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Editorial: El malestar del bienestar.

Se ha celebrado un Congreso en el mundo de la
asistencia sanitaria cuyo lema era el del presente
titulo, “el malestar del bienestar™. Nadie podra
negar al creador del mismo capacidad y agudeza
para recoger en tan pocas palabras tanta sugerencia.

Nos hallamos en la sociedad del bienestar.
El Estado es el Estado del bienestar. A ¢l le
exigimos todos los servicios necesarios no solo
para que nos lo proporcione sino para que
garantice el mismo. Servicios que atienden
la seguridad ciudadana, el cuidado del medio
ambiente, la vivienda, el trabajo, la educacion,
+la sanidad...se le asignan como tareas que los
gobiernos deben administrar y servir a la ciuda-
dania. Y en ello se juegan su propia legitimidad
partiendo de que los ciudadanos le respaldaran
en la medida que las gestionen con eficacia.

Estamos cerca de la aprobacion de una Ley
de Dependencia en la que se amplia significativa-
mente la atencion a un  grupo de ciudadanos
especialmente vulnerables. Es todo un reto en
el diseno de las prestaciones que debera ofrecer,
a los usuarios que atendera y los ingentes
recursos que exigira a pesar de que, logicamente,
obligara a la aportacion proporcional de los

propios beneficiarios.

Y, sin embargo, se percibe con fuerza un difuso
“malestar” en medio de tanto “bienestar”.
No faltan sintomas que nos hablan de ello. Tenemos
de todo, pero quiza nos falta lo principal.
Nos sobran medios, pero tal vez nos faltan fines.

Abundan los recursos, pero escascamos de

valores. Cumplimos mal que bien, bien que mal
los tres primeros ambitos del concepto de salud
que en su dia creara la OMS: “estado de bienestar
fisico, psiquico y social”. Pero hemos abandonado
en demasia el cuarto: “espiritual®.

Semanticamente equiparado en nuestra cultura
al término “religioso”, hemos creido que éste era
un tema opcional en el mejor de los casos, cuando
no un ambiro necesitado de ser superado en una
cultura anclada en la racionalidad y la tecnologia
como la nuestra. Craso error. Lo espiritual es el
nucleo en el que se debate el mundo de los valores
v, consecuentemente, del sentido de la vida.
Si valores autenticos el hombre queda condenado
a ser un puro consumidor que jamas sacia
el hambre de consumo.

De ahi que el tema de la Pascua del Enfermo que
la Iglesia ha propuesto para el presente afio sea
de una gran actualidad: “El acompanamiento
espiritual al enfermo™. Solo una asistencia que
integre este acompanamiento puede aspirar
a orientar al enfermo hacia el auténtico bienestar.
Secuestrar esta dimension tan propia de lo que
implica el ser humano es condenarle a €l -y a la
sociedad a la que pertenece- a un evidente

“malestar del bienestar”.
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Hace todavia no muchos afos, hablar de objecién de conciencia, era pensar
automaticamente, en aquellos muchachos: idealistas unos, rebeldes otros, temerosos
algunos (siempre se puede encontrar alguna bala “perdida”), que se oponian al servicio
militar, y defendian el “no a la guerra”, el “no aprender a tirar”... Estos jovenes se fueron
constituyendo lentamente en grupo de presion, para, desde la no-violencia y generando
insumision, llegar a conseguir que el Estado suprimiera la obligatoriedad del Servicio Militar.

Hoy ya no hablamos de objetores e insumisos al Servicio Militar, con la ley 17/1999 y
la profesionalizacion del Ejército, pero la Objecién se ha desviado hacia otros campos.

Nuestro mundo ha cambiado en los tltimos 50 anos, mas que en todos los siglos
precedentes. El mundo de la técnica, de la informatica, de la genética, de la comu-
nicacién... nos han traido situaciones nuevas en las que nos preguntamos si todo lo
que se puede hacer, debe hacerse. Hay otras “armas”, que pueden vulnerar a las personas
y de las que todavia no conocemos todo su alcance. Y por eso, se han formado
grupos de reflexion interdisciplinares para tomar conciencia de que algo que llega
tan profundamente a la persona y que puede afectarla, alterandola o modificandola,
debe ser objeto de una deliberacion seria, de la que puede derivarse el ejercicio o el
derecho de objecion. A fin de cuentas, ¢no es eso lo que queria, Potter, cuando
definio la Bioética como, “la Sabiduria de como emplear nuestro conocimiento”?.

Aunque el tema de la Dra. Nufiez-Cubero, hace referencia a las dos partes de la
especialidad, ginecologia y obstetricia, ella se cifie a los casos que plantea la
obstetricia, y sobre todo la reproduccion, en sus dos vertientes: la busqueda de la
fertilidad y su limitacién ya que las situaciones planteadas por la Ginecologia son
comunes a las de otras especialidades, como el uso y abuso de tecnologias; la

prolongacién de la vida o la limitacion del esfuerzo terapéutico, etc. '
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M?* Pilar Nunez-Cubero,

Definicion.
Comenzare por definir los términos:

Objecion: es la razén que se propone en contra
de una opinién o designio para impugnar una
proposicion, es decir el argumento opuesto a una
afirmacion o proposicion.

Conciencia: pueden darse multiples definiciones
de ella, como:

1) el reconocimiento en los atributos esenciales y
en todas las manifestaciones que en si mismo
uno experimenta;

2) el conocimiento reflexivo de las cosas;

3) la actividad mental de solo acceso al propio
sujeto. Pero sobre todo:

4) el fenémeno interior de la persona como ser esencial-
mente razonable, y encaminado desde lo mds profundo
y secreto de su ser a la verdad (D. Tetamanzi) y

5) “el conocimiento o captacién de valores y su
llamada a la realizacién de los mismos”. (J. Escudé)
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La conciencia puede plantearse desde la ley y I3
autoridad o desde la felicidad y el bien.

Cuando la conciencia hace resonar la ley moral
en la interioridad de la persona, sin excluir su
componente racional, se constituye en Conciencia
Moral que tiende a la realizaciéon de valores,
mediante “la adbesion a un conjunto de principios
fundamentales que sirven de criterio al comporta-
miento responsable”. (J. Escudé)

Si la responsabilidad de la persona se siente
libre frente a exigencias abusivas de la autoridad o
de la ley podemos hablar de “libertad de conciencia”

El profesor Diego Gracia escribe en su prélogo
al libro “Para Fundamentar la Bioética” de JC.
Ferrer que “la conducta morval,
el hecho de que los seres humanos nos creamos
obligados a hacer ciertas cosas y a evitar otras,
pende sobre el misterio. Se trata de un becho
original e irreductible a cualquier otro. Es una expe-
riencia primaria. Se tiene o no se tiene. Nada mds”

Alvarez y ].

Objecion de conciencia: es la negativa a realizar
actos o servicios invocando motivos religiosos,
eticos, deontolégicos, profesionales, fiscales...
porque se da un choque entre la norma legal que
impone un hacer y la norma ética o moral que
se opone a esta actuacion.

No se trata de un problema estrictamente
* religioso o de fe cristiana, sino que la Objecién
de Conciencia es, mas bien, una cuestién ética
y profesional y por ello la conciencia puede y debe
rechazar de actuar en contra de valores racionales
y cientificamente aprobados y reconocidos.

Historia.

Ya en la antigiiedad, las actitudes de Socrates y
de Antigona, pueden leerse en claves de objecién.
Los primeros cristianos, renunciaron a someterse



a algunas leyes del Imperio, atin a costa de su vida.
Mas tarde, los militares cristianos objetaron
absteniéndose de torturar y de hacer la guerra.
Al final de la edad media, los anabaptistas, meno-
nitas y cuaqueros se manifestaron contra las
armas y por el derecho a la vida. En la edad
moderna, Thomas More, con su negativa al divorcio
de Eduardo VIII, es otro ejemplo de objecion,
por el que acabo perdiendo su vida. Pero es, sobre
todo, a partir de las guerras napole6nicas y de la
instauracion del servicio militar obligatorio para
el ciudadano que el numero de objetores se va

incrementando.

El primer caso de Objecion de conciencia en
Espafia, se produjo en 1958 por motivos religio-
sos; los primeros objetores, miembros de los
testigos de Jehova fueron procesados por un delito
de desobediencia con penas de seis meses a seis

afios de prision. Una vez cumplida la condena

Objecion de conciencia
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se les volvia a llamar a filas, y si se negaban eran
nuevamente condenados, por lo que a este tipo
de proceso se le llam6 “condena en cadena”.

Las primeras voces que abogan por plantear el
derecho a la objeciéon de conciencia surgen en la
Comunidad del Arca, en un campamento en 1967
donde se hablara por primera vez de la objecion
de conciencia desde planteamientos no violentos.
En 1970 se presenta el primer proyecto de Ley de
Objecién de Conciencia en las Cortes, pero la
Comision de la Defensa Nacional lo considero
como un atentado a la conciencia nacional.

En 1971, un ciudadano (Pepe Beunza) se declara
objetor por motivos no-violentos, caso que trascendio
a la opinion publica en nuestro pais y mas alla de
nuestras fronteras. En este mismo afo se presenta el 2°
proyecto de Ley de la Objecion de conciencia (L.O.C.)
que el gobierno retirarfa para evitar problemas.

Agropecuaries
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En 1973 la reforma del Codigo de Justicia
Militar, incluyendo la pena de 3 a 4 afos por la
negativa a la prestacion del servicio militar obli-
gatorio, ponia fin a las condenas en cadena que
habian sufrido los objetores.

En 1974 se crea el “Voluntariado para el
Desarrollo” que propone que aquellos jovenes
que realicen 2 afos de este tipo de voluntariado
quedarian exentos del servicio militar obligatorio.
Unos 1200 jovenes solicitaron el poder realizarlo
de esta forma, pero el gobierno se limito a confirmar
que habia recibido sus demandas. Cabe decir
que entre 1958 y 1976 pasaron por la carcel
285 objetores, de cuyas condenas que sumaban
3.218 afos, cumplidos 1904 afios (un
60% aproximadamente).

fueron

En 1976 con la amnistia a presos politicos
quedaron en libertad los objetores encarcelados,
bien que la objecion seguia todavia sin reconocerse.
En 1977 el Ministerio de Defensa aprueba una
orden interna por la que otorga la “incorporacion
aplazada® a aquellos que, al incorporarse se
declarasen objetores de conciencia, en espera
de

Ese mismo afio se crea el Movimiento de Objecion

que se regulase legalmente la misma.
de Conciencia (MOC), oponiéndose a toda cons-
cripcion civil y militar, y ampliando el campo de
lucha antimilitarista y no violenta. Este movimiento
redacté un manifiesto ideologico tras el congreso

celebrado en Landa (Alava) en el verano de 1979,

La Ley 48/1984 de 26 de diciembre,
“Reguladora de la Objecion de Conciencia y
de la Prestacion Social Sustitutoria”, promovio
la creacibn de la “Asociacion de Objetores
de Conciencia” en 1985. Y en ese mismo afio
se fija el 15 de mayo como el Dia Internacional
de la Objecion de Conciencia.

Hay que senalar que en 1989, en plena polémica
sobre esta situacion, se dan las Primeras Prestaciones
de Objetores, bien que en muy bajo nimero.

La Ley 13/1991 de 20 de diciembre, llamada
“Ley del Servicio Militar”, determino una reduc-
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cion del
de agosto sobre la “Estructura Organica Basica de
la Justicia”, determino la creacion de ung
Direccion General de Objetores de Conciencia
y se abre un Registro de Objetores.

En la VI Legislatura (1996-2000) una Proposicion
de Ley Organica, ya planteada en las IV y ¥
Legislatura suprimiria los delitos contra el cum-
plimiento y deber de prestacion del servicio militar,

mismo. El Real Decreto 1882/96 de 2 |

La ley 6/1996 de 15 de Enero, llamada “Ley del |

Voluntariado” favoreceria la convalidacion de
servicios voluntarios a efectos de la prestacion
social sustitutoria, tal y como quedo plasmado

en el Real Decreto 1248/97 de 24 de julio y aprobado
posteriormente por: la Ley 22/1998 de 6 de julio,

“Ley reguladora de la Objecion de Conciencia y |

de la Prestacion Social Sustitutoria”

La ley 17/1999 de 18 de mayo del “Régimen
Personal de las Fuerzas Armadas” establecio
la supresion del servicio militar obligatorio y la

profesionalizacion de los Ejércitos, distinguiendo,

como lo hacian los paises de nuestro entorno,
entre “el deber de defender Espafia” y la obligacion
de “cumplir el servicio militar”,

A partir de 2000 se han dado pequeiias modifi-
caciones, como el Real Decreto 481/2002 que
suprime las Areas Funcionales de Objecion de
Conciencia y Prestacién Social Sustitutoria inte-
gradas en las Delegaciones del Gobierno.

A medida que el énfasis de la objecion al servicio
militar ha ido perdiendo fuerza, han tomando
relieve otras situaciones de objecion en terrenos
diferentes como:

- La objecion profesional ante la produccion y
comercio de armas o la investigacion tecnologica
de los sistemas defensivos-ofensivos cada dia
mas complicados y costosos.

- La objecion de conciencia sanitaria a investiga-
ciones y actos medicos en relacion con las personas
humanas.
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- La objecion fiscal, de rechazo a una contribucion
que no siempre se utilice al servicio de los
ciudadanos del pais. Sobre este tipo de Objecion
se ha expresado la “Comision de Libertades
Civiles y Asuntos Internos”, del Parlamento
Europeo en su Informe sobre “Objecion de
Conciencia en los Estados Miembros”: (El Par-
lamento Europeo) considera que este fundamental
derecho a la Objecion de Conciencia, también
se refiere a la contribucion via impuestos y, en
consecuencia, llama a los Estados Miembros a
dar respuesta a la Objecion de Conciencia de las
personas que se ven obligadas a mantener
el sistema militar a través del Presupuesto
Nacional.

(Enero, 1994. El articulo no fue mantenido por
el Pleno del Parlamento Europeo).

Estado actual de la situacion.

En nuestro pais, el Derecho de Objecion queda
recogido “explicitamente” en el Art. 30 de la
Constitucion de 1978 con referencia al Servicio
Militar Obligatorio: ...“la ley regulara, con las
debidas garantias, la objecion de conciencia,
ast como las demds causas de exencion del
Servicio Militar obligatorio, pudiendo imponer ,
en su caso, una prestacion social sustitutoria”.

Y también, “implicitamente”, en el Art. 16 por
el que:“se garantiza la libertad ideolégica, religiosa
y de culto de los individuos y las comunidades
sin mds limitacion, en sus manifestaciones, que
la necesaria para el mantenimiento del orden
piiblico protegido por la ley”. Y prosigue en el
Art. 16.2: “Nadie podra ser obligado a declarar
sobre su ideologia, religion o creencias”.

Este derecho ha sido expresado en la Sentencia
53/1985 del Tribunal Constitucional de esta manera:

- La objeciébn es una concreciéon del derecho
fundamental a la libertad ideologica y religiosa.

Objecidon de conciencia
en ginecologia y obstetricia

- Supone el derecho a formar libremente la propia
conciencia y a obrar conforme a sus postulados.

- Se plantea la objecién de conciencia como un
derecho de la persona frente a la imposicion
general por el Estado de un concreto deber publico.

- La Objecion exceptiia ese concreto deber y como
tal debe tener expreso reconocimiento legal

Otras Constituciones.

La mayoria de los paises de nuestro entorno,
contemplan la Objecién de Conciencia que ha
quedado recogida en la:

Constitucion Europea (“aprobada por referendum”
en nuestro pais en 2005) que reconoce la objecion
de conciencia a nivel de derecho fundamental.

El ordenamiento juridico no se agota en la ley,
si no que los derechos fundamentales estan por
encima de la legislacién ordinaria. Y hace men-
ci6n explicita en el Art. 70-11:

1. “Toda persona tiene derecho a la libertad de
pensamiento, de conciencia y de religion.
Este derecho implica la libertad de cambiar
de religion o de convicciones, asi como la libertad
de manifestar su religion o sus convicciones
individual o colectivamente, en publico o en
privado, a través del culto, la ensenianza,
las practicas y la observancia de los ritos.

2. “Se reconoce el derecho a la objecion de conciencia
de acuerdo con las leyes nacionales que regulen
sut ejercicio”.

En realidad, la Constituciéon Europea, no hace
mas que recoger, lo que, sobre este tema, estaba
ya contemplado en el Art. 9 del Convenio Europeo
para la “Proteccion de los Derechos Humanos
y Libertades Fundamentales”, de 4 de noviembre
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de 1950, ratificado por Espaiia con fecha 26 de
septiembre de 1979, (BOE de 10 de octubre 1979).
Revisado en conformidad con el Protocolo n® 11,
(Fecha de entrada en vigor 1 de noviembre de 1998).

Art. 9. Libertad de pensamiento, de conciencia
y religion:

1. Toda persona tiene derecho a la libertad del
pensamiento, de conciencia y de religion o
de convicciones, asi como la libertad de mani-
festar su religion o sus convicciones individual
o colectivamente, en publico o en privado,
por medio del culto, la ensenanza, las practicas
y la observancia de los ritos.

2. La libertad de manifestar su religion o sus
convicciones no pueden ser objeto de mas
restricciones que las que, previstas por la Ley,
constituyen medidas necesarias, en una sociedad
democratica, para la seguridad publica, la
proteccion del orden, de la salud o de la moral
publicas, o la proteccion de los derechos o las
libertades de los demais.

En los Estados Unidos la libertad de conciencia
es un derecho garantizado desde la 1* Constitucion
Nacional de 1776 que retoma la fase memorable
de la Declaracion de Independencia: “entre las
verdades por si mismo evidentes esta la igualdad
v el inalienable derecho a la vida, a la libertad
vy a la bisqueda de la felicidad” (Cita de la
Conferencia de Angel Alcala sobre: “El origen del
derecho a la libertad de conciencia en la polémica
entre Calvino y Servet”, en la Sociedad de
Estudios Internacionales, Madrid, marzo 2004).

El Tribunal Norteamericano ha denominado
la objecion de conciencia la “estrella polar” de
los derechos.

En 46 Estados existe una clausula de conciencia
protegiendo al personal meédico que no quiera
participar en abortos. Algunos de dichos estados
protegen ademas la objecion a otros procedimientos,
como la eutanasia, la esterilizacion o la prescripcion
de farmacos anticonceptivos.
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Con el fin de que tenga pleno valor y confiera ©

la maxima protecciébn en caso de conflicto, |3

objecion habra de ser comunicada por escrito 3

traves de sendos documentos dirigidos a la empresa
y a la corporacion profesional correspondiente
(Associacio Catalana d’Estudis Bioétics, ACEB)

Evolucion.

La Objecion de conciencia ha sufrido en nuestros
dias una gran expansion -al punto que se ha deno-
minado “big-ban” juridico- desde que se planteara
la objecion al servicio militar.

Y hemos de considerar los factores que han
conducido a esta situacion:

1. La explosion del desarrollo tecnologico y |

biotecnologico, con la persona humana no solo
sujeto sino también objeto de la ciencia; la
posibilidad de manejar nuestro genoma; la
utilizacion de embriones para investigacion;
la clonacion...

2. El cambio de una sociedad de “cédigo tinico” |

(D. Gracia) o de “amigos morales” (T. Engelhardt)
a una sociedad de “cédigo multiple” o de
“extranos morales” con la conciencia como bas-
ti6bn ultimo de la moralidad.

La Filosofia medieval de c6digo tnico habia
dejado de responder a las preguntas del hombre

moderno y el Principio de la Libertad

de Conciencia es una conquista del mundo
moderno, gracias especialmente al filésofo
Spinoza (1632-1677), de origen espafiol, quien
influy6 para que, en Europa, fuera reconocida
esta libertad de conciencia ya que no deja
de ser uno mas de los derechos civiles y politicos
dentro del mundo de los derechos humanos

basicos. Situacion a la que contribuyeron tam-
bién Calvino y Servet con su polémica, tal

y como apunta el Prof. Angel Alcala.
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Es cierto que no todo puede dejarse al libre
arbitrio de cada persona y que el codigo multiple
ha de considerar “algiin procedimiento de
mediaciéon que permita resolver los casos
concretos, respetando lo que de multiple tiene
la decision moral, teniendo en cuenta que no
todo es subjetivo en la vida moral sino que tiene
que haber algo de objetivo o intersubjetivo”. (D.

Gracia)

3. Las sociedades democraticas y el respeto a

la libertad

4. La secularizacion de nuestras sociedades para
constituir una sociedad plural y secular en la
que tienen cabida todas las ideologias:

- ¢l fundamentalista que no tolera que alguien
piense de otra manera e induce a la violencia

- el integrista que no se permite una excepcion

- el bioético a la buisqueda de la excelencia

- el urilitarista que se decide por lo ttil

- el consecuencialista que juzga por las consecuencias

- el compasivo que busca respuestas al sufrimiento
y el compasivo débil que claudica ante demandas

que de si mismo nunca realizaria

- el pionero dispuesto a ir siempre en cabeza y,
a veces, quemando etapas.

- el temeroso del “mobbing” con miedo a perder el
trabajo

- el trepador, bien definido por Platon en boca de
Ibico: “aquellos que actuando contra los dioses,
honor de los hombres, a cambio, recibiera”
(Fedro, 242).

En suma, como refiere Ignacio Sotelo en su
conferencia sobre “Las Transformaciones de las
Ideologias desde comienzos del S.XIX bhasta el

Objecion de conciencia
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momento actual” (ASINJA 2005) “nuestro com-
portamiento depende de las ideas que tengamos”,
aunque no debemos olvidar aquello que decia
Marx: “Cada uno piensa el mundo en funcion
de sus intereses”... y muchas veces “no son las
ideas las que configuran nuestros comportamientos,
sino nuestros comportamientos los que configuran
nuestras ideas”.

Objecion de conciencia

en materia de salud.

En nuestra profesién sanitaria actual, de nuevas
y alta tecnologia,
de conflictos de conciencia para los profesionales
de la salud y los Codigos de Deontologia Médica
han venido a reforzar ese derecho a la objecion

ha aumentado el niimero

de los profesionales y especialmente de los
médicos: por no citar que uno, citaré el nuevo
Codigo de Deontologia Médica de Catalufa
del 24 de enero de 2005:

Art. 6: ..."ningtin médico podra ser discriminado
o rechazado cuando, por fidelidad a su conciencia
se niegue a realizar o no realice una determinada
terapéutica o un medio de diagnostico.

El médico, en cualquier caso, tiene que haber
advertido con anterioridad personalmente
al paciente o a la persona responsable, si se trata

de una persona incapacitada o de un menor”.

Art. 7... “el médico ba de someterse siempre a
las mismas normas éticas y no podra renunciar
nunca a su independencia profesional, sea la que
sea la manera de ejercer la medicina o la institucion
donde la practique’...

La Organizacion Médica Colegial de nuestro
pais habia redactado, en 1997, una Declaracién
de la “Comisiéon Central de Deontologia de
la Organizacion Médica Colegial” (OMC)
sobre la “Objecién de Conciencia del Médico”
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(31 de mayo de 1997), por lo que en 1999 expresa
sucintamente este derecho a la objecién en
su Art. 9. 3 del “Codigo de Etica y Deontologia
Médica” de la OMC, que dice: “si el paciente
exigiera del médico un procedimiento que éste, por razones
cientificas o éticas, juzga inadecuado o inaceptable,
tras informarle debidamente,

el médico, queda

dispensado de actuar”.

El médico haciendo uso de su derecho a la
objecion se convierte asi en Médico Objetor, lo
cual no significa tanto el derecho a la abstencién,
cuanto que queda EXENTO, de un deber que se le
podria exigir bajo coaccién. Para ser tenida en
cuenta, su conducta debe ser seria, coherente, rei-
terada, no caprichosa, no oportunista, constatable.

Podriamos decir que mas que médico-objetor,
un medico objeta en este momento y para esta
intervencion que le es solicitada, sin olvidar en
ningun caso la persona del paciente.

La objecién del médico no lo es exclusivamente
por razones de compromiso religioso, confesional,
catolico. Lo puede ser también por ética (utiliza-
cion de la persona como medio y no como fin...);
por profesionalidad ante la “indicacién o con-
traindicacion” de un tratamiento o de una inter-
vencion;  por justicia (¢se discrimina positiva
O negativamente a un paciente?, ;supone un gasto
innecesario con perjuicios para otros?).

Limites de la objecion.

Como antes ya sefialaba, el dejar todas las deci-
siones a la libertad de conciencia y que no sea al
libre albedrio de las personas, parece que pide
algin tipo de mediacién o de procedimiento,
algtin criterio que permita verificar lo bien fundado
de esta decision.

Revisando la literatura a este fin, la mayoria
de textos sugieren o hablan de los limites de la

=
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objecion de conciencia en diferentes, pero similares,
términos:

- L’Associacié Catalana d’Estudis Bioétics, en sy |

texto sobre “Objecion de Conciencia en Materia
de Salud” (aparecido en Internet en 2005), en sy
apartado “¢Cuales son sus limites?” aboga por-
que “la objecion vaya precedida de una reflexion
serena y desinteresada sobre los propios dere-
chos y deberes”... “En consecuencia, un limite
claro a la objecion serd la honestidad de
conducta, que babrd de traducirse en una forma
de vida coherente con los principios que declara,

donde el tenor de la vida personal se muestre |

en la manera que se afrontan las propias respon-
sabilidades sociales”.

- El Congreso de los Diputados de Pert, (Lima 2001)
defiende que “no puede alegarse la objecién
q p g ]
de conciencia cuando de ésta deriven riesgos
para terceros”

- El Grupo de Opini6 de I’ Observatori de Bioética
i Dret en su “Documento sobre Salud Sexual y
Reproductiva en la Adolescencia”, (Barcelona,
junio 2002) defiende como limite a la objecién
de conciencia del personal sanitario “la posibi-
lidad de prestacion del servicio”... asi, manifies-
ta y especifica que, “la objecién de conciencia,
como derivada de la libertad ideoldgica, es un
derecho individual, que no puede ser ejercido
por una institucion, tal y como ha becho resaltar
la sentencia del Tribunal Constitucional
n° 106/1996 segun la cual los centros sanitarios
no pueden invocar un ideario propio como
derecho a ponderar, frente a derechos constitu-
cionalmente tutelados”.

Es cierto que las instituciones no pueden ser
objetoras, y que es la persona la que se constituye
objetor para el caso concreto. Si las Instituciones
tienen un Ideario, es funcién de los dirigentes de
las mismas reclutar sus profesionales, siempre que sea
posible, entre aquellos que participan de la ideologia
del centro, a riesgo de que para alguna situacién
concreta, se encuentre que todos y cada uno de los
especialistas se declare “objetor”.
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- La Dra. Sara Sieira, jurista, en su comunicacién
al VI Congreso Nacional de Derecho Sanitario
(1999) sobre “La objecion de conciencia sanita-
ria desde la perspectiva constitucional” escribe:
“Solo podriamos estar ante un estado de “nece-
sidad justificante”, y por tanto ante una con-
ducta no antijuridica, en la indicacion terapéuti-
ca por riesgo vital y también, basta cierto grado,
en el caso de peligro grave para la salud”... y
prosigue: “solo estaremos ante un limite del
derecho fundamental de objecion de conciencia
sanitaria cuando la intervencion sea imprescin-
dible para evitar la muerte del paciente o una
lesion de su integridad en casos graves, y
ademds, siguiendo nuestra metodologia de
determinacion de los limites, sélo cuando no
exista personal no objetor, en el caso concreto,
capaz de realizar la intervencion”. Caso extre-
madamente infrecuente en nuestros dias...

Y continua: “Las indicaciones eugenesica y

criminologica no constituyen un limite al derecho

Objecion de conciencia
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de objecion, pues no existe en ellas ningiin tipo
de urgencia (salvo la del transcurso de los plazos
legales para abortar) y obviamente no es el objetor
quien debe sacrificar su derecho para subsanar
la negligencia de la mujer gestante o de la
Administracion Sanitaria®.

- El texto que expresa de forma mas clara y concisa
los limites de la objecion, es el Codigo Deon-
tologico de Italia: “Todo médico requerido para
un servicio que se opone a su conciencia
0 a su conviccion clinica, puede rechazar dicho
servicio, a menos que su negativa comporte un
perjuicio grave e inmediato a la salud de la
persona asistida”. (citado por Dionigi Tettamanzi
en sus libros “BIOETHIQUE”, Edit. Salvator,
Paris 2005)

Cuando el Estado acuerda unos derechos a sus
ciudadanos, es funcion de las Administraciones
del Estado ofrecer los medios adecuados para que sus
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ciudadanos puedan acogerse a ellos, pero respe-
tando la libertad de conciencia de los profesionales.

Y es deber de los profesionales, que se acogen
al derecho de la objecién de conciencia, el no
abandonar a los pacientes, informando antes o al
inicio de la consulta de su situacién de objetor
y orientandoles, en caso de decision objetable,
hacia un compafiero no-objetor y respondiendo
a las cuestiones que el paciente quiera conocer
para su informacion.

Los Conflictos de
Conciencia en Obstetricia:

un ejemplo paradigmatico.

Para nadie es un misterio que las situaciones
surgidas del control y dominio de la reproduccion,
en todas sus vertientes, ha hecho correr rios
de tinta y mareas de discusion y debate.

No todas las situaciones, sin embargo, plantean
los mismos problemas de conciencia.

Orientacion

y Planificacion Familiar.

Tenemos tal cantidad de métodos para prevenir
y controlar los embarazos, que un oyente que asistia
a una exposicion sobre Orientacion y Planificacion
Familiar, me argument6 “si todavia eran posibles
los embarazos en nuestro mundo de hoy”

Los métodos habituales (preservativos, diafragmas,
pildoras...) son de libre dispensacién hoy dia, con
lo cual no plantean problemas al ginecélogo.
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En tanto que barrera los unos para el encuentrg
de gametos e inhibidores los otros de la ovulacién,

se evita la fecundacion y con ello la creacion de |

un embrion.

Los llamados métodos definitivos o métodos de
“esterilizacion” como la oclusiéon tubarica mediante
ligadura-seccion de ambas trompas de Falopio,
plantea objecion por ser un método considerado
como definitivo, bien que existe siempre una
posibilidad de fallo de 0,1 a 0,5% y hoy la cirugia
permite, posteriormente, la reconstruccion de lag
trompas. Fuera del embarazo, en caso de demanda
voluntaria de la pareja por haber cumplido su
proyecto genésico, hay programas sanitarios estatales
o privados realizados por no objetores. En caso
de cesarea iterativa, con indicacion médica para la
esterilizacion, si todavia se manifiesta algiin objetor,
se programara una cesarea selectiva con recurso a
un comparfero no-objetor.

Entre los métodos modernos tenemos:

La Intercepcion que no evita la creacién del
embrion pero dificulta el proceso implantatorio.
Estos métodos son: el dispositivo uterino (DIU);
la implantaciéon de un DIU post-coital; la RU-486
unos dias antes de la regla esperada (entre el 4°
y el 7° dia de subida de la curva térmica); los
agonistas de la LH-RH (por ejemplo la Buserelina
intranasal después del pico de LH en sangre,
sugestivo de ovulacion)

La Contragestacion o interrupcién post-implan-
tatoria mediante Mifepristona (RU-486) en algunos
paises hasta la 7* - 97 semana de amenorrea;
RU-486 + Misoprostol oral; Misoprostol vaginal;
Misoprostol oral + vaginal. Estos métodos buscan
la expulsion del producto de la gestacién en caso,
incluso, de implantaciéon endouterina.

Un caso especial o intermedio plantea la
“Pildora del dia siguiente” que representa una
Contracepcion de emergencia. A mi juicio, la
polémica levantada en nuestro pais es la expresion
de que se ha hecho mas una “oferta politica”, que
una “razonada” indicacién médica.
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En la Bienal (Paris 2004) de las VII Journées
Européennes de la Societé Francaise de Gynecologie,
el grupo del “The Royal Karolinsk Institut”
de Suecia present6 un trabajo segun el cual: admi-
nistrada en fase pre-ovulatoria no suspende
la ovulacion, sino que la retrasa, con lo cual mas
que administrar en muchos casos la dosis
(1500 mgs. en dosis unica de Levonorgestrel
“Nor-levo”), hay que aconsejar la utilizacion
de un medio anticonceptivo hasta una nueva
menstruacion. Y parece demostrado que si ya
se habia dado una fecundacién, no se interferiria

el proceso.

Parece mas razonable y mas economico para
¢l sistema de salud el programa galo donde solo
se administra gratuitamente la dosis a las adoles-
centes de las Escuelas Secundarias (les lycéennes),
previa consulta con una enfermera del centro y
en presencia de ésta, que seguira la evolucion
posterior.

Para el resto de las mujeres esta contracepcion
de emergencia es de dispensacion libre, pero no
gratuita.

El elemento de la objecion, en estos casos, esta
en el Estatuto del Embrion, pre-implantatorio
(los primeros 14 dias de la vida), que en el caso
de la contragestacion puede sobrepasar ese periodo
y convertirse en un aborto temprano

La discusion sobre el respeto que merece
el embrién es un debate sin fin, especialmente
en la fase pre-implantatoria.

1) Para unos hay que tratarle como si fuera persona.
Hoy dia es muy restringido el niimero de aquellos
que afirman que en esa fase el embrion es una
persona, pero piden que sea tratado como si
fuera persona otorgandole el privilegio de la duda.

2) Para otros es una persona potencial y hay que
otorgarle el respeto que merece la persona.

3) Un tercer grupo le define como un conglomerado
de células y no le otorgaria ningin respeto.

Objecion de conciencia
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4) Respecto al embrion ya implantado es mayor el
numero de los que le acuerdan un respeto, aunque
también es objeto de debate, y diferentes grupos
le van acordando de forma gradual un estatuto
moral en funciéon de su edad: al embrion
(14 dias-8 semanas); al feto (mas de 8 semanas);
a la viabilidad (24-25 semanas); al nacimiento;
y no faltan (los menos) quienes solamente
le conceden un respeto al uso de la razon.

Es evidente que segun el estatuto que acordemos
al embrion, el profesional se declarara o no objetor
a toda intervencion que no sea en beneficio de éste.

Quienes sostienen que es “algo que puede ser
alguien” defenderan que se le debe dar la posibilidad
de llegar a serlo, y no intervendran para impedirlo.

Este mismo argumento es el que se hace servir
para la objecion en el caso de los embriones
sobrantes o supernumerarios de la fertilizacion
“in vitro”, de la obtencién de embriones por
reproducci6n asistida o por clonacion.

Incluso en la clonacion terapéutica, no solo
embrionaria, sino también con células adultas, en
las que no habria problema ético si la multiplica-
ci6n de las células es por simple duplicacion, pero
tendria otro matiz ético, para algunos, si hay que
crear embriones hasta llegar a su fase de blasto-
cisto para utilizar las células resultantes de éste.

En el caso de la clonacion se da una dicotomia,
sin justificacion aparente. Para la clonacion repro-
ductiva se valoraria el llamado embrién somatico,
(blastocisto) obtenido por transferencia nuclear
(nticleo de una célula adulta, somatica, transferido
a un 6vulo enucleado) para obtener un ser humano.

Y, en cambio, dejaria de valorarse ese mismo
blastocisto sea de un embrion somatico
(por transferencia nuclear), sea de un embrion
gamético (por union de los dos gametos) por
fertilizacién “in vitro”, o no, para ser utilizado

en lineas celulares para la clonacion terapeutica.
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La Interrupcion voluntaria del embarazo
(aborto) ha sido siempre el paradigma de la objecion
de conciencia en materia de salud. En nuestro pais
la Ley de 1985 ha despenalizado el aborto en

3 supuestos:

No serd punible el aborto realizado por un
médico, o bajo su direccién, en centro o estableci-
miento sanitario, publico o privado, acreditado y
con consentimiento expreso de la mujer embara-
zada, cuando concurran algunas de las circunstan-
cids siguientes:

1. Que sea necesario para evitar un grave peligro
para la vida o la salud fisica o psiquica de la
embarazaday asi conste en un dictamen emitido
con anterioridad a la intervencion por un médico
de la especialidad correspondiente, distinto de
aquel por quien o bajo cuya direccion se practique
el aborto.

2. Que el embarazo sea consecuencia de un hecho
constitutivo de delito de violacion del articulo
429, siempre que el aborto se practique dentro
de las doce primeras semanas de la gestacion 'y
que el mencionado becho hubiera sido denunciado.

3. Que se presuma que el feto habra de nacer con
graves taras fisicas o psiquicas, siempre que el
aborto se practique dentro de las veintidés
primeras semanas de gestacion'y que el dictamen,
expresado con anterioridad a la practica del
aborto, sea emitido por dos especialistas del
centro o del establecimiento, publico o privado,
acreditado al efecto, y distintos de aquel por
quien o bajo cuya direccion se practique el aborto.

Me atrevo a decir, como simple constatacion, y
mis largos afios de experiencia gineco-obstetrica
me lo avalan, que en nuestro pais tenemos el
“aborto a demanda”, porque ¢quién puede definir
qué es una “grave” enfermedad fisica o “psiquica”
de la madre? Y ¢vale solamente el que se “presuma”
que el feto habra de nacer con graves taras...?

La ley francesa solo autoriza el aborto por indica-
cion fetal en caso de que se dé una alta probabili-

Objecidén de conciencia
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dad de que el feto tenga malformaciones congeni-
tas incurables en el momento actual.

El derecho de objecion se extiende a todos los
que directa o indirectamente entran en el acto
en si del aborto, pero no los que por otra razéon
médica entran en relacion con la mujer. Esta tiene
derecho a ser respetada.

Con respecto a la interrupcion legal del
embarazo en razon del resultado de un Diagnostico
Prenatal, hay que considerar que no todas las
malformaciones tienen la misma gravedad y que
en las malformaciones letales o incompatibles con
la vida (acrineo o anencéfalo; agenesia renal;
algunas trisomias...) la connotacién moral del
aborto es diferente, a la de aquellas otras malfor-
maciones que tienen, hoy dia, tratamiento.

El profesional que se declara objetor a esta
interrupcion esta en su derecho, y ¢l no debe
imponer su decision, pero también se debe a
facilitar una informacion y acompafiamiento para
que los no-objetores impongan la suya.

Todos los profesionales deben respetar a la pareja
cualquiera que sea su decisién, ya que son ellos
quienes han de decidir, habiendo estado bien infor-
mados y psicolégicamente acompanados (E. Abel).

Ahora bien, conviene manejar esta situacion
con rigor cientifico y correccion ética, sin mezclar
términos equivocos. Asi,

- Un aborto selectivo (no es que no se quiera un
hijo, es que no se quiere ese hijo a causa de su
malformacion, por eso se ha llamado tambien
aborto eugenésico), no debe ser catalogado de
aborto terapéutico: un aborto terapéutico es el
aborto de un feto condenado a morir en todo
caso y cuando no haciéndolo perece la madre
conjuntamente con él.

Seria el caso de una amniorrexis o rotura
prematura de la bolsa de las aguas antes de las
25 semanas de amenorrea, que conducira a una
infeccién “corioamnionitis” del utero materno,
con riesgo para la vida de la madre, si no se hace
la evacuacién del ttero, y con un feto no viable
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que no podra sobrevivir fuera del seno materno.

- Tampoco se puede decir que un aborto selectivo
es un aborto indirecto, en el que se podria aplicar
el principio moral del doble efecto: Si se causa
un mal cuando se busca hacer un bien puede
considerarse justificado o permisible, si se cumplen
4 condiciones:

1) que la accion de la que resulta el mal sea en si
misma buena o indiferente NO MORALMENTE

MALA;

2) que la INTENCION DEL AGENTE sea
recta, que de verdad no se busque el efecto malo;

3) que el efecto malo proceda de la causa con la
misma inmediatez que el efecto bueno;

4) que haya una RAZON PROPORCIONAL-
MENTE GRAVE para permitir el efecto malo.

Por poner un ejemplo, seria el caso de una mujer
embarazada que sufriera de un paludismo
(malaria) por falciparum (fiebre maligna).

El unico tratamiento es la Quinina, que tiene
una accion abortiva.

El profesional busca el efecto bueno de la quinina
sobre el paludismo y tolera el efecto malo que
este medicamento pueda tener sobre el producto
de la gestacion, en razén de la gravedad de este
tipo de paludismo para la mujer.

En la reduccion embrionaria o eliminacién
de algunos embriones o fetos, en caso de embarazo
miltiple (3 o mas embriones o fetos), hay que
tener en cuenta, por un lado, que son ya embriones
de algunas semanas o fetos (mas de 8 semanas)
y que puede perderse toda la gestacién como
consecuencia de la eliminacién de alguno de ellos
y, de otro lado, el riesgo que supone las grandes
gestaciones multiples para madre y fetos.

Es esta una de las situaciones en que la obje-
cién puede plantearse, lo que ocurre es que siendo
tecnicas de superespecializacion, los objetores no
suelen dedicarse a ellas.
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Las técnicas de reproduccion asistida son tam
bién materia de objecion. Puede darse un negativy
total a todas ellas o puede haber un grado de acep.
tacion bajo ciertas condiciones: si en estas técnica
solo interviene la pareja, -llamadas por eso homg-
logas-, sin intervencién de terceros; si se hace
segiin el GIFT (Gamete Intrafalopian Transfer)
en que se colocan los dos gametos en el tercig
externo de la trompa; si se evitan los embriones
sobrantes o supernumerarios...

En este caso, como en el anterior, teniendg
en cuenta que es una superespecializacion, log
objetores optaran por no dedicarse a ella.

Conclusion

Son multiples en el campo de la salud y especial-
mente en Obstetricia como acabamos de ver, las
situaciones que pueden conducir al médico
especialista a declararse objetor:

- El respeto por la dignidad de la persona humana
y de la vida humana en sus inicios.

- La instrumentalizacion del feto.

- La indicacion o no-indicacion de algunos
tratamientos, en especial los que tienen conse-
cuencias definitivas.

El médico esta en todo su derecho de declararse
objetor, ya que “los derechos son de las personasy
no de la ley. La ley no tiene derecho” (L. Amezaga).

La objecion de conciencia nos beneficia a
todos porque asegura la libertad de las con-
ciencias frente a ciertos poderes. Es la mejor
garantia de que, por ejemplo, no se darian casos
de obediencia debida, si se diera una perversion
generalizada en las leyes, algo que ya ha pasado
en Europa muchas veces el siglo pasado.

(R. Navarro).



Pueden darse casos de conflicto, y habra que
deliberar, pero en ultima instancia debe prevalecer
la conciencia, porque es un Derecho Constitucional.

Pero, puesto que vivimos en una sociedad
plural y secular, y cada uno tiene una vision de las
situaciones y un compromiso con ellas segtin su
conciencia, solo el RESPETO de cada uno hacia
todos los demas, puede contribuir a una pacifica
convivencia ciudadana.

Apendice

-DECLARACIONES INTERNACIONALES SOBRE
EL DERECHO A LA OBJECION DE CONCIENCIA

-1946 CARTA DEL TRIBUNAL INTERNACIONAL
MILITAR (Nuremberg) Art. 6

- 1948 DECLARACION UNIVERSAL
DE LOS DERECHOS HUMANOS,
Naciones Unidas Art.18

- 1950 CONVENIO EUROPEO DE LOS
DERECHOS HUMANOS, Consejo de Europa Art. 9

- 1966 CONVENIO SOBRE DERECHOS
POLITICOS Y CIVILES, Naciones Unidas, Art. 18

- 1989 ASAMBLEA ECUMENICA EUROPEA
“PAZY JUSTICIA PARA TODA LA CREACION”,
Basilea, pto. 61

- 1990 DOCUMENTO FINAL DE LA REUNION
MUNDIAL POR LA JUSTICIA, PAZ E INTE-
GRIDAD DE LA CREACION, Seil, Consejo
Mundial de Iglesias.
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- 1993 COMITE DE DERECHOS HUMANOS,
NACIONES UNIDAS. Comentario general 22

al Art. 18 del Convenio Internacional de Derechos
Civiles y Politicos

- 1993 INFORME SOBRE OBJECION DE CON-
CIENCIA EN LOS ESTADOS MIEMBROS,
Comision de Libertades Civiles y Asuntos Internos,
Parlamento Europeo

- 2000 DECLARACION FORO DEL MILENIO
DE LAS ONGS, LA ONU ANTE EL SIGLO XXI,
ONU, Nueva York

- 2002 RED EUROPEA POR LA PAZ Y LOS
DERECHOS HUMANOS, Bruselas

- 2005 CONSTITUCION EUROPEA, 2005
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1. Introduccién al concepto

de Estado Vegetativo.

Estados vegetativos

Desde 1968 y en las siguientes décadas del setenta
y del ochenta se asisti6 a la aparicion cada vez mas
frecuente de cuadros clinicos constituidos por un
coma inicial resultante de un dano cerebral con
variables grados de lesion del sistema nervioso
como en el estado vegetativo (EV), demencias pro-
fundas y otros, en que no se cumplen los criterios
aceptados de muerte cerebral (indemnidad del
sistema reticular activador del tronco cerebral y
de las funciones respiratoria y circulatoria), pero
que también tienen dafio cerebral irreversible
con pérdida absoluta de las funciones corticocere-
brales superiores.

Tienen permanentemente abolida la conciencia,
la afectividad y la comunicacion con conservacion
de los ciclos sueno-vigilia, fuertes estimulos pueden
provocar apertura ocular si los ojos permanecen
cerrados y también acelerar la respiracion, el pulso
y la tension arterial. Los reflejos y movimientos
oculares estan conservados y también los reflejos
protectores del vomito y de la tos. Estos pacientes
pueden tener movimientos espontaneos que inclu-
yen masticacion, rechinar de dientes y deglutir.
También pueden emitir sonidos o gestos que sugieren
ira, llanto, queja, gemidos o sonrisas. Su cabeza y
ST
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ojos pueden inconsistentemente rotar hacia luces
o sonidos no verbales. Todas estas actitudes son

consideradas como de origen subcortical,

En los recién nacidos, la anencefalia es el cuadrg
homologable al EV por la carencia de hemisferios |

cerebrales y la sola presencia del tronco cerebral,

El estado vegetativo (EV) implica la existencia
del despertar pero con inexistencia de la percepcion
de si mismo y de su entorno. En el caso particular
de EV el calificativo de persistente (EVPs) se aplica
después de un mes de transcurrido el evento cerebral
agudo traumatico o no traumatico pero no implica
irreversibilidad.

En cambio el calificativo de permanente a este
estado vegetativo denota irreversibilidad tres
meses después de una lesion no traumatica y doce
meses después de una lesion traumatica. El estado
o sindrome apalico es un término arcaico equivalente
hoy a estado vegetativo. Asimismo, se ha aconsejado
abandonar los términos de coma vigil, alfa coma e
inconciencia permanente.

El estado minimamente consciente reemplazo
recientemente al término estado de minima
respuesta. A pesar de que estos pacientes no son
capaces de comunicarse O seguir instrucciones,
revelan actitudes que evidencian reconocimiento
de si mismos y de su entorno.

Pueden reproducir fijacion visual y conductas
emocionales y motoras que muestran respuestas
gestuales o verbalizaciones inteligibles. Este estado,
que puede mejorar o quedar en estado vegetativo,
tiene una neuropatologia que se desconoce y debe
diferenciarse del EVP.

El mutismo akinético, aunque muy raro, es una
subcategoria del estado minimamente consciente.
Finalmente el sindrome de enclaustramiento
(locked in), que evoluciona con cuadriplejia y anartria,
también debe diferenciarse del estado vegetativo por-
que tienen una relativa preservacion de la cognicion.

El EVP convertido en permanente puede tener
muchos anos de evolucién hasta que alguna




complicacion propia del estado vegetativo o la
asociacion de otra patologia lo conduzcan a la
muerte. Esta situacién comenzo a plantear dos
circunstancias posibles: la decision de no tratar
alguna de las complicaciones (por ejemplo una
infeccion respiratoria) u otra patologia que se asocie
(cancer, abdomen agudo), o directamente suspender
la alimentacion y la hidratacion enteral o parenteral,
lo que provoca la muerte por paro cardiocirculatorio
en un lapso de 15 0 20 dias. El conflicto moral que
se plantea en estos casos se refiere a la calificacion
de la accion misma y a quién debe tomar la decision.

Entretanto, aun cuando la muerte cerebral ya
era aceptada en forma generalizada en los Estados
Unidos, en ese mismo pais no era posible acceder
a la solicitud de interrupcion de la asistencia
respiratoria mecanica efectuada por los padres
de una paciente en estado vegetativo (es el caso
de Karen Quinlan, en 1976).

Sin embargo y casi simultaneamente comenzaba
el debate social, médico y juridico sobre la aplicacion
o suspension de los métodos de soporte vital al
mismo tiempo que se impulsaba, desde diversos
foros, el derecho de los pacientes a decidir sobre su
destino. Finalmente en la década pasada ya se avanzo
sobre la retirada de los métodos de soporte vital
en el EVP, cuyos casos paradigmaticos en el mundo
han sido la suspension de la hidratacion y nutri-
cibn de Nancy Cruzan en 1990 en los Estados
Unidos y de Antony Bland en 1994 en Gran Bretaiia.

En el estado vegetativo persistente el problema
de su identificaciéon biologica es aun mayor del
que existe en la muerte cerebral desde que no existe
ninguna prueba, test o niimero biologico que permita,
fuera de las consideraciones evolutivas neurologicas,
establecer un diagnostico de certeza. Los estados
vegetativos han sido el paradigma de las situaciones
clinicas que han llevado a desarrollar con mucho
enfasis el criterio de muerte neocortical (high
brain criterion) en los que la lesiéon neurologica
irreversible se asienta en los centros superiores
existentes en la corteza cerebral aunque con
indemnidad del tronco cerebral lo que preserva las
funciones respiratoria y circulatoria. Los argumentos
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que defienden este criterio ponen todo el énfasis
en que la pérdida absoluta de las funciones
cognoscitivas superiores (conciencia, comunicacion,
afectividad, etc.) definiria mas absolutamente
la naturaleza y condicién humanas que la falla
neurologica que regula la homeostasis de las
funciones vegetativas.

Este criterio cerebral superior (high brain
criterion) abandona completamente el sentido
puramente biologico de la vida y prioriza en cam-
bio los aspectos vinculados a la existencia de la
conciencia, afectividad y comunicacion como
expresion de la identidad de la persona. Siguiendo
esta linea de pensamiento la teoria de la identidad
personal de Wikler apunta a defender el high
brain criterion considerando asimismo como
razones espurias a la justificacion biologica, pre-
tendidamente inobjetable, de la muerte cerebral.

Esta teoria argumenta que cuando queda abo-
lida totalmente la conciencia como en el EVP la per-
sona desaparece, quedando en cambio ‘vivo’ el
cuerpo biolégico que la albergo.

A pesar de su natural conflictividad el desarrollo
filosofico de la diferenciacion entre el concepto
de persona y organismo también puede enriquecerse
a partir del estudio de la ontogénesis del cerebro
humano desde el embrion hasta el lactante en
donde se establece la existencia de cuatro fases
evolutivas secuenciales: organismo, individuo
biolégico, ser humano y persona. En el fin de la vida
la distincién entre ser humano y persona desde el
punto de visto ontogenético ayudara a la comprension
de los fenomenos operados cuando se producen
diversas afectaciones del sistema nervioso central.

La imposibilidad de establecer un test de
diagnéstico confiable de EVP (como ha sido posible
en la muerte cerebral) ha inducido a algunos autores
como Gert a sostener su oposiciéon a considerar
al EVP como muerte neocortical argumentando
que tal situacion exhibiria frente a la sociedad
un cuestionamiento en la confiabilidad medica
que seria muy inconveniente. Esta imposibilidad
diagnostica ha promovido que algunos autores,
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como Wikler, aun defendiendo el high brain criterion,
apoyara desde la Comision Presidencial el criterio
de muerte actualmente vigente y aceptado desde 1981.

Sin embargo, y mas alld de todo este marco de
discusion conceptual, en estos cuadros vegetativos
hoy ya esta presente la posibilidad de establecer
el limite en la atencibén, que en estos estados
vegetativos que respiran espontaneamente, esta
constituido por la suspension en la alimentacion
e hidratacion enteral y/o parenteral ,entre otros
dilemas éticos que se les plantean a los equipos
asistenciales, lo que podria ser el punto de partida
del pequefio analisis que intentaremos realizar
en esta memoria, a la luz de la Bioética.

2. Introduccion

al concepto de Bioética.

La palabra bioética es un neologismo acufiado en 1971
por Van Rensselaer Potter (en su libro Bioethics:
bridge to the future), en el que este autor englobaba
la “disciplina que combina el conocimiento biologico
con el de los valores humanos”. La prestigiosa
Encyclopedia of Bioethics (coordinada por Warren
Reich) define la bioética como “el estudio sistematico
de la conducta humana en el area de las ciencias de
la vida y del cuidado sanitario, en cuanto que tal
conducta se examina a la luz de los valores y de los
principios morales” '.

En la actualidad abarca no soélo los aspectos
tradicionales de la ética médica, sino que incluye
la ética ambiental, con los debates sobre los dere-
chos de las futuras generaciones, desarrollo soste-
nible, etc. De hecho, el libro de Potter trataba las
cuestiones éticas en relacion al medio ambiente
con perspectivas evolutivas, pero posteriormente

el término bioética se ha usado sobre todo para
referirse a la nueva ética medica y a la ética de log
nuevos avances en biomedicina.

En 1972 André Hellegers crea el Instituto Kennedy
de Bioética, en la Universidad Georgetown
(Washington DC), siendo esta la primera vez que
una institucion académica recurre al nuevo término.
Segiin Warren Reich (1993), la palabra bioética ha
tenido éxito en imponerse porque es muy sugestiva
y poderosa: “sugiere un nuevo foco, una nueva
reunion de disciplinas de una forma nueva y con
un nuevo foro que tendi6 a neutralizar el tinte ide-
olégico que la gente asociaba con la palabra ética™,

El objetivo de la bioética, tal como la “fundaron”
el Hastings Center (1969) y el Instituto Kennedy
(1972) era animar al debate y al dialogo interdis-
ciplinar entre la medicina, la filosofia y la ética, y
supuso una notable renovacion de la etica médica
tradicional.

Pero :queé acontecimientos intervinieron en
este nacimiento de la moderna bioética? Hoy esta
claro que un factor determinante fue el surgimiento
de una serie de “paradojas” creadas por el propio
avance de la medicina y la tendencia a extender las
prestaciones sanitarias:

Para muchos autores, el nacimiento de la bioética
(aunque todavia no se le daba ese nombre) ocurrio
en 1962, cuando en Seattle (estado de Washington)
se decidio crear un comite de legos (no médicos)
para decidir qué pacientes tenian preferencia
para beneficiarse de la entonces reciente maquina
de hemodialisis.

La pregunta subyacente era ¢por qué un avance
meédico deberia crear una nueva discriminacion
médica? ¢Quién y como elegia a los candidatos?
La novedad estribaba precisamente en que la
respuesta a estos interrogantes no recaia sobre los
médicos, sino sobre una representacion de la

| 1- REICH, W.T. (ed.), Encyclopedia of Bicethics, (22 edicion), MacMillan, Nueva York, 1995,
| 2- REICH, W.T. (ed.), Encyclopedia of Bioethics, (2* edicion), MacMillan, Nueva York, 1995.
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comunidad que decidia quien se beneficiaba del
recurso limitado.

En los afios 60 se tomo conciencia de que incluso
en una sociedad democratica, la misma investigacion
biomédica sobre sujetos humanos planteaba una
gran cantidad de problemas que habia que afrontar
adecuadamente. En 1972 se divulga el llamado
“caso Tuskegee”, un estudio hasta entonces secreto,
en el que 400 individuos de raza negra habian
dejado de ser tratados contra la sifilis (a pesar de que
ya existian tratamientos eficaces) con objeto de
estudiar la evolucion “natural” de la enfermedad.

El congreso de los EE.UU. establece la “Comisioén
Nacional para la Proteccion de los sujetos humanos
en el campo de las Ciencias Biomédicas y del
Comportamiento”. En 1978 esta Comision publica
¢l llamado “Informe Belmont”, con directrices
para la proteccion de los individuos que participen
como sujetos de experimentacion en Biomedicina,
basados en los principios de autonomia, benefi-
cencia y justicia.

El desarrollo de la bioética fue en sus primeros
afios un fenémeno casi exclusivamente americano.
Aunque algunos de los mas importantes bioeticistas
eran tedlogos o creyentes, enseguida los analisis
dejaron de lado a la religion, para centrarse en una
bioética laica que pudiera ser operativa en un mundo
pluralista. El discurso bioético se sustentaba
principalmente en los derechos civicos, el pluralismo
ideologico y se buscaba un consenso y unas estrategias
ante esa diversidad cultural.

La bioética no sélo trata las cuestiones morales en
el ambito de la biomedicina, sino que ademas incluye:

- Cuestiones epistemoldgicas, modelos expli-
cativos sobre la conducta humana (p.ej. debate
entre el determinismo biologico y la influencia
ambiental), metaforas y modelos sobre el papel
de los genes, etc.

Bioética y Estado Vegetativo permanente

— Cuestiones ontoldgicas (estatuto del ser
humano al comienzo y al final de la vida; estado
vegetativo permanente; relacion entre la dota-
cion genética y la identidad del individuo, etc.).

La bioética se desarrolla en el contexto de una
sociedad pluralista, ajena a los grandes relatos
unificadores de tipo religioso o ideolégico.
Por lo tanto, la bioética es una ética civil que se
sustenta en la racionalidad humana secularizada,
capaz de ser compartida por todos, en un terreno
filosofico neutro. Como dice Marciano Vidal (1989)
“mas alla de un ordenamiento juridico y deonto-
logico, y mas aca de las convicciones religiosas s

Es una ética laica, racional, que formula la
dimension moral de la vida humana en cuanto
ésta tiene de repercusion para la convivencia
ciudadana en general. Pero con la consciencia
de las limitaciones de la razon, es decir, evitando

el racionalismo ingenuo.

Es una ética pluralista, acepta la diversidad de
enfoques, desde los que se intenta construir un
acuerdo moral en una unidad superior.

Es una ética “minima” (Adela Cortina), es
decir, el minimo comun denominador moral
de una sociedad pluralista, que garantiza al mismo
tiempo la diversidad de proyectos humanos
(culturales, religiosos, etc.). En esta linea se situarian
igualmente los intentos del te6logo Hans Kiing
de una Etica Mundial por medio del didlogo de
las distintas religiones, que pudiera llegar a unos
acuerdos sobre valores y fines vinculantes.

En cuanto ética minima, no puede aspirar a ser
totalizadora, y por lo tanto no se identifica con
la vision de ninguna religién, que plantea cosmo-
visiones opcionales. En cuanto ética comun, sus
contenidos no pueden depender de simples
preferencias personales, sino que reflejarian cierto
grado de consenso social derivado de la racionalidad.

3- VIDAL, M. (coordinador), Bioética. Estudios de bioética racional. Ed. Tecnos, Madrid, 1989.
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Sus contenidos se van descubriendo tras la
evaluacion y discusion critica, por sucesivas
convergencias surgidas de la comun racionalidad
humana. Se trata, pues, de una ética dinamica
y enraizada en la historia, que acepta moverse
provisionalmente en la duda y en la perplejidad, pero
que avanza hacia niveles cada vez mayores de busqueda
del bien y de la justicia para toda la humanidad,
contrastando sus conclusiones continuamente con
la realidad de cada momento y de cada cultura.

En resumen, la actual bioética pretende ser uni-
versal, alejada de los puros convencionalismos o
preferencias personales, consciente de las limita-
ciones de la razon humana y atenta a los contextos
culturales concreto.

Prudencia y riesgo en la decision ética
(Masia, 1998)*

Este autor plantea que entre los extremos de un
normativismo ético inflexible y del mero capricho
personal, quiza debiéramos acostumbrarnos a una
moral interrogativa y dinamica, que ilumine las
decisiones concretas con sabiduria practica.

Segun Ricoeur (1990) “la sabiduria practica
consiste en inventar las conductas que satisfaran
mejor las excepciones exigidas por nuestra
solicitud para con las personas, traicionando lo
menos posible las normas. Consiste en inventar
los comportamientos justos y apropiados a la
singularidad de cada caso. Pero esto no significa
que baya que dejar el juicio en manos de la
arbitrariedad™ .

No se trata de aplicar deductivamente las
reglas generales al caso particular, ni se trata de
formular simplemente una excepcién. Segin
Masia, se trata de “deliberar sobre el caso concreto

la vida bumana™®. De este modo, ante situaciones
parecidas, la sabiduria practica puede dar respuestas
diferentes que son igualmente correctas.

Para Ricoeur, existen tres caracteristicas de esta
sabiduria practica:

- Es prudente asegurarse que posturas distintas se
apoyen en un mismo criterio de respeto.

- La busqueda del justo medio no debe degenerar
en una especie de via media de compromiso.

- Los juicios pueden evitar la arbitrariedad si se
busca la ayuda de otras personas.

Papel de las cosmovisiones
culturales y religiosas

El encumbramiento de la ética secular se ha basado
demasiado a menudo en una imagen ingenua
sobre una supuesta neutralidad y universalidad
de la razon, olvidando el aspecto cultural de los
problemas bioéticos, con pérdida de las riquezas
de las tradiciones culturales y religiosas.

Para Masia, muchos de los problemas bioéticos
son en realidad problemas culturales, porque
nuestra manera de percibir cudles son y donde
estan los valores que consideramos basicos viene
configurada por nuestra manera de ver el mundo.

En este sentido, por ejemplo, la sociedad de
consumo individualista puede tender a ver como
“mal adaptados” a los deficientes, a los ancianos,
etc. Sin embargo, lo que estd mal adaptado es el
entorno, incapaz de acoger e integrar a €sas personas.

Precisamente las tradiciones culturales, como

| 4- MASIA, J, Bioética vy antropologia, Ediciones Universidad P. Comillas, Madrid 1998,

| 5- RICOEUR, P, El yo como otro, 1990.

| B- MASIA, J, Bioética y antropologia, Ediciones Universidad P. Comillas, Madrid 1998.
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bajo una doble luz: la luz de la situacion concrety
y la luz de unos criterios, fines o valores que orientay
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por ejemplo el cristianismo, con su peculiar sensi-
bilidad procedente de la fe, puede suponer un refe-
rente “profético” capaz de influir en la sociedad
para que ésta reconozca estos valores y humanice
¢l cuidado de los miembros mas débiles.

La teologia tendra mucho que aportar a la
vision sobre la vida y la muerte, no dando “recetas
prefabricadas”, sino una cosmovision suscitadora
de valores, que se ofrecen, sin imponerse, a la
sociedad, unas propuestas utopicas que “sacudan”
ciertas creencias y prejuicios enquistados, que
permitan buscar, con los demas, alternativas sobre
las prioridades para un desarrollo auténticamente
humanizante,

3. Concepto

de estado vegetativo.

El Estado Vegetativo (EV) es una condicion clinica
de completa inconsciencia de si mismo y del
entorno, acompafada de ciclos de vigilia-suefio y
con preservacion completa o parcial de las funciones
autonomicas hipotalamicas y troncoencefalicas.

Criterios diagnésticos:

—

. Ausencia de consciencia

2. La respuesta a estimulos visuales, auditivos y
dolorosos no posee caracter reproducible,
propésito o conducta voluntaria

3. No existe evidencia de lenguaje comprensivo
0 EXPresivo

4. Estado de vigilia intermitente manifestado por
la existencia de ritmo vigilia-sueno

5. Preservacion suficiente de funciones hipotala-
micas y troncoencefalicas

6. Incontinencia esfinteriana

7. Preservacion variable de pares craneales (pupilas,

y reflejos oculocefalicos, corneal, vestibulo-ocular,

nauseoso y espinal)

Bioética y Estado Vegetativo permanente

Estado Vegetativo Persistente (EVPs)

Puede ser definido como el estado vegetativo
presente después de 1 mes de la lesion neurologica
traumatica o no-traumatica, y si persiste después
de 1 mes en cualquier estado.

Estado Vegetativo Permanente (EVPm)

Es el que puede ser diagnosticado de no reversible
con un alto grado de certidumbre clinica.
Existen unos criterios de temporalidad, que estan
aceptados internacionalmente:

— > de 3 meses en lesiones no traumaticas
— > de 12 meses en lesiones traumaticas

Existe abundante informacion cientifica, que
establece que si en estos plazos de tiempo no se
han producido signos de recuperacion, esta es
altamente improbable, y en caso de que ocurriera
el pronostico seria infausto ya que podrian quedar
lesiones irreversibles para el paciente con alto grado
de probabilidad y certeza clinica.

Diagnostico de EVPm

Es establecido por un médico que por razones
de preparacion y experiencia, es competente en la
valoracion de las funciones neurologicas y en el
diagnostico clinico.

No existen criterios establecidos para hacer un
diagnostico de EVPm en nifios de menos de 3 meses
de edad, excepto en los pacientes con anencefalia.

Otros métodos diagnésticos pueden respaldar al
clinico, pero ninguno anade especificidad o certeza.

Categorias clinicas y etiolégicas de EV

Hay tres categorias de procesos en adultos y
nifios que pueden conducir al EV.

1. Lesiones agudas neuroldgicas traumaticas o
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no-traumaticas: a menudo se produce después
de un mes aproximadamente de estar en coma.

2. Enfermedades degenerativas y metabdlicas
cerebrales: con patrones progresivos que terminan
enel EV.

3. Malformaciones severas del sistema
nervioso central: nifios que no llegan a adquirir
la conciencia. El diagnéstico puede ser hecho al
nacimiento en los anencefalicos. Para otros
nifios con severas malformaciones que parecen
vegetativos al nacimiento se recomienda seguir
evolucion por 3 a 6 meses para determinar si
son capaces de adquirir la conciencia. La mayoria
permanecen vegetativos; los que adquieren la
conciencia usualmente lo hacen con severa
discapacidad.

Pronéstico de recuperacion

La recuperacion del EV puede ser definida
en términos de recuperacién de conciencia y
recuperacion de funciones.

La recuperacion de la conciencia en casos traumaticos
de EV después de 12 meses de evolucién es improbable.
La recuperacion de los casos de EV no-traumatico
después de 3 meses de evolucién es extraordina-
riamente rara, tanto en adultos como en nifios.

Supervivencia de los pacientes con EVPm

La esperanza de vida para la mayoria de los
pacientes con EVPm es de 2 a § afios. Supervivencias
mayores de 10 afios son inusuales. Las posibilidades
de vida por encima de 15 afios son aproximadamente
de 1/15,000 a 1/75,000.

En resumen, el estado vegetativo permanente
(EVPm) es una situacién clinica bastante rara.
En ella, el enfermo ha sufrido una alteracién
cerebral (traumatica -por un golpe- o isquémica
-falta de oxigeno-) que hace que el cerebro pierda
parte de sus funciones.
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En los pacientes en estado vegetativo (EV),
las funciones cerebrales superiores han desaparecido;
No pueden ver ni oir, tedricamente no tienep
pensamientos ni sensaciones como NOSOtros.
Sin embargo permanecen una serie de funciones
“inferiores”. Esto se comprende si se piensa que ¢l
cerebro esta estructurado en partes, y cada parte,
de abajo a arriba, va controlando funciones cada
vez mas superiores.

Las funciones mas basicas son el control de la
tension arterial, los movimientos del intestino, ¢l
reflejo de retirada (retirar los miembros cuandog
se les agrede) y asi progresivamente hasta las
tareas mas elaboradas, como la escritura o el razo-
namiento logico.

Si se dafian las zonas cerebrales que controlan
las funciones superiores (hemisferios frontales,
occipitales, talamo y otros) pero el tronco de encéfalo
permanece indemne, aparece una situacion que,
dependiendo de la zona del tronco de encéfalo que
quede sana, puede ir desde el coma profundo (con
afectacién incluso del centro de la respiracién y
circulatorio, llegando a la muerte cerebral) hasta el
estado vegetativo (EV), en el que la mayoria
de los controles automaticos estan preservados,
con lo cual los pacientes respiran, tienen ciclos
vigilia-suefio (o sea, abren los ojos aunque no
vean), mantienen reflejos primarios de respuesta a
la agresion (quejidos, gestos, reflejo de retirada...),
etc. Sin embargo te6ricamente no tienen sensaciones
conscientes ni desde luego sentimientos.

Una situacion algo parecida es el suefio muy
profundo, en el que nos movemos si nos tocan o si
oimos un ruido fuerte pero seguimos dormidos.
La diferencia es que estas personas por muy fuerte
que sea el estimulo no pueden despertarse, ya que
han perdido para siempre las partes del cerebro
que se pueden “despertar”, igual que un paciente
con un infarto cerebral y una hemiplejia no puede
mover el lado afectado a pesar de que el resto del
cerebro esté bien.

El estado vegetativo (EV) puede ser transitorio,
cuando hay una conmocién cerebral en la que el



daio de las neuronas no es irreversible. Algo parecido
pasa cuando se tiene un sincope por el calor o
cuando se pierde el conocimiento por un pequeno
golpe. Pero estas situaciones deben resolverse
rapidamente.

Si en unos meses (tres en el caso de lesiones
no traumaticas y hasta doce en el caso de lesiones
traumaticas, que tienen mas posibilidades de
recuperacion) no se produce ninguna mejoria, es
pricticamente seguro que este estado perdurara
para siempre. En los rarisimos casos en que no es
asi, las mejorias son minimas (apretar la mano,
seguir con la mirada...) estas recuperaciones
serian los “Estados de minima conciencia”. Las
recuperaciones completas son tan excepcionales
que pueden calificarse de milagros.

4. Relacion entre estado

vegetativo y bioética.

El nacimiento de la bioética en relacion al Estado
Vegetativo (EV) ocurrié en 1968 cuando, en la
facultad de medicina de la Universidad de Harvard
se publica un articulo donde plantea el nuevo
criterio basado en la muerte cerebral.

A su vez esto conectaba con algunos dramaticos
casos de coma irreversible, lo que animo el debate
sobre la eutanasia y el “derecho a la propia muerte”.
En 1975 Karen Ann Quinlan entra en coma irrever-
sible y queda en estado vegetativo permanente
(EVPm). Los padres piden que la desconecten
del respirador artificial para que pueda morir
en paz.

Tras una denegacion judicial, hay un recurso,
en el que el Tribunal Supremo de Nueva Jersey
autoriza la desconexion sobre la base del “derecho
a una muerte digna y en paz”. Se reconocia por pri-
mera vez que la propia tecnologfa de soporte vital
planteaba la cuestién sobre la eticidad o no de
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mantener en estado vegetativo a individuos que
nunca volverian a tener una vida consciente.

Una de las recomendaciones del Tribunal Supremo
que intervino en el caso Quinlan fue la de que los
hospitales creasen “Comités de ética” capaces
de enfrentarse a este tipo de conflictos. Surgieron
directrices sobre la reanimacion, sobre el empleo o
no de tratamientos costosos para mantener con
vida recién nacidos con graves anomalias, etc.

Uno de los factores principales en la transicion
hacia la bioética fue la crisis del concepto paternalista
de beneficencia médica heredado de la tradicion
hipocratica. El médico ya no puede imponerse
(siquiera benevolentemente) al paciente, sino que
éste ha de ser informado, para que pueda ejercer
sus irrenunciables derechos de autonomia y pueda
conceder el consentimiento a los tratamientos.

En 1972 se promulga en EE.UU. la Carta de los
Derechos de los Enfermos. Las necesidades y
preferencias de los pacientes tenian que ser defendidas
con fuerza, sobre todo ante una poderosa tecnologia,
mirada a veces con suspicacia, y ante las instituciones.

La universalizacién de los servicios sanitarios
en gran parte de los paises occidentales ha obligado
a plantearse como financiar y distribuir equitati-
vamente unos recursos limitados, y como regular
el acceso a distintas tecnologias por parte de los
ciudadanos.

¢Coémo se atienden las necesidades basicas
sanitarias de todos los ciudadanos? Pero ¢que
son necesidades basicas? ¢Como se diferencia
entre lo necesario y lo accesorio?

Lo expuesto anteriormente hace pensar que
la relacién diaria con las personas en EVPm, por
su especial vulnerabilidad, pueden plantear tanto
a la institucion, al personal asistencial y a los
familiares, conflictos de orden ético a la hora
de buscar la excelencia asistencial que propicie
el maximo nivel de calidad de vida, considerando
las circunstancias especiales de estas personas
y las caracteristicas de ellas y del centro donde son
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asistidas. Eso nos motiva a analizar, de forma
objetiva, alguno de estos posibles conflictos
procurando a la luz de la bioética, ayudar al des-
arrollo de una mejor calidad asistencial a la
persona y propiciando una mejor interaccion
entre los familiares, los trabajadores y la direccion
del centro asistencial.

5. Fundamentacion tedrica.

Partiendo de una visién holistica de la persona
humana, que segtin una definicién caracteristica,
que resume eficazmente esta vertiente terapéutica
y que aparece en 1975 en el libro Dimensions of
Humanistic Medicine publicada en San Francisco,
y que dice:

“Una persona es mucho mds que su cuerpo.
Cada ser humano es una interconexion holistica
de cuerpo, emociones, mente y espiritu. Sobre la
base de esta relacién total y dindmica, se puede
comprender mejor el proceso clinico que empuja
al paciente a buscar un médico. El estado de salud
depende del grado de armonia presente en esta
totalidad”’ .

Aunque las concepciones mas tradicionales
de la practica asistencial occidental retenian
que las personas necesitadas de cuidado fuesen
totalmente dependientes del cuidador, y que la
enfermedad o discapacidad fuese un problema a
eliminar, subrayé la importancia de ayudar a la
persona enferma, dependiente o no, a conocer
y reflexionar sobre todos y cada uno de los aspectos
ético-morales de su condicién, y a participar en el
proceso de cuidado y en caso de no ser posible por
su situacion, implicar en esta reflexiéon, de una
manera especial tanto a las familias, cuidadores,
e instituciones como una sola unidad para conseguir

7- CARLSON, R. J., Dimensions of Humanistic Medicine, Regnery, San Francisco, 1975, p. 15.
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una excelencia ética en el proceso de cuidado.

Nuestra conviccion nos habla de una persong
activa en la busqueda de su bienestar, pero la cuestion/
es ¢que pasa con aquellas otras personas que
a raiz de situaciones de deterioro psico-fisico-social
(E.V.Pm), no pueden realizar esa interconexién
entre cuerpo, mente y espiritu para encontras
el grado de armonia suficiente que les permit
un desarrollo ético-moral aceptable como persong
en consonancia con sus valores, en el proceso
de su enfermedad?

Por eso la pregunta es ¢quien vela por esog;
intereses, el médico, la familia, la institucion, el
personal sanitario, la sociedad en general, en que’
forma lo hacen sin afectar a los intereses generales’
con un gasto desmesurado de recursos?, ¢se es justo’
en el reparto?

¢O demasiado utilitarista?, ¢se es benifecente? i
¢o demasiado paternalista?, ¢se respeta la autonomia
del paciente? :o0 se tranquilizan conciencias
de personal sanitario y familias?, ¢se limita real-
mente el esfuerzo terapéutico?, ¢o se cae en la
maleficencia? Y como estos existen miles de inte-
rrogantes mas.

Por lo tanto intentaremos ver algunas posturas
desde la Bioética para aspirar a realizar un analisis _
de la situacién de las personas en EVPm ingresadas |
en la Unidad de EVPm de la Fundacién Instituto
San Jose considerando las siguientes variables:

a) Descripcion del centro y de sus estructuras;

b) Descripcién de la poblacién asistida, que
correspondan a los criterios de mayor vulnera-
bilidad por su situacién de E. V .Pm.

¢) Analisis de los posibles conflictos éticos que
pueden plantearse en la relacién asistencial,
asi como los problemas que surgen en la practica



clinica diaria desde tres paradigmas bioéticos

que son los que mas se ajustan a una vision

ética de la situacion desde el dia a dia del

trabajo con pacientes y familiares:

- Los principios generales de la Bioética.

- El Principialismo Americano.

- El Principialismo Europeo, “Principialismo
Jerarquizado”

6. Descripcion de la Fundacion
Instituto San José OHSJD.

6.1 La Fundacion Instituto San José

La Fundacion Instituto San José se inaugurd
en el afio 1899, dentro de la red de asistencia
nacional de la Orden de los Hermanos de San Juan
de Dios. Esta situada en el Distrito de Latina (Madrid),
rodeada de un pinar y formando un conjunto
arquitectonico protegido.

Concebida en un principio como centro para
enfermos epilépticos, ha ido adaptindose a las
necesidades sociales de cada momento, y actual-
mente presenta, ademas de la Unidad de Estado
Vegetativo, una oferta plural que incluye un
amplio abanico de recursos: Residencia Geriatrica
asistida, Unidad de Rehabilitaciéon, Unidad de
Cuidados Paliativos, Rehabilitacion Ambulatoria
(que incluye logopedia) y Centros de Dia Geriatrico
y de Enfermos discapacitados fisicos y discapaci-
tados intelectuales. Como servicios centrales
de interés cuenta con Farmacia Hospitalaria y
Biblioteca sanitaria.

6.2 Breve historia de la Unidad

Después de diversas conversaciones con la
gerencia del hospital Severo Ochoa, y a peticién
de la misma en funcién de las necesidades que
presentaba dicho hospital, se estudi6 el tema
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de las posibilidades para la creacion de ung
Unidad de EVPm en la Fundacion Institutg
San José. El uno de octubre de 1999 se inaugura ly
Unidad de Dano Cerebral para enfermos ep
situacion de Estado Vegetativo Permanente.

6.3 Procedencia de los enfermos

Segtin el acuerdo establecido los enfermos
habian de proceder preferentemente del hospital
Severo Ochoa. Actualmente es el centro de referencia
para los enfermos en EVPm de toda la C.AM,
por lo que el origen de los pacientes puede ser
de cualquier hospital de la red sanitaria madrilena.

6.4 Criterios de ingreso:

Pacientes preferentemente menores de 60 afios
de edad, con el diagnostico de Estado Vegetativo
Permanente (EVPm).

Inicialmente los criterios de ingreso no incluian
restriccion de edad, aceptando por tanto pacientes
con enfermedades neurodegenerativas (demencia
tipo Alzheimer) de avanzada edad.

Ante la creciente demanda de ingreso en la .i

Unidad, en un intento de homogeneizar lo maximo
posible y siendo con-scientes de que los pacientes
mayores de 60 afios podian ser atendidos en otros
niveles asistenciales, se decidi6 afadir dicho
condicionante aunque de una manera no absoluta.

6.5 Objetivos de la Unidad:

Atender las necesidades asistenciales de estos
pacientes de una forma integral, prestando a su
vez apoyo al grupo familiar que le acompafia.

6.6Procedimiento metodolégico de ingreso

El procedimiento de ingreso es el siguiente:
Cualquier usuario o entidad debe ponerse en contacto
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con el departamento de trabajo social, quién
obtiene los informes médicos y sociales oportunos
para valorar y decidir, junto con el médico de la
Unidad, los casos susceptibles de ser admitidos.

Si cumplen los criterios resefiados anterior-
mente, se realiza una entrevista personal con la
familia o responsables del enfermo, con el fin de
que conozcan la Unidad y los cuidados que en ella
se realizan. En caso de conformidad por ambas
partes, se procede al ingreso (si hay plaza) previos
tramites administrativos pertinentes, y en caso
contrario pasa a lista de espera. Existe una hoja
informativa sobre el funcionamiento de la Unidad,
que debe ser firmada por los responsables del
paciente cuando se efectua el ingreso.

7. Descripcion de la Unidad

E.V.P.m. y sus estructuras.

7.1 -Introduccion

Desde su origen, el objetivo de la Unidad se define
como atender las necesidades asistenciales de estos
pacientes de una forma integral, prestando a su
vez apoyo al grupo familiar que le acompaiia.

Esta iniciativa surge como una respuesta de la
Fundacién Instituto San José a una necesidad detec-
tada en la sociedad, que a su parecer, no da una
solucion satisfactoria ni a las personas que per-
manecen en estado vegetativo a largo plazo, como
tampoco a la problematica social que se genera
tanto en el seno familiar, como en las instituciones
sanitarias, tanto publicas como privadas, desde el
punto de vista de distribucion de recursos como
desde los problemas bioéticos que esta situacion
conlleva en el dia a dia del proceso asistencial.

Desde entonces hasta ahora han pasado por la
unidad un total de 27 personas en estado vegetativo
permanente, como un recurso asistencial de
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referencia, dentro de un ambito privado concertado
con el SER+MAS.

7. 2 -Unidad de Estado Vegetativo
Permanente

Ubicacion y distribucion de la Unidad.

La Unidad de E.V.Pm nacié con 10 camas, con
sucesivas ampliaciones, primero a 13 en el 2003
y a 17 en el 2005, en respuesta a la creciente nece-
sidad tanto de los centros Hospitalarios como
de familiares de pacientes en esta situacion.

Su distribucion es la siguiente:

- Una estancia grande, cuadrangular, sin obstacu-
los visuales, con camas todas ellas articuladasy
cuentan con instalacion de circuito para la toma
de oxigeno y vacio, mesilla de apoyo, sillones y
sillas para enfermos y familiares.

- Una habitacién de aislamiento para casos que lo
requieran.

- Despacho para atencion a familiares.
- Sala de estar de familiares, con teléfono publico.

Recursos humanos
La Unidad cuenta con el siguiente personal:

- 1 Meédico

- 1 Psicologa

- 1 Trabajador Social

- 4 Enfermeras

- 7 Auxiliares Clinica

- Equipo de Servicio Religioso y Pastoral
- Servicios complementarios del Centro.

Intervencion de los diferentes profesionales

1. Medicina

El objetivo de todos los cuidados que se ofrecen al
paciente en estado vegetativo es mantener al

paciente en las condiciones 6ptimas que su digni-
dad como persona exige. En el caso de la atencién
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médica, hay que mantener un delicado equilibrio
sin caer tanto en el abandono como en el encarni-
zamiento u obstinacion terapéutica.

En lineas generales, se realizan tratamientos
sintomaticos, con el fin de evitar las situaciones
patologicas mas frecuentes. Los principales proble-
mas clinicos que presentan los pacientes son:

- Complicaciones de tlceras por presién
- Crisis neurovegetativas

- Infecciones respiratorias

- Hipertonias y contracturas

- Complicaciones del estoma
(Infecciones, granulomas,...)

- Complicaciones gastrointestinales (intolerancia
a la alimentacion, vémitos, estrefiimiento).

- Sindromes febriles
- Crisis comiciales

Otro proposito fundamental es evitar cualquier
tipo de posible sufrimiento que el paciente pueda
sentir, aunque por las caracteristicas del estado
vegetativo la posibilidad de sensaciones es muy
remota.

La intervencion familiar por parte del médico
es muy importante. Tiene como misién plantear
una vision objetiva de la situacion del paciente
y orientar en lo posible hacia la realidad las expec-
tativas de los familiares. Esta postura puede plantear
conflictos y desencuentros, por lo que es funda-
mental el establecer las bases de una relacién
terapeutica basada en la confianza y el objetivo
final comuin, que es el bienestar del paciente.

2. Psicologia

La actividad asistencial del departamento de
psicologia de la Unidad tiene como objetivo favo-
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recer la aceptacion y adaptacién del grupo fami.
liar al proceso de enfermedad y muerte.

Para ello se evalia la dinamica familiar y los
recursos de afrontamiento que tiene cada familia;
se potencian estos recursos y segun los casos s
instauran las estrategias de enfrentamiento a Iy
situacion, que se consideren convenientes.

Se busca pautar y optimizar el acompafiamiento
familiar y proteger a la familia del fuerte impacto
psicologico que supone acompaiiar a un familiar
en estado vegetativo, siendo necesario que lag
familias generen conductas adaprativas y que los
miembros del grupo familiar “normalicen” sy
proyecto personal.

3. Trabajo Social

El objetivo del 4rea de trabajo social es cuidar
de los intereses y derechos del enfermo incapaz.
Al mismo tiempo se apoya a los familiares desde
la relacion de ayuda, la escucha activa y la empatia.
Puesto que con los pacientes nunca podran reali-
zarse entrevistas directas, el trabajo sera con los
familiares.

Comprendiendo su sobrecarga emocional, se
les informa de los aspectos legales y administrativos
acompafiando en el proceso para conseguir un
equilibrio socio-emocional adecuado, recordando
las funciones y actuaciones del equipo multidisci-
plinar que se explicaron en la entrevista de acogida.

- PROCESO DE INTERVENCION FAMILIAR
DEL TRABAJADOR SOCIAL

1. Entrevista previa al ingreso, junto con el médico
de la unidad, con objeto de:

- Ensefiar la Unidad
- Aclarar falsas expectativas
- Informarles de la finalidad de la Unidad

- Comentar dindmica organizativa-horarios
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2. Entrevista-Acogida el dia del ingreso, junto con
el médico de la unidad, para:
- Transmitir confianza y apoyo

- Recordar aspectos entrevista previa
- Formalizar cuestiones burocratico-administrativas
- Actualizar la situacién Juridico-legal del enfermo

- Recogida datos Socio-familiares para aten-
cion integral

3. Apoyo Continuado:
- Visitas periddicas a la Unidad

- Escucha activa.

- Dialogos formales y distendidos

- Motivacion actividades Socio-culturales
- Enlace entre familia y resto del Equipo

- Prevencion situaciones de estrés
- Intervencion a demanda.

4. Enfermeria y auxiliares de clinica

El personal de enfermeria y auxiliares de clinica
tienen un papel preponderante en los cuidados
a los pacientes ingresados en la Unidad. Las carac-
teristicas de los pacientes hacen que necesiten
asistencia total en las actividades basicas de la
vida diaria, labores que realizan los auxiliares de
clinica de forma en que se respete lo mas posible
la dignidad del paciente.

También son la principal fuente de informacion
sobe el estado de las familias para el resto de
profesionales, puesto que la convivencia con las
mismas es estrecha durante las horas de visita.

Por otro lado, los enfermos tienen dispositivos
(traqueostomia, sonda de gastrostomia) y enfer-
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medades (lceras por presion, infecciones respira-
torias) que precisan de cuidados especificos de
enfermeria muy especificos.

5. El Equipo Interdisciplinar

El objetivo principal del equipo, es atender las
necesidades asistenciales de los pacientes en EVPm
de una forma integral, prestando a su vez apoyo al
grupo familiar que le acompana. Este proposito
no podria llevarse a cabo sin la intervencion coor-
dinada del equipo interdisciplinar.

Para ello existe una comunicacion constante
entre los distintos profesionales, que se formaliza
en la reunion interdisciplinar, bimensual, con la
participacion de todos los componentes del equi-
po. En ella se discuten aspectos de la atencion cli-
nica, se coordinan y potencian actuaciones y se
establece un ambiente de dialogo necesario para el
correcto desarrollo de la Unidad.

6. Analisis de la poblacion atendida en la unidad

atendidos
en la UEVPm en el afio 2004 son los siguientes:

Los datos del total de los pacientes

- La edad media es de 48 afios, con un rango de
edad que va desde los 24 hasta los 78 afos.

- El tiempo medio de permanencia en estado vege-
tativo es de 47 meses. El paciente que mas tiempo
lleva en esta situacion entrd en estado vegetativo
hace 7.6 anos.

Durante el 2004 se han producido 2 falleci-

mientos y 4 ingresos; siendo la estancia media
de 284 dias.
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7. Caracteristicas de los pacientes ingresados durante el afio 2004
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Nocion de cuidar: Valores y actitudes
de la profesion enfermera.
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Anna Raimo Jofre.

La aproximacion que realizamos en la presente
investigacion es cualitativa, de caracter fenomeno-
logico, descriptivo e interpretativo. La muestra
esta constituida por enfermeras, y enfermeros
colegiados y en activo en Barcelona, mediante un
muestreo intencional, en base a un estudio previo
sobre tendencias de redefinicion de los espacios
profesionales propios.

La técnica cualitativa de recogida de datos es la
entrevista en profundidad. El analisis de datos se
efectiia a través del programa informatico ATLAS
TI 2.3. El marco teérico que sirve de base en el
analisis, es el estudio tipologico sobre valores y
que la American
Association of Colleges of Nursing, realiza en el
ano 1986.

actitudes profesionales

Sobre el concepto valor y su naturaleza existen
diversas aproximaciones. Los filosofos en la anti-
giiedad utilizan la palabra “bueno” para determinar
lo que en la actualidad llamamos valor. Con este
termino se refieren a lo que perfecciona, es decir,
a lo que implica la realizacion de un deseo, y de
una tendencia de la persona (Luypen, 1967: 251).
En latin la palabra valor significa vigor, fuerza;
hoy también se denomina valor a la medida de
todas las cosas.

El valor como concepto explicito tiene, en los

ultimos dos siglos, diversos significados técnicos
muy estrictos en el campo de la economia. Solo ep
las ultimas decadas, el concepto valor, alcanza up
uso general en las otras ciencias sociales (Sills,
1977: 608). El concepto valor definido, segin
Rocher, como una manera de ser o de obrar que
una persona o una colectividad juzgan ideal, y que
hace deseables' o estimables a los seres, o
a las conductas a las que se atribuye dicho valor,

El concepto valor va unido a una serie de carac-
teristicas, el valor esta en el orden ideal, los objetos,
y acontecimientos, sirven de inspiracion, y
referencia a un determinado orden moral, estético,
o intelectual; el valor denota cualidad de ser, a
lo que se aspira, en lo que cabe inspirarse; el valor
esta inmerso en nuestra sociedad, formando parte
de ella (Rocher, 1973: 70). Lo valores estin al
servicio de la vida, y no la vida al servicio de los
valores (Torralba, 2001:10). Los valores pertenecen
al universo de los simbolos. Se pueden identificar
a través de las actitudes, y comportamientos selectivos
de las personas.

Los valores son bases
organizativas, y
fundamentales de toda
sociedad, profesion,

y persona. Son lo que da
sentido, e identidad al
grupo profesional.

Profundizaremos en los valores que priorizan
las enfermeras/os en varios 4mbitos:

: 1- Se ha de distinguir entre deseable o meramente deseo. Un valor es la concepcion de lo deseable, y no meramente deseo.
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1) la practica enfermera actual;

2)encel desarrollo de las diferentes funciones:
asistencial, gestion, docencia, e investigacion;

3) en el ambito de la asistencia, publica y privada;

4) en relacion con la experiencia profesional,
y al inicio de la trayectoria laboral;

5) en relacion a las variables de edad, genero,
creencias religiosas, ideas politicas, y clase social.

El Grafico 1. muestra los valores y actitudes
profesionales de la nocion de cuidar, analizada
en este articulo.

En la practica enfermera actual, la conceptua-
lizacion del cuidar se basa en dos valores funda-
mentales: los altruistas y la dignidad humana.
La capacidad de los valores a generar convicciones,
ideas firmes, lleva a adoptar actitudes.

Las actitudes que identifican las enfermeras/os
en la practica, en relacion al valor altruista son: la

Nocién de cuidar:
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ayuda a las personas, la compasion, el compromiso,
y la suplencia. La ayuda a las personas, es una
conviccion firme, y en general unida a la nocién
de cuidar; también describen un alto grado de
compasion, perciben como propio el sufrimiento
ajeno, que genera capacidad de comprension.

La compasion origina acciéon de ayuda
(Torralba, 2002: 87). Otra actitud que genera el
valor del altruismo es el compromiso, las nociones
relacionadas con el compromiso son: la decision y
la vocacion (Ferrater, 1994: 606). Nociones que
transfieren a los profesionales un profundo espiritu
de servicio, y disponibilidad. La ultima actitud
relacionada al valor altruista, es la suplencia,
que es la accion y efecto de “hacer por” la persona
con problemas de salud lo que no puede realizar
por si misma.

El segundo valor principal es el de la dignidad
de la persona receptora de cuidados. Es el eje en el
que se sostiene la practica profesional. Las actitudes
que se relacionan son: la humanidad, el respeto, la
paciencia, la escucha, la privacidad y la confiden-
cialidad. La humanidad, es la accién de distinguir

Nocion de cuidar. Valores y actitudes
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en las personas su naturaleza y esencia. La humanidad
se funda en el valor incondicional del ser humano,
de su libertad y dignidad (Otfried, 1994:159).
El respeto se orienta a mirar a las personas, no
como a medios utiles que estan al servicio de
las/os profesionales, para llegar a alcanzar sus
finalidades, si no como entidades que deben de
ser cuidadas. La paciencia es otra actitud que
genera el valor de la dignidad humana, y se define
por la capacidad de aceptar el ritmo, y el tiempo
del otro.

La escucha, actitud de dar valor a la persona,
de reconocer que la persona vale, y que merece ser
atendida y respetada. La privacidad, la intimidad
actitudes intrinsicamente unidas a la naturaleza
de la persona, y relacionadas con la practica
profesional de cuidar. Por ultimo la actitud de
confidencialidad, capacidad de guardar secretos,
capacidad de preservar la vida intima de la persona,
es decir su privacidad, su universo interior
(Torralba, 2001, 2002).

Los demas valores presentes en la nociéon de
cuidar que las enfermeras y enfermeros expresan,
se desarrollan con diferente intensidad. Las actitudes
que generan son escasas. El valor estético se incluye
en las actitudes de procurar confort y creatividad,
o el desarrollo del bienestar de la persona. El valor
de la igualdad esta presente a través de la actitud
de acercarse al otro y aceptacion. El valor de la
libertad se desarrolla en la medida en que se favorece
la independencia y autonomia de la persona.
La nocion de independencia de la persona, es de
caracter humanista, alejada de concepciones
autoritarias, y paternalistas ejercidas por algunos
profesionales sanitarios.

La confianza es otra actitud unida al valor de
libertad. La confianza que transmite la enfermera/o,
favorece la asuncion de autonomia o independen-
cia de la persona receptora de cuidados. El valor de
la justicia esta presente en las actitudes de objeti-
vidad, protecci6n y ofrecer recursos.

Por ultimo el valor de la verdad se muestra
en las actitudes de ser autentico/a y la responsabi-
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lidad de la practica profesional. Una enfermeralg
es autentica cuando establece sin lugar a dudag
su identidad, es decir, cuando se establece dg
modo definitivo que es cierta, y positivamente
lo que se supone ser (Ferrater, 1994: 274). Los valores!
enfermeros tienen un enfoque humanista.

El analisis de las reflexiones y percepciones que
de la nocion de cuidar realizan las enfermerasfos‘-‘
es relevante, intenso y fundamental. Primero:
porque reafirma y sintetiza los resultados del
estudio global sobre actitudes y valores profesionales
en Enfermeria (Ramio, 2005).

En segundo lugar muestra las actitudes, unas
desarrolladas con mas intensidad, y otras que s¢
inician y son emergentes. De forma general nos |
ayudan a la comprension de la situacién actual de
la practica enfermera y determina los valores que:
deben desarrollarse para asumir una identidad
profesional fuerte.

Los dos valores que
mas se visualizan a
través de las actitudes
de los profesionales son}
los altruistas y dignidad'-r

de la persona.j

Son valores fuertes que forman parte de los ras- |y
gos que tienen las personas que inician la sociali-
zacion enfermera. A través del proceso formativo
se desarrollan y consolidan en las estudiantes.
Y a lo largo de las trayectorias profesionales estos
valores se mantienen, predominantemente porque
forman parte de su personalidad.

Son valores importantes, que deben ser preser-
vados y potenciados, actitudes como la privacidad
y confidencialidad, especialmente en una época en



que los medios de comunicacion poseen un gran
potencial que dificulta su manejo. Una actitud
esencial incluida en el valor altruista es la compasion.
En la practica enfermera esa actitud puede
desarrollarse adecuadamente cuando la enfermera
mantiene un equilibrio personal durante toda
su trayectoria profesional.

Este hecho requiere del trabajo individual y de
equipo. También son fundamentales las estrategias
de apoyo, cuya implementacion es a potenciar por
las organizaciones sanitarias y que actualmente
no estan desarrolladas. Impulsar investigaciones que
muestren la repercusion que tiene ese factor,
en la calidadde los cuidados, es esencial.

Los demas valores analizados en la nocién de
cuidar, se visualizan débilmente, en tales valores
destacan: la libertad, estéticos, igualdad, justicia y
verdad. La libertad es un
dos dimensiones, uno orientado a la persona

valor que tiene
usuaria, y otro orientado al colectivo profesional.

Las actitudes orientadas a la persona usuaria,
que las enfermeras/os desarrollan, favorecen
la independencia o autonomia de las personas y
el aumento de la confianza en ellas mismas. Esa
actitud en las conductas profesionales de la practica
enfermera parte de un modelo de cuidados
desarrollado por la norteamericana Virginia
Henderson, doctora en Enfermeria, (Phaneuf, 1999).

Desde la implementacion de la formacion a
nivel de Diplomado en el afio 1977, la mayoria de
las Escuelas de Enfermeria, en Catalunya, forman
transversalmente a las alumnas/os en base a las
ideas y filosofia cuidadora de Henderson.

También en los centros asistenciales que promueven
un cambio en la practica enfermera, se basan
predominantemente en ese modelo de cuidados.
Pero los resultados de la presente investigacién
constatan que, la implementacion de ese modelo
de cuidados en los centros asistenciales en
Catalunya, aun no esta consolidado.

Requiere todavia del trabajo de equipo en cada
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unidad asistencial para establecer criterios comunes
quepromuevan su desarrollo. La vertiente profe-
sional, constituida basicamente por la autonomia,
en la nocion de cuidar esta ausente. Los diversos
testimonios no asocian directamente en la esencia
de la practica profesional: el cuidar con el ejercicig
de autonomia profesional.

Aunque en la practica enfermera, esta actitud
es emergente, reconocida, y valorada por una
parte importante del colectivo, especialmente
en determinados espacios profesionales, como en
asistencia primaria, en empresas y las profesionales
higienistas, entre otros.

Cuidar a las personas
con autonomia, significa
creer que los cuidados
propios son terapéuticos
y que ningun otro profe-
sional esta capacitado

para aplicarlos.

El valor estético esta escasamente desarrollado.
Las actitudes que algunas enfermeras/os manifies-
tan son la creatividad y el confort. Se deberia
investigar, en Catalunya y Espafia, los efectos de
la promocién de una imagen positiva del cuidar,
del fomento de la creatividad y la sensibilidad
en las personas receptoras de cuidados.

En la organizacién sanitaria actual, las enfer-
meras/os permanecen en un segundo lugar, en
parte, por las decisiones tomadas desde otros
colectivos, y en parte también, porque atn no
se deciden a ejercer del todo su potencial.

Si lo ejercieran el valor estético y las actitudes
desarrolladas por las enfermeras/os, producirian
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un gran impacto en la asistencia. Ejemplo de ello
son los hospitales denominados magnéticos
(Lépez, 2004), organizaciones sanitarias acreditadas,
en un entorno que favorece la puesta en practica
de los conocimientos y experiencia clinica de las
enfermeras/os, la consolidaciéon de valores e
implementacion de actitudes profesionales.

El valor de la igualdad se muestra en proceso
de consolidacién. La aceptacion y el acercamiento
a las personas usuarias son las actitudes que parecen
tener mas significado. El desarrollo de este valor
se enmarca en la practica enfermera cotidiana
de gestionar equitativamente los recursos inme-
diatos, porque se parte de una idea de aceptacion
activa de las personas en su diversidad.

En espacios de gestion general de recursos y de
gestion de la informacion a la poblacion sobre el
acceso a los recursos esta escasamente desarrollado
por las enfermeras/os, en su ejercicio profesional,
aspecto fundamental, y que en el futuro deben
potenciar.

La presente investigacion, a través de determi-
nadas practicas, especialmente en organizaciones
sanitarias privadas, que las enfermeras/os mani-
fiestan conflicto en las situaciones que implican la
decision sobre recursos, en las que ellas no parti-
cipan. En cualquier caso se constata la importancia
que para ellas/os tiene este valor de ignaldad, que
es inherente a la practica profesional.

La justicia es un valor que parece estar escasamente
desarrollado en la nocién de cuidar. Las actitudes
que describen son: proteccién, recursos y objetividad
en los hechos. La aplicacion de estas actitudes en
la practica enfermera queda definida en la imagen
“de abogado” de la persona que se atiende.
Se relaciona con rasgos de la asistencia, que es
continua, e intensa.

En el transcurso de la investigacion, y a través
de las experiencias de las/os informantes, se refleja
con intensidad esta labor desempeiiada por las
enfermeras/os. Aunque también se muestra esencial
el trabajo que todavia deben realizar sobre multiples

Nocién de cuidar:
Valores y actitudes de la profesion enfermera

aspectos, sustentados por ese valor, en el contexto
donde se realiza la practica enfermera.

Son elementos implicitos en los cuidados propios,
que deben ser explicitados especialmente cuando
colaboran con otros profesionales sanitarios.

La verdad es un valor presente en las aporta-
ciones de los diversos testimonios, se describe a
través de las actitudes de autenticidad y responsa-
bilidad. Las referencias a esas actitudes son escasas.
Trabajar esos rasgos tan importantes en la practica
enfermera es esencial.

Potenciar la informacion
en la atencion sanitaria,

es un derecho de las
personas y un deber de los

profesionales sanitarios.

Ser enfermeras/os y sentirse enfermeras/os significa
ser autenticas/os, ser y asumir valores coherentes
a nivel personal y profesional. También esta impli-
citamente relacionado con una identidad profesional
fuerte, porque se cree y transmite una actitud
profesional que favorece la recuperacion o el man-
tenimiento y la promocion de la salud de las personas.

En el desarrollo de las diferentes funciones, las
enfermeras/os priorizan unos valores, que son
analizados en este apartado. Se identifican cuatro
funciones que las enfermeras/os desenvuelven
en la practica como actividad principal. Las fun-
ciones son: asistencial, docente, investigadora y
de gestion. Atendiendo a esta variable se analizan
los valores que mas peso se detectan en cada area.

En la practica enfermera a nivel asistencial se
observa la misma tendencia que a nivel general,
el valor del altruismo junto con la dignidad huma-
na son los mas desarrollados. En el ambito asis-
tencial se manifiesta especialmente la actitud de



suplencia. Parece tener especial significado el des-
arrollo de esa actitud, porque a nivel asistencial se
atiende predominantemente a personas que pre-
sentan diferentes niveles de vulnerabilidad.

Otra lectura sobre el peso en la practica de esa
actitud se relaciona con los afios de practica
profesional. Las enfermeras noveles tienden a
“cuidar para” la persona, relacionada con la
suplencia, y alejada de cuidar “con la persona”,
relacionada con el cuidado en la excelencia.

Las enfermeras/os docentes desarrollan princi-
palmente el valor de dignidad de la persona,
a través de la actitud de favorecer la intimidad
de la persona, entre otras. Su compromiso con
las futuras/os profesionales se basa en valores de
caracter humanista.

Las escasas enfermeras/os dedicadas a la investi-
gacion, como actividad principal, identifican en
la nocion de cuidar actitudes especificas a cada
valor: la creatividad, la ayuda, la compasién, el
compromiso de lasenfermeras/os.

El acercarse a las personas con aceptacién,
favorecer la independencia, acompafiar en el pro-
ceso y facilitar recursos. También desarrollan la
actitud de autenticidad.

Las enfermeras/os gestoras basan la practica de
cuidar en cuatro valores: altruismo, dignidad de la
persona, igualdad y libertad. No relacionan direc-
tamente la practica del cuidar con la practica
de la gestion.

No obstante es significativa esa ausencia porque
es una forma especifica y esencial de cuidar.

El analisis de la nocién de cuidar que expresan
las enfermeras/os, ejerciendo desde las organiza-

| 2- En la presente investigacién se considera organizaciones sanitarias publicas, las que dependen basicamente de la |
aportacion econémica del Estado y/o Comunidad Auténoma. Por tanto se incluyen las organizaciones de carécter |

ciones publicas o privadas’, no aporta diferencias
significativas. Es un dato importante y lleno de
significado. Las enfermeras/os asumen unos valores,
y desarrollan unas actitudes, no influidas por ¢
caracter de la organizacion.

Parece deducirse que los valores y actitudes
que describen estan consolidados. Sefialar que se
aprecia una ligera diferencia en el valor de la estética,
se muestra con mas intensidad en las enferme-
ras/os que ejercen en el sector puiblico, a traveés de
las actitudes de confort y creatividad.

Puede estar relacionado con el nivel de autono-
mia profesional que ejercen. Finalmente un valor no
descrito en la nocién de cuidar en el 4ambito privado
es el de la verdad. Es un elemento a tener presente
y profundizar en investigaciones futuras.

Los valores profesionales que priorizan las
enfermeras/os, segiin el nivel de experiencia profe-
sional, es otra variable que se estudia. Las profe-
sionales expertas desarrollan mas actitudes en
la nocion de cuidar. Las/os enfermeras que inician
la trayectoria profesional tienden a identificar en
el valor del altruismo la actitud de suplencia.

Puede tener significado en relacién a la practica
profesional de cuidar “por la persona” en vez
de cuidar “con la persona”. Aunque las enfer-
meras/os noveles se forman en las nuevas concep-
ciones de cuidados orientados a favorecer la
independencia y autonomia de la persona, no
todas/os lo identifican.

Los valores que priorizan las enfermeras/os
en funcion de las diversas variables. La edad en la
muestra de enfermeras/os profesionales, de la presente
investigacion esta en el intervalo de 22 afios a 60 afios.
La edad se relaciona con los afios de ejercicio pro-
fesional y por tanto con la experiencia.

privado que ofrecen asistencia en la Red sanitaria ptiblica. Las organizaciones sanitarias privadas dependen, basicamente,

de la aportacion econdmica de mutuas de asistencia sanitaria privada o de la aportacién directa de las personas usuarias.
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El género es otra variable que se estudia en
relacion a la nocion de cuidar. No se muestran
diferencias significativas. Cabe destacar que algunos
enfermeros expresan la actitud protectora inserta
en el valor de la justicia.

Es complejo determinar si esta relacionado
con la variable género o bien por el caracter de
la atencién que prestan: empresa y quirofano.

Las creencias religiosas de las enfermeras/os,
testimonios de la presente investigacion, predomi-
nantemente son cristianas.

El analisis de la nocion de cuidar atendiendo
a esta variable no muestra datos significativos.
Las enfermeras/os que se identifican agnosticas
o ateas tienen una concepcion del cuidar
humanista, con la misma intensidad que las
enfermeras/os que se definen cristianas.

Nocion de cuidar:
Valores y actitudes de la profesion enfermera

La variable sobre las ideas politicas de los diversos
testimonios tampoco presenta aspectos diferentes
en esta investigacion. La orientacion politica general
es de izquierda.

Finalmente en cuanto a la clase social, la muestra
se constituye, en su gran mayoria, en clase media.
Tres enfermeras/os manifiestan pertenecer a la clase
media alta.

Estas/os tres profesionales cabe resaltar que
situan las actitudes en tres valores: altruismo, dig-
nidad humana e igualdad. No son diferencias signi-
ficativas al resto de enfermeras/os.

A modo de conclusion sefialaremos que los valores
y las actitudes emergentes en el seno del colectivo nece-
sitan ser desarrolladas de forma personal y en equipo.
Con métodos reflexivos que ayuden a establecer criterios
que puedan implementarse en la practica profesional.
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La asuncion de esos valores no se puede dejar
al azar, debe haber un compromiso individual y
colectivo para obtener resultados al nivel de lo que
la sociedad demanda actualmente. Otro aspecto
fundamental, unido al desarrollo de los valores
emergentes, es mantener a lo largo de la trayectoria
profesional el equilibrio personal.

Es un rasgo potente y nuclear. Exige de trabajo
personal y de equipo potenciado, promovido y
facilitado por las organizaciones sanitarias.
Manifiesta toda su potencia en la frase “cuidarse
para cuidar” (Gracia Guillen, 2004).

Las enfermeras y enfermeros
en la medida que valoran
cuidarse, anaden valor a su
trabajo. Cuidarse en todas
las vertientes: bioldgica,

psicolégica, social y espiritual.

Si las enfermeras y enfermeros contintian g
mismo ritmo el avance profesional en el futug
inmediato igual que en las ultimas cinco décadas,
el ambito de la salud vera incrementada la calidag
avanzando hacia la excelencia.

No se puede obviar que las enfermeras/os sop
el colectivo profesional mas numeroso del sistemg
sanitario y ejercen en los diversos ambitos de la salud,

Las gestoras enfermeras deben asumir la respon-
sabilidad de gestionar no solo el colectivo profesional
si no la estructura y articulacion de los cuidados
en las organizaciones sanitarias. Atendiendo a la
historia de la sanidad y, especificamente la historia
de las organizaciones hospitalarias, el futuro de
estas instituciones puede modificarse.

La aportacion enfermera es una aportacion
desde la globalidad, ésta es su especificidad. Los
criterios cientificos positivistas de la medicina no
pueden ser los tnicos que organicen la asistencia
sanitaria en un centro. Las enfermeras y enferme-
ros estan capacitados para poder articular los cui-
dados en el conjunto de la asistencia.
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