, un
barrunto y un anticipo. Estamos asistiendo a una progresiva
tabuizacién de la muerte y la negatividad que le rodea o la
anticipa. Un ocultamiento del morir o del poder morir que
alcanza tonos casi ridiculos. Pensemos en el maquillar la muer-
te, en el esfuerzo, de buen tono, para aparentar desdramatiza-
cion. Sin anotar el efectivo confinar la enfermedad, encerran-
dola en lugares de especializacion, al margen de aquellos
espacios donde transcurre la vida ciudadana y la existencia
familiar.

La realidad de unas expectativas de vida alargadas enor-
memente —nos estamos aproximando a medias de 80 afios
en algunos paises —ofrece una base real para el «desconoci-
miento de la muerte» que registramos en franjas jovenes de
la poblacion, de manera que es frecuente que alguien haya lle-
gado a los afios universitarios sin haber visto de cerca un ca-
daver, sin haber conocido una muerte en familia. Es verdad
que la pequefia —y la gran pantalla— se encargan de servir
a diario escenas de muerte a domicilio, pero no se puede ne-
gar que algo de la muerte vela, no llega a decir, el medio que
desvela la realidad diaria de las crénicas televisivas o radiofo-
nicas. La muerte es algo distinto de la pura noticia, de la no-
ticia acostumbrada espectdculo servido, Creo, incluso, que se

2. H. Schipperges: Hacia una fenomenologia del impacto pdtico, en VA-
RIOS: Fe cristiana y sociedad moderna, vol. 10, 42-43.

puede afirmar que la muerte se degrada cuando se reduce 4

dosis de informacion o al mero espectdculo.

Si hemos hablado del silenciamiento de la muerte en nues-
tra cultura lo hemos hecho porque con él tiene estrecha rela-
cion la llamativa resistencia que hoy mismo registramos en la
vida social a abordar el problema, siempre pendiente sin em-
bargo, de la enfermedad. Experimentamos dificultad grande,
una resistencia que podriamos considerar mayor de lo espe-
rable, para pensar la enfermedad como realidad humana nada
extrafa en esta tierra nuestra, en la convivencia e historia de
todos. Propendemos mds bien a mirarla como rareza en nues-
tro supuesto normal «horizonte o panorama de salud», de bien
estar por descontado. Y esa extrafieza tiene su peculiar expre-
sion en el propio paisaje urbano, en el que los grandes parale-
lepipedos que son algunos centros sanitarios aparecen como
ciudades dentro de la ciudad, como bloques aislados en su pro-
pia identidad.

Tampoco nuestra manera de considerar lo humano, como
antes deciamos, la antropologia al uso, entreabre su lugar a
la enfermedad. Por lo menos no un lugar merecido. El mode-
lo siempre analizado a la hora de hablar de libertad, accion,
conciencia, autonomia, creatividad, etc., es el hombre —y me-
nos veces la mujer, por viejas rémoras culturales que se refle-
jan en el lenguaje— sano, incluso joven, vigoroso, en forma,
capaz de actividad y de reflexion, sujeto de decisiones firmes...
Y ello sin colocarnos en la pendiente de los modelos en alza:
competitivo, dgil, agresivo en el sentido de ejecutivo agresivo,
seguro, bronceado, yuppy...

En este contexto, y pese a todas la defensas v a los opti-
mismos desproporcionados, la enfermedad no resulta elimi-
nable y la definicion de salud de la OMS aparece como aureo-
lada de ese nimbo que rodea a lo deseado pero atin distante,
incluso con cierta carga de utopia. Hablar de un «estado de
completo bienestar fisico, mental y social» —tal es la salud
en la definicién de la OMS— si tiene el valor de presentar la
pluridimensionalidad de la nocion, puede servir también para
percibir cuanto distan muchas de las situaciones humanas de
ese optimum.

LA TESTARUDA REALIDAD
DE LA ENFERMEDAD

La enfermedad, con sus significados de debilidad, defor-
midad o deformacion, que la propia etimologia revela, es tes-
taruda y resiste mds que nuestra propia resistencia a recono-
cerla entre nosotros. El realismo y las lecciones de la historia
nos hacen cautos a la hora de hipotizar un mundo sin morbi-
lidad o sin mortalidad, mundo del que sabemos que seria equi-
valente a la negaciéon de un mundo humano.

«Las enfermedades —ha dicho Lopez Ibor— son modos
con que se ilumina durante la vida la opacidad intrinseca de
la muerte». Y podriamos afiadir que porque suponen priva-
cién, disminucién, desnudamiento, anticipan aquel ser des-
nudados que contrariaba a Pablo de Tarso en su legitimo an-
siar ser sobrevestido. No es sino natural que experimentemos
por lo menos extrafieza, desazon, al descubrir el impacto de
la enfermedad, su alcance, en la sociedad que conocemos: una
tarde de domingo cambia de color y de perfume cuando en
lugar de enfilar las carreteras que llevan a los pinares la inver-
timos en la visita a un centro de Oncologia... Quienes no ejer-
cemos una profesion sanitaria, o desconocemos la experien-
cia de una enfermedad seria, hemos probado esa sensacion
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al atravesar en este paisaje urbano los umbrales de los cen-
tros sanitarios, centros no visitados sino en ocasiones excep-
cionales.

Pero seria situarse al margen de la realidad, maquillar fal-
samente el ambiente ciudadano mismo, ignorar irresponsable-
mente el lugar, las estadisticas, los datos y formas con que la
enfermedad estd presente entre nuestros contemporaneos y
conciudadanos. No prever que esa sombra «que convierte el
porvenir en amenaza» como alguien ha dicho de la anticipa-
cion del morir, puede y ha de alcanzar posiblemente a nues-
tra propia figura. _

«Al proyecto de eliminar el sufrimiento —ha senalado
Schipperges— siguio la huida del mismo, que en los dltimos
siglos ha culminado en la evitacion, negacion e incluso des-
precio el sufrimiento. A ello va unido un significativo encu-
brimiento del sufrimiento mediante técnicas sociales (seguros,
reclusion en asilos, sistema asistencial) que han degenerado
en una artificiosa politica de aislamiento y ocultacién de la
miseria: «los que sufren no gritan ya su desamparo y, al final,
ni ellos mismos saben que el desamparo, cosméticamente di-
simulado, sigue siendo desamparoy (cit. a Richter).

«Desde el punto de vista de la comunidad —sigue este
autor— no deberia debatirse ni la utépica eliminacion de los
sufrimientos ni una exaltacion artificiosa de los mismos, sino,
particularmente en el &mbito social, el contacto concreto con
el hombre sufriente, en solidaridad y reciprocidad, como for-
ma basica del esclarecimiento de la propia existencia que tie-
ne en cuenta al otro, y asi, estd en condiciones de dar un sen-
tido a la vida en su totalidad»?.

Frente a la tentacion de eludir la cuestion —el gran tema—
que es en la vida humana la enfermedad, la postura razona-
ble es aceptar su propio cuestionamiento sin renunciar a re-
ducir en la mayor medida posible el sufrimiento que la enfer-
medad comporta. Aqui vale también la necesidad de afrontar
no solo de un modo teorico el problema, sino de ponerle ma-
nos al pensamiento, de incorporar voluntad de curar o aliviar
a la interrogacion, a la aceptacion.

LA ENFERMEDAD, PARTE DE LA VIDA
Y EXTRANA AL VIVIR

Que el problema del sufrimiento, de la enfermedad, po-
driamos puntualizar, «pertenece con propiedad a la vida» ha
afirmado V. Frankl, un hombre que ha conocido largamente
el sufrir, y el sufrir en primera persona. Y es el haber conoci-
do en su propia carne esa mordedura lo que hace de la frase
algo digno de atencion, algo creible para nosotros.

Pero reconocer la necesaria e inseparable presencia del su-
frir y del enfermar en el existir humano no resta verdad a la
dificultad que representa para cualquiera la aparicion de la
enfermedad. Toda una situacion de crisis se desata con esa oca-
sion. Una crisis que se puede describir reuniendo los térmi-
nos de sensibilidad doliente, sentimiento de ineptitud, pade-
cimiento de una agresion, percepcion de una inarmonia,
violacion de la intimidad por un factor que es otro, reactiva-
cion de una experiencia distinta del cuerpo... O, por via com-
plementaria, como ausencia de armonia, pérdida de seguri-
dad, cese de actividad y ruptura o, al menos, modificacion del
modo de relacionarse que constituian el mundo y el tiempo
de salud.

3. H. Schipperges: El sufrimiento y sus relaciones en el plano del senti-
do, en VARIOS: Fe cristiana y sociedad contempordnea (10, 44-45).

«LLos enfermos —observaba Cabodevilla hace unos anos—
viven mas radicalmente que otros la condicion humana, que
es de suyo contigencia, caducidad y pobreza. Son, en el sen-
tido més hondo de la expresion, hombres en estado de gra-
vedadn»*.

Y en un intento de dar cuenta de la extrarieza esperable
ante la enfermedad, el mismo autor recoge la observacién cer-
tera de Ch. Du Bos: «Para comportarse bien con los sanos,
el enfermo necesita ser un santo, no menos que el hombre sano,
para comprender a los enfermos, necesita ser un genio».

El planteamiento que vige hoy, acentuadamente, por cau-
sas miultiples en las que no hay que dejar de sefialar los pro-
gresos de la ciencia médica, el del hombre sano, joven, triun-
fador..., cuando la enfermedad es un modo de ser esperable
dentro de lo humano que sélo ilusamente se puede alejar del
horizonte. Y sin embargo, en cualguer area de lo humano en
que se trabaje, o en cualquier edad de la vida en que se esté,
s6lo engafnosamente se puede estar sin ver, s6lo inutilmente
se puede conjurar a la enfermedad para que no aparezca en
nuestro entorno ni en nuestra biografia.

Posiblemente uno de los servicios educativos que se puede
mejorar es el que haga a los escolares familiarizarse con este
lado de la condicion humana, y a la sociedad civil acoger con
plena apertura ciudadana a quienes no viven exactamente una
vida a pleno rendimiento, entendido éste en los margenes usua-
les. Por no detenernos en la necesidad de que la comunidad
cristiana recupere aquella prioridad que advertimos en la con-
ducta de Jesus y de sus inmediatos seguidores para quienes
el curar enfermos y acoger enfermos superando toda margi-
nacion era mostrar en poderosos a la vez que en humanisi-
mos signos la realidad de la salvacion esperada.

De un autor que he citado antes es la afirmacion de que
«son los enfermos los primeros destinatarios de la Buena
Noticia, porque son los que mds urgentemente la necesitan,
los que estdn mds cerca del otro mundo, y porque pueden ser
los mejor dispuestos a recibir 1a noticia de un reino futuro don-
de todo llanto serd enjugado, ya que para nadie ha de resultar
ésta tan consoladora, tan inmediata y directamente consola-
dora como para el desconsolado»?. Y esta advertencia no ha
de contradecir, por supuesto el reconocimiento de la particu-
lar dificultad que un exceso de dolor o de decaimiento puede
significar para la propia acogida de aquella noticia de espe-
ranza.

La enfermedad supone estar privados del vigor-vitalidad
fisica y psiquica, segados de la vida normal y del ambiente
de las relaciones, alejados de un futuro esperable en otro mo-
mento. Es una situacion que nos coloca de modo distinto res-
pecto de nosotros mismos, de los demas, del mismo Dios en
el caso creyente o de la busqueda de respuestas y de sentido
en otros muchos casos. Una situacion humana que, con su lado
penoso, oscuro también, no deja de ser humana, vivible, y,
como muchos y profundos seres humanos han testimoniado
sin dolorismo sospechoso, altamente humanizable.

Que humanizar la enfermedad comporte dificultades pro-
pias en nuestro tiempo, no significa que no sea posible en hoy
mismo ayudar a vivir de un modo mas humano y digno esa
realidad cruda que no podemos separar de nuestro flanco. Serda
posible con ayuda de un mayor conocimiento del modo como
los hombres y las mujeres de hoy afrontan-padecen la enfer-
medad, buscando una comprension antropoldgica mas rica y

Cabodevilla: 32 de diciembre, Madrid, BAC, 1989, 125.

4. L M.
5. J. M. Cabodevilla, Op. cit., 126.
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unitaria, reuniendo las observaciones de quienes viven de cer-
ca al mundo de los enfermos y las insustituibles aportaciones
de quienes padecen en primera persona.

LA VIVENCIA DE LA ENFERMEDAD HOY

Al hablar de la vivencia de la enfermedad hoy hay que re-
montarse a condicionamientos de fondo que estructuran esa
experiencia. Sin discutir el cardcter critico del enfermar, pre-
sente en todas las épocas, aunque la enfermedad haya recibi-
do muy distintas interpretaciones, nos parece posible sefialar
algunos rasgos que la hacen particularmente critica hoy.

Sea el primero el hecho de que el enfermar aparece, en me-
dio de aquellas expectativas optimistas, como una frustracion
existencial. Una frustracion que tiende a ser mas radical cuanto
mads haya vinculado uno su concepcién del vivir al estar bien,
sano, activo, en eficacia e incluso éxito social y econdmico.
Cuanto mas haya cefiido su autocomprension a la imagen que
vende en una sociedad del bienestar. La sorpresa de una en-
fermedad que siega o adelgaza esa expectativa no puede me-
nos de resultar traumatizante, siendo como es de por si mis-
mo el estar enfermo un percibir que el futuro antes al alcance
se aleja o se aplaza al menos.

Otro rasgo que hace a la enfermedad particularmente difi-
cultosa es la reduccidn excesiva, reduccion excesiva de nues-
tra atencion a la realidad del cuerpo, tal como viene dandose
en una cultura-quasi-culto del cuerpo en plena era de la ima-
gen y de la cosmética. Junto a ello la presencia de un ansia
de goce —consumo inmediato— que hacen insoportable una
espera excesiva y cierran a una comprension m4s plena de nues-
tra propia realidad humana. Acusando estos rasgos no me
estoy refiriendo a la saludable recuperacién de la corporali-
dad en una comprension de la persona, ni, por supuesto, que-
rria arrojar sospechas sobre la necesidad de la alegria o el
disfrute,

Mi intento se acerca a lo que don Gracia sefiala en uno de
sus trabajos recientes como obsesidn de bienestar, bisqueda
obsesiva de la salud que, paraddjicamente se transforman en
actitud enfermiza. La insoportabilidad y la impaciencia ante
la menos contrariedad o afeccién que descubrimos en gentes
de nuestros dias, consumidoras de salud, revelan esa reduc-
cion. Una reduccién a la que acompafia una ilimitada —;des-
medida?— confianza en las posibilidades de los farmacos, in-
tervenciones y tratamientos que los avances de la ciencia y la
técnica han hecho posibles.

Una tercera particularidad puede sefialarse en el modo
como el hombre de hoy se sitiia ante el enfermar. Se trata de
aquellas condiciones que imponen a la vivencia de la enfer-
medad la actual practica social y la propia organizacién hos-
pitalaria, tan especificas y especializadas.

Tampoco aqui se trata de criticar romanticamente lo que
han sido trabajosos logros de la asistencia médica y progre-
sos en el tratamiento y la cura de enfermedades. La mirada
a los hospitales y lazateros de otros siglos, o la impotencia en
la batalla ante epidemias en paises pobres que ahora mismo
registramos, nos disuaden de cualquier afioranza. Pero no cabe
duda que el vivir la situacién de enfermo en el seno del gran
hospital que es hoy comiin —y probablemente el modo de
vivir el enfermar que nos espera a la mayoria— tiene conno-
taciones propias que se podrian ennumerar escuetamente:

— La entrada en un ambiente distinto o el sentirse trasplan-
tado del habitat propio.

— El sentimiento de despojo, del que son un signo el nuevo ves-
tir impuesto por las propias normas higiénicas.

— La percepcion de la complejidad del entorno, no dominable
y muy a merced del personal especializado, que aumenta el sen-
timiento de la dependencia, siempre presente en el enfermo ante
sus medicos.

— El desistir de la propia iniciativa vivido hoy en el auge de pres-
tigio de nociones como autonomia, emancipacién.

— La modificacién en el ritmo habitual, redoblada al entrar en
el mundo de un hospital, ajeno a los anteriores mundos vivi-
dos por el paciente.

— La alteracién o disminucién de las relaciones, reducidas aho-.
ra a quienes le asisten o visitan.

Cuanto hemos sefialado no son sino peculiaridades del hoy
que se suman a actitudes o sentimientos y cuestiones que siem-
pre han estado vinculadas al estar enfermo. Asi el decaer de
las fuerzas y el decaimiento del animo, la presencia del dolor
que anuda inextricablemente como sabemos fibras de carne
y fibras invisibles de la conciencia. La tirania del dolor que
modifica, vacidndolo, el tiempo. El dolor exasperado que en-
coge y concentra todo el ser para resistir —y sdlo resistir—
al embate de su ola negra. Asi el pesar de no disponer de si
para hacerse disponible, el sentirse orillado de la vida, la in-
certidumbre del diagndstico y la incierta espera del sanar, la
interrogacién —que asoma de mil modos y de mil modos se
expresa o intenta silenciar— acerca del sentido de la vida asi
vivida, y hasta la certidumbre de la muerte que se avecina...

Todos esos factores, personalmente vividos, se combinan
en la vivencia de la enfermedad. Y, de acuerdo con una com-
prension unitaria del ser complejo que es el hombre, podemos
afirmar que se compenetran e interinfluyen hasta hacer del
estar enfermo —del ser enfermo en los casos mas duraderos
—una experiencia s6lo en parte sospechable, s6lo en parte co-
municable, pero también, aunque parcialmente, ayudable y
compartible.

UNA COMPRENSION UNITARIA
DEL HOMBRE Y LA ENFERMEDAD

Una visién mas integradora de lo humano ha ido abrién-
dose camino y esa comprensién mds unitaria de la persona
ha ayudado a comprender el alcance de la enfermedad como
experiencia personal, como vivencia de toda la persona.

Quedan atras, por insuficientes, unas consideraciones de
la enfermedad que la confinaban o al cuerpo o al espiritu, para
dar paso a un modo de ver —como apunta el conocido decir—
no ya enfermedad sino enfermos, o de considerar el estar en-
fermo como un estado de la persona entera, con su niicleo per-
sonal y su personal biografia afectados por lo que podria leerse
superficialmente como un mero accidente bioldgico.

El propio sucederse de las definiciones de enfermedad
muestra ese intento de mostrar cémo se ve envuelta la perso-
nalidad entera en la disfuncién o alteracién. Y el ensancha-
miento de la Patologia hasta alcanzar a unir en su considera-
cion lo fisico y lo moral, los procesos fisicos y psiquicos, va
en la misma direccidn: «El primer acto del tratamiento es dar
la mano al paciente», observa con agudeza von Leyden. «Los
procesos psiquicos y fisicos son partes diferentes de una tota-
lidad» ha dicho Kleist, o bien, «El médico se ve obligado a
no olvidar en sus tratamientos eso que llaman influencia de
lo moral sobre lo fisico» (Cl. Bernard).

En nuestros dias y nuestra medicina, Lain Entralgo ha se-
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fialado que en una auténtica practica médica no puede pres-
cindir de entrar y prestar atencion al modo como el propio
enfermo se proyecta, se quiere a si mismo de cara al futuro,
el modo como incorpora a su biografia el padecimiento y el
modo como siente e interpreta su propio sufrir. Todo lo cual
viene a decir del convencimiento de que toda una existencia
pivota sobre una afeccion o padecimiento que tiene nombre
especial —con etimologia antigua en muchos casos— pero que
alcanza a la globalidad de un ser humano, con su profundi-
dad, sus proyectos y su entorno.

La enfermedad es el lado visible en muchos casos, y siem-
pre un aviso advertible, un anticipo de nuestra precariedad,
de nuestra radical vulnerabilidad, de nuestro no ser plenamen-
te. De ahi el alcance de la crisis que es el enfermar. Siendo
la marca de un fin inevitable, el presagio de un trance defini-
tivo, la enfermedad provoca interrogaciones, conmociones pro-
fundas. Y no falta quien afirma que incluso la curacién, pero
desde luego la asuncién humana, serena, digna, de la enfer-
medad pasa por el planteamiento y no ocultacion de esas pre-
guntas radicales.

La enfermedad es vivenciada en la medida de la profundi-
dad personal. En esa profundidad puede pasar de ser un odioso
percance que ha venido inesperadamente a perturbar la vida
acostumbrada y casi dejada vivir entre prisas y reclamos préc-
ticos y anodinos, o una «hemorragia de vida», una ocasion
de ensayar el mas dificil de los aprendizajes: el de ser verda-
deramente y a pesar de todo. Puede convertirse en una llama-
da —algunos llegan a comprenderla asi, a llenar la vida de
auténtica sustancia: «el dolor es la sustancia de la vida y la
raiz de la personalidad», ha dicho Unamuno asociando el
deshacimiento del dolor y la conciencia de si. O una posibili-

dad brindada en la gracia— los creyentes llegan a reconocerla
asi sin endulzar falsamente la amargura del dolor y del morir
—de hallar el sentido de la vida.

Nos queda anotar tan sélo que en la vivencia actual de la
enfermedad, que presenta, si no dificultades sobreanadidas res-
pecto de situaciones del pasado, si dificultades tipicas, el lu-
gar de los otros hacia mi, y de los otros como ayuda, sigue
siendo, no solo insustituible para el enfermo, sino todavia mas:
exigido, reclamado por la comprension del ser humano como
totalidad y totalidad abierta y en relacion que es la compren-
sion de lo que somos en nuestra misteriosidad personal.

La vivencia de la enfermedad se hace desesperanza en la
medida en que es vivencia en soledad. Y el vivir la enferme-
dad se transforma en vivencia de esperanza en una medida
que guarda relacion —misteriosa pero real— con la mano ten-
dida de los otros. Como si el sentido se transmitiera a traves
de manos que se tienden o de las miradas que cuidan de cerca.
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Aviso a nuestros suscriptores

Comunicamos a todos nuestros lectores que el importe de la suscripcion
a LaBor HospPiTaLARIA para el afio 1992 serd el siguiente:

o Espanaicl sl e

e Extranjero:

— Correo ordinario
— Correo aéreo: Europa . . . .. .......
Resto paises .......

El aumento mencionado viene provocado, junto a la elevacion del coste de la vida,
al considerable incremento que Correos ha hecho de las tarifas postales,
y de forma muy especial a las relativas al Correo aéreo.
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FERRAN ANGU LO, Psiquiatra

Director del Programa de Salud Mental del Institut Catala de la Salut

B. « |_A NEGATIVA AL DIALOGO

ENTRE LAS DIFERENTES ESCUELAS

ES EL CANCER

DE NUESTRA ESPECIALIDAD»

Pionero y experto de la psiquiatria infantil
en Espafia, el doctor Ferran Angulo ha dedicado
muchos afios de su actividad profesional
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Materno-Infantil Sant Joan de Déu de Barcelona,
del que ha sido Jefe del mismo.

Su labor ha sido reconocida por la administracién
sanitaria de Catalunya, que le ha llamado a sus filas
para coordinar la Salud Mental de la misma.

Y dentro de su misién general, el doctor Angulo
no puede ocultar su debilidad hacia la atencién
psiquidtrica de los nifios y adolescentes.

Es la impronta que, légicamente, ha de dejar en él
su presencia prolongada y fructifera en este campo.

Por ello, nos hemos acercado a él para
solicitarle su opinién sobre un tema que
consideramos de interés. Si la atencidn psiquistrica
en general resulta casi siempre marginada
en la realidad y polémica en el debate sanitario,
la que especificamente se refiere al mundo
infanto-juvenil posee unos ribetes de ignorancia
y cierto temor manifiestos.

El doctor Angulo nos comenta, de forma sencilla
pero profunda, algunos aspectos de este mundo
tan sugerente.

66 Lo pérdida del valor «sacrificio
callado» olvida, en gran nimero de
ocasiones, que el nifio no es un

juguete 99

€6 La marginacion v la debilidad tie-
nen multiples y sutiles maneras de
manifestarse 99

«Contribuyendo a que nuestros jovenes alcancen
con mayor firmeza equilibrios emocionales

y sociales puede resultar uno de los caminos
més importantes para la erradicacién de la plaga
de la drogadicciénn.
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«LA NEGATIVA AL DIALOGO ENTRE LAS DIFERENTES ESCUELAS ES EL CANCER DE NUESTRA ESPECIALIDAD»

—Doctor Angulo: ti has permanecido muchos arios
vinculado a la Orden Hospitalaria como psiquiatra
y concretamente en el nuevo hospital de Sant Joan
de Déu como Jefe del Servicio de Psiquiatria y Psi-
cologia Infantil. ;Podrias explicarnos cudles han sido
las orientaciones generales que has imbuido a tu equi-
po de trabajo y cudles, a tu juicio, son las peculiari-
dades que presenta tu Servicio en relacion a otros exis-
tentes en Catalunya?

reo que podriamos concretarlo en la finalidad de consti-
Ctuir un servicio de atencidn integral al nifio, al adoles-
cente y a su familia, dentro de un hospital pedidtrico general.
Con ello queremos expresar que nuestra preocupacion fun-
damental ha sido en todo momento la de ocuparnos de los
problemas del nifio con un sentido longitudinal, es decir, sin
apartarnos un dpice del sentido de crecimiento, desarrollo
y evolucién que define a la edad pedidtrica y sin aislar al
paciente de su entorno familiar que tanto le influye y condi-
ciona. Todo ello sin olvidar, como es natural al resto de su
entorno social como es la escuela y las amistades en la edad
de la adolescencia.

En una palabra, hemos intentado siempre considerar al
paciente con un sentido de longitudinalidad y horizontalidad
que caracteriza a la edad del crecimiento y desarrollo, edad
evolutiva por antonomasia y al mismo tiempo intentando im-
pedir la vision aislada de un ser que no puede serlo en ningiin
caso por propia naturaleza.

—;Como ves la integracion de un servicio de psiquia-
tria infantil en un hospital pedidtrico que, ademads,
estd altamente tecnificado?

Pues yo creo que nos ha resultado relativamente fécil al apli-
car a nuestro sentido de integracion hospitalaria los mis-
mos criterios que aplicamos a nuestros pacientes. Siempre he-
mos estado convencidos de que la vision puramente psiquica
del ser es algo que puede resultar artificioso, como lo es tam-
bién la visién puramente organica. Nuestra formacion psicoa-
nalitica no ha estado refiida nunca con la visién organicista
de los problemas. La persona humana, aun en estado de in-
madurez, tiene la suficiente individualidad para hacernos com-
prender que las perspectivas que nos proporcionan nuestras
limitaciones de acercamiento a ella, son diferentes en tanto en
cuanto a las limitaciones de nuestra propia capacidad de com-
prension. Pero si somos capaces de comprender que la que
vemos con nuestros medios no excluye ni mucho menos a otras
posibles perspectivas. En todo caso las podrd complementar.
El hecho que nos haya cabido en suerte integrarnos en un hos-
pital altamente tecnificado no ha sido un obstdculo, sino mas
bien una ayuda a nuestra labor.

iCuéntos casos de procesos expansivos intracraneales no
han sido llevados durante un tiempo como trastornos psiquia-
tricos!

Como también jcuédntos pacientes sometidos a reiterados
andlisis y exploraciones complementarias no podrian haberse
ahorrado muchas de ellas si hubieran tenido la oportunidad
de ser abordados a tiempo por un psiquiatra!

El camino del trabajo colaborativo, en equipo, ha sido algo
que hemos afiorado desde nuestros principios.

— Has tenido dificultades en tal integracion y con-
cretamente en las relaciones con el resto de los equi-
pos que constituyen el hospital?

in duda. De una manera especial al comienzo de nuestra
labor. En la constitucién del Servicio de Psiquiatria y Psi-
cologia en el antiguo Hospital de la Diagonal, el aislamiento
era total. Nuestros pacientes acudian directamente al Servicio
desde fuera del Hospital y nuestros contactos con los restan-
tes profesionales eran esporadicos y puramente personales.
Una de las dificultades mayores fue siempre la dificultad
de entendimiento de nuestro peculiar lenguaje por parte del
resto de profesionales. Pero ademas la dificultad de reconoci-
miento de categoria profesional a nuestros psicélogos también
era un obstdculo ciertamente importante. Tampoco nosotros
los psiquiatras, nos encontrabamos en 6ptimas condiciones
de entender a nuestros colegas pediatras u obstetras y mucho
menos aun los psicélogos podian entenderlos, pues sus difi-
cultades aumentaban por su falta de formacion médica.
Los problemas comenzaron a cambiar con la integracion
de todos al nuevo Hospital de San Juan de Dios de Esplugues.
Alli los psicologos, como los bioquimicos, los farmacéuticos,
los biélogos, comenzaron a ser considerados como profesio-
nales de la misma categoria que los médicos y comenzaron
unos enriquecedores intercambios a todos los niveles.
Quizds las propias exigencias del espiritu juandediano de
la Orden Hospitalaria que no nos dejaban olvidar en ningtin
momento las vertientes espiritual y social de nuestros pacien-
tes y sus familias, contribuyo en gran manera a enriquecer y
fortalecer nuestra innata tendencia a la integracién y a la in-
tegridad. Por otra parte comenzamos a ver resultados de la
actuacion de pediatras y obstetras en nuestros pacientes y ellos
mismos se pudieron dar cuenta de los resultados de nuestras
actuaciones en los suyos propios y quizas fue éste el camino
mads enriquecedor para que comenzdsemos a entendernos.
A partir de aqui nos hemos podido dar cuenta también que
la actuacién de los pediatras y obstetras evitaba en muchas
ocasiones la excesiva psicologizacion de los problemas y ellos
mismos también pudieron evitar en muchos casos la excesiva
medicalizacion.
Qued6 bien patente que todo era cuestion de didlogo.

—En este momento te has hecho cargo de una mi-
sion mucho mds amplia en el seno de la Generalitat
de Catalunya. ;Crees que podrds desarrollar una pla-
nificacion similar y que te podrd servir de base tu
experiencia en nuestro hospital?

Yo voy mads alld. Creo que ha sido precisamente la expe-
riencia en el Hospital de San Juan de Dios y sus resul-
tados después de mds de 18 afios, los que han conducido a
los responsables de la Sanidad en Catalunya a proponerme
la organizacién a mas amplio nivel de la atencion psiquidtri-
ca infantil y juvenil en nuestro ambito.

Y yo me he atrevido a aceptar el reto basandome precisa-
mente en la experiencia de la que hablamos. Desde el primer
momento he considerado que la actuacion hospitalaria a un
alto nivel no podia estar nunca desligada de la atencion direc-
ta y continuada al paciente y a su familia. Por ello hemos pro-
curado mantener en el Hospital una atencion a nivel prima-
rio, ademas de la de m4s alta especializacién propia del Centro
y sobre todo un contacto permanente y positivo con los pro-
fesionales de nuestro entorno. Si mds no, ello lo hemos man-
tenido a ultranza en nuestra actividad docente de postgrado.
Y es precisamente en esta concepcion de la integracion asis-
tencial a todos los niveles en la que nosotros basamos nuestra
propuesta de organizacion en una red con centros hospita'la-
rios en los que estdn integrados plenamente unidades asisten-
ciales de primera linea situadas incluso en el propio ambito
geogréfico de la sociedad a la que atienden. :
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— Consideras idonea la preparacion de los profesio-
nales en el campo de la Psiquiatria y Psicologia in-
Jfantil? O bien, ;consideras imprescindible el desarrollo
de una formacion continuada y un didlogo permanen-
te entre las diferentes escuelas?

o creo que la formacidn cientifica de la mayoria de pro-

fesionales que se dedican a la atencidn al nifio y adoles-
cente es correcta. Encuentro a faltar en muchos de ellos una
capacidad de apertura a otras tendencias y concepciones.
A todos nos es imprescindible la formacion continuada y la
actualizacion. Pero en nuestra especialidad es especialmente
importante el fomentar el didlogo y los intercambios. La ne-
gativa a la ultima parte de esta pregunta constituye precisa-
mente el cancer de nuesira especialidad.

En cuanto a los intercambios con otros especialistas médi-
cos, lo considero imprescindible por las razones que aducia-
mos desde un comienzo. Yo no puedo olvidar en ningiin mo-
mento que figuras sefieras de la Psiquiatria infantil en las
escuelas francesas en las que me he formado continuian pro-
clamando como un orgullo, no sdlo el proceder del campo de
la Pediatria, sino el seguir siendo pediatras.

—Pero tu siempre has sido una persona abierta a to-
das las corrientes y tendencias, aunque ardiente de-
fensor de tus convicciones. ;Como ves la posibilidad
de aprovechar en beneficio de los pacientes y sus
Jamilias otras tendencias o estilos de atencion psi-
quidtrica?

a considero imprescindible y enriquecedora. Existen sin

duda problemas en los que la aplicacién de métodos pu-
ramente psicoldgicos o de psicoandlisis puede dar resultados
altamente satisfactorios. Pero en muchas ocasiones ante pro-
blemas complejos la ayuda de terapias de tipo conductista y/o
psicofarmacoloégico puede resultar altamente eficaz. Por otra
parte creo que en casos en los que estén indicados los diver-
sos métodos de enfoque tanto diagnostico como terapéutico
no resultan nunca excluyentes.

—Tu base de formacion profesional es sin duda psi-
coanalista, aun cuando es conocida tu postura de no
rechazo e incluso aceptacion de otras escuelas. Pero
en la perspectiva de la integridad del ser en crecimiento
y desarrollo existen sin duda grandes bolsas de olvi-
dos por parte de muchos profesionales (disminuidos
psiquicos, encefalopatas, minusvdlidos instrumenta-
les, etc.). ;Estds convencido que la psicodinamia y el
psicoandlisis pueden contribuir a sentar bases firmes
de atencion a estos tipos de pacientes?

Es aqui precisamente donde la labor en equipo con otros
profesionales de la medicina ha de ser la base de la ac-
tuaciéon. Y creemos que puede ser este campo uno de los pri-
meros donde la Psiquiatria y la Psicologia pueden aportar una
labor altamente enriquecedora a condicién de que el profe-
sional no se cierre en una postura autista a la que tan inclina-
dos se muestran algunos de nuestros colegas.

—Otro campo de pacientes realmente muy abando-
nados desde el punto de vista médico y psicoldgico
es el de la drogadiccion. ;Consideras necesario incen-
tivar la atencidn profesional hacia estos pacientes?

o creo imprescindible. La drogadiccidn es una de las pla-

gas de nuestra sociedad que yo no creo que pueda ser
abordado de una manera exclusiva desde una sola especiali-
dad médica, ni solo desde el campo de la Medicina, aun sien-
do como lo es, una enfermedad. La terapia de los casos de
drogadiccion no ha sido fuerte de nuestro grupo de trabajo,
sino que los pacientes que a nosotros nos llegan procuramos
derivarlos hacia otros colegas con mayor experiencia que la
nuestra.

Pero estoy convencido que, sin negar la importancia de otras
medidas, la gran labor que cualquier equipo de Psiquiatria
y Psicologia infantil puede y debe desarrollar en este campo
es el de la psicoprofilaxis. Contribuyendo a que nuestros jo-
venes alcancen con mayor firmeza equilibrios emocionales y
sociales puede resultar uno de los caminos mds importantes
para la erradicacién de la plaga de la drogadiccion.

—Y un saco sin fondo lo constituye sin duda la mar-
ginacion social y el gran problema de los nifios mal-
tratados. ;Consideras que el abordaje debe hacerse
exclusivamente desde el campo social y politico o, por
el contrario, crees que el médico y por tanto el psi-
quiatra y el psicologo han de jugar un gran papel en
la atencion y sobre todo prevencion del problema?

Lo creo firmemente. Pero también estoy convencido que
no de modo exclusivista. Es otro de los campos donde
la labor interdisciplinar resulta imprescindible.

Lo que ocurre en este campo como también en el de la dro-
ga o en el de la atencidn al nifio disminuido, la labor en mu-
chas ocasiones no resulta brillante desde el punto de vista cli-
nico y algunos profesionales pueden sentirse inclinados hacia
otros problemas mds atrayentes. Es en estos casos donde cree-
mos que la responsabilidad de los entes piiblicos debe volcar
sus esfuerzos para coordinar y estimular las diferentes labo-
res. Quiero resaltar la gran labor que en estos campos pueden
desempeiiar unos profesionales, los asistentes sociales, con los
que trabajamos cada dia codo con codo y cuyo apoyo nos re-
sulta inestimable.

—Nos parece que la marginacion del nirio no va siem-
pre unida a la marginacion social de progenitores y
Samilias y que cada vez son mds los nifios margina-
dos entre clases sociales aparentemente estabilizadas.
¢Qué opinas a este respecto? Y, como consecuencia,
Jcrees necesario emprender algiin tipo de accion pre-
ventiva?

Sin duda. Cada vez son mas los casos de esta naturaleza.
Nuestra sociedad, en la que la pérdida del valor del sacri-
ficio callado, no heroico, es evidente, olvida en gran niimero
de ocasiones que el nifo no es un juguete. Que la paternidad,
como la maternidad, conlleva inherente, junto a las mayores
alegrias y satisfacciones, dolor y esfuerzo. Y este olvido con-
duce en numerosas ocasiones a malos tratos que no necesa-
riamente han de ser materiales para que podamos considerar
a estos pacientes marginados y débiles.

Este es uno de los puntos que la Psiquiatrfa y la Psicolo-
gia, junto con la Sociologia, pueden aportar en defensa de la
tesis que tu siempre has mantenido de la conveniencia y justi-
ficacion de la presencia de la Orden Hospitalaria también en
sociedades aparentemente prosperas, pues la marginacion y
la debilidad tienen multiples y sutiles maneras de manifestarse.

Doctor Joaquin Plaza Montero
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e JESUS

NOS LIBERA DEL MAL

Vicent Igual, O.F.

El misterio del mal ha interpelado
al hombre desde que es tal y continuara
haciéndolo generacién tras generacion.
Y su interpelacién salpicaré casi siempre,
por no decir siempre, a la imagen
que ese mismo hombre tiene de Dios.
Por eso, la reflexién sobre este tema
jamés abandonaré al esfuerzo humano
por situarse ante si mismo, confrontado
con la draméatica realidad del mal
y del dolor, y su relacion con Dios.
Vicent Igual, O.P, nos ofrece el fruto
de su reflexién en el presente articulo.

«Si hemos muerto con Cfis@ﬂ.
viviremos con El»
(Rom 6, 8).

Cristo en el Limbo
de Andrea da Firenze.

INTRODUCCION

Meditar, descubrir, profundizar, hablar, incorporar a la pro-
pia vida y a la vida de la comunidad cristiana el significado
de este titulo —Jesuis nos libera del mal— no significa hacer-
nos cuestion de una dimension del misterio de Jesus sin mas,
sino que implica situarnos en el nucleo central de su vida y
de su misién, hechas en medio de los hombres y en favor de
los hombres. Si de los Evangelios suprimiéramos todos los
fragmentos en los cuales Jests se relaciona con enfermos, sea
del tipo que sean, seguro que el Evangelio nos quedaria redu-
cido a la minima expresion y, muy posiblemente, vacio de toda
significacion.

Pero todavia hay mds. El titulo de esta conferencia pone
de relieve todo el contenido del misterio mismo de Jests, tal
como es acogido y confesado por la fe de la Iglesia. Se trata
de comentar, aunque de forma breve, aquellos articulos cen-
trales de nuestra fe que hacen referencia a Jesus:

— Creo en un solo Sefior, Jesucristo, Hijo unico de Dios...
que, por nosotros, los hombres, y por nuestra salvacion
— bajo del cielo, y por obra del Espiritu Santo
se encarnd de Maria, la Virgen, y se hizo hombre

— y por nuestra causa fue crucificado
en tiempos de Poncio Pilatos; padecid y fue sepultado
— y resucito al tercer dia, segun las Escrituras.

Es, pues, la triple dimension del misterio de la vida y de
la misién de Jesis —ENCARNACION, MUERTE, RESURREC-
CION— y su significacion para nosotros y para toda la huma-
nidad el contenido mismo del titulo.

Hay una pregunta y una respuesta que guian nuestra refle-
xién. Es la misma pregunta que, en un momento clave de la
mision, Jesus dirigié a sus apoéstoles: «Y vosotros, ;quién de-
cis que soy yo? Esta pregunta permanece hoy y siempre abier-
ta para nosotros y para toda la comunidad cristiana. Esta pre-
gunta abre un camino permanente de descubrimiento y de
profundizacion. Por otro lado, es la misma respuesta dada por
Pedro en nombre de todos los discipulos y también en nom-
bre nuestro: «Tu eres el Cristo, el Hijo de Dios vivo». «Cristo
que significa Ungido, el Consagrado para una mision de sal-
vacion»; «Cristo que significa el Mesias, el Salvador, el Libe-
rador, el Redentor.

Se trata, pues, de meditar sobre Jests en su misterio de En-
carnacion, Muerte y Resurreccion, sobre Jesus Encarnado,
Muerto y Resucitado, siempre «por nosotros los hombres» y
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«por nuestra salvacion». Y esto mismo es lo que significa Sa/-
var, Redimir, Liberar: sacar de la esclavitud a un cautivo me-
diante un precio; poner fin a una humillacién, dolor, sufri-
miento, enfermedad.

Por tanto, hemos de reflexionar y hablar de Jests Libera-
dor, Redentor y Salvador de todo lo que hay de mal en el hom-
bre. Del mal presente en cualquiera de las dimensiones de la
existencia humana y del mal radical de la existencia que es
la muerte. Y ello mediante el precio de un Amor que le hizo
ser solidario de todos los hombres, particularmente de los en-
fermos, de los pobres y de los oprimidos (es la dimension de
la Encarnacion); de un Amor que le condujo a entregar la vida
asumiendo la muerte mds humillante, la muerte de cruz (es
la dimension de la muerte); de un Amor que se revelé mas fuer-
te que la muerte, triunfando sobre ella y abriendo para todos
un horizonte de esperanza infinita (es la dimensién de la Re-
surreccion).

Ahora bien, siempre serd verdad que para captar el autén-
tico significado de Jesus como Liberador, Redentor y Sal-
vador de todo mal se requiere un conjunto de condiciones
previas:

— Reconocer la presencia del mal y del pecado en todas las
dimensiones de la existencia humana.

— Ver la necesidad de la liberacién, de la redencién y de la
salvacién porque el hombre, que vive la experiencia del mal,
esta llamado a otra cosa bien distinta.

— Aceptar esta necesidad por parte del hombre.

— Reconocer la incapacidad radical del hombre para liberar-
se, redimirse o salvarse a si mismo y a todos, de todo mal
y de todo sufrimiento, mediante sus propias fuerzas.

— Reconocer y aceptar la voluntad salvadora universal de Dios
y la manifestacién y presencia de esta voluntad salvadora
en Jests.

LA PRESENCIA DEL MAL

Hechos e interrogantes

Dia tras dia en el ejercicio de la profesién médica y de asis-
tencia sanitaria y en el ejercicio mismo de la pastoral entre
los enfermos, os encontrdis cara a cara con el mal fisico, con
todo un mundo de dolor y de sufrimiento. Y sospecho que,
con demasiada frecuencia, os encontrais también cara a cara
con el mal moral de la incomunicacién, de la soledad, del aban-
dono en que muchos enfermos se encuentran. También con
la rebelién, la desesperacion y el sin sentido con los que mu-
chos enfermos viven la experiencia de su enfermedad. Dia tras
dia encarados con el mal y llevando en el corazén una monta-
fla de interrogantes sin respuesta.

Cuando una enfermedad repentina destruye una vida ino-
cente, o cuando una larga enfermedad hace que el sufrimien-
to de una persona se prolongue inecesariamente... Cuando una
vida pletérica de fortaleza y de actividad se deshace bajo el
peso de los afios y del trabajo... Cuando la muerte nos arran-
ca de nuestro lado a seres tan queridos... Cuando se experi-
menta la frialdad de tantos y tantos hospitales que parecen
mads talleres de reparacién de mdquinas humanas que espa-
cios de acogida y de atencidn afectuosa a personas enfermas...
Cuando todo eso y mucho mds acontece, nos encontramos cara
a cara ante el mal y siempre pendientes de unos interrogan-
tes: jpor qué?, ;para qué?

Lo mismo ocurre cuando catdstrofes naturales destruyen

todo lo que encuentran a su paso, o cuando las siempre inter-
minables e irracionales guerras deshacen vidas, familias, pue-
blos y naciones, o cuando dictaduras intolerables menospre-
cian la dignidad de tantos hombres y mujeres, o cuando
democracias bajo la falacia de la tan cacareada sociedad del
bienestar generan bolsas enormes de pobreza y de miseria es-
candalosas al lado de una riqueza ostentosa e insultante, o
cuando la violencia y la agresividad generan sentimiento de
odio y de venganza. También cuando los nobles ideales gile
abrieron toda una nueva época se han ido hundiendo en el
transcurso del tiempo privando al hombre, a la sociedad y a
la historia de toda utopia esperanzadora. O cuando las gran-
des palabras solo sirven como instrumentos vacios de sentido
y de fuerza expresiva, solo utiles como pasto de las masas,
como entretenimiento pasajero, como técnica de engafio con
el tinico objetivo de provocar unas reacciones ciudadanas ren-
tables en votos. Cara a cara con el mal en todas las dimensio-
nes de la existencia y siempre con los mismos interrogantes:
ipor qué?, ;para qué?

Nos guste o no, lo queramos o no, seamos conscientes o
no, lo escondamos o no, ... lo cierto es que el camino del hom-
bre sobre la tierra, el proceso del universo y de la naturaleza,
son un camino y un proceso en los cuales la presencia del mal
deja sentir todo su peso. Es el peso del desequilibrio, de la dis-
torsion, del desorden, de la ruptura de la comunién y de la
armonia. Es el peso de la finitud, de la limitacién y de la im-
perfeccion. Finitud en la naturaleza como raiz del mal fisico;
finitud de la libertad humana como raiz del mal moral y del
peor de los males morales que es la enfermedad de la espe-
ranza.

Ante la presencia del mal, inmersos en este misterio que
es el mal. A poco que pensemos, el mal y el fracaso nos afec-
tan de dos maneras diferentes. Por un lado, a nivel de expe-
riencia vivida. En este aspecto el mal siempre lo vivimos como
un escandalo ante el cual ninguna explicacion convence ni con-
suela. Aqui si algo puede convencer y consolar a quien sufre
es la solidaridad hecha presencia, compaiiia y las mds de las
veces hecha silencio. El escandalo del mal experimentado s6lo
es capaz de provocar reacciones. En unos casos de rebelion,
en otros de escapismo, en otros de resignacion, en otros de
asuncion, ... Ahora bien, precisamente porque el mal escan-
daliza en este nivel existencial, también se ofrece a la inteli-
gencia que busca una explicacion y un sentido. Aqui han sido
las filosofias mas diversas las que han ensayado respuestas con
mayor o menor fortuna, que no nos es posible analizar ahora.

En uno y en otro nivel quedan abiertos los interrogantes:
ipor qué?, ;para qué?, ;de dénde viene el mal y el fracaso?,
ison irreversibles y definitivas estas distorsiones? Se nos pro-
ponen a nuestra consideracion de creyentes desde el misterio
de Jesus, plenitud de la Ley y de los Profetas, Palabra viva
encarnada, manifestacion definitiva del Dios de la vida, pre-
sencia de la voluntad salvadora universal de Dios.

La Biblia: una historia de salvacion

A pesar de todo lo anterior, los hombres no estdn hechos
para el mal ni estan destinados ciegamente al fracaso. Pode-
mos afirmar que la Biblia se abre con este convencimiento.
También se cierra con la reafirmacion del mismo en la pleni-
tud que le confiere el acontecimiento de Cristo Salvador. El
mal no es un fatum, un destino ineludible e inevitable. Ni para
las personas ni para el universo en su totalidad.

Si abrimos el libro sagrado por sus paginas iniciales, po-
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demos leer los dos primeros capitulos del Génesis. Encontra-
remos alli el bello y perfilado poema de la creacion junto con
¢l relato tan sencillo y descriptivo de una frescura y viveza in-
superables del paraiso. ;Cudl es el mensaje de los origenes?
Ateniéndonos al primer relato, con facilidad observaremos que
en el origen del universo y del hombre hay una Bendicién, una
Buena Palabra que crea dando vida. Esa misma Palabra va
engendrando un orden debido, cuya armonia pone de mani-
fiesto la belleza de toda la creacion. Fruto de una bendicion,
de una Buena Palabra —la de Dios— todo estd lleno de bon-
dad. Hasta la saciedad se va repitiendo el estribillo «vio Dios
que era bueno». Y al final, como si todavia quedara alguna
sombra de duda, «vio Dios que todo era bueno y muy bue-
no». El segundo relato de los origenes va poniendo de mani-
fiesto la originaria dignidad igual en el hombre y en la mujer,
la felicidad de la comunion entre los hombres, entre el hom-
bre y la naturaleza, entre el hombre y Dios su Creador. Asi
pues, hay en el origen un mensaje de bendicién, de armonia
y de belleza, de bondad, de comunion feliz de todos con todo
y con todos.

.Y qué decir del final? Si leemos los capitulos 21 y 22 del
libro que cierra la Biblia cristiana, el Apocalipsis, sacaremos
idéntica conclusion. Esta vez con la claridad de la luz nueva
que viene de Cristo Jesis muerto y resucitado, el Cordero de
Dios, Alfa y Omega, Principio y Fin de toda la creacion. Es
la vision del cielo nuevo y de la tierra nueva, de la Ciudad
Santa, la nueva Jerusalén liberada, salvada y redimida de l4-
grimas y llantos, de gritos de angustia y de dolor, de todo mal
y del mal definitivo que es la muerte. Todo acaba con un men-
saje de Vida y de Vida plena y gratuita. Vuelven las imédgenes
del drbol de la vida y del rio de agua de vida para todos y
para siempre. Desde ahora en la fe y en la esperanza, al final
en la plenitud de la visién se afirma la comuni6n de Dios con
los hombres: «Esta es la morada de Dios con los hombres.
Pondré su morada entre ellos y ellos serdn su pueblo y él, Dios-
con-ellos, serd su Diosy»; «Yo seré Dios para él, y él sera hijo
para mi»; todos «inscritos en el libro de la vida del Cordero».
Todo comienza con una bendicién y todo termina con una ben-
dicién renovada, liberado todo lo creado de cualquier maldi-
cion: «no habra ya maldicion alguna».

Con todo, no se les oculta a los autores sagrados la exis-
tencia del mal y del dolor. Desde el principio el mal deja sen-
tir su presencia. Ya en el relato de los origenes, la descripcion
del pecado original pone ante nuestros ojos elementos sufi-
cientes para una definiciéon biblica del mal y para un descu-
brimiento de su presencia en las diferentes dimensiones de la
existencia. El mal es, sobre todo, la ruptura de la comunién
y de la relacién amistosa del hombre con Dios, de los hom-
bres entre si, del hombre con la naturaleza y del hombre con-
sigo mismo. Debido a esta ruptura, el mal es la lejania del pa-
raiso de bondad, belleza y felicidad, lugar natural de todo
y de todos.

Pero, también desde el principio, el peso del mal, del dolor
y del sufrimiento, se ve aligerado por una promesa de
liberacion. El mal no es el destino ineludible del hombre. Siem-
pre se vive en la esperanza de la liberacion y de la salvacion.

Por eso, a partir de ese instante denso de contenido, pues
es la sintesis de toda la historia de la humanidad y de la histo-
ria de Dios con los hombres, las puertas de la Biblia se abren
a cuatro dimensiones estrechamente vinculadas entre si. El Li-
bro Santo, en primer lugar, abre sus puertas a un camino que
es historia de hombres y de mujeres, historia de un pueblo,
en el cual el sufrimiento y el mal se halla presente en sus mas

variadas manifestaciones: es el penoso y desconcertante ca-
mino de Abraham, el padre de los creyentes, con su preocu-
pacidn por la ausencia de heredero legitimo, con su breve ale-
gria por su tardio nacimiento, con su angustia infinita ante
su sacrificio; es la incomunicacién y el conflicto abiertos en-
tre hermanos: Esau y Jacob, los hijos de Jacob y José el pre-
ferido; es la experiencia clave de la opresion y esclavitud de
los israelitas en Egipto; es el dificil y contradictorio camino
de la libertad por el desierto: los conflictos con Moisés, el de-
seo de volver a Egipto, el hambre, la sed, la rebelion, la gue-
rra con tribus vecinas; es la larga y compleja entrada en la Tie-
rra Prometida y las dificultades en el asentamiento de las
tribus; son las luchas constantes con los pueblos vecinos; son
las luchas cortesanas por el poder real; es la mentira y la trai-
cion del rey David junto con la vida disoluta de Salomén; es
la division y enfrentamiento de los dos reinos hermanos jun-
to con la deshonestidad y mala gestion de los diferentes reyes;
es el exilio de Ninive y de Babilonia experimentado como
recaida en la esclavitud de Egipto; es la falta de esperanza
en el retorno al pais junto con el incierto regreso y la costosa
reconstruccion; es, por fin, el triste destino de los pobres,
de los huérfanos y de las viudas; el sufrimiento y abandono
de los enfermos; la nueva opresion griega y romana; y tam-
bién la soledad y la muerte violenta de los profetas, los hom-
bres de Dios que, en su nombre, proclamaban la verdad, cla-
maban por la justicia, llamaban a la necesaria conversion y
reconciliacion, anunciaban una realidad nueva manteniendo
viva la esperanza.

Al mismo tiempo, y sobre todo, la Sagrada Escritura abre
sus puertas a la contemplacion y comprension del camino y
de la historia de Dios con los hombres. Dios, que siempre
acompaifa el sufrimiento, el dolor, la angustia y la desespe-
ranza del pueblo de Israel; que siempre se manifiesta y revela
como Liberador, Redentor y Salvador de todo mal, esclavi-
tud y opresion. Es el Dios que, siempre sensible a la miseria
y opresion de su pueblo, sale siempre en defensa del oprimi-
do y abandonado indefenso que nada cuenta para nadie. Dios
«Padre de huérfanos, protector de viudas... que prepara casa
a los desvalidos y libera a los cautivos» (Sal. 67); «que hace
justicia a los oprimidos, da pan a los hambrientos. Yavé libe-
ra a los cautivos, da vista a los ciegos, levanta a los vencidos...
sostiene a las viudas y a los huérfanos» (Sal. 145).

A través de este contraste de caminos y de historias, que
no son dos sino un solo camino y una misma historia vistos
desde perspectivas distintas, se va alumbrando todo un men-
saje sobre el mal, el sufrimiento y la desgracia. Su sintesis bien
puede ser ésta: Dios no quiere el mal ni para el hombre ni para
el mundo sean cuales sean sus manifestaciones; Dios siempre
estd dando y ofreciendo Alianza, que es comunion y reconci-
liacion; el mal existe de mil formas diferentes pues de mil ma-
neras diversas se rompe la comunion y la reconciliacion; pero,
tal como aparece en el libro del Deuteronomio, todo mal tie-
ne un sentido pedagogico: es vivido por el hombre religioso
como un momento de purificacién de la fe en el Dios tinico;
la presencia del mal nunca pone en cuestion a Dios, siempre
es motivo de oracion, a veces de protesta como en el caso de
Job, a veces también de escepticismo claro ante la excesiva con-
fianza puesta en las fuerzas humanas como ocurre en el libro
del Eclesiastés; por ultimo, que la preocupacién central del
hombre religioso de la Biblia no es buscar explicaciones teo-
ricas al misterio del mal, si algo busca es aquella actitud de
vida desde la cual afrontarlo y superarlo.

Y es precisamente esta tultima afirmacion de la apretada
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sintesis que acabamos de ofrecer la que nos abre las puertas
a la cuarta dimension. Es la actitud de vida la que interesa
ante el inexplicable misterio del mal y del sufrimiento. La po-
demos ir descubriendo a través del libro de Job y de Qoheélet,
el Eclesiastés, el hombre de la asamblea, el maestro y el predi-
cador, el representante del pueblo o el pueblo mismo personi-
ficado que cansado de la ensefianza oficial toma ahora la pa-
labra. La actitud de vida ante el misterio del mal cuando se
experimenta a nivel existencial, tanto si uno lo sufre como si
dolorosamente lo observa en los otros, se manifiesta con bas-
tante claridad. En oposicion directa a la biisqueda de razones
tedricas, explicativas o justificadoras del mal o de lo absurdo
que resulta una existencia analizada bajo el peso de la negati-
vidad, solo el SILENCIO, la sola compafiia compasiva en el mas
puro sentido de padecer-con, la comunion callada y compro-
metida con el que sufre y aun con el propio sufrimiento es
el verdadero indicio de la sabiduria.

Es Job quien, tras los largos discursos de sus interlocuto-
res, clama: «;Oh, si os callarais la boca!; eso seria vuestra sa-
biduria» (Job, 13, 5). A partir de este momento, vemos como
Job se rebela interior y exteriormente contra aquellos amigos
que han venido a verle y que le hablan. Las palabras de Eli-
faz, Bidad, Sofar y Elit representan la sabiduria oficial, una
cierta ideologia justificadora de su mal y de su desgracia que
se presenta con un unico argumento: al hombre que es real-
mente justo, Dios le premia y todas las cosas le van siempre
bien; como a ti no te van nada bien, eso quiere decir que, aun-
que a los ojos de todos vas pasando como un hombre justo,
realmente no lo eres; tu eres un pecador y por eso Dios te cas-
tiga; solo te queda una salida que es el arrepentimiento para
que los bienes vuelvan a ti. Y, ante tal acusacion, Job se ve
obligado ante sus interlocutores y ante Dios mismo a hacer
la encendida apologia de su inocencia. Pero hay un momento
en el que Dios mismo interviene hablando directamente. Hasta
entonces, habia habido demasiada palabra humana que aca-
llaba la voz de Dios. Y cuando Dios habla, nada explica ni
nada justifica, nada responde al que parece ser el interrogan-
te maximo de todo el libro: ;por qué el mal y el sufrimiento
se abaten sobre un hombre justo? Dios lo tinico que hace es
ir preguntando a Job. Va haciendo preguntas que Job no sabe
responder, a través de las cuales va revelando su misterio de
Bondad y va permitiendo que el mismo Job a pesar de su su-
frimiento se vaya dejando invadir por €l o se vaya contemplan-
do en €l y desde él. Lo importante es también comprender
como Dios inicia el conjunto de preguntas: «razones sin sen-
tido» (Job, 38, 2... 42, 3). Eso es, razones sin sentido son
todas ante el misterio del mal, tanto las que lo justifican como
las que no. Y es que el mal, en este nivel existencial, siempre
sera un misterio sin explicacién. Y por eso mismo, Job acaba
diciendo: «He hablado a la ligera... me taparé la boca con mi
mano. Hablé una vez... no he de repetir dos veces... ya no
insistiré» (Job, 40, 4-5). Al final del libro, de nuevo aparece
la sorpresa. Son duramente criticados por Dios justamente
aquellos que més se habian esforzado en defender sus dere-
chos poniendo en entredicho la bondad y la inocencia de Job:
«no habéis hablado con verdad de mi, como mi siervo Job»
(Job, 42, 7). Y es que, ante el misterio del mal y del sufrimiento
los grandes discursos y las grandilocuentes explicaciones fa-
cilmente se convierten en vana palabreria, en cambio los gri-
tos de angustia desde el sufrimiento se convierten ante Dios
en plegaria justa.

Y para finalizar este apartado, una muy breve referencia
al libro de Qohélet que también invita a tomar una actitud

de vida parecida. Esta vez no tanto ante la presencia de un
mal y sufrimiento tan claros como el de Job, pero si ante ese
mal difuminado de las grandes contradicciones en las que se
mueve la vida de los hombres. Contradicciones siempre las mis-
mas, siempre del todo inexplicables y que sumen en el desen-
gafio y en el escepticismo al espiritu. Asi empieza y asi termi-
na el libro; «Vanidad de vanidades, todo vanidad» (Ecl., 1, 2;
12, 8). Siempre lo mismo: lo vano, la arrogancia sin sentido,
el orgullo inutil, la inseguridad, lo fugaz, la inconsistencia,
el vacio de las puras apariencias, ... Y en el epilogo una iinica
conclusion: «Componer muchos libros es nunca acabar, y
estudiar demasiado dana la salud. Basta de palabras: Teme
a Dios y guarda los mandamientos, que eso es ser hombre
cabal» (Ecl. 12, 12-13). Dice el refran: «A buen entendedor,
pocas palabras bastan».

LIBRES DEL MAL u
POR JESUCRISTO EL SENOR

Bajo el impulso del Espiritu Santo

Llegamos asi a Jesis de Nazaret. «Al llegar la plenitud de
los tiempos, envié Dios a su Hijo, nacido de mujer, nacido
bajo la ley, para rescatar (liberar) a los que se hallaban bajo
la ley, y para que recibiéramos la filiacion adoptiva» (G4l. 4,
4-5). Jesus que aparece a los ojos de la fe como la plenitud
de la Ley y los Profetas, Alfa y Omega de la creacion. EIl mis-
terio del mal, del dolor y del sufrimiento adquieren en él nue-
va luz. Por ¢l, Dios envi6 la Palabra y anunci6 la Buena Noti-
cia de la paz. El es sefior de todos. A €él Dios le ungio con el
Espiritu Santo y con poder. El pasé haciendo el bien y curan-
do a todos los oprimidos por el diablo, porque Dios estaba
con €l (cf. Hech. 10, 36ss).

Los Evangelios son testimonio vivo de la siguiente reali-
dad. Jesus esta siempre rodeado de un ejército de enfermos,
siempre en medio de un universo de muerte. Alrededor de Je-
sis se relinen ciegos, cojos, paraliticos, epilépticos, sordos
y mudos. Jesus se acerca a gentes odiadas o despreciadas por
su oficio o por su vida irregular, a representantes del imperio
opresor, a publicanos, a prostitutas. Incluso va decididamen-
te al encuentro de muertos.

Estos hechos debieron ser particularmente importantes y
significativos para los discipulos de Jesis y para las primeras
comunidades. Por ello lo conservaron cuidadosamente en el
evangelio. También por ello, los discipulos de Jesus, tras ha-
ber recibido el don del Espiritu, dedican todos sus esfuerzos
a predicar la Buena Noticia de la liberacion de Jesiis y a reali-
zar, en nombre de Jesus, los signos de la salvacién, curando
a los enfermos. En este sentido, el testimonio del libro de los
Hechos es claro: Pedro y el restablecimiento de un cojo desde
su nacimiento (Hech. 3, 1-26); gentes que «sacaban los enfer-
mos a las plazas y los colocaban en lechos y camillas, para
que al pasar Pedro, siquiera su sombra cubriese a alguno de
ellos. También acudia la multitud de las ciudades vecinas
a Jerusalén trayendo enfermos y atormentados por espiritus
inmundos; y todos eran curados» (Hech. 5, 15-16); Pedro y
la curacidn del paralitico de Lidda (Hech. 9, 32-35; Pedro
y la resurreccion de Tabita en Jafa (Hech. 9, 36-43).

Todo lo cual nos permite volver a los inicios de la misién
de Jesus de Nazaret. A encontrarnos con ese Jesus que, lleno
del Espiritu de Dios, viene para traer un mensaje de salvacion
y de liberacién para todos. Y no sélo viene para traer un men-
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saje o una doctrina, sino que viene también a cumplir la sal-
vacion, a hacer presente la liberacion mediante sefiales bien
concretas. Basta para comprender esto la meditacion de dos
pasajes del evangelio de san Lucas: Lc. 4, 16-21; Le. 7, 17-23).

En la sinagoga de Nazaret Jesus lee la vieja profecia de
Isaias: «El Espiritu del Sefior sobre mi, porque me ha ungido
para anunciar a los pobres la Buena Nueva, me ha enviado
a proclamar la liberacion a los cautivos y a devolver la vista
a los ciegos, para dar la libertad a los oprimidos y proclamar
un afio de gracia del Sefior». Y por todo comentario, mien-
tras los ojos de todos estaban fijos en él, Jesus dice solamen-
te: «Esta Escritura, que acabdis de oir, se ha cumplido hoy».

En primer lugar, es el Espiritu el que mueve a Jesus a des-
cubrir en su hoy concreto y particular la presencia del mal
y del sufrimiento en los pobres y humildes de Israel, en los
cautivos y oprimidos, en los ciegos de cualquier condicion.
Siempre serd una exigencia para la comunidad de los creyen-
tes en Jesus la apertura a ese mismo Espiritu. Siempre sera
un acto de fidelidad al Espiritu de Jesiis el mantener perma-
nentemente abiertos los interrogantes que invitan a respues-
tas bien concretas: ;jquiénes son hoy los pobres?, ;cuales son
sus miserias y aflicciones?; ;jquiénes son hoy los esclavos y los
oprimidos?, ;jcudles son sus esclavitudes?; jquiénes son hoy
los ciegos, los que viven el error o en las verdades a medias?,
jcudles son las causas de los engafios y mentiras que sufren?

Pero, en segundo lugar, es ese mismo Espiritu el que ani-
ma y conduce a Jesus a hacer el descubrimiento y a asumir
como propios los anhelos, las esperanzas y las aspiraciones
mas nobles y mds profundos de todas esas gentes que sopor-
tan el peso de la desgracia. El anuncio de una Buena Noticia
de Felicidad, la proclamacién de una nueva esperanza de libe-
racion, la donacién de una Luz de verdad es la respuesta a
este segundo descubrimiento y asuncién. Respuesta que que-
da resumida en el anuncio solemne del Afio Santo, el Afio de
Gracia, el Afio de presencia permanente del Reino de Dios.

El hoy del texto programadtico de Jesus junto con el conte-
nido del otro texto del evangelio de san Lucas que hemos ci-
tado ponen de manifiesto que dichas esperanzas no son solo
algo que se proclama con la palabra, ni es su realizacion algo
que hay que dejar para un futuro mas o menos lejano. Son
algo que se realiza ya, que comienza a tener cumplimiento en
el hoy de la presencia viva de Jesus, en sus palabras, en sus
sentimientos, en sus acciones comprometidas en favor de los
pobres, cautivos y ciegos. Esa presencia de Jesus es ya signo
claro de que la salvacion y la liberacion de Dios llegan a los
hombres, sobre todo a los que mas necesitados estan de ella.

Juan Bautista envié dos discipulos a Jesus para pregun-
tarle: ;eres tu el que ha de venir —el Mesias, el Salvador—
o0 hemos de esperar a otro? San Lucas dice que en ese mismo
instante, Jesus «curd a muchos de sus enfermedades y dolen-
cias, y de malos espiritus, y dio vista a muchos ciegos». Tras
ello, dio su respuesta a los discipulos de Juan. Y no lo hizo
con un gran discurso mas o menos apologético y convincente
que pudiera demostrar su mesianidad, sélo dijo: «Id y con-
tad a Juan lo que habéis visto y oido: Los ciegos ven, los co-
jos andan, los leprosos quedan limpios, los sordos oyen, los
muertos resucitan, se anuncia a los pobres la Buena Noticia».
Todo en presente. La Liberacién del mal y del sufrimiento he-
cha presencia que puede ser vista y oida para ser contada. Por
tanto, siempre serd también un acto de fidelidad al Espiritu
el que la comunidad cristiana en el hoy particular que le co-
rresponde vivir descubra y asuma los mds profundos y mas
nobles anhelos de los pobres, de los enfermos y de los opri-

midos de cualquier signo. Hacerlos suyos para que a través
de la palabra, de los sentimientos y de la accion comprometi-
da llegue a ellos la salvacién de Jestis.

Estas palabras y gestos de Jesiis adquieren para nosotros
una significacion bien precisa, sobre todo cuando somos ca-
paces de comprender el valor que la cultura judia daba a la
presencia del mal —sobre todo de la enfermedad— en los hom-
bres. Si bien lo pensamos, dicha valoracion sigue presente en
nuestro contexto cultural aunque a través de manifestaciones
diferentes. El mal y la enfermedad tenia el valor sobreafniadi-
do de maldicién, de castigo de Dios. El portador del mal, el
enfermo era un castigado por Dios, bien a causa de sus peca-
dos bien a causa de los pecados de sus antepasados. Dios les
retiraba su favor, los alejaba de si y de su pueblo. Y esto afec-
taba no solo a los enfermos fisicos, carentes de salud, sino a
los enfermos morales, de conducta irregular, e incluso a los
enfermos sociales, faltos de bienes. Las consecuencias que de-
bian soportar el ingente grupo de ciegos, cojos, sordos, para-
liticos, mudos, epilépticos, viudas, prostitutas, publicanos y
pobres, ... eran claras: marginacion, incomunicacion, aban-
dono, miseria. Maldecidos por Dios y maldecidos por los hom-
bres, Dios los alejaba de si y los hombres pretendidamente jus-
tos ante Dios se crefan con derecho para apartarse de ellos
y No contaminarse.

Podemos afirmar que Jesus, lleno del poder y de la fuerza
de Dios, liberdé a muchos enfermos concediéndoles la salud
y a los muertos les dio la vida. Pero quizds para nosotros lo
realmente significativo haya de ser buscado en otra direccion.
Aquellos enfermos, a quienes nadie queria, al lado de Jests
reencontraban su dignidad de hijos amados por Dios y de her-
manos amados por los hombres. Las palabras, los sentimien-
tos y las acciones de Jesus asi se lo revelaban. Jesiis liberaba
y salvaba del mal y del sufrimiento, sobre todo eliminando
aquellos obstdculos que impedian tal reconocimiento de hi-
jos ante Dios y de hermanos ante los hombres.

Junto a Jesus, a través de sus palabras, sentimientos y ac-
ciones, el ungido por el Espiritu de Dios, los enfermos de cual-
quier tipo reencuentran su dignidad de personas. La verdad
sobre sus vidas es la Buena Noticia capaz de llenar de felici-
dad y de alegria. Ellos son tan dignos o mas que los otros de
recibir la luz nueva de la fe y con ella la luz de la verdad sobre
su ser de hijos y sobre el ser de Dios como Padre; de escuchar
la Palabra de Dios y de ser escuchados por Dios y por los hom-
bres; de comunicarse en didlogo amistoso filial y fraterno con
Dios v con los hombres; de caminar como peregrinos junto
a los otros el mismo camino que lleva a la casa del Padre; de
recibir y acoger la gracia del mismo Dios que es la dnica ca-
paz de dar la limpieza; de reemprender tantas veces como hi-
ciera falta el camino de conversion, reencauzando la vida; de
vivir la misma vida de Dios, viviendo y amando la imagen y
semejanza de Dios que ellos mismos son que nada ni nadie
puede nunca borrar; de la esperanza y de la felicidad que da
el hecho de ser amados y de sentirse y saberse en comunion
con Dios y con todos.

De esta manera la Buena Noticia de la liberacion del mal
y del sufrimiento se hace presente por Jesucristo el Sefior
en ciegos, sordos, mudos, cojos, leprosos, pecadores, pobres,
e incluso en muertos.

La Redencion de Jesucristo

Estas tltimas afirmaciones nos permiten exponer, aungue
sea de una forma muy breve, la doctrina del Nuevo Testamen-
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to sobre la redencion realizada por Cristo. Se puede afirmar,
en primer lugar, que la liberacidn es la dimension negativa de
la redencién. Liberar significa eliminar, suprimir, borrar... el
pecado, la fuerza del mal, las ataduras opresoras de la ley y
de la muerte (cf. Rom. 3, 23-24; Ef. 1, 7; Col. 1, 14; Heb. 9,
15). La dimensién positiva de la redencion viene bien expre-
sada como reconciliacion. Reconciliar que significa instau-
rar la paz con Dios y con los hombres, rehacer la comu-
nion con Dios y con los hombres, reencontrar todos de esta
forma la propia dignidad de hombres en cuanto hijos y her-
manos.

Por otro lado, las afirmaciones neotestamentarias no de-
jan lugar a dudas: la redencion, que es liberacién y reconci-
liacion, se realiza mediante la muerte de Cristo. ;Significa esto
que el mal es redimido por el mal, el sufrimiento por el sufri-
miento, la muerte por la muerte? No, el mal, el sufrimiento
y la muerte no son rédentores, ni salvadores ni liberadores en
si mismos. El hombre es redimido de todo su mal por la muerte
de Cristo; pero no por lo que esa muerte significa y es en cuan-
to privacion de la vida. El peso de la negatividad existente en
el hombre no puede ser eliminado afiadiéndole un plus de
negatividad, la de la muerte terrible en cruz de Jestis.

Cierto es que la redencion es fruto de la muerte de Cristo;
pero en cuanto que esa muerte es definitiva expresiéon del amor
de Dios por todos: «tanto amé Dios al mundo que dio a su
Hijo tnico» (Jn. 3, 16). También en cuanto que esa muerte
es libre accion del mismo Jesiis escrita toda ella bajo el signo
del mismo amor: «Yo doy mi vida por las ovejas... porque
doy mi vida... Nadie me la quita; yo la doy voluntariamente»
(Jn. 10, 15-18). Accion ultima y definitiva de una vida consa-
grada al amor, dedicada integramente a hacer presente el amor
de Dios entre los hombres. La vida de Jesus que toda ella es:
realizacion de la obediencia radical a Dios que asume la hu-
millacion de la muerte humana («se humillé a si mismo obe-
deciendo hasta la muerte y muerte de cruz»: Fil. 2, 7ss); ser-
vicio y prueba definitiva de amor a los hombres («tampoco
el Hijo del hombre ha venido a ser servido, sino a servir y
a dar su vida como rescate por muchos»: Mc. 10, 45; «sabien-
do Jestis que habia llegado su hora de pasar de este mundo
al Padre, habiendo amado a los suyos... los amo hasta el
extremo»: Jn. 13, 1); accion del Siervo de Yavé en favor de
la comunidad de los hermanos (cf. Mc. 10, 45 y Mt. 26, 28:
en referencia clara a Is. 53, 12); interpretada por el mismo
Jestis como accion redentora («ésta es mi sangre de la Alian-
za, que es derramada por muchos para el perdén de los peca-
dos». Mt. 26, 28).

Liberados y reconciliados por la Encarnacion,
Muerte y Resurreccion de Cristo Jesiis

Asi, pues, el hombre es liberado del mal y del sufrimiento
siendo reconciliado con Dios, con los hermanos, con toda la
creacion y consigo mismo al precio de la cruz y de la sangre
de Cristo. Pero no por lo que en la cruz y en la sangre se des-
cubre de dolor, de sufrimiento y de muerte. Tales realidades
son en si mismas negatividad y la negatividad no podra nun-
ca en si misma ni liberar ni reconciliar. Siempre ser4 el signo
del fracaso y del fracaso supremo de la vida.

Lo que es verdaderamente redentor, salvador, liberador y
reconciliador es el mismo amor de Jests, en el cual se mani-

fiesta y se hace historia el Amor infinito de Dios. Sélo puede
ser auténticamente liberador y reconciliador el amor presente
en el sufrimiento y en la misma muerte, el dolor y la cruz como
ofrenda de amor total,

Es el amor que en la Encarnacién de Jesus se revela con
toda su fuerza de sensibilidad y de apertura infinitas a todo
signo de vida; con toda su fuerza de solidaridad amistosa para
con todos los hombres y, de forma muy particular, para con
aquellos que habian sido condenados por los demds a vivir
en la soledad, la pobreza y la opresion (mujeres, nifios, enfer-
mos, pobres y pecadores); con toda su fuerza de libertad in-
sobornable frente al dinero y a las riquezas, frente a la ambi-
cion de honores y poder, frente a los poderosos, frente a
ataduras familiares egoistas, frente a grupos sociales o reli-
giosos, frente a la ley, frente a ideologias justificadoras de com-
portamientos injustificables.

Es el amor que en la Muerte humillante y horrorosa de Je-
sus en la cruz adquiere, bajo la apariencia y la realidad del
fracaso y de la soledad mds estremecedores, la dimension del
perddn y de la disculpa.

Es el amor que en la Resurreccion de Jests se revela como
mas fuerte que la muerte, mostrando el horizonte siempre
abierto de la esperanza infinita. La Resurreccion de Jestis ma-
nifiesta que la muerte, el odio, el conflicto, la divisién, el pe-
cado y la esclavitud no son las palabras definitivas sobre la
humanidad. Las palabras definitivas son: Vida, Amor, Per-
don, Paz, Gracia, Comunién y Libertad. Toda una palabra
de Bendicion.

Jestis, encarnado, muerto y resucitado: toda una vida, una
misién y una muerte guiadas por una suprema confianza, pues-
tas bajo la tierna mirada de Dios Padre, movidas por el Espi-
ritu Santo, vividas en presencia del Abbd. Nadie osé tratar
a Dios con tan suprema intimidad y confianza. Gracias a ellas,
nunca Jesus se sintio solo ni abandonado. En su vida y en su
muerte, ... «me dejaréis solo; aunque no estoy solo, porgue
el Padre estd conmigo» (Jn. 16, 32).

Asi pues, es el amor supremo de Jestis el que libera y re-
concilia a toda la humanidad. La libera de toda insensibili-
dad, cerrazon de espiritu, insolidaridad y esclavitud mostran-
do y ofreciendo un camino de justicia solidaria, de cercania
al desamparado y marginado, de apertura de corazon, de com-
pasion y de misericordia, de libertad ante cualquier forma de
opresion. La libera de todo sufrimiento, fracaso y humillaciéon
mostrando y ofreciendo un camino de asuncién, de acepta-
cion del sufrimiento, del fracaso y de la muerte siempre vi-
viendo en confianza. La libera de toda desesperanza mostrando
y ofreciendo lo que significa «esperar contra toda esperanza»,
teniendo un horizonte siempre abierto porque en todo se estd
en buenas manos. La libera de todo temor o miedo ante Dios,
ante los demds y ante la hostil realidad porque el amor echa
afuera el temor.

Todo cristiano y toda comunidad cristiana tiene en el mis-
terio de Jests, en su Encarnacién, Muerte y Resurreccion la
clave de lectura comprometida de una realidad dolida bajo el
peso del mal y del sufrimiento. A la vez encuentra en ese mis-
terio el camino también comprometido hacia la liberacion
de todo mal y hacia la auténtica y definitiva reconciliacion
en la comunion del hombre con Dios, de los hombres entre
si, del hombre con toda la creacion y del hombre consigo
mismo.
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Muchos planteamientos éticos directamente implicados
con la sexualidad humana adolecen, en muchas ocasiones,
de la adecuada reflexién previa sobre una antropologia
que oriente el discurso.

Eduardo Ldopez Azpitarte enmarca en el presente articulo
unos parametros que convendria no olvidar a la hora de valorar
aspectos éticos de un problema tan espinoso como
el de la identidad sexual del ser humano en determinadas
y complejas situaciones. :

LA EXISTENCIA DE CIERTAS PATOLOGIAS

Ciertamente no se trata de fendmenos normales y frecuentes
en la vida ordinaria. Algunos casos pertenecen al ambito de
las patologias genéticas que son estudiados en la bibliografia
cientifica, sin que tengan mayores resonancias sociales!.
Otros, en cambio, son aireados por la prensa, sobre todo si
se trata de personajes conocidos. La transexualidad y el tra-
vestismo son las conductas mds corrientes y conocidas del pii-
blico. En el fondo de todas ellas hay siempre un cierto desa-

~ juste entre los datos genéticos y los procesos siguientes que

deberian conducir hacia la identidad sexual de la persona.

Es logico que se busquen las terapias mas eficaces para rea-
justar estas disfunciones que, al margen de sus repercusiones
bioldgicas, tienen también una enorme influencia sobre la psi-
cologia del individuo, hasta destruir en bastantes ocasiones
su tranquilidad y equilibrio interior. El cambio, incluso, del
sexo, mediante la cirugia pldstica, aparece como una de las
soluciones posibles. ;Qué pensar de todos estos procedimien-
tos desde un punto de vista ético? Antes de ofrecer unas refle-
xiones valorativas, apuntemos de una forma sumaria como
se realiza el proceso evolutivo hacia la plena identidad sexual.

LAS PRIMERAS ETAPAS: DEL SEXO
CROMOSOMICO AL SEXO HORMONAL

Todos sabemos, desde las primeras nociones de genética,
que uno de los 46 pares de cromosomas de la especie humana

es el encargado de configurar el sexo de la persona?®. La pre-
sencia en el cigoto de dos cromosomas XX dard origen a una
mujer, mientras que la pareja XY lo sera del hombre. En esta
region del Y se encuentran, por tanto, el gen o los genes res-
ponsables de esta diferenciacion. Es lo que podriamos llamar
el sexo cromosomico.

Desde aqui se enviaran a las génadas, todavia indiferen-
ciadas, la informacion suficiente para la elaboracion de los
ovarios o de los testiculos —sexo gonddico—. En el sujeto con
gonadas masculinas se da la regresion de los conductos de Mii-
ller por la presencia de una substancia inhibidora, y bajo la
accion de la testosterona los conductos wolfianos se transfor-
man en los genitales internos, mientras que la diidrotestoste-
rona produce la configuracion de los organos externos. Me-
nos claro es el mecanismo que provoca el proceso inverso en
la mujer, aunque parece que comienza con la produccién de
los estrégenos?. En cualquier caso, es evidente que existe tam-
bién un sexo hormonal, producto del anterior, que influye en
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la configuracion masculina o femenina del ser humano. En
todo este proceso de diferenciacion genital juegan también un
papel importante ciertos tejidos que deben recibir la induc-
cién por parte de las hormonas esteroides y cuya capacidad
de respuesta depende de la presencia en sus células de algu-
nos enzimas y receptores.

EVOLUCION POSTERIOR:
DEL SEXO MORFOLOGICO
A LA ALTERIDAD SEXUAL

La proporcién y diferencias de hormonas son las que, a su
vez, posibilitan el sexo morfoldgico o fenotipo que distinguen
al cuerpo masculino o femenino. La diversidad bioldgica es
tan manifiesta que constituye el criterio mds inmediato y evi-
dente para la adjudicacion de la identidad masculina o feme-
nina. La diferenciacion sexual afecta también al cerebro en el
drea del neocortex, relacionada con las experiencias conscientes
y la actividad cognoscitivat. La diversidad anatomico--
estructural de los dos hemisferios es bien conocida, aunque
los mecanismos que la condicionan sean todavia objeto de un
intenso estudio para un conocimiento mayor. Pero no hay duda
de que el cerebro masculino y femenino son dos variantes bio-
logicas del cerebro humano.

A partir de estos datos fundamentales, el ambiente y la edu-
cacion posterior contribuyen también de manera importante
a la formacion del sexo psicoldgico: 1a vocacion de todo ser
humano a vivir su existencia con las caracteristicas propias
de su sexualidad masculina o femenina. Supone la aceptacion
de su naturaleza especifica y la respuesta adecuada a sus exi-
gencias concretas. Estas mismas diferencias morfoldgicas y bio-
logicas conducen normalmente hacia la reciprocidad entre
ambos polos. El sexo heterdfilo busca su complementacion
en el encuentro con el otro, como una invitacién mutua a una
plenitud mayors.

- A lo largo de este lento y complejo itinerario puede darse
una serie de fallos y desajustes, cuya etiologia nos resulta atin
desconocida en muchas ocasiones, a pesar de los grandes pro-
gresos que se van dando en este terreno.

PATOLOGIAS GENETICAS Y HORMONALES

Algunas anomalias genéticas del mismo cromosoma sexual
son causa de ciertas patologias. Asi, por citar solo las mas co-
nocidas, en el sindrome de Turner, con una composicion X0,
la falta del segundo cromosoma imposibilita la diferenciacion
de los ovarios o testiculos, y la ausencia o disminucion de otras
hormonas necesarias para la evoluciéon posterior. Son muje-
res, aunque de ordinario estériles, y exigen una terapia de
estrogenos para su desarrollo fisioldgico. Y por el contrario,
en el sindrome de Klinefelter (XXY), la presencia de otro
cromosoma X obstaculiza el influjo masculinizante del Y.
Suelen ser estériles, con organos rudimentarios y ciertas apa-
riencias femeninas como la ginecomastia (desarrollo de los
senos)®,

Otras veces se da una verdadera inversion del sexo, cuan-
do en individuos fenotipicamente masculinos, sin grandes
diferencias con el varén normal, se encuentra un cromosoma
XX, o cuando en sujetos de apariencias femeninas y organos
genitales externos e internos de mujer, existe un cromosoma
XY, que caracteriza al hombre. Es decir, se da una completa

contradiccion entre el sexo cromosdmico y el sexo gonddico
que orienta la evolucién posterior en sentido contrario’.

En otros casos, incluso con una composicion genética nor-
mal, la persona es portadora, al mismo tiempo, del tejido ov4-
rico y testicular, bien en una sola gonada o en dos separadas.
Este hermafroditismo verdadero es muy raro en la especie hu-
mana y provoca una disfuncion parecida a la anterior, ya que
los 6rganos externos pueden pertenecer a cualquiera de los se-
X0s, pero con manifestaciones caracteristicas del contrario. La
inversion, en esta ultima anomalia, no es completa por la pre-
sencia del doble tejido gonadal que explica esta dualidad se-
xual. En todos estos casos de inversion, la normalidad, por
supuesto, no es absoluta, pues son posibles otras alteraciones,
sobre todo en la capacidad de reproduccién. En el pseudo-
hermafroditismo las gébnadas pertenecen a un solo sexo, aun-
que sus organos externos son una mezcla gradual e interme-
dia de ambos.

Una deficiencia hormonal, producida por otras causas, po-
dria dar lugar a la existencia de hombres con algunas caracte-
risticas femeninas —ginecomastia, distribucién de grasas, falta
de vello...—, 0 a mujeres con ciertas apariencias viriles. A ve-
ces, no reviste mayor importancia, aunque no responda por
completo al fenotipo ideal y, en ocasiones, tenga alguna re-
percusion psicoldgica.

OTRAS DISFUNCIONES SEXUALES:
LA OPOSICION ENTRE EL SOMA
Y LA PSICOLOGIA

El fenémeno de la fransexualidad ha sido objeto de estu-
dios mds recientes®, y su interés sobrepasa el de los ambitos
cientificos para despertar también la curiosidad y el comen-
tario de la gente. Son individuos, sobre todo de sexo
masculino?, que, desde el punto de vista psicolégico, se sien-
ten del sexo contrario. Existe una clara y radical oposicion entre
su fenotipo y su psicologia, que les lleva a vivir en una ten-
sion permanente. Mujeres que se creen prisioneras en un cuer-
po de hombre —o al revés— y desean liberarse de los atribu-
tos biol6gicos que les impiden comportarse de acuerdo con
sus deseos mas profundos. Si en algunas formas m4s ligeras
es suficiente una terapia psicofarmacolégica, en otras la ciru-
gia aparece como la tinica alternativa para adecuar el cuerpo
a su identidad sexual psicolégica y conseguir una serenidad
y equilibrio mayor. El transexual estd convencido de ser un
verdadero error de la naturaleza, que desea superar a toda cos-
ta, dentro de sus posibilidades limitadas. La técnica ha hecho
posible la creacion de vaginas o penes artificiales que suplen,
de alguna manera, la ablacién de los 6rganos masculinos o
femeninos.

El rechazo del propio sexo no es identificable con la ano-
malia anterior. Aqui la persona es consciente de su identidad
sexual y se reconoce como es, aunque querria y le hubiera gus-
tado pertenecer al sexo diferente. De la misma manera que en
el fravestismo el sujeto desea utilizar la ropa que no le corres-
ponde, sin que esto suponga tampoco, al menos en todos los
casos, una verdadera disfuncion. Podria tener otras raices mas
profundas, como un mecanismo de defensa contra la angus-
tia de la castracion !9, o ser signo de una transexualidad; pero
de ordinario, sobre todo en ciertos ambientes, se ha converti-
do en una forma de ganar dinero, que no est4 exenta de origi-
nalidad o de un cierto amaneramiento. Finalmente la homo-
sexualidad, de la que no hablaremos ahora, es la inclinacion
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erotica hacia el propio sexo, sin que exista tampoco un recha-
zo de la propia identidad. La apertura heterofila no se ha de-
sarrollado en este caso y el individuo no busca en ella su pro-
pia complementariedad.

HACIA UNA VALORACION ETICA:
EL IDEAL DE TODA TERAPIA

Hemos visto, pues, como pueden darse ciertos desajustes
en los diferentes niveles del proceso evolutivo. La normalidad
supone una adecuacion para que todo se desarrolle en cohe-
rencia con el destino primero, escrito ya en los cromosomas
sexuales. ;Como valorar, entonces, las intervenciones que
buscan corregir las anomalias disfuncionales que hemos
apuntado?

Todos estan de acuerdo en la licitud de aquellas ayudas psi-
coldgicas, farmacolégicas y hasta quirtirgicas, si fuera nece-
sario, que configuren a la persona en funcién de su sexo ge-
nético. Las diversas técnicas, del tipo que sean, tendrian un
marcado caracter terapéutico, para evitar el disformismo que
podria causar problemas biologicos y psicologicos mas o me-
nos acentuados. El sentido comun y les circunstancias de cada
persona determinaran qué medio parece el mds adecuado para
no comenzar con aquellos que resulten los mas agresivos. La
meta ideal de toda terapia deberia estar orientada hacia una
armonia, lo mas completa posible, con la constitucién primera.

Es mas, si la configuracion externa esta lo suficientemente
definida y el sexo psicoldgico ha sido educado de acuerdo con
ella, sin que haya existido ninguna otra duda o problematica,
seria licito insistir en el fenotipo aceptado, en la hipdtesis de
alguna ambigliedad, aunque se descubriera que el sexo cro-
mosomico o ganodico es diferente. La adecuacion seria de-
masiado traumatica en todos los ordenes, si ahora se preten-
diera un cambio tan radical, sobre todo si la situacion era
desconocida por la persona. Algunos casos de este tipo se han
descubierto incluso después del matrimonio, cuando la pare-
ja pretendia descubrir las razones de su esterilidad. Evitar otros
conflictos mayores justificaria mantener una situacion ano-
mala, que no ha provocado especiales problemas!!.

Lo mismo que la terapia psicologica es la tinica eficaz, como
camino para la reconciliacion, cuando se trata de personas que
no aceptan el destino impuesto por la naturaleza, o de trans-
vestistas, cuyo comportamiento no se fundamente en razones
econdmicas o sea indicio de una cierta transexualidad. Las ma-
yores dificultades se dan, precisamente, en este ultimo caso,
sobre el que vamos ahora a detenernos.

LA TRANSEXUALIDAD: :
UNA DOBLE EXPLICACION ETIOLOGICA

Todavia quedan muchas lagunas e incertidumbres para jus-
tificar esa desarmonia existente entre el cuerpo y la psicolo-
gia. Dos explicaciones fundamentales se dan. Para unos los
factores hormonales y bioldgicos son los mds importantes,
aunque se desconozca el momento preciso de esos errores cru-
ciales, antes o después del nacimiento. Hay algunos hechos
significativos que avalan esta opinion. En los gemelos mono-

cigoticos la proporcion de transexuales alcanza el 50 %, mien-

tras que en los dicigéticos, solo el 8,3 % 2. Hay pruebas de
que sujetos que habian sido educados y habian vivido como
mujeres modificaron su identidad, mediante un tratamiento

de testosterona, y el sexo biol6gico termina por predominar
sobre el psicologico y educativo’®. También se ha constata-
do la ausencia del antigeno HY —proteina especifica necesa-
ria para el sexo gonddico testicular— en los transexuales mas-
culinos, mientras que se ha descubierto presente en las mujeres
transexuales 14,

Otros, sin embargo, insisten mds en la importancia de los
factores psicolégicos y ambientales’S. Algunas experiencias
parecen confirmar también esta nueva hipdtesis. Hermafro-
ditas andlogos desde un punto de vista cromosomico y goné-
dico han desarrollado con posterioridad el sexo psicologico
—masculino o femenino— en el que habian sido educados.
La influencia de estos elementos culturales aparece clara en
el caso de un gemelo que, como consecuencia de una penec-
tomia, durante los primeros meses —producto de un error en
el momento de la circuncision—, fue quinirgicamente confi-
gurado y recibié una educacién como mujer, mientras que su
hermano continué con su identidad masculina. Al cabo de
muchos afios, la diferencid psicolégica de ambos se mantie-
ne, producto de las influencias externas recibidas 6.

EL RECURSO A LA CIRUGIA:
CRITERIO BASICO
DE LA IDENTIDAD SEXUAL

Cualquiera gue sea su explicacion, la realidad es que algu-
nos individuos, a los que no se les puede considerar como
viciosos o perversos sexuales, sufren un desajuste profundo
que les provoca un fuerte malestar. Es verdad que el fendme-
no se manifiesta, a veces, de forma superficial y sin raices mas
hondas. En estas situaciones, un cierto tratamiento psicoldogi-
co e, incluso, algunas ayudas farmacoldgicas son suficientes
para resolver un problema que no reviste mayor trascenden-
cia. Pero, en otras, el recurso a la cirugia se presenta también
como la unica alternativa vilida o complementaria a otros tra-
tamientos. ;Qué pensar sobre este cambio o adecuacion del
sexo?

El problema de fondo radica, como veremos, en aceptar
qué elemento de esta disfuncién —lo biolégico o lo psicolo-
gico— constituye la base y el criterio primario de la identi-
dad sexual en la persona. De acuerdo con la doble explica-
cién anterior, que acabamos de exponer, la solucion ética va
a ser también diversa.

LA ILICITUD DE UNA INTERVENFION:
PRIMACIA DE LOS DATOS BIOLOGICOS

Para los primeros, la biologia ha de constituir el presupues-
to fundamental de las intervenciones posteriores. En ella se
descubre ¢l destino dado por la naturaleza que nos conduce
a vivir como hombres o como mujeres. Es un dato de tal
importancia que siempre se habra de respetar. Si la psicolo-
gia, en algiin caso, no se ajusta a esta realidad bdsica, la tera-
pia no puede consistir en sacrificarla a las exigencias de aque-
lla, sino en conformar la tendencia psicologica a la constitucién
irrenunciable del propio organismo biolégico. La identidad so-
madtica, que no se reduce exclusivamente al fenotipo, ha de pre-
valecer como norma primera, al margen de las ambigiiedades
sexuales que podrian darse en algunos casos de hermafrodi-
tismo o pseudohermafroditismo, de los que acabamos de ha-
blar poco antes.
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Una cirugia, para transformar el cuerpo en funcion del de-
seo psicoldgico, sera siempre inaceptable, pues se trata de una
mutilacion que no tiene nada de terapéutica, ya que se extir-
pan unos érganos sanos y en condiciones para suplirlos con
otros completamente artificiales, incapaces de cumplir con su
funcion especifica. Por otra parte, tampoco resulta eficaz para
la superacidn del conflicto, pues por muy perfecta que sea la
operacion, el aparente cambio de sexo sigue siendo frustran-
te. La disociacion anterior entre el soma y la psique, se cam-
bia ahora por un nuevo contraste entre los elementos artifi-
ciales externos y su propia constitucion sexual. La experiencia
de algunos Centros ha hecho rebajar las ilusiones que se ha-
bian creado en un principio, como la solucién més eficaz y
adecuada.

Por tanto, no queda otro camino que la terapia psicoldgi-
ca. Y aun en la hipotesis de que semejante tentativa no resulte
valida, se trata de una situacion llevadera, que puede hacerse
soportable con un poco de esfuerzo y ayuda. Si la simple
inclinacion a comportarse contra las exigencias de la propia
biologia se permitiera, habria también que aprobar otras con-
ductas, impulsadas por querencias psicolégicas, que no res-
ponden al ideal de una sexualidad adulta y equilibrada. La
masculinidad o feminidad no son simples dinamismos psiqui-
cos, sino que encuentran su explicacion en el &mbito de la cor-
poralidad, como substrato inalienable, que nadie tiene dere-
cho a modificar. La libertad y el dominio de la persona, estan
en este caso, limitados por el respeto y la fidelidad al hecho
de haber nacido hombre o mujer !,

TOLERANCIA DE UNA ADECUACION:
IMPORTANCIA DE LA PSICOLOGIA

La otra opinién que aboga por su licitud parte desde una
perspectiva diferente. La importancia de la identidad sexual,
en el caso de una disociacion, se atribuye mucho mas a la psi-
cologia que a los datos biolégicos. Es evidente que, cuando
esta anomalia fuera reducible con cualquier otro tipo de tera-
pia, no habria que acudir a otros remedios mds enérgicos y
agresivos. Pero con mucha frecuencia, la persona que se sien-
te extrafia y prisionera de un sexo que no responde a su psico-
logia, vivirad siempre, si se trata de un transexualismo auténti-
co y profundo, en un conflicto permanente e irreversible, como
algunos afirman. La presencia de unos 6rganos que contradi-
cen su identidad psicoldgica es la causa de esta grave molestia
que le incapacita para un comportamiento social adecuado.
Sus aspiraciones y sentimientos mas intimos chocan contra una
biologia, que le impone una conducta para la que se vivencia
radicalmente incapacitada y le impide actuar de acuerdo con
sus inclinaciones mas profundas, que para ella constituyen su
verdadera personalidad.

La busqueda de una armonia es licita y deseable. Ahora
bien, cuando la tendencia psiquica se constata irreversible y
definitiva, la tinica alternativa existente es acomodar su mor-
fologia, en la medida de lo posible, a su identidad psicologi-
ca. Esta dimension parece mds importante y prioritaria que
los mismos presupuestos bioldgicos, capaces de sufrir una apa-
rente adecuacion, que se hace inviable en el otro nivel de su
personalidad. Es cierto que se da una mutilacién de drganos
sanos, pero que estaria justificada por el principio de totali-
dad, como una accion necesaria para superar la angustia y la
tragedia de quien se siente patol6gico por la presencia de algo
que le destruye por dentro. Aunque no pueda darse un autén-

tico cambio de sexo, se busca la curacion de un drama perso-
nal, a través de unas transformaciones aparentes y artificia-
les, pero que revisten una importancia y significacion que, en
ocasiones, llegan a ser decisivas.

Si en los casos de una cierta ambigiiedad, todos aceptan
una tratamiento concorde con la identidad en que la persona
ha sido educada, aunque el sexo gonddico sea distinto y exis-
tan manifestaciones del contrario, no se ve por qué la inter-
vencion quirurgica se hace inadmisible, cuando el desajuste
alcanza solo los niveles psicologicos. El respeto y la fidelidad
hay que mantenerla también a los datos de la psicologia, sin
que la intervencion sobre el propio cuerpo deba quedar orien-
tada exclusivamente por los elementos biolégicos '8,

UNA CONDICION NECESARIA:
EL ANALISIS Y DIAGNOSTICO
DE CADA CASO

Tal vez los estudios y experiencias para valorar las posibi-
lidades e inconvenientes de las diversas terapias no hayan
alcanzado aiin una amplitud suficiente para deducir una con-
clusion definitiva. Cada opinién insiste en los aspectos nega-
tivos de la contraria, mientras refuerza los que le convienen.
Pero, en el fondo, el problema que subyace, como antes de-
cia, es aceptar qué dimension es la mas importante para la
identidad sexual: los datos ofrecidos por la naturaleza biolé-
gica o los que estan presentes en la psicologia del ser humano.

Por eso, cuando la decision sea tomada después de una va-
loracion diagnéstica y estructural de la personalidad del pa-
ciente, en la que la adecuacién quirtirgica del sexo aparezca
como la tinica viable y eficaz, no me atreveria a negar su lici-
tud ética. El simple deseo por cambiar la morfologia corpo-
ral, que no esté fundamentado en un anilisis serio y cientifi-
co, seria insuficiente para su tolerancia moral. Se trata de una
opcion extrema para situaciones irreversibles, que podrian
encontrar por aqui la solucién, aunque no fuera completa, a
un problema dramatico.

EL MATRIMONIO DE LOS TRANSEXUALES:
DIFERENTES SITUACIONES

Otro problema diferente seria el posible matrimonio de es-
tas personas. El nuevo Derecho Canénico no trata para nada
del tema, probablemente por la disparidad de criterios éticos
y cientificos que existen en la actualidad. De acuerdo con sus
orientaciones generales, no parece valido al matrimonio cele-
brado por un auténtico transexual para cumplir, dentro de la
pareja, con unas funciones que su psicologia rechaza de ma-
nera absoluta. La legislacion actual admite como incapaces
para contraerlo a «quienes no pueden asumir las obligacio-
nes esenciales del matrimonio por causa de naturaleza psiqui-
ca»'®, La repugnancia a vivir conforme a sus manifestacio-
nes corporales le impide asumir las obligaciones de una
convivencia conyugal, aunque exista la posibilidad de tener
hijos.

Cuando el rechazo del sexo somdtico se detectara después
del matrimonio, habria que analizar si, con anterioridad al
compromiso, estaban ya presentes las raices de esta anoma-
lia, como parece mas l6gico, que no se habia manifestado con
toda su fuerza y dramatismo. La nulidad del compromiso se-
ria también admitida, en esta hipétesis, sin ninguna dificultad.
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En los casos de ambigiiedad fisica, cuando se trata de co-
rrecciones o disonancias accidentales, que no afectan al dis-
formismo somato-psicologico, nadie pone obstdculo a su ce-
lebracion, siempre que los conyuges estén capacitados para el
ejercicio de la vida conyugal, aunque resulte estéril e infecunda.

L.a mayoria, no obstante, niegan la validez del matrimo-
nio cuando los 6rganos sexuales han sido artificialmente cons-
truidos, en oposicion al sexo gonadico, ya que lo juzgan como
una union donde no existe una verdadera heterosexualidad.
Los Organos postizos, sobre todo si se trata de una configura-
cién masculina, imposibilitan la relacion conyugal propia de
los conyuges. Algunos, sin embargo, juzgan prematuro pro-
nunciarse, cuando el cambio se realiza para crear unas apa-
riencias femeninas. Aun los que aceptan la licitud de estas ope-
raciones no se atreven a permitir el posterior matrimonio. El
que algunas legislaciones civiles lo autoricen no constituye nin-
glin argumento para su tolerancia moral.
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5 MATERIAL

PARA LA REFLEXION ETICA

Con este titulo acogemos tres
documentos que consideramos de interés
tanto por la entidad de sus autores
como por la importancia de los temas
en ellos abordados.

Son documentos que nos ayudan
a situarnos ante algunos planteamientos
éticos que cada vez nos resultan
mas cercanos, especialmente alguno
de ellos.

Acoger y valorar su contenido
resulta necesario para disponer
de los datos que hoy en dia nos ofrece
la ciencia y que condiciona y determina
de una forma determinada el discernimiento
ético consecuente.

9.1 CONSIDERACIONES MEDICO-LEGALES
SOBRE EL INICIO Y TERMINACION
DE LA REANIMACION EN CANADA’

Joan M. Gilmour, LL B, JSM
Paul J. Rosenberg, MD, FRCP**

Los aspectos médico-legales de la reanimacion cardiopul-
monar y de las terapias de urgencia cardiacas fueron tratados
en la National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation
el afio 1985 en los Estados Unidos. El presente trabajo estu-
dia los mismos aspectos en el marco canadiense. A pesar de
que en Canadd hay poca legislacion o precedentes legales para
orientar la toma de decisiones a los profesionales que se dedi-

* CMAJ 1989; 140: 279-88.
** Ms. Gilmour es abogado de Ontario y candidato al doctorado en leyes

can a la reanimacion cardiopulmonar, en general existe un ries-
go reducido de incurrir en responsabilidad legal siempre que
se preste una atencion competente al enfermo. Ahora bien, en
los casos de pacientes inconscientes o incapacitados para dar
un consentimiento informado hay que tener especial cuidado
en las decisiones que comportan abstencion de tratamiento o
interrupcion de la reanimacion salvo en los casos de muerte
cerebral y demostrarse que no hay respuesta cardiovascular.
De todas maneras puede justificarse la decision de no reani-
mar o interrumpir el tratamiento en pacientes que teniendo
capacidad de decidir lo hayan solicitado y en los casos en
que existan razones vdlidas desde la perspectiva médica y
Juridica.

La mayoria de dificultades legales que concurren en la rea-

en la Stanford University, Stanford, California, v el Dr. Rosenberg es médico nimacion cardiopulmonar y la atencion cardiaca de urgencia
de urgencias en Victoria. surgen dentro del contexto de decisiones que estdn relaciona-
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das al inicio y la terminacion de la reanimacion. El conoci-
miento médico y la tecnologia evolucionan con tanta celeri-
dad, que frecuentemente la ley sigue con retraso los desarrollos
tecnoldgicos; los tribunales o la legislacion de Canada nunca
han considerado estos casos. En esta drea, los canadienses han
sido menos beligerantes que los americanos; como resultado
la ley de Canada es, en muchos aspectos, mucho mas incierta
que la de los Estados Unidos. Por consiguiente, no tenemos
respuestas definitivas a muchas preguntas. En estos casos,
repasamos las dreas relevantes o andlogas de la ley junto con
la linea seguida por los argumentos legales y sugerimos el en-
foque que probablemente seguirdn los tribunales canadienses.

La mayoria de los procesos ante los tribunales contra los
profesionales de la salud se deben a pleitos en los que alguien
acusa a un profesional de la salud, de un agravio o fort (in-
demnizable en derecho civil) —incumplimiento de un deber
protegido por la ley (distinto de incumplimiento de contrato).
El incumplimiento ha de causar un detrimento por el que pue-
de haber compensacidn, obligando al malhechor a pagar. Ra-
ramente se somete a los profesionales de la salud a procesos
por delitos penales relacionados con su trabajo.

Estos agravios civiles (forts) abarcan actos intencionales y
no intencionales. En el contexto intencional médico, los agra-
vios civiles incluyen battery (tocar intencionalmente a otro sin
su consentimiento), asalto (imponer intencionalmente en otro
el temor de battery), y encarcelamiento ilegal (impedimento
ilegal o detencion de una persona'. La negligencia constitu-
ye un agravio civil (fort) no intencional —la omision de algo
que una persona razonable haria, segiin las consideraciones
que ordinariamente rigen los asuntos humanos, o la comision
de algo que una persona razonale y prudente no haria2. Se
considera 'al médico como persona razonable y prudente con
una formacidn especial y a la que se supone que estd a la al-
tura de la misma. El especialista ha de tener mayor forma-
ci6n y pericia que los médicos generalistas dando la talla exi-
gible a los especialistas competentes.

No todo error en el juicio u opcion incorrecta de tratamien-
to constituye una negligencia. Para ello debe darse una falta
en la calidad de atencién por debajo del estandar que razona-
blemente se puede esperar. El estindar es objetivable y se de-
fine ante el tribunal, en primer lugar, por el testimonio de los
expertos. Con referencia a la reanimacion cardiopulmonar y
terapias cardiacas de urgencia la responsabilidad legal puede
estar basada tanto en la calidad de la atencion prestada como
en la decision de prestar o no un tratamiento y de interrum-
pirlo.

RIESGOS DE LA RESPONSABILIDAD LEGAL
EN LA QUE SE PUEDE INCURRIR
CON LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

Leves del Buen Samaritano ;

Las leyes del Buen Samaritano, que protegen a los profe-
sionales y no profesionales de la salud de toda responsabili-
dad legal, cuando ejecutan de modo voluntario trabajos ur-
gentes de ayuda médica, han sido promulgadas solamente en
Newfoundland3, Saskatchewan®, Alberta® y British Colum-
bia®. Las responsabilidades en que incurren los que prestan
sus servicios en urgencias, gratuitamente o como parte de su
trabajo, estan regidas por la ley comiin en todas las provin-
cias, excepto en la de Quebec, donde estdn en vigor el codigo

civil de la provincia? y el Charter of Human Rights and Free-
domss.

Las disposiciones del Buen Samaritano no otorgan inmu-
nidad absoluta en un proceso civil. Protegen solamente a cier-
tas clases de personas contra responsabilidad civil por dafios
causados o por la muerte de la persona a la que prestan su
ayuda, a no ser que la persona que confiere los servicios mé-
dicos de urgencia o la primera ayuda fuera burdamente negli-
gente. (Este término no estd definido, pero sugiere alguna
accion muy inferior al razonable estdndar de cuidado). Estas
disposiciones no se aplican a todos los que prestan ayuda como
parte de su trabajo o a los que esperan una recompensa o pre-
mio. Ademas, tampoco se aplican a médicos o a personal
sanitario (y en Alberta a los miembros de otras disciplinas
dedicadas al cuidado de la salud) que trabajan en un hospital
o en otras facilidades médicas que tengan equipos adecuados.
Para poder reclamar la proteccion de la disposicion estatal,
cualquier otra persona debe administrar los primeros auxilios
de urgencia sobre el terreno. Por consiguiente, esta clase de
legislacion se dirige primariamente al auténtico voluntario que
presta ayuda médica de urgencia en el lugar del suceso.

Aunque estas disposiciones no se refieren especificamente
a la reanimacion cardiopulmonar, ciertamente la incluyen en
sus referencias a la asistencia médica de urgencia 'y a prime-
ros auxilios. Las leyes provinciales del Buen Samaritano no
ofrecen inmunidad especifica de responsabilidad por negligen-
cia a los que ensefian cémo efectuar la reanimacion cardio-
pulmonar o a organizaciones que financian esta ensefianza.
Sin embargo, no conocemos ninguin caso de proceso judicial
por negligencia incoado contra estas personas u organizacio-
nes que haya terminado con éxito.

La ley comin

La ley comtin no impone ninguna obligacion a los que se
dedican al cuidado de la salud ni a los demas de proporcio-
nar asistencia médica de urgencia a no ser que exista una re-
lacion especial?: como la del médico que trata a pacientes en
su despacho o en el departamento de urgencias'’, la enferme-
ra encargada de la sala de pacientes, el ayudante de ambulan-
cia al que se ordena hacerse cargo de una victima de un acci-
dente. Estas personas tienen obligacion legal de actuar y con
un estandar razonable de atencién. Las obligaciones estable-
cidas por disposiciones pueden aplicdrseles también !, El en-
foque de la tradicion legal en este respecto ha sufrido una al-
teracién en la legislacion de Quebec que asegura a todos
aquellos cuya vida corre peligro el derecho de ser asistidos
e impone la obligacion a toda persona de prestar su ayuda,
a no ser que su cumplimiento comporte un gran peligro para
si misma o para un tercero, o exista una razon valida para
dejar de obrar?®.

El codigo de ética de la Canadian Medical Association '
suspende el derecho a rehusar el cuidado de un paciente en
caso de necesidad urgente de asistencia médica. Aunque el co-
digo no tiene fuerza de ley en todas las provincias, puede, con
todo, indicar el estandar al que recurrirdn como ejemplo to-
dos los tribunales al juzgar la conducta de un médico.

La reanimacion cardiopulmonar
administrada por profanos

Aungque sobre este punto hay poca autoridad canadiense,
parece que una vez los ayudantes voluntarios hayan comen-
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zado a practicar la reanimacion cardiopulmonar no podran
ser considerados responsables civilmente si sus esfuerzos no
han empeorado la situacién de la persona a la que han pres-
tado su auxilio 1%, En casos de necesidad el Cédigo Penal exi-
me a éstos del requerimiento general de emplear un conoci-
miento razonable, pericia y atencion al administrar tratamiento
médico 4. En la mayoria de disposiciones provinciales la asis-
tencia médica de urgencia no estd incluida en la definiciéon de
la prédctica de medicina; asi, ni los profanos ni los médicos
de fuera de la provincia deben estar preocupados por alega-
ciones de ejercer esta practica sin autoridad !, En general, el
limitado comentario judicial canadiense indica que nuestros
tribunales se muestran poco inclinados a imponer responsa-
bilidad a los ayudantes voluntarios!!,

Se puede esperar de los tribunales que sean conscientes de
los resultados adversos que se seguirian si exigieran a los ayu-
dantes voluntarios un estdndar demasiado alto o demasiado
exacto; las normas de proceder piiblicas y el interés piiblico
deben favorecer y animar a los ayudantes en potencia a que
actien disminuyendo su riesgo de responsabilidad legal.

Responsabilidades de los dedicados
al cuidado de la salud y hospitales

Se espera de los que se dedican al cuidado de la salud for-
mados en reanimacion cardiopulmonar que lleguen a cierto
estandar de cuidado en el desempeifio de sus funciones. Se apli-
can los principios en uso de la ley civil (fort) y los elementos
que constituyen la negligencia. Asi, si aquéllos cometen fa-
llos en la préctica aceptada al administrar el soporte bésico
vital o el soporte mas especializado podran ser responsables
por dafios y perjuicios 6. Esto reforzaria la exigencia de te-
ner actualizados los conocimientos y la practica propia de la
especialidad.

Los hospitales pueden ser declarados indirectamente res-
ponsables por los actos de omision de su personal, aunque
generalmente no por la negligencia de médicos independien-
tes!”. 18, Por ejemplo, un fallo en la supervision y observacién
adecuada de la condici6n del paciente durante la intervencidn
quirirgica o en los cuidados postoperatorios cuando ocurre
un paro cardiaco, cuyo riesgo es bien conocido, ha resultado
en responsabilidad legal para el personal de enfermeria y para
el hospital 1% 20, Los hospitales también son directamente res-
ponsables por su negligencia —por ejemplo: descuido en ase-
gurarse de que se posee todo cuanto se necesita para el cuida-
do del paciente, o en la seleccion del personal competente. Los
hospitales deberian estar provistos de todo cuanto se precisa
para un adecuado tratamiento, en térmios de personal forma-
do, observacion y supervision del paciente asi como de far-
macos pertinentes, facilidades y material de equipo médico.
Esto es importante particularmente en aquellas dreas don-
de se puede esperar razonablemente que ocurra un paro car-
diaco.

TOMA DE DECISIONES

Los problemas médicos de mayor dificultad se originan en
lo que se refiere a decisiones de suministrar o no tratamiento,
o de interrumpirlo. El proceso de la toma de decisiones se ha
hecho ain mucho mas complejo porque los médicos deben,
con mayor frecuencia que antes, sopesar su formacién y la mo-
tivacion de proteger y prolongar la vida frente al derecho del

paciente a la autodeterminacién y que a veces entra en con-
flicto con lo que el médico percibe como su deber. Este pro-
ceso es ahora mucho mads dificil a causa de la gran evolucién
de la tecnologia médica que permite la conservacion de la vida,
por largos periodos de tiempo, ya sea a un nivel vegetativo
o con gran sufrimiento.

Cuando es apropiado, la consideracion de la calidad de vida
debe ser tenida como legitima. El cddigo de ética de la Aso-
ciacion Médica Canadiense reconoce que un paciente compe-
tente tiene derecho a aceptar o rehusar el tratamiento y que
la terapia mds agresiva puede no siempre estar de acuerdo con
los mejores intereses del paciente. También declara que cuan-
do la muerte parece inevitable, un médico ético permitird que
aquélla ocurra con dignidad y comodidad 2, y, més atin, que
si bien un médico puede conservar la vida biol6gica después
de haber ocurrido muerte clinica de la mente no es necesario
que prolongue la vida por medios fuera de lo normal y
heroicos!2, La Asociacion Médica del Canada? también
tomo la resolucién de que éticamente compete a los médicos
escribir una orden de no se reanime (DNR) en la hoja de ob-
servaciones del paciente moribundo en circunstancias conve-
nientes.

Obligacion de proveer
la Reanimaciéon Cardiopulmonar

Cuando se da una relacién médico-paciente, el médico est4
obligado a iniciar la reanimacién cardiopulmonar si es opor-
tuna y no estd en vigor la orden de no se reanime. En el de-
partamento de urgencias de un hospital, esto puede significar
un paso sin importancia en la direccion del cuidado del pa-
ciente, o en el reconocimiento de esta relacién con sus obliga-
ciones concomitantes?2. De manera semejante las enfermeras
y el personal paramédico de guardia estan obligados a comen-
zar la reanimacion cuando esté indicado. Se deberia realizar
la reanimacion si existe la posibilidad de que el cerebro sea
viable y no haya ninguna razén médica legal o reconocida por
la ley para no hacerla. Esta iltima salvedad reconoce que un
paciente competente puede rehusar la reanimacién o que la
reanimacion puede no estar indicada si no porporciona un
bien.

Razones para no realizar la reanimacion

Muerte: La reanimacion puede ser denegada por el per-
sonal sanitario no médico si la victima estd obviamente muerta;
sin embargo, una sospecha de que la victima estd muerta no
constituye razén suficiente para que un sanitario no médico
deje de proporcionar la reanimacién?. No hay ningin pre-
cedente de supervivencia, por ejemplo, después de decapita-
cion, rigor mortis, descomposicién de tejidos y extrema livi-
dez subsiguiente!!. En estas circunstancias, o si la muerte ya
ha sido certificada por un médico, no es necesario dar comien-
zo a la reanimacién?. La seguridad del que presté auxilio
puede también ser tenida en cuenta en la decisién de no em-
pezar la reanimacion cardiopulmonar4,

«Muerto al ingresar»: La American Heart Association2s
afirma que «la designacién de muerto al ingreso es en gran
parte un anacronismo y una invitacién a sanciones legales y
médicas». Seglin su punto de vista el criterio de muerte —el
cese irreversible de funciones circulatorias, respiratorias y ce-
rebrales— requiere un test de la capacidad cardiovascular de
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reaccion por medio de intentos de reanimacion, a no ser que
la muerte sea obvia.

Sin embargo, en Canad4, a algunas de las victimas de paro
cardiaco se les diagnostica de muerto al ingresar, tan pronto
como llegan al hospital. Se consideran otros factores distin-
tos a la falta de respuesta cardiovascular o muerte cerebral:
la enfermedad de la victima, crénica o terminal, la probabili-
dad remota de supervivencia sin una severa lesion neuroldgi-
cay los deseos de la familia. Estos factores estan de acuerdo
con el fin propuesto en la reanimacion cardiopulmonar: «la
prevencion de una stbita, inesperada muerte...» «la reanima-
cidn no estd indicada en ciertas situaciones como en casos de
enfermedad terminal irreversible en los que la muerie no es
inesperada 23-26,

Los tribunales no han censurado ni prohibido esta practi-
ca en Canada. Si se emplean factores distintos a la falta de
respuesta cardiovascular para designar un muerto al ingreso,
debe ponerse gran atencion en la determinacion del estado de
salud de la victima antes del suceso, la probabilidad de super-
vivencia y los verdaderos deseos de la familia. Sin embargo,
cuando la reanimacién esté indicada, su inicio no deberia
retrasarse.

Cuando hay duda, se debe presumir que la reanimacion
cardiopulmonar esta indicada. En tal ocasién se puede tratar
del resultado como un problema secundario. Hasta el momen-
to, una decision de un tribunal de los Estados Unidos sugirié
que las obligaciones y responsabilidades del personal médico
varian entre el momento inmediato que sigue a un paro car-
diaco (el verdadero estadio de urgencia) y el estadio potencial-
mente mas prolongado de sostener la vida?’. Presumiblemen-
te, en el estadio inicial, los profesionales de la salud pueden
estar obligados a probar enfoques mas agresivos para salvar
o prolongar la vida; las reflexiones sobre la calidad de vida
pueden entrar en el primer tratamiento y las opciones sobre
el cuidado pueden con mds propiedad entrar en el segundo.
No hay decisiones canadienses sobre este punto.

Lesion cerebral irreversible: Otra razon para no iniciar la
reanimacion cardiopulmonar es la conclusion a la que se lle-
ga después de un examen realizado en el momento en el que
se precisa tomar la decision?, en el que se constata que hay
lesion cerebral irreversible. Por desgracia, no hay un método
clinico para la prediccién con rapidez y garantia de si un su-
perviviente sufrird una lesién cerebral. La ausencia de respuesta
pupilar a la luz no es un criterio; el uso de drogas, ciertas en-
fermedades y la cirugia pueden producir esta falta de reaccién
pupilar, y pupilas que al principio no reaccionan pueden reac-
cionar después de la reanimacion. El hallazgo de algunos sig-
nos en el fondo del ojo (indicando la interrupcion de la co-
rriente venosa) depende de la credibilidad del observador y
no se recomienda como indicador del cese de la perfusion
cerebral. El tiempo que se necesita para estas comprobacio-
nes aumenta la anoxia y la probabilidad de lesion cerebral per-
manente, Ya que la supervivencia sin lesion neurolégica esta
relacionada con la prontitud con que se inicia la
reanimacion2®, se estima, en ciertas ocasiones, la posible du-
racion del colapso para poder predecir la probabilidad de
lesién cerebral. Sin embargo, estos cédlculos son inexactos y
solo sirven para retrasar mas el tratamiento.

La sospecha de lesion cerebral irreversible no deberia ser-
vir de base para denegar el inicio de la reanimacién. La eva-
luacién del estado neuroldgico deberia retrasarse hasta que se
determine la respuesta cardiovascular.

Rechazo por parte de un paciente competente: Un moti-
vo importante en la consideracién de la determinacion de si
se deberia iniciar la reanimacion es la renuncia a este trata-
miento, hecha con anterioridad por un paciente competente.
Esta negativa constituye una obligacién que en la mayoria de
las circunstancias debe obedecer al médico. De la misma ma-
nera que la conformidad con el tratamiento debe comunicar-
se, asi también su renuncia. Los prerrequisitos para el consen-
timiento informado o su rechazo son los siguientes:

— El paciente debe tener capacidad de raciocinio y formar jui-
cios (es decir, es competente).

— La decision del paciente es voluntaria y sin coercion.

— El paciente comprende con claridad su condicion y pro-
nostico, asi como los riesgos y los beneficios que siguen
al no tratamiento y a tratamientos alternativos.

Los médicos deberian ser particularmente sensibles sobre
la necesidad de cerciorarse de que la negativa a someterse al
tratamiento ha sido dada libremente por un paciente compe-
tente, especialmente cuando la condicién del mismo no es ter-
minal y la muerte del paciente por otras causas no es inmi-
nente pero el riesgo de un paro cardiaco es real.

No es del todo claro que una persona tenga siempre el de-
recho legal de negarse a someterse a la reanimacion o a cual-
quier otro tratamiento para salvar o prolongar la vida. Y aun-
que el respeto por la integridad y autonomia de la persona
estd solidamente cimentado en la ley comiin, y aunque nues-
tros tribunales han reiterado con frecuencia que «todo ser hu-
mano, adulto y con la mente sana tiene el derecho de deter-
minar lo que ha de hacerse con su propio cuerpo» 3., los
tribunales no siempre han aplicado este principio cuando se
trata de apoyar la opcién de renunciar a un tratamiento me-
dico para prolongar la vida. En ocasiones otros intereses o de-
rechos han tenido mas peso que el derecho de la persona a
rehusar un tratamiento para salvar la vida o para su cuidado
—por ejemplo, se ha ordenado el administrar tratamiento por-
que la paciente estaba encinta o dejaba hijos sin sustento, o
porque el estado tiene interés en salvaguardar la vida y una
obligacién a ello32%. Sin embargo, rara vez los tribunales han
dictado sentencia contraria al rechazo de tratamiento deman-
dado por un adulto competente.

Ordenes de no se reanime: La Canadian Medical Associa-
tion y la Canadian Nurses Association y la Canadian Hos-
pital Association publicaron una declaracion conjunta en la
que confirmaban que en ciertas circunstancias la reanimacion
puede no estar indicada, sujeta siempre al derecho del paciente
de aceptar o rehusar el tratamiento*. La declaracion se preo-
cupa especificamente de los pacientes «a los que esta inter-
vencion no pareciese reportarles ningtin beneficio, y por lo
tanto prolongaria mas el proceso de la muerte que el de ex-
tender su vida». Una orden de no se reanime se basa en el
rechazo de un paciente competente de someterse a la reani-
macion, o de determinados criterios clinicos: @) irreversibili-
dad de la condicién del paciente o imposibilidad de reparar
el dafio sufrido, b) el periodo de tiempo que pueda esperarse
viva el paciente sin o con intervencion y ¢/ las consecuencias
de una orden de no reanimacién. Cuando hay duda sobre es-
tos factores la reanimacion parece la mejor medida que debe
seguirse.

No hay ningtin caso canadiense en el que se haya tomado
en consideracion las 6rdenes de no reanimar. La situacion de
los médicos en Canadd es distinta a la situacion en los Esta-
dos Unidos donde los tribunales, en ciertas circunstancias, han
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reconocido la conveniencia de las 6rdenes de no reanimar?®.

Sin embargo, declaraciones a favor hechas por cuerpos pro-
fesionales y el uso comiin de las ordenes de no reanimacion
en los hospitales indican que su empleo esta de acuerdo con
la practica médica en uso. Los comentaristas legales en Cana-
d4d han expresado con muchisima frecuencia su opinién de que
la reanimacion es una forma de terapia médica que puede ser
denegada legitimamente en circunstancias como las que ya he-
mos detallado?’*, Con todo, la legalidad de las 6rdenes de
no reanimacién no ha sido probada en Canada. Aunque nues-
tros tribunales muy probablemente aceptarian estas ordenes,
por lo menos en las circunstancias esbozadas en la declara-
cion conjunta ya mencionada®, las responsabilidades legales
de los médicos que escribieran las ordenes o de los hospitales
que sancionaran esta practica permanecen inciertas3®40. Por
consiguiente, se recomienda seguir fielmente las normas ge-
nerales de la declaracion conjunta.

En resumen, un paciente competente tiene el derecho a to-
mar decisiones sobre el tratamiento, aunque puede implicar
a sus familiares o a otros para que tomen parte en las mis-
mas. Cuando un paciente es incompetente, los pertinentes
miembros de su familia deberian cooperar intimamente en el
proceso de la toma de decisién?'. Como indica la declaracion
conjunta, la opinién del personal sanitario y de los profesio-
nales de la salud deberia ser tenida en cuenta, y aquellos que
cuidan del paciente deberian ser informados de la decision y
de las razones en que se funda. Cuando sea oportuno y haya
tiempo suficiente, se debe buscar la opinién de un segundo
médico.

Las ordenes de no reanimar se deben expresar con clari-
dad en la historia médica, por el bien del equipo de enferme-
ria y otros profesionales que pueden ser requeridos para ini-
ciar o colaborar en la reanimacion cardiopulmonar. Estas
ordenes no significan ningin cambio a nivel de la atencidn
sanitaria médica o de enfermeria.

Terminacion de la reanimacion cardiopulmonar. El per-
sonal no médico que inicia la atencion basica deberia conti-
nuar los esfuerzos de reanimacion hasta que se restablezca la
respiracion y ventilacion espontdnea y eficaz, los esfuerzos de
reanimacion hayan sido transferidos a otra persona respon-
sable que continue la misma, o el que presta ayuda esté exte-
nuado o no pueda continuar?. Los médicos deberian prose-
guir con los esfuerzos de reanimacion hasta que ocurra uno
de los hechos mencionados, o el paciente sea declarado muer-
to2?. Este modo de proceder estd de acuerdo con el Cédigo
Penal que impone a todos los que se comprometen a efectuar
una accion, una obligacion legal de continuarla si su omision
es 0 puede ser peligrosa para la vida3®,

La conclusion de que una victima de un paro cardiaco no
puede ser reanimada y deberia por consiguiente darse por ter-
minada la reanimacion, significaria que la atencion basica mas
especializada se llevo a cabo de una manera y por un periodo
suficiente para probar la capacidad de reaccién del sistema
cardiovascular de la victima. La mejor prueba de esta conclu-
sion es la anotacién del proceso cronolédgico de la condicién
del paciente durante todo el proceso de reanimacion, las in-
tervenciones terapéuticas que se emplearon y las reacciones
del paciente. Este procedimiento no solamente elimina las es-
peculaciones sobre los poderes de recuperacion del cerebro sino
también las decisiones arbitrarias basadas en la duracién del
esfuerzo de recuperacion, la edad del paciente, o la presencia
o ausencia de ciertas sefiales neuroldgicas. La falta de reac-

cion cardiovascular indica que el corazén ha muerto y que
la valoracion del estado del cerebro no tiene ningilin sentido.
Si la funcién cardiovascular se restablece, se debe determinar
el estado neuroldgico y entonces puede ser necesario conside-
rar la suspension del soporte a la vida.

Suspension del soporte a la vida

Definiciones médicas y legales de la muerte: En Canada
existe cierta discrepancia entre las definiciones médicas y le-
gales de la vida, lo que crea complicaciones en el analisis de
la potencial responsabilidad legal del médico cuando se sus-
pende el apoyo a la vida. El sistema legal ha considerado siem-
pre que la muerte ocurre en un momento preciso que se pue-
de identificar, generalmente cuando cesan los latidos del
corazon y la respiracion®. Sin embargo, la mayoria de mé-
dicos cree ahora que es mads exacto considerar la muerte como
un proceso o que ésta puede manifestarse de muchas maneras
y ciertamente no limitada al momento en que el corazén deja
de funcionar. Por consiguiente la muerte cerebral ha asumi-
do mayor importancia en la determinacion del momento del
cese de la vida.

Varias organizaciones, particularmente en los Estados Uni-
dos, han desarrollado criterios para establecer cuando ocu-
rrié la muerte cerebral. La Asociacién Médica del Canada+
ha aceptado con claridad la muerte cerebral como base ética-
mente valida para la definicion de la muerte. La Law Reform
Commission of Canada* ha recomendado a la legislacién
que reconozca que «una persona estd muerta cuando cesaron
de modo irreversible todas las funciones cerebrales de aquella
persona». Sin embargo, Manitoba es la tinica provincia que
expresamente reconoce la muerte cerebral como criterio acep-
table para la determinacion de la muerte*. Hay pocas indi-
caciones que sirvan como orientacion en los casos canadien-
ses para saber si la muerte cerebral puede ser equiparada a
la muerte, esto se debe a que la mayoria de casos donde se
tiene en cuenta este punto han ocurrido en contextos muy dis-
tintos#5. Incluso la legislacion sobre el trasplante de drganos
evita el tema al no acertar a dar una definicion al concepto
de muerte o al no indicar como se puede determinar si la muer-
te ha ocurrido. En Ontario, The Human Tissue Gift Act de-
clara que «con el fin de efectuar un trasplante ‘post mortem’,
el hecho de la muerte sera determinada por dos médicos por
lo menos, de acuerdo con la prictica médica en uso» 46,

La disposicion estatal favorable de las provincias de acep-
tar legalmente la prdctica médica en uso para determinar
cudndo ha ocurrido la muerte y la conformidad médica de
adoptar el concepto de muerte cerebral, deberia acallar las
preocupaciones de los médicos de ser presuntos culpables por
los tribunales. Aunque en Canadad la responsabilidad penal
esta determinada por la ley federal, y no por la provincial, es
dificil imaginar que un médico fuera juzgado criminalmente
por actos u omisiones que son legales en alguna provincia.
Ademas, el conocimiento médico y la practica médica actual,
nunca puesta en tela de juicio, apoyan tan abrumadoramente
la conclusion de que la muerte cerebral puede ser equiparada
a la muerte, que nuestros tribunales se verian seguramente obli-
gados a reconocer que es en verdad asi, como lo han recono-
cido sus colegas en Inglaterra y en los Estados Unidos’.
Creemos que ningin médico deberia correr el peligro de in-
currir en responsabilidad por suspender el soporte a la vida
de un paciente, declarado muerto cerebralmente de acuerdo
con la practica médica comun.
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Testamentos en vida: Algunos sistemas legales en USA y
Europa conceden reconocimiento legal a los testamentos en
vida o poderes otorgados a terceras partes, a largo plazo. Por
medio de estos documentos, una persona competente da ins-
trucciones al médico y a la familia de que obedezcan su vo-
luntad de rehusar apoyo a la vida o una determinada terapia
y delega a una persona para tomar estas decisiones en su lu-
gar, en caso de que el paciente se vuelva incompetente. No hay
ninguna disposicion estatal en Canadd que reconozca ambas
situaciones, aunque podrian tener un efecto persuasivo.

Una decision a nivel de proceso sugirié que una tarjeta fir-
mada por un Testigo de Jehova competente indicando su re-
chazo a una transfusién de sangre, tendria que ser obedecida
por el médico en el caso de que el paciente se volviera in-
competente, si por lo menos un miembro de la familia confir-
maba que la decision habia sido voluntaria y conservaba su
validez*8, La libertad religiosa del paciente fue un factor im-
portante en este caso.

El peso que se otorgue al testamento en vida dependera de
muchos factores, incluyendo los motivos para su ejecucion,
la probabilidad e inminencia de la necesidad de un soporte
vital o de padecer un paro cardiaco, o la presencia de una
enfermedad terminal al ejecutar el testamento en vida. Este
conocimiento ayudaria a determinar la exactitud con que el
testamento en vida reflejaba los deseos del paciente cuando
ocurriera cualquiera de estas eventualidades.

Reconocimiento legal del consentimiento substituto: En
las legislaciones provinciales relativas a que padres, tutores
o parientes préximos puedan otorgar su consentimiento a ope-
raciones quirurgicas, pruebas de diagnostico o tratamiento mé-
dico en lugar de una persona incapaz de darlo, no necesaria-
mente se requiere un médico para dejar de suministrar o retirar
la reanimacién cardiopulmonar o respiracion asistida.

El Tribunal Supremo de Canad4d*® ha mantenido que el fin
de estos reglamentos no es definir el derecho de los individuos
sino mads bien proteger a los hospitales contra toda responsa-
bilidad civil. Estos reglamentos ni estaban destinados, ni real-
mente proporcionan un método para especificar los derechos
humanos, que son el factor de mds peso en estas decisiones.

Ley comuin americana®: En los Estados Unidos, desde el
caso muy conocido en el que Karen Quinlan fue retirada del
respirador %, los tribunales han autorizado, en ciertas situa-
ciones, poner fin al apoyo a la vida y confirman que obrar
asi no constituye un delito explicitado en el cédigo penal. Sin
embargo, los tribunales de los Estados Unidos discrepan en-
tre si sobre qué circunstancias requieren autorizacion judicial
antes de retirar el soporte a la vida y 1a razon en la que se debe
basar la decisién. Se pueden sefialar dos modelos de decisio-
nes, el primero tiene en cuenta los mejores intereses del pa-
ciente, v el segundo llega a un juicio putativo, que teniendo
en cuenta la incapacidad como factor, intenta descubrir cudl
seria la opcion del paciente, en caso de que éste fuera capaz
de decidir26: 275!, Parece que la mayoria de los tribunales de
los Estados Unidos prefieren este ultimo al que designan con
el nombre de prueba del juicio representativo (substituted jud-
gement test), exceptuando quizds aquellos casos en los que
el paciente ha sido siempre incompetente y por consiguiente
incapaz de haber podido tomar nunca una decisién?2,

* Case law se identifica con ley comiin. Casos sobre los que no existe
legislacién, No obstante, sentencias judiciales los han convertido en prece-
dente con valor legislativo.

Aunque en algunos de los procesos en Canada se hayan
hecho referencias al caso de Quinlan y a las decisiones que
se tomaron, es necesario tener mucha precaucion antes de con-
fiar en las decisiones de los tribunales de los Estados Unidos,
puesto que nuestra ley penal puede contener diferencias nota-
bles comparada con la de los Estados Unidos. Mds atin, nues-
tros tribunales todavia no han reconocido el derecho consti-
tucional a la intimidad basado en la constitucién, en lo que
se refiere al tratamiento médico, un derecho en el que los tri-
bunales de los Estados Unidos han confiado mucho, como
base para el reconocimiento del derecho a rehusar el soporte
a la vida de los pacientes competentes e incompetentes. Las
decisiones de los Estados Unidos pueden ser persuasivas, pero
en nuestros tribunales no son obligatorias.

Probables enfoques de los tribunales canadienses. Aun-
que el Tribunal Supremo de Canada* ha rechazado la prue-
ba del juicio putativo para determinar las opciones al trata-
miento de las personas incompetentes, su razonamiento puede
limitarse a los factores especificos existentes en un caso par-
ticular. El paciente terminal incompetente o el paciente con
lesion cerebral grave e irreversible, que hubieran rechazado el
tratamiento de apoyo a la vida con anterioridad a su situa-
cién actual requieren un andlisis distinto mas adecuado. En
tales casos, los tribunales pueden inclinarse a respetar los
deseos del paciente o a usar la prueba del juicio putativo, aten-
diendo las declaraciones del paciente hechas con anterioridad.
El testamento en vida, o cualquier expresion de los deseos del
enfermo, aunque no sean obligatorios legalmente, pueden pro-
porcionar un medio til para predecir los deseos del paciente
en un futuro, si deviene incompetente.

Hay indicaciones de que, en circunstancias adecuadas, se
permitiria retirar el equipo de sostén a la vida aun cuando no
haya criterios de muerte cerebral. Muy probablemente, el tri-
bunal tendria en cuenta muchos principios bdsicos: como el
derecho a la autonomia, a la inviolabilidad personal, a la in-
timidad, la conservacion de la vida y decisiones precedentes.

Si bien no existe ninglin caso en concreto hasta este mo-
mento, se ha reflexionado sobre el inicio o la interrupcion de
otros tipos de atencion médica con capacidad de prolongar
la vida. Recientemente los tribunales de Quebec y Ontario res-
petaron los derechos de los padres a rechazar la quimiotera-
pia para sus hijos pacientes de cancer -3¢, Los tribunales afir-
maron enfaticamente que el tratamiento propuesto seria
excesivamente intrusivo y doloroso, con efectos secundarios
nocivos y podria solamente mejorar de manera marginal las
probabilidades de recuperacion, que ya eran de por si muy
escasas.

Por otro lado, en 1983, el Tribunal Supremo de British
Columbia®s autorizd, a pesar de la oposicion de los padres,
la operacion quirtirgica para reemplazar un shunt en un nifio
con hidrocefalia y severa minusvalia. La evidencia era de que
la operacion aseguraria la continuidad de la vida del nifio, al
que se describié como relativamente feliz, sin dar muestras de
dolor o sufrimiento, y que si la operacion no se llevaba a cabo
el nifio sufriria mayor deterioro, dolor y desasosiego, aunque
no moriria necesariamente. El Tribunal distinguié este caso
del del paciente terminal y del derecho a morir, reconociendo
explicitamente que pueden darse muchos ejemplos en los que
se puede preveer con certeza que el futuro del nifio seria el
de un continuo sufrimiento, y que por esta razon el tribunal
podria llegar a una conclusion distinta con respecto a la utili-
zacion de intervenciones para mantener la vida.
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Esta claro, por lo tanto, que los tribunales actuaran con
mucha cautela antes de permitir cualquier cambio en la pos-
tura de hacer todo lo posible para conservar la vida de una
persona incompetente por dos razones: porque tienen la obli-
gacion y la autoridad legal de actuar de acuerdo con los me-
jores intereses de aquella persona y porque no condenaran ni
permitiran la eutanasia. Todo lo que conduzca de verdad a la
conservacion o prolongacion de la vida del paciente (i.e., a un
nivel cognitivo o sapiencial) se permitird como medio que con-
tribuye a los mejores intereses de la persona sin entrar en con-
sideraciones sobre su calidad de vida®. Sin embargo, parece
que en estos casos se reconoce que en las debidas circunstan-
cias se debe comparar la carga que se impone al paciente, con
el posible o probable beneficio que le reportaré el tratamien-
to. No es siempre necesario o en beneficio de los mejores in-
tereses del paciente tratarle cueste lo que cueste y con todas
las medidas al alcance, especialmente si obrando asi solamente
se prolonga el proceso y el dolor del morir 3.

Algunos comentaristas legales y los tribunales de los Esta-
dos Unidos han propuesto una distincién entre tratamiento
ordinario y extraordinario, determinada no solamente por el
mismo tratamiento sino también por el prondstico clinico del
paciente con y sin tratamiento; por lo tanto, el tratamiento ex-
traordinario puede ser rechazado o interrumpido en un pa-
ciente enfermo terminal, pero se le debe administrar el trata-
miento ordinario®® ¢, Se ha sugerido, mds recientemente, que
la decision de iniciar o continuar dando soporte a la vida de-
beria basarse en la proporcionalidad del tratamiento en rela-
cion al beneficio que reporta al paciente, comparado con la
carga que le impone?”. -8, De nuevo, esta decision depende-
ria en gran manera del pronostico del paciente y del periodo
de tiempo y condiciones bajo las cuales el tratamiento pro-
longaria la vida.

La Law Reform Commission of Canada®-® ha recomen-
dado que la ley deberia declarar que el médico obra de forma
legal cuando decide dar por terminada o no comenzar un «tra-
tamiento que es inutil o que ya no ofrece ninguna esperanza
razonable, a no ser que el paciente haya expresado con ante-
rioridad sus intenciones en sentido contrario». El cédigo de
ética de la Asociacion Médica del Canadd declara que un mé-
dico ético «permitira que llegue la muerte con dignidad y co-
modidad, cuando la muerte del cuerpo parece inevitable» '2,
Aun cuando ninguna de las pruebas que hemos mencionado
lo confirme, parece implicito que se convierten en operativas
cuando no hay esperanza razonable de un retorno a un cierto
nivel de vida inteligente y cognoscitiva, o de recuperacion
o remision de una condicién terminal.

¢Quién toma la decision? Los dos temas que permanecen
sin resolver por nuestra ley y ciertamente también por nuestra
comunidad médica son: si el soporte a la vida se puede retirar
a pacientes que aunque no estén muertos cerebralmente son
incompetentes, y la prueba a la que hay que recurrir a fin de
tomar esta decisiéon. Mds aun, probablemente los tribunales
no se quedardn satisfechos con dejar estas decisiones a los mé-
dicos o a los comités de ética de los hospitales, particularmente
cuando hay discrepancia en lo que se refiere a los mejores in-
tereses del paciente* 49, El Tribunal Supremo del Canad4 ha
dejado especificamente abierta la cuestién de si los tribunales
deberian permitir el soporte a la vida, considerandolo obvia-
mente como una area en la que deba requerirse el permiso del
tribunal#. Por consiguiente, cuando un paciente no se ajus-
ta a los criterios de muerte cerebral, pero sufre dafio cere-

bral severo e irreversible, seria aconsejable poder recurrir a los
tribunales, asumiendo que se puede recurrir a su jurisdiccion
cuando se dé un desacuerdo substancial entre médicos, entre
el médico, los familiares y el comité de ética del hospital refe-
rente a la decision de retirar el soporte vital.

Consideraciones médico-legales acerca de los nifios: 1os
padres no tienen por entero la libertad de tomar decisiones
sobre el tratamiento médico en lugar de sus hijos, aunque se
concede a sus decisiones un gran respeto y amplitud basados
en la presuncion de que los padres obrardn conforme a los
mejores intereses del nifio®. Sin embargo, la obligacién del
estado de proteger y preservar la vida puede estar en conflic-
to y a veces sobrepasar el derecho de los padres de dirigir
la atencion médica que reciben sus hijos.

El hecho de que los tribunales entren en este problema se
basa en una disposicion estatal o en su inherente jurisdiccion
de parens patriae, por cuyo cumplimiento pueden y deben ha-
cer lo que sea necesario para la proteccion de los menores y
de los adultos incompetentes. El poder de parens patriae se
ejerce en beneficio de la persona que necesita proteccion, nunca
en beneficio de los demads. Es evidente que, por lo menos en
lo que se refiere a personas que nunca han tenido la capaci-
dad de tomar decisiones por su cuenta, los tribunales obra-
ran sobre la base de lo que juzguen mds favorable a los mejo-
res intereses de aquéllas, de acuerdo con la evidencia que se
les presente durante el proceso*’. Aunque los tribunales ejer-
ceran su poder de intervencién para sobrepasar la decision de
los padres si les parece que ésta va contra los mejores intere-
ses del nifio, no siempre ordenaran el comienzo o la continua-
cion del tratamiento 3. 54 56,

Nifios de mds edad pueden entrar en el proceso de la toma
de decisiones® %, Recientemente un juez de un tribunal pro-
vincial de Ontario tomo en consideracion el deseo de un nifio
maduro, testigo de Jehovd, de 12 afios de edad, paciente de
leucemia, quien rehusoé la administracién de quimioterapia con
las consiguientes transfusiones de sangre*. En tales casos, a
no ser que la capacidad del menor de otorgar o rehusar su
consentimiento sea reconocida por medio de una disposicion
estatal ¥, cuando hay conflicto entre los padres y una auto-
ridad que vele por el bienestar de los nifios o la opcion ejerci-
da no parezca ser en los mejores intereses del menor, es mejor
permitir que intervenga el tribunal para que éste determine
el peso que se deba otorgar a la expresion de los deseos del
menor.

POSIBLE RESPONSABILIDAD PENAL

El comienzo, administracién y fin del tratamiento pueden
estar en distintas disposiciones del Cddigo Penal3®® que no
fueron designadas para tener en cuenta las realidades médi-
cas modernas® 55, No hay precedente legal, y si lo hay es
muy reducido, con el que se puedan determinar con certeza
los estdndares de comportamiento que se esperan de los pro-
veedores de la asistencia sanitaria cuando se enfrentan a op-
ciones en esta area.

Como sugirié un escritor, alguien puede argiiir que cerrar
el respirador no es otra cosa que permitir que la naturaleza
siga su curso; sin embargo, como resultado de una orden de
no resucitar (DNA), la muerte ocurre en una situacion que,
de haber actuado rapidamente, se hubiera podido evitar este
resultado, aunque fuera por poco tiempo#. Si bien una ac-
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cion de esta naturaleza podria considerarse incluida en la in-
terpretacion literal de algunos de los delitos definidos en el
Codigo Penal?, las declaraciones de la Canadian Medical
Association, la Canadian Nurses Association y la Canadian
Hospital Association?, junto con la préctica habitual de los
hospitales, lo excepcional de las persecuciones penales en Ca-
nada y el alto porcentaje de aceptacion entre el personal mé-
dico (Times, nov. 6, 1982)'%.2766 indican, casi con certeza, que
una interpretacion tan literal y restrictiva del Codigo Penal es
impropia e injustificada. La Law Reform Comission of Ca-
nada*® toma la posicion de que las secciones que definen es-
tos delitos deben ser leidas como si incluyesen un estandar ba-
sado en la razonabilidad del acto en términos aceptados por
la practica médica. Se ha sugerido que las obligaciones esta-
blecidas en el Codigo Penal pueden estar relacionadas sola-
mente al cuidado ordinario y no al extraordinario o al trata-
miento cuyos beneficios sobrepasan las cargas al paciente®,

Hasta que se promulgue una legislacion que o bien especi-
figue en que circunstancias se podra elegir entre varios trata-
mientos, o bien ratifique la confianza en la practica médica
habitual referente a las decisiones de retener o retirar el apo-
yo a la vida, es importante que los profesionales de la salud
sigan exactamente las normativas éticas de sus organizacio-
nes profesionales y las orientaciones de las instituciones sani-
tarias donde desempefian su trabajo. Las instituciones debe-
rian cerciorarse de que poseen claras orientaciones sobre los
casos en los que pueda estar indicada la orden de no reani-
mar y de retirar los sistemas de mantenimiento de la vida.

Recientemente la retencién o el retiro de la nutricion arti-
ficial y de los fluidos han sido objeto de debate. En algunas
ocasiones los tribunales de los Estados Unidos han manteni-
do que el retiro de la nutricién artificial y de fluidos es apro-
piada en ciertas situaciones2% 770, Nadie puede estar seguro
de que no se llegard a las mismas conclusiones en Canada.
Parece que actualmente no hay un consenso garantizado
sobre esta materia en la profesion médica ni en los tribu-
nales32 7. 72

DISPOSICION ESTATAL
SOBRE DERECHOS Y LIBERTADES
Y SUS IMPLICACIONES

El Canadian Charter of Rights and Freedoms™ se pro-
mulgo sélo en 1982. Establece ciertos derechos y libertades
que estan garantizadas por la constitucion y declara que «es-
tan solamente sujetos a los limites razonables prescritos por
ley que pueden ser justificados por demostracién en una so-
ciedad libre y democrética». Se ha opinado que esta restringi-
da disposicién estatal impone la pesada carga de prueba a
aquellos que intentan defender leyes que infligen los derechos
de la disposicion estatal (charter).

La disposicion estatal se aplica a lo que se ha llamado, en
términos amplios, actividad del gobierno. No se aplica direc-
tamente a las relaciones entre individuos privados obrando
como tales. Sin embargo, la actividad del Gobierno abarca mas
de lo que pareceria a primera vista. Por ejemplo, un hospital
publico en British Columbia fue considerado por los tribu-
nales como gobierno y estar sujeto a la disposicion estatal en
algunos aspectos de sus actividades’. Es posible que inclu-
so instituciones privadas, como las clinicas, puedan ser decla-
radas gobierno en ciertas actividades suyas si se demuestra la
suficiente conexion entre la institucion y el gobierno o si se

reconoce que la responsabilidad de sus actividades pertenece
al gobierno’, Asi pues, aun cuando esta disposicién estatal
no afectard por regla general a la relacion entre el paciente
y el médico, en cuanto se puede aplicar a hospitales y a otras
instituciones dedicadas al cuidado de la salud, puede afectar
indirectamente la relacion entre los pacientes y los médicos
en aquellos establecimientos74.

Es sdlo ahora cuando los tribunales comienzan a indicar
como los derechos y libertades constitucionales garantizadas
podran aplicarse en situaciones concretas. Esto puede tener
un impacto en los temas que hemos discutido en este trabajo.

La seccion 7 —el derecho a la vida, autonomia y seguri-
dad de la persona y el derecho de no verse privado de todo
ello, excepto de acuerdo con los principios de la justicia fun-
damental— pueden ofrecer el fundamento de un derecho a
la intimidad, suficiente para proporcionar una base constitu-
cional para dar capacidad a la persona de rehusar un trata-
miento médico’” 7%, A diferencia de los Estados Unidos 5I,
la intimidad no ha sido protegida histéricamente en Canada.
La seccion n.° 7 de la disposicion estatal ha sido primariamente
el objeto de un andlisis judicial en el contexto de la ley penal,
y no se ve con claridad hasta donde se extendera este derecho.
El Tribunal Supremo de Canadé ha insistido en que la sec-
cion n.° 7 protege a la gente solo contra las leyes o acciones
de otros estados que les despojen de la libertad; no se puede
confiar en ello por falta de procesos®.

Las otras tres secciones de la disposicion estatal que pue-
den tener importancia son la seccion n.° 2a) v b) («libertad
de conciencia y religion» y «libertad de pensamiento, creen-
cias, opinion y expresion» ), la seccion n.° 12 («derecho de
no verse sometido.a ningun tratamiento cruel y fuera de lo
corriente o castigo»3%%0) y la seccion n.° 15! («derecho de
igualdad ante y bajo la ley e igualdad de proteccién y benefi-
cio de la ley, sin discriminacion basada en la raza, origen na-
cional o étnico, color, religion, sexo, edad o minusvalia men-
tal»). La seccion n.° 15 fue promulgada con valor legal solo
en 1985, 3 anos después de haberse promulgado el resto de
la disposicion estatal. Abundan los problemas sobre su inter-
pretacion. En un caso se declaré que los reglamentos y reglas
del hospital entran dentro del significado del término /ey y de-
ben, por consiguiente, obedecer la disposicion estatal’*. Por
lo tanto, es posible especular que las normas de proceder de
un hospital, derivadas de la experiencia profesional y los prin-
cipios de distribucion de recursos —por ejemplo, que solo los
ninos cuyo peso es superior a los 600 gramos recibiran ciertos
servicios neonatales o que los pacientes jovenes tendran mas
derecho a la respiracion asistida que aquellos de edad avan-
zada— podrian constituir una infracciéon de esta seccion de
la disposicién estatal como si se tratara de una discriminacion
basada en la edad y minusvalia®. Los tribunales también ten-
dran que discutir para cerciorarse de si la seccion n.° 15 les
obligara a porveer un mecanismo eficaz para pacientes in-
competentes para que éstos ejerzan los derechos de pacientes
competentes, particularmente si estos derechos —por ejem-
plo, rechazar el tratamiento cuando se hallen enfermos en
estado terminal— estan protegidos constitucionalmente.

CONCLUSIONES

1. Los estdndares de los Estados Unidos y las normas para
la reanimacion cardiopulmonar y la atencion cardiaca urgen-
te preparados por la National Conference sobre la reanima-
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cién nos dan una definicién concreta y puesta al dia del es-
tdndar actual de los cuidados, aunque no representen al tini-
co método aceptable de atencion cuando se trate de urgencias
cardiacas?.

2. El médico responsable o cualquier otra persona médi-
ca o parameédica tiene el deber de administrar la reanimacion
a toda victima de paro cardiaco como préctica corriente y pres-
tarle la atencion ordinaria, a no ser que haya una razén justi-
ficada médica y legalmente para no administrarla.

3. Lareanimacion puede no iniciarse si hay una razon que
lo justifique médica y legalmente: en estos casos las 6rdenes
de no reanimar o su equivalente deberian ser escritas de acuer-
do con orientaciones establecidas.

4. La interrupcion de la reanimacién deberia estar basa-
da en el descubrimiento de una falta de respuesta cardiovas-
cular a la misma realizada con competencia, a no ser que haya
otra razon que lo justifique médica y legalmente.

5. Los mecanismos para el apoyo a la vida pueden y de-
ben ser suspendidos cuando el paciente se ajusta a los crite-
rios de muerte cerebral.

6. En otras circunstancias menos definidas, o cuando se
da desacuerdo entre los miembros de la familia, los médicos
u otros profesionales de medicina, o persisten otros proble-
mas substanciales, es aconsejable recurrir a los tribunales an-
tes que se interrumpa la terapia de apoyo o la de prolonga-
cién de vida.

7. Los poderes de tomar decisiones que tienen los padres
en lo que se refiere al tratamiento médico de los nifios no son
absolutos. Los mejores intereses de los nifios son lo mas im-
portante. Un nifio mayor puede tomar parte en el proceso de
la toma de decisiones.

8. Se debe reconocer y poner en prdctica eficazmente el
Canadian Charter of Rights and Freedoms en todo lo que hace
referencia a las relaciones con los pacientes, a los cuidados de
asistencia, y a la potenciacion del derecho de los pacientes a
la autonomia en la toma de decisiones.
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SOBRE MUERTE CEREBRAL (1988)-

El Gruro IRLANDES que estudia la Muerte Cerebral
ha elaborado recientemente una lista cuyo fin es comprobar
los criterios que se tienen en cuenta en el diagnéstico
de muerte cerebral. Las orientaciones establecidas
por el comité anterior (1963) fueron revaloradas considerando
el influjo de la rapidez con que se amplian las facilidades
para cuidados intensivos y la reciente cirugia sobre
el trasplante de 6rganos.

INTRODUCCION

En 1963, un Comité se reunio en Dublin, en el Real Cole-
gio de Cirujanos con el fin de estudiar la definicion de muer-
te cerebral y los criterios para determinarla. En el memordn-
dum que sigue se sefialé en primer lugar, que cuando se
produce la muerte, no es solamente innecesario sino también
incorrecto prolongar la vida artificialmente y, en segundo lu-
gar, que «determinar que se ha producido la muerte cerebral
se convierte en una materia de importancia técnica para evi-
tar la futura administracion de algiin complicado tratamien-
to, a la vez inutil». También se reconocié que la aparicion de
la reciente cirugia de trasplante daba especial importancia a
la definicion y determinacion de muerte cerebral. Cuando el
paciente que muere ha de ser donante de organos, el mejor
tiempo para la obtencion del érgano que se debe trasplantar
(rifnén, corazén, higado, etc.) es el intervalo que transcurre entre
la muerte cerebral y el tltimo colapso de la circulacion. Este
intervalo puede durar algunos dias pero, en la mayoria de los
casos, serda cuestion de solo unas horas.

* Irish Medical Journal (1988); 81(1): 42-45.
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En los 25 afios transcurridos desde que se escribio el me-
mordandum se han producido algunos cambios:

— Ha habido una expansion en todo el pais de unidades de
cuidados intensivos. Los recursos técnicos y farmacoldgi-
cos a disposicion de estas unidades han‘aumentado de modo
importante y siguen aumentando. M4ds pacientes van sien-
do reanimados con éxito. Muchos de éstos deben su recu-
peracion a la habil aplicacion de métodos tecnoldgicos y
farmacoldgicos que pueden reemplazar, por cierto tiempo,
funciones fisiologicas muy deficientes, hasta su final recu-
peracion. Muchos pacientes, inevitablemente, aunque sean
tratados de este modo, no se recuperaran. En estos casos,
no deberia continuarse el apoyo artificial una vez se ha re-
conocido y confirmado la muerte cerebral. Hacerlo seria
un insulto al concepto de dignidad del morir; puede crear
confusidn y entristecer a los parientes; causa desmoraliza-
cion al personal médico y de enfermeria; y representa un
gasto inutil de un recurso valioso.

— La cirugia de trasplante, usada por mucho tiempo como
procedimiento de confianza y util para ciertas enfermeda-
des de la cornea y del rifion, se utiliza ahora eficazmente
en enfermedades de corazon y del higado y ofrece posibili-
dades para el pancreas y el pulmoén. El cirujano de trans-
plante necesita 6rganos de donantes después de la muerte
cerebral y antes que cese la circulacién. Los que la practi-
can en todo el pais han de saber con exactitud cuando ocu-
rre la muerte cerebral, si la cirugia de trasplante ha de con-
tinuar su desarrollo.

— El concepto de muerte cerebral y su determinacion ha sido
precisado y se comprende mucho mejor. Aparece con mas
claridad que el elemento esencial en la muerte cerebral es
la muerte del tronco encefélico. Si la funcién del tronco
encefdlico se pierde de modo irreversible, lo que pueda ocu-
rrir en cualquier otra parte del cerebro es completamente
inmaterial; la vida no puede volver. La pérdida de funcion
del tronco encefélico se demuestra inmediatamente con la
presencia del coma y apnea y con la ausencia de todos los
reflejos debidos al mismo. Para declarar la muerte del tron-
co encefalico se debe ademds demostrar que la pérdida de
funcién se debe a una lesion estructural irreversible. Lo que
se detalla en la préxima seccién es una descripcion, paso
a paso, del modo cémo el observador puede determinar la
de muerte del tronco encefdlico. Debe senalarse que los
autores de este memordndum aceptan los otros informes
publicados por la Conferencia de los Reales Colegios Mé-
dicos y sus Facultades en el Reino Unido; Diagnosis of
Death, Br. Med. J. 1979; 2:1187-8 y Br. Med. J. 1979; 1:3320.
Bryan Jennet, Profesor de Neurologia en Glasgow y el doc-
tor Christopher Pallis, Neurol6gico en el Colegio Médico
de Especializacion en Londres, han contribuido de mane-
ra muy util a la comprension y diagndstico de la muerte
del tronco encefilico. El doctor Pallis publicé una serie de
articulos sobre la materia en el Br. Med. J. publicados lue-
go por el mismo Br. Med. J, en forma de libro en 1983 bajo
el titulo ABC of Brain Stem Death.

Incluye una bibliografia y deberia ser leido por el per-
sonal médico que desee estudiar mds a fondo esta materia.

DIAGNOSTICO DE LA MUERTE
DEL TRONCO ENCEFALICO

A) Un diagnostico de muerte del tronco encefilico
deberia considerarse solamente si:

1. El paciente estd en coma profundo y con respiracion asis-
tida.

2. La causa del coma ha sido diagnosticada positivamente,

excluyendo asi casos como la encefalitis del tronco ence-
falico, el sindrome de Guillain Barre, el infarto del puente,
y la miastenia grave con completo bloqueo neuromuscuy-
lar. La causa ha de ser de tal naturaleza que, segiin nues-
tros conocimientos, pueda producir muerte del tronco en-
cefalico.

Se ha dejado pasar tiempo suficiente para asegurarse de
que se ha administrado el tratamiento apropiado y demos-
trar que su condicion no tiene remedio. En casos de lesion
multiple, por ejemplo, se debe poner remedio al shock an-
tes de intentar una evaluacion del sistema nervioso, Si se
trata de nifios menores de cinco afios debe tenerse en cuenta
que la capacidad de recuperacion es mayor.

B) El diagndstico de muerte del tronco encefahco

no deberia tenerse en cuenta
si algo de lo que se detalla seguidamente
no puede ser excluido positivamente

Depresion del SNC inducida por fdrmacos. El ejemplo mds
obvio es la sobredosis autoadministrada. Deben conside-
rarse los farmacos administrados al paciente como parte
de su tratamiento. Deben tenerse en cuenta los farmacos
agrupados con los titulos siguientes: tranquilizantes, nar-
coticos e hipnoticos. Si se da la posibilidad de un efecto
residual del fArmaco, debe esperarse cierto tiempo para su
eliminacién por debajo de niveles significativos. Esto puede
requerir dias en vez de horas; se puede acortar este tiempo
usando las facilidades de criba de toxicidad de fairmacos
en el Laboratorio de Toxicologia Clinica del Beaumont
Hospital. El alcohol puede causar complicaciones cuando
hay heridas en la cabeza. Los niveles en sangre se determi-
nan con facilidad; en toda caso, el dejar transcurrir 6-8 ho-
ras permitira asegurarse de que el alcohol no sea la causa
de depresion del SNC.

Pardlisis neuromuscular: Como consecuencia de la utili-
zacion de farmacos en la regulacion de la respiracion; los
farmacos que se usan actian en poco tiempo, excepto en
el caso de la presencia de deficiencias raras de enzimas. No
existe bloqueo neuromuscular si se pueden demostrar los
reflejos de rodilla y tobillo; si los reflejos no pueden ser
inducidos clinicamente se puede esperar durante seis ho-
ras, a fin de que cualquier efecto que pueda ser debido a
relajantes musculares no despolarizantes se desvanezca o,
mads sencillamente, se puede usar un estimulante nervioso.
Si un estimulo que se aplica a un nervio motor periférico
produce una respuesta muscular, no hay bloqueo neuro-
muscular —esté o no muerto el tronco encefalico—.

Grandes alteraciones metabdlicas o endocrinas. Los pro-
blemas agudos mds probables son los relacionados con ni-
veles anormales de sodio, potasio, calcio, urea y glucosa,
que se descubren con facilidad por medio de bioquimica
ordinaria. El diagndstico de muerte del tronco encefdlico
no puede establecerse sin haber corregido previamente es-
tas alteraciones.

Hipotermia. Todos los pacientes con depresion del SNC
estan predispuestos a un descenso de temperatura. Los
35 °C se aceptan como nimero arbitrario, pacientes con
cifras inferiores no deben ser tenidos en cuenta para un
diagndstico de muerte del tronco encefalico, a no ser que
se excluya con cuidado la posible contribucion de la hipo-
termia en la depresion del SNC.
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En los casos de las dos ultimas exclusiones (3, 4), el senti-
do comtin indica que cualquier intento de corregir los desor-
denes de la quimica de la sangre y de la temperatura del cuer-
po serd futil, ya que constituyen una parte del mismo proceso
de muerte.

C) Confirmacion de la pérdida de funcién
del tronco encefilico

Se deberd recurrir a pruebas clinicas para la confirmacion
de la pérdida de funcién del tronco encefélico si lo estipulado
mds arriba en (A) y (B) se ha cumplido. Existen seis pruebas
para confirmar la pérdida de los reflejos del tronco encefali-
co y una para confirmar la presencia de apnea persistente.

1. Ninguna respuesta pupilar a la luz. Se debe usar una luz
potente. Las pupilas no deben estar necesariamente en
posicién de dilatacion. Obviamente hay que descartar la
posibilidad de que se haya administrado atropina u otra
droga midridtica o midtica.

2. Ningiin reflejo de la cdrnea. Con preferencia, se usara para
la prueba una torunda estéril de garganta mas que un frag-
mento de algodon hidrofilo.

3. Ninguna respuesta motor de los pares craneales como reac-
cion a un estimulo adecuado ya en el area del trigémino o
de los miembros. El estimulo al trigémino se puede aplicar
con presion de la muesca supraorbital, el I6bulo de la oreja
o el periostio de la mandibula; el estimulo de los miembros
se puede aplicar con flexion aguda pasiva del dedo gordo
o ejerciendo presién en la ufia de un dedo de la mano, usan-
do el propio dedo pulgar contra el costado de un ldpiz.

Debe insistirse en que los reflejos de la médula espinal
no se pierden necesariamente en los casos de muerte del tron-
co encefdlico y pueden persistir aun cuando haya cesado
por entero la circulacién de la sangre. Ocasionalmente, se
pueden dar reflejos espinales exagerados aun cuando se haya
confirmado, sin lugar a dudas, la muerte del tronco ence-
falico.

Por otra parte, la presencia de posturas decorticadas o
decerebradas indica que la vida continia en el tronco del
cerebro, como también el hecho de que se produzcan con-
vulsiones o ataques. En tales casos, no hay ninguna indica-
cién para que se efectiie una prueba de muerte del tronco
encefalico.

4. Ningiin reflejo de ndusea o respuesta a estimulo traqueal
o bronquial. Por regla general esto seria notado por los en-
fermeros al succionar la trdquea y bronquios por medio del
tubo endotraqueal.

5. Ningtin reflejo dculo-cefdlico. Este reflejo depende de las
mismas vias del tronco encefalico, como el reflejo vesti-
bulo ocular descrito mds abajo. Como puede efectuarse con
rapidez puede ser 1itil hacerlo en primer lugar: si se demues-
tra actividad del tronco encefélico, no es necesario llevar
a cabo ninguna otra prueba. Se vuelve la cabeza por com-
pleto hacia un lado, se mantiene en esta posicién durante
tres o cuatro segundos y luego se le da la vuelta hacia el
otro lado a unos 180°. Se observan los ojos durante todo
el proceso; en el paciente que esta perfectamente alerta los
0jos siguen a la cabeza en una fraccién de segundo. En el
paciente con muerte cerebral, la cabeza y los ojos se mue-
ven como unidad. (Estos dos resultados se distinguen préc-
ticamente con facilidad). En el paciente con lesion cerebral,
pero con un tronco encefélico vivo puede darse una des-
viacion momentanea de los ojos hacia el lado opuesto de

la rotacién de la cabeza. No deberia realizarse esta prueba
cuando se sospecha que haya una fractura de vértebras cer-
vicales.

6. Ningiin reflejo vestibulo-ocular. No aparece ningtin mo-
vimiento del ojo o de los dos ojos si se inyectan despa-
cio 20 cc de agua helada en la membrana timpanica de cada
lado. Antes de realizar esta prueba conviene asegurarse de
que el tambor no esté cubierto de cera. El médico puede
preferir no realizar esta prueba en un oido con clara perfo-
raciéon timpénica o con otorrea de fluido cerebro-espinal.

7. Prueba para determinar la persistencia de apnea:

— Comprobacioén de los gases en sangre. Si la PaCO2 no
se halla dentro de los limites normales hay que ajustar
el ventilador hasta que la PaCO2 sea de 36-44 mm Hg
(5,8-5,8 k Pa).

— Desconectar el ventilador. Administrar O por medio de
un catéter en el tubo endotraqueal a una velocidad
de 6 litros por minuto. O bien, preferentemente, admi-
nistrarlo directamente en el sistema respiratorio a traves
de la sonda endotraqueal.

— Comprobar de nuevo la concentracion de gases en san-
gre a los diez minutos. La PaCO2 tendria que haber su-
bido a 55 mm Hg (7,3 k Pa) o més y haberse instaurado
acidemia.

Si a pesar del aumento de PaCO2 no aparece ningiin
signo de respiracién espontdnea, la prueba serd positiva.

Si el paciente ha padecido una insuficiencia respirato-
ria cronica debe darse margen para una disminucion de sen-
sibilidad a una PaCO2 elevada. En algunas ocasiones serd
necesaria la colaboracion de un experto en este tipo de pro-
blemas.

REPETICION DE PRUEBAS Y TIEMPO

En los primeros tiempos del diagnostico de muerte cere-
bral existia una comprensible resistencia en aceptar la posibi-
lidad del diagnostico de muerte cerebral irreversible aun cuan-
do continuara la circulacién sanguinea. Para despejar estos
miedos se hizo costumbre repetir las pruebas descritas en C
después de un intervalo de varias horas. Sin embargo, si las
condiciones que hemos descrito en el apartado A y las exclu-
siones sefialadas en el apartado C se observan rigurosamente,
parece ilogico repetir las pruebas del apartado C. Esto se re-
conoce en la declaracion de la Conference of Medical Royal
Colleges y sus Facultades de Medicina en el Reino Unido (1976)
al establecer que la repeticion es innecesaria cuando «puede
resultar obvio que la condicion es irremediable en el transcurso
de unas horas cuando exista una lesion primaria intracraneal
como puede ser por ejemplo una lesién craneal; una hemo-
rragia espontdnea intracraneal o después de neurocirugia». Por
otra parte, una lesién cerebral hipoxica secundaria o un paro
cardiaco o un problema respiratorio agudo o lesion cerebral
causada por embolia gaseosa o grasa son mas dificiles de va-
lorar y debe concederse mds tiempo para ver la posibilidad
de recuperacion.

En estos casos se dejaran transcurrir 24 horas, por lo me-
nos, antes de que se realicen por primera vez las pruebas C,
que podr4n repetirse varias horas mds tarde. Lo que empieza
como un claro problema de lesién traumadtica cerebral se pue-
de complicar por este incidente y debe considerarse la exis-
tencia de capacidad para la recuperacion.

Normalmente las pruebas C son faciles de realizar e inter-
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pretar y en las mismas no puede aceptarse el error. Sin em-
bargo, si el paciente con herida en la cabeza tiene conjunta-
mente severas heridas faciales, del oido externo o del timpa-
no, la prueba para los reflejos del tronco encefalico puede ser
dificil y requerir su repeticion.

DECLARACION DE MUERTE

La prueba de la apnea es la ultima que debe llevarse a cabo.
Si el resultado es positivo y no hay indicacion de repetir la
prueba o bien aparece positivo al realizar la primera compro-
bacion, se ha de declarar al paciente muerto, y la hora anota-
da con exactitud. Si el paciente ha de ser un donante de 6rga-
nos el ventilador se conectard de nuevo. Algunas unidades
prefieren siempre conectar de nuevo, por poco tiempo, el ven-
tilador, hasta que los miembros de la familia del muerto han
comprendido completamente la situacion y se les ha dado la
oportunidad de estar presentes, si asi lo desean, a la extuba-
cion final, etc.

QUIEN DEBE REALIZAR LOS TESTS C

Es costumbre que dos médicos confirmen las pruebas
—uno puede ser el médico adjunto (consultant) y el otro
un médico con un minimo de cinco afios de experiencia con
pacientes en un hospital de agudos.

Lo que se necesita comprobar

El proceso que determina la muerte cerebral, como ha sido
descrita arriba (A, B y C) puede parecer pesado, pero se pue-
de conseguir de modo efectivo en un corto periodo de tiempo
por un consultor con experiencia. Muchas unidades de cui-
dados intensivos emplean una lista de lo que hay que com-
probar y que deben rellenar en todos estos casos los médicos
encargados de la unidad. Un ejemplo de esta lista ha sido afia-
dida a este informe. Esta lista tiene ventajas obvias para
todas las unidades pero de modo especial para las unidades
de menor envergadura donde los problemas se presentan con
menor frecuencia.

Electroencefalografia

Se ha dejado deliberadamente para el final la mencién de
esta investigacion. Todos los que suscriben este memorandum
estdn de acuerdo que el EEG no es necesario para el diagnos-
tico de muerte del tronco encefélico.

CIRUGIA DE TRASPLANTE

1. Puede ser prudente repetir las pruebas C en todos los casos
—incluso dentro de una hora, antes de hacer una declara-
cion formal de muerte.

2. Los médicos que certifican la muerte del tronco del cere-
bro no deberian tomar parte en ningtin procedimiento de
trasplante que se proponga.

3. Cuando la ultima prueba de apnea ha dado un resultado
positivo y el paciente ha sido declarado muerto, el ventila-
dor debe ser conectado de nuevo y se informa al equipo de

Ficha de Muerte Cerebral Nombre
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LISTA PARA LA COMPROBACION
DE LOS CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO
DE MUERTE CEREBRAL
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PRE-CONDICIONES

Condicion que condujo a lesion cerebral irremediable. Condi-
cion

Fecha y hora del comienzo de la pérdida de reflejos del tronco
encefilico

iSe han excluido las causas que producen la ausencia de los reflejos
del tronco encefdlico y gue son potencialmente reversibles?:

Dr. A Dr. B

Drogas sedantes
Drogas bloqueadas neuromusculares
Hipotermia

Trastornos metabdlicos o endocrinos

PRUEBAS DE AUSENCIA DE FUNCION
DEL TRONCO ENCEFALICO

Dr. A Dr. B

Ausencia de respuesta motora en las
dreas correspondientes a los nervios cra-
‘neales en respuesta a una adecuada esti- *
mulacién somatica

Ausencia de reflejo pupilar
Ausencia de reflejo corneal

Ausencia de movimiento ocular en la
prueba de calor

Ausencia de desviacion ocular en el re-
flejo oculo-cefilico

Ausencia del reflejo de ahogo
Ausencia del reflejo de tos

Ausencia de movimiento respiratorio en
la prueba de oxigenacion en apnea

Fecha y hora de la primera prueba

Fecha y hora de la segunda prueba

DECLARACION DE MUERTE

Fecha y hora
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trasplante. La fisiologia permanece igual con las modifica-
ciones que el equipo de trasplante aconseje. El objetivo que
se persigue es mantener la maxima viabilidad de los 6rga-
nos para el trasplante.

4, La mayoria de los casos con 0rganos apropiados para el tras-
plante son los de lesiones de craneo o hemorragia subarac-
noidea —casos en los que el diagnostico de muerte del
tronco encefilico con toda probabilidad no ha de causar
problemas.

Lista de los que suscriben este memorindum

Chairman: Eoin O. Malley, Professor Emeritus of Surgery. University
College Dublin.
Meédicos: Dr. M, 1. Drury, President, Royal College of Physicians in

Ireland. Muiris X. FitzGerald, Professor of Medicine, University Co-
llege Dublin, Consultant in Respiratory Medicine, St. Vincent’s Hos-
pital, Dublin.

Cirujano: Mr. D. Kneafsey, Vice-President, Royal College of Surgeons
in Ireland.

Anestesistas: Anthony J. Cunningham, Professor of Anaesthesia, Ro-
yal College of Surgeons in Ireland. Dr. Dermot Phelan, Consultant
in Anaesthesia, Mater Hospital, Dublin.

Neurdlogos: Dr. D. M. Hutchinson, Consultant Neurologist, St. Vincent’s
and Adelaide Hospitals. Dr. Sean Murphy, Consultant Neurologist,
Beaumont and Mater Hospitals.

Neurocirujanos: Mr. Ted Buckley, Consultant Neurosurgeon, Regional
Hospital, Cork. Mr. Jack Phillips, Consultant Neurosurgeon. Beau-
mont Hospital.

Cirujanos pediafras: Barry O’Donnell, Professor of Paediatric Surgery,
Royal College of Surgeons in Ireland, Consultant, Our Lady’s Hospi-
tal for Sick Children, Crumlin, Dublin.

9.3 EL FETO CON ANENCEFALIA®

Grupo Médico de Trabajo
sobre la Anencefalia

Recientemente la condicion de anencefalia ha recibido una
considerable atencion en discusiones médicas, éticas, religio-
sas y profanas. La razén primordial de estas discusiones y de
la preparacion de este documento ha sido el interés por el tras-
plante de 6rganos procedentes de fetos con anencefalia. Para
abordar esta materia de manera logica, es preciso diferenciar
problemas éticos, legales, y otras materias. Este documento
presenta un consenso, limitado a temas médicos, entre orga-
nizaciones de médicos al cuidado de fetos y de neonatos con
anencefalia.

DEFINICION

La anencefalia consiste en la ausencia congénita de la ma-
yor parte del cerebro, craneo y cuero cabelludo, con una gé-
nesis que empieza en el primer mes de la gestacion. La prime-
ra anormalidad se debe a un fallo en la neurulacién craneal,
proceso embrionario que separa los precursores de la parte an-
terior del cerebro del fluido amnidtico!.

En la anencefalia, el tejido neural craneal queda expuesto
sin estar cubierto por hueso o por piel. Aunque es posible que
en los hemisferios cerebrales ocurra algin desarrollo a pesar
del trastorno en la neurulacion, la destruccién del tejido ex-
puesto ocurrira mas adelante, produciendo una masa fibréti-
ca hemorragica de neuronas y glia sin ningiin cértex funcio-
nal. La cantidad y la extension de la desorganizacion del tejido

* The New England Journal of Medicine 1990; 322; 669-74.

neural, ademas de la del cortex, oscila desde poca o ninguna
hasta una desorganizacién total en todos los niveles cerebra-
les y en ocasiones en la médula espinal. Esta variacion puede
estar relacionada a la etiologia del desarrollo deficiente, al
tiempo postconcepcional en la que comienza, o a ambas co-
sas. Sin embargo, el intervalo después de la concepcion en el
que comienza el proceso se reduce a las primeras semanas de
gestacién, y a las diez semanas el proceso ha avanzado sufi-
cientemente para ser caracteristico. A causa de las variacio-
nes en el proceso embrioldgico, la anencefalia se manifiesta
de diferentes maneras. La protuberancia de tejido neural, cla-
ramente anormal a través de la apertura del hueso deforme
se llama exencefalia, y se observa con mads frecuencia en em-
briones y fetos, antes que la protuberancia del tejido dismi-
nuya (2.3). En algunos embriones, antes de la degeneracion
puede existir un cortex cerebal anormal laminado. Los fetos
en estadios mds avanzados de desarrollo o neonatos anence-
falos pueden tener pequenos focos de cortex cerebral histol6-
gicamente normal’ o conductos del olfato®.

Anencefalia no significa la ausencia completa de cabeza
o cerebro. La magnitud de la lesion craneal ha sido usada para
clasificar a subtipos; sin embargo los términos meroacrania
y holoacrania, usados ordinariamente, resultan ambiguos e
imprecisos’.

ANOMALIAS ASOCIADAS CRANEOFACIALES

Varias estructuras del sistema nervioso, incluyendo el dien-
céfalo y los nervios optios, el cerebelo, el tronco encefélico,
la médula espinal, pueden también presentar malformaciones.
Otras anomalias relacionadas incluyen el diprosopus, las ore-
jas bajas, el puente nasal achatado, y la fisura palatina. Tam-
bién se dan con frecuencia opacidades corneales, microftal-
mia y exoftalmos.
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ORGANOS NO NEURALES EN LA ANENCEFALIA

Del 13 al 33 % de los fetos que nacen con anencefalia pre-
senta defectos en érganos no neurales (11.12). Estos defectos
son relevantes por dos razones: pueden complicar el cuidado
del neonato, y pueden perjudicar e inutilizar los érganos para
trasplantes.

Importantes defectos del sistema cardiovascular que impe-
dirian el trasplante de corazon se observan en un 4 al 15 %
de fetos anencefélicos nacidos con vida. Entre estos defectos
se hallan el sindrome hipoplasico del corazén izquierdo, la
coartacién de la aorta, el tronco arterioso persistente, la atre-
sia pulmonar, el tinico ventriculo, y otros grandes defectos del
septo. A todo esto hay que afiadir que del 2 al 31 % de los
fetos con anencefalia presentan otras anormalidades de desa-
rrollo de menor importancia, tales como la arteria umbilical
unica, el ductus arteriosus persistente, y el foramen oval abier-
to. La hipoplasia generalizada del corazon ocurre entre un 4
a 16 Y. Heteropias neurales, muy probablemente adquiridas
a causa del fluido amnidtico, pueden darse en el pulmon. Se
ha observado pulmones hipoplasicos en un porcentaje de un
5 al 34 % de fetos con anencefalia, hernia del diafragma de
un 2 al 6 % y defectos en la pared abdominal del 1 al 16 %.
La rotacion defectuosa de los intestinos se ha apreciado del
1 al 9 %. Entre las deformaciones de importancia de los con-
ductos urinarios se incluyen el rifiion en forma de herradura
(0 a 2 %) hidronefrosis (1 a 16 %), rifiones poliquisticos o dis-
plésicos (1 a 3 %) y agenesia renal unilateral o bilateral (0 a
1 %). Los defectos no craneales del esqueleto son comunes (2
a 60 %). Otros defectos incluyen la ausencia de la pituitaria
hasta un 53 % de los casos e hipoplasia de las cdpsulas supra-
rrenales incluso hasta el 94 %. La hiperplasia de los islotes pan-
credticos se observa en el 16 %.

DIAGNOSTICO

In utero

El diagnostico de la anencefalia puede hacerse en el titero
con alto grado de certeza. Sin embargo puede que no sea po-
sible en todos los casos distinguir entre la anencefalia y cual-
quier otra anomalia severa de la cabeza. El nivel de la alfa-
proteina del suero materno se eleva en el 90 % de los casos
y la presencia de la acetilcolinesterasa en la electroforesis ocurre
virtualmente en todos los casos (13.20). La ultrasonografia
de alta resolucion en casos de diagndstico prenatal de anen-
cefalia es de gran confianza. El diagnéstico por medio del ul-
trasonido se basa en la ausencia de la parte superior de la
béveda craneal. Por encima del nivel de las drbitas, donde nor-
malmente se perciben los hemisferios cerebrales, o no hay
tejido o hay una masa indefinida de densidad heterogénea. El
hidramnios puede complicar estos embarazos. En las experien-
cias combinadas de seis centros, se han detectado mas de 130
casos, sin ningin diagndstico falso positivo (22.23).
En manos de un ecografista experimentado no deberian dar-
se falsos negativos. El diagnéstico diferencial incluye lesiones
como la desmineralizacién del craneo, la microcefalia y las
lesiones neurales relacionadas, que se mencionaran mas aba-
jo. Se puede sospechar la existencia de bandas amnidticas si
aparecen anormalidades ultrasonogréficas.

Para fines de asesoramiento genético y reproductor y de
informacién epidemioldgica, el diagnéstico deberia ser con-

firmado por un observador experimentado, tan pronto como
tiene lugar un aborto o el parto de un feto muerto.

Postnatal

La apariencia externa de un feto anencéfalo es tinica, y el
diagnéstico puede hacerse con certeza virtual si se cumplen
todos los criterios que siguen:

a) Falta gran parte de su crianeo.

b) El cuero cabelludo que se extiende hasta el borde del hue-
so, no cubre el defecto craneal.

¢) Queda expuesto un tejido fibroso hemorrédgico como con-
sencuencia de los defectos del craneo y del cuero cabelludo,

d) Ausencia de hemisferios cerebrales reconocibles.

Se han descrito errores de diagndstico en la literatura, en
los programas de control, y en nuestro grupo de trabajo a tra-
vés de encuestas en programas de formacion pedidtrica. Lesi-
nes cubiertas por el cuero cabelludo como las que se dan en
casos de microcefalia, encefaloceles, atelencefalia?4, holopro-
sencefalia, e hidranencefalia, no se ajustan a los criterios men-
cionados antes. Lesiones de la piel sin afectar el hueso, como
la aplasia del cutis, tampoco se ajustan a aquellos criterios.
Los defectos que no llegan a la parte anterior del craneo (inien-
cefalia) no se ajustan a los criterios.

Algunos pacientes muy especiales se hallan en una zona
gris en la que no se ve con claridad si se les puede aplicar el
diagnostico de anencefalia. El consenso de nuestro grupo de
trabajo es que el diagndstico deberia reservarse para los pa-
cientes que retinen los cuatro criterios mencionados arriba. Por
ejemplo, no creemos se pueda aplicar el diagnostico en los dos
casos siguientes: primero, cuando existe una lesién secunda-
ria en la piel, hueso, o en ambos después de desarrollarse el
cerebro, como puede suceder con el sindrome de bandas am-
bidticas o con la rotura de un encefalocele; y segundo, cuan-
do el defecto del hueso es de tamafio pequefio, lo que impide
la inspeccion de posibles tejidos internos.

Iniencefalia es un fallo grave de la neurulacién con el teji-
do neural expuesto (cerebro posterior y cervical) y con defec-
tos del hueso occipital y de las vértebras cervicales, lo que pro-
duce una desviacion facial hacia arriba. La iniencefalia por
si misma no afecta al hueso frontal o al cerebro anterior. Mu-
chos pacientes, sin embargo, tienen anencefalia asociada?s,
La inencefalia, con o sin anencefalia asociada, lleva a la muerte
en el ttero o poco después del parto.

ETIOLOGIA

La causa de la anencefalia es generalmente desconocida.
Los datos sugieren una etiologia poligénica o multifactorial.
Las asociaciones reconocidas incluyen anormalidades cromo-
somicas y factores mecanicos. Los factores mecdnicos que cau-
san trastornos en los procesos normales del desarrollo inclu-
yen bandas amnidticas y adherencias fetales en la placenta.
Para el desarrollo de la anencefalia, es preciso que estas con-
diciones ocurran antes de la induccién del desarrollo cerebral;
si ocurren mds tarde, pueden darse con preservacion del cere-
bro. Factores geograficos poco comprendidos (1o que se refle-
ja, por ejemplo, en la incidencia en la costa del este de los Es-
tados Unidos y en la costa del oeste de las regiones de Europa),
vy la historia obstétrica materna influyen en la incidencia y qui-
zas en las causas de la anencefalia. La incidencia de la anen-
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cefalia aumenta en los mellizos. Diversos factores maternos
han sido asociados con la anencefalia, incluyendo la hiper-
termia v deficiencias de folatos (27.28) zinc, y cobre.

CURSO CLINICO

In utero

El embarazo de un feto con anencefalia conlleva mayor ries-
go para la madre y el feto. La incidencia de deformaciones
fetales congénitas es de un 13 a un 41 %, aproximadamente
el 65 % de fetos con anencefalia mueren en el titero. La anen-
cefalia tiende a estar asociada a polihidramnios y a partos pre-
maturos: el peso al nacer puede crear confusion a no ser que
se corrija por la reduccion del tejido craneal. El preparto y
el parto van cominmente asociados a una posicion fetal ines-
table (dilatacion defectuosa o distocia) y a hemorragias des-
pués del parto. El feto corre peligro durante el parto por el
trauma que sufre la lesion craneal que queda expuesta y por
la isquemia debida a una separacion prematura de la placenta.

Al detectarse la anencefalia en un programa de criba ante-
natal sigue por regla general la terminacion del embarazo, dis-
minuyendo de modo muy significativo la incidencia de neo-
natos con anencefalia. En Sheffield, Inglaterra, la incidencia
disminuyd en cuarenta veces en un periodo de 12 afios?. En
Massachussetts, desde 1972 hasta casi bien entrado 1985, el
47 % de los fetos anencefélicos nacieron con vida, el 53 % na-
cieron muertos, y no se dieron abortos provocados; en los afios
1986 y 1987, después de la introduccion de la criba prenatal,
el porcentaje fue de tres nacidos con vida y siete muertos, y
el 90 % abortaron?. En el programa de criba del estado de
California en el mes de junio de 1988 se identificaron 243 fe-
tos con anencefalia, y se supo el resultado de 230 embarazos:
aborto inducido 79 %, nacimientos con vida 11 %, nacidos
muertos un 10 % (Lustig, L.: comunicacién personal).

Postnatal

La mayoria de casos de neonatos con anencefalia que se
han descrito han muerto durante los primeros dias después
del nacimiento. De tres largas series, ninguno vivio mas de una
semana!! en la primera serie; el 5%? en la segunda, y el
9 % 33 en la tercera. Con nuestros criterios de diagnostico, el
periodo mds largo de supervivencia que podriamos confirmar
es de dos meses 3. Se conocen informes de supervivencia de
tres y catorce meses34. Estos datos son confusos por dos ti-
pos de problemas. Primero, es infrecuente que la larga super-
vivencia esté bien documentada por lo que se refiere a la cer-
teza del diagnéstico. Segundo, las muertes en los primeros dias
supone, en diversos grados, el no haberse administrado un tra-
tamiento que hubiese podido prolongar la vida. En la mayo-
ria de los casos el paro cardio-respiratorio ocurre aparente-
mente antes que cesen las funciones del tronco encefalico. Esto
puede ser debido a una variedad de mecanismos, incluyendo
defectos de funcionamiento endocrino, hipotension, hipopnea,
aspiracion, hipotermia, o infeccién. Se presume que muchas
de estas complicaciones podrian tratarse eficazmente. Se des-
conoce cuanto tiempo estas criaturas podrian sobrevivir con
tratamiento intensivo neonatal estdndar. Una experiencia re-
ciente demuestra que, a neonatos a quienes se administré un
apoyo maximo, muchos se fortalecieron y la mayoria sobrevi-
vié por lo menos una semana sin pérdida de las funciones del
tronco encefalico?,

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que la incidencia de la anencefalia en los Esta-
dos Unidos durante este siglo ha oscilado de un 0,3 a un 7 %o
nacimientos (35.36). Tales cdlculos parecen depender de va-
rios factores, algunos de ellos posiblemente causales y otros
técnicos (debidos a problemas de determinacion). Las cifras
globales son mas elevadas en las regiones del Noreste y Centro-
norte, y mds bajas en los estados con montainas y llanuras
bajas?”. Los Centros de Control de la Enfermedad calculan
que la incidencia es de un 0,3 por cada mil nacimientos (con
vida y sin ella) en el periodo de 1982 hasta 1985%. Cuando
ocurre la anencefalia como tinica anomalia de importancia,
se da un marcado predominio de mujeres? y un exceso de
miembros de la raza blanca?. Se creyd que se desarrollaba
una epidemia de anencefalia por los afios 1930 en Boston y
en Providence®; mads tarde, los porcentajes bajaron (quizds
con mas rapidez entre las mujeres*, que inicialmente sufrian
una mayor incidencia) y se nivelé mds tarde a mitades de los
afios 1940. El porcentaje ha permanecido estable a lo largo
de los afios en algunas regiones (42.43), e incluso ha crecido
en otras.

La incidencia de defectos del tubo neural (no simplemente
anencefalia) en Gran Bretaiia, se calcula, al principio de la oc-
taba semana de la gestacion, en un 5,3 % de los embarazos,
con mas de la mitad de los mismos teminando en aborto
espontdneo?:, Se cree que la criba antenatal, con el consi-
guiente aborto electivo ha ejercido una influencia de gran im-
portancia en el decrecimiento de la incidencia de defectos del
tubo neural (46.47); pero es dificil obtener datos que delimi-
ten la extension de este efecto. Los factores maternos (edad,
paridad, mes del nacimiento y origen étnico), influencias am-
bientales (uso de drogas, estado socio-economico, infecciones,
dieta, v la composicién del agua potable) y datos genéticos
(mayor incidencia en mellizos, y entre agregados familiares)
emergen en algunos estudios como factores de riesgo pero no
en otros, quizas debido a los reducidos nimeros con los que
se llevan a cabo estos estudios.

El 95 % de los fetos con anencefalia nacieron en familias
sin antecedentes de defectos del tubo neural. Cuando ha na-
cido un feto con anencefalia, el riesgo sube en los embarazos
posteriores, del 2 al 5 %.

La experiencia clinica y los datos epidemiologicos pueden
usarse para calcular la incidencia anticipada de la anencefa-
lia todos los afios en los Estados Unidos. Si se asume una in-
cidencia del 0,3 fetos con anencefalia vivos y muertos por cada
mil nacimientos, nacen mil cincuenta nifios con anencefalia.
Sila criba y el aborto inducido se practican con uniformidad,
la incidencia de neonatos vivos con anencefalia seria menos
de cien casos cada afio en los Estados Unidos.

FUNCION NEUROLOGICA

Neonatos con anencefalia, a quienes faltan las funciones
del cértex cerebral, permanecen permanentemente inconscien-
tes. Las funciones del tronco encefdlico se hallan presentes en
diferentes grados de variacion. Generalmente, con menos fun-
ciones del tronco encefdlico en los casos mds severos. El défi-
cit funcional es con frecuencia menos severo con defectos con-
génitos, que el que corresponderia a una alteracion parecida
con tejidos normales ya completamente formados. Muchas
funciones neuroldgicas se mantienen en los anencefalicos re-
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cién nacidos con vida, aun cuando grandes extensiones del
tronco encefalico puedan sufrir defectos de formacion. Algu-
nas funciones del tronco encefalico parecen estar ausentes
cuando en realidad no lo estan. Los érganos sensoriales espe-
ciales y los miisculos faciales son con frecuencia deformes, im-
pidiendo recepciones y respuestas del sistema nervioso; esto
puede perjudicar la capacidad de medir reflejos intactos del
sistema nervioso central que dependen de esta interaccion.

En una serie de doce neonatos con anencefalia y respira-
cion espontanea, todos tenian movimiento espontaneo en las
extremidades y mioclonia de sobresalto. Muchos signos neu-
rologicos normales se hallaban ausentes: el reflejo pupilar a
la luz (en 7 de 12), los movimientos espontdneos oculares (8
de 10), la respuesta oculocefdlica (6 de 12). Los reflejos de tono
y tendén aumentaban en la mayoria33.

Muchos comportamientos de los recién nacidos se han ads-
crito a la actividad de los hemisferios cerebrales; sin embar-
go, la presencia de estos comportamientos en neonatos con
anencefalia indica su origen en el tronco encefélico. Estos com-
portamientos incluyen respuestas a estimulos nocivos (evitan-
dolos, retirandose, o llorando), reflejos a la alimentacion (hur-
gar, chupar, o tragar), reflejos respiratorios (respirar, toser,
hipo), y muchas interacciones que llevan consigo el movimiento
de los ojos, expresiones faciales observadas en recion nacidos
con hemisferios cerebrales intactos. La experiencia de otras
lesiones cerebrales (48.49) indica que el sufrimiento que acom-
pafia a estimulos nocivos (dolor) es una interpretacion cere-
bral del estimulo; por consiguiente, se puede suponer que los
fetos con anencefalia no son capaces de sufrir. Los agentes
anestésicos pueden eliminar las respuestas subcorticales a
estimulos nocivos pero no disminuyen o previenen necesaria-
mente el sufrimiento.

ANENCEFALITA
Y EL ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE

Algunos han preguntado si los argumentos usados para jus-
tificar la extraccion de érganos de fetos con anencefalia se apli-
carian también a pacientes en estado vegetativo persistente.
El Grupo Médico de Trabajo sobre la Anencefalia evita de
modo explicito las cuestiones que puedan estar relacionadas
con normas sobre el modo de proceder, pero ha pensado que
puede ser una ayuda clarificar algunas distinciones médicas
entre los dos estados.

El estado vegetativo persistente es un estado de inconscien-
cia permanente con pérdida de toda funcién del cerebro cor-
tical, inconsciencia de uno mismo y del entorno, con ciclos
en los que el suefio y la vigilia alternan“, Todos los neona-
tos anencefélicos estdn inconscientes de modo permanente y
carecen de funciones del cerebro cortical. Es importante deli-
near algunas semejanzas y diferencias entre pacientes en esta-
do vegetativo persistente y neonatos con anencefalia;

a) Un estado de inconsciencia permanente (una pérdida o
ausencia de toda funcién del cortex).

b) Respuestas reflejas al dolor, probablemente sin capacidad
de experimentar sufrimiento; y

¢) Ciclos de suefio y vigilia (aunque éstos no se observen en
la mayoria de neonatos con anencefalia).

Las dos condiciones se diferencian como sigue:

a) La anencefalia es una deformacién embrioldgica presente
al nacer; el estado vegetativo persistente es una condicién

adquirida y que se debe a varias etiologias (trauma, hipo-
“xia, isquemia, o un desorden metabdlico).

b) La extension de la deformacion neurolodgica en la anence-
falia se observa con facilidad y claridad durante el examen
clinico; la extension del dafio neurolégico permanente en
el estado vegetativo no es generalmente observable.

c¢) La anencefalia puede ser diagnosticada con certeza, mien-
tras que el diagnostico del estado vegetativo persistente es
mas dificil.

d) El pronostico sobre la posibilidad de supervivencia es di-
ferente: los pacientes en estado vegetativo persistente tien-
den a vivir por mds tiempo —meses, anos, y raras veces,
décadas.

De todas maneras, en ambas condiciones la supervivencia
puede depender del grado de apoyo médico que reciban.

MUERTE CEREBRAL

Los neonatos con anencefalia carecen de funciones del cor-
tex cerebral; las dificultades que se encuentran al documentar
la muerte cerebral de otros recién nacidos no son relevantes
en su caso (50-54) y por consiguiente, en los fetos con anence-
falia no son necesarios el examen del riesgo cerebral ni los elec-
troencefalogramas.

El examen de las funciones del tronco encefélico puede re-
sultar confuso a causa de anormalidades en el ojo, oido o ner-
vios craneales*; la ausencia de funciones que se puedan de-
mostrar puede ser mds debida a estas anomalias que a la
destruccion de los tejidos del tronco encefdlico. Asi pues, el
diagnostico de la muerte del tronco encefdlico depende de la
desaparicion de funciones del mismo que habian existido con
anterioridad, incluyendo la pérdida, durante un periodo de ob-
servacion de al menos 48 horas, de la funcién comprobable
de los nervios craneales, y movimientos espontaneos, y un test
positivo de apnea. Las observaciones deberian llevarse a cabo
sin confundir factores debidos a farmacos, hipotermia o hi-
pertension. Con los medios con los que cominmente se dis-
pone y especialmente ante la presencia de anomalias en el ojo
y oido, puede que en algunos fetos con anencefalia no sea po-
sible determinar la muerte solamente con criterios neurolo-
gicos.

TRASPLANTE DE ORGANOS DE FETOS
CON ANENCEFALIA 3. 55. 72

En enero de 1989, el United Network for Organ Sharing
inscribio en una lista a 241 pacientes menores de cinco afos
que esperaban el trasplante de rifién (83 pacientes), higado (148
pacientes) de corazén o de corazén junto con pulmén (10 pa-
cientes). La capacidad de dividir higados de adulto en com-
ponentes de menor tamano puede reducir la necesidad de la
fuente de higados de nifios. Muchos nifios con defectos de co-
razon o no viven lo suficiente para llegar a la lista de la red
o no han sido tratados en uno de los pocos centros que ac-
tualmente practican al trasplante pedidtrico de corazén, La
reciente experiencia en estos centros cardiacos indica que la
mitad de los candidatos al trasplante muere antes de que haya
organos disponibles. La primera experiencia sobre trasplan-
tes de corazon en nifios demuestra un 80 % de supervivencia
en el primer afio y de 66 % en dos afos. El trasplante es el
tnico tratamiento eficaz en muchas enfermedades pedidtricas
de corazon y de higado. Las opiniones sobre el trasplante de
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rifiones pequefios varian; los trasplantes con éxito son posi-
bles en los nifios.

Los fetos con anencefalia son fuentes potenciales de orga-
nos para trasplante. Puede que algunos no lo sean debido a
su poco peso al nacer, sus deformaciones o la falta de estabi-
lidad de las funciones vitales. Hay cuatro enfoques para la ob-
tencion de 6rganos de fetos con anencefalia para el trasplante.

1. El feto es colocado inmediatamente al nacer en sistemas
de maximo apoyo vital. Se extraen los 6rganos tan pron-
to como es posible técnicamente, sin tener en considera-
cion la presencia o ausencia de las diversas funciones del
tronco encefdlico (tanto si ha ocurrido o no la muerte ce-
rebral). En un reciente estudio usando este enfoque, se
extrajeron rifiones de tres nifios con anencefalia y se tras-
plantaron con éxito a cuatro receptores 3%; los rifiones de
los cuatro receptores funcionaban al cabo de tres afos
del trasplante,

2. El feto es colocado inmediatamente en sistemas de ma-
ximo apoyo vital al nacer y se somete a observacién has-
ta que las funciones del tronco encefilico cesan. De seis
fetos monitorizados durante siete dias solo uno de ellos
perdié todas las funciones del tronco encefdlico?3. Los
organos de los fetos no fueron extraidos ni trasplanta-
dos, por problemas que surgieron al no encontrar un re-
ceptor apropiado.

3.A Se administra el feto un cuidado estandar (minimo) has-
ta que surge hipertension substancial, hipoxia o braqui-
cardia, separadamente o combinados. En este momento,
se coloca al feto en el sistema de maximo apoyo vital y
es observado para determinar si se han perdido todas las
funciones del sistema troncular. De siete niiilos monitori-
zados durante 7 dias, solamente uno perdio todas las
funciones del tronco enfecdlico, pero los drganos no fue-
ron trasplantados por no encontrar un receptor apro-
piado 33,

3.B Se da al feto un cuidado estandar (minimo) hasta que ocu-
rre un paro cardiaco. En este momento se reanima al feto,
se le coloca en sistemas de méximo apoyo vital, y se le
observa para determinar si ha perdido todas las funcio-
nes del tronco encefélico.

4. Se da al feto un cuidado estandar (minimo) hasta que
muere de paro cardio-respiratorio. Se extraen los orga-
nos del cadaver y se usan para trasplante. Estos fetos con
anencefalia han sido fuentes de corneas, de vdlvulas de
corazon, y de rifiones.

Repasando lo que se ha escrito y consultando a los médi-
cos, nuestro grupo de trabajo pudo identificar a ochenta fe-
tos con anencefalia que desempeiiaron su papel en el proto-
colo de trasplante en 25 instituciones. Por varias razones,
treinta y nueve de estos fetos no fueron usados como fuentes
de érganos. De los cuarenta y uno restantes, treinta y siete su-
ministraron rifiones, y tres suministraron corazones para tras-
plante. (Un feto suministrd dos rifiones). Se recibieron infor-
mes del éxito de doce trasplantes renales, ninguno hepdtico
y uno cardiaco con unos porcentajes de 30, 0, y 33 %, respec-
tivamente.

El enfoque que se emple6 para el trato de un feto con anen-
cefalia fue determinado en 34 de 80 fetos (13 de los 41 fetos
que fueron fuente de trasplante de ¢rganos): en el contexto
de los enfoques descritos mds arriba, fueron: 1, tres; 2, ocho;
3.A, nueve; 3.B, tres; y 4, nueve (ademas de uno que nacio
muerto); v un feto con asistole e hipotermia. Los protocolos

de muerte cerebral se siguieron en 21 casos; la muerte cere-
bral ocurrié de la siguiente manera: los enfoques 1 y 4 no se
pudieron aplicar; enfoque 2, 12 % de los fetos (1 de cada 8);
enfoques 3.A y 3.B, 25 % (3 de cada 12). El porcentaje de tras-
plantes con éxito con estos enfoques varid: para el enfoque
1, 100 % (4 de cada 4); para el enfoque 2, 0 % (0 de 8); para
el enfoque 3.A, 11 % (1 de 9); enfoque 3.B, 0% (0 de 3); y
para el enfoque 4, 11 % (1 de 9).

DECLARACION FINAL

El Grupo de Trabajo Médico sobre anencefalia pretende
que este documento, que se limita s6lo a temas médicos, se
use en la importante tarea de analizar los temas sociales, le-
gales y éticos en lo que se refiere a fetos con anencefalia.
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JUAN PABLO Il

al | Congreso sobre la Asistencia a los Moribundos

10. «ANTE EL MISTERIO DE

A MUERTE

EL HOMBRE SE HALLA IMPOTENTE:
VACILAN LAS CERTEZAS HUMANAS»

Por su importancia del tema y por la incidencia
que el mismo tiene para cuantos se hallan en el mundo
de la salud, publicamos a continuacién el discurso
que el Papa pronuncié ante los participantes al | Congreso
Internacional sobre la Asistencia a los Moribundos
el pasado 17 de marzo. Dicho Congreso fue organizado
por el Centro de Bioética de la Universidad Catélica
italiana del Sagrado Corazén.

Ilustres sefiores y sefioras:

Me alegra acogeros esta mafiana, en audiencia especial, a
todos vosotros, los organizadores y los participantes en el pri-
mer congreso internacional sobre el tema: «La asistencia al
moribundo. Aspectos socioculturales, médico-asistenciales y
pastorales», organizado por el Centro de Bioética que la Uni-
versidad Catolica del Sagrado Corazon ha instituido en su seno
ya desde el afio 1985.

Os agradezco vuestra visita y doy a cada uno mi cordial
bienvenida. En particular, dirijo un saludo agradecido a mon-
sefior Elio Sgreccia, que se ha hecho intérprete de los senti-
mientos de todos vosotros.

Se eligio ese tema con la intencion de ofrecer una respues-
ta clara y motivada a los muchos interrogantes y temores que
rodean el acontecimiento de la muerte. En nuestra sociedad
son raros los casos en que se estd preparado para ese aconte-
cimiento y, por ello, a lo largo de los trabajos del congreso,
habéis tratado de poner de relieve los muchos y complejos as-
pectos de la problematica tan delicada que lo envuelve: se tra-
ta de aspectos socioldgicos, clinicos y antropoldgicos; se trata
también de repercusiones teol6gicas, éticas y pastorales.

EL SENTIDO DE LA EXISTENCIA,
ASUNTO FUNDAMENTAL

De la muerte surge el drama del ser humano: el hombre,
frente a esa meta, no puede menos de plantearse la pregunta
acerca del sentido de su existencia en el mundo. La literatura
antigua y moderna, la filosofia, la sociologia, la ética y la mo-

wJunto a la persona que se debate entre la vida y la muerte,
hace falta, sobre todo, una presencia amorosan.

ral, el arte y la poesia, se interrogan acerca de un asunto tan
fundamental e inevitable. Ahora bien, las respuestas a menu-
do resultan confusas, contradictorias o, incluso, desesperadas.

Toda persona busca el bienestar material, en ocasiones de
forma afanosa, pero se encuentra, a su pesar, con el limite in-
salvable del sufrimiento y de la muerte; limite acompafiado
de incertidumbre y soledad, inquietud y angustia.
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«ANTE EL MISTERIO DE LA MUERTE EL HOMBRE SE HALLA IMPOTENTE: VACILAN LAS CERTEZAS HUMANAS»

Ante el misterio de la muerte el hombre se halla impoten-
te; vacilan las certezas humanas. Pero, precisamente frente a
ese desafio, la fe cristiana, si se la comprende y escucha en
toda su riqueza, se presenta como fuente de serenidad y paz.
En efecto, a la luz del Evangelio, la vida del hombre asume
una dimension nueva y sobrenatural. Lo que parecia carecer
de significado adquiere entonces sentido y valor.

PUNTOS DE REFERENCIA SOLIDOS
Y CONVINCENTES

Cuando falla la referencia al mensaje salvifico de la fe y
de la esperanza, y como consecuencia de ello se afloja el lla-
mado de la caridad, hacen su aparicién principios pragmati-
cos y utilitaristas, que llegan a teorizar como logica e incluso
justificable la supresion de la vida, si se la considera un peso
para si mismos o para los demds. Asi, impulsada por algunas
ideologias, amplificadas por los medios de comunicacion so-
cial, la opinién publica corre el riesgo de tolerar o, incluso,
justificar comportamientos éticos que se hallan en neto con-
traste con la dignidad de la persona: pensemos, por ejemplo,
en el aborto, la eutanasia precoz de los recién nacidos, el sui-
cidio, la eutanasia terminal y las miltiples y preocupantes
intervenciones que atafien al campo genético.

Frente a casos especialmente dramaticos y desconcertan-
tes, incluso los creyentes podrian quedar perplejos, si les fal-
tan puntos de referencia solidos y convincentes. Cudn necesa-
rio es formar las conciencias segin la doctrina cristiana,
evitando opiniones inciertas y dando respuestas adecuadas a
dudas insidiosas, afrontando y resolviendo los problemas con
una constante referencia a Cristo y al magisterio de la Iglesia.

ACOGER, RESPETAR, PROMOVER
Y DEFENDER LA VIDA

Con respecto al acontecimiento inevitable de la muerte, la
Iglesia vuelve a proponer, basandose en la palabra de Cristo,
su ensefianza perenne, valida hoy igual que ayer.

La vida es don del Creador, y es preciso gastarla al servi-
cio de los hermanos, a los que, en el actual plan de salvacion,
siempre puede proporcionar un gran beneficio. Por ello, nun-
ca es licito alterar su curso, desde el inicio hasta su término
natural, Al contrario, debe ser acogida, respetada, promovi-
da con todos los medios y defendida de toda amenaza.

Es util recordar, al respecto, cuanto afirmo la Congrega-
ci6n para la doctrina de la fe en la «Declaracion sobre la euta-
nasia» del 5 de mayo de 1980: «Nada ni nadie puede autori-
zar la muerte de un ser humano inocente, sea feto o embrion,
nifio o adulto, anciano, enfermo incurable o agonizante. Na-
die, ademas, puede pedir este gesto homicida para si mismo
o para otros confiados a su responsabilidad ni puede consen-
tirlo explicita o implicitamente. Ninguna autoridad puede
legitimamente imponerlo ni permitirlo. Se trata, en efecto, de
una violacién de la ley divina, de una ofensa a la dignidad
de la persona humana, de un crimen contra la vida, de un aten-
tado contra la humanidad» (n. 11; cf. L'Osservatore Romano,
edicién en lengua espafiola, 6 de julio de 1980, pag. 8).

Con respecto al asi llamado «encarnizamiento terapéuti-
co», que consistiria en el uso de medios extenuantes y pesa-
dos para el enfermo, condenandolo de hecho a una agonia pro-
longada artificialmente, la citada Declaracion prosigue asi:

«Ante la inminencia de una muerte inevitable, a pesar de los
medios empleados, es licito en conciencia tomar la decision
de renunciar a unos tratamientos que procurarian tinicamen-
te una prolongacién precaria y penosa de la existencia, sin in-
terrumpir sin embargo las curas normales debidas al enfermo
en casos similares» (n. IV).

Por otra parte, la medicina dispone hoy de medios que per-
miten el alivio del dolor dentro del debido respeto a la perso-
na del enfermo.

EL MORIBUNDO NECESITA
UNA PRESENCIA AMOROSA

La muerte es un momento realmente misterioso, un acon-
tecimiento que es preciso rodear de afecto y respeto. Oportu-
namente, en el ambito de vuestro congreso, habéis afrontado
los problemas que implica la atencién humana y espiritual
a los pacientes que se hallan en la fase terminal.

Junto a la persona que se debate entre la vida y la muerte,
hace falta, sobre todo, una presencia amorosa. La fase termi-
nal, que en otros tiempos solia contar con la asistencia de los
familiares en un clima de tranquilo recogimiento y de espe-
ranza cristiana, en la época actual corre el peligro de desarro-
llarse con frecuencia en lugares llenos de gente y de movimien-
to, bajo el control de personal médico sanitario preocupado
principalmente del aspecto biofisico de la enfermedad. Asi,
se afirma cada vez mas el fenomeno de la Medicalizacion de
la muerte, que en medida creciente suele considerarse poco res-
petuoso de la compleja situacion humana de la persona que
sufre.

La conciencia de que el moribundo se apresta a encontrar-
se con Dios para toda la eternidad debe impulsar a los fami-
liares, a los seres queridos, al personal médico, sanitario y
religioso, a acompafarlo en ese momento tan decisivo de su
existencia con solicitud atenta a todo aspecto, incluido el es-
piritual, de su condicidn.

A los que se hallan enfermos y sobre todo a los moribun-
dos —como he recordado con anterioridad en otras circuns-
tancias— no les debe faltar el afecto de sus familiares, la aten-
cién de los médicos y enfermeros y el consuelo de sus amigos.
La experiencia ensefia que, por encima de los consuelos hu-
manos, reviste una importancia fundamental la ayuda que le
proporciona al moribundo la fe en Dios y la esperanza en la
vida eterna.

RESPONSABILIDAD Y VALENTIA

Ilustres sefiores y sefioras, con vivo aprecio hacia vuestro
trabajo, os aliento a proseguir en el empefio de defender y pro-
mover la vida. Testimoniad el «evangelio de la vida». Sentios
responsables de este anuncio y proclamadlo «valientemente
y sin ningtin miedo —incluso con el riesgo de ir contra co-
rriente— con las palabras y con las obras, a cada persona, a
los pueblos y los Estados» (Carta a todos los obispos de la
Iglesia después del Consistorio extraordinario del 4 al 7 de abril
de 1991; cf. L'Osservatore Romano, edicion en lengua espa-
fiola, 21 de junio de 1991, pag. 1).

Cuando curdis a un enfermo o defendéis la vida, prestdis
con competencia y responsabilidad un servicio cualificado y
cualificante a la humanidad. Os sostenga en esa mision la pro-
teccion de Maria, Madre del Verbo encarnado, y 0s acompa-
fie también mi bendicion.
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. INFORMACIONES

Pamplona (2 de octubre de 1992)

I JORNADAS DE CUIDADOS PALIATIVOS
EN NAVARRA

El Equipo de Cuidados Paliativos del Hospital San Juan de
Dios de Pamplona, que coordina el doctor Jesis Viguria, ha
organizado las I Jornadas de Cuidados Paliativos en Navarra que
se celebraran en Pamplona el proximo mes de octubre.

El programa de dicha Jornada es el siguiente:

A las 9,00: Apertura. Hermano José L. Fonseca Bravo, Pro-
vincial de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios.
A las 9,30: Filosofia y Principios Generales de Cuidados

Paliativos. Doctor don Jaime Sanz Ortiz, Presidente de la SEC-
PAL, Hospital Marqués de Valdecilla, Santander.

A las 10,45: Terapéutica en Cuidados Paliativos. Doctor don
J. M. Nuifiez Olarte, Secretario de la SECPAL, Hospital Grego-
rio Marandn, Madrid.

A las 12: Descanso. Café.

A las 12,30: Soporte emocional en Cuidados Paliativos. Doc-
tora dofia Pilar Arranz Carrillo de Albornoz, Psicélogo, Servi-
cio de Hematologia, Hospital La Paz, Madrid.

A las 14: Descanso. Comida.

A las 16,30: Organizacién General de Cuidados Paliativos.
Doctor don Xavier Gomez Batiste-Alentorn, Vicepresidente de la
SECPAL, Hospital de la Santa Creu, Barcelona.

A las 17,45: Mesa Redonda.

A las 19,00: Clausura. Ilustrisimo sefior Consejero de Salud
del Gobierno de Navarra.

Quienes se hallen interesados
en asistir a dicha Conferencia
pueden dirigirse a:

PONTIFICIUM CONSILIUM

DE APOSTOLATU

PRO VALETUDINIS ADMINISTRIS

Via della Conciliazione, 3

00193 RomA (ltalia)

Teléfonos:

(06) 698 831 38 - 698 847 20 - 698 847 99
Fax: (06) 698 831 39

Pontificio Consejo para la pastoral de los Agentes Sanitarios

VIl Conferencia Interprovincial (Ciudad del Vaticano, 19-21 de noviembre)

LAS PERSONAS DISMINUIDAS EN LA SOCIEDAD

omo ya viene siendo habitual, el Pontificio Consejo para la Pastoral

de los Agentes Sanitarios ha organizado la VIl Conferencia Inter-
nacional, que tendra lugar en la Ciudad del Vaticano del 19 al 21 del pré-
ximo mes de noviembre.

El tema elegido para este afio es el de Las Personas disminuidas en
la Sociedad, con el claro. objetivo de abordar, de forma multidisciplinar
y a cargo de relevantes expertos en la materia, todo lo que conforma
el vasto mundo de las personas disminuidas y su relacién con el tramado
social en el que se inserta.
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INFORMACIONES

Congresos ® Cursos ® Reuniones ® Jornadas ® Conferencias I

= || CONGRESO
DE LA ASOCIACION EUROPEA
DE CUIDADOS PALIATIVOS

Del 19 al 22 de octubre de 1992
Bruselas

Informacion

Prof. Christian Deckers
Centre de Tumeurs, UCL
Avenue Hippocrate 10
1200 BRUSELS (Bélgica)
Tel. 32/2/74647-67

Fax 32/2/7645322

® || CONGRESO
DE LA FEDERACION
DE SOCIEDADES ESPANOLAS
DE ONCOLOGIA

Del 9 al 11 de diciembre de 1992
Sitges (Barcelona)

Informacién

Inter-Congrés
Valéncia, 333
08009 BARCELONA

Tel. (93) 459 35 65
Fax (93) 459 44 68

H VI CONGRESO EUROPEO
DE CUIDADOS INTENSIVOS

Del 26 al 31 de octubre de 1992
Barcelona

Informacion

Inter-Congrés
Valéncia, 333
08009 BARCELONA

Tel. (93) 459 35 65
Fax (93) 459 44 68

H MASTER
EN GERONTOLOGIA SOCIAL
Dos cursos lectivos

De octubre a abril:
Viernes, 17 a 21.30 h.
Sabados, 9 a 13.30 h.

Informacion

Universidad de Barcelona
Facultad de Pedagogia
Av. Baldiri Reixach, s/n.

Torre D, 2.° piso, Despacho 2
08028 BARCELONA
Tel. (93) 240 92 00 Ext. 3376
Fax (93) 334 9193

B MASTER
EN ADMINISTRACION SANITARIA
Dos cursos lectivos

40 dias afio/280 horas

Informacion:

Instituto Superior

de Estudios Sanitarios

Ctra. de Colmenar, km 8,100
28034 MADRID

Tel. (91) 336 86 39

m VI CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA
EN ANESTESIA-REANIMACION

Del 14 al 16 de octubre de 1992
Teruel :

Informacién
Grupo Geyseco
Mauricio Legendre, 4, atico 6
28046 MADRID
Tels. (91) 32337 01 - 31459 71
Fax (91) 323 49 36

® V CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA GERIATRICA
Y GERONTOLOGICA

Del 22 al 24 de abril de 1993
Toledo

Informacion:

Viajes Toledo - Grupo Geyseco
Ciudad, 7
45002 TOLEDO

Tel. (925) 22 64 53
Fax (925) 210129

® XVIl REUNION 7
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE PSIQUIATRIA BIOLOGICA

Del 16 al 19 de junio de 1993
Salamanca

Informacion:

Secretaria Grupo Geyseco
Facultad de Medicina

de la Universidad de Salamanca
Catedra de Psicologia Médica
Av. del Campo Charro, s/n.
37005 SALAMANCA

Tels. (923) 29 45 38
(91) 323 37 01

Fax (923) 29 45 38
(91) 323 49 36

1S) BANC DE SABADELL
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Fabricante de: Bombas de vacio para Laboratorio e
Industria. Componentes y accesorios para vacio; Equipos
de Liofilizacion para Investigacion y Laboratorios.

Equipos de secado al vacio.
Autoclaves de esterilizacion
. | ] por 6xido de etileno.

NAVALLES

Cabinas, Médulos y
Salas estériles por flujo laminar.

Cabina estéril
por flujo laminar
Modelo AH-100 p

A

Liofilizador experimental
Modelo LIOALFA.

P

APARKTOR CHNTH DS

ETEISTAR

José Tapiolas, 120 - 08226 TERRASSA

Telf. (93) 785 28 00 *Télex 59401 TSTAR-E » Fax (93) 785 93 42 e
7 imple

Delegacion: Amado Nervo, 15 « 28007 MADRID gmb!as fe\;ac 9 _astmf:RD

\_ Tolt: (91) 433 72 96 - Télex 43542 MSTAR-E * Fax (1) 551 51 52 Paesleg e

Exposici6én: Bertran, 109 - Tels. 212 81 93 y 418 30 98 - 08023 BARCELONA

@
‘ APARATOS DE MEDICINA FISICA

TELEX: 93113 JSAM E - FAX: 418 45 22

INSTALACIONES COMPLETAS DE CENTROS DE REHABILITACION
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL







CARLOS ARBOLES, S.A.

FABRICA DE GRIFERIA
EQUIPOS DE EMERGENCIA

C. Compositor Navaez, 10 (Poligono Industrial «Can Jordi»)
Tel. 699 99 29 - Fax 697 32 26
08191 RUBI (Barcelona)

[BioSystems)
HEMOGLOBINA A..

Test de eleccion para el diagndstico
y seguimiento de la diabetes mellitus

DETERMINACION CROMATOGRAFICA
DE LA Hb A,

— CUANTIFICA ESPECIFICAMENTE LA Hb A, Hb R

— EXACTO: ELIMINA LA FRACCION LABIL
— PRECISO: C.V. (INTER-ENSAYOQ) < 4 %
— COMODO Y RAPIDO PARA EL ANALISIS DE RUTINA

— Wl wwite

Especialistas en diagnostico clinico
y biotecnologia W

sssss D'amunt, 18 08024 BARCELONA Tels. 214 73 04
Télex 51227 ATOM E




CcaAsyceions

Guipuscoa, 62, 11é
Teléfon 303 07 34
08020 Barcelona

Telefax 307-63-74

IRROMPIBLE

_ ESTERLIZABLE

Venta Exclusiva Farmacias

DE NUEVO
SOMOS

primera y Unica que
fabrica en Espana los
nuevos biberones
con tetina de silicona
y una de las pocas en el
mundo que dispone de
esta alta tecnologia.

Reg. Sanit. 39.633/B1391

- LOS PRIMEROS

H.ICO.s.a.esla | Latetina de silicona

«1€CO BABY» es lo mas
avanzado en puericultura:

e Suave y transparente.

¢ [ndeformable y de larga
duracion.

e Esterilizable por
cualquier sistema.

e Regula el flujo de la
leche.

Sin duda, con |a nueva
tetina de silicona
«1€O BABY» nos hemos
anticipado al futuro.

H. ICD, S.8. Puerto Principe, 68 - 08027 BARCELONA



X-Gemi o

ELECTRONICA
MEVCR | SERVICIO VENTAS SERVICIO TECNICO
e Aparatos de Rayos X ® Mantenimiento general de
RAYOS X nuevos y usados salas de (adiologia.
debidamente preparados y ? R!G'D?faCIOQ_ de -
arantizados. g colocaIgIoc eIt
g J electroencefalografos,
e Material radiografico bisturis, eléctricos, cuidados
TRASLADOS : : intensivos y demas equipos
e Todo tipo aparatos de electronicos.

MANTENIMIENTO electromedicina. * Montajes, traslados y
reparacion de equipos de
radiologia.

e Presupuestos completos de
emplomado y acabados en
general de salas de radiologia.

Villar, 69 bis - 08026 Barcelona - Tels. 347 20 99 y 347 24 46 - Fax 347 26 99

N\

DR. F. M. DOMENECH TORNE DR. J. SETOAIN QUINQUER

CE'I'II’!

CENTRE MEDIC
ESTUDIS MORFOFUNCIONALS

FUNCIO Y MORFOLOGIA TIROIDAL » GAMMAGRAFIA OSSIA » FETGE | VIES BILIARS * PULMONS: VENTI-
LACIO. PERFUSIO | GAL'LI * MORFOLOGIA | FUNCIONALISME RENAL ® CARDIOLOGIA NUCLEAR * GAM-
MAGRAFIA SUPRARRENAL * GAMMAGRAFIA ESPLENICA » FLEBOGAMMAGRAFIA ¢ LIMFOGAMMAGRA-
FIA INDIRECTA = ESTUDIS DE DEGLUCIO e VIES LLAGRIMALS ® HEMORRAGIES DIGESTIVES ® DETECCIO
DE MUCOSA GASTRICA ECTOPICA e RASTREIG CORPORAL AMB 31| | AMB 67Ga * HISTEROSAL PINGO-
GAMMAGRAFIA  MARCATGES CEL:LULARS ERITROCITS. (LEUCOCITS. PLAQUETES).
DENSITOMETRIA OSSIA

DETERMINACIO DEL CONTINGUT MINERAL DE L'OS.

LABORATORI NUCLEAR

RADIOIMMUNOANALISI (HORMONES, FARMACS, DROGUES) » MARCADORS TUMORALS  RECEPTORS
HORMONALS = BIOQUIMICA,

ECOGRAFIA

ABDOMINAL * TIROIDAL ¢ TESTICULAR * MUSCULAR * GINECOLOGICA » PROSTATICA TRANSRECTAL
* PUNCIO ECODIRIGIDA.

TERAPEUTICA
TERAPIA METABOLICA © ARTICULAR ¢ BETATERAPIA OFTALMICA * CURITERAPIA INTERSTICIAL (192]r),

C. Londres n.° 6, D9 - Tel. 322 10 12 - Fax 410 87 74 - 08029 BARCELONA




