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1. EDITORIAL 

, 

CRISIS ECONOMICA , 

Y ATENC/ON SAN/TARJA 

P arece evidente que corren tiempos de crisis económica. La entrada 
en plenitud en el marco europea obliga a ajustar severamente el engranaje 
económico nacional impidiendo que determinadas piezas del mismo 

(déficit pública, inflación, tasa de paro ... ) distorsionen el mismo. Son, una vez 
mas, tiempos duros. 

Afrontar los mismos obliga a los poderes públicos a buscar, por un lado, 
el incremento de los ingresos en el erario pública y, por otro, a evitar el flujo 
de gastos del mismo. Son presupuestos restrictivos. 

En tal contexto, la sanidad aparece como un tema de encendido debate 
por cuanto, en los Estados modernos actuales, se constituye en una de las partidas 
mas significativas en el paquete presupuestario nacional. 

Y el Gobierno actual no ha dejado pasar la oportunidad para incidir en el mismo. 
De momento no ha llegada a conclusiones determinantes, pero ha insinuada 
medidas, leyes, criterios que quiza sin tardar demasiado, vaya poniendo 
en la practica. 

Por otro lado, la importancia social que tiene la atención sanitaria, junto 
con los sistemas de pensiones, la introduce en el juego mas brutal del debate 
política -frecuentemente centrada en exclusiva en la conquista del voto-, 
y en las presiones de los medios de comunicación, articuladores de la opinión 
pública. De ahí que resulte tan difícil situar el debate sobre algo tan esencial 
en la vida ciudadana como es la sanidad, en coordenadas de racionalidad. 

LABOR HOSPITALARIA no pretende dar soluciones sobre un problema 
tan importante. Pero sí que, desde su humilde voz quisiera aportar unos 
pequeños puntos de reflexión en ese debate. 

• En primer lugar, pedir a todo el mundo un esfuerzo por situarnos 
en un marco de sensatez y objetividad evitando la demagogia por principio. 

• El mundo sanitario actual es susceptible de un an:Hisis sobre su eficacia 
y sobre su rentabilidad sin dejar por ello de realizar las prestaciones 
que tiene asignadas. 

• Afirmada lo anterior, resulta peligroso hablar de rentabilidad -pura 
y dura- en el sistema sanitario sin matizar bien qué es lo que entendemos 
con dicho vocablo. 

66 LABOR HOSPITALARIA I N.0 240 



-

• 

• Habní que buscar los sistemas mas adecuados para educar a la población 
sobre las posibilidades y limitaciones que todo sistema, por pdncipio, 
ha de tener. Una educación que promueva desde una concepción mas integral 
de lo que es la salud, basta la necesidad de colaborar activamente 
con auténticos planes de prevención sanitaria. 

• Pero lo que fundamentalmente pretende LABOR HOSPITALARIA es subrayar 
la necesidad de tener muy claro que los costos sociales y económicos 
que sean necesarios imponer, no recaigan fundamentalmente sobre los mas 
débiles de la comunidad. 

Sería totalmente injusto no valorar en su medida los logros conseguidos, 
entre ellos el de la practica universalización del derecho a la atención sanitaria. 
Pero tampoco sería justo no advertir que todavía hay colectivos de una 
u otra forma marginades desde el propio sistema. Enfermos crónicos, ancianos, 
enfermos mentales, discapacitados ... 

Hagase la reforma que se considere mas adecuada. Racionalícese la asistencia 
sanitaria lo mas posible. Pero téngase siempre como criterio la justícia social, 
la solidaridad, y todos aquellos parametros que garanticen el reparto equitativa 
de las cargas en función de las posibilidades y necesidades reales 
de los ciudadanos. 

RELEVO EN EL 
PONT/FIC/O CONSEJO 

Cumplidos los ochenta años por el Cardenal 
FIORENZO ANGELLINI, el relevo del rnismo al frente 
del Pontificio Consejo para la Pastoral de la Salud 
era cuestión de pocos meses. Roma aplica con 
rapidez sus propias normativas de funcionarniento . 

Así pues, ha nadie ha extrañado que el «Santo 
Padre haya aceptado» la dimisión del Cardenal 
ANGELLINI como Presidente de dicho Pontificio 

I!II 

Consejo y haya provisto su sucesión en la persona de Monseñor JAVIER LOZANO 
BARRAGAN, obispo de Zacatecas (México). 

Las cosas pasan, las personas se suceden, las instituciones continúan 
y mas cuando éstas, como la Iglesia, tienen en su interior la promesa 
del Señor. 

Pero siendo ello cierto, no sería lógico permitir la sucesión normal 
de las personas sin agradecerles los servicios prestades a las grandes causas; 
en nuestro caso a la «causa de la Pastoral de la Salud». 

El Cardenal ANGELLINI ha sido el primer Presidente de la entonces Pontifícia 
Comisión creada por Juan Pablo li para la promoción y el cuidado pastoral 

EDITORIAL 
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de una parceJa tan importante en la lglesia como la que constituye el mundo 
de la salud (y que por supuesto integra la enfermedad). A buen seguro 
que el Santo Padre confió el nacimiento y primer desarrollo de un ser tan 
apreciada por él, como era esta Comisión, a la experiencia y vitalidad 
de esta persona. 

Y a fe que nació y creció con fuerza. Dentro de la propia lglesia recibió 
el respaldo en el nuevo organigrama vaticana pasando a ser Pontificio Consejo; 
Monseñor ANGELLINI recibió el capelo cardenalicio que, si bien recae en su 
persona, no es menor cierto que ello supuso un nuevo reconocimiento del Papa 
a la labor por él desarrollada. 

Pero también creció con fuerza en su misión, desarrollada en la universalidad 
de la propia Iglesia y orientada hacia toda la sociedad. Los múltiples viajes 
realizados -quiza parangonando el magisterio itinerante del propio Pontífice­
que ha hecho presente su mensaje en la practica totalidad del mundo; los 
encuentros tenidos con todo tipo de personas e instituciones relacionadas 
con el mundo de la salud; el constante intercambio con los episcopados 
de las diversas naciones, que les llevaba a hacerse presentes en la propia sede 
del Pontifícia Consejo en sus respectivas visitas ad limina a Roma ... 

iCómo no resaltar las Conferencias Internacionales promovidas por dicho 
Pontificio Consejo! Auténticos foros de hombres de ciencia que de todos los 
rincones del mundo acudían a las mismas para ofrecer su punto de vista respecto 
a los grandes problemas sanitarios que hoy tiene sobre la mesa la Humanidad. 

El Cardenal ANGELLINI deja, a su marcha, un organismo vivo, muy vivo. 
Y mucha de esa vida se le debe a él; a su talante, a su vitalidad, a su esfuerzo, 
a su laboriosidad. Su característica personalidad habra marcada dicho itinerario: 
en sus aspectos positivos y en otros mas discutibles. Y es que nadie podra discutir 
la implicación personal del Cardenal en su trabajo. Y cuando una persona 
se implica tanto contamina, en lo bueno y en lo malo, su propia obra. Una obra 
que él siempre llevó y, creo poder afirmar, siempre llevara en su corazón . 

LABOR HOSPITALA RIA agradece al Cardenal ANGELLINI su labor al frente 
de este campo. Le agradece toda la semilla desparramada por él que, a buen 
segura, llegara el momento de la espléndida cosecha. Y LABOR HOSPITALARIA 

le agradece, cómo no, la disponibilidad que siempre ha tenido hacia ella y que 
nos ha facilitada diversas entrevistas en exclusiva para nuestros lectores. 
Nos consta que nos quiere y que reconoce nuestra humilde 
pero significativa labor. 

Desconocemos la biografía y el talante del nuevo Presidente Monseñor LOZANO, 
mas alla de los propios datos de su currículum recogidos en estas rnismas 
paginas. Creemos que cuando ha sido designada por Juan Pablo 11 para esta 
mi sión sera la persona adecuada para llevaria a término. 

Intuimos que, tras el nacirniento y sus primeros años de intensa vida, el Pontificio 
Consejo entrara en una etapa de consolidación de lo realizado, de integración , 
de madurac ión. Y que el nuevo Presidente debera de dirigir todo este proceso. 

Monseñor JAVIER LOZANO tiene toda 1mestra confianza. Nos ponemos 
a su entera disposición para cuanto podamos serie de utilidad. Le deseamos éxito 
en su nueva rnisión. Una misión que también es la 1mestra. 

i iGracias, Cardenal ANGELLINI!! 

i i Bienvenido Monseñor LOZANO!! 
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RELEVO AL FRENTE DEL 
PONTIFICIO CONSEJO 
PARA LA PASTORAL 
DE AGENTES SANITARI OS 

SU EMINENCIA EL CARDENAL 
FIORENZO ANGELLINI 

ha presentada al Santa Padre, al haber cumplido 
80 años, su dimisión como Presidente del Pontificio 
Consejo para la Pastoral de Agentes Sanitari os. 

S u santidad, Juan Pablo U, ha enviada una carta 
al Cardenal Angellini en agradecimiento 

por su generosa servicio y di sponiendo que 
continúe en su puesto basta fin de año. 

A l mi smo tiempo, el Sumo Pontífice 
ha anunciada el que sení su sucesor al fre nte 

del Pontificio Consejo, 

MONSEÑOR JAVIER LOZANO BARRAGAN, 
Obispo de Zacatecas (México), que asumira su puesto 
a principies del próximo año. No obstante, Juan Pablo li 
ha nombrada al Cardenal Angellini su enviada especial 
a la celebración de la Jornada Mundial del Enfermo 
que tendra lugar en el Santuario Ntra. Sra. de Fatima 
(Portugal) el próximo día li de febrero de 1997. 

JAVIER LOZANO 
BARRAGÀN 
Obispo de Zacatecas 

• Hijo de Vicente y María Dolores, nació en Toluca. México, el 
26 de enero de 1933. 

• Hi zo los estud ios eclesi:ísticos en e l Seminario de Zamora de 
1944-1954. Obwvo la Licencia y e l Doctorado en Teología 
Dogmatica en la Pontifícia Un iversidad Gregoriana de Roma, 
ltalia ( 1954- 1958). 

• l ncard inado a la Dióces is de Zamora, recibió la Ordenación 
Sacerdota l en Roma, e l 30 de octubre de 1955. 

• Fue proresor de Teología Dogmatica, Historia de la Filosofía. 
Pedagogía, Política Educativa en e l Seminario de Zamora 
( 1958- 1978). 

• Fue Pres i dente de la Sociedad Teológica Mexicana ( 1973- 1975) 
y dirigió el lnst·ituto Teológico Pastoral del CELAM, en Mede­
ll ín. Colombia, de 1974- 1979. 

• Ha sido maestro en a lgunas Facultades exu·anjeras: en la Facul­
tad de Misionología de Comillas, España. en el Collegium pro 
América Latina, Lovai na, Bélgica, y en CELAL, Verona. Lta lia 
(1977- 1979). 

• Participó en calidad de Teólogo de la CEM en la UT Conferencia 
Ep i copal Latinoamericana en Puebla ( 1979). Fue nombrado 
miembro del Equipo Teológico-Pastoral del CELAM en 1975. 

• Recibió la Ordenac ión Episcopa l e l 15 de agosto de 1979 y du­
rante 5 años co laboró en la Archidiócesis de México en calidad 
de Obispo Auxiliar y Vicario ep iscopal de la lli Vicaría ( 1979-
1984). En la misma Archid iócesis fue Promotor de la formación 
permanente del Clero. 

• En 1980 colaboró en e l Sínodo de los Obispos sobre la Famili a, 
como Secretario especia l del mismo. 

• Fue fundador de la Un iversidad Pontificia de México. 
• Fungió como responsable académico de la misma ante la Santa 

Sede, y fue miembro de l Consejo Superior de dicha Universi­
dad ( 1982- 1985). 

• Tomó poses ión como Obispo Residencia l de la Diócesis de 
Zacatecas, el 26 de enero de 1985. 

• Fue nombrado Presidente del Departamento de Educación y 
Cu ltura de l CELAM ( 1986- 199 1) . El 3 de octubre de 1988 fue 
des ignado miembro de l PontHïc io Consejo para el Dialogo con 
los no Creyentes, y a l año siguiente. miembro de la Congrega­
c ión para la Evangelización de los Pueblo (3- 1- 1989). De 
1991 - 1995 fu ngió como Presidente de l Departamento de Cate­
qu is is del CELAM . En julio de 1993 fue designado miembro 
del Consejo Pontific io para la Cultura. En mayo de 1995 fue 
nombrado Presidente del Comi té Económico del CELAM . 

SUS OBRAS PRINCWALES SON : 

• SÍNTES IS TEOLÒG ICA, México 1968. 
• PUEBLA, PUEBLO, UBERACIÓN, EDUCAC!ÓN. 

Méx ico, 1980. 

• CRJSTO AUANZA DE LA FAMILIA, México. 1983 . 
• LA IGLES IA DEL PUEBLO, 

TEOLOGÍAS EN CONFU CTO, México. 1983. 
• TEOLOGÍA MORAL HOY, CERTEZAS Y DU DAS, 

México, 1984. 

• MARÍA EN LA HISTORIA DE LA SALVACIÓN 
DE AMÉRICA LA TINA, Bogouí, CELAM , 1986. 

• HACJA EL TERCER M!LENIO, 
TEOLOGÍA Y CULTURA . México, 1988. 

• POR QUÉ SOY CATÓLTCO, 
RESPUESTAA LAS SEXTAS, México, 199 1. 

• SECTAS ¿QUÉ PENSAR? Zacatecas, 1992. 
• DIALOGOS ECUMÉN!COS SOBRE LA EUCARISTÍA, 

Zacatecas, 1993. 

• SANTO DOM INGO, PUERTA GRANDE 
HACIA EL TERCER MILEN IO (en colaboración). 
Bogota, 1994. 

.
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2. AcriTUDEs sociALES 
ANTE LA MUERTE 

Olga Domingo Carceles 
Rosa Gonzalez Torrecillas 

El presente articulo corresponde a un trabajo 
universitario correspondiente a la asignatura de Sociologia 
de la Educación llevada a cabo por las alumnas 
qe suscriben el mismo. 

LABOR HOSPITALARIA ha considerada oportuna publicar/o 
entre sus paginas basandose en la frescura que implica 
el mismo al ser desarrollado por personas inicialmente 
ajenas al campo propiamente sanitario y, al mismo tiempo, 
por el deseo de objetivación de sus hipótesis adentrandose 
en el campo -si bien que de forma sencil/a- de la 
investigación sociológica en el mismo. 

De faci/lectura, resulta sugerente para los profesionales 
de la salud, y en general para todo ser humana -sujeto 
en última instancia de su propia muerte- . Sugerente por 
lo que dice y por cómo lo dice. 

CE NIT 

Yo no seré yo, muerle, 
hasta que tú te w ws en mi vida 

y me comple!es así IOdo; 
has/a que mi mi!ad de /u z se cie1Te 

con mi mitad de sambra, 
- y sea yo equilibrio eterno 

en la me/1/e del mundo; 
unas veces, mi medio yo, radian/e; 

o11·as, mi media yo, en o/vido-. 

Yo no seré yo, muen e, 
has/a que ILÍ, en ILI fumo, vislas 

de ln~esos pcí/idos mi a ima. 

JUAN RAMÓN JIMÉNEZ. De Belleza, 1923 

INTRODUCCIÓN 

Al plantearnos el sistema para el trabajo de sociología 
de este curso, nos pareció enonnemente interesante el tema 
de la muerte. Nos surgieron una seri e de cuesti ones: ¿qué 
es la muerte?, ¿por qué en nuestra soci edad no se habla 
nunca de ella a la vez que la tenemos constantemente pre-

«Vemos la muerte del otro como espectadores, 
desde fuera, y esto nos hace consciencia 

de nuestra propia finitud». 

sente en los teledi ari os , y ou·os medios de comuni cación?, 
¿en qué se di fe rencia la vi vencia de Ja muerte del otro -co­
nocido y querido- de la muerte del otro - desconocido y ex­
traño-?, ¿cómo se vi ve Ja muerte en un centro hospita lario, 
donde se trata de un fenómeno mas habitual?, ¿qué solu­
ciones hay al tema de esta vivencia de la muerte? 

Intentamos esbozar una respuesta para algunas de estas 
cuestiones. No creemos poder dar una respuesta definiti va 
a ninguna de e li as. Todas tocan un hecho existencial in­
u·ínseco a l hombre, muy ligado a cuesti ones afectivo-emo-
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cionales sobre las que convergen multitud de variables. 
Pero, desde nuestra visión de estudiantes de pedagogía, 
consideramos que la escuela todavía tiene mucho que ha­
cer en este terreno. 

CONCEPTO DE MUERTE 

Como aprox imac ión al concepto de muerte nos ha pa­
rec ido adecuado reali zar una pequeña recop il ación de di­
versas denif ic iones que aparecen en diccionarios y libros 
de consul ta. 

Morir. Cessar de viu re (Po mpeu Fabra, I 932) . 

Morir. Dejar de vivir. Terminar del todo. Fa llecer, sucumbir, 
perecer, ex pirar (Varios, 1979). 

Muerte. Cesac ión o término de la vida. Muerte aparente: 
estado en que dejan de percibirse los signos característicos 
de la vida, pero que si se aplican los cuidados necesari os 
puede ser reversible. Muerte civil: mutación de estado por 
la cua! la persona en quien acontecía se consideraba como 
si no ex istiese para el ejercic io o la ordenación de c iertos 
derechos. Muerte natural: la que sobreviene como conse·· 
cuencia de un proceso biológico ord inari o. Muerte senil: 
la que viene por pura vejez o decrepitud, sin accidente ni 
enfermedad, por lo menos en apari enci a. Muerte violenta: 
la que sobrev iene tras agresión o violencia de fo rma acci­
dental o provocada (Vari os, I 983) . 

Muerte. Defini tiva e irreparable cese de la vida. Coincide 
con el detenimiento y parada de las funciones vitales fun­
damenta les (Vari os, 1978). 

MUERTE BIOLÓGICA 

En nuestra sociedad la muerte se vive como un hecho 
sociológico, pero ti ene una dimensión biológica que debe­
mos tratar. 

Podemos considerar que todos los fe nómenos del mun­
do f ísico ti enden hacia la muerte. La muerte esta presente 
en e l uni verso físico que la ciencia percibe y es tudia en for­
ma de «homogeneizac ión por ausencia de complementa­
ri edad antagonista» (Thomas, 1975). En nuestra materi a 
bi ológica la muerte esta presente como recurso limitado de 
energía. 

'' La muerte se vive como un hecho socio­
lóg ico pero tiene una dimensión biológica que 

debemos tratar '' 

La muerte es intemporal, es la certidumbre suprema de 
la biología, pero ti ene un exponente concreto que es e l ca­
daver. Su aspecto organico, concreto es el que mas toca 
nuestra sensibili dad (nos sentimos a ludidos). La muerte 
puede ser un proceso que se prolonga en e l tiempo: se apo­
dera primero de los centros vitales (muerte fun cional) y se 
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''La muerte es intemporal es la ce rt idum­

bre suprema de la biología '' 

propaga luego a los órganos (muerte de los tejidos). No va­
mos a entrar en deta lles sobre s us signos y manifestaciones 
de tipo fís ico. 

Podemos hablar de muerte c línica (paro cardíaca y cese 
de respiración), que puede ser reversible; muerte bi ológica 
(ru ptura del equilibrio corpora l y les ión de un órgano vi­
tal), que es irreversible y de muerte celular (destrucción de 
las células nerviosas por anox ia) . 

Estos conceptos de muerte son los que se abOL·dan hoy 
día en las facultades de medicina y enfermería prioritaria­
mente. Pero hasta hace 25 años, como afirma Ki.ibler-Ross 
( 1989), no se hablaba de la muerte en ninguno de estos Ju­

gares. 

MUERTE SOCIAL 

El hombre es el único animal que conoce que se va a 
morir, que ti ene consciencia de ello, el resto de animales no 
conoce su anulación o la de sus congéneres. Y aunque cada 
indi viduo se enfrenta a la muerte solo, la muerte también 
puede definirse como un hecho social. Esto es así desde el 
punto de vista de la historia - Ja sociedad esta constituïda de • 
muchas tradiciones- y desde e l acto mismo de morir- que se 
convierte en realidad social. La muerte despierta en el plano 
indi vidual y grupal conjuntos complejos de representaciones 
(creen ci as, valores, símbol os, etc.) y procova comporta­
mi en tos de las masas y de los indi viduos (actitudes, con­
ductas, ritos) que varían según el tipo de sociedad donde 
se den. 

'' La muerte puede ser un proceso que se 

prolonga en el t iempo '' 

'' El hombre es el único an imal que conoce 

que se va a morir '' 

Lo que aquí nos interesa es esta dimensión social de Ja 
muerte indi vidual, aunque tambi én podamos habl ar de una 
muerte de los hechos sociales . Existen unos hechos socio­
culturales alrededor de la muerte que resultan de suma ifn­
portancia para la antropología y para el conocimiento ge­
neral de nuestra sociedad actual (significación de ritos 
funerarios, tratamiento de cadaveres, conductas de duelo, 

'' La muerte también puede defini rse como 

un hecho social '' 
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''Se considera muerte social el dejar de 
pertenecer a un grupo dado '' 

profesiones relacionadas con la muerte, sublimación de 
los difuntos, espíritu religiosa, el cuito a los antepasados) . 

Se considera muerte social el dejar de pertenecer a un 
grupo dado, por límite de edad, pérdida de funciones, des­
tierro o desaparición del recuerdo (Thomas, 1975). En 
nuestra sociedad sólo algunos muertos célebres escapan 
durante algún tiempo al olvido. Los condenados, los exi- · 
liados en medio de los suyos (prisión, asilo hospicio) pier­
den su papel social, sus derechos y funciones y sufren una 
degradación pública. 

¿No es esta pérdida de identidad personal mas cruel que 
la propia muerte física? En este rnismo sentida pensemos 
en los jubilados, muertos en potencia, socialmente inútiles, 
que pierden sus funciones, sumidos en la soledad en mu­
chas ocasiones. Asimismo pensemos en el asilo, que cons­
tituye mas un «vertedero social» que un centro terapéutico 
y de readaptación. Este es un problema que nuestra socie­
dad actual tiene que plantearse muy seriamente a causa del 
descenso de natalidad y, en consencuencia, el aumento de 
la longevidad. 

ESTATUS ONTOLÓGICO 
DELHOMBRE 

Si nos ubicamos en el marco de la sociología de la edu­
cación, lo que pretendemos es aproximarnos a la definición 
de persona como ser en el mundo, en una situación determi­
nada. ¿Qué es el hombre? Pod1íamos pensar que existen múl­
tiples teorías fi losóficas que han elaborada un gran número 
de definiciones de lo que entendemos por hombre. Estamos 
de acuerdo en que resulta imposi ble dar una definición rigu­
rosa ya que el concepto de persona es una realidad metafísi­
ca. El sujeto constituye algo mas que un objeteo, necesitamos 
de la filosofía para explicarnos este concepto (Fullat, 1979). 
Cada uno de nosotros elabora un conocirniento intersubjeti­
vo de lo que es el hombre (Berger y Luckman, 1988). El su­
jeto es sujeto -instancia inobjetivable- tanto del conocer 
como del actuar. El sujeto, en cuanto conciencia, es hetero­
géneo con referencia a lo demas del universa (Fullat, 1979). 
Es decir, que es la consciencia, el conocer, lo que hace dife­
rente al sujeto. El hombre es un ser integrada y en él radica 
la capacidad de decidir, de ser consciente y responsable de 
sus actos (Freire, 1969). 

'' Es la consciencia, el conocer, lo que hace 
diferente al sujeto '' 

'' Sólo el hombre tiene concienc1a de su 
muerte, ligada a su capacidad de proyectarse 

en el futuro '' 

ACTITUDES SOCIALES ANTE LA MUERTE 

«La consciencia de la muerte de nuestra existencia 
provoca el sentimiento de angustia». 

El hombre también es un ser de la naturaleza, es cuer­
po, tiene un componente biológico. Y como ser de la natu­
raleza, también él tiende hacia la muerte. «Del mas ri co al 
mas pobre, del mas instruido al mas inculto, todos segui ­
mos el mismo camino» (Ruffié, 1986). La muerte es, pues, 
un fenómeno constante. Recordemos los versos de Juan 
Ramón que aparecen al inicio de este trabajo «yo no seré 
yo, muerte, I hasta que no te unas en mi vida I y me com­
pletes ... ». Es decir, el hombre es vida y muerte, esta some­
tido a las leyes de la naturaleza. 

Sólo el hombre tiene conciencia de su muerte, ligada a 
su capacidad de proyectarse en el futuro. El tiempo para el 
hombre es continuo y finito. Es justamente ese conoci­
rniento que tengo de la inevitab ilidad de mi muerte lo que 
hace que este tiempo me resulte fi ni to (Berger y Luckman, 
1988). Ésta es una de las características mas significativas 
de la condición humana, la presencia de la muerte (Méli ch, 
1987). 

ASPECTOS FILOSÓFICOS 

Neces itamos de la filosofía para entender la estructura 
ontológica y antropológica de la muerte. Quiza la corrien-
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'' Necesitamos de la filosofía para entender 
la estructura ontológica y antropológica de la 

muerte '' 

te filosófica que mejor plasma este hecho es la de los exis­
tencialistas. El existencialismo parte de una metodología 
fenomenológica. Heidegger dice que la fi nitud es ontolo­
gía. Para Sartre, la muerte corrobora el absurdo de la exis­
tencia humana. Jaspers incluira la noción de transcenden­
cia. Marcel destaca la muerte del tú, de la persona querida 
como diferenciada de la propia muerte y de la muerte de 
los otros. 

La existencia del hombre consiste en un irse haciendo 
ya que es un ser inacabada. La educación durara toda la 
vida, sólo se acaba con la muerte, al igual que la existen­
cia. En este sentido es dramatica, y tragica la propia exis­
tencia. Por otra parte, la muerte es la posibilidad mas 
auténtica del hombre (si de algo puede estar seguro es de 
que va a morir). 

La muerte es personal, singular, cada persona ha de vi­
vir su propia muerte, morimos completamente solos, es 
una vi vencia individualizada. La muerte en sí es transcen­
dental, es inherente a la existencia humana. 

E l suj eto no pu ede experimentar la muerte puesto 
que morir es dejar-de-existir. La muerte la experimento 
sólo a través del otro. Y ni tan sólo podemos hablar de 
experimentaria, sino de contemplarle, as istir a la ago­
nía. Vemos la muerte del otro como espectadores, desde 
fuera, y esto nos hace co nsc ientes de nues tra propi a fi­
nitud. 

''La muerte es personal, singular, cada per­
sona ha de viv ir su propia.muerte '' 

'' Vemos la muerte del otro como especta­
dores, desde fuera, y esta nos hace conscien-

cia de nuestra propia finitud '' 

La muerte no se hall a en el fin de la vida, sino que des­
de el inicio de la vida forma parte del hombre. Y la cons­
cienci a de esta condición de nuestra existencia provoca el 
sentimiento de angustia. Esta angustia es el resultada de la 
ex istencia auténcia, conocimiento de la condición de la 
ex istencia humana. 

La educación, por lo tanto, debera enseñar esa condi­
ción humana para llegar a aceptarla. Pero actualmente el 
pensar en esta condi ción del hombre de moriturus esta mal 
visto por el resto de la sociedad, una repres ión como in­
tento de evad ir la angustia. La sociedad actual no permite 
vivir auténticamente. 
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CONTEXTO CULTURAL 
DELAMUERTE 

La muerte es un hecho social, toda cultura vive de una 
manera distinta el hecho de morir. La familia, mas alia del 
círculo nuclear, esta unida por los muertos. La muerte im- • 
plica una herencia hi stórica que nos permite tener una di­
mensión temporal (Ruffié, 1986). Se han ido transmitiendo 
la cultura, la lengua, la técnica, los mi tos, las religiones. Se 
realiza un cuito a los antepasados en la mayoría de las cul­
turas que defiende la existencia de un alma inmortal. Por 
estos motivos la mayoría de las culturas han dado tanta im­
portancia a la muerte. La muerte esta presente a través de 
los ritos mortuorios. Estos ritos ti enen la finalidad de ex­
pulsar la violenci a y de preparar el paso al mas alia. Parece 
ser que en todas las civilizaciones, y sobre todo en las pri ­
mitivas, la muerte esta presente en el centro de la vida so­
cial. Toda la comunidad toma parte en ella: familia, veci­
nos, pueblo asisten al moribunda. 

''La consciencia de la muerte de nues­
tra existencia provoca el sentimiento de an-

gustia '' 

'' La muerte explica una herencia históri­
ca que nos permite tener una dimensión tem-

poral '' 

En la cultura primitiva la muerte es un fenómeno públi­
co, y aquí radica la gran diferenci a con la cultura occiden­
tal contemporanea. En la cultura occidental actual, la 
muerte ha dejado de ser pública, es una muerte privada y, 
ademas, es tabú. La muerte ha llegado a ser un tabú mas 
importante que el sexo. No se puede hablar de ella, hay que 
olvidarla, ante la muerte sólo cabe el si lencio. En una de 
las entrevistas realizadas en este trabajo Miguel Martín nos 
decía que la muerte se vive hoy de manera pornografica: 

« Yo estoy convenci do de que el tabú sexo que nuestra so­
ciedad ha tenido duran te mucho ti empo ha desaparecido y en­
tonces se ha pasado al tabú muerte. El tabú muerte personal, 
muerte cercana, la muerte es hoy entendida o como especta­
culo o como pornografía ( ... ). Ahora estamos intentando cam­
biar la ubicación de la morgue en el hospital, pero que se pon­
gan los muertos al lacto, esto nadi e lo acepta y te dicen -aiga, 
es que los va mos a ver pasar cada día- y ¿qué guieres?, ¿que 
los saquemos en helicóptero por arriba?>>. Hoy el enfermo e~ 
ingresado en el hospital, por falta de lugar y de medios en la 
casa, y a partir de entonces ya no pertenece mas, o pertenece 
muy poco a su familia, se hacen algunas visitas, pero en el 
momento de la agonía y cuando llega la muerte la familia no 
suele estar con é l. Al muerto apenas se le ve en el momento 
de introducirlo en el ataúd. Ademas, existe una industria de 
pompas fúnebres que se ocupa de todo el proceso final de una 
manera rapida, eficaz y aséptica. En nuestras sociedades in­
dustriales se pone mucho cuidada en ocultar la muerte». 



ANTROPOLOGÍA DE LA MUERTE 

El estudio de las costumbres de otras sociedades nos 
puede resultar de gran ayuda para en tender el fenó meno de 
la muerte en nuestra propia sociedad. Vamos a estudiar 
fu ndamentalmente las costumbres de las sociedades negro­
africanas. 

El negro-africano suele decir que la muerte es madura­
ción, me define como mortal, como hombre, poniendo tér­
mino a mis esperanzas. 

r Para el negro-africano el deterioro del cadaver es un 
signo de impureza, para limpiarlo se realizan ritus, duelos, · 
que pretenden purificar al fallecido y suelen acabar con la 
aparición del esq ueleto. En las culturas primitivas el difu-

~ to es objeto de atención, no se le deja de lado ni cae en el 
olvido con faci lidad. 
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En el Africa negra no se muere solo, sino que se hace 
en compañía de la fami lia y la tribu, en el poblado, en ar­
monía con los antepasados. También toda la comunidad 
participa en la celebración de los ritos. Estos ritos indican 
el pasaje de la muerte (en elmLmdo) al renacimiento (como 
antepasados) en el mas all a. 

' ' Parece ser que en todas las civilizaciones, 
y sobre todo en las primitivas, la muerte esta 
presente en e l centro de la vida social ' ' 

En estos pueblos del Africa se distingue entre la buena 
y la mala muerte. La buena muerte es la que se realiza se­
gún las normas de tradición : morir en el poblado, morir 
viejo, cuando se han tenido muchos hijos, morir sin dolor 
ni accidente, morir en paz, sin rencor. La buena muerte es 
bella y dulce puesto que supone un reencuentro con el pa­
dre y los antepasados. La mala muerte revela la ira de los 
dioses. La muerte súbita es muy temida, por eso el viejo se 
esfuerza en conocer cual sera el día de su muerte. 

Los ni ños aprenden temprano lo que es la muerte, par­
ticipan de las ceremonias, ritos y duelo. En cambio al an­
ciano, tiene pensamientos de muerte frec uente, pero no es 
un hecho muy traumatizante. 

Podemos ver que todas estas características son muy di­
fere ntes a las de nuestra sociedad occidental actual , donde 
se da una negación de la muerte que podrí amos calificar de 
«casi patológica». 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

Evolución de la idea de muerte en el niño 

Se pueden diferenciar diversas etapas respecto a cómo 
el niño se representa la idea de muerte. Haciendo una 
síntesis de los modelos de Thomas, Gesell y Cousi net 
(Mèlich, 1989), podemos decir que existen tres fases fun­
damentales . 

ACTITUDES SOCIALES ANTELA MUERTE 

«Los adultos muestran temor a familiarizar a los niños 
con los hechos relacionados con la muerte». 

Desconocimiento absoluto de La muerte. No tiene conscien­
cia de la fi nitud , entiende la muerte como un viaje o un 
sueño. P iensa que es un fenómeno reversible. 

Descubrimiento real de La muerte del otro. Conoce e integra 
la muerte a través de las experiencias soc iales (d ue los, ce­
remoni as). Descubre que es un fenómeno irreversible. 
Todavía no se plantea su propia muerte. 

Descubrimiento de La propia muerte. Adquiere consciencia 
de la inev itab ilidad de la muerte, de que es un fenómeno 
uni versa l al que é l mismo también se vera sometido. 

Evolución de la idea de muerte 
en el enfermo terminal 

El trabajo realizado por E. Kübler-Ross es una aproxi­
mación para comprender la evolución de la idea de muerte 
en el enfermo termjnal. Ésta diferencia unas etapas: Nega­
ción y ajs lamiento, ira, pacto y negociación, depres ión, 
aceptación . 

' ' La actitud hacia la muerte es diferente 
según las sociedades, los grupos humanos y 
los individuos ' ' 
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'' El cadaver es la imagen del destino de 

todos '' 

El pasar por estas etapas significa morir con tiempo, 
por lo que morir a causa de accidente, entre otras situacio­
nes de muerte, no son aplicables. 

Las etapas anteriormente nombradas pueden darse en 
otro orden o sobreponerse, esto dependení. de las caracte­
rísticas del indi viduo, la edad y el sexo. Lo que importa es 
profundizar en el tema y poder ayudar a los moribundos, de 
modo que la muerte sea lo mas tranquila y serena posible. 
Así, la agonia se comprendería como un proceso de creci­
miento y no de deterioro y degradac ión. 

'' A pesar del intento de no pensar en la 
muerte, se dan con f recuencia reacciones de 

ansiedad y angustia '' 

Otros autores (Archer y Smith, 1989) desarrollan un 
modelo holístico del duelo, que reconoce que cada persona 
se relaciona con el mundo que le rodea de modos muy di­
ferentes, no ti ene por qué pasar por las etapas típicas del 
duelo. Este modelo hace referencia a la muerte del otro, no 
como el de Kübler-Ross, que se refiere mas al propio en­
fermo (aunque en la practica habitual se ha aplicado tam­
bién a las familias). La muerte de un ser querido es una he­
ri da para el yo interno, este dolor interno se siente en todas 
las dimensiones de la vida de una persona: física, emocio­
nal, mental, social, famili ar y espiritual. 

Actitud hacia la muerte 

La actitud hac ia la muerte es diferente según las sacie­
dades, los grupos humanos y los individuos. Sin embargo, 
en general, existe un rechazo hacia ella, incluso hacia las 
personas cercanas a la situación de muerte y a todo aque­
llo que le rodea. El cadaver impulsa a conductas de ambi­
valencia: de repugnancia y respeto. El cadaver es la ima­
gen del destino de todos. En definiti va, no se desea hablar 
de la muerte, a pesar de que esta muy presente en lo coti­
diano de nuestra existencia. 

A pesar de este intento de no pensar en ella, se dan con 
frecuencia reacciones de ansiedad y angusti a. La ansiedad, 
estado afectivo que aparece en todos los momentos críticos 
de la ex istencia, se convierte en angustia cuando la con­
frontamos con la imagen real de la muerte del otro -frus­
tración y agres ividad culpabilizadora de nosotros mis­
mos- . Este miedo a la muerte es normal, si no se vuelve 
obsesivo y demasiado intenso. Pero el hombre de nuestra 

'' El gran desarrollo de la ciencia médica ha 
hecho que actualmente la muerte sea un fraca-

so, un error '' 
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cultura occidental ha elaborado diversas maneras de ani­
quilar la angusti a: 

- Mitologización. 
- Inte lectuali zación. 
- Exaltación reli giosa. 
- Droga. 
- Negacion, simpli ficación y silencio. 

El gran desarrollo de la ciencia médica han hecho que 
actualmente la muerte sea un fracaso, un error. El médico 
es «servidor de la vida». La actitud del médico es muy im­
portante ya que condiciona la actitud del enfenno. Caben 
tres actitudes por parte del profesional sanitario: la verdad, 
la mentira y el silencio. Pero lo mas aconsejable es no man­
tener una actitud rígida y estudiar cada caso (Thomas, 
1975). 

''Los adultos muestran temor a familiari zar 
a los niños con los hechos re lacionades con la 

muerte '' 

La conducta suïcida 

La conducta suïcida constituye un grave problema en 
nuestra sociedad actual y normalmente se da debido a si­
tuaciones críticas, en suj etos para quienes vivir es un pro­
blema. El suicidio en la mayoría de las ocasiones, supone 
un fracaso de la comunicación. La incomunicación es uno 
de los problemas de nuestra sociedad postmoderna, en cri­
sis de valores, sin cabida para las relaciones intersubjeti­
vas (Mèlich, .. . ). Sufrimos una «neurosis noógena» o falta 
de principios mm·ales, una frustración existencial (Frankl, 
1990). En el suïcida, este fracaso es llevado hasta sus últi ­
mas consecuencias, como una manera de escapar de la an­
gustia de muerte y de la falta de «Sentido existencial». 
Aunque el suicida quiere su propia desaparición, a menu­
do va dirigido contra el otro, al que se quiere culpabilizar 
y frustrar. Recordemos que la incomunicación es el fra­
caso de la relación con el otro. El suicidio es, aunque re­
sulte paradógico, un medio de afferrarse a la vida, de rea­
firmar la propia identidad (aunque sea negativamente) 
porque la vida te la dan otros, pero la muerte depende, en 
el suïcida, de uno mismo. No es un repudio al vivir, sino 
al mal vivir. 

ACTITUDES SOCIALES OCCIDENTALES 
HA CIA LA MUERTE Y EL MORIBUNDO 

Nuestra sociedad ha ido evolucionando a lo largo de los 
años. Podemos decir que con la sociedad industrial se pro­
ducen cambios de valores, en las instituciones donde se 
muere y en las instituciones que se ocupan de la muerte. 

En nuestras sociedades de consumo, los valores funda­
mentales son la belleza y el sexo, el ideal de ser joven y 
activo. La muerte es algo que sólo ocurre a los viejos. El 



sexo ha dejado de ser un tema tabú - los niños ya no vie­
nen de París- , pero por el contrario la muerte sí lo es - los 
muer-tos se van de viaje-. Podemos decir que existe una 
firme creencia en la inmortalidad personal. La muerte se 
olvida y sos laya en el vivir cotidiano, pues la vida se hace 
mas larga y la muerte se aplaza mas. La muerte del otro 
hace nuestra propia muerte mas real y mas cercana. Ante 
esto se elaboran una serie de fa ntasías colectivas como 
medio para sobreponerse al conocimiento humano del he­
cho de la muerte, para reducir el miedo ante la propia fi­
nitud . 

La muerte estorba, por eso se efectúan entierros rapidos· 
y discretos. También molestan los muertos, por eso se ade­
centan y se tiende a disminuir el cuito al cadaver. 

Los adultos muestran temor a familiarizar a los niños 
con los hechos relacionados con la muerte. S in embargo se 
le permite jugar a juegos de muerte, se !e compran armas, 
se le dejan ver películas bélicas, etc. Ray una tendencia a 
la ocu ltac ión mediante una censura social rígida. Esta cen­
sura lleva incluso a engañar al moribundo, no diciéndole 

ACTITUDES SOCIALES ANTELA MUERTE 

que va a morir. Con lo cua] no se !e facilita la de pedida de 
los seres queridos. 

El moribundo ya no es dueño de su propia muerte, sino 
que los dueños son el personal médico-asistencial de los 
centros sanitarios. La medicina y sus adelan tos nos permi­
ten escamotear la muerte, pensando que siempre puede es­
perar. La función de los médicos es curar enfermedades , la 
llegada de la muerte siempre es un fa llo, un eiTOr. 

La muerte se ha convertido en una experiencia soli taria 
y desesperada, deshumani zada. El moribunda deja de er 
considerado una persona por los demas. Sedan sentimien­
tos de embarazo por parte de los demas en presencia de 
ellos a la hora de hab lar y comunicarse con el enfermo sin 
sentir inhibición alguna. Hay, pues, una imposibilidad de 
ofrecer apoyo y consuelo, mostrando ternura y afecto por 
parte de las personas allegadas o vinculadas al moribundo. 

Pero parece ser que en la actualidad se empieza a per­
filar un cambio de actitudes, una salida a la cri sis ante la 
vida y la muerte. Ésta consideramos que es necesari a y ur­
gente. 

Investigación 

LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE 
DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 

QUE TRABAJAN CON ENFERMOS TERMINALES 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A partir del analisis teórico del estado de la cuestion en 
torno al tema objeto de estudio, nos planteamos cuales eran 
las actitudes de los profes ionales (enfermeras, médicos y 
sacerdote) que trabajan con niños enfermos terminales. 

OBJETIVOS 

Nos planteamos dos objetivos fundamentales : 

- Llevar a cabo una encuesta entre profesionales que traba­
jan con niños enfermos oncológicos sobre las actitudes 
ante la muerte (de estos profesionales, de los famili ares y 
de los enfermos). 

- Recopilar datos sobre las necesidades presentadas en la 
atención de estos niños (terminales y no terminales). 

HIPÓTESIS 

En función de los objetivos formulados, las hipótesis 
que planteamos son: 

- La función de los profes ionales (médicos, enfermera y 
sacerdote) que t:rabajan con niños enfermos oncológicos (y 
algunos de ellos terminales) no es puramente asistencial. 

- La muerte para estas personas es un hecho traumatico. 

- Mayoritariamente, las reacciones de la fa mili a ante la 
muerte son de no aceptación. 

- A med ida que estos profes ionales adquieren mas experien­
cia, tienen un a actitud mas positiva ante la muerte. 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

Tomamos como población todos los profesionales sani­
tarios del Hospital San Juan de Dios de Barcelona. Nos cen­
tramos en un sólo hospital por las facilidades y colaboración 
que nos proporcionaran y porque no disponíamos de tiem­
po para reali zar un estudio mas profundo de la cuestión. 

Seleccionamos una muestra de 5 profesionales. La se­
lección se reali zó al azar, en función de las orientac iones 
que recibimos. La muestra consta de: 2 enfermeras (una 
trabaja con niños con enfermedades oncológicas y la otra 
t:rabaja en pediatría general), 2 médicos (especiali stas en 
enfermedades oncológicas), 1 capellan del hospital. 

INSTRUMENTOS 

En la investi gac ión sociológica, la entrevista de gran 
importancia debido a que nos permite una recogida cuali­
tati va de datos. La entrevista se basa en la importancia de 
la intersubj etividad entre dos personas y su objetivo es ob­
tener información sobre ciertos aspectos de la conducta 
(opiniones, sentimientos, comportamientos). 
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E n nuestra investigación util izamos la modalidad de 
entrev ista no estructurada. Se trata de preguntas abiertas 
que son respond idas dentro de una conversac ión. La per­
sona entrev istada responde a la cues tión general formul ada 
de forma exhaustiva, con sus propios términos y dentro de 
su cuadro de referencia. El entrevistador alenta al entrev is­
tada a que hab le en torno a una cuestión que se le ha plan­
teado. 

Nuestra entrevista consta de 7 pregun tas que son: 

I. Hablanos de cua! es tu función en e l hospital en es­
tos momentos. 

2. ¿Qué es la muerte para ti ? 

3. A lo largo de tus años de experiencia en e l trabajo 
con enfe rmos terminales, ¿cua les han sido las reac­
ciones que has observado en e l niño y en los padres 
a l conocer la noticia de la pos ible muerte? 

4. ¿Cómo evoluciona en los fa mili ares y en e l niño esta 
actitud a lo largo del desarro ll o de la enfermedad? 
¿Cua! es la evolución después de la muerte de l niño? 

S. En cuanto a tu propi a vivenc ia ante la muerte, 
¿cómo han cambi ado tus reacciones ante ésta a lo 
largo de estos años de experi enc ia? 

6. ¿Qué neces idades se presentan en la atenc ión a los 
niños moribundos en el hospital? 

7. S i estu viese en tu poder cambi ar la s ituación de los 
hospitales, ¿q ué harías? 

Los pasos preparatori os requeri des antes de la rea l iza­
c ión de la encuesta fueron: 

Presentación del encuestador. Una vez elegida la muestra y 
se lecc ionados los profes ionales que han de ser entrev ista­
dos se les envía una carta de presentac ión anunciando 
nu estro propós ito y exponiendo nuestros objeti vos, así 
como pidiéndole su colaborac ión. 

Concertar la entrevista por anticipada. Para ell o tu vimos 
que conocer la d ist ri buc ión de l tiempo de cada profesio­
na l para e legir mejor la ubicac ión del momento de la en­
trev ista. 

Selección del lugar para celebrar la entrevista. Se trata de 
estab lecer e l lugar del encuentro con e l fi n de rea li zar la 
entrev ista en las mejo res situac iones ambientales. 

Como método de registro de las respuestas se utili zó la 
grabac ión magnetofónica. 

METODOLOGÍA 

Los métodos que se basan en las c iencias empírico-na­
turales utili zan instrumentes de ti po cuantitati vo, pero en 
ciencias sociales, donde lo fundamental es la interacc ión 
entre las personas y los datos pueden resultar muy subj eti­
vos, consideramos que es mas adecuada la utili zac ión de 
métodos cuali tat ivos . Escogimos dos metodologías de tipo 
cua litati vo: anali sis de l di scurso y analis is del contenido. 
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El anali sis del d iscurso y el anali sis de l contenido par­
ten de las teorías psicolingüísti cas que afirman que el Jen­
guaje es esenc ial para entender las relaciones socia les. 

Amílisis del contenido 

E l anali sis del contenido es una técnica de recopil ación 
de info rmac ión que nos ha permitido estudiar el contenido 
manifiesto en las respuestas de la entrev ista, c las if icando 
sus diferentes partes confo rme a unas categorías que he­
mos estab lec ido, con e l f in de identi ficar de manera siste­
matica y objeti va d ichas categorías dentro delmensaje. Las 
fases de l analis is son: 

- A partir de una primera lectura, encontrar las ideas, sign i­

f icados, temas y frases de l di scurso. Nos centramos en el 
anali sis de los vocablos utili zados. 

- Contar e l número de veces que aparecen las ideas c lave se­
lecc ionadas y hacer un anali sis desciptivo a partir de los 
tantos por ciento. Esto nos permi te un estudio cuantitati vo 
del texto. 

- Concl usión e in terpretac ión teórica de los datos. 

Es te método ha sid o apli cado en las preguntas l , 3, 4 , 6 
y 7 de nuestra encuesta. Se han reagrupado las preguntas 3 
y 4, as í como Ja 6 y 7. Esta decisión se ha tomado a partir 
de observar que en la mayoría de respuestas obtenidas, se 
repetían en una y otra pregunta, ademas de que los entre­
vistados no las diferenc iaban, volvían sobre la misma idea, 
dec ían en la 4, por ejemplo, que ya es taba contestada la 
pregunta en la anterior. 

Analisis del discurso 

Este método intenta ver cómo el conjunto de practicas 
lingüísti cas mantienen y promueven ciertas relaciones so­
ciales, sacando a la luz el poder de l lenguaje como una 
practi ca constituyente y regulati va. 

Las fases fundamentales que seguimos son: 

- A part ir de un a lectura ini c ial se busca los argumentos 
c laves . 

- Recoger un materi al vari ado que ejemplif ique estas argu­
mentac iones y re laciones . Es clec ir, a través de los textos ir 

buscando todas las lecturas pos ibles, identif icando aq ue ll as 
mas adecuadas a la argumentación que se ha definid o. 

Este método ha sido aplicado a las preguntas 2 y S que 
considerabamos que eran las que mas nos podían dar en 
cuanto a la vari edad y contenidos de los argumentos. 
Ambas preguntas hacen referenc ia a experiencias y con­
ceptos muy subjeti vos, por lo cua] un anali sis del conteni ­
do, de tipo mas descriptiva no nos habría permitido pro­
fundizar. 

ANALISIS DE LOS DATOS 

Primero vamos a analizar las preguntas 2 y S mediante 
el anali sis de l di scurso. 



PREGUNTA 2: ¿Qué es la muerte para ti? 

Hay dos puntos de vista a la hora de anali zar las res­
puestas ; por un lado cómo se posiciona el sujeto y por otro 
el tipo de defini ción empleada . 

Algunos sujetos vivencian la muerte desde su propio 
rol o categoría social. Desde el rol de médico «la muerte 
tiene muchas vertientes , por eso le digo que es una pre­
O" Unta fil osófica, pero yo no le contesto f ilosóficamente. 
Para elmédico la muerte es ... ». «Ü sea, elmédico es el pri­
mera que tiene el duelo anticipada». Desde el rol de sacer­
dote «entonces para mí, la muerte es una situación mas, · 
que ciertamente es dolorosa, que es semidramatica, creo 
que vi vida desde la fe y yo pienso que desde una buena sa­
lud mental humana yo pi enso ... ». 

Otro de los entrevi stados nos decía: «no me lo he plan­
teado, filosóficamente no me lo he planteado, de cara a mi 
vida o de cara a los niños que veo morir, no me lo he plan­
teado», y mas adelante decía: «la muerte en sí la vi ves de 
cara a la relac ión que tienes con el niño y con la familia». 

En cambio otros sujetos entrevistados se plantean la 
muerte desde un punto de vista mas personal: «no sé. Es 
que esto supone que para cada persona puede tener un con-
cepto di ferente ... Para mí, personalmente, soy católi ca pero 
no practi cante .. . ». 

Hall amos tres tipos de definición sobre el concepto 
muerte. Para alguno de ellos, la muerte es un fracaso: «para 
el médico la muerte es un fracaso .. . Y cuando sabes que no 
hay nada que hacer es el maximo fracaso de la medicina ... 
Esto es lo que debemos evitar, que a pesar de la sensación 
de fracaso, segui mos apoyando al niño y segui mos apoyan­
do a la familia, pero a veces es difícil. Porgue no hay cosa 
que desanime mas que el fracasar». Para otros la muerte es 
ruptura: «Pero hay momentos en que pienso que aquí se 
acaba todo y basta .. . Pienso que bueno, que cuando llegue 
el momento, sea por la causa que sea, pues se te acaba, 
quiero decir que dejas de funcion ar y se acabó». O «siem­
pre cuando se acaba una cosa supone una ruptura». Otro 
punto de vista es la muerte como paso aunque también 
como dolor: «Yo diría que es un paso necesari o, pero que es 
paso, que es dolorosa, pero que es paso». 

PREGUNTA 5: Sobre la propia vivencia antela muerte 

Cabe destacar que en la mayoría de los casos utilizan los 
mecanismos de defensa. Uno de los mas utili zados es la se­
paración de la vida privada y el trabajo en el hospital: 
«Tienes que dar una imagen de que tú puedes con todo. 
Después, cuando llegas a casa es diferente». La separación 
de los sentimientos personales y la practica profesional: «y 
primera es este apoyo y después vienen tus sentimientos». 
Asimismo: «Tienes unos mecanismes de protección. Cuando 
estas en el hospital estas en el hospital y cuando estas en casa, 
estas en casa, y haces una barrera, o intentas hacerla», «no 
llevar el hospital a tu casa ni tu casa al hospital tampoco. 

Yo, los problemas que tengo en mi casa son de mi casa, 
y los problemas que tengo en el hospital, aunque los niños 
te llamen por teléfono o los padres, pero no vivo con la an-
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gustia de que en mi casa puede ocurrir lo mi smo que aq uí». 
Otro de los mecanismes de defensa es la relac ión con los 
padres: «Aú n así, lo que sí te gratifica mucho es que, bue­
no, los ni ños se van pero los padres se quedan ... que siguen 
una relac ión muy buena .. . las madres se apoyan muchís i­
mo ... tienen como un vínculo de unión muy fuerte». 

Todos argumentan que el tipo de contacto que has teni­
do con el niño condiciona tus actitudes : «desde luego aho­
ra mucho mas humana ... ahora llevas mas contacto con los 
niños ... cosas mas agudas que no era un enfermo cróni co 
como llevo ahora ... y sin embargo, pues ahora son ni ños 
que tú vas siguiendo durante mucho ti empo. Ahora estoy 
mas afectada, claro». Y también: «Pero los médicos, no te 
afectaba tanto esto, porgue claro, uno debe hacerse cargo 
que es muy di fe rente conocer. .. Es mas di fíc il en aquel niño 
en el que ti enes pues tas todas las esperanzas y que qui zas 
te va bien, durante un tiempo va bi en, pero, de repente re­
cae y eso es un golpe muy duro». 

Ademas: «Es muy di stinta la muerte de un niño que te 
has encariñado con él pues que de la muerte de un niño que 
a lo mejor hace dos días que lo conoces ... En la parte sen­
timental , de cariño, de vivencia no es lo mi smo». 

En líneas generales. se observa que no afrontan la 
muerte: «Yo ahora he visto que es que el miedo lo tenía yo 
porgue no lo tenía asumido pl enamente el tema de la muer­
te ... Hoy no me apetece la muerte, es decir, cuando hay, 
cuando tengo un pape! que me dice que a las doce tengo un 
entierro, a mí se me remueven las carnes todavía. 

También: «Claro, tú ves una que va mal y como ves el 
mi smo día que hay otros que van muy bien, piensas - mira 
és te va bien- y compensa de verdad». 

Y: «Es un golpe muy fuerte, porgue te cuesta, te cuesta 
acostumbrarte a la presencia de la muerte .. . me costara mu­
cho tiempo, igual que me ha costada mucho siempre ... te 
cuesta hacerte a la idea de que una per ona ya no esta». 

Y finalmente: «Pero con el paso de los años, qui zas te 
sepas mover mucho mejor, qui zas sepas adaptarte mucho 
mejor no de cara a ti misma, si no de cara a la fam i li a». 

En las preguntas en que se reaJi zan un analisis del con­
tenido, los datos obtenidos han sido: 

PREGUNTA 1: Funciones que realizan 
los profesionales 

Observamos que la función que obtiene una mayor pun­
tuación es la de evange li zación (3 1 ,5 %) seguida de la as is­
tencia entendi da como las funciones estrictas de cada ro l 
profes ional (28,7 %). Pero tambi én una elevada proproción 
(2 1 ,9 %) de funciones mas relacionada con la as istencia 
humana, mas integral. Después le seguiría la función de 
acompañar (13,7 %) respecto a la mera prox imidad fís ica o 
contacto (grafico l). 

PREGUNTAS 3 y 4: Actitud de los padres y nilïos 

Aunque hemos unida estas dos pregun tas, en conjunto 
se han di fe renciada los conceptos referides a la actitud de 
los padres y los referidos a la actitud de los ni ños, rea li ­
zando as í dos graficos di fe rentes. 
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FUNCIONES EN EL HOSPITAL 

Evangelización 
(31 ,50 %) 

Coordinación ~~~iii (4,20 %) 

Acompañar 
(13,70 %) 

Gratico 1 

En la actitud de los padres observamos como mayori­
tari a la no asimil ac ión (22,2 %) seguida de la normalidad 
(18,2 %) (gnífi co 2). Éste nos muestra empezando por 
abajo una gradac ión de las actitudes de las mas negati vas 
a las nu1s positi vas. Vemos que las actitudes que hemos 
considerada de término medio son las menos f recuentes . 
La evolución de estas actitudes a lo largo de la enferme­
dad no queda reflejado en el grafico, aunque por regla ge­
neral, los encuestados afirman que la evolución sue le ser 
en sentida pos iti vo , sin llegar a rebasar todas la variedad 
de actitudes. 
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Respecto a las actitudes del niño, vemos que con fre­
cuencia se da un cambio de canícter (25 %) y este cambio 
suele ser negativo, e l niño se vuelve «un pequeño tirana » y 
manif iesta conductas anti soc ia les. Seguidamente, se da la 
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no aceptación (17 ,9 % ). Aunque le sigue el pensar que se 
curaní con un (15 ,38 % ), igual que la propoción que pare­
ce manifes tar una intuición, un conocimiento de que se va 
a morir (gn'ífico 3). 

P REGUNTAS 6 y 7: Necesidades del hospital 

La necesidad que parece mas destacable es la del apo­
yo profesional de un psicólogo como «recurso integrable 
dentro del equipo» (28 ,3 %) (grafico 4). Le sigue la de va-
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loración personal , es decir, el reconocirniento de la labor de 
estos profes ionales (20,2 %). Seguidamente le sigue la ne­
cesidad de un cambio de mentalidad en nuestra sociedad 
(9,4 %). Una necesidad importante es la de un lugar para el 
velatorio (8, 10 %). 

INTERPRETACIÓN 
DELOSDATOS 

A partir del analisis de los datos, podemos comprobar 
las hipótes is. 

HlPÓTESIS 1: Se confirma la hipótesis 

Así, la función de los profes ionales que trabajan con ni­
ños enfermos oncológicos (y algunos terminales) no es pu­
ramente asistencial. La función que aparece con mayor fre· 
cuencia es la de evangelizaci ón, pero cabe decir que se 
debe a l rol del sacerdote y al tipo de respuesta extensa e in­
sistente. Ademas el rol del sacerdote tiene esta función 
prioritari a. De esta manera, aunque lo tengamos en cuenta, 
lo podríamos considerar como sesgo de la investigac ión ya 
que el resto de profes ionales no la citan. Si tomamos las 
funciones que quedan, la de mas frecuenci a es la de la as is­
tencia, la habitual a cada rol, s in embargo, le sigue, con una 
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frec uencia muy similar la asistencia humana, mas centrada 
en la persona y que pretende rebajar la angustia. Una fun­
ción que consideraríamos fundamental, aunque mas propia 
de las fam ilias, es la de acompañar. 

HIPÓTESJS 2: Se confirma la hipótesis 

A partir del analisis del di scurso, podemos comprobar 
que las definiciones dadas hacen referencia a ruptura, trau­
ma (conceptos con connotaciones violentas y peyorativas). 
Esto nos hace pensar en que el concepto de la muerte es to­
davía muy difícil de asumir. · 

HIPÓTESIS 3: Se confirma la hipótesis 

Así las actitudes mayoritarias de la familia y del niño 
también, son de no aceptación. En este sentido, cabe re­
cordar algunos comentarios de los profesionales al decir­
nos que la actitud del niño depende de la actitud de la fa­
mili a. Aunque en la grafica aparecen respuestas de elevada 
frecuencia de normalidad y racionalización, podemos afir­
mar en función de las entrevistas que estas actitudes no in­
dican una aceptación y superación del hecho de la muerte 
ya que, según las informaciones posteriores que llegan a 
los profesionales, no son mas que una contención extrema 
de la angustia que acaba en una crisis. 

HIPÓTESIS 4: No se confirma la hipótesis 

Como alternativa se puede afirmar que el hecho de que 
los profesionales adquieren mas experiencia no significa 
que acepten la muerte, sino mas bien al contrario. 
Pensamos que esto no se atribuye a la cantidad de expe­
riencia sino al tipo de contacto que tiene el niño. También, 
en la pregunta 2, vemos que hay sujetos que se posicionan 
únicamente desde su categoría profesional. Esto podría ser 
interpretada como un mecanismo de defensa. También 
aparecen otros mecanismos de defensa. Pero en definitiva, 
podemos concluir que aunque hay un esfuerzo positivo, es­
tos profesionales no afrontan el hecho de <<tener que con­
vivir con la muerte». 

CONCLUSIONES 

En general, podemos afirmar que ni los padres, ni los 
enfermos, ni los profesionales, aceptan la muerte. Esto se 
puede constatar en varias ocasiones a lo largo de la entre­
vista. Por ejemplo, en la pregunta 2, donde abordamos di­
rectamente el tema, existe un rechazo a contestaria o, si 
mas no, una actitud de sorpresa. También, vemos que a lo 
largo de toda la entrevista, en contadas ocasiones aparecen 
el término muerte. También debemos tener en cuenta que 
las únicas fuentes directas de que disponemos vienen me­
diatizadas por las opiniones, vivencias, actitudes de los 
profesionales. Pensamos que habría sido muy útil entrevis­
tar directamente a los padres y niños enfermos pero esto no 
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ha sido posible debido a las dificultade de elaborar un 
tema tan tabuizado en nuesta sociedad actua l. 

Respecto a las condiciones de ap licación necesaria 
para la utilización de este método, hay que destacar que 
supone una gran inversión de ti empo y esfuerzo. Ademas 
hacer coincidir todos los fac tores no ha sido fac i! ; qui zas 
un día estaba concertada la hora, el lugar, pero otras 
condiciones imprevistas (como la muerte de una niña) 
nos hacía considerar mas oportuno ubi cari a en otro mo­
mento. 

Respecto a uno de los sujetos, e l sacerdote, cabe deci r 
que su rol esta mucho mas claro, pues lo vive en momen­
tos mas alia puramente profesionales. Y esto condiciona al­
gunas de sus respuestas. Ademas, la seguridad que le pro­
porcionan sus creencias, de algún modo, pensamos, que le 
facilita la aceptación de la muerte, aunque aún así la con­
sidere dolorosa. 

A lo largo de las entrevistas, todos los sujetos utilizan 
adjetivos posesivos cuando hablan del niño muerto, por 
ejemplo: «Se nos van», «Si un niño se te muere», etc. Esto 
constata la idea de que resulta que es muy doloroso la 
muerte del otro cuando el otro se ha convertido en tú , es 
decir, ha existido un tiempo para la intersubjecti vidad (en 
el sentido en que Berger & Luckmann lo citan, 1988). 
Ademas, como Miguel Martín afirma, es mas faci! aceptar 
la muerte del otro cuando el otro es desconocido. 

Consideramos fundamentalla eliminación de la angus­
tia, o por lo menos las posibiLidades de manifestari a, ya 
que la angustia qui zas no se pueda eliminar pues, en el sen­
tido existencialista, forma patte de la persona y de la cons­
ciencia de ser mortal. Por tanto, debemos aprender a vivir 
con angustia. Pero esto requeriría un cambio de mentalidad 
como dice Miguel Martín en una de las respuestas. 
Entonces para conseguirlo, es necesario un cambio en la 
estructura del sistema educativo, una «Pedagogía de la fi­
nitud» (Mèlich, 1987). 

De las informaciones obtenidas sobre las actitudes del 
niño, extraemos que al niño no se le permite «vivir su pro­
pia muerte». El niño sólo sabe de ella a través de su intui­
ción, pero existe una proporción elevada de pensamiento 
favorable de su cura, aunque ésta sea ya imposible. Algu­
nos de los profesionales consideran este hecho enorme­
mente positivo, en gran medida porgue esto favorece la 
colaboración por patte del niño. Pero otros, reconocen que 
se trata de una faceta deficitaria y que en algunos casos no 
se plantea por desconocimiento del tema. 

En cuanto a la respuesta sobre las necesidades del hos­
pital, existen dos aspectos mayoritat·ios, uno es el apoyo 
profesional de un psicólogo que permita una orientación al 
equipo de profesionales. Ademas se considera como una 
cat·encia de tipo afectivo, como catalizador de las propias 
emociones de los profes ionales, que recogen toda la an­
gustia de la familia y de los niños, pero que tienen pocas 
vías de escape. Otro de los aspectos importantes, es la va­
loración profesional dentro del contexto del hospital. Pero 
consideramos que existe un sesgo también debido a que 
ésta es una opinión dada sólo por una de las profesionales 
que se hallaba en un momento de crisis personal y pro-
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fesional. Lo consideramos un aspecto importante, pero 
no generali zab le a toda la investigaci ón. Respecto al resto 
de las necesidades remitimos al lector al gní.fico de res­
puestas. 

Como conclusión general considerarnos que es necesa­
ria una reflex ión por parte de los profes ionales sanitarios 
que tendrían que saber mas sobre el tema de la muerte para 
permit irles comprender mejor la s ituación de los moribun­
dos y prestar su ay uda. Ésta no tiene que ser sólo una labor 
de los profesionales, sino de todas las esferas sociales: es­
cueJa, familia , etc . 

Respecto a los niños, consideramos favora ble daries a 
conocer los hechos de la muerte humana como una cosa 
natural , hacerl es saber que su vida es finita. Para eso, de­
bemos incidir directamente en el sistema educativa, desta­
buizando, así la muerte. También consideramos que debe­
ría refl ex ionarse sobre el derecho del enfermo a conocer la 
prox imidad de su muerte, para poder e laborar su propia 
despedida, para que su agonía no se convierta en un proce­
so de deterioro. 

Para próx imas investi gaciones, sugerimos la impor­
tanc ia de profundi zar en diversos temas. Resultaría inte­
resante rea li zar un estudio de características s imilares a 
éste pero centrandonos en suj etos adultos. Tendríamos 
que profundi zar en el es tudio del entorno fa miliar. Un 
tema que no hemos abordada directarnente, es la reflexión 
sobre la eutanas ia, s i bi en a lgunos de los entrevistados 
han hecho referencia de manera indirecta refiri éndose a la 
im portancia de la «muerte di gna» . Consideramos impor­
tante una reflex ión que se centre mas en e l enfermo que 
intente ac larar conceptos que aparecen aquí de manera 
ambi gua, como por ejemplo qué se entiende por ayudar a 
un niño. 

La sociedad NO prepara a sus miembros para la muerte, 
por lo tanto, al personal integrante de los centros sanita.rios, 
no le es fac i! enfrentarse directamente con él. Porgue: ¿Qué 
es mas di fíc il afrontar la propia muerte o la muerte del 
o tro? 
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3. DECLARACIÓN 
DE BARCELONA 
IV CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN EUROPEA DE CUIDADOS PALlAT/VOS 
I CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CUIDADOS PALlAT/VOS 

Barcelona, 6-9 de diciembre de 1995 

Joan Bertran 

Los Cuidados paliativos van labrfmdose su propia 
idéntidad dentro del marco científica de la medicina 
y de la estructura asístencíal sanitaria. También en nuestro 
país se va notando su presencia, cada vez mas valorada 
y respetada. 

El Congreso celebrada en Barcelona conjuntamente 
-IV de la Asociación Europea y I de la Sociedad Española­
es un signo mas de la vitalidad de filosofia asistencial. 

Recogemos en las paginas de LH una breve crónica 
del desarrol/o de dicho Congreso elaborada por uno 
de los asístentes -el doctor Joan Bertran Muñoz-
y la ccDeclaración de Barcelona» surgida en el mísmo. 

Los días del 6 al 9 de diciembre de 
1995 se celebró en Barcelona el IV 
Congreso de la Asociación Europea de 
Cuidados Paliativos conjuntamente con el 
I Congreso de la Sociedad Española de 
Cuidados Paliativos. 

El marco elegido fue el Palacio de 
Congresos y e l Hotel Fira Palace, de la 
Feria de Barcelona, uno de los pocos en­
tornos que puede atende¡· con comodidad 
a los mas de 1500 partic ipantes de 35 paí­
ses que compartieron sus conoci mientos 
e inquietudes. Sin embargo, esta reunión 
tuvo gran importancia por su significado 
in trínseco. Los cuidados paliativos se es-
tan haciendo presentes en las realidades asistenciales de 
muchos países, grac ias a la difusión que de e llos se esta ha­
ciendo. Se trata de una expansión fundamentada en conoci­
mientos c ientíficos actuales y en una revalorización de las 
necesidades de la persona, consideradas a partir del enfoq ue 
del propio indi viduo enfe rmo, devolviéndole la capacidad 
de decisión que le es posible ejercer en cada momento. 

Partiendo de estos rasgos característicos de los cui­
dados paliativos : atención científ ica y potenciación de la 
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Catedral de Barcelona . 

autonomia personal, no nos sorprende que la Asociació1 
Europea de Cuidados Paliativos llegue a su Cuarto Con­
greso. El primero de sus congresos celebrado en París en 
1990 reunió una gran cantidad de experiencias incipientes 
junto a las consagradas durante años y en él, muchos esta­
blecieron su primer contacto con los cuidados paliativos. 

El Segundo Congreso tuvo su sede en el Palacio de 
Congresos de Bruselas y ya en 1992, se produjeron aporta­
ciones importantes de diversos equipos de toda Europa, 



I. 

n 
s 

e 

l, 

que se conso lidara n y ampliaran en el tercer Congreso ce­
lebrada en Bergen (Noruega) en 1994. 

Este cuarto Congreso supone una consolidación de la 
Asoc iación E uropea y el fo rtalecimiento de la Sociedad 
Española de Cui dados Pali ati vos (SECPAL), que anunció 
ya su Segundo Congreso para la primavera de 1998. 

La forma en que se han prev ista sus ses iones ha favo­
recido e l in tercambio científica y la relación personal entre 
los asistentes. 

La es t:ructuración de los contenidos en tres ni veles: de 
iniciac ión, bas ico y avanzado ha permitido que cada con­
gresista sigui era correctamente la exposición de los pó­
nentes. Ademús, esta estrati ficación de la compl ejidad de 
los temas, permitió aportar experiencias y di scutir temas 
que, en princ ipi o, no tenían espacio como ponencias ofi­
ciales. 

En cuanto a la relación personal, a pesar del gran nú­
mero de reuniones y temas simultaneos, se crearan Jugares 
comunes mediante la reali zación de conferencias plenari as 
a primera hora del d ía y un amplio espacio simultaneo para 
el almuerzo, lo que permitió la continuación de las contro­
versias ini ciadas. Ademús, la Organjzación fac ilitó el con­
tacto para realizar comidas de trabajo con los expertos de 
un area concreta y las personas interesadas en profundi zar 
dicho conocimiento. 

Por lo tanta, fue facil captar gran cantidad de informa­
ción, no sólo en las ses iones oficiales, con hasta 12 sa las 
funcionando simultaneamente, sino en los almuerzos y ce­
nas de trab~o y en la lectura de las comuni caciones en pós­
ter. La mecanica respecto de las comunicaciones orales fue 
incluirlas en una de las sesiones relac ionada con el tema, 
in tegrando también la discusión de los pós ters en el colo­
guio fi nal. 

En cuanto a innovaciones, aparte de la expos ic ión téc­
nica de la industria farmacéutica, pudimos acudir a una 
sala con soluc iones informaticas para los prob lemas dia­
rios de ges tión en cuidados pa li ativos. Q ui zas una de las 
salas mas visitadas fue la de proyecciones donde se vi­
sionaran diversas películas y vídeos sobre trata mientos 
del dolor, de otros síntomas y reportaj es de diversas rea­
lidades as istenciales, as í como testimonies de pac ientes y 
fami li ares. 

Dado que no podemos extendernos en los temas mas 
importantes de las 14 a re as de con oci mi ento propuestas 
en el Congreso y que reseñamos aparte, les remitimos al 
Libro de Actas del IV Congreso E uropea o a las de l 
Congreso de Ja Sociedad Española, és tas úl timas publ i­
cadas en dos número especiales de la rev ista Medicina 
Paliativa. 

Queremos resaltar la excelente convivencia durante los 
días que duró la reunión, muestra de la acog ida y atención 
humana que los presentes sue len dispensar a sus pacientes. 

Por úl tima, pero no para terminar, vamos a relatar el 
acto de clausura, destacando su parte humana y su parte 
simbólica. 

La finalización de l Congreso tuvo una nota de altura 
con la sencilla representación por miembros del comité 
Directiva de la Asoc iación E uropea, de una pequeña obra 

DECLARACIÓ N DE BARCELONA 

El Palau Sant Jordi enmarcado en pleno Anillo Olimpico. 

de teatro, a modo de un entremés de Lope de R ueda. S u du­
rac ión fue de diez minutos y resumía en breves cuad ros las 
deficiencias actuales de la atención a los enfermos term i­
nales. A continuación proponía grúficamente situar a l pa­
ciente en el centro del proceso as istenc ial y cui dar exq ui si­
tamente al paciente, a su fa mi lia y a todos los profes ionales 
impli cades. 

La parte simbóli ca de la clausura fue también oficial. 
Aprovechando que el Congreso se celebraba en Cata luña, 
donde entre 1990 y 1995 se ha desarro llado un Demons­
tration Project en cuidados pa li at ivos de la Organización 
Mundial de la Salud, se proclamó la «Declaración de 
Barcelona». 

La experiencia catalana ha consistida en la definic ión , 
implementación y desp legami ento de un plan de cu idados 
paliativos que atiende, de forma in terd isciplinaria e inte­
gra l, a una gran parte de la poblac ión de Cata lu ña. 

Partiendo de una reali dad positiva y efectiva , la «De­
claración de Barcelona sobre los C uidados Paliativos» se 
estructu ra en tres partes bien definidas: planteamiento del 
pro bl ema de la enfe rmedad term ina l, inc luyendo la 
constatación de la existencia de un sufri miento por enfer­
medad incurab le, que alcanza al 70 o/o de la poblac ión 
afectada. 

La segunda parte, define los cuidados pa liativos como 
co laboración interdisc iplin ar necesari a: pa ra reso lver la 
comp leja problematica que supone e l estadia terminal y 
para incorporar los avances c ientíficos, que se han prod u­
cido en las distintas areas de l conocimiento humano. 

En la tercera parte se insiste en incorporar los cuidados 
pa li ativos a la política sanitari a de los países , preservando 
el principio de equidad y de no discriminación, no sólo 
racial , social o cualq uier otra, sino también económica. 
Establebe la pos ibil idad rea l de efectuar un aliv io comple-
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to de l dolor y remarca la necesidad de contar con la fami ­

li a en e l cuidado de los pacientes. Todo ello con apoyo gu­

bernamental. 
Esta Declarac ión la f irman el Conse ller de Sanidad de 

la Generalitat de Catalunya, e l Programa de C.íncer y 

Cuidados Pa li ativos de la Organización Mundical de la 

Salud y e l primer Congreso de la Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos. 
En definitiva, creemos que fue un Congreso muy rico 

en experiencias científicas, en favor de l cuidado de los en­

fennos terminales y los que asistimos nos llevamos los co­

nocimientos, pero tambi én una vi vencia ampli a, contrasta­

da y amistosa de los cuidados paliati vos. 
Sin embargo, espera mos que la «Declaración de 

Barce lona», resultada oficial de l encuentro, sirva como 

ay uda a la impl antación y desarrollo de los cuidados pa­

li ati vos don de aún ex i s ten pacientes con enfermedades 

i nc u rabies, que estan sufriendo s in una atención acte­

cuada. 

Próximos Congresos previstos son: 

• V CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN EUROPEA 
DE CUIDADOS PALIATIVOS. 
Londres, septiembre de 1997. 

• II CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE CUIDADOS PALIATIVOS 
Santander, mayo de 1998. 

Anexo I 
TEMASDELCONGRESO 

DOLOR 
OTROS SÍNTOMAS 
POLÍTICA DE CALIDAD 
ORGANlZACIÓN DE LOS SERVICJOS 
POLÍTICA$ DE SALU D PÚBLICA 

EN CUIDADOS PALIATIVOS 
ATENCIÓN PSICOSOCIAL 
PALIACIÓN EN CÀNCER 
GERIATRÍA 
SIDA 
CUIDADOS PALIATTVOS EN NÍÑOS 
AS PECTOS ÉTICOS 
fNT ERACClÓN CON LA SOCJEDAD 
INVESTlG ACIÓN 
FORMACIÓN 
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Anexo II 

DECLARACIÓN DE BARCELONA 
SOBRE LOS CUIDADOS PALIATIVOS 

El problema. 52 mi !lones de personas mueren cada año en 

todo el mundo. Aprox imadamente un a de cada diez muertes es 

debida al d ncer y mil lones mas sufren de ou·as condiciones que 

hacen pe ligrar su vida, incluyendo e l SIDA y enfermedades pro­

pias de la vejez. Un 70 % de los pac ienles con cancer avanzado 

tienen do lor. En los países en vías de desarro ll o las personas con 

cancer se di gnostican en estadi os incurables de la enfermedad. Es 

inaceptab le e innecesario no aliviar el sufrimiento desde esta 

perspecti va. 

Lo que sabemos. En los últimos años, los mayores adelantos 

se han dado en el ambito del control del dol or y otros síntomas 

de personas con enfennedades progres ivas incurab les . Otros 

grandes pasos han sido logrados en la comprensión de los aspec­

tos psico lógico , socia les y esp irituales en cuanto al hecho de 

morir y de la muerte. Profes ionales de Ja salud, miembros de la 

familia , vo lun tarios y otras personas trabajan conjuntamente para 

crear un a colaboración dinamica para ali viar el sufrimiento en e l 

final de la vida. Los cuidados paliativos incorporan la medicina , 

la enfermería, e l trabajo soc ia l, la atención pastoral, la fisiotera­

pia , la terapia ocupac ional y di sciplinas relac ionadas. 

Lo que hay que hace1: Los cuidados paliativos deben ser in­

c luidos como parte de la política gubernamental sanitaria, tal 

como recomienda la OMS. Cada indi viduo ti ene derecho al al i­

vio del dolor. Los cuidados paliativos deben ser dispen adosse­

gún los principios de equidad, sin tener en cuenta raza, sexo, et­

ni a, estatus social, nacionalidad o el poder pagar tales servicios. 

La ex periencia obtenida de los cuidados pali ati vos debe ex­

tenderse a las personas con otras enfermedades crónicas incura­

ble. Ex isten métodos efectives y baratos para a li viar e l dolor y la 

mayoría de otros síntomas. El coste económico no debe ser nin­

gún impedimenta. Los gobiernos deben usar los conocimientos 

sobre los cuidados pali ati vos de una manera rac ional para el es­

tablecimiento de políticas c laras y reguladas, la implementación 

de servicios espec íficos, la educación de profes ionales de la sa­

lud y hacer accesible los farmacos necesarios. 

La eva luación sistemati ca de las necesidades de los cuidados 

paLiati vos debe preceder al establecimiento de cualqui er servi c io 

a ni vellocal, regional y/o nacional. Las familias y otros cuidada­

res in formates son contribuyentes esenci ales para la di spensación 

ef'icaz de los cuidados paliati vos. Deben ser reconocidos y apo­

yados por la política gubern amental. 

CONSELLER DE SAN IDAD, GENERALITAT DE C ATALUNYA 

ÜRGAN IZACIÓN M UNDIAL DE LA SALUD, 

PROGRAMA DE CANCER Y CUIDA DOS PALIATIVOS 

PRIM ER CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 

DE CUIDADOS PALI ATIVOS 



JOHNADAS NACIONALES 

COMITÉS 
I 

DE ETICA 

AS IS TEN CIAL 

JORNADAS NACIONALES 

, 

COMITES , 

DE ETICA 
ASISTENCIAL 

Las inscripciones se pue­
den fo rmalizar a través de 

Ana Saez Ortuño 

HOSPITAL 
SANT JOAN DE DÉU 

Pg. de Sant Joan de Déu, 2 
08950 ESPLUGUES 
(B ARCELONA) 
Tel. y fax (93) 280 4179 

El precio de la mi sm a es de 
25.000 pesetas si se forma­
li za antes del 31 de enero 
de 1997 o de 35 .000 pese­
tas si se formaliza después 
del 1 de febrero de 1997. 

LOS DILEMAS ÉTICOS DE LA PRACTICA PSICOLÓGICA Y PSIQU IATRICA 

E l Hospital Sant Joan de Déu ha organi zado para los días 14 y LS de marzo de 1997 
unas Jornadas Nacionales de Comi tés de Ética Asistencial en e l Centro " la Caixa" de 

Barcelona. Los organizadores son el padre Francesc Abel, presidente del Comité de Ética 
Asistencial del Hospital Sant Joan de Déu, el profesor Rafael J iménez, catednHico de pe­
d iatría y miembro del mismo Comi té, y el hermano M iguel Martín, jefe del ervicio re li­
giosa del ho pita!. Los objetivos se centran en fo mentar la creación de Com ités de Ética 
Asistencial a ni vel de los hosp ita les; en conocer los fundamentos que justifican la ética 
clíni ca y sus relaciones con el derecho; en el desarro llo, de la metodología de actuación 
y en la articulac ión de la confesionalidad con la ética civil. También se mostranin aspec­
tos practi cos de la étic~ asistenc ial en las situac iones mas habituales en las que ésta se 
desarrolla. 

L as Jornadas van d irigidas a miembros actuales de los Comités de É tica Asistencia l a 
ni vel estatal ; a personas interesadas en el conocimiento de la éti ca asistencial y a com­

ponentes de las Delegaciones Pas torales relacionadas con la salud . 

L as Jornadas se desarro ll aran en dos fases. En la primera, se ex pondran en forma de lec­
ción magistral las bases de la Bioética por profesorado conocedor de la tematica a de­

sarro ll ar. En la segunda, se reali zaran reuniones en forma de grupos de trabajo de las que 
sald nín unas conclusiones prac ti cas que se presentaran al fin al de las Jornadas. E l sistema 
de trabajo se iniciara con Ja exposición de un caso practico, punto de partida para la di s­
cusión, de la que se deri varan los conclusiones. La inscripc ión a los d iferentes grupos serií 
vol untaria. 

PROGRAMA 

14 de marzo de 1997 

09,00 a 09, IS h. Inauguración. 

09, 15 a 10,00 h. Histori a y funciones de los Comités de Éti ca Asistencial. Francesc Abel 
i Fabre. 

10,00 a 11 ,00 h. Fundamentos de la éti ca clínica. Diego Gracia Guillén. 

11 ,00 a li ,30 h. Café. 

11 ,30 a 12,30 h. Metodología practica del funcionamiento de un Comi té de Ética. 
Rafael Jiménez Gonza/ez. 

12,30 a 13,30 h. É tica y Derecho. Victoria Camps Cervera. 

13,30 a 15 ,30 h. Almuerzo de trabajo. 

15,30 a 17,30 h. Reuni ón de grupos de trabajo sobre aspectos éticos en: 

l. ENFERMOS TERM INALES. Coordi nador: Jesús Conde Herranz. 
2. ENFERMOS MENTALES . Coordinador: Mariana Ca/ve Moreno. 
3. ASISTENCIA GER!ATRJCA. Coordinador: Joan Bertran Mwïoz. 
4 . PERI NATOLOG ÍA. Coordinador: Rafael Jiménez Gonzalez. 
5. DI AGNÓSTJCO PRENATAL Y NUEVAS TÉCN!CAS DE REPRODUCCIÓN. 

Coordinador: Javier Gafo Fernóndez. 

17,30 h. Reuni ón de coord inadores con el coordin ador general. 
Coordinador general: Miguel Martín Rodrigo. 

15 de marzo de 1997 

09,00 a 10,00 h. Éti ca cri stiana y ética civ il : José M. Setién Alberro. 

10,00 a 11 ,00 h. Lectura de conc lusiones por los coordinadores. 

li ,00 a 11 ,30 h. Café. 
I J ,30 a 12,30 h. Lectura de conc lusiones por los coord inadores (continuación). 

12,30 h. Conclusiones por e l coordinador general. Miguel Martín Rodrigo. 



4. IGLESIA y SALUD 
INFORME PRESENTADO A LA LXIV ASAMBLEA PLENARIA 
DE LA CONFERENCIA EPISCOPAL ESPAÑOLA 
POR EL DEPARTAMENTO DE PASTORAL DE LA SALUD 

El Departamento de Pastoral de la Sa/ud de la Conferencia 
Episcopal Española presentaba el 22 de noviembre de 1995 
a la Asamblea Plenaria de la misma el presente Informe. 

Informe que es fruto de una farga trayectoria de pastoral 
en el campo de la salud por parte de la propia lglesia 
en el que existen hitos tan señalados como la creación 
del propio Departamento -que este año cump/e los 25 años 
de andadura- y el Congreso u/glesia y Sa/udn celebrada 
el año 1994 en Madrid y que fue considerada como punto 
altamente significativa de la experiencia acumulada 
así como del diseño de los cauces por los que la lglesia 
debería orientar su relación con el mundo de la salud. 

El presente Informe que recoge de una forma sintética 
las /uces y sombras del camino recorrido, hace a la 
Asamblea Plenaria diez propuestas claras y concisas 
que pretenden hacer viable en el futuro la evangelización 
de nuestro actual mundo. 

INTRODUCCIÓN 

En 1996 celebraremos los 25 años de la constitución del 
Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria - hoy Depm·ta­
mento de Pas toral de la Salud- como 
órgano de la Confe-rencia Episcopal 
cuya fina li dad es animar y coordenar 
la acc ión de la lglesia española en el 
mundo de Ja salud y la enfermedad . r 

En el transcurso de estos años, la 
pastoral de la sa lud en España ha rea­
li zado un gran esfuerzo de reflexión y 
renovación de la acc ión evange li zado­
ra en este sector. Y lo ha hecho si­
guiendo las líneas orientadoras de la 
Confere ncia Episcopal, en contacto 
muy estrecho con el mundo sanitario , 
en dia logo abierto e interdiscip linar 
con personas e instituciones, con la 
ayuda de las ciencias humanas , de la 
Sagrada Escritura, leída desde la sen­
sibilidad que proviene del contacto 
diario con los enfermos, y también con 
la ayuda del Magisterio de la Igles ia. 

88 LABOR HOSPITALAR IA I N.0 240 

Su punto culminante ha sido el Congreso «lglesia y 
Salud», celebrada hace un año. 

El Departamento de Pastoral de la Salud, así como las 
Delegaciones Diocesanas, han estado en permanente con­
tacto con los señores Obispos para informades y recibir de 
ellos su orientación y apoyo1

• Hoy Jo hacemos en el marco 
de la Asamblea Plenaria mediante este breve Informe sobre 
lglesia y Salud. En él mostramos los desafíos y oportun.ida­
des que presenta el mundo de la salud y de Ja enfemedad a 
la acción de la Iglesia, hacemos memoria de Jas acciones 
nuí.s relevantes de ésta para daries respuesta, y proponemos, 

I . Peri ód icamente han in fo rmada de sus acti v idades y proyectos 
a la CEE y a los señores Obispos, el Pres idente de la Comisión 
Episcopal de Pastoral , el obis po responsable y el director del Departa­
mento de pastoral de la Salud, y los propios Delegados Diocesanos de 
esta Pastora l. 

En la XXV A samblea Plenari a de la CEE -celebrada en noviembre 
de I 976- presentó el Informe sobre << L a presencia y la acción de la 
l g les ia española en el mundo de la salud>> con ci nco propuestas opera­
ti vas que fueron aprobadas por la A sambl ea. 

En la XXXV Asambl ea de la CEE -celebrada en nov iembre de 
I 98 1- presentó el Informe sobre <<lglesia y minusvalidos». 

~ i / 
I 

.\ 
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''La finalidad del Departamento de pasto­
ral de la Salud es animar y coordinar la acción 
de la lglesia española en el mundo de la salud 

y la enfermedad '' 

''La pastoral de la salud en España ha rea­
lizado un gran esfuerzo de reflexión y renova­
ción de la acción evangelizadora '' 

'' Deseamos contribuir a impulsar con fuer­
za una vigorosa pastoral evangelizadora '' 

para su estudio y aprobación, los objetivos y acciones de la 
pastoral de la saluden los próximos años. 

Lo hacemos como rniembros de la Iglesia española que 
esta empeñada en un esfuerzo evangelizador que responda 
a las profundas transformaciones culturales experimenta­
das por nuestra sociedad, al debilitamiento de la fe y al cre­
cimiento de la increencia. Y también sintiéndonos unidos a 
la Iglesia universal que se dispone a celebrar la «encarna­
ción de Ja humanidad de Di os y su cercanía al ser humano» 
con motivo del Tertio Millennio Adveniente. 

Deseamos contribuir desde nuestro sector a impulsar 
con fuerza una vigorosa pastoral evangelizadora -nue va en 
su ardor, nueva en sus métodos y nueva en sus expresio­
nes2- que ayude a renovarse en la profundidad del corazón, 
a consolidar en la fe a los creyentes y llamar a la conver­
sión a los que no creen, y a transformar la vida según las 
exigencias del evangelio con especial atención a las nece­
sidades de los mas pobres y de los débiles, entre los que se 
encuentran, sin duda alguna, los enfermos. 

EL MUNDO DE LA SALUD 
Y LA ENFERMEDAD, 
LUGAR PRIVILEGIADO 
PARA LA NUEVA EVANGELIZACIÓN 

Consideramos que el mundo de la salud y de la enfer­
medad es hoy, igual que ayer, Jugar privilegiada para la 
nueva evangelización. 

Por varias razones: 

l. En é l se vi ven los acontencimientos fundamentales de la 
existencia3

: la salud y la enfermedad, el sufrimiento y la 

'' Consideramos que el mundo de la salud 
y de la enfermedad es hoy lugar privilegiada 
para la nueva evangelización '' 

'' Para evangelizar el mundo de la salud y de 
la enfermedad la lglesia necesita conocerlo y 
descubrir los retos y desafíos que le plantea '' 

2. Juan Pablo U <<A la A samblea del CELAM >> 1983. 
3. Juan Pablo U, DlH 3. 
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curación, el morir y la muerte, la necesidad de er asisti­
dos y la prestación de la asistencia. 

2. Dichos acontec imientos afectan, antes o después, de la 
manera mas personal y directa, a toda el hombre4 

) a to­
dos los hombres y mujeres por encima de cualqui er dife­
rencia. La Ig lesia ha de ir a u encuentro, ya que e llos 
son el camino que ha de recon·er para cumplir su mi­
sión5. 

3. En clichos acontecimientos se viven horas cruciales de la 
ex istencia humana y se nos plantean, aun sin pretenderlo 
ni poderlo evitar, los interrogantes últimos de la ex isten­
cia : e l sentida de la vida y la salud, el por qué del dolor y 
la muerte, etc.6. 

4. El mundo de la salud y de la enfermedad refleja la ver­
dad desnuda de los valores de la cultura y de la sociedad, 
así como su incidencia en la forma de afrontar y vivir 
los mencionados acontec imjento . Muestra de e ll a son 
la lucha por la vida, el combate del sufrimjento, la entre­
ga generosa ... ; pera también, la marginación de c iertos 
co-lectivos de enfermos, el ocultamjento de la muerte, 
la deshumanización de la asistencia, la eutanas ia, el 
aborto ... 

S. En el mundo de la sa lud y la enfermedad se percibe la la­
bor de la Iglesia, con sus virtudes y carencias. En él pa l­
pamos a diario el vigor y la debilidad de la fe de los cris­
tianos, pera también la incultura e indiferenc ia religiosa ... 

6. Y en este mismo mundo se presenta una buena parle dc 
los graves problemas hurnanos, sacia/es, éticos y mora­
les a los que se enfrentan hoy la humanidad y la Iglesia 
y que reclaman una atenta reflexión e ilumjnación desde 
la fe. 

7. Estos acontecimientos fundamentales son uno de los ma­
men/os mas propicios para anunciar a Jesucristo, prolon­
gando y actualizando su acción sanante y salvadora7

• De 
hecho, fue precisamente en ell os donde el Señor e li g ió en­
contrarse mas asiduamente con los hombres de su tiempo, 
en concreto con los enfermos y sus familiares. En su ac­
tuación Cristo reveló y reali zó la ternura del Padre y su de­
signio de salvación integral del hombre y de todos los 
hombres, no sólo de los oficialmente enfermos. 

8. La acción evangeli zadora de la Iglesia en este campo 
autentifica a la Iglesia, la devuelve a sus raíces y hace 
creíble el Evangelio que anuncia. 

La nueva evangelización tiene, pues, en el ambito pro­
pia de la pastoral de la salud un lugar del todo preferen­
te, y la pastoral de conjunto ha de poner a la pastoral de 
la salud en el centro de su interés y de sus objetivos nu­
clem·es. 

4. <<La enfermedad y el dolor no son experiencias que afectan ex­
clusivamente a la condic ión corporal del hombre, si no a todo el hombre 
en su integridad>> Juan Pablo li, DI H 2. 

5. Juan Pablo IJ , RH 14,2 1; SD 3. 
6. GS JO; NAe I ; SD 9. 
7. «Queremos señalar las posibilidades evangeli zadoras que se pre­

sentan muchas veces con ocasión de la enfermedad y de la muerte; son 
momentos de especial necesidad y receptividad de la Palabra de Dios y 
de su gracia, tan to para el enfenno como para sus familiaS >> . Pl an Pasto­
ral para Ja Conferencia Episcopal Española ( 1994- 1997), pag. 35. 
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RETOS Y OPORTUNIDADES DEL MUNDO 
DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD 
A LA NUEVA EVANGELIZACIÓN 

Para evangeli zar el mundo de la salud y de la enferme­
dad la Igles ia necesita conocerl o y descubrir los retos y de­
safíos que le pl antea. Señalamos algunos de los que consi­
deramos mas signi ficati vos: 

En el campo de la cultura de la salud: 
evangelizarla 

En nuestra sociedad del bienestar observamos actitudes 
contradictori as ante la salud: se exalta a ideali za ei vigor y 
la sa lud física y se o lvida la sa lud afecti va, mental y espi ­
ri tual; se destinan medios y esfuerzos ingentes para mante­
ner y recuperar la salud y jugamos con e ll a irresponsable­
mente viviendo y fo mentando un estil o de vida poco sano. 
Evangeli zar esa búsqueda tan intensa y ambi gua de la as­
lud constituye hoy para la lglesia un reto8

. 

' 'Para evangelizar e l m undo de la salud y de 
la enfermedad la lgles ia neces ita conoce rlo y 
descubrir los retos y desafíos qu e le plantea ' ' 

Este reto ofrece a la Igles ia la oportunidad de: 

- Confro ntar e iluminar los conceptos de sa lud , de calidad de 
vida y de enfermedad; los ac tuales modelos de salud y de 
as istencia sanitari a ; los estil os de vida; la visión de la cor­
pore idad; las acti tudes y comportamientos ante la salud, e l 
sufrimiento y la muerte, etc . 

- Pro mover la dimensión humana y soc ial de la salud y de la 
enfermedad, de l sufrimiento y de l morir, de las institucio­
nes y de la acti vidad de los profesiona les sanitari os . 

- Intervenir sobre las ex periencias que los hombres y muje­
res de hoy hacen de la salud, la enfe rmedad, e l dolor, la 
as istenc ia a los enfe rmos .. . a fin de ay udarl es a encontrar e l 
verdadera sentida . 

Contribuir a sanar a nuestra sociedad, cuyas patologías, de 
di verso orden. ponen de manifiesto e l canícter comunitari o 
de la salud y de la enfermedad y la incidencia colecti va de 
actitudes, hab itos y comportamientos patógenos9

. 

8. Mensaje de los Ob ispos de la Comisión Episcopal. Día del 
En fermo 199 1, en Los / 0 Días del Enf en no en la lglesia espaí'ío/a, 
Edice 1994, pag. 125. 

9. «La presencia cada vez mas eficaz e incisi va de la Comunidad 
cri stiana en la soc iedad es una ex igencia especialmente sentida en nues­
tro ti empo ... N uestra ci vili zac ión esta enferma por el desencadenado 
egoísmo, por el util i tari smo indi vidualista propuesto a menudo como 
modelo de vida, por la negación o la ind iferencia que, a veces, demues­
tra hac i a el destino trascendente del hombre, por la cri sis de va lores es­
pir i tua les y morales que tanto preocupa a la humanidad. La «patología 
del espíri tu» no es menos pel igrosa que la «patología física >> , y ambas 
sc in fl uyen recíprocamente>> Mensaj e de Juan Pablo li con motivo de la 
Tercera Jornada M undial del En fermo ( 1995). 
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En el campo de la asistencia sanitaria: 
promover la solidaridad 

La Sanidad española ha conseguido importantes logros, 
pera presenta carencias y probl emas preocupantes como: 
las !argas li stas de espera, la insuficiente atenci ón a de ter­
minados colecti vos de enfermos, el inadecuado aprovecha­
rruento de los recursos o la injusta distribución de los mi s­
mos, el despilfarro insolidario de los medicamentos, el 
desencanto y desmoti vac ión crecientes en no pocos profe­
sionales de la salud 10

• 

Hacer mas humana y solidari a este mundo de la sani­
dad es un reto que presenta a la Iglesia la oportunidad de: 

- Ed ucar en los valores del respeto a los seres humanos, la 
so lidarid ad, la ayuda mutua, el socorro a los necesitados, la 
compas ión, el despego de las realidades terrenas, el control 
de l consumo desenfrenada, la búsqueda de objeti vos di s­
tin tos de l mero di sfrute ... 

Ofrecer la aportación de l Evangeli o y de Ja ri ca tradic ión 
asistencial de la Igles ia a la as istencia sanitari a: la di gnidad 
de Ja persona humana, el valor de los recursos que hay en 
cada ser humano para curarse y para curar; la importancia 
de la relación personal entre cuidador y enfermo; la impo­
sibilidad de curar y cuidar al enfermo sin cargar con sus 
dolencias y sin darl e una parte de uno mismo. 

- Valorar la multipli cidad de gestos terapéuticos, semi ll as de 
evangelio presentes en e l mundo sanitari o. 

- Promover la responsabilidad solidari a en este campo: do­
nación de sangre y de órganos, consumo racional de los re­
cursos, atención a los enfermos mas necesitados, etc. 

- Detectar y denunciar las insuf icienc ias y lagunas que ex is­
tan en la cobertura sanitari a real, representando Ja voz de 
los mas débiles o indefensos, suplir las carenci as del siste­
ma sani tari o e impul sar todas aque ll as inic iati vas que tra­
ten de cubrirl as . 

En el campo de la pastoral: 
desplegar su dimensión evangelizadora 

La acc ión pastoral de la Iglesia se ha centrada y, a ve­
ces, reducido a la as istencia caritati va y sacramental. Uno 
de los retos hoy es desplegar mas visiblemente su dimen­
sión envangelizadora, desarrollando, entre otras, las si­
guientes acciones: 

- Iluminar, desde la fe , e l sentida de l suf rimiento, de la en­
fe rmedad y de la muerte y el va lor evangéli co de las pro­
fes iones soc io-sanitari as. 

- Acompañar a los enfermos y sus famili as en e l itinerario de 
s u enfermedad. 

- Celebrar de forma personali zada y comuni taria, en la ora­
ción y los sacramentos, la presencia salvífica de Dios y la 
so lidarid ad humana. 

- Hacer visible el valor insustituible de la esperanza cri sti a­
na en el combate de la vida y como hori zonte permanente 
de la ex istencia. 

JO. Mensaj e de los Obispos de la Comisión Epi scopal. Oí a del 
Enfermo 1992, en Los JO Días del Enfe n no en la lglesia espmïola, 
Edice 1994, ptíg. l 53. 



- Exp li citar al Imíximo el signo de comunión ecles ial y el 
senti do de la colaborac ión entre agentes e instituciones, en­
tre los pastores y los laicos y entre los profesionales cris­
tianos y los demas profesionales. 

En el campo de la ética: Iluminar sus problemas 

En este sector se plantean hoy delicados y graves pro­
blemas de naturaleza ética, cada vez mas numerosos y 
complejos. Unos, relacionados con el inicio de la vida: de­
mografía y regulación de la natalidad, técnicas de repro­
ducción asistida, ingeniería genética, diagnóstico prenatal 
y asesoramiento genético, estatuto antropológico del em­
bión, aborto ... Otros, con el jïnal de la vida: la vejez y los 
ancianos, el morir y la muerte, selección de pacientes para 
trasplantes , retirada de tratarnientos de soporte vital, cuida­
dos intensivos y cuidados paliativos, tratarniento del dolor, 
SIDA, eutanasia, huelga de hambre ... Finalmente, con la 
relación clínica: consentimiento informada, objeción de 
conciencia, huelga sanitaria, distribución de recursos, cali­
dad asistencial , ética de los comités de investigación clíni­
ca y de la asistencia clínica ... 

Responder a este importante reto de iluminar estos pro­
blemas invita a la Iglesia a: 

- Seguir de cerca los problemas que se plantean. 

- Colaborar en la búsqueda interdiscip linar de solución a es-
tos problemas. 

- Promover la formación ética de los profesionales sanitari os 
y de los c iudadanos. 

- Impulsar la participación activa de los profes ionales sani­
tarios cristianos en la creación y funcionamiento de los co­
müés de ética. 

- Cuidar el asesoramiento ético a los enfermos y familiares. 

LA RESPUESTA DE LA IGLESIA ESPAÑOLA: 
LA PASTORAL DE LA SALUD 

El Congreso Tglesia y Salud sirvió, entre otras cosas, 
para evaluar la presencia actual y la acción de la Iglesia en 
este sector. La pastoral de la salud en la Iglesia española no 
llega hasta aquí con las manos vacías. S u tarea evangeliza­
dora ha ido dejando un rastro fecundo. 

He aquí, algunas de sus realizaciones. 

I . La ex istencia de delegados de Pastoral de la Salud en 
todas las diócesis , y el gran impulso dado por muchos de 
ellos a esta pastoral , mediante la promoción de las co­
rrespondientes delegaciones. 

2. El ejercicio de la comunión y colaboración entre nues­
tras iglesias diocesanas a través de cauces tan operativos 
como el Equipo Nacional de Pastoral de la Salud, las 
Reuniones Nacionales de Delegados, el periódico inter­
cambio de sus actividades y materiales .. . 

3. La pujante reaJidad evangeli zadora del Día del Enfermo, 
que se celebra desde 1985 en la Iglesia española, inic ia-

IGLESIA Y SALUD 

«Jesús y su Evangelio 
son fuente de vida perenne 

para el hombre, en salud o enfermedad» 

tiva que el Papa Juan Pablo li ha extendido a toda la 
Iglesia al instituir en e l año 1992 la Jornada Mundial del 
En fe rmo. 

4. La regu lac ión de la asisten.cia religiosa en los hospitales 
públicos mediante Acuerdo marco entre el Estado es pa­
ñol y la Conferencia Ep iscopa l y los suces ivos Conve­
nios de apli cación firmados con las diversas lnstituciones 
sanitarias . As imismo el esfuerzo rea li zado para ren ovar y 
actualizar la pastoral en los hosp itales. 

S. La presencia creciente y vigorosa de la pastoral de la sa­
lud en las comunidades parroquia/es. 

6. La presencia cercana y eficaz de la lglesia junto a los en­
f ermos mas necesitados y desasistidos de nuestra socie­
dad , sobre todo por medio de las congregaciones re li ­
giosas. 

7. La comunión. de criterios y actividades entre las di óces is 
y los institutos reli giosos dedicados al mundo de la salud 
y agrupados en la FERS. 

8. La incorporac ión de los laicos profesionales sanilarios a 
las tareas de las pastoral de la Salud, mediante la crea­
ción del sector de PROSAC (Profesionales Sanitari os 
Cri stianos) en e l Departamento Nacional y en la delega­
ciones di ocesanas. 
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9. El protagoni smo creciente de los propios enf ermos como 
sujetos activos de la evangeli zación. 

I O. La in gen te labor de fo rmación de agent es de pastoral de 
la salud ll evada a cabo a través de mú ltiples injciativas 

nac ionales y diocesanas. 

li . La contribución de nuestro sector pas toral a la clarifica­

c ión y resoluc ión, desde el mensaje cristiano, de algunos 

de los probLemas éticos que mas preocupan a la Iglesia y 

a la humanidad de hoy, a través de iniciativas como la del 

Testamento Vita l, publicado por la propia Confe rencia 

Episcopal en 1989. 

12. El esfuerzo desarro ll ado por promover el dialogo cien­

c ia-fe en e l seno del mundo de la salud, cri stali zado en 

los numerosos contactos y colaboraciones con uni versi­

dades y otras instituciones docen tes, eclesiasti cas y ci­

vil es. 

La enumeración de estos logros suscita en primer tér­
mino en nosotros un sentimiento de gratitud. Sin la cons­
tante ayuda del Señor, sin el aliento creciente de nuestros 

obi spos y sin la orientación constante del papa Juan Pablo 
II - manifestada a través de numerosos gestos, mensajes e 
ini ciati vas11

- y sin el apoyo del Pontificio Consejo, la pas­

toral de la salud en España no sería hoy un fruto granado y 
prometedor. 

'' Somos conscientes de la desproporción 
existente entre lo que hemos rea lizado y la 
envergadura de las exigencias que se nos plan-

tean '' 

No obstante, somos conscientes de la desproporción 
ex istente entre lo que hemos rea li zado y la envergadura de 
las exigencias que se nos pl antean, de nuestros propi os 

errores y defic iencias y de la inmensa tarea que aún nos 
queda por llevar a cabo al servici o del Evangeli o y en nom­
bre de la Iglesia. 

Señalamos algunas de las lagunas o defi ciencias. 

l. La conciencia, aún escasa, en la generalidad de la Ig les ia 

de l va lor sanante del evangelio vivido, proclamada y cele­

brada. 

2 La poca atenc ión que nuestra Ig les ia presta aún a los pro­

blemas sanitari os y la fa lta de su voz iluminadora y pro­
féti ca. 

3 La insuficiente presencia de las temas de la salud, la enfer­

medad , e l sufrimjento y la muerte en los programas de 

educac ión de la fe, diri g idos a los fi e les de toda edad y con­
dic ión. 

4 El anonimato, a efectos evangeli zadores, de numerosos Jai­

cos cri sti anos en e l campo sanitario. 

Il . Baste mencionar, la Carta Apostó lica Sa lvijïci Doloris, la crea­
c ión de l Ponti fi cio Consejo para la pasto ra l de los agentes sanitarios, la 

instit ución de la Jornada Mundia l de l Enfe rmo, su testimonio como en­
fe rmo, sus visitas a los hospita les , su contac to con los enfe rmos en sus 
viajes apostó licos y su magisterio . 
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5 La languidez con que muchos Servicios de Asistencia 

Reli g iosa Católi ca responden a los desafíos y oportunida­

des que e l mundo hospitalari o presenta a la acc ión evange­

li zadora de la lg lesia. 

6 La todavía pobre conex ión y coordin ación entre la pastoral 

de la salud y la pastora l de conj unto entre la pas toral hos­

pita laria y la pastoral de la parroq uia, entre los d iversos 

agentes y organi smos de pastoral de la salud . 

'' Difícilmente podré la lgles ia impulsar una 
nueva evangelización en la sociedad actual si 
no es capaz de anunciar y ofrecer hoy la sa lva­

ción de Jesucristo como fuerza sa nante '' 

''Toda la actividad eva nge lizadora de la co­

munidad es y ha de ser sa ludable y sanante '' 

LÍNEAS DE FUERZA ORIENTADORAS 
DE LA ACCIÓN DE LA IGLESIA 
DURANTE LOS PRÓXIMOS AÑOS 

Para los seguidores de Jesús, este mundo de la salud, de 

la enfermedad y la muerte fo rma parte nuclear de la obra, 
mensaje y actividad misionera del Señor, guien ha vincula­
do inseparablemente la acción sanadora de los enfermos y 

la proclamación del reino de Dios. Jesús evangeliza curan­
do y evangeli zando cura. En el in terior de esa acción sa­

nante, anuncia el Reino y revela el verdadera rostro de 
Dios . Jesús y s u Evangeli o son fuente de vida perenne para 
el hombre, en salud o en enfe rmedad. 

La Iglesia, prolongación y encarnación de Jesucri sto, 
sólo existe para hacer presente en el mundo actual la ac­

ción sanante y sa lvadora que comenzó con él y en él, para 
que también los hombres y mujeres de hoy «tengan vida y 
la tengan en abundancia». 

Difícilmente podní la Ig lesia impulsar una nueva evan­
geli zación en la sociedad actual si no es capaz de anunciar 

y ofrecer hoy la sa lvación de Jesucri scro como fuerza sa­
nante que puede ser experimentada ya ahora, aún dentro 
del sufrimiento y la fragilidad de nuestra existencia, como 

primícia y esperanza de vida eterna. 
Por ello, desde la pastoral de la salud nos proponemos 

y proponemos a la Iglesia española unas líneas de fuerza 
para impul sar hoy una evangeli zación fi e! a Jesucristo y al 
contenido sanador de su acción pastoral. 

Son éstas: 

1." Recuperar en la lglesia La conciencia de su misión sa­
nan/e en La sociedad espaíioLa actual. 

Esto comporta tener siempre como hori zonte y estímu­
lo de toda evangeli zación e l ofrecer a l hombre de hoy la 

salvac ión cri sti ana de tal modo que le haga vivir de ma­

nera mas saludable y humana la vida entera: la enferme­

dad y la salud , e l dolor y la muerte. 



«Hemos sido enviados como pueblo 
al mundo de la salud para anunciar, 

celebrar y servir el Evangelio de la vida» 

2." Enrender y consrru.ir las comunidades cristiana.\· como 
.fúentes de salud abierta a la salvación de Jesucristo. 

Toda la actividad evangeli zadora de la comunidad, y 
no sólo la pastoral de la salud , es y ha de ser saludable y 
sanante. S in desvirtuar las diversas actividades de la co­
munidad , hay que enriquecerlas y dinamizarlas desde la 
fuerza sanante que se encieiTa en la salvación ofrec ida 
por Jesucri sto. 

3." Recuperar la actitud evangélica de Crisro ante el enfer­
mo y s us familia res, promoviendo una asistencia mas hu­
mana e integral. 

La nueva evangeli zación en el mundo de la enferme­
dad ha de impulsar todo aquello que puede encarn ar y 
prolongar hoy e l servic io sanador de Cristo: la de fensa de 
la salud y del bien de l enfermo, la lucha contra la enfer­
medad y sus causas, la ayuda a la fa mili a del enfermo, la 
solidaridad en e l campo de la salud , la hum ani zación de 
la asistencia. 

4." Encontrar el verdadera puesto de la Iglesia y de la pas­
toral de la saludjunto a los enfermos mas necesirados y 
desasist idos. 

Este servicio al enfermo pobre y desasi stido ha de ser 
también hoy para la lglesia criterio de discernimiento y 
punto de referenc ia para su acción evangeli zadora en la 
sociedad. 

5." Evangelizar la cultura acrual de la salud ofreciendo un. 
modelo de salud mas fie ! a los valores evangélicos y una 
iluminación ética de los problemas sanilarios. 

La Ig les ia no puede impulsar una verdadera evangeli ­
zac ión en esta soc iedad sin colaborar, desde la inspiración 
del evangeli o, en la promoción de una cultura de la salud 
mas atenta a todas las dimensiones del ser humano y mas 
abierta a su salvac ión definitiva . 

lGLESlA Y SALUD 

PROPUESTAS 
A LA ASAMBLEA PLENARIA 

Recogiendo las líneas de acción emanadas del Congre­
so Iglesia y Salud para renovar y dar un nuevo impul o a 
la acción pastoral de la Iglesia en e l mundo de la sa lud y de 
la enfennedad, presentamos a señores Obispos, reunjdos 
en la Asamblea de la Conferencia Epi scopal Española, las 
siguientes propuestas para que las asuman, si lo consideran 
oportuno. 

Propuesta n.0 1 

La Iglesia ha de hacer un esfuerzo mucho mayor por 
ofrecer su iluminación evangélica y su orientación ética 
para crear una cultura de la salud mas humana y promover 
una asistencia sanitaria que respete y defienda la digni­
dad y los derechos de todo ser humano. 

Para lo cua! proponemos: 

- Que se impul se y acompañe, a todos los ni veles, la re fle­
xión y e l di alogo interdi sciplinar sobre los temas relac io­
nados con la sa lud , la enfermedad, el sufrimiento , la muer­
te, la as istenc ia integral a la persona y los problemas éticos 
que conll eva. 

- Que se di funda mucho mas en e l seno mi smo de la Ig lesia, 
y por supuesto en la sociedad, su pensami ento acerca de 
estos temas. 

- Que en la operación y e laboración de los pronunciami en­
tos de la Ig lesia sobre estos temas se cuente, sistematica­
mente, con la presencia y colaboración de la pastoral de la 
salud, por su experiencia directa en la detección , evo lución 
e impli cac iones de los mi smos. 
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Propuesta n.0 2 

Los sacramentos son la celebración por antonomasia en 
Ja que actuali zamos, en la fe de la Iglesia, la acción sana­
dora y salvífica de Jesucristo. Son momentos únicos en la 
vida de l enfermo y su fam ilia y de la comu nidad, si se ce­
Jebran bien. 

Por lo cua! proponemos: 

- Que su celebración se integre en e l proceso de la as istencia 
y aco mpañam iento al en fermo y en el conjunto de la acción 
evangeli zadora de la Jg les ia en e l mundo de la sa lud . 

- Que se renueve - siguiendo las Orientaciones del Ritual de 
la Unción y Pastoral del Enfermos y con la co laboración de 
la pastoral litúrgica y de cateques is- la celebración de los 
sacramentos en la enfermedad , de modo que sean momen­
to culminante de la evangeli zación de los «acontecimien­

tos fundamentales de la ex istencia». 

' ' La lglesia ha de hacer un esfuerzo mucho 
mayor para ofrecer su iluminación evangélica y 

s u orientación ética ' ' 
''Las lglesias diocesanas han de tomar una 

consciencia mas viva y efectiva de su misión 

eva nge lizadora ' ' 

Propuesta n.0 3 

Las !glesias diocesanas han de tomar una conciencia 
nll:lS viva y efectiva de su mi sión evange li zadora en el 
mundo de la salud y de la enfermedad. 

Para lo cua! proponemos: 

- Q ue ante todo se introd uzca de manera rmís exp lícita y efi­
caz la preocupac ión sanante en toda la dinam ica de la pas­
toral diocesana, singul armente en sus tres grandes campos: 

la cateques is, la liturg ia y la pastoral de la caridad y de l 
servicio a los marg inados. 

- Q ue e lmundo de los enfermos tenga en los pl anteamientos 
pastorales de la diócesis e l luga r significat iva que tu vo en 
la act ividad de Jesús. 

- Q ue se impulse, aú n mas decididamente, la pastoral de la 
sa lud en la dióces is, por ser e l cauce mas aprop iado para la 
evange li zac ión del mundo de la salud y de la enfer­
medad. 

- Que las Delegaciones de Pastoral de la Salud reciban el 
apoyo continuo necesari o para animar y coordinar la ac­
ción evange li zadora de la lg les ia di ocesana en e lmundo de 
la salud . 

Propuesta n.0 4 

Las parroquias han de ser comunidades que prologan la 
acti vidad de Jesús con los enfe rmos y sus fam ilias e irra­
dian sa lud integral en medio de la so ledad. 

Para lo cua! proponemos: 

- Que se ay ude a las parroquias a descubrir y asumir con mas 
' responsabi li dad su acc ión evange li zadora en e l mundo de 
la sa lud y de la enfermedad . 
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- Que se constituya en las parroquias e l equipo de pas toral 
de la sa lud como cauce principal de su acc ión pastoral en 
ese campo. 

- Que haya una colaborac ión cada vez mas bonda y efectiva 

entre la pastora l de la sa lud y las otras pastora les de la 
comunidad: fa mili ar, de juventud, litúrg ica, catequética, 
cari tat i va ... 

''Las parroquias han de ser comun idades 
que prolongan la act ividad de Jes ús con los en-

termos y sus fam ilias ' ' 

'' El hospita l es hoy un lu gar clave para la 

eva ngelización ' ' 

Propuesta n.0 5 

El hospital es hoy un lugar clave para la evangeliza­
ción, pues por él pasan, antes o después, tanto los fieles 
como los alejados e increyentes; en él hay una fe ligresía 
pennanente -el personal sanitario, con sus necesidades 
pastorales específicas- y se u·ata de una entidad científica, 
educativa y ética de primer orden. 

Por lo cua! proponemos. 

- Que se dote a los Servicios de Asistencia Relig iosa Cató­
lica de pres bíteros idóneos y se promueva, co n empeño y 
prudenc ia, la figura de la persona idónea. 

- Que se urja y fac ilite la form ac ión ini c ia l y permanente -de 

los cape ll anes y personas idóneas- y se les anime y apoye 
en el desempeño de la mi sión encomendada. 

Que se estudi e la consideración del hosp ital como una pa­
rroquia sui generis. 

Propuesta n.0 6 

«Nos duele la margi nacwn asistencial y social, entre 
nosotros, de algunos colectivos de enfermos y los gravísi­
mos problemas de salud que padecen los países del tercer 
mundo» 12• Son los enfermos mas necesitados y desasisti­
dos'3 los primeros que han de escuchar la Buena Noticia de 
Di os. 

Por eso proponemos: 

- Que la pas toral de la salud ay ude a la Ig lesia a ocuparse de 

los enfermos mas desasistidos, la impulse a defenderlos y 
a comprometerse en su asistencia. 

- Que se promueva, desde la cúpu la de las Iglesias diocesa­

nas, un a mayor compenetrac ión y co laboración entre las 
de legaciones re lac ionadas con estos enfermos -Caritas, 
Pas toral de la Sa lud, Pastora l Penitenciaria y otr·as- mante­
ni endo e l caracter propio de cada una de eli as. 

12. M ensaje tïnal del Congreso l gles ia y Salud, en Congreso 
lg lesia y Sa l11d, Edice 1995 , pag. 445. 

13. Enfermos ancianos, crónicos, menta les, tenninales, de SIDA, 
clrogoclepend ientes. 



Que la Tgles ia co labore en la creación de una nueva con­
ciencia y de acti tudes evangélicas con los enfermos m<1s 
desas istidos. 

- Que se intensifique la so lidaridad con los enfermos mas 
necesitados de l tercer y cuarto mundo. 

'' Dependemos en gran medida de la pre­
sencia de un la icado mejor formada '' 

''Dedicar especial atención a la fo rmación 
íntegra de los agentes de la acción pastoral 
evangel izadora '' 

Propuesta n.0 7 

El mundo de la salud es un ambito cuya evangeli zación 
depende en gran medida de la presencia de un laicado me­
jor formada y mas comprometido. 

Por eso proponemos: 

- Que la Iglesia anime a los profesiona les sanitarios laicos a 
dar testimonio evangélico en su quehacer profes ional, cui­
de su form ación y fomente su corresponsabilidad dentro de 
la pastora l de la salud. 

- Que las De legaciones di ocesanas de pas toral de la salud 
implanten y desarrollen el sector pastoral de PROSAC e im­
pul sen la Asociación de Profesionales Sanitarios Cri sti anos 
aprobada por la Conferencia Episcopal Española. 
Que la Iglesia cuide con mayor es mero a los cuidadores 
- profesionales sanitari os y voluntari os comprometidos en 
este sector- cuyo servic io a los enfennos les desgasta y 
convierte en sanadores heridos, a imagen de l servicio de 
Yahvé. 

Propuesta n.0 8 

Los centros sociosanitarios de la lglesia constituyen un 
lugar de testimonio del servicio evangelizador a los enfer­
mos y un punto de referencia de una as istencia sanitari a 
inspirada por los valores evangélicos. 

Por eso proponemos: 

- Q ue los centros se di stingan por su servic io incondicional 
a la vida, la as istenc ia integral al enfermo, la atenc ión pre­
fe renc ial a los mas desfavorecidos, la preocupación éti ca 
por los problemas relac ionados con la sa lud y la enferme­
dad, y por e l cuidado de l personal que trabaja en e ll os. 

- Q ue la fg lesia diocesana reconozca la labor evangeli zado­
ra que reali za medi ante sus instituc iones sociosani ta ri as, la 
apoye y la fo mente. 

- Q ue las in stituciones soc iosanitari as de la Ig les ia se consi­
deren parte integrante de la pas toral diocesana. 

Propuesta n.0 9 

Hemos sido enviados como pueblo al mundo de la sa­
lud para anunciar, celebrar y servir el Evange li o de la 

IGLESIA Y SALUD 

vida 14 y hemos de rea lizar esa mt ston, desde el don que 
cada uno ha recibido, en comunión con toda la Iglesia y en 
ali anza con cuantos trabajan en el mundo sani tario. Sólo 
así nuestra acción es eficaz y hace transparente el rostro de 
la Igles ia. 

Por e llo proponemos: 

- Que se intensif ique el senti do de comunión eclesial y laco­
ordinación de los agentes de pastoral de la salud entre sí y 
con e l resto de la fg lesia. 

- Que los organi smos de pastoral de la salud - Departamento 
de la Conferencia Episcopal, De legaciones di ocesanas, 
Secretari ados interdi ocesanos, Federac ión de Re li giosos 
Sani ta ri os, etc.- y sus actividades sean cauces que expre­
sen y fortalezcan la comuni ón ec les ia l. 

- Que los enfermos ocupen en el Pueblo de Dios el luga.r signi ­
ficativa que han de tener «no simplemente como tétmino del 
amor y del servicio de la Tglesia, sino como sujetos activos y 
responsables de la obra de evangelización y salvación»15. 

Propuesta n.0 10 

Dedicar especial atención a laformación integral de los 
agentes de la acc ión pas toral evange li zadora es uno de los 
objeti vos cenu·a1es y comunes de l Pl an Pastoral de la Con­
ferencia Epi scopal16

. En el campo de la pastoral de la sa lud 
este objeti vo es una prioridad. 

Por lo cua! proponemos: 

- Que se dé relevanc ia, en los pl anes de formación de los se­
minari os1 7 y de fo rmación permanente de l c lero, a los con­
tenidos teóri cos y pníc ti cos de la pastora l de la sa lud . 

- Que se favo rezca la incl usión de la mi sma tematica en las 
demas instituciones docentes que dependan de la lglesia. 

- Que se apoye la creación de escue las, centros de formación 
de pastoral de la salud y otras ini ciati vas destinadas a la 
preparac ión de agentes de pas toral. 

CONCLUSIÓN 

Que abi ertos a la acc ión del Espíri tu, Señor y dador de 
vida, experimentemos y comuniquemos la presencia entre 
nosotros de Cri sto con su fuerza sanante y sa lvadora. 

Y como María, estrell a de la evange li zac ión, acojamos, 
celebremos y demos testimonio de Jesucri sto, Evangelio 
de la vida. 

Departamento de Pastoral de la Salud 
Comisión Episcopal de Pastora l 

14. Juan Pablo ll, Encíclica Evangelium viwe. n.0 78 y ss. 
I 5. Juan Pablo 11 , Ch L 54. 
16. Plan Pastoral para la Conferencia Episcopal Españo la ( 1994-

1997), pag. 29. 
17. Juan Pablo 11: << La función formati va de la pastoral saniraria en 

los candidatos al sacerdoc io es para ellos una auténtica escuela de vida 
y medio segura de madurez personal, pues se inspira directamente en 
el ejemplo de Cristo Médico>> Discurso a la Asamblea Plenaria del 
Ponti ficio Consejo para la pastoral de los Agentes Sanitarios, Roma 
912190. 
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s. Los DILEMAS ÉTicos 
DE LA PRACTICA PSICOLÓGICA , 

Y PSIOUIATRICA* 

Omar França Tarragó 
Profesor de Psicoética en la Facu /tad de Psico log ia · 

de la Universidad Cató /ica del Urug uay 

Con el presente artícufo, el autor nos introduce 
en fa reffexión ética den t ro de un campo tan delicada 
co"!o el de fa actuación terapéutica desde fa psicofogía. 
Delicada por cuanto resulta un terrena de maximo 
acercami~nto a fo que representa el cent ro de fa persona, 
su capac1dad de decisión, el ejercicio de fa responsabifidad, 
el santuario de su intimidad. 

La Psicoética es una tematica de interés creciente 
en nu merosos países . En una in vestigación hecha hace 
13 años en los Estados Uni dos de Améri ca (Ty mchuk 
1982), se encontró que el 37 % de los psicólogos gra­
duados ya habían teni do cursos de ética profes ional 
como parte de su formación ps icológ ica. Simultanea­
mente, se comprobó que alrededor del 60 % de los psi­
cólogos de aq ué l país consideraba que no tenía -en­
tonces- suf iciente fo rmac ión en Ps icoéti ca de acuerdo 
a lo que neces itaba (Corey, 1984, 3) y casi un 90 % es­
timaba necesario que se incorporara a la fo rmación de 
l?s estudiantes de ps icología, cursos sistematicos de 
Etica de la practi ca ps icológica. 

En el momento presente se percibe, pues, una clara 
d istinción entre el ni vel téc ni co y e l ni vel ético en toda 
prac tica profesional y, en concreto, en la practica de la 
salud mental: «Es un error argumentar que las in terro­
gantes éticas pueden ser ev itadas por un a correcta téc­
nica; de la mi sma manera que es un error confundir lo 
que es bas icamente un asu nto de transferenc ia, con los 
as un tos éticos», afirman categóri camente los psico­
anali stas britani cos Holmes y L indley (1989) 1

• 

. * El presente artículo es una reelaboración de la Conferencia pron un­
Ciada en las Jornadas de Psicoética organizadas por el Hospi ta l Psiqu iatrico 
de C1cmpozuelos (Madrid) y la Cútedra de Bioética de la Uni versidad 
P. Comi l las (M adrid) el 18 de mayo de 1995. 
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Los dilemas éticos que suscita la practi ca del psi­
cólogo y del psiquiatra no son nuevos. Pera lo que sí 
es recente, es que se esté incluyendo la fo rmación psi­
coética sistematica en los currículums normales de las 
facultades o departamentos de psicología y psiquiatría 
de las universidades de los países de América del 
Norte y de Iberoamérica2

. En los Estados Unidos de 
América hace ya mas de 15 años que la American 
Psychological Association (APA 1978) estableció en 
sus «Criteria for Accreditation of Doctoral Training 
Programs and Intemships in Professional Psychology» 
que se fo rmaran «en los patrones científicos y en ética 
profesional a todos los estudiantes de los programas de 
doctorada en Psicología». 

Ya son numerosos los libros de texto de Psicoética 
que se han publicada como material de estudio y refl e­
xión para los estudiantes de preorado en psicolooía al b b , 

menos, en los Estados Unidos. La Psychological 
Abstract, de la American Psychological Associati on 
- qui za la bibliografía mas importante del mundo en 
cuanto a psi~ología se refiere- tiene una entrada espe­
cial para la Etica Psicológica o Psicótica. Son cada vez 
mas las revistas especializadas de Psicología y psiquia­
tría - del ambito anglosajón- que publican artículos so­
bre el tema; de la misma manera que las revistas cien­
tíficas de la medicina lo hacen con tematicas bioéticas. 

En contraste con esta creciente preocupación por la 
Psicoética, en los Estados Unidos de América son cada 
vez mas los ex-pacientes que demandan judicialmente 

I . El tema de los valores es un problema de la << psico logía del ' 
ego>>, que ha preocupada al Psicoamí li sis de forma no muy entusiasta 
en los úl t imos 30 años. Desde el año 72 en que se publi có el Jibro de 
Post, S. hubo que esperar hasta 198 1 par a que se vo l v i era a tocar de for­
mar sistemútica d icho tema. En cambio, desde esa fecha hasta hoy Ja 
literatura es cada vez mas abundante. 

2 . En la U ni versidad Cató l ica de U rugay, por ej emplo, hace ya 
8 años que la docencia de la Psicoé ti ca confo rm a el currículo normal de 
la carrera de Psico logía. Lo mismo puede deci rse de Ja U ni versidad 
Javeri ana de Bogota, otro caso al que conozco de forma d irecta. En 
España la U ni versidad Comi ll as ha pues to es ta as ignatura como obl iga­
ton a en el nuevo plan de estud ios. 



LOS DILEMAS ÉTICOS DE LA PRACTICA PSICOLÓGICA Y PSIQU IATRICA 

a los psicológos y psiquiatras por causa de su mala 
pnictica en la salud mental (Lakin, 1989). 

La gran preocupación de la Psicoética es clarificar 
- de una form a sistematica y metódica- cuales son las 
ocasiones concretas de la practica psicológica y psi­
quiatrica en la que se ponen en juego dilemas o valo­
res éticos . Por otro Jado busca pasar del diagnóstico al 
tratamiento y llegar a formular, de forma interactiva y 
consensuada, aquellos procedirnientos adecuados para 
la correcta resolución de esos puntos conflicti vos. 

A exponer cuales son los principales asuntos que 
aborda la Psicoética -como parte de un gran e impor­
tante capítulo de la Bioética y de la Éica Profesional en 
general- se dirige el contenido del presente artículo. 
Sin embargo, tenga en cuenta el lector que en este caso 
abordaremos fundamentalmente los problernas éticos 
de la practica clínica. No ignoramos que el profesional 
de la psicología también desarrolla su labor en organi­
zaciones de diverso tipo (educacionales, empresaria­
les, policiales, etc. ) que también suscitan una serie de 
problemas éticos. Pero no podemos ocuparnos de ellos 
en esta ocasión. 

PRINCIPALES DILEMAS PSICOÉTICOS, 
COMUNES A LA PRACTICA PSICOLÓGICA 
Y PSIQUIA TRI CA 

Sin pretender ser exhausti vos, podríamos agrupar 
los di versos tipos de problemas psico-éticos en los si­
guientes rubros: 

La implicación ética 
de la estructuración técnica 
de la relación 

El dogmatismo escoliístico. Nos referimos a la ac­
ti tud del psicólogo o psiquiatra que da por supuesto 
que su propia orientación o escuela psicológica es la 
capaz de responder ópticamente a todos los problemas 
planteados por los pacientes. Con ese presupuesto 
dogmdtico, el profesional de la salud mental puede 
embretar a los pacientes en un carril determinada, sin 
ser capaz de derivarlos a profes ionales que, por su pro­
pia orientación psicoterapéutica, podrían estar en rne­
jores condiciones de ayudar al problema particular que 
presenta el paciente . Esto tiene que ver directamente 
con los problernas éticos de la capacitación teórica y 
practica que hayan recibido en las Escuelas respecti­
vas, tanto el psicólogo como el psiquiatra. 

La actitud de imprudencia temeraria, es la dei psi­
cólogo o psiquiatra que acepta tratar a un paciente uti­
lizando procedimientos o dinamicas terapéuticas que 
éJ no esta capacitada para empleru·. Presionados algu­
nas veces por intereses económicos o de presti gio per­
sonal cim·tos profesionales se exceden de los niveles 
de competencia personal, con e l consigui ente riesgo de 
petjudicar ai paciente. Esto tiene relación con la res-

ponsabilidad de la sociedad -a través de su i tema le­
gal y control é tico-social- de establecer las exigencias 
mínimas necesarias para asegurar efectivamente la ca­
pacitación permanente del profesional, una vez que 
éste adquiere el título que lo habilita para ejercer como 
tal en la sociedad. 

Si el «dogmatismo escolastico» tiene que ver con la 
orientación teórica basica recibida por el profesional, 
la «imprudencia temera.ria» se relaciona mas con una 
actitud permanente y subjeti va del propio profesional 
cuando enfoca su practica concreta. Pero tanto respec­
to a uno como a otro problema, la sociedad -ya sea a 
través de los organismos oficiales o de las organiza­
ciones de profes ionales- debe estar permanentemen­
te alerta para evitar los problemas éticos que se pue­
den deri var de una u otra actitud , en perjui cio del bien­
estar mental de los ciudadanos . 

Aspectos éticos de la estructuración ética 
de la relación 

El imperativa de la veracidad. Se trata, sin lugar a 
dudas, de uno de los presupuestos éticos esenciales y 
basicos de toda correcta relación entre un profes ional 
de la salud mental y una persona. Sin embargo, hay 
ciertas técnicas terapéuti cas que recurren al engaño 
pru·a alcanzar determinada propósitos en el paciente. 
Se basan en el hecho de que si se le dice al indi viduo 
el objetivo de una determinada técni ca imprescindible 
pru·a el cambio terapéutico, se invalida su eficac ia. No 
obstante, la introducción de lafalsedad en la relación, 
abre un gran interrogante con respecto a cuales son los 
límites maximos aceptables éticamente. La din amica 
de que el fin terapéutico justifica determinados medios 
-en este caso, la mentira- puede ser muy peligroso . No 
queremos cuestionar radicalmente los procedimientos 
enga1ïosos, pero consideramos que tienen que estar es­
pecíficamente justificados desde el punto de vista éti ­
co, a través de ese proceso tan imprescindible que es la 
confrontación con los colegas; aunque és te no sea e l 
único modo de control social posible. 

El consentimiento informada. ¿Debe el psicólogo 
o psiquiatra solicitar el consentimiento valido cuando 
inicia una terapia de tipo psicológico o psiquiatrico? 
¿En qué consiste? ¿Cuales son sus condiciones? ¿Cua] 
es el mínimo necesario que se debe ex igir para hacer­
lo? Si hemos afirmado antes ei imperati va éti co de que 
toda relación psicológica o psiquiatrica debe es tar ba­
sada radi calmente en Ja verdad es porgue considera­
mos un derecho dei paciente ei decidir validamente so­
bre lo que a él le compete sin petjudicar a otros. La 
forma como una persona es il1{ormada con respecto a 
las posibilidades, ex pectativas y mo lestias que puede 
aca-rrear el hecho de iniciar una relación psicológica 
determinada es esencial desde el punto de vista éti co. 
Esto se debe a que en psicología y psiquiatría, a di fe­
rencia de las demas relaciones profes ionales, la capa-
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cidad de un indi viduo para decidir validamente sobre 
sí mi smo puede es tar ausente o muy limi tada. A su vez, 
la recuperación de la capacidad de decisión es algo 
progresivo y din amico que no aparece de un momento 
para otro, sino como consecuencia de l mi smo proceso 
terapéuti co. De ahí que el imperati va éti co de lograr el 
consentimiento sea siempre un deber prima f ascie, es 
decir, en principio, siempre y cuando el individuo esté 
en condi ciones de hacerl o. Este hori zonte debe estar 
siempre presente en la relación y el profes ional debe 
estar permanentemente atento a no prolongar un pater­
nali smo que dé por supuesto una incapacidad de deci­
sión que ya ha dejado de ser tal a lo largo de un pro­
ceso de tratami ento. 

Podría objetarse que un porcentaj e significativa de 
personas consultantes no tienen la capac idad de deci­
sión valida, precisamente por S U probJematica psicoló­
gica o psiqui atri ca. Incluso muchos enfe rmos mentales 
nunca tendran ya esa capacidad para la decisión infor­
mada. Es obvio, sin embargo, que la solución para es­
tas c ircunstancias no es pensar que el profesional no 
debe buscar el consentimiento valido de la persona im­
pli cada en la relación sino que el Consentimiento debe 
ser dado por la famjlia o el representante legal del pa­
ciente. Es lo que se ha dado en llamar el Consenti­
miento Valido Sustituto. Pero en todo caso, este dere­
cho a tomar la decisión sigue siendo uno de los 
imperati vos mas bas icos de la Psicoética. 

La confidencialidad o secreto profesional. Es un 
tema muy obvio como deber é tico del profesional. S in 
embargo no siempre es cumplido de la mi sma manera 
que se entiende su imperati vidad ética. La revelación 
de datos que pertenecen al paciente, sin su autori za­
ción, puede hacerse de forma accidental o intencional. 
Es importante que el paciente sepa que sus datos se­
ran confrontados con el supervisor terapéutico -en 
caso de que sea necesario- y por eso, al empezar la re­
lac ión, debera dar su consentimiento en ese sentido. 
Pero aparte de esta necesidad de tipo técnica la confi­
dencialidad de los datos de l paciente no siempre es 
custodiada como debería hacerse. Los comentari os 
que se hacen a colegas -s in un propósito que tenga di ­
recto benefi cio en la terapia de un determinada clien­
te-, sólo es una de las tantas maneras en que el dere­
cho a la conf idencialidad es vulnerada . 

L as consecuencias éticamente problematicas 
de la relación 

El riesgo de manipulación. El límite justificable 
entre el continuo de « respeto~orientac i ón~persu a­

s i ó n~orientac ión » y «direcc i ón~suges tión~coac­

c i ó n~impos i c i ón» , no siempre es claro ; especialmen­
te para algunas técnicas psicoterapéuticas. E l riesgo de 
manipul ación de l paciente esta en e l centro del proble­
ma éti co de la practica psicológica y psiquiatrica. 
Entre las di stin tas posibilidades de llevar a cabo esta 
conducta no éti ca, des tacamos las sigui entes: 
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La imposición de valores personales. Hay un conti ­
nuo en las di versas pos ibilidades de hacerse: desde la ac­
ti tud del psicoterapeuta que esta centrada en sí mi smo de 
tal manera que se hace incapaz de velar por el verdadera 
interés de su paciente, hasta la búsqueda mas o menos 
consc iente de influir en el mundo de valores y fil osofía 
de vida de la persona. E n ese senti do es destacable que la 
metodología empleada por algunas psicoterapi as ofrece 
particul ar·es riesgos de vulnerar la libertad de las persa­
nas, si e l psicólogo no se sitúa de fo rma alerta ante esa 
pos ibilidad . La impos ición de va lores puede tener que 
ver con los rai es y estereotipos sexuales en la pare j a, con 
el ideal de fa milia, con los valores políticos, re ligiosos, 
labOJ·ales , o étnicos. Quisiéramos destacar en parti cular· 
la imposición de valores re lac ionados con el aspecto re­
ligiosa de la vida. Es to se puede dar - por ejemplo- cuan­
do el profes ional (que se confiesa atea) atiende un pa­
ciente (considerada creyente) que consulta por una 
problematica de tipa religiosa. También podría darse en 
los casos en los que, en nombre de una reli gión supues­
tamente sana, se quiere liberar a un indi vidu determina­
do, de su pertenencia a una secta. Se han descubierto ac­
ciones organi zadas de «lavada de cerebro» con esos 
objeti vos y se han denunciada intervenciones de profe­
sionales de la psicología en ese sentida. 

L a explotación económica. Puede darse cuando la 
relaci ón psicológica o psiquiatrica se continúa sin un be­
neficio clara para el paciente, porgue hay un interés pe­
cuniari o por parte del profesional de no perderlo como 
cliente. En otras ocas iones el res intirse a romper la rela­
ción no se debe al interés económico sina a los dinamis­
mos psicoafectivos del psicólogo o psiquiatra que se nie­
ga a aceptar que el paciente ya no neces ite de él. 

Relaciones extraterapéuticas. Es el tema de si la re­
lac ión humana entre e l psicólogo o psiquiatra y la perso­
na, fuera del contex to terapéutico, es conveniente o ina­
decuada. El asunto ti ene un amplio espectra y va, desde 
los contacto triviales del profes ional que se encuentra 
comparti endo con su paciente un mi smo ambito social , 
hasta la re lación erótica genital. M ucho se ha escrita so­
bre e l punto pera sigue siendo un tema que suscita mu­
chos interrogantes éticos. Dentro del rn.i smo rubro de pro­
blemas podemos situar e l referida al grada de intimidad 
que un terapeuta puede compartir con su paciente. 
Algunas escuelas o corrien tes psicológicas y psiquiatri cas 
son dec ididamente contrarios a que la relación terapéuti ­
ca sea bilateral y que el profesional comparta asuntos de 
su propia intimidad con su paciente. En cambio, otras co­
rri entes son favorables y lo consideran un ingrediente ne­
cesari o para el proceso terapéutico. Es un tema abierto y 
complejo que suscita muchos interragantes éticos que 
merecerían ser abordados de fo rma mas sistematica. 

Asuntos éticos relacionados con determinados ' 
grupos humanos. Es un problema que recorre hori ­
zontalmente toda la practica psicológica y psiquiatrica, 
pero al que sólo vamos a aludir sin entrar en éL Nos re­
ferimos a la atención psicológica o psiquiatrica a niños, 
adolescentes, ancianos y enfermos mentales crónicos. 
En relación con todos estos pacientes, hay terceros im­
plicados que son los padres (en el caso de los niños, 
adolescentes y enfermos mentales crónicos) y los hij os 
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(en el caso de ancianos). ¿Debe el psicólogo o psiquia­
tra ser fiel al adolescente o a sus padres, al anciana o a 
sus hijos? ¿Cmínto dar por hecho que tiene que haber 
autonomía completa de parte de un paciente dada (por 
ej., un adolescente de 14 años) respecto a los terceros 
presumiblemente involucrades con su vida? 

Aspectos éticos relacionados con la investigación 
en psicología y psiquiatría. La experimentación clíni­
ca es un viejo asunto en la historia de la medicina; pera 
aquí nos referimos a la inves tigación del psiqui sme 
humana. Tratandose de ensayos clínicos con psicofar­
macos, existen legislaciones que regulan ópticamente 
los diversos problemas éticos implicades en ella. Sin 
embargo, la ética de la investigación propiamente psi­
cológica con seres humanos merece una ponderación 
exhaustiva que todavía esta por hacer. 

Aspectos éticos relacionados con la psiquiatría y 
psicología forense (o jurídica). Tanta el psicólogo 
como psiquiatra tienen un gran poder de estigmatiza­
ción legal de los ciudadanos. Un peritaje hecho por un 
profesional de la salud mental puede marcar la dife­
rencia entre alguien que vaya a Ja carcel y guien sea in­
ternada -de por vida- en un hospital psiquiatrico. La 
palabra de perito del profesional de la salud mental 
puede hacer que un juez decida dar la tu torí a de un hijo 
de pareja separada al padre, en lugar de darselo a su 
madre. Y así sucesivamente. Los riesgos de petjudicar 
en este ambito son muy notables. 

ALGUNOS PROBLEMAS ÉTICOS 
PROPIOS DEL PSIQUIATRA 

Mencionaremos sólo tres de forma particular: 

A) La adecuada información sobre los trastornos 
secundarios de la psicofarmacología. Descartando las 
situaciones en que se balla una emergencia psiquiat:rica 
es de decisiva importancia ética la información que se 
pueda dar a los pacientes respecto a ciertos fenómenos 
secundaries: el síndrome parquinsoniano, la acatisia, la 
toxicidad conducta! y las distonías. Y entre éstas, la 
mas preocupante de todas es la discinesia tardía irre­
versible. Si bien hay cuadros psiquiatricos cuyos sínto­
mas son infinitamente mas molestos que estos trastor­
nes secundaries que acabamos de mencionar, hay casos 
en que la sintomatología de los pacientes es leve y que 
una medicación psicofarmacológica merecerfa un so­
pesamiento pormenorizado y personalizado que, si no 
se hace, podría tener consecuencias catastróficas sobre 
el futura bienestar mental y social de las personas. 
Pacientes cuyas actividades consistan en pintar o ma­
niobrar con movimientos fi nos de los miembros po­
drían quedar definitivamente imposibilitados si, ante 
un cuadro psiquiatrico, se les aplica la psicofarmacolo­
gía sin pensar otJ·as alternativas terapéuticas. 

B) Lo mismo podría decirse respecto a la otras 
dos grandes terapias organicas que pueden ser usadas 
en psiquiatría: la Terapia electroconvulsiva y la psico­
cirugía. En ambos casos debería informar e -s i no al 
paciente, a su representante legal- sobre los siguiente 
puntos: 

- Razones de por qué, en un determinada paciente, esta 
indicada alguna de estas terapias. 

- Posibles ri esgos de su ap li cación en el corto, mediano 
y largo plazo. 

- Posibles riesgos de pe1juicios de su no aplicación en 
condiciones óptimas, en e l corto, mediano y largo 
plazo. 

- Descripción de la técnica de aplicación en condiciones 
óptimas y de la técnica tal como se ap li ca en el Ju gar 
concreto. 

C) Problemas éticos relacionades con la interna­
ción del enfermo mental crónico. Aquí sedan una se­
rie de dilemas que van , desde la mi sma decisión de in­
ternar compulsivamente al paciente, hasta la forma de 
trato que se le dé dentro de una institución de inter­
nanción permanente. En particular destacamos: 

- Los problemas éticos re lac ionados con la elección de 
las cliversas alte rnativas que existen para la continui­
dad asistencial del enfermo mental crónico. 

- Los problemas relacionados con la internación institu­
cional crónica. 

ASPECTOS ÉTICOS MAS PROPIOS 
DE LA PRACTICA PSICOLÓGICA 
(INDIVIDUAL Y ORGANIZACIONAL) 

¿Eficacia comprobada 
de algunas psicoterapias? 

El primer problema ético que se podría suscitar con 
la practica de algunas psicoterapias es con respecto a 
su real eficacia y a si compensa la disposición de tiem­
po, esfuerzo y dinero que implica su empleo. Pera hoy 
en día la efectividad -en general- de las psicoterapias 
(no me refiero a ninguna en particular), parece estar 
bien establecida (Ho lmes y Lindey, 34). E l célebre tra­
bajo de meta-analisis de Smith & G lass ( 1980) en el 
que se muestra que el promedio de eficac ia del con­
junto de las psicoterapias es, al menos , de un 70 % 
(contra un 30 % de los pacientes que mejoran e ponta­
neamente), parece ponerlo rotundamente en evidencia. 
Esta no quiere decir que no haya que hacer un segui­
miento permanente del grada de eficacia que pueda 
tener cada un a de las terapias psicológicas tomadas in­
dividualmente. Siendo un prob lema muy difíc il de re­
so lver de ninguna manera es neutra desde el punto de 
vista ético. 
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¿Qué me tas y objetivos se proponen 
algunas psicoterapias? 

Es obv io que no cualquier meta u objetivo busca­
do por un paciente es aceptable éticamente y digno de 
respetarse por parte del psicoterapeuta. Sin duda, a 
ningún psicólogo se le ocurriría justif icar que l~ ~e~a 

buscada por un paciente que quiere vencer su mhibl­
ción para animarse a matar a su cónyuge, fuese acep­
table éticamente o un objetivo psicológico a alcanzar. 
Ojala nadie dudara que es ilícito ayudar a un tortura­
dor que consulta para que el psicólogo !e ayude a so­
breJlevar la angustia que le genera el tener que inte­
rrogar vigorosamente a sus internados o a matar 
mejor a sus enemi gos . Pero, independientemente de 
que pueda decirse que esos casos «jamas se pres~ntan 
en la realidad»3 (¿¡?) , son ejemplos que nos s1rven 
para I! amar la atención sobre el hecho de que no _toda 
meta u objetivo terapéutico planteado por un pac1ente 
o un psicólgo, es de por sí justificable para una ética 
racional cuyos valores éti cos basicos estén basados en 
la Declaración de los Derechos Humanos. Algunos di­
rían si n dudar, que el único objetivo que justifica la 
existencia de la psicoterapia es el intento de que el pa­
c ien te recupere su autonomía de opción. Pero es evi­
dente que este objetivo terapéutico ya es, de por sí, 
un a toma de postura ética de larga tradición enfiloso­
fía. Cuando los psicólogos o psiquiatras enfocan todo 
su esfuerzo con el fi n de que el individuo se vuelva 
responsable de él mismo y se haga cargo de que es el 
juez de su propio yo, estan haciendo de la terapia una 
ética aplicada. Y aunque pensemos que dicha meta 
técnica sea la única admisible es innegable que se tra­
ta de una opción ética adm itida normalmente como 
correcta por la profusión. En consecuencia, todas las 
psicoterapias - en un sentida o en otro- tienen una éti­
ca que, de hecho, se aplica, son «fundamentalmente 
métodos de implantación de un a ética u otra» 
(Breggin , 1975). 

¿La concepción de «lo sano» 
es neutra éticamente? 

La psicología es una ciencia que no es nuetra desde 
el punto de vista antropológico. Las di versas ocasiones 
en las que el psicólogo toma postura frente a lo que es 
normal o anormal, sano o e1~{ermo, impli can concep­
ciones no meramente cient(fïcas de lo que es el ser hu­
mana para llevar - implícitamente- un deber ser, con 
claras implicaciones de tipo ético . En este sentida es 
que Breggin piensa que «toda forma de terapia imple­
mentara una visión utópica del ser humano y sus rela­
ciones con la soc iedad y el estado». 

S in embargo, no todas las escuelas de psicoterapias 
o psicoterapeutas coinciden en lo anterior ya que se 

3. La parti cipación - aunque excepcional- de los pro fesionales de 
la psico logía en el maltrato o manipulación de pri sioneros políticos, ha 
sido clenunciado en países cloncle hay regímenes autoritarios. 
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preguntan: ¿Existe la libertad o la autonomía, o son 
apenas jàntasías ?; ¿es posi ble y realista buscar que un 
indi vidu o recupere s u autonomía para decidir s u pro­
pi o mundo de valerosa lo único que se debería preten­
der es fac ilitarle la adaptación sintónica a aquellos de­
terminismos que él reconoce como propios? 

Sea que se considere que no es posible buscar nun­
ca la autonomía del paciente o sea que se considere 
que esa meta es el único objetivo posible que una psi­
coterapia puede aspirar, es ineludible que, en un caso 
o en el otro, nos estamos introduciendo en el terrena 
ético y tomando posturas que van mucho mas alla que 
lo meramente cient(fico y técnico. 

¿ Cuando una praxis psicológica 
se vuelve «malapractica»? 

La inmensa mayoría de los psicólogos son profe­
sionales competentes, responsables e implicados con 
la tarea de ayudar al paciente a que encuentre su pro­
pia camino de vida, libre de toda traba psicoemocio­
nal. Sin embargo, las psicoterapias pueden ser usadas 
de form a perjudicial para los pacientes. Numerosos 
autores lo han señalado repetidamente (Mays, 1985). 
La mala praxis no es rara en la practica profesional. 
Pero con frecuencia creemos que son los miembros de 
otras profesiones los que hacen las cosas incorrec~~s 
mientras escuchamos de los colegas, las cosas posJti­
vas que hacen y sus éxitos terapéuticos en beneficio 
de sus pacientes. Por el contrario, sobre los errares 
hay una especie de «velo de silencio». La incompe­
tencia, sin embargo, no es extraña; y quienes sufren 
las consecuencias suelen ser los pacientes que consul­
tan desde su desconsue lo, su conflic to , o su descon­
cierto. 

¿Un narcisismo éticamente 
irresponsable? 

En todas las sociedades hay una minoría de psicó­
logos que no se sienten implicados por atenerse fiel­
mente a los mínimos éticos comunes requeridos por 
los códigos de ética de los Colegios respectivos. Estos 
profesionales (a los que llamaremos psicólogos-B) se 
sienten comprometidos fundamentalmente con sus 
propi os intereses. Un senti do de lealtad profesional 
mal entendida podría llevarnos a pensar que las con­
ductas éticamente irresponsables de los Psicólogos B 
se arreglaran por sí solas «según las leyes del merca­
do». Con esto se hace referencia a que los pacientes, 
luego de haber sido pe1judicados una y otra vez por los 
psicólogos B, recurrriran a los profesionales A -y se­
guiran atendiéndose con éstos- mientras que los ma~os 

profesionales se quedaran sin clientes. Pero hay vanos 
motivos para pensar que esto no sera necesariamente 
así. En primer lugar porgue los psicólogos B seguiran 
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petj udicando indiv idualmente a los pac ientes que in­
genuamente recurran a ell os; y seguiran consiguiendo 
pacientes sin que nadi e se los derive. Pero, en segundo 
Jugar, sucede que la imperícia, negligencia o conduc­
tas éticamente improcedentes, son notori as sólo en un 
muy bajo porcentaj e de casos: aquellos mas graves . E n 
la mayoría de Jas ocasiones, las conductas éticamente 
cues ti onables de los B-psicólogos no pueden ser cono­
cidas por los demas colegas porgue: 

El- la psicólogo-a B no se supervisa, y por tan to ni_ si­
quiera un A-psicólogo podría darse cuenta de su fo rma 
de proceder. 

Los B-psicólogos nunca toman apuntes de sus propias 
entrev istas ni registran magnetofónicamente lo que 
habl an con el paciente ; de manera que, ni el paciente 
ni ningún otro colega, podría saber -a posteriori­
cómo han sido sus intervenciones, en caso de querer 
eva luarl as. 

Si e l paciente protesta porque no progresa, los psi­
cólogos B explican ese hecho atribuyéndolo a la re­
sisteneia del paciente; o los acusan de que no se es­
fuerzan suficientemente; o de que su ambiente esta 
incidiendo de tal manera que invalida lo que él inten­
ta hacer como psicoterapeuta. 
El-la psicólogo-a B atiende a sus pacientes a lo largo 
de un perfodo de tiempo prolongada, de forma tal, que 
siempre es posible afirmar que la persona esta en «un 
proceso de mejoramiento»; y que los aparentes dete­
riOL·os no son mas que «parte ineludible del proceso de 
recuperación». El pac iente encuentra entonces, una 
explicación coherente, y los demas colegas, en caso de 
conocer al paciente, también encuentran lógica esa ex­
plicación del psicólogo B. 
E l psicólogo B crea una dependeneia afectiva con el 
paciente, de manera que éste nunca llega a ser cons­
ciente de un posible estancamiento del proceso tera­
péuti co, ya que se siente cómodo y gratifi cada en la 
relación entablada con un psicólogo B. 

- Los psicólogos B insisten en que el cliente ya ha cam­
biado, pero que todavía no es suficientemente lúcido 
como para darse cuenta de ello , y por eso manifiesta 
insati sfacción con relación terapéutica. 

EI psicólogo que no trabaja 
en la clínica individual 

El poco espacio que dedicaremos a este rubro de 
problemas éticos no es -ni mucho menos- indic io de 
la importancia actual que esta area de trabajo del psi­
cólogo tiene ya (y que continuara adquiriendo en el fu­
turo). Las instituciones educativas, las empresari ales o 
laborales y otras de muy di verso orden (como los am­
bitos militares, de inteligencia policial, del trafico, y 
un largo etcétera) son algunos de los nuevos sectores 
laborales donde e l profes ional del hecho psíquico ac­
túa y «da orientaciones». La conducta profesional que 
puecla tener un psicólogo en re lación con los niños y 
adolescentes de los cent:ros educativos, los trabajado-

res de una empresa, o los mi embros de un ejército esta, 
s in Jugar, a dudas, preñado de dilema éticos de gran 
importancia. 

¿Qué demandas judiciales se aviso ran 
en el horizonte? 

Pese a que, como acabamos de decir, no es faci! que 
la m alapraxis menuda -aquella que es disimulada co­
tidianamente por los psicólogos B-, saiga a la luz, se 
ha pronosticada (Lakin , 1988, 137) -teniendo en cuen­
ta la experiencia de la American Psychological A so­
ciation- que las demandas legales que se hagan contra 
los psicólogos en el futuro seran motivadas, funcla­
mentalmente por las s igui entes causas: 

Por engaño o porque e l pac iente considera que no fue 
sufi cientemente informada de las posibles consecuen­
cias de la aplicación de una psicoterapia, antes de dar 
su consentimiento al inicio a la re lación. 
Por negligencia: a) E n la ap licación con ecta de las 
psicoterapias de clínica indi vidual y grupal; b) Al no 
haber recomendado el empleo de determinados tt·ata­
mientos de corta duración (o por no derivar a l pacien­
te a l psicólogo correspondi ente) en los casos de que 
dichos tt·atami entos fuesen los indi cada para la pro­
blematica concreta del paciente afectada. 
Por impericia: a) Al haber empleada tratamiento 
psicológlcos ordinarios, pero de manera inefecti va; 
b) Al haber aplicada mal determinadas técni cas e -
pecíficas (como e l biofeedback, terapias de grupos, 
terapias familiares , e tc.) que hayan tenido como con­
secuencia que los paci entes experimenten compli ca­
ciones emocionales no previamente informadas; e) 
Al haber ap licada procedimi entos supuestamente 
perjudiciales cuando se tt·ataba de niños o incompe­
tentes . 

Por imprudencia tememria al no haber de1ivado a 
los pacientes depresivos al psiquiatra y haberlos u·ata­
do sólo con psicoterapias verbales. 
Por manipulación o explotación: a) A causa de «in­
fluencias indebidas >> Jl evadas a cabo por los ps icólo­
gos que han atendi do, por ejemplo , a ancianos; b) A 
causa de explotac ión económ ica, como podría ser e l 
caso del paciente que ha sido inducido a participar de 
ciertas terapias o metodo logías terapéuti cas, y luego 
se comprueba que éstas no seran las indicadas para u 
neces idad espec.ífica sino motivadas por los intereses 
económi cos del ps icó logo; e) A causa de manipula­
ción sexual. 

COMENTARI OS 
FINALES 

Hemos pretenclido mostrar un panorama de cuales 
son los principales dilemas, problemas o incertidum­
bres éticas que surgen en la practica psicológ ica y psi­
quiatrica. A la luz de los valores y principios éticos, 
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LOS DILEMAS ÉTICOS DE LA PRACTICA PSICOLÒG ICA Y PSIQUIATRICA 

hemos intentada observar e interrogar esos dilemas de 
la practica de una forma metódica y sistematica. La 
Psicoética -que indudablemente es una disciplina in­
terdisciplinar con un pie sobre lo impírico y ot:ro sobre 
lo teórico- intenta, primera que nada, cl arificar Los di­
lemas ét icos de la practica concreta, y Luego, trata de 
encontrar, a través del di alogo interdi sciplinar entre la 
psicología y la ética, posibles vías o criterios operari­
vos que construyan una relación psicológica correcta 
y justa con las personas que acuden a los servicios de 
los profesionales. 

El valor ético por excelencia para la Psicoética es 
dignificar a la persona humana. Esto significa inten­
tar garantizar que toda la practica psicológica y 
psiquiatrica tome al individuo siempre como fin y 
nunca como medio . Por consiguiente, implica la bús­
queda -con los medios técnicos que disponen los 
profesionales de la salud mental- de l perfecciona­
mi ento de las notas de excelencia de toda Persona: la 
conciencia, la libertad y la comunitariedad (o capaci­
dad de convivir con los demas). Para esta búsqueda, 
la psicoética utiliza como método a la razón ética in­
tercomunicativa o deliberativa, que en un proceso 
dialéctico y pluralista vaya encontrando interdiscipli­
nariamente los consensos mínimos para la practica 
profesional. Esto significa la indagación de aquellos 
criterios éticos que converjan en el sentida de poner 
en practica los «Valores éticos fundamentales », que 
todos conocemos con el nombre de «Declaración 
Universal de los Derechos del Hombre», pero en un 
ambito concreto de actividad profesional: la psicoló­
gica y psiquiatrica. 
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6. PROBLEMAS OBSTÉTRICOS , 

Y ETICOS EN TORNO 
AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

L as noticias transmitidas por la prensa este verano, que afectan a situaciones y conductas 
que comprometen la vida humana en sus comlenzos, han influido en este conjunto 
de ar tículos que publica LABOR HOSPITALARlA. Al margen de lo que pueda suceder 

al embarazo de octillizos de Mandy All wood 1 hemos querido investigar los aspectos c ientíficos 
de los embarazos múltiples y su repercusión en la salud de la madre y las probabi lidades 
de supervivencia fe tal. 

La doctora M ." Pi lar Núñez tenía preparada desde el mes de julio de 1995 una ex haustiva 
rev isión bibliografica a este problema en el que apunta claramente la distinción entre el aborto 
selecti va de un feto por razones de malformación y la conducta de reducción embrionari a 
para sa lvar con cierta:probabilidad el mayor número de vidas posibles. E l problema de fo ndo, 
sin embargo, es el aspecto ético de la fec undación in vitro y e l del criteri o de número 
de embriones que deben implantarse. Agradecemos a la doctora M ." Pil ar Núñez haya accedido 
a publicar en LABOR HOSPITALARIA su artícul o de gran rigor c ientífica. 

Las pos ibilidades d iagnós ticas que ofrece el diagnósti co prenatal y las dudas que se ofrecen 
al obstetra católi co sobre cual ha de ser su conducta ante casos obstétricos lími te quedan 
vivamente refl ejadas en el testimoni o del doctor M ichel Chartier, católico practicante, 
ex-jefe del servicio de Obstetrí cia y Ginecología del Hospital N6tre-Dame de Bons Secom·s. 
Nos preguntamos si la barrera que cruzó el doctor Chartier al autori zar un primer aborto 
en un hospital cató lico, en una paciente insulino-dependiente le llevó a disminuir el aprecio 
a la vida humana o por el contrario le obligó a radicalizar sus exigencias profesionales como 
obstetra católico comprometido. Nos pregun tamos también cuantos obstetras se enfrentan hoy 
a los mi smos dile ma y también sobre la decisión de conciencia cuando surgen conflictos 
de valores vitales y espirituales. Supuesto que la ética humana ha de articularse necesari amente 
sobre la rea lidad personal y no sobre unos principi os abstrac tos, por muy objetivos 
y verdaderos que sean, existen casos en los que un médi co católico puede senti rse obligado 
en conciencia a hacer una excepción a la reg la. Su ejemplo, de todas maneras, puede llevarnos 
al respeto profes ional mientras para muchos ex isten fundadas reservas respecto a la decisión 
y al proceso seguido para llegar a la misma. 

Francesc Abel analiza en una ponencia algunos casos límites para los que apoya 
la profundi zación del principio del aborto indirecta, del correcto uso de la epiqueya 
y de la urgencia de promover el dialogo entre teólogos y científicos. 

La destrucción en el Rei no U nido de mas de tres mil cigotos humanos congelados, al llegar 
al término f ij ado por Ja ley de mantenimiento en es te estado, ha levantado de nuevo 
la discusión sobre la naturaleza e identidad propia del cigoto humano y otros es tados sucesivos 

J. Mandy A ll wood, de Gran Bretaña, divorc iada, de 3 1 años de edad y madre de un niño, quedó embarazada 

de 8 fetos tras un tratamiento para est imular Ja ovulación. Su méd ico !e recomendó el aborto selectiva de seis fetos 

para salvar a dos y proteger su sa lud. Un periód ico !e ha ofrecido 25 mil lones por cada ni ño que nazca con vida. 
H oy por hoy, ha perd ido los 8 fetos. 
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del desarrollo del ser humano, brevemente del embrión y feto. La In trucc ión Donum Vitae 
firmada el 22 de febrero de 1987 por el cardenal Ratzinger y aprobada por Juan Pablo li 
utiliza libremente los ténninos cigoto, pre-embrión, embrión y feto, atribuyéndoles 
un idéntico significada ético. Creemos que el uso del término embrión para todos estos 
es tados del desarrollo crea confusiones aún cuando se acepte religiosamente 
que el ser humano ha de ser respetado -como persona- desde el primer instante 
de su existencia. 

Por eso al estudio de la doctora M .• Pilar Núñez sobre reducción embrionaria; al testimonio 
de un prestigiosa obstetra francés, doctor Michel Chartier y a la ponencia Diagnóstico prenatal 
y aborto selectiva: la decisión ética del doctor Francesc Abel2

, unimos el magnífico trabajo 
del padre Manuel Cuyas que fue publicada ya en esta misma revista hace unos pocos años3

. 
Su renovada actualidad, su calidad y claridad, y las peticiones que recibimos de su 
reproducción, nos ha convencido de Ja conveniencia de hacer una excepción en Ja línea 
editorial y reeditarlo de nuevo. 

LABOR HOSPLTALARIA 
al ofrecer este bloque de artículos invita a sus lectores a la reflexión. 

2 . Ponencia presentada en las Jornadas sobre Consejo Genético: Aspectos bioméd icos e implicaciones éticas 
organizadas en el año 1994 en Salamanca bajo los auspic ios de la Fundac ión Humani smo y Democracia; 
Fundac ión Konrad Adenauer y Universidad Ponlificia de Comi llas, Madrid ; y publicada en la colección 
de Javier Gafo, ed. << Dilemas éticos de la medicina actual - 8», U.P.C. 

3. Véase LABOR HOSPITALAR IA, 12 ( 1990) 4, pags. 334-338. 

DR. F. M. DOMÉNECH TORNÉ 'l' DR. J. SETOAJN QUINQUER 
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6.1 DIGNIDAD DE LA PERSONA , 

Y ESTATUTO DEL EMBRION HUMANO* 

M anuel Cuyas, S. ]. 

Se analizan críticamente diversas posiciones que buscan 
el estatuto del embrión en la respuesta a la cuestión 
del cu;indo empieza a existir la persona humana. 
El autor considera que el problema queda así mal p/anteado 
y no tiene solución. Y que só/o el planteamiento ético 
puede plantear una respuesta coherente. 
Dada la incertidumbre de que la entidad biológica humana 
entrañe ya desde su inicio la dignidad personal, elige otorgar 
el beneficio de la duda a la protección del nuevo ser. 

EL RESPETO A LA VIDA HUMANA 
COMO IMPERATIVO ÉTICO: 
FUNDAMENTACIONES BÍBLICA Y ÉTICA 

E l imperativa ético de resp etar la vida humana 
personal es reconocido co mo principio basico indis­
pensable para la vida en sociedad. Las personalidades 
de nuestro s ig la en las que Ja humanidad se siente 
uni versalmente mejor representada desde el punto de 
vista c iv il (Bertrand Russell , Martin L uther King ... ) 
re li g iosa (Mahatma G handi , Albert Schweitzer .. . ) se 
han mostrada parti cul armente sensibles al proclamar 
su ex igencia. La discusión versa exclusivamente so­
bre su fundamento o sobre los presupuestos de su vi­
gencia. 

Desde la teología y a la luz de la Bíblia, la creación 
de l hombre y de la muj er a imagen de Dios (Gn 1,27) 
les a torga un a di gnidad indi scutible, corroborada por 
el hecho de que el Creador reivindique para sí el tute­
lar su vida (Gn 4,9- 15 ; 9,5; , ... ), proclame una re lac ión 
personal con cada uno (Is 43, 1) y lo haya amado has ta 
hacerse Él mi smo hombre en la persona de l Hijo y dar 
su vida por él (Gal 2, 20). Entre los diez mandamien­
tos de la ley de Dios ninguna ha sido mas uni versal­
mente proclamada y aceptado que el quin to: no mata­
ras (Ex 20, 13; Ot 5, 17 ; M t 5,21). 

Desde lafilosofía y a la luz de la razón, el percibir 
la ex istenc ia de uno mismo co mo don recibido y, a la 
vez, como tarea a reali zar medi ante la prosecución 

* La Cività Cano l ica 1989; 14/2: 438-5 1. 
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autónoma y so lidaria del propio destino, impli ca el 
imperativa ético fundamental de conservar la vida 
propia y de respetar Ja ajena como condición indispen­
sable para el cumplimiento del deber percibido, Jlame­
sele «realización de sí mi smo», «logro de la perfec­
ción», «Consecución de algo trascendente vislumbrado 
o creído», etc. 

DECLARACIÓN UNIVERSAL 
DE LOS DERECHOS HUMANOS 
E INSTRUCCIÓN «DONUM VITAE» 

Las refl exiones precedentes explican que la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos, 
aprobada y proclamada por la Asamblea General de las 
Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1948, diga así: 
«Artícul o 1: Todos los seres humanos nacen libres e 
iguales en dignidad y derechos y, dotados como estan 
de razón y conciencia, deben comportarse fraternal­
mente los unos con los otros ... Artículo 3. Todo indi­
viduo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la 
se-guridad de su persona». Los términos «individuo» 
y «persona», no menos que la referencia del artículo 
primera a los que nacen, eluden pronunciarse sobre la 
dignidacl y derechos del no nacido, así como sobre la 
posible existencia de vida humana no indi vidualizada 
o no personali zada. 

De modo semejante el Tribubal Constitucional de 
Alemania evita definirse acerca de si la dignidad del 
ser humana (art. 1, par. 1) y la defensa de l clerecho fun­
damental a la vida (art. 2, par. 2) quedan suficiente­
mente garantizados en la ley fund amental del Estada, 
al afirmar que «según los conocimientos biológico­
fisiológicos mas seguros la ex istencia hi stórica del in­
di viduo humana se da ya en cualquier caso (jedem­
f alls) a partir del día 14 después de la concepción». No 
excluye la posibilidad de un ini cio anterior, que no se­
ría meramente específica sino inclusa indi vidual. 

La mi sma Iglesia católica, aunque hable de la in­
mediata creación del alma por Dios (Instrucción de la 
Congregación para la Doctrina de la Fe (22 de febrero 
1987) Domtm Vitae (D .V.) Introd. 5; AAS 80 (1988) 
70-1 02), porgue «conoce las di scusiones ac tu ales so­
bre el inicio de la vida del hombre, sobre la individua-
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lidad del ser humano y sobre la identidad de la perso­
na», no quiere comprometerse «expresamente con una 
afirmación de naturaleza filosófica» y se limita a afir­
mar que «el ser humano ha de ser respetado -como 
persona (no afirma que lo sea ya)- desde el primer ins­
tante de su ex istencia» (D .V. I, 1,). 

Importa mucho no suponer que el valor ético de 
un a norma se hali a necesariamente vinculada a la con­
cepción filosófica desde la cual se ha razonado. Al 
margen de ell a, fundamenta la Iglesia el imperativa de 
respetar la vida humana desde el momento de la con­
cepción en la obligación moral cierta de no asurnir 
irresponsablemente el riesgo de atentar contra la vida 
de una persona inocente. Basta que probablemente se 
halle ya constituida, para que no se la pueda privar del 
derecho fundamental a la vida. No se trata de un prin­
cipio dogmatico, sino ético. Lo cua] no obsta para que 
el habitual modo de expresarse el Magisterio otorgue 
presunción de verdad, también objetiva, al juicio de 
valor propugnada, aunque esta presunción no deba ex­
tenderse ni a los presupuestos científicos subyacen­
tes, ni a la concepción filosófica concomitante. La 
Instrucción citada, en continuidad con la perenne doc­
trina de la Iglesia, quiere ser un alegato en favor de la 
vida y del amor con particular referencia a los mas dé­
biles (D.V. , Conclusión). 

Con el inicio del ser personal estan vinculados di­
versos problemas m01·ales inherentes a las técnicas de 
reproducción asistida (porcentaje de fracasos, embrio­
nes supemumerarios), a la experimentación con em­
briones para diversos fines (terapia, recombinación 
genética, diagnóstico previo a la implantación), a la 
limitac ión de la natalidad mediante antiimplantatorios 
(DIU, píldora del día siguiente) , etc. 

ESTATUTO DEL EMBRIÓN Y PERSONA: 
CORPORALIDAD Y TRASCENDENCIA 

La problematica aludida en el documento antes ci­
tado se plantea con rigor al reflexionar sobre el esta­
tuta del embrión. Con esta expresión significamos el 
conjunto de derechos y obligaciones a que da Jugar 
su relación con el mundo que le rodea. Desde el pun­
to de vista legal equivaldría al régimen jurídica que 
le corresponde y se le reconoce (una concepción posi­
tivista del Derecho diría que se le otorga), dada su 
condición de suj eto , individuo, persona. Se trata, por 
consiguieote, de percibir (o es tablecer) cuando em­
pieza a darse esa condición , atribuïda primordialmen­
te a la infusión del alma, cuando se habla de anima­
ción (presupone el hilemorfismo); a la existencia 
propia unificada y distinta , cuando se habla de indivi­
duación; a la adqui sición de una conciencia autóno­
ma, cuando se habla de personalización; y el recono­
cimiento legal de un titular o suj eto de derechos en el 
planteamiento meramente jurídica del tema. 

Se ha convertida en clasica y sigue siendo un buen 

punto de referencia la definición de persona formu la­
da por Boecio (t 524): «Persona e t rationali s naturae 
individua substanti a» (Contra Eutichen et Nestorium, 
sec. 3: persona es la substancia individual de natura­
leza racional). De acuerdo con él, santo Tomas de 
Aq uino (Suma Theologiae I, q. 29, a. 1 e) reivindica e l 
térrnino persona para la singularidad especial de los in­
dividuos racionales, los cuales «habent dorninium sui 
actus, et non solum aguntur, sicut et alia, sed per se 
agunt «(tienen dominio de sus actos y no solamente 
son movidas como las otras, sino que actúan por sí 
mi smas), con lo cual apunta a ese algo mas («prosa­
pon» en el sentido de sobrepuesto), que trasciende in­
clusa la realidad psicofísica mensurable del indi viduo 
como tal. La Declaración Universal de los Derechos 
Humanos alude a Jo mi smo con los térrninos, concien­
cia, libertad, derechos y obLi gación de un comporta­
miento fraternal con los otros. 

Corporalidad (objetividad del ser en sí) y trascen­
dencia (apertura relacional) equivalen a dos focos, en 
función de los cuales deben legitimar su postura las di ­
versas soluciones propuestas al problema planteado 
por la necesidad de reconocer Ja presenci a de un ser 
personal. En este cometido, ni la biología puede pres­
cindir de una reflexión filosófica, ni la antropología 
puede desconocer los datos aportados por el progreso 
científica . La trascendencia inmanente al mi smo suje­
teo humano impone límites infranqueables, tanto al 
enfoque desde la fe en el Trascendente, como al enfo­
que desde el materiali smo inmanente. Tal vez por ello 
los autores de es te último tienden a acentuar el aspec­
to relacional (perspectiva psicológica y de las conse­
cuencias sociales); los teólogos, por su parte, atienden 
primariamente al substrato biológico (perspectiva on­
tológica de interpretación geneti sta, o es tructural, o del 
«día 14». Con todo, al razonar sobre la cues tión pro­
puesta, nada impide que algunos creyentes neokantia­
nos aproximen sus paradigmas a los del materialismo 
y que algunos materi alistas se sientan mas cómodos en 
los esquemas objetivos de quienes tienen fe . Los dos 
focos aludidos trascienden en mayor o menor propor­
ción ideologías y concepciones reli giosas. 

PERSPECTIVA ONTOLÓGICA 
(INTERPRETACIONES GENÓMICA, 
ESTRUCTURAL Y NIDATORIA 
O «DEL DÍA 14») 

Desde la perspectiva ontológica Ja exp li cación mas 
radical de los datos biológicos (interpretacion genómi­
ca) percibe en la constitución genética nueva del cigo­
to (primera célula del nuevo ser), aparte la indi cutible 
y específica naturaleza humana, toda la ingu laridad 
exigible para el reconocimiento de la persona, pue to 
que posee ca.racterísticas propias, que lo distinguen de 
los demas (unicidad), y esta dotado de un dinamismo 



interno teleológicamente dirigida al desarrollo (creci­
miento y diferenciación) que ira actualizando en éllas 
potencialidades del ser personal. Ni la gradual diferen­
ciación ontológica y organica, ni la posible interrup­
ción del proceso por accidentes frustratorios o involu­
tivos contradicen la unidad del su bstrato en la 
totalidad de un ciclo vital original, iniciada con la re­
cién terminada fusión de los pronúcleos y mantenido 
en la permanente identidad del sujeto. Aunque los 
cambios lo afecten cualitativamente en la manifesta­
ción y posibilidad de sus virtualidades, el desarrollo 
tiene Jugar sin solución de continuidad. El que este de­
sarrollo requiera circunstancias indispensables y tam­
bién influjos positivos del exterior no contradice la in­
manencia radical del proyecto y de la actividad que 
rige todo el proceso. 

El punto clave de esta explicación se halla en los 
indicios biológicos, que permiten suponer, a partir del 
genoma original, un centro unificador, tanto del pro­
gresivo crecimiento y diferenciación, como de la in­
terdependencia de las partes . Cada estadio supone 
ciertamente el precedente y las nuevas características 
emergen de una diversificación gradual, virtualmente 
contenida en la fase previa, sin que se niegue con ello 
la eficacia de los influjos recibidos del exterior. 

Sin salirse de la perspectiva ontológica, otra inter­
pretación de los da tos biológicos ( interpretación es­
tructural) considera insuficiente el contenido gené­
tico característica de la especie humana y la 
indi vidualidad propia del cigoto para reconocer en él 
la dignidad que otorga valor ético al ser personal; ca­
rece aún de suficiente estructura interna y de la deter­
minación biológica requerida para ello. Las transfor­
maciones que sufrira suponen saltos cualitativos en el 
sistema y el proceso no se ha fijado aún en una direc­
ción única. Para adquirir una complejidad estructural 
y funcional suficientemente vinculada a la realidad 
biológica terminal neces ita incorporar, a la informa­
ción genética de sus cromosomas, nuevos materiales 
que cambian cualitativamente sus estructuras. La in­
teracción con el sistema biológico informativa de Ja 
madre despliega una eficacia mucho mas detenninan­
te que la mera aportación de elementos complementa­
rios extrínsecos. Hasta el fin de la octava semana no 
alcanza el embrión Ja complejidad estructural y fun­
cional requeridas para consideraria vinculada en sí 
mi smo al ser personal. 

El punto clave de esta explicación se halla en pon­
derar la insuficiencia de las virtualidades contenidas 
en el cigoto, en el blastocisto e incluso en la gastrula 
para determinar todas las características del individuo 
humano al que dara lugar. Necesita informaciones 
exógenas para alcanzar la complejidad estructural 
constitutiva de la persona. Carlos Alonso Bedate equi­
para esa complejidad estructural a la «forma» en el 
sentido de Ja teoría hilemórfica (aquello por lo cual 
una realidad es lo que es y la constituye en cuanto tal). 
Reconoce, por otra parte, la dificultad que entraña dis-
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tinguir entre el proceso de diferenciación, en el que 
también hay crecimiento, y el de sólo crecimiento con 
el sistema biológico definitiva. De todos modos, se 
trata antes solamente de una entidad biológica que ini­
ció y prosigue por sí misma un proceso ontogénico 
humano. 

Extreman las exigencias de estructura quienes, para 
reconocer la dignidad humana, reclaman la presencia 
de actividad neuronal (un esbozo de cerebro). Piensan 
salvaguardar asf un paralelismo entre el inicio del ser 
personal y su término, generalmente reconocido como 
definitiva en la muerte cerebral. Pero existe una dife­
rencia radical entre ambos supuestos. Cuando el tron­
co cerebral pierde su actividad, desaparece todo prin­
cipio unificador, tanto de la relación con el exterior, 
como de la relación entre tejidos y órganos en el in­
terior; ha empezado la progresiva desintegración del 
individuo. Por el contrario, el desarrollo embrional 
muestra una interna relación entre células, tejidos y 
órganos, que acaba por actualizar posibilidades de re­
lación también externas. 

En lo interno de la perspectiva ontológica, entre las 
interpretaciones genómica y estructural de los datos 
biológicos, logra particular importancia el momento 
de la nidación, basta el punto de conseguir que mu­
chos lo identifiquen con el inicio de la persona. El 
cambio implica ciertamente un umbra! importante en 
relación con la individuación. 

La clave de su significación no procede del asenta­
miento, ni de la interacción ya iniciada antes con los 
influjos maternos, sino de que por este tiempo (el con­
cordada día 14 en que suele terminar el proceso nida­
torio) las células de la gastrula han perdido su totipo­
tencialidad y se hace imposible, tanto el surgir de 
mellizos monovitelinos, como la formación de qui­
meras por la fusión en uno de embriones distintos. La 
interpretación estructural percibe en tales fenómenos 
la prueba de que el esbozo actualizado de la dignidad 
personal debe posponerse hasta que el nuevo ser haya 
adquirida la complejidad requerida para que exista 
una correlación física con el término al que se orien­
ta. La interpretación genómica descubre en ellos, sea 
la frustración de un proceso (tal vez doble) ya inicia­
do, que da paso al inicio de otro nuevo, sea una es­
pecie de reproducción asexuada, mediante la separa­
ción de una o varias células aún totipotenciales. Éstas 
son también capaces de dar Jugar, siguiendo un curso 
aparte, al desarrollo completo, definida en la misma 
constitución genética del cigoto. Mientras, el embrió!\ 
original seguira su propia carrera. Para que esta expli­
cación de la formación de mellizos monovitelinos 
(posibilidad de reproducción asexuada en los prime­
ros estadios de la vida humana) no contradiga la tesis 
de que la dignidad de todo ser humano exige una di­
recta conexión entre su inicio y el acto conyugal (D.V. 
li, 5), este principio debe interpretarse como mera ex­
clusión de una intervención exterior en el proceso ini­
ciada con la unión de los gametos. 



PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

Desde la perspectiva ontológica, las tres interpreta­
ciones indicadas muestran que los datos biológicos 
disponibles permiten diversas lecturas. Todas elias 
acentúan la subjetividad substancial; la trascendencia 
queda implicada en la apertura relacional propia del 
término al que teleológicamente se halla ya orientada 
el cigoto desde el inicio, o a partir de un estadia ulte­
rior de desarrollo. Sin confundir los conceptos, identi­
fican por principio la persona con la entidad biológica 
en que cada una de las interpretaciones percibe su ini­
cio. Desde la fe, el aspecto relacional queda consoli­
dada, dado que el hombre es la «única criatura terres­
tre a la que Dios ha amado por sí misma» (Gaudium et 
spes 24); ademas, el ser creado dice ya de por sí rela­
ción innata al Creador. 

PERSPECTIVA PSICOLÓGICA 
E INTERPRETACIÓN CULTURAL 

A partir de la separación cartesiana entre alma y 
cuerpo ha ten i do Jugar en el pensamiento moderna una 
progresiva desubstancialización del ser personal a fa­
vor de las cualidades que lo especifican: el pensa­
rniento (René Descartes, t1650), el sujeto noumenal 
(Immanuel Kant, t1804), la conciencia (Edmund 
Husserl tl938), la libertad (Jean-Paul Sartre tl980) . 
Este trasfondo filosófico explica que la perspectiva 
psicológica exija el hecho de conocer para apreciar la 
presencia de una persona. No le basta siquiera que se 
dé ya el substrato biológico necesario para ejercer las 
funciones humanas. Ni el acraneo, ni el que morira 
antes del parto, ni el nacido incapaz de llegar a cono­
cer mereceran el respeto debido a la dignidad personal. 
Se explica el interés de la Iglesia por reivindicar Ja dig­
nidad humana personal de la corporeidad: «cualquier 
intervención sobre el cuerpo humano no alcanza úni­
camente tejidos, órganos y fu nciones; afecta también, 
y a diversos niveles, a la persona misma» (D. V., 
Introd. 3). 

La interpretación cultural, denominada también 
ética, lleva la perspectiva psicológica y su plantea­
miento relacional hasta las últimas consecuencias: 
persona es un sujeto libre, que juzga el bien por sí 
rni smo y reconoce la misma prerrogativa en los de­
mas. Su dignidad estriba en el querer autónomo. Se 
accede progresivamente a ser persona con la adquisi­
ción de responsabilidad y se va dejando de serio con 
la pérdida expedita de las fac ultades mentales. Ni el 
recién nacido, ni el demente senil son personas. Ser 
persona presupone suficiente conciencia y razón para 
entrar en la comunidad de los sujetos libres y para 
ejercer en ella la propia autonomía moral. Los con­
flictos, de tipo especulativa o practico que sugieren 
sobre los derechos de uno u otro, se resolveran me­
diante el dü'ilogo. El acuerdo es fuente de moralidad. 
Tratar a los demas como fi n y nunca como medio da 

lugar a la «comunidad moral pacífica». H. Tristram 
Engelhardt distingue entre el ser per ona!, sujeto de 
derechos al que debemos respeto, y otros niveles de 
vida humana, objeto de beneficencia, porgue son sus­
ceptibles de padecer o porgue su deterioro haría sufrir 
a otros. 

PERSPECTIVA JURÍDICA 

La perspectiva jurídica opta por dar una solución 
practica a los problemas planteados en torno al estatu­
to del embrión. Dada la imposibilidad de concordar las 
diversas opiniones basadas en criterios objetivos, no 
pretende definir los derechos que posee el cigoto, o un 
determinada conjunto de células humanas, sino esta­
blecer la responsabilidad colectiva en relación con él. 
Este enfoque supone un giro de 180° con respecto a los 
anteriores, pero, ni siquiera la concepción mas positi­
va del derecho pretende prescindir de la realidad sobre 
la cual legisla. El valor de una precisión forense de­
pende sobre todo de los criterios de bien pública, bue­
nos o malos, en que se fundamentan; el legislador debe 
atender ademas a la eficacia y racionalidad de la ley. 

El que exista alguna identidad entre el substrato bio­
lógico iniciada con la fusió n de los pronúcJeos y la per­
sona o personas a quedara Jugar, avala la distinción en­
tre vida humana y cualquier otro tipo de ex istencia, 
prestando sólida base a cierta protección jurídica, in­
clusa cuando no se Je reconoce derecho a nacer, ni a las 
condiciones necesarias para proseguir su desarrollo. 
Esta consideración impone límites en la disponibilidad 
para evitar que la humanidad se vea sometida a los de­
sorbitados intereses del progreso técnico, pero no bas­
ta para sup1imir toda instrumentalización del individuo 
en cierne a favor de un beneficio para la humanidad en 
su conjunto. Pues los científicos reclaman poder dispo­
ner de células embrionales y de embriones para realizar 
el diagnóstico prenatal con alguna de las plimeras cé­
lulas (blastómera), para multiplicar los ensayos de in­
tervención terapéutica, para experimentar trasplantes 
que se esperan seran beneficiosos, para iniciar recom­
binaciones genéricas, etc. Las ventajas previstas para el 
bien común en el futuro, la ineficacia de una ley que 
prohiba tratar el embrión de pocos días como mate1ial 
de ensayo y la escasa o nula probabilidad, según mu­
chos, de que tal uso suponga un atentado contra la dig­
nidad personal, explica que las legislaciones tiendan a 
no sancionar, o a permitir inclusa, con deterrninadas 
cautelas (valor académjco del protocolo, imposibilidad 
de alcanzar el objetivo con vidas no humanas, etc.) , la 
utilización de embriones «Supernumerarios» y «no im­
plantables», o inclusa producidos con fines experimen­
tales, durante un determinada período de su existencia 
(basta e l día 14 generalmente). Se los convie1te así en 
objeto o medio para otros fines. 

Con tales pronunciamientos se esboza un estadia 
intermedio entre la animalidad y el ser personal. La 
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traducción de sus considerandos en conclusiones de la 
j urisprudencia, y también en textos legales, determina, 
con mayor o menor precisión, y sobre bases cierta­
mente inseguras, un a especie de ethos o código de 
buena conducta respecto el embrión de pocos o mas 
días. De tales normas se suele seguir un a tutoría de la 
colectiv idad, ejercida med iante la requerida aproba­
ción prev ia de los protocolos, que supone una especie 
de de recho defens iva en el deveni r personal, aunque 
no se le reconozca derecho positivo a las condiciones 
necesari as para e l desarro ll o. Se apela al sentir gene­
ral, pero puede cambiar el parecer de un gran número, 
espontaneamente o movili zada por una propaganda 
bien o mal in tencionada, y la j uri sprudencia o el Es­
tada deberan mod ificar la norma, si entienden que as í 
ev itaran mayores daños y tutelaran en lo posibl e el 
bien común. Apelar al valor pedagógico de la ley para 
promover un mejor bien común requiere cierto triunfo 
de la verdad en e l sentir generali zado y la presupone 
en la mente de los jueces y legisladores ; sería tarea de 
todos trabajar por consegui rlo. 

PERSPECTIVA UNIFICANTE 

Mas radical se muestra Ja perspectiva unificante al 
barrar toda di fe renc ia específica entre seres inanim a­
dos, vegetales , animales y personas a favor de una eva­
luac ión genera l, basada mas en factores emocionales 
que en conocimientos refl ejos. U na supuesta di stin­
c ión entre el valor y el ser, el temor a establecer dis­
criminaciones de tipo rac ista, la ideología materi ali sta 
y la pretendida reproducción en la ontogénesis de la 
evolución filogenética convergen en aceptar sin dema­
siado ri gor científica esta interpretación, la cual esta 
de acuerdo, por lo demas, con el sentir espontaneo, 
que siempre ha penali zado mas o menos el atentado 
según el mayor o menor parecido de la víctima con la 
persona adulta. U na actitud semejante explica también 
el in terés científica por adelantar lo mas posible e l 
diagnóstico prenatal, cuando se piensa en eliminar e l 
producto de la concepción, si se revelase anómalo. 

TERMINOLOGÍA 

La di scusión en tom o al es tatuto del embri ón debe 
evitar que los términ.os empleados condic ionen el ra­
cioc inio. Debemos tener siempre presente que se re­
f iere a esa realidad, bio lógica al menos, cuyo valor 
como causa de obligaciones éti cas o jurídi cas es cues­
tionada . 

La denominac ión mas indefinida alude a ella co mo 
«agregada celul ar humana». Con un discutible antro­
pomorfismo se quiere justificar la expresión porgue, 
antes de la ni dación, ningun a de las célul as ha decidí­
do que sera indi viduo; podrían dar lugar a varias per­
sonas o convertirse en una simple mola (ya hemos ex-
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plicado tales posibilidades desde las interpretaciones 
genómica y estructural). Los términos empleados no 
tienen en cuenta la d iferencia que existe entre un con­
glomerada de célul as hum anas en cul tivo y ese «algo» 
a que nos referimos, dotada de una teleología inma­
nente hacia la plenitud del ser humana, la persona. 

Cali ficarlo como «pre-embri ón» reconoce cierta 
unidad, pero insinúa un nivel inferior en la escala del 
ser, una etapa preparatoria del desarrolio. Se facilita 
así una minusvaloración que in vita a aceptar alguna 
instrumentali zación del mi smo. 

Referirse a la misma rea lidad como «embrión de un 
determinada número de células» supone ya continui ­
dad y semejanza en la escala de l ser, pero no explica 
que se trata de la entidad biológica que ha ini ciada un 
proceso ontogénico de por sí orientada al ser personal. 

Diversos comités de ética y algunas autoridades ju­
ríd icas o legislati vas han elegida la expresión «perso­
na humana potencial». Tal denominación, al aproxi­
mar la entidad referida a lo personal, la separa de los 
seres infe ri at·es y le confiere cierta dignidad que limi­
ta, al menos, la disposición de otros sobre ell a. 

El «Comité Consultatif National d 'Éthique» (Fran­
cia) j ustifica los términos empleados porgue la reali­
dad biológica del genoma humana la sitúa ya den tro de 
la especie y presta base ontológica a un desarrollo del 
ser personal, el cual, complementada con la base cul­
tural de la relación en el seno de la familia y de la so­
ciedad, llevara a término el proyecto inicial. 

Reprueban la expresión tanto la interpretación ge­
nómica mas radical como el personalismo neokantia­
na. Para unos y otros ser persona es una cues tión de 
hecho, para la cua] basta, según la primera, el proyec­
to codificada en el genoma, y se requiere, según el se­
gundo, actividad cognosciti va. No hay término medio 
entre ser persona y no serio. No se es mas o menos per­
sona. Cambia solamente el grado alcanzado en el de­
sarrollo y en las capacidades correspondientes de acti ­
vidad física y/o psíquica; éstas dependen tanto de la 
base biofisiológica como de fac tores culturales en mu­
tua dependencia. 

Debemos ser también cautos con las expresiones 
que ape lan al caracter sagrada de la vida hum ana. 
Como guiera entendamos la relación con Dios que tal 
cuali ficación implica, ésta de ningún modo supone un 
valor absoluta; se haría absurda que podamos renun­
ciar a los medios extraordinarios para conservaria. 
Toda contingencia comporta relati vidad. 

CRITERIOS INSUFICIENTES 

N inguna de las soluciones propuestas para determi­
nar el estatuto del embrión sati sface. Tal vez el proble­
ma se haya pl anteado mal o no sea posible aún fatj ar 
un concepto antropológico, que amalgame sintética­
mente la corpore idad y la trascendencia de la persona, 
los elementos biológicos y los culturales . 



PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

El criterio unificador no presta atención suf iciente 
a la diversidad específica, comúnmente reconocida, 
entre los vivientes sin ps iqui smo (vegetales), los sen­
sitivos (animales) y los racionales (humanos) . 

El criterio jurídic o confiere la max i ma seguridad al 
estatuto del embrión, a costa de la maxima arbitrarie­
dad al fijar los límites de su protectibüidad. Se ve obli ­
gada a exagerar Ja importancia ontológica de los fac­
tores, en que fundamenta su pretensión de objetividad 
(imposibilidad de sufrir, día 14, viabil idad, vida ex­
trauterina, etc.). Parece ser que Jean Bernard justificó 
la concesión hecha en una recomendación del Comité 
Nacional Francés para las Ciencias de la Vida y de la 
Salud, diciendo que «las experiencias con embriones 
son moralmente inevitables y moralmente inacepta­
bles». E l criterio jurídica no da mas de sí. 

El criterio cultural centra su atención en las cuali­
dades específicas de la persona, pero esta demostrada 
que éstas se hallan ya en cierne cuando el nuevo ser 
empieza a reconocer la voz y a comunicarse sin pala­
bras . ¿En qué difiere este esbozo de conciencia de la 
capacidad previa para captar estímulos ajenos y res­
ponder a ellos? H. Tristram Engelhardt ha de conside­
rar acertado que la sociedad ensanche los límites de la 
interpretación cultural para asegurar que no se instru­
mentali za a nadie capaz de formar parte de la comuni­
dad ética, pero aún así se ha de confiar demasiado en 
que la conciencia colectiva evitara la eliminación de 
los mas débiles y desfavorecidos por motivos demo­
graficos o de eugenesia. Autonomía equi vale a inde­
pendencia. Toda persona es autónoma, en enanto po­
see un destino propio. Conviene no confundir este 
concepto con el de autonomía como posibilidad de au­
todecisión. 

El criterio psicológico puede contentarse con una 
relación de alteridad para afirmar la existencia perso­
nal , pero, si bastara para ello el reconocimiento por 
parte de otros, podría uno poseerla hoy y no mañana 
en un a discontinuidad incompat ible con la subjetivi­
dad racional. 

El criterio estructural comporta un elevada grado 
de subjetividad en la apreciación de la complejidad 
biológica, que impli ca ya una relación suficiente de 
homogeneidad con la del feto a término. 

El criterio nidatorio señala una etapa importante 
en el curso del desarrollo embrional (la del socorrido día 
14) con la di versificación en las célul as primigenias, 
que ya perdieron su totipotencialidad, pero ¿cua! es la 
diferencia entre el cigoto y el embrión recién anidado en 
su relación con la individualidad personal, aparte una 
mayor seguridad de subsistencia sin multiplicarse? 

El criterio genómico implica la dificultad de expl i­
car que se pierdan tantas vidas humanas (supuesta­
mente personales) en sus inicios y que nosotros haya­
mos de reconocerle en todas las etapas de su existencia 
la mi sma dignidad . El común sentir no condena con el 

mismo rigor ético el infanticidio, e l aborto y la acción 
antinidatoria. Resultarían ademas inaceptable practi­
cas ampliamente difundidas. De todos modo , ni e l 
sentir mayoritario es criterio de verdad, ni las conclu­
siones es tadísticas sobre el obrar pueden erig irse en 
fuente del saber ético. 

Algunas distinciones permiten atemperar la fuerza 
de la dificultad: a) las posibilidades de persistencia y 
de acción no deben confundirse con la dignidad del su­
jeto. b) Persona es no sol amen te lo que se mani fi esta, 
ya, sino también lo que se contiene en ella virtualmen­
te, requiere especiales condiciones para hacerse actual 
y se lograra con ellas en un continuo autotranscender­
se. e) La obligación de no interrumpir la vida humana 
difiere de la que obliga a conservaria. La primera, 
como todo precepto negati vo, obliga s iempre y con­
tinu amente a no matar. La segunda, como precepto 
positivo, obliga siempre, pero no en cualquier cir­
cun stan cia, a prestar los medios necesarios para subs­
tituir. Debemos a la vida embrional, como a toda 
existencia humana, Jos medios ordinarios o razona­
bles (los que implican proporción entre las ventajas e 
inconvenientes previstos en bien del interesado) para 
vivir, pero no los extraordinarios o desproporciona­
dos. Yale la pena considerar dos aporías: 

1." No es ü íc il dec idir si e l principio rec ién enuncia­
do urge la transferencia de l embrión a l útero materno 
(Jugar ordinari o y necesario para su desa rrollo), cuando , 
fecundada << in vitro», se ha detectada en é l una pato logía 
grave. No posee aú n e l derecho adquirida ( ius in re) al 
Jugar adec uado para la supervivencia. La conciencia 
queda tan intranqui la elimi mí ndo lo como faci litando le e l 
ll egar a término dado e l sufri miento que genera en los fa­
mili ares y, muchas, veces, también en élmismo sin pro­
vecho alguno. Abanclonarlo, pretendiendo que así decide 
la natura leza, no e limjna la responsabilidad de haber re­
nunciada a actuar. No sería honesto remitirse a «la 
Voluntad de Dios», si e llo implica abd icar de Ja respon­
sabilidad impuesta por él imperati va divino: dominad la 
tierra (cfr. G J ,28). El malestar pe rc ibido podría den un­
ciar una justifi cada mala conciencia, pero podrí a deberse 
también a una sensac ión de culpa meramente emotiva y 
pasional. 

2." Cuando se recurre a la fecundación asistida, no 
sera líc ito aumentar los ri esgos que, en condiciones nor­
males, corre la vida del embrión. Cabe, con todo, pre­
guntarse, si no resul ta proporcionada y aceptab le un ma­
yor riesgo, cuando éste se reve la condición indispensab le 
(s in e qua non) para su misma ex istencia. 

La doctrina propugnada en la D.V. (II,S) desca li fi­
ca de entrada estas aporías. ¿S upone una ventaja? 

CONCLUSIÓN 

Los criterios basta ahora propuestos cometen el 
error de buscar el estatuto de l embrión en la respuesta 
a la cuestión de l cuando empieza a existir la persona 
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humana. En mi op tmon, el problema queda así mal 
planteado y no tiene solución. Ésta escapa a la compe­
tencia de la ciencias empíricas (biología, psicología), 
porgue su metodología obli ga a encuadrar los objetos 
en las coordenadas tiempo-espacio en las cuales no ca­
ben los conceptos suj eto, indi viduo, persona. El cono­
cimiento de estos conceptos desde la f il osofía o la te­
ología es posible, pero las cienc ias del espíritu no 
pueden determinar cuando empieza a existir el sujeto, 
el indi viduo, la persona. 

Solamente el pl anteamiento ético de la cuestión 
puede brindar una respuesta coherente al estatuto del 
embrión hum ana. No se puede ciertamente demostrar 
que la entidad biológica hum ana entrañe ya desde su 
inicio la dignidad personal. Tampoco puede demos­
trarse que no la posea. Dada la incertidumbre, se tra­
ta de eleg ir entre atorgar el beneficio de la duda a la 
protección del nuevo ser o a la libertad de guien guie­
re di sponer de él para progresar en conocimientos, 
que se espera beneficiaran a la humanidad en el futu­
ra , aunque pueda ser a costa de algunas personas ac­
tuales. 

Supuesto que la vida humana engendrada, salvo ac­
cidente inev itable, llegara a ser persona, parece mas 
coherente respetarla, mi entras no se demuestre que en­
tre esta entidad y el término de su desarrollo hay solu ­
c ión de continuicl acl y que carece antes con certeza de 
la di gnidacl que luego incli scutiblemente poseera. 

Preguntandonos si el embrión es o no es ya perso­
na, las respuestas no satisfacen. La cuestión de si esa 
entidad biológica, a la cual nos referimos, sera o no 
sera persona (en caso de respetarse o de otorgarle su 
ambiente vital) obtiene una respuesta muy clara: con 
una probabilidad mayor o menor, acorde con los cono­
cimientos biofisiológicos propios y del entorno, lo 
sera. «To be or not to be, that is the question» se tra­
cl uce entonces por «devenir o no devenir, ésta es la 
cuestión ét icamente relevante». 
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6.2 DIAGNÓSTICO PRENATAL 
Y ABORTO SELECTIVO: LA DECISIÓN ÉTICA* 

INTRODUCCIÓN 

Francesc Abel, S. ] . 
Director de l Instituta Borja de Bioètica 

Sant Cugat de l Va llès (Barcelo na) 

El di agnóstico prenatal nos enfrenta a una serie de 
difíciles y complejas situaciones motivadas , en parte, 
por las grandes posibilidades pronósticas y diagnósti­
cas de Jas anomalías genéticas y malformaciones feta­
les y los menguados recursos terapéuticos. 

En la mayoría de los casos el di agnóstico prenatal 
proporcionara tranquilidad a unos padres angustiados 
al comprobar que no exi ste ningún defecto genético ni 
malformación en el hij o esperada . No podemos igno­
rar, sin embargo, que la indicación o la demanda de 
diagnóstico prenatal conlleva, la mayoría de las veces, 
la decisión de abortar el fe ta malformado o con un de­
fecto que se percibe como intolerable . Con eJio se re­
duce a Ja persona malfo rmada a la categoría de mal­
formación de la que hay que precaverse. 

'' Deseo afi rmar como premisa bas ica el 
respeto a la vida humana y a la dign idad de todo 
ser humana '' 

Por eJJ o, antes de analizar algun as situaciones con­
cretas deseo afirmar como premisa basica el respeto a 
la vida humana y a la dignidad de toda ser humana , 
cualesquiera que sean las anomalías que padezca, las 
disminuciones que limitan su autonomía o la margina­
ción social a la que se vea reducido. En un indi viduo 
malfo rmado y por ell a enfermo, disminuïda o retrasa­
do mental, tenemos que ver un rniembro de la comu­
nidad humana, un ser que sufre y que, mas que cual­
quier otro, necesita nuestro apoyo y nuestros signos de 
respeto que le ayuden a creer en su valor de persona 
humana. 

* En: Gafo, Jav ier (ed.) : Consej o genéti co: aspectos biomédicos e im­
pli caciones éticas. Madr id : Fundac ión H umanismo y Democrac ia: 
Fundación Konrad A denauer ; U ni versidad Pontificia Comi llas, 1994, pag. 
147- 165. (D ilemas éti cos de la medicina actual; 8) . 

Sucede, sin embargo, que parejas y mujeres, que 
estan totalmente de acuerdo con es ta premisa, sufren 
un impacto terrible cuando un temido diagnóstico de 
malformación o enfermedad genéti ca grave se pre­
senta en el propio hogar. E l mundo parece hundirse 
a los pies, los principios se tambalean y se requiere 
un coraj e nada comun para seguir adelante con la ges­
tación. 

En mi presentación tendré presente, como es lógico, 
el principio de la inviolabilidad de la vida humana en 
todos sus estadios de desarrollo, pera cuanto voy a for­
mular es fruto de reflexión y sufrimiento aJ acompañar 
a muchas parejas y mujeres que se han arriesgado a se­
guir adelante una gestación o han dedicido interum pir­
la con conciencia cierta, si bien errónea, de que reali ­
zaban el mejor bien posible. Es tas decisiones, las unas 
y las otras , se han tornado por amor a la vida, a la fa­
rnilia, a los hijos y no han sida presididas por la ir re­
flex ión ni por el deseo de muerte. Hablo desde mi ex­
perienci a en unidades de obstetrícia, neonatología, 
comités de ética as istencial, en los aspectos vivenciaJes 
a lo largo de 25 años y de la contrastación de pareceres 
con in vestigadores, clínicos y teólogos a lo largo de 12 
años de profundización acadérnica en el sena del 
«l ntern ational Study Group on B ioethi cs» de la 
Federac ión Internacional de Uni versidades Católicas. 

Creo que hay que descartar como simpli stas y frí­
volas las posiciones que tienden a reducir el problema 
del aborto inducido a una entidad de la que se puede 
hablar unívocamente. La moral católica ha reconocido 
desde siempre la legitimac ión del llamado en teología 
moral «aborto terapéutico» y del «aborto indirecta» 1• 

''La mora l católica ha reconocido desde 
siempre la legitimación del llamado en teolo­
gía moral abarta terapéutica y del abarta indi-
recto '' 

I. En sentida estri c ta aborto terapéuti co es el aborto de un fe to 
condenado a mori r en todo caso y emmelo no hac iéndo lo perece tam b ién 
c iertam ente la m adre a una con é l. 

El llam ado << princ ipio de dob le efecto» es una especie de c lave que 
compendi a Ja di st inc ión entre lo que se considera clirectam ente vo lun­
tari o y Jo i nd irectamente vo luntar io . Se recurTe a esta d i stinc ión para 
afrontar si tuac iones con f l ic ti vas pnícti cas en Jas q ue só lo es pos i b le ev i -
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Con estos casos no se agota la compleja realidad en Ja 
que puedo distinguir por lo menos cinca situaciones 
di fe ren tes: 

Aquell as en las que la angusti a del diagnóstico 
prenatal positivo (feta afectada) puede compa­
rarse a Ja angustia derivada de otras situaciones 
y que hacen difíc il seguir aceptando el embara­
zo. El abarta es injusti ficable, pera hay confl icto 
en la dec isión de conciencia. 

Casos lfmite en los que se requiere una mayor 
profundi zación conceptual, entre los que habría 
que incluir el aba rta in vitro; la anencefalia y el 
diagnósti co prenatal de enfermedades incompati ­
bles con la vida intrauterina las mas de las veces, 
y extrauterin a siempre. 

Casos en los que la viabilidad fe tal es posible, 
pera Ja supervivencia extrauterin a es con toda 
probabilidad breve, de días, meses, dos o tres 
años ... 

Casos en los que el eugeni smo social prevalece 
frente a la vida personal. 

Casos en los cuales la motivación para interrum­
pir la ges tac ión hay que buscari a en la defic iente 
habilidad comun icati va o de soporte del equipo 
médico. 

En todas es tas situaciones hay que distinguir los 
princ ipios; el respeto a la decisión de conc iencia, de­
recho de nuestra condición Jibre; el grada de responsa­
bi I idad moral de la decisión y Ja act itud pastoral. 

Veré primera los casos comunes. Cuanto diga aq uí 
es valido en todos los demas casos que pueda apli­
carse. 

CASOS COMUNES: 
ABORTO INJUSTIFICABLE 
Y CONFLICTO DE CONCIENCIA 

Transcri biré un breve artículo que con el nombre de 
reflex ión sobre e l abarta pu bliqué hace unos meses en 
la Roja Dominical de la D iócesis de Barcelona y que 
se me so li citó con motivo de los rumores de Ja despe­
na lización de l abarta por e l supuesto económico2

. 

tar un ma l o conseguir un bien, mas o menos necesari o, causanclo un 
mal que no se clesea. El mal que se causa cuancl o se busca hacer un bien 
sc considera justi fïcaclo o permisible, si se cump len cua tro condic iones: 
I ) que la acción cie la que resul ta el mal sea en sí misma buena o incl i­
rcrnte, es clecir, no mora lmente mala; 2) que la intención del agente sea 
recta, es clcc ir, que cie verclacl no se busque el efecto malo; 3) que el 
efecto malo procecl a cie la causa con la m isma inmecl iatez que el efec to 
bucno; 4) que haya una razón proporcionalmente grave para perm iti r el 
efec to ma lo. 

Los manualcs clescriben como cj emplos cie abon o ind irecta la ex­
tirpación cie una trompa con un embarazo ectópico; la histerectomía ne­
cesaria en una mujer gestante (e l cjcmplo clasico es el cie la mujer con 
un embarazo in v iable y cancer cic útero) . 

2. ABEL, F.: l?e_ flexió sobre l 'avo rtai/Jellt, Full Dominica l. Arque­
bisbat cie Barcelona, 17 cie octubre cie 1993. 
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«Vivimos en un mundo en el que existen bolsas de 
pobreza e injustíc ia estructural en el cua! para muchas 
mujeres y fa milias tener un hij o es una auténtica cruz por 
la falta de vivienda digna, trabajo e ingresos económicos 
mínimamente suf icientes. Esto ll eva a muchas mujeres a 
recurrir al aborto como so lución desesperada. No pode­
mos ignorar que las so luciones de aborto que tienen 
como razón de base situac iones económicas precm·ias 
son las mas numerosas en todo el mundo. 

Se conocen las causas. A elias hay que aplicari es el 
remedi o correcta desde la protecc ión, a todos los ni veles, 
de los mas neces itados a la eliminac ión de la injustí cia 
insti tucionalizada. 

Es bueno recorda¡· que nadie, desde una perspecti va 
cri stiana, puede defender coherentemente el derecho de 
la vida del fe to, si no esta dispuesto a sacri f icarse tanto 
como sea necesari o para ay udar al prójimo que se balle 
en situación di fíc il. Existe, pues, la grave obligació n de 
crear aquell as cond iciones sociales que hagan que el re­
curso al aborto sea lo menos perentori o pos ible. 

''No podemos ignorar que las solicitudes 
de aborto que t ienen como razón de base si­
tuaciones económicas preca rias son las mas 

numerosas en todo el mundo '' 

'' Hay que reconocer que en ocas iones la 
responsabilidad mora l del que decide abor­
tar queda dism inu ida por fa lta de libertad in-

terior'' 

' 'Se han de faci li tar a la persona que busca 
una ayuda todos los medios para que pueda 

descubrir su propia ve rdad '' 

Ofrecer como solución aceptab le la protección jurídi ­
ca del aborto por razones económ icas, presentandola 
como so lución bumani zadora, es un índice de insolidari­
daci de nuestra soc iedacl y de desesperación ante la injus­
tíc ia. Es, sin embargo, coberente con la bumill ación de 
los pobres, cada vez mas pobres. 

Merece especial atención el número de peti c iones de 
aborto -comparativamente reducido, el 2,5 por I 00 del 
vo lumen global- que reconocen como causa el diagnós­
tico prenatal de una anomalía grave del feto o gestac io­
nes fruto de la vio lencia. 

También en estos casos es insostenible a ni ve l de 
principios el aborto provocada. Hay que reconocer, sin 
embargo, que en ocas iones la responsabi lici ad moral de f' 
que dec ide abOitar queda di sminuïda por falta de libertad 
in teri o r. Las personas que con competencia acompañan 
como test imoni os de lglesia clec isiones de conc ienc ia en­
camin adas a la continuac ión o no continuac ión de estas 
gestaciones saben perfectame nte que ninguna so lución 
puecle ser impues ta clescle fuera. Hay que estar muy aten­
tos a la cl imensión ind ividual de quien vi ve en came pro­
pia e l drama de una clecisión de este tipo. 

Se han de fac ili tar a la persona q ue busca una ay ucla 
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todos los med ios para que pueda descubrir su propia ver­
dad y ll egar a la dec isión como conciencia cierta ilumi­
nada por la verdad objetiva . 

Desde la perspectiva cri stiana son aleccionadores e 
impresionantes los testimonios de madres que por nada 
del mundo quieren acortar la vida del hij o que ll evan en 
las entrañas. Pera merecen también un gran respeto las 
madres que, por di versas razones, no pueden ll egar a una 
decisión como ésta, que muchas veces resulta hero ica. E l 
ju icio hemos de dejarl o en las manos de Dios , Pad re mi­
sericordiosa. En todos los casos es necesaria la compa-
sión y la empatí a junto con la orac ión. . 

E l problema de la adolescencia gestante que busca 
como so lución el aborto es demasiado complejo para in­
cluirlo en este breve resumen. Subrayaré solamente la 
importancia ex traordinaria que tiene la prevención de es­
tos embarazos y la responsabilidad de padres, escuela y 
soc iedad para desarro llar programas de pedagogía sex ual 
y afectiva integrados en el proceso educativa». 

SITUACIONES LÍMITE 
E INTERRUPCIÓN DE LA GESTACIÓN 

Dentro de este capítula consideraremos la anence­
falia y las m alformaciones fetales incompatibles con la 
vida extrauterina, en las que podrían encontrarse argu­
mentos que justificarían la interrupción de la gesta­
ción. 

Antes de analizarlas, sin embargo, para prevenir 
posibles, dudas, desearía comentar el es tatuto del ci­
gota humana in vitro. Para ella ruego al lector me per­
mi ta la licencia de prestar·me amí mismo el apartada 
que a ella dediqué en un extensa artículo en el semi­
nario de Reproducción Asistida organizado por la 
Universidad de Cadiz en el XII curso de verano en San 
Roque, en el año 19913

. 

Estatuto del embrión humano in vitro 
El obstetra tiene dos grandes preocupaciones en su 

trabajo : 

La buena marcha de Ja gestac ión, parto y alumbra­
miento. 
La lucha contra la esterilidad y sus causas. La insemi­
nación artificial, primera, y, mas recientemente, la fe­
cundación in vitro y transferencia de embri ones han 
significada un progreso importante en esta lucha. 

Estas técnicas, s in embargo, han aumentado la 
complejidad de los problemas relacionados con el ini ­
cio de la vida humana y con la in violabilidad de la 
mi sma desde su concepción. 

La l nstrucción Donwn Vitae (DV)4 parte de unos 
presupuestos q ue producen cierta incomodidad a algu-

3 . ABEL, F.: Aspecros éricos de las rec11o logías de la reproducci611 
asisrida . Reproducc ión A sistida, A ctas del X LI Curso de Verano San 
Roque, I I -3 I de julio de I 99 I , Serv ici o de Publ icac iones de Ja 
Uni versidad, C<ídi z, I 992. 

nos obstetras por considerar que no son lo suficiente­
mente po nderados y se quedan en una visión de los 
problemas excesivamente parcial. EI que podríamos 
llamar esquema obstétrico brilla por su ausenc ia. E to 
se reflej a en los aspectos s iguientes : 

Al defini r el estatuto ontológico de l ser hu mano se ha 
primado de manera exclusiva el componente genético 
en detrimento de l componente materna o, mejor aún, 
feto- materno. 

Se define este estatuto onto lógico a partir de una in­
terpretación ontológica determinada, que, si bien esta 
bien fundada, no es la única posible, 
Se equipara e l embri ón in vitro al embri ón in viva con 
lo cua! el enfoque genético exc lusiva y excluyente 
queda refo rzado. No se ha prestada considerac ión al­
guna al hecho de que para e l obsteti·a el concepto de 
aborto in vitro carece de sentida y es completamente 
ajeno a s u mental idad. 

Veremos con c ierto detalle cada uno de estos puntos. 

Componentes genético y materno 
del embrión humano 

L a mayoría de los documentos que han ana li zado el 
estatuto del embrión humana dan por supuesto que e l 
elemento dominante constitutiva de l embri ón se ha ll a 
en su dotación genética; consiguientemente , la partic i­
pac ión materna queda relegada a un aspecto meramen­
te geogr:ífico o accidental , al ga as í como puede se r la 
alimentac ión en la persona adulta. 

Para el obstetra la dotación genética, a l igua l que el 
medi a m aterna, son factores necesarios, y cada uno de 
ell os, por separada, insuficientes para la constituc ió n 
esenci al de l nuevo ser. Conside ra que es imprescindi­
bl e la existenc ia de una estructura, parte m aterna y 
parte fetal, par·a que puedan actualizarse las potenc ia­
lidades del bl as tocisto. Las profundas transformacio­
nes mate rn as dinami zadas por el bl astoc isto no estan 
impresas en el mensaje genético del nuevo se r. La 
aportac ión materna en la constituc ión de l nuevo se r es 
mucho mas que un mero soporte nutri tiva . 

Los geneti stas que han inf luïda en e l texto de la D V 
creen que desde el momento de la s ingami a «Se en­
cuentra f ij ado e l programa de lo que sera ese viv iente: 
un hombre, este hombre indi vidua l con que sus carac­
terísti cas ya bien dete rminadas» (DV I, 1 ). Esta va lo­
rac ión nos parece un tanta exagerada. Esta resulta to­
dav ía mas evidente en e l s igui ente texto de l profesor 
Angelo Serra. 

<<En toda mornento del desarrollo se hal/a ya presen­
te aquella un.idad que serií mas tarde defin ida como unt ­
dad feto-placentari a»5. 

4. Do1111111 Virae. El respeto a Ja vida humana nacienlc y Ja dignidad 
de la procrcación. Respuesta a Jas cuestiones de ac tual idad. l nstrucc ión de 
Ja Sagrada Congregación para la Doc tTina de la Fe. AAS, I 988 : 80- I 02. 

5. SERRA, A .: Embrio11e, umano. scien:a e medicina. Iu margine a l 
recellfe docwne111o. << La C ività Cattol ica», 1987; 138/ 1: 247-26 1. 
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Sin duda a lgu na se da por supuesto que lo que dan'i 
origen a es ta unidad feto-placentaria es el blastocisto 
que antes ha s ido el cigoto. Queda completamente 
marginada la mi sma estructura placentaria y la contri­
bución matern a, sin la cua] no puede expJicarse el de­
sarro ll o y la diferenciación , por muy dirigidos que es­
tén a partir del programa genético del embri ón. 

El geneti sta tiende a considerar que Ja madre apor­
ta meramente el pentagrama (s i se nos permite un sí­
mil musical) sobre el que se imprime una melodía que 
se encuentra ya en el cigoto. El obstetra tiende a con­
siderar el mensaje del blastocisto (no de todo cigoto) 
como el pentagrama sobre el que la madre imprime su 
melodía aj ustando las transformaciones a medida que 
va interaccionando con el programa. Tal como hemos 
dicho antes. 

<< La datación genética de l blastacisto y la del medio 

materna son factores ambos igualmente necesarios y 

cada uno de ellos por separada, insujïcienles para la 

existencia del ser humano personal». Si bien es cierto, 

como dice la <<DV», que )amós llegara a ser humana si 

no lo ha sido desde el momento en que el óvulo es fe­

cundada, también es cierto que jamds lo serd si no se 

desarro lla precisamente en el útero y gracias a la for­

mación de una estructura fe tomaterna que es la pla­

centa. 

Sin e ll a la paJabra encarnación tiene muy poco sen­
tida para e l obstetra, como tampoco tiene sentido que 
pueda hablarse de persona hum ana referida al cigoto 
como tota lidad unificada. Este «ser en el útero» es 
condición sine qua non para que pueda existir un cuer­
po humano animado. 

' ' La dotación genética del blastocisto y la 
del medio mate rna son factores ambos igua l­
mente necesarios y cada uno de e llos por se­
parado, insuficientes para la existencia del se r 

humano personal ' ' 

'' El genet ista percibe e l inicio de la exis­
tenc ia en el momento en que el óvu lo es fe-

cundada '' 

'' El obstetra t iende a considerar e l inicio en 
e l estad ia de blastocisto, cuando un determina-

do cigoto se implanta en el úte ro ' ' 

El genetista percibe e l inicio de la ex istencia en e l 
momento en que el óvul o es fec undada. E l obstetra 
tiende a considerar el inicio en e l estadio de bl astocis­
to , cuando un determinada cigoto se implanta en el 
útero. Antes de es to, el cigoto humano es un programa 
genéti co humano con sólo el potencial teórico y es ta-
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dístico para ll egar a ser un miembro de la comunidad 
humana, puesto que sólo uno de cada tres cigotos lle­
gan a implantarse. Es ta consideración viene reforzada 
ante la contemplación de cigotos humanos in vitro. 
Ninguna de ellos tiene como finalidad intrínseca su 
implantación uteri na. Ningún programa desarrollara lo 
que no tiene, es decir, la estructura materna sin la cual 
no existi ra la corporalidad. El obstetra, a su vez, ve 
cJaramente que la supervivencia del cigoto depende de 
su implantación uterina, que no se dara espontanea­
mente. No ve claro, ademas, que deba él procuraria en 
todas las circunstancias. 

Posibles interpretaciones 
de los datos genéticos 

Dos son las posibles Jecturas del desarrollo del in­
dividuo humano desde el estadio de cigoto el estadio 
fetal. Una de ellas acentúa los parecidos entre las eta­
pas consecuti vas del desarrollo embrionario. Otra 
acentúa las diferencias. Esta última se acerca al esque­
ma obstétrico al valorar el momento de la implanta­
ción como un salto cualitativo en el desarrollo conti­
nuada del embri ón. Para el obstetra tienen menos 
importancia los datos que han constituido el núcleo de 
la discusión entre geneti stas sobre la naturaleza e iden­
tidad del embrión, a saber: el momento de la pérdida 
de totipotenci alidad de las células embrionarias; la po­
sibilidad de gemelación y formación de quimeras post­
cigóticas; la aparición de la línea primitiva, etc . Todos 
estos datos resultan para el obstetra interesantes y su­
gerentes. Ninguno le confirma tanto en su posición 
como la posibiJidad de que en el desarrollo del cigoto 
hasta el estadia de feto puedan aparecer informaciones 
no contenidas en el genoma. Esto corroboraría su in­
tuición y experiencia de la contribución esencial cons­
titutiva del aporte materno. Ciertamente, esto tendría 
valor en la medida en que es te aporte no fuera mera­
mente accidental, sino que confirmara al indi viduo 
como tal indi viduo. 

La posición ontogénica revisioni sta explica, en de­
finitiva, que es imprescindible para la constitución del 
ser humano la información extracigótica, que ha de 
provenir de la madre. Es la que mas coincide con la in­
tuición y conocimientos del obstretra6

. 

El obstetra, al presentar su posición , no piensa que 
con ell a ofenda la dignidad de criatura de Dios por no 
reconocerla en el cigoto, y sobre todo en el cigoto in 
vitro. Si quiere comprender y aceptar que «el ser ho­
mano ha de ser respetado -como persona- desde el 
pr i mer instante de s u ex istencia», es to le resultara mas 
fac il en el estadio de blastocisto, es decir, cuando a 
partir de Ja puesta en contacto de las necesarias estruc-

6. ALONSO, C. y CEFALO, R. C.: The zygore: To be or 1101 ro be a 

person. The Journal of M edicine and Phil osophy, 1989; 14: 641-645. 

Traducido en Labor Hospiralaria, 1990; 22: 23 1-233. 
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turas elementales (genoma y ambiente materna) se 
hace realmente posible el desarrollo del ser humana. 
En otras palabras, en el ini cio del embarazo propia­
mente dicho. 

El concepto de aborto in vitro 

Recordemos otro punto de la Instrucción DV, que 
hace referencia a los embriones sobrantes : «La conso­
Iidación de la practica de la fecundaci ón in. vitro ha 
requerida formar y destruir innumerables embriones 
humanos ... algunos embriones, denominados normal­
mente "embriones sobrantes", se destruyen o conge­
lan. Algunos de los embriones ya implantados se sa­
crifican a veces por diversas razones: eugenésicas, 
económicas o psicológicas. Esta destrucción volunta­
ria de seres humanos o su utilización para fines diver­
sos, en detrimento de su integridad y de su vida, es 
contraria a la doctrina antes recordada a propósito del 
aborto procurada. La conexión entre la fecundación in. 
vitro y la eliminación voluntaria de embriones se veri­
fica demasiado frecuentemente. Ello es significativa: 
con estos procedicimientos, de finalidades aparente­
mente opuestas, la vida y la muerte quedan sometidas 
a la decisión del hombre, que de este modo termina 
por constituirse en dador de la vida y de la muerte por 
encargo. Esta dinamica de violencia y de domi nio pue­
de pasar inadvertida por los mismos que, queriéndola 
utilizar, quedan dominados por ella. Los hechos recor­
dados y la fría lógica que los engarza se han de tener 
en cuenta a la hora de formular un juicio moral sobre 
la FIVET (fecundación in. vitro y tra1isferencia del em­
brión): la mentalidad abortista que la ha hecho posible 
lleva así, se desee o no, al dominio del hombre sobre 
la vida y sobre la muerte de sus semejantes, que puede 
conducir a un eugenismo radical» (DV II). 

'' El obstetra si quiere comprender y acep­
tar que el ser humano ha de ser respetado des­
de el primer instante de su existencia le resul­
tara mas facil en el estadia de blastocisto, 
desde el inicio del embarazo '' 

Diversas consideraciones pasan por la mente del 
obstetra en la lectura de este texto. Si él, ademas, ha 
sido uno de los que, con buena fe, comenzó a trabajar 
en estas tecnologías de reproducción asistida para ven­
cer el problema de la esterilidad conyugal, no puede 
por menos que sentirse injustamente juzgado. Aun 
cuando el término de abarta in. vitro no es utili zado y 
se explicitan cuidadosamente «embriones ya implanta­
dos» para hablar de destrucción de seres humanos , no 
hay duda de que, en el fondo, se considera la des truc­
ción de óvu los fecundados in. vitro como abarta in vi­
tro y, por lo tanta, como expresión de violencia des­
tructora de vida. Nada mas Iejos de Ja realidad para 

muchos de los que trabajan en e tas tecnologfas. La 
consideración de que el cigoto in. vitro ha de ser consi­
derada como persona puede despertar en e l obstetra 
creyente el deseo de ofrecer como amor a la Iglesia un 
asentimiento a modo de obsequium religioswn, pero lo 
dara en espera de que se profundice mejor en el tema. 
Mas no puede pedírsele. 

Ni que decir tiene que toda referencia al embrión in. 
vitro como paciente o la expresión «terapéutica del 
embrión in. vitro» solamente puede aceptarse, desde 
una perspectiva obstétrica, como una licencia ]iterari a. 
No hay terapéutica, sino mas bien intentos de con·ec­
ción del genoma. Ni hay paciente, sino un genoma, un 
cigoto humana que tendra posibilidades es tadísticas de 
ser una persona, si el obstetra decide dar el paso esen­
cial de transferiria en el útero. Allí recibira lo que Ie 
falta para ser, para que podamos hablar de persona con 
potencialidades. 

''Ni que decir tiene que toda referenc ia al 
embrión in vitro como paciente solamente pue­
de aceptarse, desde una perspectiva obstétri­
ca, como una licencia I iteraria '' 

Estas posiciones coincidirían , dentro de la Iglesia, 
en la siguiente formulación moral , hecha por RICHARD 
MCCORMICK, convencido de que no podemos hablar 
de persona refiriéndonos al ser humana antes de la ani ­
dación: 

«Dado que el pre-embrión no e todavía una persona 
y que su potencial estad ística para llegar a se ri o es muy 
reducido, no esta claro que podamos excluir en princ ipio 
experimentos no te rapéuticos. Sin embargo, debido a que 
el pre-embrión Liene un potencial int:rínseco - y en cierto 
sentido es persona en devenir- y por las muchas incerti­
dumbres ex istentes considero que hay un buen funda­
mento para concluir que e l pre-embrión debería ser tra­
tado como persona, pero que este deber es un deber 
primafacie so lamente, aunque grave» 7 

' ' No puede demostrarse que la entidad 
biológica humana entrañe desde su inicio la 
dignidad personal, tampoco puede demostrar-
se que no la posea '' 

Resumiendo: no negamos la entidad humana de l ci­
gota , mal Il amado embrión, in vitro. Las posiciones 
que se muestran irreconcili ables se polarizan entre 
aq uellas que creen que ex iste una dignidad personal 
desde la singami a y aq uell as que por diversas razones, 
como Jas que hemos tratado, no lo creen. No puede de 

7 . M CC ORM IC K, R.: Wh o o r What is the Pree111b1y o ? K ennedy 
lnstitute of Ethics Journal , 199 1; 1: 1- 15, pag. 13. 
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mostrarse que la enti dad biológica humana entrañe 
desde su inicio la dignidad personal. Tampoco puede 
demostrarse que no la posea8

. 

Estatuto ontológico del feto anencéfalo 

Veamos ahora otro problema diferente en el que se 
cuestiona también la ex istencia de persona, es decir, la 
existencia de individuo de naturaleza racional, imagen 
de Dios, teóricamente capaz de devenir sujeto moral. 
La ex istencia de fe tos anencéfalos obliga a cuesti onar­
se si no es necesario, por lo menos, la existencia -o la 
potencialidad de que exista- en el ser biológicamente 
humana una estructura cerebral. 

'' A aquellos que aconsejan u optan por la 
interrupción de un embarazo, en el que la anen­
cefa lia ha sido establecida con claridad, no se 
les puede deci r que obran de una manera que 
es mora lmente mala a no ser que existan otras 

razones '' 

Definamos las características del feto hum ana con 
anencefali a. En primer Jugar conviene prec isar que un 
feto anencéfalo no es un feto dotada de tronco y extre­
midades que ha nacido sin cabeza. En segundo Jugar 
definiremos la anencefali a stricto sensu para di stin­
guirl a de otros defectos parecidos de cien·e del tubo 
neural. 

La anencefali a en sentida estricta se caracteri za por : 

ausencia de una gran parte del c raneo; 
ausencia de Ja pie l que tendría que cubrir e l craneo, en 
Ja zona de l cerebro ante ri or; 
ausencia de hemi sferi os cerebrales ; 
exposición al exteri or de tejido nerviosa hemorrag ico 
y fibrótico. 

CEFALO y ENGELHARDT, que han es tudi ada el pro­
blema co n interés especial, lo ex pli can as í: 

«La anencefa li a se ca racteri za por Ja ausencia del ce­
rebro anteri or fo rmado por los lóbulos frontales , occ ipi ­
tales y pari eta les, e l craneo y Ja piel que cubre estas 
areas. Este defecto se considera como resultada de no 
cerrarse e l tu bo neura l. Aunque ex iste la posibilidad de 
que esta condición sea debida a la ruptura secundari a del 
tubo neural después de haberse cerrado (GARDN ES, 
I 973), estudi os de experimentac ión con ani ma les estan 
mas de ac uerdo con la hipótes is de la fa lta de cierre pri ­
mario (KALLEN , I 973; LEMIRE, 1 988; SM ITH, I 982). 
Los pliegues neurales humanos, de los cuales se fo rma el 
cerebro, completan su cien·e hacia e l día 24 desp ués de 

8. CUYAS. M.: Dignità delia persona e statu/o del/'elllbrione unw­
no. << L a C iv il tà Cauolica>>, 1989; 140/2 : 438-45 1. T raducido en Labor 
1-/ospita/a ria, 1990: 22 : 334-338. Magnífica amí I i sis críti ca de las di ­

versas posiciones que u·aran esre prob lema. 
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Ja concepción del ser humano, cuando el embri ón es de 
un tamaño menor de 4 ,5 mm (M ULLER, 1986). Se consi­
dera que la malfo rmac ión se produce antes de este tiem­
po. Después de 36 días de la fec undación los pliegues 
neurales desarroll an las estructuras de l cerebro anterior, 
mesencéfalo, cerebelo y médul a oblongata . Los hemi sfe­
rios cerebral es no se desarrol Jan has ta e l dí a I 00 después 
de la fecundación. Los modelos animales han demostra­
do que el daño que se sigue al no cerrarse e l tubo neural 
puede de hecho ocurrir mucho antes de l cien·e, es dec ir, 
24 días después de la fec undación (KALLEN, 1973). Los 
modelos animales de anencefali a han ilustrado que el te­
jido neural, que esta expues to fuera del Jugar de cien·e, 
degenera. La degeneración es ev idente en los experi ­
mentos con animales en unos estadios que corresponden 
a los del embrión humano de siete a ocho semanas des­
pués de la fecundac ión (PETERS, 1979). La anencefali a 
incluye, sobre todo, Ja falta de desarrollo de los dos he­
misferi os cerebrales y del hipotalamo, e l desarrollo in­
comple to de la pitui taria y del cníneo, con las estructuras 
fac iales a lte radas con una apariencia grotesca, y anorma­
lidades en las vértebras cervicales. Los ojos pueden pa­
recer a grandes rasgos normales, pero el nervi o ópti co, si 
existe, no se ex tiende hasta e l cerebro. Existe, sin em­
bargo, la función del tronco encefalico que puede esti­
mul ar vari os refl ejos, como las funciones del corazón y 
pulmones por un corto período de ti empo. Algunos anen­
céfalos presentan acc iones de pres ión, succión y vestibu­
lares, y responden a estímul os dolorosos (SWAIM AN, 
1982) . S in embargo , esta última respuesta se entiende 
mejor como reflejo dolorosa del tronco encefa lico. El 
haber escogido este término depende de una di stinción 
entre vari os factores: 

Meramente respuestas re fl ej as a estímulos dolorosos, 
analogos a los de Ja rodill a (patella) y que no requie­
ren mas que un arco reflejo intacto, sin apreciación 
sensible del estímulo. 

La pura sensación del dolor, que pide algo mas que e l 
tronco del cerebro (por ejemplo el talamo); y 

e l sufrimiento , que requiere e l substrato neural nece­
sari o para percibir como una amenaza a la sensación 
de do lor (por ejemplo, e l neocórtex de los lóbulos 
frontales). 

Ya que la completa abl ac ión de areas cruciales del 
t<í lamo impos ibilita la sensac ión de do lor, y los anencé­
fa los no ti enen ta lamo, éstos carecen del substrato neural 
que se precisa para experimentar do lor, de la misma ma­
nera que también ca recen de los substratos neurales in­
dispensables para e l racioc inio, comunicación, conoci­
miento y sensibilidad general (CASS EY, 1980, pag. 186; 
ADAMS, 1980, pag. I 16)» 9 . 

El diagnóstico in utero del feto anencéfalo puede 
hacerse con certeza. La frecuencia de aparición de este 
defecto congénito osc il a entre el 0,3-7 por 1.000 de to­
dos los partos. La mayoría de los fetos anencéfalos na-

9. C EFA LO, R. C. y ENGEL HARDT, H. T. , Jr.: The use offeta! anc/ 
aneucephalic tissue f or transplantation. T he Journa l of M edicine and 
Philosophy, 1989; 14: 25.43. Traducido en Labo r 1-/ospita/a ria, 1990; 

22 : 233-239. 
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cidos vivos mueren dentro de las primeras 24 horas; 
algunos sobreviven algunos días y excepcionalmente 
un mes o algo mas. Si bien no tiene importancia espe­
cial para nuestros analisis , mencionaremos que entre 
el 13 y el 33 por 100 de los fetos anencéfalos presen­
tan o tros defectos organicos ( corazón, riñones, etc.). 

Voy a dar por supuesto que la hipotética creación de 
fetos humanos anencéfalos, por medio de sustancias 
teratógenas y con el fin de di sponer de órganos huma­
nos fetales, es una tremenda aberración . Me limüaré a 
unas consideraciones que hacen referencia al hallazgo 
por diagnóstico prenatal de un feto con toda seguridad 
anencéfalo. También quiero subrayar que me limito a 
esta situación y no a otros defectos que pudieran con­
siderarse parecidos. 

''Una cuestión que preocupa mucho es la 
utilización de fetos anencefalicos como fu entes 
de órganos para el trasplante'' 

A través de todo un proceso personal compartida 
con otros profesionales, hemos llegada a las siguientes 
conclusiones que someto a consideración y analisis, 
sin el propósito de establecer doctrina ni mucho menos 
presentari a como expresiva de la enseñanza oficial: 

No es nuestra pretensión declarar aquí que conocemos 
ni que deseamos establecer todas las condiciones 
esenciales para que se dé una persona y que todo el 
mundo pueda estar de acuerdo. Ésta es una cuestión 
ética y legal, de gran importancia, todavía abierta a 
di scusión. Pero el beneficio de las protecciones mora­
les, que se otorgan a aquellos que se cree que son per­
sonas «ex ige un substrato biológico mínimo», como 
base para un desarro llo futuro. 
En ausencia de las condiciones estructurales biológi­
cas mínimas indi spensables, que hagan pos ible que 
Slllja una capacidad de establecer relac iones o de ll e­
gar a la conciencia propia, no hay persona humana o 
ya ha dejado de serio . 
Por consiguiente, a aquellos que aconsej an o que op­
tan por la interrupción de un embarazo, en el que la 
anencefalia ha sido establecida con claridad, no se les 
puede decir que obran de una manera que es moral­
mente mala a no ser que ex istan otras razones. 
Ademas , el uso de los anencefalicos, después de par­
to, como lafuente de obtención de órganos o de tej i­
dos, no es una violación de la dignidad personal. Por 
consiguiente, si se considera tal obtención como mo­
ralmente mala, ha de ser por otros moti vos. 

Diversos comités de ética asistencial han acepta­
do estos presupuestos y establecido las consecuen­
tes orientaciones practicas que podríamos esquema­
ti zar así: 

Ante un diagnóstico de feto anencéfalo es convenien­
te agotar todos los medios diagnósti cos di sponibles 

para asegu rarse que el diagnóstico es correcta y no 
deja lugar a ninguna duda razonab le. 
Se tendra maximo cuidado al informar a la pac iente. 
E lmédico ha de considerar si sera conven iente comu­
nicaria primera al esposo de la gestante para que sea 
éste guien lo comunique a su mujer. Nunca se hara en 
forma prec ipitada y se ofrecera soporte psicológico 
a la pareja. 

El equipo fac ultati va no tomara la iniciativa de acon­
sej ar la interrupción de la gestación , si bien sera re­
ceptiva a la demanda de la paciente o en su nombre 
de un fam iliar directo. Si ésta se formul a, se explicara 
que el hospital considera con fundamento que es ta in ­
terrupción de la gestac ión no puede considerarse abor­
to en el sentido moral del té rmino. 
Ningún médico, ni enfermera, ni ningú n otro miembro 
del personal puede ser ob ligada a participar en la inte­
rrupción de la gestación, si tiene objeción de concien­
cia en hacerlo . 
Esta interrupción de gestac ión, en caso de que se de­
cida reali zarla, j a mas puede ser considerada como me­
dida de urgencia, y, iempre que se haga, debera con­
tar con el beneplacito del Jefe del Servicio, guien 
podra requerir e l asesoramiento que crea conveniente. 

Una cues tión que preocupa mucho es la utili zación 
de fetos anencéfalos como fuente de órganos para e l 
trasplante 10

. Tanto en los casos en que una mujer ges­
tante desea llevar a término la gestación de un feto 
anencéfalo, con la condición que se utilicen sus órga­
nos para salvar otras vidas de niños, como en todo 
caso que nace un feto anencéfalo y los padres piden 
información para la donación de sus órganos, surgen 
serios interrogantes, que cuestion an las seguridades 
de los que aceptarían plenamente la interrupción de 
la ges tación: ¿podemos mantener vivos a estos fetos 
con ayudas de maximo apoyo vital para extraerles los 
órganos cuando técnicamente sea pos ible? ¿Hemos de 
esperar necesari amente la muerte por fallo cardiorres­
piratorio espontaneo? No es infrecuente la respuesta 
negativa a la primera cues tión y positiva a la segunda, 
inclusa en aquellos que aceptarían la interrupción de la 
ges tación . Parece como si se atribuyera al feto anencé­
falo extraútero una di gnidad que no se te reconocería 
intraútero ... 

Casos de viabilidad imposible 
En ocasiones el proceso del desarrollo fetal intrau­

terina es tan patológ ico que el feto muere intrauteri­
namente o, si llega al término del embarazo o se hace 
una cesarea, e l resultada es muerte inminente . E l 
diagnóstico prenatal nos da la inform ac ión que debe 
transmitirse a la paciente. E l aborto espontaneo es 
dramaticamente el mejor final pos ible de estas gesta-

I O. The lnjànt with Anencepha/y. The Medica/ Task Force on 
Anencephaly. The New Englancl Jorna l of M ecl icine, 1990; 322: 669-
674. Tracluciclo en Labor Hospitalaria, 1992; 24: 163- 169. 
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ciones. E l g inecólogo que colabora con la deci sión 
responsab le de una paciente que desea acabar con la 
angustia de ta l gestación , ¿co labora formalmente al 
abarta directa? ¿Es en realidad un abarta con la mali­
c ia formal del abarta directa? ¿No es valido también 
interpretar como entidad distinta esta interrupción de 
la gestación? ¿Cómo es que muchos médicos católi­
cos incapaces de inducir un abarta de un feta mal-fo r­
mada dudan seriamente ante estos casos? ¿Cias ifica­
remos a méd icos católi cos, que en conciencia creen 
que razonab lemente hay que atender a demandas de 
interrupción de gestación en casos de viabi lidad fetal 
del toda imposible, como personas que entran en la 
dinamica de violenc ia y dominio que causan la muer­
te por encargo? ... 

' ' En diversas ocasiones he expresado la 
necesidad de acompañar y no abandonar a las 

parejas en estos momentos difíc les ' ' 

Unas imagenes ilustrativas para los teólogos, de lo 
que hablamos, podrían ay udar a comprender mejor 
qué tratamos 11

• E n su defecto, en este escrita describi­
mos tres casos: 

Limb body wall complex: Recién nacido de sexo 
feme nina . Cesarea a las 37 semanas. Muerte a los 
60 minutos de vida aprox imadamente. Patología: per­
sistencia del exoceloma, ausencia de cordón umbilical, 
ausencia de pared abdominal, ausencia de diafragma, 
escoliosis importan te, ectopia cordi s, hipoplasia pul­
monar, evisceración de vísceras abdominales a la cavi­
daci exocelómica, extrofia vesical, mal posición de 
extrem idades inferim·es. 

Falta de inducción del polo cefalico y bridas am­
nióticas: Feta de sexo fe menina. Interrupción volun­
taria de la gestación a las 20 semanas por diagnóstico 
prenatal de anencefali a. Patología: alteraciones com­
patibles con falta de inducción neural del polo cefa!i­
co (acraneo, restos de tejido nerviosa displasico en ca­
vidad craneal minúscul a, anoftalmia bilateral, arri nia), 
síndrome de bridas amnióticas con atresia de extremi­
daci inferior derecha, extremidad izquierda en flexión 
por brida amniótica de antepié izquierdo y probable 
laparosqui sis (feta fragmentada, de difícil interpreta­
ción este extremo). 

Polimalformado: Feta de sexo masculina de 16 
se- manas producto de un a interrupci ón voluntaria del 
embarazo por diagnóstico prenatal. Patología: 
laparosqui sis, labio leporina y fisura palatina, encefa-

Il . La doctora V !CTOR IA Cusí, médico adjunto de Anatomía 

Patológica del Hospital Sant Joan de Déu, nos fac ilitó un excelente ma­

teria l iconognífico que fue presentada en la ponencia. Deseo ex presar­

le mi agradec imiento. 
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locele, bridas am ni óticas que han provocada amputa­
ciones de algunos dedos y necrosis isquémica distal 
de otros. 

En todos estos casos la in tuición del clínica le ll eva 
a considerar correcta la terminación de la gestación si 
la mujer informada la solicita. La angustia de la mujer 
de continu ar sustentando en su sena el crecimiento de 
un feta polimalformado que, en ocasiones, se parecera 
mas a un tumor que a un feta humana, sería la razón 
de la solicitud . 

El intento de encontrar una manera sutil de justifi­
car la terminación de la gestación como abarta indi­
recto resultaría poca convincente. Mas convincente 
sería el ejercicio de la epiqueya como mitigación be­
ni gna de la norma que prohíbe el abarta. En este sen­
tida, creo que es correcta distinguir entre la internlp­
ción de la ges tac ión y el abarta. 

Prisioneros de palabras y conceptos que no agotan 
los matices de una realidad dramatica, hemos de urgir 
el dialogo, al estilo de este seminario, entre médicos, 
biólogos, fi lósofos, teólogos y juristas . 

Necesidad del dialogo 
medicina-filosofía-teología 

Creo muy conveniente establecer unas reglas de 
juego para este dialogo. La primera, deseo de escuchar 
- no meramente oír- con una actitud receptiva, que su­
pone asumir el riesgo de que se tambaleen algunas de 
nuestras seguridades. La segunda, evitar la tentación 
de querer tener la última palabra, convencidos de que 
nuestro sistema científica, filosófico o teológico tiene 
la perfección suficiente para encuadrar la posición del 
otro en el propio sistema conceptual. La tercera, abrir­
se dialogalmente en reuniones transdisciplinares (cien­
cias y humanidades) que permitan la profundización 
tematica. Finalmente, en la clínica, al constituir comi­
tés de ética asistencial y, en la teología, hacer un es­
fuerzo para el conocimiento de los problemas cientí­
ficos, que permita captar aquell os matices que nos 
orienten a cuestiones de teología moral fundamental 
que merecen profundización. 

''La rigidez hace imposible el dialogo y e l 

buen asesoramiento ' ' 

En un magnífica discurso, el papa Juan Pablo II co­
menta la necesidad del dialogo entre ciencia y teolo­
gía. El Papa invita a los teólogos a que realicen , con 
respecto a la ciencia, la magnífica tarea que hicieron 
los grandes maestros de la Edad Media con la cultura 
griega. Llega a afirmar que a la ciencia le cabe puri­
ficar a la religión de errares y supersticiones; y a la 
re li gión, liberar a la ciencia de idolatría y de un falso 
absolutismo. Señala como características basicas de la 
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relación entre ciencia y fe, la autonomía, la reciproci­
dad y la interacción: 

«Para ser mas específicos, las dos, religión y ciencia 
han de preservar su autonomia y su caracter distintiva. 
La re li gión no se fundamenta en la ciencia, ni la ciencia 
en una prolongación de la reli gión. Cada una posee sus 
propios principios, sus formas de proceder, su diversidad 
de interpretac ión y sus propi as conclusiones. El cri stia­
ni smo posee en sí mismo el origen de su justificación 
y no espera que la ciencia sea su principal apologética. 
La ciencia ha de dar testimonio de su propia dignidad. Si 
bien cada una puede y ha de ayudar a la otra como una 
dimensión diferente de una común cultura humana, nin­
guna de las dos debe asumir que constituye una premisa 
necesaria para la otra. La oportunidad sin precedentes 
que tenemos hoy es la de una relación interactiva común, 
en la que cada disciplina mantiene su integridad y queda 
radicalmente abierta a los descubrimientos e intuiciones 
de la otra» 12

• 

CASOS DE VIABILIDAD FETAL, 
CON SUPERVIVENCIA REDUCIDA 

Incluiríamos en estos casos una serie de patologías 
diagnosticables por diagnóstico prenatal que tienen 
una supervivencia muy limitada. Sirvan de ejemplo la 
tri somía 13 (síndrome de Patau); la trisornía 18 (sín­
drome de Edwards); la delección parcial del brazo cor­
to del cromosoma 5 (síndrome del maullido de gato). 

U na serie de enfermedades, diagnosticables tam­
bién prenatalmente, ofrecen una supervivencia mayor 
-unos cinco años- como por ejemplo la enfermedad 
de Tay Sachs. 

'' Desde la perspectiva social el aborto se­
lectiva para eliminar personas con defectos 
alienta el ambiente de rechazo al deficiente, 
con todo lo que el lo implica '' 

No creo que podamos justificar en modo alguna el 
aborto de estos fetos por tnigicas que sean las historias 
farniliares. Hay que considerar, si n embargo, que a to­
dos estos casos son aplicables las consideraciones que 
hicimos en el apartada CASOS COMUNES. 

Desde la perspectiva pastoral me parecen muy 
acertadas las palabras de los obispos católicos de los 
países del norte de Europa: 

«Preci samente porgue el sacerdote debe preocuparse, 
entre otras cosas, de proteger la libertad de la mujer con­
tra toda presión indebida, debe guardarse bien de ejercer 
él mi smo una pres ión en este orden. Es esto lo que haría 

12. Mensaje del Papa JUAN PABLO li del l de junio de 1988, diri­
gida al reverencio padre GEORGE Y. COYNE, director del Observatorio 
Vaticana. 

Sl msJsttera sin precisiones sobre la autoridad de la 
Iglesia en los principies abstractos de moral, o simple­
mente haciendo jugar su propi o poder de persuasión. La 
doctrina de la Iglesia católica es bastante clara en mate­
ria de aborto. El sacerdote debe velar particularmente 
por no simpli ficar abusivamente una situación que, en 
realidad, lleva consigo numerosos aspectos que merecen 
ser tomados muy en serio» 13• 

En diversas ocasiones he expresado la necesidad de 
acompaña.r y no abandonar a las parejas en estos mo­
mentos difíciles. En general muchos directores de 
conciencia y sacerdotes en el ambito de la pastoral se 
hallan muy tranquilos cuando son consultados después 
que se ha tornado la decisión de abortar y se ha lleva­
do a la practica. Las palabras de consuelo sobre la mi­
sericordia de Dios fluyen sin dificultad . La consulta 
antes de que se torne cualquier deci sión crea una nota­
ble intranquilidad e incomodidad. EI acompañamiento 
en la toma de decisión requiere cualidades personales 
de receptividad , acogida, paciencia para escuchar, li­
bertad interior y rnadurez para respetar la decisión de 
conciencia de la persona que consulta y una cierta for­
mación, conocirnientos o experiencia, en el asesora­
miento psicológico o espiritual. La rigidez hace irnpo­
sible el dialogo y el buen asesoramiento. 

'' Es imprescindible la comunicación, el 
acompañamiento y el asesoramiento no directi­
va para poder aceptar que el paciente pueda 
tomar una decisión lo mas libre posible y res­
ponsable'' 

CASOS DE EUGENISMO SOCIAL 

Incluyo en estos casos todos aquellos en los que Ja 
búsqueda del hijo sin defectos prevalece frente al res­
peto a la vida. Desde la perspectiva obstétrica la acti­
tud ante el diagnóstico prenatal sería la que en térmi­
nos militares se concibe como misión de búsqueda 
y dest.rucción, «search and destroy mission». Eliminar 
un feto potencialmente discapacitado para evitar car­
gas sociales. Desde la perspectiva social el aborto se­
lectiva para eliminar personas con defectos ali enta el 
ambiente de rechazo al deficiente, con todo lo que ello 
implica, sobre todo desde el punto de vista psicológi­
co, para los que naceran y para aquel los que ya han 
nacido. Ot:ro problema graves es la banalización del 

13. VERSPIEREN, P. (ed.) : Biologie, Médicine et Ethique. Text es du 
Magistère Catholique. Les dossiers de la Documentation Catholique, 
Ed. du Centuri on, 1987, pag. 90. Cf. Diagnóstico prenaTal y abarta se­
lectiva. Rejlexión ética, en AB EL, F., BONÉ, E. y HARVEY, J . C. (eds.), 
FIUC, La vida humana. Origen y desarrollo. Reflexiones bioéticas de 
científicos y moralistas, Madrid: Uni versidad Pontificia de Comill as; 
Barcelona: Institut B01ja de Bioètica, 1989, pags. 17 1- 188 . Este artícu­
lo f ue reproducido también en Labor Hospitalaria, 1990; 22: 3 19-325. 
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aborto, especialmente cuando el concepto de defecto 

grave es sustituido por una percepción arbitraria o muy 

subj etiva del concepto riesgo. 
Desde la perspectiva de víctimas potenciales de 

este aberrante eugeni smo social estan las trisom_ías 2 1 

y e l aborto selectiva de fetos varones en las enferme­

dades mendelianas li gadas al sexo. 

CASOS EN LOS QUE LA DECISIÓN 
DE INTERRUMPIR LA GESTACIÓN 
INFLUYE LA DEFICIENTE 
COMUNICACIÓN 

Creo qu e no es ta sufic ientemente objetivada la in­

correcta o parc ial interpretación que hace el paciente 

de un a explicación técnicamente impecable. Existe 

ignorancia o des interés por parte de muchas persa­

nas, e inclusa eq uipos de diagnóstico prenatal , en se­

guir e l por qué los pacientes toman determinadas de­

c ts iones. 
Si bien es cierto que la deci sión de interrumpir o no 

la gestación corresponde a los padres (generalmente) 

debidamente informados, no podemos conduir que 

baste un a información correcta del diagnóstico y esti­

mación del riesgo para cumplir con el deber de infor­

mar debidamente. Es imprescindible la comunicación, 

e l acompañamiento y el asesoramiento no directiva 

para poder aceptar que el paciente pueda tomar una de­
cis ión lo mas libre posibl e y responsable. 

Hay que subrayar aq uí la dificultad intrínseca a la 

comunicación y comprensión de los riesgos que se 

expresan numéricamente. Ademas del escuchar selec­

tiva, un a seri e de circun stancias personales, familiares 

y ambientales condicionan la sobrevaloración o infra­

va lorac ión cie los riesgos formulados . A ell o se añacle 

que la forma como se co munica la probabilidad mate­

matica de recurrencia del riesgo puede influir en las 

valoraciones. Generalmente, la formul ación en por­

centajes (e. g. 25 por 1 00) suscita un proceso mental 

mas abstracta y despersonalizado que si se fo rmula 

como magnitud cie ri esgo entre las proporciones (e. g. 

uno cie cada cua tro) . El lenguaje es, pues, un instru­

mento sutil que puede producir intensos cambios en 
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la manera como la persona entiende la realiclad. Final­

mente, aunque muchos asesores genéticos afirma que 

usan enfoques no directivos, no existen clatos para 

determinar qué significa y cómo consignen la no-di­

rección. Las resistencias a transcribir sesiones de ase­

soramiento genético impiden un necesario control de 

calidad cie la comunicación. 
Considero, pues, una grave responsabilidad que 

cuantos trabajen en di agnóstico prenatal y se relacio­

nen directamente con los pacientes desarrollen las ha­

bilidades comunicativas y que éstas puedan ser obje­

tivadas 14
• 

Hasta aquí la realidad . Tenemos la esperanza que 

en un futura no lejano los progresos médicos y tecno­

lógicos nos deparen posibilidacles terapéuticas equipa­

rables a las diagnósticas. Tenemos la esperanza de que 

crezca en el asesoramiento genético la calidad de la 

comunicación entre los genetistas y obstetras y los pa­

cientes, dando mayor relevancia y espacio profesional 

a los psicólogos clínicos. Tenemos la esperanza de que 

la sociedad acepte mas y mejor a los mas débiles y re­

ciba amorosamente a los niños nacidos con deficien­

cias. Tenemos la esperanza de que las tecnologías mé­

dico-biológicas sean utilizadas al servicio de la vida y 

que obstetras y genetistas, fieles al principio Primum 

non nocere, perciban al feto con malformaciones o de­

ficienci as como a un paciente al que hay que salvar 

y no como una enfermedad que se debe suprimir. 
Tenemos la esperanza de que seminarios como éste 

permitan que teólogos, biólogos y clínicos progresen 

en la búsqueda cie formulaciones mas aptas para abor­

dar las areas grises y los casos extremos. Es el reto del 

sufrimi ento humana a razonamientos morales exce­

sivamente impermeables a los conocimientos cien­

tíficos. Es el estímulo para seguir trabaj ando desde 

la ciencia y la teología al servicio de la comunidad y 

di gnidad humanas . 

14 . Labor Hospitalaria dedicó un número monognífico en no­

viembre de 1990 a l di agnóst ico prenata l y asesoramiento genético. U na 

importante sección fue dedicada a los aspec tos psicológicos, con una 

abundante bibli ografía , transcrita en los artíc ul os traduciclos. A e ll a con­

vendría hoy añad ir el magnífica artícu lo de C HESCI-I EIR, N. C. y 

CEFALO, R. C.: Prenatal Diagnosis and Ca ring, WHI, 2, 1992: 123-

132, ci e lec tura obligada. 
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6.3 TESTIMONIO E INTERROGACIONES , , 

DE UN TOCO-GINECOLOGO CATOLICO* 

Michel Chartier 
Ex -gineco-obstetra del Hospita l Notre-Dam e-d e-Bons-Secours, 

exp erta nacional ante la Cour de Cassation 

ADVERTENCIA 
¿Cmíl puede ser la practica de un toco-ginecólogo 

en Francia, si es católico y trabaj a en un hospital cató­
lico? ¿Cómo concili ar este respeto del caracter propio 
del establecimiento hospitalari o con la responsabilidad 
deontológica del médi co? 

Un confli cto acabó en 1988 con el cese del jefe de 
servici o de un hospital católico porgue es te médico 
consideró que los responsables del hospital obstaculi­
zaban el ejercicio de su profes ión. Éstos le presionaron 
a no mantener dentro del servicio de tocoginecología 
la practica de técnicas de reproducción asistida sobre 
las cuales la Santa Sede acababa de pronunciarse con 
severidad en febrero de 1987. 

Habra que hacer un gran esfuerzo para profundizar 
la relación que existe entre el caracter propio de un 
hospital y la deontología profesional, lo cua! no es sólo 
un problema ético, sina tambi én teológico y pas toral, 
ademas de una cuestión de teología moral y de ecle­
siología. 

No abordaremos aquí estas cuesti ones; el artículo 
no pretende entrar en una polémica oponi endo los pro­
fesionales sanitarios católicos a su hospital confes io­
nal de su país. Sin embargo, de aquel drama se deduce 
que el cese de algunos miembros del personal sanita­
rio y de su jefe de servicio dej a sin resol ver la cuestión 
de la acog ida a las llamadas de auxilio que recibe hoy 
día por un hospital católico. 

''' Le Suppléme111 U unia 1988), n ~ 165, 16 1- 174. 

NOTA: En el marco del contrato civil de comodaw, la congregación re­
ligiosa cie las Hermanas cie Notre-Dame-de-B ons-Secours había confiada 
descle hace años a un consej o cie aclministración el funcionamiento cic este 
hospital ca tó lico, del cua i el servicio de materni clacl y ginecología había ad­
quirida una oran fama en Franci a y ruera cie ella por su caliclad humana cie 
acogicla y el ~· i gor clínica y científica cie los cuiclacl os procl igados baj a la cl i­
recc ión del doctor M ichel Chart ier. Las numerosas clec laraciones públ icas. 
cspec ialmente del muncl o mécli co y científi ca. clan testi monio. 

La rev ista Le Supplémenl no se pronuncia sobre las respuestas que el 
doctor Chan ier si o en su servicio a esas llamadas dc aux ilio; la rev ista se l i­
mita a escucharl as. Scría pel igroso pasar por alto ta les problemas. ¡O j aia este 
testimonio pueda contribuir a que prosiga tan urgente investigación! 

.I EAN- PAUL DURAND, direc tor 

¿A qué situaciones se vio enfrentado el doctor 
M ichel Chartier, católi co convencido y ex jefe de ser­
vicio del Hospital Notre-Dame-de-Bons-Secours con 
su equipo sanitario? 

TESTIMONIO 

Es muy difícil imaginar al escoger una carrera pro­
fes ional cuaJes podran ser sus riesgos y sus dificul ta­
des. Al optar por la obstetrícia y ginecología, tras mi 
nombramiento en 1949 como interno de los hospitales 
de París, ¿quién habría podido predecir que dicha es­
pecialidad sería una de las grandes beneficiari as de los 
progresos de la medicina moderna y que su campo de 
actividad afectaría en el mas alto grada a una discipli ­
na recientemente aparecida al hecho mismo de los pro­
gresos científicos, la bioética? 

'' En aque llos tiempos, 1945, los conoci­
mientos obstétricos apenas habían cambiado 
respecto a las décadas anteriores '' 

Siendo joven residente de los hospitales de París, 
me casé a los 21 años, en octubre de 1945 , y la moral 
sex ual observada en el ambito católico tradi cional 
como el de mi esposa y el mío propio, no daba Jugar a 
la discusión. Hubiese parecido aberrante a unos jóve­
nes novios como lo que éramos entonces nosotros, 
imaginar lo que hoy se designa con el térm ino de co­
habitación juvenil o preconyuga l. La llegada de un 
hij o era deseada lo mas pronto posible. Todavía me 
acuerdo de la ansiedad de mi mujer al no estar encinta 
después de tres meses de matrimonio. El úni ca méto­
do de espacim- los naci mientos era e l método OGI o, 
por el nombre de este ginecólogo japonés que había 
establec ido, alrededor del año 1930, los períodos de 
fecundidad de la mujer en relación con su c iclo mens­
tru al. Huelga dec ir que la palabra contracepc ión era 
desconocida en aquell a época. 

En aquel mismo tiempo los conoc imientos obstétri­
cos a penas habían cambiado respecto a las década 
anteri ores. Para e l seguimi ento de la evolución de un 
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embarazo y conocer la vitalidad del feto, el obstetra o 
la comadrona disponían únicamente, al igual que los 
de épocas anteriores, del guante vaginal, del metro de 
costurera y del estetoscopio de madera de Pinard. Por 
el contrario, la técnica obstétrica ya se había modifica­
do mediante el recurso mas frec uente de Ja cesarea al 
haberse conseguido que ésta conllevara menos t-iesgos 
gracias al progreso conjunto de la cirugía, de la anes­
tesia y la aparición de los antibióticos. Como resulta­
do se había producido una reducción considerable de 
la mortalidad y de la morbilidad maternas y en un me­
nor grado de las del recién nacido . 

' ' La técnica obstétrica ya se había modifi­
cada mediante el recurso mas frecuente de la 

cesarea ' ' 

Era a finales de mi residencia cuando la situación 
empezó a modificarse gracias a la conjunción de dos 
avances científicos en el ambito de la gineco-obste­
tricia: 

- El descubrimiento por Pi ncus y Rock de la famosa 
píldora -asociación de un estrógeno y de un gestage­
no- que suprimia la ovulación, lo que abrió el gran de­
bate sobre la contracepción en el mundo médico y, so­
bre todo, cató lico. 

- La puesta a punto por los bioquímicos de los determi­
nadores hormonales durante el embarazo, primero en 
la orina y después , en la sangre . Estas determinac iones 
aportan un elemento objetivo en la evolución del em­
barazo y, especialmente, en la apreciación de la vitali­
dad de l feto, lo que se ha convenido en ll amar hoy día 
e l bienestar feta l o, por e l contrario, los síntomas de 

un eventual sufrimiento feta l. Aun cuando no ha hab i­
do una tendenci a a exagerar su valor, las dosificacio­
nes hormonales han representada un gran paso para la 
obstetríc ia y han prestada inmensos servicios sobre la 
conducta a seguir en los embarazos pato lógicos hasta 
la introducción de la moni torización del ritmo cardía­
ca feta l, primero y de la ecografía, después. 

En el ambiente médico católico al que yo siempre 
he pertenecido desde mi infancia, se seguía Ja ense­
ñanza tradicional de la Iglesia en cuanto a Ja sex uali­
dad y a la moral conyugal. Es por esto por lo que des­
de que se conocieron los trabajos de Raoul Palmer 
en 1938 sobre e l diagnóstico de l día de la ovulación a 
través de la curva de la temperatura basal de la mujer, 
los ginecólogos, sobre todo los católicos, preconizaron 
la utili zac ión de la curva menotérmica como método 
de regulación de los nacimientos . Fue mi amigo Jac­
ques Férin , ginecó logo de la escue la belga de Lovaina, 
guien publicó los primeros estudi os en 1947. Fue en­
tonces que el método de la temperatura se popularizó 
en los países europeos. Esta popularización fue sobre 
todo obra de Holt, Geller y la mía propia, pero su gran 
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difusión, al menos Ja experiencia de Nantes, fue obra 
de Van der Stappen, de Traissac y de B. y A. Vincent. 
En aquella época, yo había preconizado el no iniciar 
las relaciones sexuales hasta el tercer día de la meseta 
hipertérmica. Es esto lo que Paoul Palmer había lla­
mado «el método duro de Chartier» que tiene una tasa 
de fracasos inferior a un 1 o/o año-mujer y es por el 
gran inconveniente de reducir el período autorizado a 
diez y a veces a seis días por ciclo. Para dar a conocer 
este método de regulación de Ja natalidad, realicé yo 

solo s in ninguna ayuda financiera exterior un corto­
metraje sobre Ja curva térmica e hice editar por P. Le­
thielleux un folleto titulado Fecundidad y dominio de 

sí mismo. 
Para bien demostrar mi fidelidad a la doctrina cató­

Iica, me parece interesante recordar la historia siguien­
te acaecida en 1957. Yo era entonces jefe clínico de la 
Facultad de Medicina y aseguraba las urgencias en va­
rios hospitales, en particular en el Hotel-Dieu en el 
servicio de Ginecología y Obstetricia del doctor S. , 
para suplir el trabajo de su asistente y amigo mío el 
doctor Granjon. Un día me habían llamado de urgen­
cia por la tarde para hacer una cesarea con esteriliza­
ción tubarica, ésta última prescrita por orden del jefe, 
el doctor S. 

Queriendo respetar la prohibición de tal practica 
hecha por la Iglesia, hice la cesarea pero sin esteri liza­
ción tubarica. Al día siguiente, fui convocada por el 
jefe, furioso por esta desobediencia de mi pmte, me 
expulsó del servicio, lo que no tenía en sí gran impor­
tancia. Desgraciadamente, dos días después supe que 
aquel rnismo jefe formaba parte del jurado de la Junta 
de Adjuntos de los Hospitales, concurso al cual yo me 
iba a presentar y en el que tenía muchas esperanzas de 
ser designada . Inútil decir que el doctor S. me hizo 
comprender que se opondría a mi nombramiento. Sólo 
un año después fui nombrado Adjunto de los Hospita­
les y este retraso explica en gran parte el hecho de que 
yo no fui nunca jamas nombrado tocoginecólogo de 
los hospitales de París. 

' ' Desde que se conocie ron los trabajos de 
Rao ul Palm e r sobre e l diagnóstico del día de la 
ovulación a través de la cu rva de la temperatu­
ra basal de la mujer, los ginecólogos sobre todo 
los catól icos, preconizaron la utili zac ió n de la 
curva me notérmica como método de regula-

ción de los nacimientos ' ' , 
----------------------~-------------------

Fue así como recibí con gran alegría mi nombra­
miento como jefe de maternidad del Hospital Notre­
Dame-de-Bons-Secours con fecha 1 de enero de 1961. 
Me había presentada para aquella plaza vacante con Ja 
recomendación del padre Larère, entonces capelh'ín de 
la Conferencia Laennec, Jugar de reunión de los estu­
diantes de medicina católicos . Deseoso de obtener este 
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cargo no importaba lo que ocurriera, puesto que era la 
única posibilidad de reali zar mi objetivo de tocogine­
cólogo católico, no había querido ir a visitar el lugar 
antes de presentar mi candidatura. ¡Cual fue mi asom­
bro y el de mi s tres primeros colaboradores: François 
de Paillerets, pediatra; Geneviève Barrier, anestesista, 
y Jean Hidden, obstetra, a l visitar el servicio el 1 de 
enero de 1961: salas de hospitalización sin ningún 
confort, una única sala de consulta, un minúscula des­
pacho médico, una sala de cesareas sin ningún mate­
rial quirúrgica, ningún interno ... ! Tengo que confesar 
que, sentados alrededor de una taza de café en la cafe­
teria mas cercana de la calle Didot, nos preguntabamos 
si íbamos a quedarnos. No recuerdo qué prevaleció, la 
razón, Ja resig nación, el espíritu y el deseo de intentar­
lo, el caso es que nos quedamos y ademas con la se­
guridd de que mi fiel amigo, el doctor Maurice Du­
bost, se uniría muy rapidamente a nuestro pequeño 
equipo. 

''De entrada, decidí hacer del Bon-Secours 
un establecimiento capaz de dar una imagen de 

alta ca lidad '' 

De entrada, decidí hacer del Bon-Secours un esta­
blecimiento capaz de dar una imagen de alta calidad en 
los diferentes campos de la especialidad, condición 
sine qua non para que fuese reconocida nuestra espe­
cificidad y nuestra credibilidad de hospital católico. 
Por esta razón, tuve que remar contra corriente. En 
efecto, desde su creación e inauguración el 31 de mayo 
de 1910 por e l cardenal Anette, arzobispo de París, no 
había mas servicio que el de maternidad y ese habia 
sido el deseo de madame Juies Lebaundy, fundadora 
de la maternidad de Notre-Dame-de-Bon-Secours con 
la intención de prestar servicio a Las mujeres de mun­
do, de fortuna modesta, ofreciéndoles un parta feliz y 
la atención adecuada para e llas y s us hi) os, tal y como 
lo indica la placa conmemorativa que se encontraba en 
la sala de espera de la época. Las religiosas habían res­
petada al pie de la letra la intención de su fundadora. 
No todo el mundo podía venir a dar a luz a Bon­
Secours, había de ser recomendado y pagar para tener 
acceso a ello. Esta selección me parecía totalmente 
contradictoria con la etiqueta de hospital católico. Por 
ello, un dia, en un arrebato de mal humor, dije a Ja ma­
dre directora de entonces, que se quedó estupefacta: 
«Si la Santa Virgen viniese a dar a lu z en este momen­
to a París, ¿sería admitida a Bon-Secours?». 

Al venir yo mismo de la Asistencia Pública, lo que 
me pareció mas entristecedor era el nivel de la prac­
tica médica. Practicamente sólo seguían en Bon­
Secol!l·s los embarazos nm·males, la patologia obsté­
trica e ra inexistente por falta de estructuras adecuadas 
(por ejemplo, e l médico responsable en aquella época 
de las exanguinotransfusiones fetales por isoinmuni -

zación rhesus se había negado a realizarlas en Bon­
Secours por falta de vigi lancia médica y, por tanto, de 
seguridad). No había ninguna actividad ginecológica, 
ninguna patologia ginecológica, no había consulta de 
esterilidad conyugal, ni cirugía ginecológica. F ui con­
vocada ante el Consejo de Administración porgue al­
gunos meses después de mi llegada había operado a 
una religiosa (de otra orden) en una maternidad. No 
podia haber materia alguna de escandalo dado que se 
trataba de una reli giosa menopausica que padecía un 
cancer del endometrio. Ademas, tuve que pasar por 
alto la prohibición que se me habia hecho de operar en 
el servicio, con riesgo de comprometer mi titulación, 
tras el período de prueba de un año que mi contrato 
exigí a. 

Contrariamente a lo que se había efectuada basta 
entonces, yo deseaba que se pudiese acoger en Bon­
Secours toda la ginecologia y obstetrícia, en particular 
la patología mas delicada de cada una de eli as . Desea­
ba que viniese a Bon-Secours, precisamente por ser un 
hospital católico, todas las desgracias humanas, inclu­
so las mas difíciles de resolver, y Dios sabe que estas 
desgracias son frecuentes en nuestra especialidad : pa­
rejas estéri les, parejas abrumadas por un a fec undidad 
excesiva, madres solte ras, dific ultades de todo orden 
en el campo de Ja sexualidad, casos social es ... É ta es 
la razón por la que desde 1962 fue creada bajo Ja res­
ponsabilidad de la doctora Odile Cordier, secundada 
eficazmente desde 1966 por la doctora Denise Saint­
Pare-Carnot-, una consulta especial denominada con­
yugal y familiar. Puesto que dicha consulta contribuyó 
a modificar nuestra practica frente a estos problemas y 
a forjar una imagen propia a nuestro servicio, quisiera 
mostrar su evolución al correr de los años. 

'' Yo deseaba que se pudiese acoger en 
Bon-Secours toda la ginecología y obstetricia, 
en particular, la patología mas delicada de cada 

una de el ias '' 

Habíamos pensado al iniciar nuestro trabajo y en 
funci ón de nuestra propia formación que podríamos, 
mediante la continencia periódica gui ada por la curva 
térmica, aportar si no una solución definitiva, al menos 
una ayuda preciosa a la inmensa mayoría de las pare­
jas. Por eso creíamos bueno el organizar confere ncias 
para información y educación; no mencionaré las mo­
dalidades de dichas conferenc ias que organi zamos en 
Bon-Secours tres veces al año. A pesar de la propa­
ganda hecha por una parte en e l Servic io y, por otra, en 
las parroquias cercanas, incluso di st:ribuyendo hojas 
informativas, sólo acudían unas veinte personas por 
sesión lo que no era mucho, dado el sector en el que 
estabamos implantados. Por e ll o propusimos rapida­
mente a las muj eres una visita durante su embarazo y 
otra, inmediatamente, después del parto con la docto-
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ra Odile Cordi er. Nos percatamos en seguida de que, 
contrariamente a lo que había suced ido con las confe­
rencias públicas, ex istía una gran demanda. Esta con­
sulta prevista ini c ialmente una tarde a la semana fue 
literalmente tomada por asalto; muy pronto fue nece­
sari o que func ionara cada mañana, y mas adelante, va­
rias tardes a la semana. Ahora bi en, durante las entre­
vistas, e l acercami ento objetivo a las parejas, sin tomar 
partida, sin , a priori -sobre toda cuando se trataba de 
casos mas o menos dramaticos en los que se nos adhe­
rfan como a una espec ie de salvavidas- nos condujo 
progres ivamente a enfocar el problema de la regul a­
ción de los nacimientos baja un punto de vista dife­
rente. Fue la experienc ia clínica adq uirida con nume­
rosas parejas que se nos habían confiada Ja que poca 
a poca nos demostró por una parte: 

L os lími tes de la cont inencia peri ód ica gui ada por la 
curva térmica: 

a) Límites de orden. .fi:siológico: reglas irregulares, 
ovul ac iones inconstantes o tardías, en cas i un 20 % 
de los casos, período premenopausico .. . 

b) Límites de orden socio-profesiona/: separac ión de­
biela a las condiciones de trabajo, v ida en común 
solamente los fines de semana o durante las vaca­
c iones, etc. 

e) Límites de orden cien.tíjïco: aunque excepcionales, 
algunas fecundaciones indi scut ibles ti enen Jugar a 
partir del 4.0 día cie la meseta hipertérmica sin nin­
guna relac ión cony ugal o ex traconyuga l en la pri­
mera fase del cic lo postmenstrual y preovulatori o. 

el) Límites de orden psicológico: algunas parejas (37 
sobre los 300 primeros casos) no pueden aceptar en 
el pl an psico-afecti vo el períoclo cie continencia im­
puesto por la practica de la curva térmica. 

- Por otra parte, la neces iclacl impuesta por estos límites 
cie recurrir a otros métodos y el hecho de que estos 
métoclos (estrogestagenos, DIU, preservati vos mascu­
linos o femen inos) no eran forzosamente en sí mi smos 
factores de lax ismo o cie hedoni smo. 

En rea lidad, como a muchos otros, lo que me pare­
ció primordial era hacer reflexionar a la pareja sobre 
s us mot i vac iones profundas para que, ac to segui do, 
pudieran tomar sus responsabilidades en la planifica­
ción de los métodos. En efecto, lo esencial, según 
nuestra experienc ia, es considerar a la pareja en Ja rea­
lidad de su hi storia en función de sus condiciones so­
cio-culturales, de su madurez psicoafecti va y esp iritual 
para promover la unidad, la f ide lidad y la fecundidad 
en todos sus aspectos. Fue desde esta mi sma óptica 
que esta consulta des tin ada, en principio, a la regula­
ción de naci mientos, se orientó enseguida al conjunto 
de problemas planteados por la sex ualidad. Era evi­
dente para los médicos de la consulta conyugal y fa­
mili ar que cierto número de desavenenc ias conyugales 
tenían por ori gen dificultades sex uales, en particul ar la 
falta de armonía conyugal, ya que el pl acer sex ual es 
indi spensable en la estructurac ión de un amor profun-
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damente humana y fecu ndo, que esta bastante a menu­
da ausente de toda encuentro y dialogo sexual es. 

Hacer descubrir o redescubrir la necesidad del pla­
cer sexual y permitir su realización es una tarea deli­
cada que necesita de una esc ucha bondadosa y una ex­
periencia respetuosa de la hi stori a de la personalidad 
de cada uno. Se prestó una atenci ón particular a casos 
de matrimonio no consum ada, situación mas frecuen­
te de lo que se cree y muy dolorosa. Me acuerdo de 
la curación de una pareja que se encontraba en dicha 
situación después de mas de 10 años, curación obte­
nida tras un as conversaciones con un médico de esta 
consulta. 

La calidad de acogida y de rigor moral que cm·acte­
ri zaban esta consulta, hicieron que cada vez fueran 
mas y mas las personas de todas las edades y particu­
larmente, los jóvenes los que acudi esen . Estos últimos 
a menuda tienen mas dificultades para habJm· de su 
sex ualidad con sus padres que con un médico. Hace 
fa lta mucha paciencia, tacto y comprensión para ganar 
la confianza de los jóvenes y para hacerl es adq ui rir 
madurez y responsabilidad partiendo de los inicios de 
su experiencia practica sex ual, que es muy a menuda 
consecuencia de una falta de afectividad en el ambien­
te familiar. 

'' Creamos una consu lta denominada con­
yugal y famili ar que contribuyó a modificar 
nuestra practica y a forjar una imagen propia de 

nuest ro servicio '' 

No fue faci] que el Consejo de Administración ad­
miti ese un interés en tal consulta, sobre toda, tras la 
aparic ión en julio de 1968 de la encíclica Humanae 

Vita e. Sólo después de !argas discusiones pude con­
vencer al presidente del Consejo de Admi ni stración de 
entonces, monsieur G. Lilièvre, para que firmara un 
convenia con el Prefecta de París para que el fun­
cionamiento de la consulta fuese subvenci onada por 
la PMI (Protección Materna e Infantil) . Este convenia 
fue firmada en dic iembre de 1974 instituyendo en los 
servicios de ginecología y obstetríci a una consulta de 
planificación y de educación famili ar. 

Tras la aparic ión de la ley del 12 de enero de 1975, 
ll amada ley Yeil, sobre la interrupci ón voluntaria del 
embarazo, Ja consulta de planificación y de ed ucación 
familiar tenía la finalidad de acoger, para la entrev ista 
previa obligatoria por la ley, a las mujeres que pre­
veían tal eventualidacl. Con ri esgo de escandali zar a ai­
gunos, nos pareció que un médico católico debía escu­
char la so li citud de mujeres que estaban, a menuda, en 
situación de dificultad. A veces, la entrevista permiti ó 
a una mujer o a una pareja ei cambiar su primera 
intención y evitar así un aborto. Cuando, a pesar de 
nuestra ayuda, la mujer mantenía su petición, en nin­
gún caso la interrupc ión se efectuó en el servicio. 
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Para acoger en Bon-Secours Ja patología obstétri ca, 
era necesario prev iamente que la calidad de la obste­
trícia coti d iana fu ese reconocida por todos. Ésta fue 
una de mi s primeras tareas y yo decía con frecuencia 
a Ja madre directo ra: «Estemos entre los mejores, y 
Juego podremos hablar de Dios». Me parece que es 
éste el significada de la sigui ente declaración de Simo­
ne Weil : «No es por la manera en la que un hombre me 
habla de D ios que puedo ver si su alma ha pasado por 
el fuego de l amor divino, sino por la form a en que me 
habla de las cosas terrestres». 

Debo reconocer que, aparte de l trabaj o de gran ca-· 
li dad de mis colaboradores médicos, la ayuda mas 
eficaz que pude encontrar es la de madame Cha­
bredier, in spectora de la caj a regiona l de seguro de 
enfe rmedad de París, encargada de evaluar las recetas 
co ti d ianas de lo que se había convertida poco a poco 
en un verdadera servicio de g inecolog ía obstétrica. 
Fue ella guien aceptó c ubrir el salario del pediatra, 
sobre las recetas del día, antecedente que no había te­
nido has ta entonces fó rmul a legal en ningun a ma­
ternidad. F ue ella qui en, al ver que la acti vidad del 
servicio fue aumentando regul armente, perrniti ó cre­
ar empleos para interno, comadronas, enfermeras, se­
cretari as médicas y, des pués, para médicos a jornada 
completa. Fue ella gui en, rapidamente, convenc ida 
por sí mi sma, logró persuadir a sus jefes de que era 
necesari o poner todos los medi os en practica para me­
jorar el servicio con la participación financiera de la 
Seguridad Socia l: creación de locales de consulta y 
despacho médicos - extensión de la hospitalización de 
40 a 60 camas-, creación de un servicio obstétrico y 
quirú rgica añadiendo algún piso a la viej a maternidad 
de 3 pi sos, todo ell o financi ado casi totalmente por el 
Seguro de Enferme-dad sobre las tarifas de los intere­
ses de los préstamos contratados y de las amortiza­
ciones. Fue ella quien autori zó la compra en leasing, 
a princ ipios de 1973, de l primer ecógrafo Siemens 
que entró en función en un hospital de París (mi ami­
go Leroy habfa tenido el primer aparato mucho an­
tes de Bon-Secours, en la reg ión pari sina de Sain t 
Maurice) . 

'' Con el correr de los años adquirimos no­
toriedad y competencia en patolog ía obsté-

trica '' 

Desde 1970, la fecha de la puesta en servicio de los 
nuevos edificios, la acti vidad obstétrica no cesaba de 
desarroll arse, el número de pm·tos aumentaba cada año 
hasta superar la cifra de 2.200 durante los últimos 
años. Y, a pesm· de este aumento considerable, mas 
de 200 demandas al mes tenfan que ser rechazadas. 
Con e l correr de los años adquirimos notoriedad y 
competencia en patologia obstétri ca. Es tu vimos entre 
los primeros en dar la posibilidad de un embarazo nor-

mal a las mujeres diabéticas insulinodependientes en­
tre las CLiales la mortalidad perinata l era elevada. Nos 
especializamos en la pato logía vascul o-renal del em­
barazo y trabajamos en estrecha colaboración con los 
nefró logos del Hospita l Broussais, en particular con 
los del profesor Jean Bariéty. Los últimos años nos 
interesamos sobre todo por el problema del reb·aso 
de l crecimiento in trauterina, lo que nos ha permitido 
salvar la vida de niños prematuros y de bajo peso. 
N uestros resultados en este campo aún fueron tanto 
mas satisfactorios cuanto se había establecido una 
colaboración fructuosa y llena de confianza a partir 
de 1977 entre el servicio de pedi atría del Ho pita! 
Saint-M ichel y el de toco-ginecología de Bon-Secours, 
habiendo aceptado mi amigo Yves Bombard, jefe de l 
servicio de pediatría, que su adjunto mas directo, 
Chri stian Aufrant, as umi era la responsabilidad de la 
pedi atria de Bon-Secours. 

''Los últimos años nos interesamos sobre 
todo por el problema del retraso del crecimien­
to int rauterina '' 

Inevitablemente, es ta apertura hac ia la patologia 
obstétrica debía ll evarn os tarde o temp rano a situa­
ciones dramaticas, algunas de las cuales podían pl an­
tear la indicac ión de inte rrumpir e l embarazo. 
Recuerdo todav ía el primer caso que se presentó en 
1965. Se trataba de un a di abética insulinodepende in­
te de hacía mucho ti empo con lesiones vascul ares que 
afectaban riñón y retina. Esta j oven deseaba ardi ente­
mente llevar a térmi no su embarazo ; desgraciada­
mente, hacia el quinto mes se agravaron brutalmente 
las les iones renal es y ocul ares a ta l punto que esta jo­
ven, cuya agudeza vi sual es taba considerablemente 
reducida, corría el riesgo de quedarse c iega. A nte la 
insistencia de su di abetó logo de l Hospi ta l Sa in t­
Joseph , e l doctor Deu i l, católi co practicante, debía 
ser practi cada una in terrupción del embarazo con es­
terili zación tubari ca. Cuando la decisión fue tomada, 
fui a info rm ar a Ja madre directora diciéndole: «por 
correcc ión y respeto a su func ión, vengo a prevenirl e 
que mañana se hara a madame X una interrupc ión de 
su embarazo, úni co mecli o de salvarle la vista y, ta l 
vez, la vida; es de mi responsabilidad como médi co 
tomar tal decisión y no soli c ito nin guna aprobación 
por su parte». La madre directo ra comprendió bie n e l 
sentido de mi proceder. U nos días des pués, me reun í 
con todo e l servicio para info rmari es de los hechos a 
f in de di s ipar cualquier malentendido. Tales situacio­
nes para las diabéti cas no se presentan ahora casi 
nunca en parte gracias a las acciones que el serv icio 
ha ll evado a cabo desde 1974. Como prueba no hay 
mas que ver la es tadística siguiente que se refiere pre­
c isamente a las interrupc iones de l embarazo debidas 
a la di abetes. 
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Hubo 11 en total: 

6, de 1965 a 1974. 
2, de 1975 a 1978. 
3, de 1979 a 1982. 
O, de 1982 a ahora. 

Lo mi smo se constata en otras enfermedades y obli­
ga a tomar di stancias antes de criticar o prohibir cier­
tas interrupciones cuyas indicaciones iran desapare­
ciendo gracias a los progresos científicos. 

As í pues la fama de l servicio en el secto r de la pa­
to logía obstétrica y el hecho que yo fuese desde 1959 
Experta Nacional en la Corte de Casación presentó, 
naturalmente, en el servicio casos dramaticos que pro­
ve nían no so lamente de la región pari sina sino tam­
bién de la prov incia, en tanta que los médicos corres­
pondientes sabían cuàl era mi rigor en la decisión y 
con qué cari dad acogía a esas parejas en profunda tri­
bul ac ión. Debo confesar que a menuda las lagrimas 
me brotara n mi entras escuchaba, de tal manera era su 
s ituaci ón deses perada. Temiendo dej arme convencer 
por una extrema sens ibilidad, compartí este problema 
con numerosos médi cos católi cos, sacerdotes teólo­
gos y morali stas. Llegué a la conclusión de que en los 
casos en los que yo juzgaba la indicación medical­
mente justi ficada, mi conc iencia de ginecólogo cató­
I ico me prohibía abandonar tales parej as cuando éstas 
cleseaban que la in terrupción fuese prac ti cada en Bon­
Secours, lo que fue el caso de un 42 o/o de solic itudes 
que tuve que es tudiar co mo experta . No ignoraba los 
problemas que tal actitud podía plantear a un estable­
cimiento cató li co. Por ell o y por lea ltad, en 1970 qui ­
se info rm ar personalmente a l cardenal Marty, por en­
tonces arzobi spo de París. Él comprendi ó que yo no 
venía a soli citar autori zación alguna y me di o su con­
fi anza. 

' ' Se había dedicada una ate nción particu­
la r al estud io de la esterilidad conyuga l e n 
sus dos ve rtientes inse parab les : fe me ni na y 

masculina ' ' 

Algunos años después de la apertura de nuevos lo­
ca les, la practica obstétri ca ha sido progresivamente 
transform ada por la instalación de técnicas que permi ­
tían conocer mejor el es tada del feto. Ya he hablado de 
las dosificaciones hormonales en sangre materna que, 
en cierta medida, informaban sobre el funcionami ento 
de la unidad fetoplacentari a. Después fue Ja aportac ión 
de la eJectróni ca Ja que, al es tudiar el ritmo cardíaca 
fetal al final de l embarazo o durante el parto, nos ha 
dado infonnaciones sobre el bienestar de l fe to y del 
di agnós tico de los primeros síntomas de sufrimiento. 
Mas tarde fue la practi ca de la amni ocentesis precoz 
la que medi ante e l estudio de los constituyentes de l 
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líquida amnióti co (estudi o de los cromosomas en cui­
ti vo de cél u las feta l es, dosificaciones de substancias 
quími cas, e tc.) permiti ó di agnos ticar malformaciones 
fetales o enfermedades hereditari as constituyendo el 
punto de partida de Jo que se ll ama hoy el diagnóstico 
prenatal. 

Y finalmente, la revolución que supuso la aplica­
ción de la ecografía a la obstetrícia. E n efecto, 
la ecografía permite a lo largo de l embarazo confir­
mar la vitalidad del feto medi ante la observaci ón de la 
acti vidad cardíaca ; seguir mediante mediciones objeti­
vas el crecimiento del feto y reconocer un retraso 
eventual; estudiar la morfología de este feto y descu­
brir las malformaciones, ya que se sabe que éstas se 
encuentran en aproximadamente un 3 o/o de los emba­
razos. Anteriormente, estas malformaciones, salvo ex­
cepciones poco frecuentes, no eran reconocidas hasta 
el nacimiento. Hoy día es tas malfo rm aciones se di ag­
nostican en el curso del embarazo en un tiempo mas o 
menos precoz, a condición de que e l equipo sea de alta 
tecnología y manej ada por ecografistas experimenta­
dos en obstetrícia. Esto quiere decir que cuando estas 
malfo rmaciones son de una particular gravedad, se 
plantea con mayor frecuencia la indicación de la 
interrupción del embarazo. La ley de 17 de enero 
de 1975, en su artículo 162-12, que trata de la inte­
rrupción voluntari a del embarazo por motivo terapéu­
tico estipul a que es ta interrupción puede, en cualquier 
me mento, ser practi cada si dos médicos certifican, 
después de examen y discusión, que la prolongación 
del embarazo pone en grave peligro la salud de la mu­
jer o que existe una fuerte probabilidad de que el niño 
al nacer padezca una afección particularmente grave 
reconocida como incurable en el momento del diag­
nóstico. 

Es evidente que tal ley puede ser apli cada por algu­
nos con un mínima de exigenci as tanta para las indi­
caciones de origen materna como fetal. Pero en nues­
tro servicio no era as í, antes al contrario, la opinión del 
médico especiali zado en malform ac iones y, concreta­
mente, e l especiali sta de la malfo rmación en cues tión 
(cirujano pediatra, cardió logo infantil , neuropedi atra, 
etcétera) era siempre solicitada antes de tomar cual­
quier decisión. 

Y fue en parte para conocer mejor e l estada del feto 
que uno de mis colaboradores, e l doctor Fernand Daf­
fos, puso a punto en 1983 por pr imera vez en el mun­
do una técnica ori ginal de obtención de muestras de 
sangre fe tal baj o conb·ol ecografico durante el emba­
razo . Esta técnica transformó el diagnóstico prenatal' 
representada hasta entonces por la amniocentesis pre­
coz y, excepcionalmente, la fetoscopia. Daré un solo 
ejempl o: la toxoplas mosis. Se sabe desde hace mucho 
tiempo que cada año cerca de 2.000 mujeres francesas 
contraen durante el embarazo una enfe rmedad parasi­
taria que ocasiona, só lo en un 5 o/o de los casos, una en­
cefalopatía fetal grav ísima. Sin embargo, este riesgo 
mínima conducía a la gran mayoría de las mujeres a 
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pedir la interrupción del embarazo. Actualmente, gra­
cias a los trabajos de los doctores F. Daffos, F. Fores­
tier y G. Desmonts, mediante una toma de sangre fetal 
se pueden reconocer in utero los fetos afectados de 
la encefalopatía. Así que sobre 746 tomas de sangre 
efectuadas para seroconversión toxoplasmica pergra­
vidique, no hubo mas que 24 afecciones graves que 
justi ficaban Ja interrupción del embarazo. En conse­
cuencia, nacieron 722 niños , lo que no hubiera ocurri­
do hace unos años; y ademas, 15 de ellos fueron diag­
nosticados de una forma benigna de la enfermedad, 
beneficiando de un tratamiento médico in utero y na~ 
cieron normales . 

'' Desde 1984 empezamos a realizar fecun­
daciones in vitro '' 

Mi objeto es destacar una vez mas que es difícil y, 
a menudo injusto, pronunciar juicios sobre la utiliza­
ción de una practica médica como en nuestro caso la 
interrupción del embarazo, sin conocer el contexto en 
el cua! esta practica se sitúa y evoluciona. Si no hu­
biese habido ninguna interrupción de embarazo en 
Bon-Secom·s, es probable que Fernand Daffos nunca 
hubiera imaginada y puesto a punto su técnica de toma 
de sangre fetal, uno de cuyos méritos principales es 
permitir confirmar la normalidad del feto, t:ratar efi­
cazmente en ciertos casos los que estan enfermos y así 
disminuir considerablemente las indicaciones fetales 
de interrupción del embarazo. 

Esta nueva y apasionante activ idad del servicio ha 
contribuido en gran medida a aumentar su reputación 
no sólo en Francia, si no también y sobre todo, en el ex­
tranjero. En efecto, ademas de las numerosas confe­
rencias que el doctor Daffos fue a dar a los Estados 
Unidos, numerosos ginecólogos extranjeros acudieron 
a Bon-Secours para aprender esta nueva técnica. Es así 
que durante un año un ginecólogo argentina y, al año 
siguiente una gi necóloga australiana, becaria de su 
universidad , vinieron a trabaj ar en el departamento de 
diagnóstico prenatal y de fetología. Ésta es también la 
razón por la cua! muchas mujeres ambarazadas, cuyos 
fetos presentaban anomalías, venían a pedir consejo al 
doctor Daffos y a mí rni smo, sabiendo perfectamente 
que nosotros éramos siempre muy rigurosos en nues­
tras indicaciones. 

En efecto, pudimos con bastante frecuencia acon­
sejar la continuación del embarazo a una paciente que 
había sido conmocionada y angustiada por declaracio­
nes alarmistas de médicos que no estaban al tanto de la 
cuestión. Yo daría un sólo ejemplo entre tantos. Una 
mujer de 38 años, soltera y sin duda, causa de una con­
tracepción medicamentosa mal administrada, confir­
mó su embarazo a fina les del cuarto mes. Unas sema­
nas mas tarde una ecografía mostraba hidrocefalia del 
feto. Esta mujer nos fue enviada para ser visitada. El 

caracter moderada de esta hidrocefalia y la au encia de 
una enfermedad grave como la toxoplasmosis o el c i­
tomegalovirus que pudiese explicar la hidrocefalia, 
nos llevaran a pedir consejo al profesor Michel Ar­
thuis, eminente especialista en neuropediatría. Éste 
confirmó nuestro pronóstico favorable y aconsejó, tal 
y como nosotros lo habíamos inicialmente prevista, la 
continuación del embarazo. La paciente aceptó nues tra 
decisión pero nos comunicó el deseo de abandonar a 
su hijo al nacimiento y darlo en adopción. Oio a luz en 
Bon-Secom·s y ¡cual no sería nuestra alegría cuando 
después del parto ell a cambió de opinión y gui so que­
darse con su hijo! No puedo dejar de pensar que si esta 
paciente hubiese sabido que nosotros nunca efectuaba­
mos interrupciones del embarazo, ella no nos habría 
depositado una confianza tan grande. 

La mayor parte de las interrupciones del embarazo 
por indicación fetal son debidas a anomalías incompa­
tibles con la vida, ya se trate de malformaciones como 
la anencefalia o la ausencia bilateral de l riñó n (síndro­
me de Potter) ; de ciettas anomalías cromosómicas 
como la tri somía 18; de lesiones fetales secundarias 
a infecciones pergravídicas (como la toxopl asmosis 
antes mencionada), o de ciertas for·mas de enfermeda­
des heredi tarias. 

''Lo que dio el caracter católico al servi­
cio de gineco-obstetricia fue el respeto de la 
persona humana, la ca lidad de escucha, en par­
ticular de las situaciones dramaticas y su so­
lución practica, en definitiva el calor de la aco-

gida '' 

Sin embargo, es imposible habl ar de inte rrupci ón 
del embarazo de indicación fetal sin evocar e l delica­
da problema de los casos límites, en particular e l 
planteado por el d iagnóstico de una trisomía 2 1 me­
diante una amniocentesis precoza que confirma e l 
diagnóstico fetal de síndrome de Down. Puede pare­
cer escandalosa plantearse en un caso así una inte­
rrupción del embarazo, cuando se sabe que la presen­
cia de un niño con síndrome de Down en una familia 
puede ser el cri sol de un amor mas grande. De todos 
modos, somos conscientes que el síndrome de Down 
esta, a veces, asociado a malformaciones cardíacas 
graves a menudo incompatibles con la vida, que cier­
to número de parejas abandona a su hijo con síndro­
me de Down al nacimiento y que no todas las fam ili as 
reconocen al niño con síndrome de Down co mo una 
bendición divina. ¿Qué debe hacer entonces e l g ine­
cólogo católico cuando, a pesar de todos sus esfuerzos 
durante las entrevistas sucesivas, la pareja no puede 
aceptar la carga que constituye para e ll a esa dolorosa 
realidad? Sin duda, ¡es mas fac i! para un consejero es­
piritual decir lo que no conviene hacer que para un gi­
necólogo lavarse las manos! Tal vez yo estuve equí-
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vocado, pero és ta es mi lectura del Evangelio y la que 
me conduj o a acompañar a las pocas parejas que se 
encuentran en esta situación dramatica de dificultad. 
No puedo evitar de citar la carta que me había escri ta 
un médico después de la interrupci ón del embarazo de 
su esposa gui en, tras tres embarazos nor·males, se en­
contraba embarazada a los 38 años de un niño con sín­
drome de Down (Ja pareja era cató li ca practicante): 
«Tengo que agradecerl e la competencia profesional y 
afectiva de la que hemos sido beneficiados en Notre­
Dame-de-Bon-Secours. Tanto a mi esposa como a mí 
nos ha emocionada mucho el apoyo que ustedes nos 
han aportada, usted mismo y todo su eq uipo durante 
es tas ho ras tan difíc i les de vi vi r. ¿Podrí a usted ser tan 
amable y transmitir nuestro agradecimiento al perso­
nal de enfermerfa deia primera planta y a su eq uipo 
médico?» . 

¿Qué ha representada la practica de Ja interrupción 
del embarazo por indicac ión materna y fetal en el total 
de la activ idad obstétrica del servicio? De l 967 a fi na­
les de 1987, hubo 35.079 pmtos que dieron a luz 
36.724 hij os y 326 interrupciones del embarazo, o sea, 
un 0,92 o/o respecto a los partos y un 0,88 o/o respecto 
a los nac imientos. 

'' Acoger en un hospital cató lico todos los 
gritos de auxil io inclusa los que planteaban pro­
blemas morales muy delicados y aliviarlos des­

de una óptica a la vez humana y evangél ica '' 

Durante el mi smo período recibí 785 pacientes que 
solic itaban la interrupción del embm·azo. Rechacé 75 
de estas pacientes. En cuanto a las 710 peticiones acep­
tadas, un 42 o/o fueron efectuadas en nuestro servicio. 

A pesar de las numerosas y diversas actividades del 
sector obstétrico, la parte ginecológica del servicio no 
fue abandonada. Ninguna de las numerosas facetas de 
esta especialidad no fue dejada en la sambra, ya setra­
tase de un aspecto médico, psicológico, psiquiatrico o 
quirúrgica. Desde siempre se había dedicada un a aten­
ción pmticul ar al estudio de la esterilidad conyugal en 
sus dos vertientes in sepm-ables : masculina y femenina; 
en pm·ti cul ar empezó a funcionar muy pronto una con­
sulta especial de esterilidad masculina bajo la respon­
sabilidad del doctor Gernigon. Fuimos los primeros en 
publicar una serie importante de cirugía tubarica inte­
ractiva con éx ito, es decir, después del fracaso de la 
primera tentati va de plastia tubarica, lo que anterior­
mente, un modo tal de actuar hubi era pm·ecido iluso­
rio. Enseguida utilizabamos los avances científicos en 
la medida en que se desarroll aban: tratamientos hor­
monales para paliar la ausencia de ov ulación esponta­
nea, microc irugía en sustitución de la cirugía clasica 
para restablecer la permeabilidad de las trompas y des­
de L 984, la fec undación in vitro cuando és ta apm-ecía 
co mo la única esperanza de obtener un embarazo ante 
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una esterilidad conyugal de larga duración rebelde a 
las terapéuticas clas icas. 

Al principio nos impusimos las mismas reglas es­
trictas que las de los otros hosp itales católicos de Li lle 
y de Lovaina, reservando es ta técnica sólo pm-a pare­
j as estables, lo que se ll amó ulteriormente la fecunda­
ción in vitro homóloga. Fue en Bon-Secours donde na­
ció el 17 de junio de 1986 el primer bebé probeta 
francés ll amado así por los medios de comunicación 
después del nacimiento en Lille en septiembre del mis­
ma año. Ademas de los buenos resultados obtenidos 
por el equipo de los doctores G. Sarrot, Ph. Granet y 
Hélène LeturKornisch , una vez que ellos adquirieron 
el dominio de los problemas técnicos, lo que hizo la 
reputación del centro de la fecundación in vitro de 
Bon-Secours, era la calidad y la acogida cordial que 
aque ll as pm-ejas angustiadas recibían allí. Esta actitud 
profundamente humana y cristiana les ayudaba a acep­
tm· mejor las exigentes limitaciones de esta técnica mé­
dica al servicio del amor humana. 

Así pues la conjunción de todas estas activ idades 
de vanguardia en los distintos ambitos de la gineco­
logía obstétrica hizo creíble e l cm·acter católico del 
servicio, lo que fue siempre mi preocupación princi­
pal. En efecto, pretender ser un hospital católico al 
servic io de los hombres y de las mujeres de nuestra 
época, sin ser reconocido por el mundo médico y 
científica entre los mas competentes y dinamicos me 
parecía un contratestimonio del Evangelio. Ahora 
bien, lo que dio el caracter católi co al Servicio de 
Gineco-obstetricia fue el respeto de la persona huma­
na, la calidad de escucha, en particular de las situa­
ciones dramaticas y su solución practica, en definiti­
va, e l calor de la acogida. 

INTERROGA ClONES 

Tal es mi testimonio fruto de una opción inicial de­
liberada: acoger en un hospital católico todos los gri­
tos de auxilio, inclusa los que planteaban problemas 
morales muy delicados y alivi arlos desde una óptica a 
la vez humana y evangélica. ¿No es esto lo que había 
expresado la Gaudium et Spes? «Las alegrías y las es­
peranzas, las tristezas y las angustias de los hombres 
de esta época, sobre todo de los pobres y de todos los 
que sufren, son también las alegrías y las esperanzas, 
las tristezas y las angustias de los di scípulos de Cristo 
y no hay nada de verdaderamente humana que no en 
cuentre eco en su corazón». ¿Habría yo percibido mal 
este eco puesto que se me prohibió de continuar? Sin 
embargo, no puedo evitar plantear al conjunto de laco­
munidad católica y mas, particularmente, a los teólo­
gos algunas preguntas: 

- E n cuanto a la prohibición de la fecundación homólo­

ga, los argumentos invocados no me parecen ni con­

v incentes, ni fiables. Se apoyan esencialmente en una 



PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

antropología que privilegia ante todo la naturaleza. Una 
frase me ha impres ionado parti cu larmente: «La u·ans­
misión de la vida humana ha sido confiada por la 
naturaleza a un acto personal y consciente, y como ta l 
sometido a las muy santas leyes de Dios : estas leyes in­
violab les e inmutables deben ser reconocidas y observa­
das». Mi pregunta es la siguiente: ¿dónde Dios ha escri­
to y promulgado sus santas leyes? Por otro lado, ¿es 
serio afirmar que la fecundación in vitro homóloga deja 
la identidad del embrión al poder de los médicos y de los 
biólogos? Pretender que la fecundación in vitro homólo­
ga establezca un dominio de la técnica sobre el origen y 
el destino de la persona humana, ¿no sería condenar la 
f inalidad de una técnica médica que tiene por objeto el 
estar, esenci almente, al servicio del amor humano? 

- ¿Cua] es la función de un hospital católi co? ¿Debe ser 
e l escaparate de la doctrina cató li ca? Mi cuestión es 
pues, ¿dónde iran a formarse los estudiantes de medi­
cina que no pueden aprender en un hospital católico 
las técnicas médicas aprobadas por el código de deon­
tología pero prohibidas por las autoridades ecles iasti­
cas? ¿Qué seguridad moral tendran los pacientes que 
ante esta misma situación, se veran obli gados a ir a un 
hospital público? 

Por lo que a mí se refiere, he pensada siempre que 
el hospital católico debe ser un lugar privilegiada de 
misericordia según la etimología mi sma del vocablo 
latino, a saber: «E l que tiene el corazón sensibl e a la 
desgracia». Mediante un di alogo cargado de confi anza 
en la institución hospitalaria, teni endo en cuenta el 
«caracter propio» de l establec imiento y la necesari a 
«libertad de consciencia» del médico católico, se de­
ben buscar y encontrar so luc iones humanas para todas 
las llamadas de auxilio que acuden a la puesta de este 
hospitaL 

Proponerme ir a practicar la fecundación in. vitro a 
un local no confesional no res uelve nada. 

No ignoro en modo alguno los abusos a que puede 
llevar el progreso científica. Pero, prohibir a los méd i­
cos católicos que trabaj an en un hospital católico la 
utili zación de un progreso científica razonable, ¿es el 
mejor método para evitarlas? 

En fin, ¿es lícito esperar a que en el futuro se ins­
taure un dialogo entre teólogos, pastores y comunidad 
científica para que el médi co católico pueda continuar 
y expresar su fe sin renegar de la ciencia? 
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6.4 REDUCCIÓN EMBRIONARIA 

M.a Pilar Núñez-Cubero 

E l progreso de la ciencia y de la técnica ha ll evada 
a grandes cambios en la Medicina y concretamente en 
el ca mpo de la reproducción humana. E l hombre ha 
adquirida un cierto dominio sobre la reproducción. 
Los hij os no llegan cuando vienen sina cuantos y 
cuando los progenitores los desean y los buscan, y si 
es posible para y cómo los padres quieran. En un ma­
mento en que la sociedad moderna reviste un gran 
complejidad caracteri zada por un a formación humana 
competitiva y polivalente de los niños, el ritmo pro­
gresivo del cambio y la necesidad de adaptación cons­
tante, la soc iedad de mercado, la incorporación de la 
mujer - la madre de familia- al trabajo, por citar algu­
nas causas, este dom inio de la reproducción ha lleva­
do a reducir dras ticamente el número de niños que 
pueden integrar una fami li a. 

Pera, por otra parte, la alta tecnologfa médica ha 
favorecido el que matrimonios y parejas, que antes no 
podían tener hij os hayan podido recibir en su hogar la 
alegría de un recién nacido. 

La década de los 60, superados los grandes retos de 
la postguerra, fuero n años fec undos y deci sivos para la 
in vestigación. 

79. 

Y así en: 

1970 Se obtienen por primera vez ovocitos humanos por 
laparoscopia 1. 

1978 E l 25 de julio nacía Lu ise Brown, primer niño na­
c ido med iante las técnicas de la FIY. La niña fue 
presentada en la Prensa como e l bebé-probeta, 
mientras e l mundo entero se conmovía. Ello supo­
nía e l triunfo de Ja revol uci ón reproducti va, coro­
nando e l es fu erzo de muchos años de investiga­
ción1. 

1984 Nacía Zoé, primer niño nac ido de un embrión pre­
viamente conge lado1. 

1990 Se da la c i fra de I 00.000 niños nacidos vi vos, en­
todo e l mundo, por las nuevas técnicas de repro­
ducc ión asistida. (Sólo en Europa habían tenido 
lugar 3.405 nac imientos por la FIVTE en 19872

) . 

I. HEDON, ARNAL, Humeau. E. M. Ch. Gyn, 755 -A- l 0 1992. 
2. J. M ARCUS-STEIFF. Mundo C ientífica 1989, 11 .0 I 08, pp. 1268-
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Y paulatinamente aumentaba el número de parejas 
que tenían acceso a la FIVTE (20.000 parejas en 
Francia en 19893

) a medida que las técnicas en sí se 
iban perfeccionando y sofisticando para alcanzar unos 
mejores resultados. 

Difícil es, sin embargo, evaluar los éxitos obteni­
dos, desde la respuesta ovarica a la estimulación, el 
número de punciones ovulares, de óvulos fecundados 
y de zigotos implantados, hasta el número de niños na­
cidos vivos -objetivo final del tratamiento- existe una 
larga trayectoria en la que diversas situaciones no de­
jan de plantear problemas y preocupaciones serias, 
tanta a nivel puramente médico, como desde la ética. 

Quisiera fijarme en una de estas situaciones, o 
exenta de complej idad: la frec uencia de la gestación 
múltiple que ha proliferada en forma de verdadera 
epidemia yatrogénica, como consecuencia del trata­
mjento de la infertilidad y especialmente de las T.R.A. 

GESTACIÓN MÚLTIPLE 

Consideramos gestación múltiple, la gestación ge­
melar o doble y la gestación de alto rango4 o de gran 
multiplicidad , gestación de 3 o mas fetos. 

La frecuenc ia normal o espontanea era antes de las 
nuevas tecnologías de: 

Gemelos Triples Cuactruples Quín tuples Séxtuples 

1/89 1/892=1179.210 1/893=1 1704.969 1/894=1 /62.742.24 1 1/895=1 / ... 

Sólo se conocía una gestación héptuple en Cali­
fornia, sin haberse podido conseguir, hasta marzo de 
1988, una ges tación óctuple con éxito. De esta gesta­
ción héptuple al cabo de 3 años vivían sólo 3 de los ge­
melos y 2 con alteraciones neurológicas importantes5

. 

Epidemiología 
' 

Las pautas de Tratamiento para la estimulación 
ovarica e inducción de la ovulación pueden ser consi­
deradas como las responsables del aumento de las ges-

3. BERNARD QUELQUEJEU: Aux déburs de la vie. Pari s 1990, pag. 
180. 

4. Gestation de «hal/I rang ». E. M. Ch. Obs. 5030, A- 10, 1993 , 
p. Il . 

S. H AZOUT, A.: París, J. Obs. Biol. Reprod. 1988, 17, pags. 543-6. 
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taciones múltiples y sobre todo de las gestaciones de 
alto rango. 

Así encontramos: un número de gestaciones múl­
tiples6: 

Clomifeno HMG-HCG LH-RH FIYTE GIFT 

I o/o 5-I O o/o I 5,3 o/o mú ltiples 6 o/o tri ples 8,5 o/o múltiples 
(0,5% triples) (6/1 O TR.) con la bomba LHRH implantando 3 

La es timulación ovarica es necesaria, para inducir 
la ovul ación , y obtener los óvulos necesarios para la_ 
fecundación. El éxito o probabilidad de fecundación 
depende del número de ovocitos en fase M-Il (meta­
fase Il) que se presentan en los ovarios en el momento 
de la ovulación tanto para una gestación espontanea si 
no existen otras causas de infertilidad como para la 
punción ovular y aspiración de ovocitos para la FIV­
TE. Se ha fijado en 1 O el número óptimo de ovocitos 
en ovario para tener un número conveniente de óvulos 
maduros que garantice el éxito de la fecundación 7 y se 
consideran en 3 a 4 el número óptimo de embriones a 
implantar in utero, para obtener al menos un niño na­
cido vivo. 

Por otra parte la es timulación ovàrica no es una te­
rapia exenta de riesgos para que pueda repetirse itera­
tivamente en una mujer. La estimulación puede tener 
efectos secundarios para la madre, que se manifiesten 
inmediatamente o años después: 

Efecto inmediato o Síndrome 
de hiperestimulación 

Leve Moderada 

Au mento estradio l plasmat ico Ovari os de 8- 12 cm 
Aumemo progesterona Distensión abdominal 
Aumento tamaño de los ovarios Yómitos y diarrea 
Dolor abdomin al 
Sensación de peso 

Grave 

Ovarios de mas de 12 cm 
Asc itis, hidrotórax 
Hemoconcentración, 
Alt. coagulación 
Hipovolemia 

tromboembolismo 
«EXITUS» 

En general el síndrome se desarrolla solo cuando la 
mujer ovula (objetivo buscado) y cuando ya e l emba­
razo se ha iniciado, por lo que habría que considerar la 
conservación del óvulo fecundada o zigoto, has ta la 
remisión del síndrome de hiperestimulación, para su 
implantación, en el caso de embarazo por FIV-TE, 
pero nada podría hacerse en el caso de gestación es­
pontànea. 

El síndrome de la hiperestimulación puede paliarse 
mediante: 

Mejor selecc ión de las mujeres, las que presentan el 
síndrome del avario poliquístico que son las mas sus­
ceptibles a la hiperestimu lac ión. 

6. E. M. Ch. Obs. 5-030-A- 1 O, 1993, p. 12. 
7. CEFER. Ors. S. M AR INA Y J. NADAL: Jornada sobre Reproduc­

ción As ist icla, IS abril 1994. 

Mayor precisión en las pautas con las menotropinas: 
la asoc iac ión HMG-HCG es la que p roduce e l mayor 
número de hiperestimul aciones por lo que debe sus­
penderse la HCG en relación a las c ifras del estradiol 
sérico (3500 pg/ml es e l límite de ri esgo de hipere -
timulación8 de la morfo logía del avario estimul ada 
y monitorizado mediante ult.rasonidos de alta defi­
nici ón. 

Vigilancia de la morfología del avario estimulada y 
monitorizado mediante ultraso nidos de alta defini­
ción. 

La incorporación de los analogos de la Gn-RH en pro­
toclos de acción larga, corta y ultracorta9

• 

La administración de algunas sustancias de caracter 
androgénico que facilitan la aromatización de los pre­
cursores estrogénicos 10• 

Sin olvidar una cierta acc ión de la hormona del crec i­
miento mediante un mediador e l IGF-Tnsulin-like­
Growth-factor-1. 

El tratamiento del semen con técnicas de concentra­
ción y micro-manipul ación. 

Las nuevas técnicas para la FIV han permitido mayor 
número de éxitos y se han ll amado «fec undación 
as istida in vitl·o 11

: 

a) Ca-culti vo o cultivo sobre un soporte o membrana 
cel u lar. 

b) Eclos ión as istida o preparación de la pelúcida por 
métodos mecanicos, químicos o Lasser. 

e) Inyección in traovocitari a de un espermatozoide. 

La preparac ión del útero con Progesterona y la im­
plantación del embrión en el momento mas idóneo, te­
niendo en cuenta que la implantación depende de la 
calidad del embrión, del medio uterimo y del tiempo 
en que se hace el implante, son otras medidas aux ili a­
res, para favorecer la implantación de los embriones y 
evi tar las gestaciones mú ltiples. 

A medio término 

Patología sensible a los estrógenos: fibromas, en­
dometriosis, mastopatías . 

A largo término 

Cancer del ovario, menopausia precoz y otras com­
plicaciones de las que habría que hacer memoria pre­
sente12. 

La situación ha mejorado con las nuevas técnicas, 
pero todavía un número no despreciable de gestacio­
nes múltiples seguiran produciéndose como conse­
cuencia de la estimulación ovarica. 

8. WADA, 1. , Hum-Reprod. 1992, sep. 7 (8), p. I 091. 
9. Ron-ei-R, Ferti i-Steri l, 1992, D ec., 58 (6), p. 1164-8. 
I 0. H AN ING, J. Clin. Endocr. Metab. , 1993 , sept. , 77 (3), 97 10-5. 
11 . JACQUELINE MA DELBAUM: Les nouvelles techniques de la 

P.M .A . Comité Consultatif National d 'Ethique, Paris, 17 Déc. 1993. 
12. ARNAL, HUMEAU, Boulot, E. M. Ch. Gyn. 755 A-10, 1992, 

p. 10. 
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RIESGOS MATERNOS INHERENTES 
A LA GESTACIÓN MÚLTIPLE 

El índice de toxemi as o ges tosis (a lteraciones pa­
tol óg icas derivadas de l embarazo) así co mo la so­
brecarga de todos los aparatos y s istemas de la mujer 
aum enta en proporción al número de embri ones o 
fe tos: 

La hiperemes is g ravíd ica severa se presenta e n un 30 
y hasta un 70 % de las ges tac iones múltiples . 

A nem i a severa y precoz po r mayor consumo de hi e n·o 
y fo latos. 

Pato logías infecc iosas , e n un 20 %. 
a) Pie lonefriti s po r compres ión dim1mica de la vía uri­

nari a. 
b) Focos sépticos (de ori gen ORL, dentari os, de vías 

respi ra tori as a ltas, dérm icos) por consumo de de­
fe nsas o rganicas y di sminuc ión de l s istema inmu­
no lóg ico, ante la s ituac ión de s tress que supone una 
gestac ión mú ltip le. 

e) Pueden complica rse con una e ndocarditi s y septi ce­
mia. 

Po lyhidramn ios agrava ndo aú n mas los cambios he­
modinam i cos. 

Ln sufici e nc ia venosa po r aume nto exces ivo de l vo lu­
men uterino y difi c ultad a la c ircul ac ión de retorno . 

Amenaza de parto prematura y los efectos secundari os 
de l tratam ie nto de e ll a con beta-simpatico-miméticos, 
antagoni stas de l ca lc io, antiprostag landinas y las beta­
me tasonas e n las pautas de mad urac ión pulmonar 
fe ta l. 

S índromes vasc ul o-rena les, de Ull 20 a 40 % mas fre­
c ue ntes: 
a) Preeclampsia precoz. 
b) Estados hiperte nsivos del embarazo con ri esgo de 

descompe nsac ión cardíaca severa y E. A.P. y que 
puede n ag ravarse con las pau tas toco! íti cas . 

Mayor número de placentas prev ias y hemorrag ias. 

Coagul opatías , por a lte rac iones de l s istema de coagu­
lac ión debidos a los productos pl acentari os. 

Lnto leranc ia materna, c iertame nte subjetiva y variable 
según la pe rsonalidad de cada pac iente pe ro s in duda 
tambié n objeti va ante las molestias de la d istens ión 
abdom ina l y compres ión: dific ultad resp iratori a, es­
pasmos musculares de Jas EE ll ; a lte rac iones de l sue­
ño, astenia, prurito , edemas, a lterac iones di gesti vas , a 
la que se añade la neces idad precoz y pro longada de 
hospitali zac ión. 

Complicaciones que pueden poner en juego 
la vida de la madre 

La mortali dad materna es tres veces mas alta que 
en una gestac ión simple, en relac ión con las hemorra­
gias del alumbramiento 13

. 
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Boul ot describe S muertes maternas sobre 48 ges­
tantes un lO o/o (5/48) 14 debidas: 

I insufi c ie nc ia cardíaca por los betamiméticos. 
2 casos de mi g rac ión trombo-embó lica : I pulmonar y 
I cere bra l. 
I hemorrag ia masiva de l a lu mbram ie nto. 
Un caso de síndrome de ruptura intraperitonea l de un 
hemato ma hepatica (HELLP) en un caso de ec lamp­
sia. 

Menos graves : 

Hemorragias del postparto con necesidad de hi sterec­
tom ía por atonía uterina . 

Riesgo de ruptura uterina sobre todo si existía cirugía 
uterina prev ia (cesarea, mi omectomía, embarazo ectó­
pico interstic ia l o intramural). 

Secue las a di s ta ncia: in sufi c ie nc ia p ituitaria de 
Sheehan. 

Otro riesgo a no olvidar supone el aumento de fre­
cuencia de la gestación ectópica coincidiendo con la 
intrauterina, un I o/o de las FIV (17 pacientes sobre 
1.648 FIV) 15 pero también en las gestaciones induci­
das aumenta el número debido en parte a la etiología 
de la infert ilidad por lesiones tubaricas, consecuencia 
en el 45 o/o de los casos de una Enfermedad Inflama­
toria Pélvica. 

RIESGOS FETALES 

E l mayor riesgo de la gestación múltiple para los 
fetos es la prematuridad y todas las consecuencias que 
se derivan de ell a. 

Las causas de la prematuridad se atribuyen a: 

La sobred istensión ute rina. 
La ruptura prematura de las membranas ovu lares. ( 15 
% mas frec ue nte en los tripl es). 
Inserc iones anómalas de la placenta (placenta prev ia). 
Hidramnios agudo o crónico. 

E l término de una gestación se cons idera: 

Simple Gemelos Tri ples Cuadruples 

38-40 s.a. 36-37 s.a. 33-35 s.a. 29-3 1 s.a . 

La edad media gestacional en los gemelos es de: 

33 ,4 s.a. e n la gestac ión gemelar espontanea. 
32,4 s.a. en la gestac ión gemelar induc ida . 
32,3 s.a. e n los gemelos po r T.R .A. (JA y FIV). 

I 3. RICAU O, Rev. Fr. Gynecol. Obst. I 989 vo l. 84 (5), p. 38 I 2. 
I 4 . BOU LOT, Contracept. Ferti I. Sex I 992, vo l. 20 (3) , pp. 3 I 5-30. 

15. BOTROS RIZK,Am.J.Obs.Gyn. 199 1; 164, pp. 16 1-4. 



l. 

PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

El crecimiento fetal se mantiene hasta la 32 s.a. 
pero des pués se desvía. 

Ademas de la prematuridad aumenta el riesgo de 
hi potrofia fe tal o CIR (crecimiento intrauterina retar­
dada) debido a: 

- Compres ión intraute ri na. 
- A la insuficiencia pl acentari a. 

a) Cuantitati va (superficie pl acentari a I número de 
fetos) . 

h) Cualitativa: hipofunción nu triti va e hi poxia feta l. 
- La frecuencia de las toxemi as gravíd icas (20 % en las 

ges tac iones múltiples). 
- La eti ología del embarazo: e l CIR es menor en caso 

de gestac ión triple espont<inea que de gestación por 
T.R .A. 16 

Entre los sobrevivientes, aumenta el número de se­
cuelas en relac ión con la prern aturidad 17

• 

- 8 veces mas frecuentes en los gemelos. 
- 20 veces mas en los triples. 
- 26 veces mas en los cuadruples. 

Estas cornplicaciones son: 

- Asfixia por la pre maturidad, la manipul ac ión obstétri ­
ca por anomalías de la presentac ión (por e llo mas fre­
cuentes en el 2.0 gemelo). 

- MorbiJidad respiratori a: e l sínd rome de la membraba 
hialina se ha mejorado en Ja actualidad medi ante la ad­
mini stración de Ja pauta de madurac ión pulmonar y de 
surfac tante. 

A lteraciones del Sistema nervioso como: 
a) Parali sis cerebra l. 
h) M icroencefali a. 
e) Porencefalia. 
d) E ncefalopatía multiquísti ca debidas a necros is is­

quémi ca y les iones cavitari as del cerebro que pue­
den d iagnos ticar·se por EEG al te rcer día del nac i­
miento. 

Este tipo de lesión isquémica cerebral, con necrosis 
multi focal se ha podido constatar en 13 de cada 127 ni­
ños pretérmino 18

• Se han asociado es tas lesiones con la 
muerte de uno de los fetos in. utero y la posibilidad de 
una embolia de materi al tromboplastinógeno desde el 
feto muerto al sano, particul armente frecuentes en la 
gestac ión mú ltip le de 2 gemelos «monocorióni cos­
bi amn ióticos con anas tomosis vascul ares, como causa 
de la necrosis cerebral prenata l. 

Un es tudio anatomopatológico de las pl acentas (s in 
conocer los resultados de la electroencefalografía) ha 
mostrada la presencia de estas anastomosis encontran-

16. GONEN, MEYMAN, Obs. Gyn. 1990; 162, 9 1230-6. 
17. M ARILYN C. FREDER IKSEN, Chicago: Int. J. Ferti l 37 ( li ) 

1992, pp. 8- 14. 
18. RAÚL BÉJAR, Am. J. Obs. Gyn. 1990; 162, 9, pp. 1230-6. 

do 3 tipos de eli as: in terarteria l , intervenosas y arte­
ri ovenosas responsab le del síndrome de transfus ión 
fe to-fetal en los gemelos monocorión icos-biamn ióti­
cos, y también en los casos de hydrops f eta/is, de po­
lihydramni os, oligoamni os y muerte in. utero de uno de 
los gemelos 19. 

La tasa de malfo rmaciones en la gestac ión mú ltip le 
au menta en general de I ,92 % para las grandes mal­
fo rmaciones y siempre que un gemelo tiene una mal­
formación, se deben buscar en los otros. 

Otras malfo rm aciones menares y deformaciones 
feta les pueden ser secundarias a mala posición en el 
útero. 

Una hipótesis que parece explicar el au mento de las 
malfo rmaciones en la gestación múlti ple induc ida es 
que aumenta el número de gestaciones monozigóticas 
de las que se sabe que la tasa de malfo rmaciones es 
mas elevada. La posibi lidad de la muerte in utero de 
uno de los gemelos es otra cau a que se invoca a la 
hora de valorar las malfo rmaciones. Ahora bien, sabe­
mos que se da un a li sis espontanea de 1 ó 2 de los ge­
melos en un 18 % de los triples20 y en un 4 1 % de cua­
druples21 antes de las 1 O s.a., y que ex iste un riesgo de 
aborto tard ío (12 a 21 s.a.) que va del 1,9% en los ge­
melos al 3,3 % de los triples. 

Hoy, sin embargo, lo riesgos fetales han mejorado 
grac1as a una mejor vigi lancia de la gestación múl ­
tipl e : 

33. 

La ecografía precoz, y lo aparatos de alta definición 
para e l d iagnóstico prec iso de la gestación y situación 
de los fetos. 

La baja laboral precoz y posteriormente e l reposo ab­
so luto a partir de la 26 a la 28 s.a. La hosp ita li zac ión 
como medida preventi va , continua o peri ódica. 

El control por comadrona y moni tori zac ión (RCTG­
NSTf2 cotidiana a domicili o. 

Las pautas tocolíticas. 

- E l cerclaje (só lo en caso de incompetencia cerv ica l). 

- Las pautas de mad uración feta l desde las 24 s.a. en do-
sis emana! y si es necesario la adm inistración de sur­
fa ctante. 

El parto esca lonado o a in terva los de los d iferentes ge­
melos en caso de gran prematuridad. 

La modalidad del parto por cesarea electiva en un 66,6 
por c ien en el embarazo geme lar y practi camente en e l 
I 00 % de las gestac iones de alto rang o. 

- La presencia de un neonató logo para cada gemelo en 
el momento del parto. 

19. BOULOT, ConLracept. Fenil. Sex. , 1992, vo l. 20, n.0 3. pp. 3 15-

20. STEPTOE y EDWARDS, Human Reprod . 1986, I , pp. 89-94. 
2 1. BOULOT-HEDON, Press. M ed. 1990, 28, p. 1326. 
22. Registro cardio- tocognífico «non-stressante». 
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REDUCCIÓN EMBRIONARIA 

Ante las situaciones producidas por Jas ges taciones 
múltiples y sus riesgos tanto fetales como maternos, se 
intentó dar como so lución al problema Ja reducción 
del número de los embriones. 

1970. Se utili za por primera vez para Ja reducción se­
lectiva de un gemelo afecto de enfermedad de 
H urler23

, siendo el otro gemelo normal. 

198 1. Se produjo Ja pri mera reducción numérica de una 
gestación de alto rango24

. 

Desde entonces la técnica de la R.E. ha sido am­
pli amente difundida y utilizada en los servicios de 
Ferti lidad y Reproducción as istida, invocando: 

La no pos ibil idad de d isminu ir las gestaciones múl ti­
ples a pesar de las medidas preventivas que se esperan 
sean mejores en el futura: 

a) Los ri esgos de Ja hiperestimulación, limüando el 
número de ciclos en que una mujer puede ser esti ­
mul ada. 

b) La neces idad de implantar varios embriones : el nú-
mero óptimo parece fijarse en 325

. 

Los grandes ri esgos maternos (espec ialmente en mu­
jeres con cicatrices uterinas) y fe tales (prematu ridad , 
mal fo rmac iones). 

Pero también juegan a la hora de decidir una R.E.: 

Problemas financieros y económicos. 

Temor a una calidad de vida disminuïda. 

El temor de Ja futura mad re a no poder querer a 3 o 
mas hij os a Ja vez y a da r el afecto, Ja tern u ray el amor 
que requiere cada uno. 

La pos ibilidad dada a las mujeres de poder dec idi r so­
bre e l futura de su embarazo. 

Técnica de la reducción 

En un 3 1,3 % de las gestaciones múltiples se pro­
duce una reducc ión espontanea de 1 o mas gemelos . 
La reducción, cuando se practica, se hace en un tiem­
po o en 2 (muy raramente en 3) en caso de gestaciones 
con 6 a 9 embri ones. 

23. ABERG, M ITELMAN, T he Lancet 1978.2, pp. 990-99 1, ci tado 
también por Frederi ksen, M. C. y Keith, L. en lnt. J. Fertil. 1992, 37 ( I ) , 
pp.8- 14. 

24. M INSTZ-COHEN y LOFFREDO, Conu·acept. Fertil. Sex. 1989, 
vol. 17 (9), pp. 833-836. 

25. Según un estudio de Barbeault-Thibaut-Labré, implantando 3 
em bri ones se consigue un 27 % de éx itos y sólo un 22,8 % inplantando 
4 Contracept. Ferti I. Sex ., 1992, vo l. 20, n.0 li , p. I O 17. 
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La vía utilizada ha ido cambiando en el tiempo: 

Vía Método Tècnica Pérdidas 

Transcervical ( 1978) Punción cardíaca !nyec. de formol 18,5 % 
I nyec. gluconato Ca 

Transabdominal (1984) Aspiración L.A. Aspir. partes feta les 11 ,9 % 
punción cardíaca Emboli zación aire 

Transvaginal por eco ( 1988) Punción cardíaca !nyec. de CIK 8 % 

Transcervical PAF-eco ( 199 1) Punción cardíaca I nyec. de CIK 6 % 

Criterios de selección 

La accesibilidad: aquel o aq uellos embriones que son 
mas facilmente accesibles, pero nunca el embrión que 
se presenta en el O.C.I. (orif icio cervical interno del 
cérvix) porgue podría arrastrar consigo toda la gesta­
ción. 

Los gemelos monocoriónicos-biamni óticos, si se pue­
den di agnosticar ecogr:ificamente para evitar el «SÍn­
drome transfusor- transfundido» . 

Los embriones d iagnosticados de alguna malfo rma­
ción. 

Riesgos de la R.E. 

Maternos. Hemorragias, Infecciones, Alteraciones de la 
coagul ación, Trastornos psicológicos, ante Ja elimi­
nación de un embrión deseado y buscada. 

Feta/es. Aborto precoz (dentro de Jas 2 semanas), abor­
to tard ío (4 y basta 8 semanas después), parta y con­
secuencias de la prematuridad26

. El número de hema­
tomas maternos y de pérd idas fetales ha di sminuido 
con el uso de una aguja automatica (199 1) y la perí­
cia de guien la practi ca27

. 

ANALISIS PRACTICO 

Hemos seleccionado una muestra randomizada y 
multicéntrica de 755 pacientes a las que se practicó 
una reducción embrionaria entre enero 1986 y diciem­
bre 199328

. 

TRATAMIENTO PREVIO A LA GESTACIÓN 

Método lnducc ión con GTH 

N.o 

347 
(46 % ) 

Técnicas de reproducc ión as istida 

FIV 

325 
(43 % ) 

GIFT 

83 
( LI %) 

Tota l 

408 
(54 % ) 

26. DOMMERGUES, DUMEZ, EVANS. Rev. Fr. Gynecol. Obst. 19 1, 
86, p. 2. 

27. ANA MONTEAGUDO, Am. J. Obst. Gynecol. , vo l. 164, n. 0 337, 
p. 339 . 

28 . Ver en hoj a de A nexo la lista de las seri es inclu idas en el es­
tudio. 



PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

GESTACIONES MÚLTIPLES 

N.0 embriones 8 7 6 s 4 

N. 0 pacientes s 32 64 264 

REDUCCIÓN EMBRIONARIA 

N." embriones 

N.0 gestac io nes 

reducidos a 3 

IS 
Conservades Reducidos 

8 7 

PÉRDIDAS 

2 

668 

3 2 

26S 124 

72 

I.Y.E. Pérdidas totales 
11 6 ( 15,4 %) 

Pérdidas parciales 
(un gemelo) 

4 (O,S %) 
Precoz 

4S (6, IS % ) 
Tardí a 

7 1 (9,3 %) 68 (9 % ) 

NÚMERO DE REDUCCIÓN 

De 3 a 2 De4 a 2 De 5 a 2 De 6 a 2 

8,4 % 18,4 % 2 1,2 % 3 1,0 % 

Número de sesiones. 1 sesión salvo en 44 que la re­
dución se reali zó en 2 sesiones. 

Vía de acceso al embrión. La vía transabdominal se 
utili zó en 221 casos (antes de 1988) y la transvaginal en 
534 (después de 1988). 

Edad gestacional al parto. La edad gestacional me­
dia fue de 35 111 7 s.a., en general entre 28 a 37 s.a., con un 
parto a las 24 s.a. y 1 a las 39 s.a. 

Número 

COMPLICACIONES FETALES 
Mortalidad 

In w ero Neo-natal 

8 12 

Morbilidad 

Perinatal 

6 

Nú mero Anomalías 
mayores 

Anomalías 
Lransitorias 

Malformación + 
+ cariotipo N. 

6 3 14 

Richard P. Porreo en la Universidad de Colorado29
, 

compara un grupo de 33 mujeres con gestación triple 
espontanea y otro de 36 con gestación triple reducida 
a 2 en el primer trimestre: 

Gestación tri ple 

N.0 de e mbrio nes 
R.N . v ivos 
Peso 
Edad gestac iona l al parto 
Días de hospita li zació n R.N. 
Complicaciones maternas 
Intervenciones maternas 
Com plicaciones de los R.N. 

Reducida 

36 
22 
23 10 (S83) 
3S (3,0) 
IS,2-2 1,3 

1,9 
1,3 
O,S8 

29. Am . J. Obs. Gyn. , 199 J, 11 .0 164, I part, 2, p. 3 12. 

Esponuínea 

33 
32 
2 194 (423) 
3S,S (2,6) 
li ,8-13 , I 

1,8 
2,4 
0 ,41 

Un estudio de Berkowitz30, comparando una serie 
de triples: 13 con reducción y 11 sin reducción en­
cuentra que no existe diferencia en cuanto a la edad 
gestac ional, el peso al nacimiento y la morbilidad neo­
natal. 

Pierre Boulot en los hospitales uni versitarios de la 
Universidad de Montpellier-Ní:mes (Francia) hace un 
estudio de 80 mujeres con gestación triple de las cua­
les 48 decidieron conservar la gestación tal cual y 32 
optaron por la reducción a gestación gemelar simple y 
constata que con la reducción de triples a gemelos se 
obtiene una di sminución ligera de la prematuridad de 
los gemelos reducidos, un mejor crecimiento fetal y un 
discreto descenso de Jas complicaciones maternas, 
pero que estas variaciones no son significativas te­
niendo en cuenta la morbilidad intrínseca a la re­
ducción31. 

Se puede sacar la conclusión de que la reducción de 
los triples sólo debería ser ofrecida a petición de los 
padres pero no para mejorar los resultados. 

ESTUDIO SOBRE CUADRUPLES 

Ron Gouen en Toronto (Ontari o) Canada32 hace una 
evaluación de los «Resultades de gestaciones múlti ­
ples en una unidad perinatal: obstetrícia, neonatología 
y seguimiento pediéí.tri co» del 1 de abril del 78 al 30 de 
marzo del 88 . E n 30 pacientes con: 24 triples , 5 cmí.­
druples, 1 quíntuple con un seguimiento adecuado de 
la gestante que incluye períodos de hospitali zac ión 
prolongada, parto por cesarea con asistencia de un 
neonatólogo para cada gemelo: 
a) No se dieron complicaciones graves en las madres. 
b) Entre los niños: 

86 % no presentaba déficit neurológico alguno. 
11 % presentaba una hipotonía moderada que se 
iba corrigiendo con el crecimiento. 
1 % (nacido a las 25 s.a.) presentaba un déficit neu­
rológico importante. 

A. Fignon , y F. Gold y colaboradores al Hospital 
Universitario de Tours»33 va loran los buenos resulta­
dos obtenidos en el seguimiento de gestaciones cua­
druples mediante el parto a intervalos diferides. 

J. C. Pons y R. Friedman al Hospital Antoine-Béclère 
de Clamart (Francia) comunican los resultades satis­
factorios de 7 gestaciones cuadruples34 mediante, e l 
di agnóstico precoz el seguimiento por as istencia de 
comadrona a domicilio, la baja laboral precoz, e l apo­
yo psicológico, al parto por cesarea y la presencia de 
un neonatólogo para la reanimac ión por cada gemelo. 

John Elliot y «The Good Samaritan Regional Medica! 
Center» a Phoenix (Ari zona-USA)35 relata e l segui­
rn.iento de 10 gestaciones cuadruples en 5 años con re-

30. Am . J . Obs. Gyn. J 99 1, 11.
0 164, I part 2, p. 3 12. 

31 . Fertil. Steril , 1993 , vol. 60, n.0 3, pp. 497-503. 
32. Am . J. Obst. Gyn., 1990, 11 .0 162, pp. 450-9. 
33. Human Reproduction 1993, vo l. 8, n. 0 4, pp.649-SI. 
34. J. Gynecol. Obst. Biol. Reprod . 1992, 2 1; pp. 557-62. 
35. Obst. & Gyn. 1992, vol. 80, n. 0 3, part I; p. 421 -4. 
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sultados sati sfactori os graci as a l reposo prolongado, 
las pautas toco líti cas y e l apoyo psico lógico. Remarca 
que todas las gestantes estaban muy motivadas y les 
era difícil de aceptar la reducc ión después de haber 
conseguiclo la gestac ión con un tratamiento tan di fíc il 
como compli cado. 

CONCLUSIONES 

Qui siera concluir este estudi o con algun as conside­
raciones de tipo médico, que sirvan de base para una 
reflex ión ética. 

La Gestac ión múltiple seguira produciéndose en e l 
futuro , espontaneamente como consecuencia cie la 
«hiperes timu lac ión ovarica», aún cuanclo se espera 
un mejor control de l desarrollo fo li cul ar con nuevos 
agentes36

. 

Tampoco podremos controlar la ges taci ón múltiple, 
obten icl a por LA. prev ia estimul ación ovarica, pero sí 
poclra ser contro lada en la FIV, limitanclo el número 
de embri ones a implantar y a l mejorar las propias téc­
ni cas de la F LV, como la Fecundación asistida in vi­
t ro. La <<Voluntary Licensing Authority» en e l Rei­
no Unido limita a 3 e l número de embriones a im­
pl antar37 . 

La gestac ión múltiple aumenta e l ri esgo materno y la 
morbilidacl y morta lidad neo y perinata l. 

La reclucción embrionari a favo recería la oportunidad 
ci e obtener niños a té rmino y con un mayor percentil 
de crec imiento. 

LUEGO ... parece que debiera seguirse la conclusión 
de prac ticar la R.E. para mejorar la situación materna 
y fetal. 

Pero del estudio anterior se sigue que: 

Las gestac iones triples y cuadruples, en la actualidad 
y gracias a la buena asistencia al embarazo no presen­
tan pn1cticamente mortalidad materna y la morbilidad 
es contro lab le. Igualmente la mortalidad y morbiliclad 
feta l es baj a y poco signi ficativa. 

La reclucción embrionaria no esta exenta de morta li­
dad, sobre todo fe ta l (pérdidas tota les y parci a les) , ni 
de morbilidad feta l (s índrome del vanishing f etus o 
fe to muerto y retenido) y materna. 

- La s ituac ión socio-psicológica cie la mujer con gesta­
c ión múltiple no se puede dej ar de va lorar, pero tam­
bién la reclucción embri onaria genera ansiedad y cul­
pabi lidad . 

Varios de los autores cie la reducc ión (Dommergues 
y S. Lipitz entre otros) consideran que la gestación tri­
ple y aun cuad ruple per se no debe ser cons iderada 
como una indicac ión a la reducc ión. 

36. Haning. R. V., Jr. J . C lin. Endocrinol. Metab. 1993 , 76 (5), pp. 
130 1-7. 

37. J . Hea lth. Po lit. Po li cy. Law. 199 1, 16 (2), pp. 383-95. 
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Por lo que a ni vel médico quedarían como casos a 
considerar: 

Las gestaciones de 5 y mas fe tos por los ri esgos ma­
ternos y fe ta les . 

Las contraindicaciones maternas a la gestación múl­
tiple, con riesgo de pérdida mate rna, fetal o materna 
y feta l: 

a) Útero bicorne. 
b) Miomectomía anterior con apertura de la cavidad 

uterina. 
e) Historia anterior de prematuridad con límite en las 

30 s. a. 
d) Hi storia prev ia de aborto interactiva de gemelos 

(con la pos ible so lución mediante cerc laje). 

REDUCCIÓN EMBRIONARIA SELECTIVA 

La técnica de la reducción se utilizó, por vez pri­
mera, para la reducción de un gemelo afecto de una 
malformación. Y se sigue utilizando con este fin. 

La reducción se practica en el 1 ~r o 2 .0 t1imestre de 
la gestación y no esta exento de mortalidad (pérdida de 
otro de los gemelos) o morbilidad (secuelas para algu­
na de los otros) . La dec isión se plantea cuando en la 
exploración ecografica se sospecha o diagnostica una 
malformación y/o se procede secundariamente a la 
amniocentesis. 

De un estudio multicéntrico de varios servicios de 
g ineco-obstetricia: WSU, Detroit; UC, San Francisco; 
Jefferson , Philadelphia; Mt. Sinai , New York; Müns­
ter, Germany ; con J 57 casos de 6 centros en 3 países 

Gemelos Triples Cuadru ples 

145 9 3 

Indicaciones : 

Cromosómicas Estructurales Mencleli anas 

84 67 

Método y técnica : ClK intracardíaca. 

Complicaciones: 

Pérdidas antes de las 24 s.a.: 181157 

en re lac ión con el tiempo: 
0/31 de las hechas antes de las 16 s.a. 
18/126 (14 %) después cie las 16 s.a. 

en relación con la técnica: 

6 

ll/138 (8 %) cie las reali zadas con ClK 
7/16 (44 %) de las rea li zadas con aire 
0/3 de las reali zadas por exsanguinación. 

Ruptura pre matura de las membranas ov ulares: 
121157. 
CIR. 31157. 
Muerte feta l in u/era: 21157 . 
Wrong f etus: I . 
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PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

No hubo diferenci as en rel ación con la indicación. 

EDAD GESTACIONALAL NACIMIENTO 

Edad gestac. s .a. s.a. s.a. 
a la reducción Pérdidas 25-28 29-32 33-36 37 o+ Total 

Me nos o o l I Q 20 3 1 
de 16 s.a. (3 %) (32 %) (65 %) 

17 s.a. 6 + 18 7 16 59 59 126 
( 14 %) (6 %) ( 13 %) (47 %) (47 %) 

CONCLUSIONES: 

- En el aborto selectiva de un gemelo dizigótico, anor­
mal, en manos expertas es mas seguro y efectiva me­
diante CIK. 

- La edad gestacional en el momento de la reducción 
esta en relación directa con la tasa de pérdidas e in­
versamente con la edad gestacional al parto, lo que 
plantea la necesidad de un d iagnóstico precoz de las 
gestaciones múltiples y de las malformaciones de los 
gemelos. 

Los tests de coagulopatías no son necesruios38
. 

La valoración ética de la reducción embrionaria 
selectiva de un gemelo, difiere de la simple reducción 
numérica en sus principios, mientras que en esta re­
ducción selectiva se reduce directamente una vida hu­
mana por discriminación negativa en función de su 
mala calidad la malformación en la reducción nwné­
rica se intenta salvar el mayor número de vidas posi­
bles, sacrificando algunas de ellas para evitar una 
pérdida total de todas las vidas humanas que han co­
m.enzado su desarrollo. 

ANEXO 

Series consideradas en el estudio 

- 22 pacientes de Mark I. Evans (Virginia - USA). 
Am. 1. Ob.-Gyn . 1990, 162 p. : 1568-75. 

- 40 de Khalil M. A. Tabsh (UCLA- USA) . 
Obs.-Gyn. 1990, vol. 75, n.0 5, p. : 739-41. 

- 85 de Lauren Lych, The Mount Sinai School of Medi­
cine (New York) . 
Obs.-Gyn. 1990, vol. 75, !1.

0 5, p. : 735-38 . 

- 399 de Dumez (S. Francisco - USA). 
Am . J. Ob.-Gyn. 1991 , 164, 1 p. : 255-65. 

- 58 de Dommergues, M . (Pru·ís - Francia). 
Ferti i-Steril. 1991 , 55 (4), p. : 805-11. 

- 22 de Vautier-Brouzes (París - Francia). 
Fertil-Steril. 1992, 57 (5), p .: 1012-16. 

- 262 de Salat-Baroux (París - Francia). 
Human-Reprod. 1992, Jun .: 7- Suppl. 1, p.: 67-72. 

38. Ml. Evans . Am. J. Ob. Gyn. 1993, vo l. 168, 11.
0 I (2), p. 307. 

- 61 de Boulot, P. (Montpellier - Francia). 
Br. J. Obs.-Gynecol. 1993, Jan. 100 (1 ), p.: 63-8. 

- 134 de Ilan E. (New York- USA). 
Am. J. Obs.-Gyn. 1993, 168, p.: 799-804. 

- 200 de Berkowitz (New York - USA). 
Am. 1. Obs.-Gyn. 1993, 169, 1, p.: 7-21. 

34 de Howard, Blanchette, Berkeley (Califomia- USA). 
Am. 1. Ob.-Gyn. , 1993, vol. 168, p.: 1803-7. 

Y otras series menos relevantes. 
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PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

6.4.1 PRovEcTa DE DECLARACióN 
DE LA ASOCIACIÓN MÉDICA MUNDIAL SOBRE 
LA REDUCCIÓN DEL NÚMERO DE EMBRIONES* 

M. Masson 
Asociación Mèdica de Bé/gica 

INTRODUCCIÓN 

La aplicación de técnicas de reproducción asistida 
(RA) tiene como resultada un gran aumento de los em­
barazos múltiples, a veces con muchos embriones. 

Es ta comprobado que en los embarazos de mas de 
tres fetos, los problemas de mortalidad fetal y retardo 
en el desarrollo, relacionados con enfermedad cere­
bral, se presentan en mas del 50 % de los casos. 
Debemos reconocer también los efectos altamente da­
ñinos en la salud física de la madre, como también las 
repercusiones financieras y especialmente psicológi­
cas para los padres. 

En lo que respecta a las técnicas de fecundación in 
vitro, ser recomienda reimplantar no mas de tres em­
briones a la vez. 

En caso de estimulación médica de la ovulación, 
sin recurrir a la fecundación in vitro, existe a veces el 
riesgo de un embarazo múltiple con muchos embrio­
nes y no siempre puede evitarse. 

En algunos casos, se puede realizar la reducción del 
número de ovocitos y se debe recomendar por supues­
to cuando es médica y técnicamente posible. 

Cuando este procedimiento no es aconsejable y 
cuando existe un embarazo múltiple con mas de tres 
embriones, el pronóstico para los fetos es tan desfavo­
rable, que para permitir o mejorar la sobrevivencia de 
los embriones restantes, se deben hacer abOJtos selec­
tivos de embriones. 

Sin embargo, debido al riesgo de complicaciones y 
a que en realidad se trata de la eliminación de un ser 
humano en potencia, se debe tratar de evitar este tipo 
de procedimiento simplemente por complacer las ex i­
gencias personales de los futuros padres, que prefie­
ren , por ejemplo, tener un solo niño por embarazo, en 
lugar de dos. 

* 138." Sesión del Consejo. Hotel Sheraton Wentworth. Melbourne 
Room. Sydney, Australia, 19 a l 22 de abril de 1994. 

RECOMENDACIONES 

La Asociación Médica Mundial recomienda: 

Que los médicos tomen todas las medidas para evitar 
los emba.razos múltiples con muchos embriones , regu­
lando cuidadosamente la ovulación estimu lada médi­
camente, al proceder a una reducción del número de 
ovocitos, y evitando en lo pos ible la reimplantación 
de un número ex cesi vo de embriones . 

- Que e l procedimiento de reducc ión del número de em­
briones sea aplicado sólo con el acuerdo de los padres, 
c laramente informados de las razones y riesgos que 
implica. 

- Que el procedimjento de reducción del número de em­
briones normales sea aceptado solamente en los casos 
de embarazbs que tengan mas de tres embriones . 

COMENTARIOS AL PROYECTO 
DE DECLARACIÓN DE LA AMM 

Asociación Médica de Dinamarca 

La Asociación Médica de Dinamarca respalda este 
proyecto de declaración con un solo comentaria: 

En la recomendación 2 (pagina 2, líneas 20 a 22) se 
debe señalar que se debe informar a los padres sobre 
las reglas concernientes a los 3 (posiblemente 2) em­
briones y que se debe asegurar que los padres estén 
preparados para soportar todo el procedimiento, si es 
necesari o. 

Doctor A. Gentil Martins 
Asesor, Comité de Ética Médica de la AMM 

La AMM siempre tuvo reglas claras sobre e l abor­
to , partiendo con el Código de Ética, - la Declaración 
de Ginebra y el Código Internacional de Ética 
Médica-, complementada por la Declaración sobre el 
Aborto Terapéutico. 

Lo afirmada entre las líneas 1 y 4 de la pagina 2, re­
presenta de hecho un ab01to deliberada, que debe ser 
condenado bajo cualquier circunstancia. Nadie puede 
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saber qué embrión puede fin almente ser dañado por el 
número en un embarazo y elllamado aborto selecti va es 
en realidad un aborto puro. Por otro lado, un aborto se­

lecti va ti ene un riesgo muy alto de ser un aborto total. 
En lugar de que las líneas 6-9 de la pagina 2 afir­

men: «que los médi cos, éti camente, deben evitar este 
tipo de procedimiento simplemente por complacer las 
exigencias personales de los futuros padres», se debe 
es tablecer claramente que no es ético hacer eso. 

En la primera recomendación se debe indicar que 
«el número de embri ones a implantarse nunca debe 
exceder a 3», y los puntos 2 y 3 se deben eliminar. 
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Doctor E. Odenbach 
Aseso1; Comité de Ética Médica 

Apoyo la recomendación (Doc. 17.N/3/C/93) de 
que «el número de embriones a implantarse nunca 
debe exceder a 3». Al aceptar este procedimiento, no 
debiera haber necesidad de la ll amada «reducción del 
número de embri ones», que es, como lo afirma el doc­
tor Gentil Martins, un aborto pu ro . Los futuros padres 
deben dar su consentimiento informada, para que en el 
caso de la implantac ión de 2 ó 3 embriones, también 
deben aceptar 2 ó 3 niños. 

® 
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6.4.2 Ü PINIÓN SOBRE 
LAS REDUCCIONES EMBRIONARIAS Y FET ALES* 
COM/TÉ CONSULTIVO NACIONAL DE ÉTICA (FRANC/A) 

CONSIDERACIONES CIENTÍFICAS 

- Se trata de interrupciones voluntari as del desarrollo de 
un embri ón, de un fe to o de varios en el transcurso 
de embarazos múltiples . 

- Se hacen generalmente alrededor del segundo o tercer 
mes de embarazo y excepcionalmente pueden ser prac­
ti cados mas tardíamente. 

- Las reducciones, reali zadas baj o ecografía, son practi­
cadas bien sea por aspiración si el embarazo es de me­
nos de dos meses o por inyección de un producto 
hipertónico en el embrión o en el feto . Esta última téc­
nica es la mas empleada, incluso en caso del embara­
zo en su principio ya que comporta menos peligro de 
aborto espontaneo de los restantes embriones. Actual­
mente en los embarazos en su principio los embriones 
a los que no se dej a desarrollar son los embriones mas 
acces ibles: no hay una elección prefij ada, cosa que no 
ocurre en las reducciones fe tales. 

Así pues nos parece útil tratar por una parte la re­
ducción embrionari a precoz y por otra la reducción 
fe ta l. 

LA REDUCCIÓN EMBRIONARIA 
PRECOZ 

Motivos de aparición de esta técnica 

Gracias a la ecografía, los embarazos múltiples son 
detectados muy pronto. Tienen un mal pronóstico y 
han aumentado considerablemente en estos últimos 
años. 

Embarazos múltiples 

Los embarazos múltiples tienen un mal pronóstico 
obstétrico sobre toda para los niños pera también y en 
una menor medida, para las madres . 

Para los niños : los riesgos de prematuridad y de hi ­
potrofia importantes comportan por una parte un ri esgo 
de muerte y en caso de supervivencia, pos ibilidades de 

* Nota de información del Comité Consulti va Nacional de Ética, 
24 de junio de 1994. 199 1; 25: 1-2. 

retraso mental y motor. Algunas cifras nos acl aran esta 
situac ión. E n 1987 un estudio inglés que fue validada en 
F ranci a por e l Ministeri o de Ja Salud, daba las siguientes 
cifras de mortalidad perinatal (mortalidad durante los 
seis primeros días de vida incluyendo también los rec ién 
nacidos mue1tos) : 

- Embarazos monofetales: 9,4 por mil. 
Embarazos gemelares : 42,8 por mil. 
Embarazos triples o mas: 126,9 por mil. 

Un estudi o francés sobre los embarazos de cuatro 
embriones o mas, complementa estas cifras mostrando 
una tasa de mortalidad del 50 % en estos casos, con un 
alto riesgo de incapacidades mayores para los niños 
supervivientes . 

De hecho, los niños nacidos de embarazos múlti­
ples no tienen que ir necesari amente a cuidados inten­
sivos neonatales pera todos tienen que permanecer un 
mínima de un mes en un centro de neonatología. 

Para las m adres: aumentan los riesgos mayores. 
Desde un punto de vista ginecológico, hay peligro de 
ruptura uterina, hemorragias catac lísmicas y sobre e l 
plan general ri esgos de complicaciones cardiovascul ares 
graves. 

No existe ninguna estadísti ca en este campo pero to­
dos los ginecólogos son conscientes de la rea lidad de 
aumento de estos riesgos. 

Hay que señalar también que en estos embarazos 
múltiples se obliga a las mad res a permanecer en cama 
de 4 a 6 meses. 

Se puede conduir afirmando que los embarazos 
múltiples corresponden a embarazos de ri esgo ele­
vada . 

Los embarazos múltiples 
tienen un mal pronóstico familiar 

Los estudios hechos en el INSERM por los pedi a­
tras, muestran que los problemas sobrevenidos a las 
familias por embarazos múltipl es (3 o mas hijos) son 
reales y complejos. 

De hecho, Jas familias afectadas se han constituïda 
en asociaciones para intentar darse soporte mutua­
mente. 
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Los problemas son de orden psico lógico: las madres , 
incluso las mejor organizadas, ti enen la sensac ión de 
ser incapaces de hacer frente a los aco ntec imientos. 

Estan desbordadas de sd e e l punto de vista materi al; 
como ejemplo: en caso de trillizos hay que preparar 
18 biberones a l día, lo que conlleva una medi a hora 
por biberón , o lo que es lo mismo, dedicar nueve ho­
ras de trabajo a l dí a so l amen te para dar de comer a los 
recién nacidos. 

También se encuentran desbordadas desde e l punto 
de vista educativo: tienen que aprender a conocer tres 
niños o mas, de manera simultanea. 

Las madres lamentan no poder destinar a cada uno 
toda la atenc ión y presencia que eli as querrían y tam­
bién e l no tener tiempo de mecerles. 

Tienen la impres ión de haberse convertida en ma­
quinas de criar. 

De manera paradóji ca sueñan con tener un so lo 
ni ño que podrían cuidar tranquilamente. 

Estas madres se sienten sin tiempo libre para poder 
ser e li as mi smas y sin ti empo para nada. 

Estos problemas no son tampoco ajenos para los 
padres : 

a) Algunos abandonan antes del nacimiento: de cada 
49 trilli zos de los que se ocupa la Caisse d 'A ilo­
ca ti on Fam ili ale de París , tres son de fa milias mo­
noparen ta les. 

b) Un cierto número de e llos a l cabo de dos o tres 
años no ag uantan mas esta vida y se van de l hogar. 

Los proble mas son también de orden económ ico que 
se agravan con la desaparición de un salario en la fa­
mili a. S i la mad re trabajaba le es impos ible continuar 
su trabajo en e l exterio r. 

a) Problemas de vivienda: «uno puede agrandar su 
c6 razón pero no la habitac ión», decía una madre. 

- Problemas de orden soc ia l. El a is lamiento es grande: 

a) Es difícil desplazarse con 3 ó 4 niños; aunque sea 
só lo para ir a un pm·que, y conseguir que te acepten 
tres niños en una guardería. 

Es difícil encontrar quién los cuide. Por ejempl o: una 
baby-s itter vendra una vez, pero no volvera mas. La 
fa mili a mas o menos cercana acepta difíc ilmente rec i­
bir un número tan e levado de rec ién nac idos e incluso 
las guarderías son reticentes a tener tres o cuatro niños 
de una mi sma familia como ya apuntabamos. 

Las ayudas específicas para estos problemas son míni­
mas : la única ayuda lega l es la prolongac ión del per­
mi so de maternidad de tres meses a un año. Estas ayu­
das eventuales pueden ser aportadas por las Caisses 
d'A /Iocalion Farni/ia/es, que generalmente no colabo­
ran mucho. Tampoco hay ninguna prioridad para la vi­
vienda o la guardería. 

Así pues, no es extraño que numerosas madres ha­
gan depres iones o que las parejas se divorcien. 

No tenemos aún ningún es tudio sobre el estado psi­
cológico de los niños de estas familias; pero si las con­
dic iones famili ares son tan difíciles como estamos 
viendo, no podemos mas que inquieta.rnos seriamente 
por su futuro. 
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Los embarazos múltiples 
han aumentado notablemente 

estos últimos años 

Algunas cifras publicadas por el Minislerio de Sani­
dad: embarazos gemelares o mas 

1970: 800 1986 : 8. 160 I 1989 : 8.630. 

El INSERM detecta en 1970, 80 emba.razos triples 
o mas y 197 en 1987 por un número de nac imientos es­
table. 

Según esta organización, los embarazos de 3 o mas 
aumentan desde 1987 en un 30 % cada año. 

Este aumento de embarazos múltiples parece deberse 
a las técnicas em.pleada.1· en el tratanúento de la este­
rilidad: la estimulación ovarica y la fecundación in 
vitro. 

La estimulación ovarica consiste en provocar una 
ovulac ión en las mujeres que no la tienen o que es de 
mala ca lidad. 

La puesta en marcha de esta ovulación debe ser 
control ada por dosis de hormonas y por las ecografías, 
para ev itar que demas iados ovocitos maduren a l mis­
mo ti empo y sean fecundados en el mi smo c iclo . 

Esta técni ca, aunque hoy en día esta bien codifica­
da, es de un manejo delicado. Según la opinión de los 
expertos , el ri esgo de embarazos múltip les no puede 
nunca ser eliminado totalmente con esta terapéutica. 

La fecundación in vitro (FIV) . Generalmente va­
rios em bri ones son transferidos in utero para aumentar 
las pos ibilidades de e mbarazo ya que los fracasos son 
debidos, al parecer, a la no implantación del embrión. 

Después de excesos indi scutibles, el número de 
embriones transferides por los equipos de referenci a 
es de 3 por regla general. Esta limitación pone de ma­
nifiesto de manera mas aguda el problema de los em­
briones supernumera.rios. 

- Es en las estimulaciones ovaricas que el número de 
embw-azos múltiples parece mas importante como lo 
pone de man(fiesto una reciente en.cuesta: 

De J 07 embarazos triples: 

S % son espontaneos. 
37 % son debidos a la FIY. 
54 % son debidos a la esti mulación ovarica. 

6 % son de origen desconocido. 

De 138 embarazos cuadruples: 

O % son de origen desconocido. 
O % son espontaneos. 
22 % son debidos a la fecundación in vitro. 

74 % son debidos a la estimul ac ión ovari ca. 

E l INSERM confirma estas cifras: en emba.razos 
triples o mas hay una cuarta parte de origen esponta­
neo, otra cuarta parte provenientes de fecundación in 
vitro y el resto, es decir el 50 %, son por estimulación 
ovari ca. 
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PROBLEMA$ OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

Las indicaciones 
de la reducción embrionaria 

• Actualmente, las indicaciones son terapéuticas 
en la mayoría de los casos . Esta técnica es propuesta 
por el médico a la paciente en dos situaciones: 

En los embeu-azos de 4 embriones o mas 

Los riesgos son tales para los futuros recién naci­
dos y sus madres, que los obstetras estan de acuerdo 
en proponer una reducci ón embrionaria a Jas muj eres. 
En general el número de embriones queda reducido · 
a 2. 

La reducción embrionaria no se propone, en cam­
bio, en los embarazos de 3 embriones ya que el ries­
go de prematuridad es ciertamente importante pero 
menor. Un estudio hecho a Port-RoyaJ da Jas siguien­
tes cifras : 

- Partos entre S 112 meses y 6 112 meses 
- Partos entre 6 l/2 meses y 7 112 meses 
- Partos entre 7 112 meses y 8 112 meses 
- Partos de mas de 8 112 meses 

6% 
28% 
61 % 

5 % 

Hay pues un riesgo de prematuridad, pero no de 
gran prematuridad, ya que la mayoría de los partos tie­
nen Jugar entre los 7 meses y medio y los 8 meses y 
medi o. 

En ciertas patologías uterinas (úteros mal formados) 
o generales ( diabetes, h.ipertensión) 

• Las indicaciones pueden ser a conveniencia de 
las pacientes que solicitan la reducción embrionaria 
por sentirse en situación de angustia extrema. Estas 
mujeres piensan que no pueden educar en un mismo 
tiempo varios hijos. 

Estas demandas pueden ser fonnuladas en los em­
barazos múltiples de tres o cuatro embriones inducidas 
por la terapéutica, pero son raros en los casos de pa­
cientes estériles que desean de una manera muy inten­
sa tener hijos. De hecho, estas últimas estan prepara­
das para una eventualidad de este tipo y conocen los 
efectos de estos tratamientos. 

Los embarazos gemelares o múltiples que han apa­
recido espontaneamente tambi én son causa de es te 
tipo de peticiones y en otros casos Jas madres también 
la solicitan cuando tienen ya uno o varios hijos y que 
no esperaban un acontecimiento de este tipo. 

• Pero, sea cual sea la indicación de la reducción 
embrionaria, la decisión es siempre difícil de tomar. 

- Para Ja futura madre, porgue e ll a desea un niño e in­
cluso a veces varios. 

Consiguientemente, si se recurre a la reducción em­
brionaria: 

- Hay que aceptar hacer el duelo de uno o de variosfu­
turos hijos justificóndose en estadísticas médicas o 
para evitar futuros problemas materiales y psicológi­
cos. 

La tentación de culpabilizarse es fuerte por no ha­
ber tenido el valor de aceptar el ri esgo médico y los 
problemas del futuro. 

Hay que aceptar tener que llevar en el útero duran­
te 6 ó 7 meses uno o varios embriones muertos. 

Hay que acepf{//; que los futuros recién nacidos res­
tantes, puedan fener problemas psicológicos impor­
tantes. ¿ Cómo vivirón elfos mós twde el hec ho de 
que para ellos continúen vivos y en buena salud hubo 
que eliminar a sus hermanos/as ? 

Si no se recurre a la reducción embrionaria: 

- Hay que aceptar el riesgo de perder 1 ó 2 o todos los 
fetos en el nacimiento. Hay que aceptar también mu­
chos aíïos de problemas materiales y económicos. 

Para elmédico: no hacer una reducción embrionaria es 
hacer incurrir en ri esgos obstétricos a sus enfermas, 
pero hacer una reducción embrionaria es un gesto que 
deriva en una eliminación de la vida. 

Por este último argumento a lgunos ginecólogos 
rehúsan, de manera categórica, practi car esta técnica. 

Algunos aceptan practicaria bajo condiciones: re­
ducción terapéutica o reducción de un embrión sobre 
tres si la pareja no tiene niños o reducción de 2 em­
briones si la pareja tiene ya otros hij os. 

Otros aceptan cualquier demanda si ésta es hecha 
antes de 10 semanas de embarazo considerando que 
estan entre los supuestos de la ley sobre la interrupción 
voluntaria del embarazo. 

La decisión de la reducción o de Ja no reducción 
puede ser una fuente de conflicto entre médicos y pa­
cientes . Algunas mujeres reprochan a sus médicos 
presiones inadmisibles y ciertos médicos reprochan a 
algunas madres su irresponsabilidad. Serfa deseable 
que la madre y la pareja responsable de estos futuros 
niños tomen la decisión conj untamente con el equ ipo 
médico. 

El número de reducciones 

No existen es tadísticas y no tenemos en qué apo­
yarnos. Una publicación de la Maternidad del Hospital 
de Clamart de 1988 nos indica que de I .600 embara­
zos se practicaran siete reducciones embrionarias de 
embarazos consecutives a estimulac iones ovaricas re­
alizadas en un caso en e l propio servicio y los restan­
tes del resto de Francia y del extranjero. 

Se nos plantea también de si hay que declarar estas 
reducciones : ¿hay que someterlas a las condiciones de 
la ley del 17 de enero de 1975? 

•
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PROBLEMAS OBSTÉTRICOS Y ÉTICOS EN TORNO AL INICIO DE LA VIDA HUMANA 

LA REDUCCIÓN FETAL 
(PASADOS 6 MESES) 

Las indicaciones de esta técnica 

Puede emplearse en tres casos distintos: 

- Cuando uno de los embriones es portador de una en­
fermedad letal in útero. 

- Cuando uno de los embriones es portador de una ano­
malía que pone en juego la vida de los otros fetos , 
como por ejemplo, el exceso de líquido de uno de los · 
huevos comprimiendo los otros embriones e impi­
diendo su desanollo por lo que el feto enfermo ame­
naza uno o varios fetos que parecen tener un desarro­
llo normal. 

- Cuando uno de los embriones es portador de una 
anomalía mayor: por ejemplo, una trisomía 21-espina 
bífida. En los embarazos monofetales estas anomalías 
son generalmente una indicación de una intenupción 
terapéutica de embarazo. 

LA CONDUCTA ACTUAL 

En el primer caso (feto portador de una enfermedad 
letal) la conducta habitual consiste en no hacer nada 
vigilando estrechamente al otro feto, ya que la muerte 
de un feto in útero en la gran mayoría de los casos tie­
ne repercusiones negativas sobre el otro o los otros fe­
tos. Unas anastomosis vasculares pueden explicar este 
fenómeno. 

En el segundo caso (feto portador de una anomalía 
poniendo en juego la vida de los otros fetos) los médi­
cos piensan que debe salvarse a los fetos que siguen un 
buen desarrollo. Se practica una reducción, aun sa­
biendo que en un 15 % de estos casos este gesto pue­
de comportar la muerte del feto sano. 

En el tercer caso (un feto portador de una anomalía 
mayor no letal) , los obstetras practican una reducción 
siendo conscientes del riesgo de mortalidad para el 
feto o fetos normales. 

EI número de reducciones 

No tenemos ninguna cifra oficial pero parece que 
es un número reducido. 

A título indicativa, en el centro de diagnóstico pre­
natal de Port-Royal, el mas importante de Francia, el 
profesor Dumez indica que se hacen 30 reducciones 
por año. Es lamentable que no podamos disponer mas 
que de informaciones parciales . Actualmente, por los 
datos conocidos parece que la mayoría de reducciones 
embrionarias, sean precoces o tardías , lo son por cau­
sas terapéuticas y tienden a prevenir la muerte o inca­
pacidad de uno o varios embriones o fetos y a veces in­
clusa la de la propia madre. 

CONSIDERACIONES JURÍDICAS, 
DEONTOLÓGICAS Y ÉTICAS 

La reducción embrionaria o fetal no puede ser con­
templada a través de la ley del 17 de enero de 1975 so­
bre la inten-upción del embarazo. Esta técnica médica 
era desconocida por aquel entonces. Hay que pregun­
tarse si se trata de una inten-upción del embarazo y por 
consiguiente si es conveniente aplicar, en estas cir­
cunstancias, las disposiciones de esta ley. La cuestión 
es en primer lugar jurídica, pero a la vez deontológica 
y comporta también implicaciones éticas. 

Desde el punto de vista jurídico nos limitaremos a 
considerar el problema bajo diferentes aspectos. 

Si se trata de una reducción embrionaria antes de 
la décima semana, se puede pensar que un embarazo 
múltiple provoca a veces en la mujer el estado de an­
gustia y desamparo previsto en la ley por razones psí­
quicas, psicológicas, económicas y sociales. 

Si se trata de una intervención mas tardía, cuando 
uno de los fetos esta afecto de una enfermedad incu­
rable, nos encontramos en la situación del artículo 
L 162-12 del Código de la Salud Pública. 

En los otros casos, si la petición de la mujer no res­
ponde al concepto de angustia o si la afección que se 
observa en el feto no esta catalogada como mayor, nos 
encontramos fuera del campo de la ley. 

Cualquiera que sea la hipótesis hay que preguntar­
se si la supresión de un embrión o de un feto en estas 
condiciones constituye un aborto. Si es así, las dos pri­
meras situaciones comportan la exigencia de una con­
formidad a las disposiciones legales. En la tercera, la 
interrupción es legalmente imposible. 

¿Pero, se trata realmente de una inten-upción del 
embarazo en el sentido previsto por la ley? 

Se puede decir contra esta interpretación que el em­
barazo no es intenumpido, y en su favor que el artícu­
lo primero de la ley de 1975 dispone que el ser huma­
no tiene el derecho al respeto desde el principio de la 
vida. En las circunstancias que consideramos, lo que 
se interrumpe realmente es el desarrollo de un embrión 
o de un feto concreto. Cualquiera que sea la respuesta 
no esta actualmente contenida ni en la ley ni en la ju­
risprudencia. 

Es necesario en este punto, limitarse a constatar que 
la reducción embrionaria o fetal se aplica a una mujer 
que desea procrear, lo que es una motivación inversa 
de la mujer que lo que quiere es una interrupción del 
embarazo. 

Desde el punto de vista deontológico una parte de 
las consideraciones científicas que preceden mues­
tran el peligro que el embarazo múltiple puede causar 
a los embriones o a los fetos. El sacrificio de uno 
puede ser la salvaguarda del otro. Es un problema te­
rapéutico. 

Desde el plano de la ética y la investigación es con­
veniente examinar sobre todo la fuente de los embara­
zos múltiples y en la medida en donde las consecuen-
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cias sean nefastas buscar los mejores medios de evi­
tarlas. 

En los artícul os científicos hemos visto dos oríge­
nes como causa principal de embarazos múltiples: la 
estímulación ovarica y las implantaciones de embrio­
nes que fueron generados in vitro. En el primer caso se 
trata de mejorar la ovulación en las mujeres en función 
de curar su esterilidad. En el segundo caso se trata de 
aumentar las posibilidades de é'inbarazo, a fin de paliar 
la esterilidad de las mujeres que se prestan a esta téc­
nica de procreación médicamente asistida. 

El peligro sigue en la falta de rigor de algunos mé­
dicos que estimulan o que implantan y que a veces no 
di sponen de un conocimiento técnico suficiente o no 
tienen una toma de conciencia real del acto médico 
que estan rea lizando. Se puede temer igualmente que 
aunque la técnica haya sido correcta, al surgir compli­
caciones la reducción sea el arma mas facil para con­
seguir resolver las dificultades. Estos actos, hechos a 
la ligera, no tienen en cuenta los posibles graves efec­
tos físicos y psíquicos que pueden ocasionar o deri­
varse en la paciente a la que se ha practicada una re­
ducción embrionaria. 

En el tema de la reducción embrionaria los loables 
esfuerzos de investigación y el deseo de éxito podrían 
si no fueran atenuados por la visión de estas conse­
cuencias, complicaciones ciertas comportar efectos 
nefastos. 

Esta llamada a la prudencia es un tema que compe­
te de la ética. 

Las reducciones embrionarias o fetales consisten en 
eliminar en casos de embarazos múltiples uno o varios 
embriones o fetos sin interrumpir el proceso del desa­
rrollo de los otros. Así pues tienen por efecto la supre­
sión de una persona humana potencial y pueden com­
portar para la mujer y la familia pesadas consecuencias 
morales y psicológicas. Sólo deberían ser tomadas 
cuando haya motivo de una excepcional gravedad y en 
defecto de cualquier otra posibilidad. 

Estas consideraciones conducen al Comité Consul­
tiva Nacional de Ética a formular la siguientes obser­
vaciones: 

• Es altamente deseable que se recurra a la reduc­
ción embrionaria o fetal sólo en casos muy especiales. 
Así, en un marco de prevención , las investigaciones en 
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pro de una mejor comprensión y de un mejor control 
de la ovulación y de los implantes de embriones deben 
ser atentamente seguidos. 

Salvo excepción justificada por argumentos sólidos 
y estrictamente médicos y a la luz de los conocimien­
tos actuales el número de embriones implantados no 
debe pasar de tres. 

• Los t:ratamientos que puedan comportar embara­
zos múltiples y por consecuencia conduzcan a posibles 
reducciones embrionarias o fetales como las estimula­
ciones ovaricas, implantación de embriones, no deben 
ser practicados sin una información completa destina­
da a las pacientes para que puedan tomar una decisión 
responsable con el apoyo del equipo médico y hagan 
un reflexión profunda sobre las posibles consecuen­
cias. 

• Los médicos que utilizan estas técnicas deben es­
tar perfectamente formados en las ntismas, tomar ple­
na conciencia de sus repercusiones eventuales tanto 
para la pareja como para los recién nacidos e intentar 
que los embarazos múltiples provocados por un acto 
mé-dico no sean mas numerosos que los que se produ­
cen según la naturaleza. La posibilidad de efectuar una 
reducción embrionaria o fetal no debería servir de ex­
cusa para legitimar una falta de prudencia en la puesta 
en practica de estas técnicas. 

• La aplicación eventual de la ley de 17 de enero de 
1975 de la interrupción del embarazo a la reducción 
embrionaria o fetal nos coloca ante un problema jurí­
dica aún no resuelto. Sin embargo el Comité estima 
que la reducción embrionaria no debería encontrar su 
justificación fuera de los casos de gran angustia o ne­
cesidad terapéutica. En cuanto la reducción fetal s u in­
dicación no sería mas que estrictamente terapéutica. 

• Debería elaborar·se una disposición legal para en­
cuadrar estas reducciones que debería contemplar dos 
condiciones: 

- La aceptación o el rechazo escrito de la paciente a una 
reducción embrionaria. 

- Una declaración obligatoria. 
a) Anónima para las pacientes . 
b) Nominativa para los médicos. 
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