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iVeinte anos...es mucho! Nuevas perspectivas

para Perspectivas...

Florencia Luna

Con este numero festejamos
nuestros veinte afos... pero al
contrario del tango  queremos

exclamar que veinte afios es mucho...
es todo un logro para una revista
académica en la Argentina y
queremos festejarlo con nuevos
proyectos. Perspectivas Bioéticas
inauguro6 sus paginas en 1996, cuando
la bioética apenas comenzaba en
Argentina y en Latinoamérica. Fue la
primera revista de la Argentina y de la
region plenamente centrada en la
bioética. Comenzamos planteando el
alcance y el ambito en el que
trabajariamos dado lo novel de toda
nuestra propuesta (cuestion plasmada
en el articulo que escribiéramos con
Arleen Salles en ese primer nimero").
Perspectivas  Bioéticas se planted
como un espacio de reflexion en el
cual pudieran plasmarse diferentes
analisis y visiones sobre la bioética
en Latinoamérica...de hecho su titulo
inicial fue “Perspectivas Bioéticas en
las Américas”. La idea era permitir a
académicos establecidos y aquellos
ain jovenes elaborar planteos y
argumentos fundando un dialogo
propio para la region. Trabajamos
una pluralidad de temas, tomas de
posicion y topicos de lo mas variados.
Nuestros articulos no sélo influyeron
en el estudio de esta disciplina sino
también en el disefio de algunas
politicas piblicas®. Y asi vimos crecer
la bioética y crecimos con ella a
través de los diversos desarrollos que
nuestras paginas ilustraron.

PERSPECTIVAS BIDETICAS 2015 DISEND ARND 20 N°

En estos veinte afios el mundo y la
academia cambiaron y decidimos
sumarnos a las nuevas innovaciones.
Por un lado, lo editorial no s6lo ha
avanzado hacia lo “on line”, sino
ademas, especialmente en las revistas
especializadas, la tendencia actual es
hacia el acceso libre. Si bien el objeto
“libro” sigue siendo valorado y para
muchos de nosotros, un elemento
esencial; las nuevas generaciones y
los indices académicos  estan
adoptando este nuevo modo de
comunicacion que democratiza el
conocimiento y lo hace accesible a
todo el que lo necesite y lo busque.
En este sentido, nuestra propuesta es
un verdadero acceso libre no solo para
el lector sino también para el autor
(jalgo que muchas revistas
internacionales estan vedando al
cobrar para publicar en acceso libre!).
Por otro lado, el campo de la bioética
se ha establecido, existen numerosas
revistas en diferentes lenguas y la
bioética ha pasado a tener un alcance
internacional. Asi este nuevo numero
doble de Perspectivas es una edicion
de transicion: incorporamos el
formato “on line” y lo hacemos de
acceso libre aunque continuaremos
manteniendo la posibilidad de obtener
la revista de manera impresa y en
formato libro sobre la base del pedido
personal de cada lector o suscriptor’
(tal como lo hiciéramos durante todo
este tiempo).

37/38: 7-19
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Pero no sélo queremos incorporar
un nuevo formato, sino que estamos
trabajando en una
internacionalizacion de Perspectivas
y una fusiéon con una revista amiga: la
Revista de Bioética y Derecho de la
Universidad de Barcelona. Luego de
afios de colaboraciones y trabajos
conjuntos con esa directora de la
revista, la Dra. Maria Casado
(directora del Observatorio de
Bioética y la Catedra Unesco de la
UB), con quienes hemos compartido
proyectos de investigacion, trabajos y
redes académicas, asi como también
libros en co-autoria, hemos decidido
estrechar ain mas nuestros vinculos.
Es asi que a partir del 2016 habremos
fundido la excelencia académica y
experiencia de Perspectivas Bioéticas
con el prestigio y los logros de la
Revista de Bioética y Derecho de la
Universidad de Barcelona, que
también cuenta con una trayectoria de
mas de un decenio en el area, pero
sobre todo tiene mucha experiencia en
el formato on line y estd muy bien
categorizada en diferentes indices de
impacto internacionales. Asi cada
una de las revistas aporta su
experiencia y su valor generando un
producto mas solido e interesante para
nuestro lector y para nuestros autores.
Apostamos a ambas estrategias que
consideramos seran complementarias
y le dardn nuevas perspectivas a
Perspectivas. Asi a partir del 2016 la
revista podra encontrarse como
“Revista de Bioética y Derecho +
Perspectivas Bioéticas” en el sitio
web de la FLACSO:
www.bioetica.flacso.org.ar Y,
asimismo, en la pagina Web de la UB:
www.bioeticayderecho.ub.edu/revista
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En este nimero on line y de acceso
libre, que es el ultimo en solitario de
la revista Perspectivas de Bioética,
comenzamos con un homenaje a la
Profesora Anne Donchin, feminista de
la primera hora y pionera en el ambito
de la bioética y cuestiones de género.
Silvia Woods y Susana Sommer la
recuerdan en “In memoriam”. Luego
presentamos el articulo “Sobre la
banalidad del mal y los cuidados: del
asedio compasivo al  apoyo
inteligente” de las Dras. Maria
Casado y Maria Jesus Buxo del
Observatorio de Bioética y Derecho.
Ellas analizan con gran perspicacia la
etapa que existe entre la deteccion
precoz de enfermedades como el
Alzheimer y la aparicion de sus
primeros sintomas que constituyen un
periodo “ventana” en el cual se
pueden vulnerar los derechos de estos
pacientes. En segundo término
presentamos “Donacion de 6rganos y
el papel de la familia. ;Vale la pena
repensar el tema? Se trata de un
articulo breve del Dr. Eduardo Rivera
Lépez, investigador del CONICET y
profesor de la Universidad Torcuato
Di Tella en el cual examina
criticamente el rol de la familia en
esta practica establecida y su
necesidad de analisis. El siguiente
articulo ;Equidad y “gobernanza en
salud”...? Pensar lo propio pertenece
a la Dra Graciela de Ortuzar, también
investigadora del CONICET vy
profesora de la Universidad Nacional
de La Plata. En el mismo, de Ortuzar
argumenta que si queremos avanzar
en la equidad en salud publica para
nuestra region, entonces debemos
abandonar el extrapolado uso de
“gobernanza en  salud” como
herramienta estratégica o modelo
paradigmatico.

37/38: 7-19
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Los siguientes articulos vuelven a
las cuestiones de género. El articulo
“Gobierno del cuerpo de las mujeres:
protocolos de aborto y objecion de
conciencia” esta escrito por Soledad
Deza, abogada feminista y Master de
la FLACSO. En ¢l se plantea las
resistencias culturales que subsisten
frente al aborto y visibiliza el modo
en que junto a la objecion de
conciencia, algunas  Guias o
Protocolos médicos se convirtieron en
herramientas que entorpecen el acceso
a la salud de las mujeres. En una linea
semejante  continua el  trabajo
“Explorando el Term Breech Trial:
reflexiones sobre una investigacion en
el marco de la obstetricia actual” de la
Licenciada en Obstetricia Andrea
Alejandra Ezquerro. En este articulo
la autora analiza las consecuencias y
los problemas que ha generado la
investigacion conocida como Term
Breech Trial, 1a cual concluyd que era
mas seguro nacer por cesarea para los
fetos a término en presentacion
pelviana.

Notas y referencias bibliograficas
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Finalmente el articulo del
investigador del CONICET Carlos
Alberto Bueno retoma un tdpico
clasico de la bioética: los comités de
ética. En “La ética en el Comité de
Etica en Investigacion: conflictos de
interés” analiza si los comités de ética
deben tener o no fines de lucro. Como
puede observarse esta edicion de

celebracion de nuestro vigésimo
aniversario y primer numero de
acceso abierto promete nuevas
perspectivas...

No quiero terminar sin agradecer
especialmente a dos personas que me
ayudaron a realizar todos estos
cambios: Deivit Montealegre que me
llevo al mundo del on line y acceso
libre y a Betina Cuflado que ayudd
con toda la edicion de este nimero
especial. Y, por supuesto, al comité
editorial que siempre esta
comprometido en esta aventura y
apoya estos nuevos caminos.

Dra. Florencia Luna
Directora

"Luna, F y Salles A.L.F, “Develando la Bioética”, Perspectivas bioéticas, 1996, N°1 vol 1,

pp. 10-22.

2 Cufiado B, “Perspectivas Bioéticas. Haciendo camino al andar®, Perspectivas Bioéticas

2012; 33: 37-46.

3 Para mayor informacion consultar en: Libreria técnica CP67 | www.cp67.com Florida
683, Local 18, (C1005AAM), Buenos Aires. Tel: (54-11) 4314.6303

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°
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In memoriam
Dra. Teresa Pereira Silva

Aunque inauguramos una nueva etapa
de la revista, queremos cerrar estos
veinte afios de recorrido conjunto
haciendo un pequefiisimo homenaje y
recordatorio de nuestra querida colega
y compaiiera Teresa Pereira Silva.

Teresa fue una de las iniciadoras de la
apoyo y
constante. Ella fue nuestro vinculo
con CP67 -nuestra editorial- y la

revista, un compafiia

autora y correctora de numerosos
articulos. Su espiritu recorre las
paginas de la revista, sus reflexiones
enriquecieron nuestras discusiones y
decisiones, su mano esta presente en
criticas

invisibles sugerencias y

constructivas a los autores

ayudandolos a mejorar la calidad de

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°

sus articulos. Imperceptible para

algunos, fue fundamental para

nosotros. Teresa fue una persona
incondicional, siempre presente junto
a su fiel compafiero el Dr. Luis
Garcia, ambos nos ayudaron a crecer
con sus sabios consejos y a través de
sus invalorables experiencias en las

trincheras de la practica médica.

No quisimos terminar esta etapa sin
recordarla. Para ello Graciela Prece

realiza una vifieta de nuestra
experiencia con ella y publicamos un
recuerdo que realiza un ex alumno y
que pinta otra parte de la personalidad

de nuestra querida Teresa.

Dra. Florencia Luna

37/38: 10-13



Fuimos los primeros alumnos del
curso de Bioética que dictaba
Florencia, en 1993 - aun en FLACSO
de Federico Lacroze- y mas tarde
cursamos el II Nivel, ya en la Sede
actual. Alli surgi6 la utopia de armar
una Revista desde América Latina. Se
pudo y ya cumple 20 afios de edicion
ininterrumpida. No éramos muchos,
todos de disciplinas distintas —pero
con

muy afines- y

profesional, y encontramos en las

trayectoria

clases y en los temas tan interesantes
e inquietantes una oportunidad para
abrirnos en debates espontaneos y en
carne viva, aportando cada uno, sin
censura previa, sus saberes y sentires
profundos desde la perspectiva de
cada uno. Nos mostramos tal cual
somos, y creamos lazos profundos en
este caminar juntos aprendiendo y
dialogando en el relato de los casos y

el analisis de los temas.

Fue en este ambiente académico

donde nos abrimos al encuentro
personal, y donde quisiera empezar
mi semblanza de Tere, querida amiga
con quien vivi experiencias muy
valiosas. Menudita, de mirada dulce y

sonrisa esbozada, presencia prolija y

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°
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discreta; muy licida en sus analisis,
asertiva, reservada y con gran sentido
del humor. Muy estudiosa y laboriosa,
con total entrega a su profesion,
lograba enseguida —me cuentan- la
confianza de los pacientitos y mostrd
siempre un alto compromiso con lo
que tuviera en mano.

En nuestros encuentros, su palabra no
invadia, pero su presencia se sentia.
Amiga del silencio reflexivo,
excelente escucha, era facil con ella
pensar juntas. Con humildad y en un
tono bajito y monocorde relataba
casos clinicos y se expedia con un
sobre  dilemas

lenguaje  cuidado

siempre nuevos, para analizar.
Nuestros largos almuerzos en su casa,
tan abierta siempre como su corazon,
daban prueba de sus dotes como
anfitriona, siempre dispuesta a
compartir los platos tipicos de su

Galicia natal.

La recordaremos con ternura, por su
entereza ante la vida y por su
ejemplaridad en la practica clinica y
docente desde el Servicio de Pediatria
del Hospital de Vicente Lopez.

Lic. Graciela Prece

37/38: 10-13
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Teresa Pereira Silva

In memorian

El verbo recordar proviene del latin
“re cordis”, que significa volver a
pasar por el corazon. Por ello
comenzar hablando acerca de la
admirable 'y ejemplar  carrera
académica y asistencial de Teresa
Pereira Silva no haria justicia para
con el ser humano excepcional que ha

sido.

Nacid6 en un pequefio pueblo de
Galicia, Espafia, un 21 de julio de
1953. Pronto se convertiria en una
nifia con una singular mirada del
mundo y de la mano de su amado
padre Dario y la fortaleza inigualable
de su madre Amelia, llegd a la
Argentina después de pasar por
Venezuela a la edad de 8 afios. Siendo
referente de

joven ya seria un

solidaridad y respeto.

En 1975, a la temprana edad de 22
afios, se gradia con honores en la
Facultad de Medicina de Ila
Universidad de Buenos Aires.

Realiza la especialidad en Pediatria y
se certifica en la Sociedad Argentina
de Pediatria en 1977.

Ingresa como médica pediatra al
Hospital Prof. Dr.
Vicente Lopez en febrero de 1978.

Houssay de

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°

Quince afios después asume como
Subjefe del Servicio de Pediatria y
finalmente la Jefatura en el afio 1995,
cargo que desempend hasta 2013.

En sus afios en el Hospital se
convirtidé en un pilar indiscutible de la
actividad docente de grado y post-
grado. Fundadora del Comité de
Bioética del Hospital y el Comité de
Calidad de la Ensefanza.

Pronto se destacd entre sus pares y
lleg6 a  ser
irreemplazable. Con particular interés

una  referente
por comprender de manera holistica al
ser humano, sus inquictudes la
llevaron a dedicarse al campo de la
Bioética y pronto formd parte de la

elite de los profesionales del area.

Fue docente en la Universidad de
Buenos Aires, FLACSO, la U.C Ay
la Universidad del Salvador.

Autora de numerosas publicaciones,
premiada en diversos foros, disertante
en los mas destacados escenarios, nos
seflald un camino y una forma de
hacer las cosas.

Es amada por todos sus alumnos y
residentes. No se llevaba bien con las
redes sociales, pero fueron estas las

37/38: 10-13



que rapidamente se hicieron eco del
dolor por su pérdida.

Generosa, entraiable, con respeto
sublime por la vida en todas sus

formas.

Con una capacidad excepcional por
brindarse integramente a los demas,
consagrd su vida a tender sus brazos
hacia quienes iban en busca de cura o
consuelo.

Habia que verla revisar un nifio o
hablar con los padres, tenia una
capacidad asombrosa de leer el alma,
de poder ver en aquellos nifios el
adulto que podria llegar a ser.

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°
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Gran cocinera, con una mano
privilegiada para cultivar orquideas,

amante de la literatura y la musica.

Apasionada por todo lo que hacia, fue
siempre fiel a si misma y comprendié
sin demoras cudl era su mision en la
vida.

Incorruptible en todos los sentidos
posibles.

Profeta en su tierra, a pesar de las
adversidades, pudo hacer de su aldea
un mundo mejor.

David Ver6on

37/38: 10-13
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"Yo no deseo que las mujeres tengan poder sobre los hombres, sino sobre ellas

mismas".

Mary Wollstonecraft.

Con tristeza nos enteramos de la muerte de Anne Donchin, ella es parte de la historia
y el desarrollo de la bioética feminista. Junto a Becky Holmes crearon FAB,
Feminist Approaches to Bioethics. También fue parte de nuestras historias
personales. Tenia mas de 80 aflos y seguia activa. He aqui el testimonio de Silvia

Woods y de Susana E. Sommer.

In memoriam Anne Donchin (1930-2014)

Silvia Woods* y Susana E. Sommer**

Llegué al 4to Congreso de Bioética
que se realizd en Japon en 1998,
después de un largo viaje en que
atraves¢ mares y husos horarios. Pude
asistir gracias a una beca que gestiond
alguien que no conocia, Anne
Donchin.

Al llegar a Tsukuba, un enclave
universitario creado en la época del
mayo Francés para evitar conflictos
en las universidades principales de
Japon, conoci a Anne, una mujer
filosofa, feminista, que como otras
académicas, a las que fui conociendo,
actuaba en forma coherente con sus
posturas teoricas.

Estas universitarias que habian
desarrollado sus carreras con las
dificultades inherentes al género,
lograron conciliar producciéon
intelectual y trabajos maternales y no
hacian diferencias con las recién
llegadas. Anne Donchin y Becky
Holmes, crearon Feminist Approaches

to Bioethics (FAB) en 1992, un
espacio de debate y discusion en
respuesta a la exclusion de los puntos
de vista y las experiencias de las
mujeres y otros grupos marginados.

Las académicas de Feminist
Approaches to Bioethics (FAB)
participaban en el Congreso tanto en
temas generales como en una seccion
propia donde analizaban cuestiones
especificas 'y planteaban nuevos
conceptos.

Alli escuché por primera vez hablar
de la autonomia relacional como una
forma de responder a las condiciones
sociales opresivas que erosionan la
autonomia de las mujeres.

En el momento de renovar
miembros del Consejo de FAB,
Anne, sin conocerme, pero teniendo
en cuenta que venia de Latinoamérica
me propuso participar en el mismo,
ademas de ofrecerme su casa en caso
que fuera a Nueva York. Acepté la

*Silvia Woods es Licenciada en Psicologia, Magister en Etica Aplicada y re-
presentante de FAB en Argentina (FAB country rep.). Es integrante de la Se-
cretaria de Ambiente, recursos naturales y sociedad de la APDH (Asamblea

Permanente por los Derechos Humanos).

**Susana E. Sommer es Bidloga, escritora y miembro de FAB. Es integrante de
COMEST (Comision mundial de ética en ciencia y tecnologia) de UNESCO.

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°
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nominaciéon y con una sonrisa su
invitacion a pesar de lo improbable
del evento. Y, sin embargo, fui a
Nueva York y vivi en su casa donde
compartimos charlas, discusiones y
paseos, muchos con su compaiero
Edmund Byrne.

La concepcion de hermandad y
solidaridad con las otras mujeres, en
especial mujeres de paises con menos
recursos, hicieron posible nuestra
participacion e integracion. Tal es que
cuando Becky Holmes pasé por
Buenos Aires cuando participaba en
una excursion a la  Antartida,
consider6 absolutamente normal traer
una enorme carga de libros para
regalarnos.

Creo que Anne fue una persona
importante e influyente en mi vida,
como en la de muchas otras personas,
tanto intelectual como afectivamente.
No olvidaremos su sonrisa, su humor,
su “joie de vivre” ni su aporte al
desarrollo de una bioética feminista.

Susana E. Sommer

Anne Donchin-Su fallecimiento

De los encuentros que
compartimos con Susana Sommer —
mechados siempre con historias y
anécdotas personales- los dos ultimos
estuvieron dedicados a Anne.

El texto de Susana, que tan
calidamente  relata su  propio
encuentro con FAB y con Anne
Donchin, puso ante mi una vez mas la
evidencia de que la transmision mas
acabada es la que retne en un vinculo
emocion y pensamiento.

En el caso de
pensamiento  seguira

Anne, su
orientando

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND AND 20 N°
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muchas de las reflexiones que habran
de hacerse sobre la lucha de la mujer
por desarmar las multiples
desigualdades que le afectan. Ese
pensamiento profundo acompafiaba a
su personalidad franca, su facilidad
para comunicarse con otros desde una
posicion de humildad, y un infaltable
sentido del humor que destilaba en
todos los intercambios personales.

Bastaba encontrarse con ella en las
redes sociales para comprobar que
estaban presentes entre sus contactos
tanto las instituciones del
pensamiento como las mas variadas
amistades: colegas, artistas,
profesionales, prestadores  de
servicios, y tantos otros que eran
importantes no solo para su vida
académica sino para todos los
aspectos de su vida.

Anne estara presente: nos seguira
orientando con su advertencia
permanente acerca de que no se podia
interpretar a la bioética en su relacion
con los derechos humanos si no se
matizaban las posiciones
universalistas con una comprension
de las desigualdades existentes en el
mundo, que incluyera no sélo las que
existen entre los distintos géneros
sino la que existe entre los paises
dominantes y los paises en vias de
desarrollo. Cabal ejemplo de ello es el
articulo La Busqueda de la
Universalidad: Reflexiones sobre el
anteproyecto de la declaracion
universal sobre Bioética y Derechos
Humanos, escrito en colaboracion con
Mary C. Rawlinson , publicado en el
numero 24-25 de esta revista en el
2008':

“Seria mas pertinente para el
desarrollo de una bioética global,
antes que la invocacion de normas
abstractas, la atencién a la polémica
entre los que quieren limitar Ia
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bioética y el alcance del documento
de la UNESCO a problemas
‘emergentes' de la medicina y de las
ciencias de la vida vinculados a los
nuevos conocimientos y las nuevas
tecnologias, (problemas tales como la
regulacion de la  investigacion
genética), y quienes sienten 'que la
dimension social de la bioética
deberia estar en el centro de futuras
declaraciones’. Tomando una
perspectiva  global, incluso una
perspectiva limitada a las sociedades
anglo - europeas, los problemas
‘persistentes’ de pobreza, del acceso a
la atencion sanitaria, a la educacion y
a los recursos ambientales sostenibles
tienen mucho mas influencia
inmediata sobre la salud y la bioética
que la regulacion de esotéricas

Notas y referencias bibliograficas

investigaciones.” (Revista
Perspectivas Bioéticas, Numero 24-
25, pag. 129.)

Precisamente, es su enfoque en la
dimension  social lo que esta
permanentemente resaltado en su
pensamiento. El énfasis en hacer
evidente esa disputa sobre la
dimension social de la bioética —que
es todavia un aspecto crucial- es uno
de los mas grandes legados de Anne
Donchin con miras a construir un
andamiaje bioético para los temas de
politicas publicas en salud.

Su contribucion al debate en este

campo interdisciplinario permanecera
como un punto de referencia.

Silvia Woods

Nota: este recordatorio se publico en el blog oficial de IJFAB (International Journal of
Feminist approaches to bioethics). Alli figura una nota del editor que dice: “Para otros
recordatorios a Anne Donchin, ver volumen 8, niimero 1 de IJFAB, el tomo de Abril de

2015-

IRevista Perspectivas Bioéticas, Directora Dra. Florencia Luna. Numero doble, pags.120

-123. Florencia Luna es doctora en Filosofia y miembro de FAB.
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Temas bioéticos que fueron noticia

Graciela Prece

En esta seccion, como es habitual, presentamos hechos de relevancia
para la bioética que ocuparon espacio en los medios graficos de
comunicacion y que tuvieron repercusion en la opinion publica.

Fueron consultados importantes diarios de la Ciudad de Buenos Aires
entre los meses de julio 2014 a diciembre 2014, tanto en sus formatos
graficos como en sus ediciones “on line”. Con el fin de favorecer el
intercambio 4gil y enriquecer la Seccidn, invitamos a nuestros lectores
a enviarnos material. Con mucho gusto recibiremos las “noticias”
provenientes de otros medios del pais o del exterior, en nuestra
direccion perspectivasbioéticas@flacso.org.ar

CELULAS MADRE - FALLO DE LA
CORTE SUPREMA

Fallo de la Corte Suprema sobre las
células madre. Salud.

m Se declard inconstitucionales la
utilizaciéon publica y se avalo el uso
autologo de las células provenientes
de la sangre placentaria y del cordon
umbilical obtenidos del nacimiento.
El  maximo  tribunal  declar6
inconstitucional siete articulos de la
resolucion  69/09  del  Instituto
Nacional Central Unico Coordinador
de Ablacion e Implante (Incucai), que
obliga a la donacion de células del
cordon umbilical. La Corte fallé en
una causa iniciada por un grupo de
padres y la empresa Matercell S.A.,
que cuestionaron que se impidiera el
uso propio de las células provenientes
de la sangre placentaria y del cordon
umbilical obtenidas en el nacimiento
de sus hijos. Segiin DyN, el fallo fue
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firmado por los jueces Ricardo
Lorenzetti, Carlos Fayt, Juan Carlos
Maqueda, enrique Petracchi, Eugenio
Zaffaroni y Elena Highton de
Nolasco, quienes se remitieron al
dictamen del 30 de julio de 2012 de la
procuradora  Laura  Monti  al
pronunciarse por la
inconstitucionalidad. La procuradora
habia manifestado que el Incucai no
tiene facultades para el dictado de
tales normas, “...salvo en el caso de
las normas técnicas y administrativas
para la habilitacion, suspension o
revocacion de la habilitacion de
establecimientos dedicados a la
materia”’. Y agrega: “la
compulsividad que se prevé en el
acto dictado por el Incucai, en tanto
no permite la posibilidad de
preservar sin donar, constituye un
exceso en la reglamentacion de un
derecho”.
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La resolucion del Incucai, firmada el
15 de abril de 2009, regula la
actividad de los Bancos de Células
Progenitoras Hematopoyéticas (CPH)
provenientes de la Sangre de Cordon
Umbilical (SCU) de todo el pais. En
2007, el Ministerio de Salud de la
Nacion dictod la resolucion N°610/07
que establecid la competencia del

Incucai para entender en las
actividades  vinculadas con la
utilizacion de células de origen

humano, para su posterior implante en
seres humanos. La disposicion
buscaba garantizar la calidad de los
procesos de obtencion, procesamiento
y conservacion de las células madre
de cordon umbilical hasta su implante
(La Nacioén, Sociedad; 07.05.14;

pég.16).

EQUIDAD DE GENERO - MADRES
-ALUMNAS

m Vencer al “destino”: las mamas
que contintan estudiando. La
Escuela Secundaria N° 2 de La Plata
sumo una guarderia para evitar que
sus alumnas abandonen. Madres y
alumnas. /A veces, en plena clase, a
Maria José (17) la vienen a buscar y le
avisan que su hija Keyla, de 8 meses,
esta llorando. Los profesores de 4°
afio ya saben: Majo dejara el aula por
un rato para amamantar a su beba, y
volverd enseguida para retomar sus
tareas de alumna. Maria José puede
combinar su rol de madre con el de
estudiante porque cursa en la Escuela
Secundaria N° 2 de La Plata, conocida
como “La Legion”, que tiene
integrada, en la misma manzana, una
sala maternal para los hijos de sus
alumnas adolescentes. El proyecto
para articular la escuela con el Jardin
Maternal N° 2 surgio en 2010, y
desde entonces permitio que muchas
adolescentes terminaran la secundaria.

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND ARD 20 N°©

“En ese momento teniamos muchas

alumnas embarazadas, que
probablemente iban a tener que
cortar su trayectoria educativa’,

cuenta Nilda Beatriz Silva. Poder
acceder a una sala maternal hizo que
la maternidad dejara de ser sindnimo
de un destino ineludible: la desercion.
“La escuela media tiene que generar
las  condiciones necesarias para
cumplir con la obligatoriedad que
marca la ley 7, explica Claudia
Bracchi, directora de Educacion
Secundaria de la provincia de Buenos
Aires.“Cuando me dieron la vacante,
me largué a llorar de la emocion —
confiesa Maria José, para quien esa
era la tinica forma de sostener el ritmo
escolar—. yo queria seguir estudiando
para darle el ejemplo a mi hija.
(Como le vas a decir a tu hijo que
termine la secundaria si vos no la
terminaste?”. A su lado, Geraldine
(18), mama de Jazmin (de 1 afio y
medio), sefiala: “Contar con la
guarderia es un alivio, porque los
Jjardines maternales privados son muy
caros ’; “Mi nena entré a los 45 dias,
me costo un monton dejarla. Fue una
ayuda enorme: cuando me enteré de
que estaba embarazada, pensé que
iba a tener que dejar de estudiar ”,
relata Sofia (19), mama de Violeta (de
1 afio y 10 meses). Sofia estd por
recibirse, y ahora planea empezar la
universidad en 2015.“La Legion”
recibe también a estudiantes de otras
escuelas de La Plata cuando quedan
embarazadas. Asi vence la “condena”
al abandono escolar que suele pesar
sobre ellas.  Mientras los bebés
reciben los cuidados necesarios en la
sala maternal, la escuela acompaiia a
las alumnas en su maternidad. Eso las
ayuda a superar los temores y la
verglienza que sienten en muchos
casos. “Yo ocult¢é mi embarazo
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durante 6 meses, no sabia como
decirlo. Me di cuenta porque empecé
a tener pérdidas”, relata Marisol (19),
mama de Valentina (2 afios y 8§
meses). Ese es otro aprendizaje que
ocurre en estas aulas. Contra algunas
estadisticas, las chicas revelan que,
para ellas, ser mamds fue una
eleccion. “Un hijo es el mejor regalo.
Te cambia la vida, pero no te impide
estudiar: eso si, exige sacrificios —
dice Geraldine—. EI esfuerzo vale la
pena, porque terminar la escuela te
permite darle un futuro mejor a tu
hijo”. .(Clarin.com, Sociedad,
15.08.14).

EQUIDAD DE GENERO - EL TABU
DE LA MENSTRUACION EN INDIA

m La menstruaciéon: el tabu que
excluye a las mujeres en India. El
periodo menstrual es practicamente
una sentencia de exclusion social en
ese pais, donde mitos hacen que la
sociedad no hable de este tema y trate
a las mujeres como enfermas e,
incluso, malditas. Una pagina web
que recibe 100.000 visitas mensuales
es una de las iniciativas para destruir
mitos que llevan generaciones.

Nunca dejaré que mi hija sufra lo que
yo sufri cuando tuve mi primer
periodo. Mi familia me trato como si
no me pudieran tocar. No me
permitian ir a la cocina. No podia ir a
la iglesia. Las personas no me
dejaban sentarme a su lado! Cuando
Manju Baluni, de 32 afios, cuenta esta
historia, se percibe una sensacion de
determinaciéon en su voz. Vive en
Uttarakhand, una zona rural al norte
de India, un pais donde poco se habla
de los temas relacionados con la salud
de las mujeres, particularmente la
menstruacion. Es un tabu que se
alimenta de mitos risibles: cuando la
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mujer tiene su periodo es impura,
sucia, enferma. Esta maldita. Mucha
gente cree que cuando la mujer esta
menstruando no deberia bafiarse y
padece anemia.

Un reciente estudio realizado por
una empresa fabricante de toallas
sanitarias revela que 75% de las
mujeres que viven en ciudades,
compran el producto envuelto en
bolsas oscuras o periddicos, para que
no se les asocie con la menstruacion.
De hecho, nunca le piden a un
familiar masculino que les compre
toallas sanitarias o tampones. Incluso,
nifias que crecen en familias donde la
mayoria de los miembros son mujeres,
nunca tienen oportunidad de hablar
abiertamente de un paso tan natural en
la vida. “Mi madre solia cortar
pedazos de sabanas viejas y
guardarlos para cuando a sus cuatro
hijas les llegara el momento, pero, el
mayor reto era lavar y secar esos
trapos. Tengo recuerdos vivos en mi
memoria de lo tenso y angustiante que
era todo el proceso... Mis hermanas
me ensefiaron un truco para ocultar
estos trapos dentro de otras ropas
para que nadie lo notara cuando los
colocabamos al sol para que se
secaran”.

m SENTIRSE "MUY SUCIA"
“Como  se imaginaran, nunca
quedaban  completamente  secos
Dejaban  un  hedor horrible. Y
teniamos que utilizar estos trapos
antihigiénicos una y otra vez. Para
colmo, sufriamos de
desabastecimiento de agua, lo cual
hacia todo mas complicado”. Lo peor
es que esa historia no ha cambiado
mucho desde entonces. Estudios
recientes muestran que estas practicas
tan comunes entre las mujeres indias
son una seria amenaza contra su
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desarrollo. Lo cual se reafirma en que
una de cada cinco nifias deja la
escuela debido a la menstruacion. Tal
es el caso de Margdarshi, de quince
afios, quien vive en la remota
poblacion de Uttarakashi. A ella le
encanta ir a la escuela, aunque implica
una larga y exigente caminata por
terreno montafioso. Nunca perdia
clases, hasta el afo pasado, cuando
casi abandona sus estudios cuando
tuvo el periodo por primera vez. "El
problema mas grande fue saber como
enfrentarlo. Y todavia lo es. Me siento
avergonzada, molesta y muy sucia.
Por eso al principio dejé de ir a la
escuela)” relata.

m UN "TEMA HUMANO" Para
Anshu Gupta, fundadora de la ONG
Goonj, el problema radica en que el
tema se ha convertido en un
"problema de mujeres". "Esto no es un
problema de mujeres. Es un tema
humano  que  hemos  aislado.
Necesitamos que las personas salgan
de esta cultura de silencio y
vergiienza. Necesitamos romperla!
Goonj es una de las organizaciones
que trata de difundir informacion
relacionada con la menstruacion,
realizando campafias educativas para
desmontar los mitos existentes.
Trabajan en 21 de los 30 estados de
India. La organizacion también esta
produciendo toallas sanitarias baratas,
hechas con material reciclado, para
ayudar a ese 70% de mujeres en India
que no tienen cémo comprar
productos higiénicos y seguros. Una
mujer que abandond la escuela en
Tamil Nadu, en el sureste de India, es
una de las primeras en hacer toallas

sanitarias baratas usando simples
maquinarias.

m DESTRUYENDO MITOS Hay
otros programas que estan
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promoviendo activamente cambios
para desmontar el tabu acerca de la
menstruacion. Una de ellas es
Menstrupedia, una pagina web
administrada por cuatro indias, cuyo
objetivo es " destruir mitos y
malentendidos sobre la
menstruacion!, utiliza para ello libros
y caricaturas donde  presentan
orientaciones sobre la pubertad, la
menstruacion y el aseo personal. Es
dificil ser una mujer de escasos
recursos en India. Y no va a ser
distinto en el corto plazo. Sin
embargo, progresivamente las mujeres
han comenzado a tomar las riendas de
sus propias vidas. Muchas de ellas ya
no se quedan encerradas en sus casas
cuando tienen el periodo. Deciden
seguir con su vida normal, en el
trabajo o sus estudios. Pero lo mas
importante, es que han comenzado a
hablar del tema sin sentirse
avergonzadas (lanacion.com |El
Mundo /Por Rupa Jha; 28.10.14).

EQUIDAD EN  SALUD -
REGLAMENTACION DE LA LEY DE
DIABETES

m Con impulso cordobés, quedd
reglamentada Ia ley de diabetes. La norma
fue promulgada en diciembre del
2013, pero no se habia reglamentado.
Da cobertura total a medicamentos y
reactivos. La organizacion NaDia de
Rio Cuarto fue clave en todo el
proceso. Familiares de pacientes
presentaron 50 mil firmas en el
Congreso Nacional. Empezo como
empiezan a veces las grandes cosas:
con un pequefio paso. En 2013, diez
mujeres decidieron que era posible
sofiar con una nueva ley nacional de
diabetes que garantizara el acceso
gratuito a medicamentos y reactivos.
Ese suefio se convirtid en su lucha, y
unos 85 dias después lo consiguieron,
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tras movilizarse por todo el pais y
sacarle el jugo a las redes sociales. En
noviembre pasado el Congreso
Nacional sancion¢ la ley. Pero faltaba
un paso fundamental para garantizar
la cobertura. Con la reglamentacion
las personas con diabetes tienen una
nueva ley que los ampara.

“Estamos muy contentos. Y también
muy cansados, porque fue una lucha
intensa, desgastante, principalmente
por esto de ser del interior del
interior”, dice Nydia Farhat, titular de
la Nueva Asociacion de Diabetes
(NaDia) de Rio Cuarto, organizacion
que encabezd los esfuerzos para
conseguir la sancion de la ley. Hace
siete meses que veniamos esperando.
Fue mucho mas rapido cambiar la ley
que reglamentarla.

Qué dice la ley. La norma 26.914
establece que la cobertura de
medicamentos y  reactivos de
diagnostico de los pacientes “sera del
100 por ciento y en las cantidades
necesarias segun prescripcion
médica”. La ley anterior fijaba un
tope en la cobertura. Farhat explica
que algunas obras sociales habian
empezado a dar cobertura total a partir
de la sancidon en noviembre pasado,
muchas veces tras presentacion
judicial, pero otras cuantas no lo
hacian. Por eso la importancia de la
reglamentacion. La titular de NaDia
dice que a partir de ahora no hay
excusas. “Ya tenemos la herramienta.
Estamos contentos con lo logrado.
Ahora pasa por cada uno que pelee
porque se cumpla”.

En Change.org. Una de las clave
para lograr difusién y apoyo al debate
de la ley fue su presencia en las redes
sociales. La campafia se viralizd a
través de Change.org, la popular
plataforma de peticiones online,
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donde juntd cientos de firmas. La
peticion por la  reglamentacion
alcanz6 las 75 mil firmas. Para
Change.org Argentina, la campafia es
uno de los casos de éxito de la
plataforma (La Voz, Ciudadanos,
30.07.14). http://www.lavoz.com.ar/
ciudadanos/con-impulso-cordobes-
quedo-reglamentada-la-ley-de-
diabetes

EQUIDAD EN SALUD - PACIENTES
OSTOMIZADOS

mEl 40% de las personas
ostomizadas carece de cobertura
médica. La ONG que los asiste
reclama que todos los pacientes
puedan acceder a los elementos que
necesitan para su condicion. Veinte
mil personas que necesitan utilizar
bolsas especiales para recolectar los
desechos del cuerpo que no pueden
eliminar normalmente por una
enfermedad o un accidente, carecen
de cobertura médica. "La falta de los
elementos  apropiados  para el
tratamiento de cada ostomia provoca
distintas complicaciones, que van
desde desprendimientos de la bolsa
hasta lesiones en la piel (por el
pegamento), pasando por ruidos y
olores desagradables)’ explican desde
la=  Asociacion  Argentina  de
Ostomizados (AADO). La ostomia es
una abertura abdominal permanente o
transitoria que realiza un cirujano para
desviar el contenido intestinal hacia el
exterior. Puede ser en el intestino
grueso  (colostomia), el intestino
delgado (ileostomia) o los uréteres
(urostomia). La AADO estima que en
el pais hay 50.000 ostomizados. El
60% tiene la cobertura médica
adecuada para no tener que
desembolsar 2000 o 2500 pesos por
mes para comprar las bolsas y los
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elementos para cuidar la piel donde se
adhieren. Ademas, cada lesion o
enfermedad que demande una ostomia
"requiere un tipo de bolsa especifico,
cada uno con una forma de uso
diferente/” aclara la entidad.

COBERTURA AL 100% En la
VIII Jornada Nacional de
Ostomizados (www.aado.org.ar). Se
reiter6 el pedido de contar con una ley
para incorporar la ostomia al Plan
Meédico Obligatorio (PMO). Con esto,
todos los pacientes accederian a la
cobertura total de las bolsas y los
demas elementos para su uso, el
cuidado de la piel y de las
complicaciones del ostoma. "4/rededor
de 20.000 personas hasta el dia de
hoy estan privadas de un derecho
fundamental como es el del acceso a
una cobertura de salud apropiada,’
asegura la AADO en su comunicado.
"La ley permitira que las personas
que no tengan la cobertura de una
obra social o prepaga puedan,
también, acceder a los mismos
beneficios. Es decir, que un derecho
que hoy alcanza solamente al 60% de
los pacientes ostomizados de la
Argentina, se extienda al 100% de
ellos." El proyecto de ley, que ya
obtuvo dictamen favorable en las
comisiones de Salud y Deporte y de
Trabajo y Prevision Social del
Senado, debera pasar por la Comision
de Presupuesto y Hacienda para,
recién entonces, pasar al recinto.
Incluye, ademds, la creacion de un
Registro Nacional de Pacientes
Ostomizados, la difusion de la
realidad de esta poblacion y la
actualizacion de los conocimientos
sobre la ostomia. " Las personas
ostomizadas necesitamos ayuda, no
plata, y docencia en los hospitales
para que los enfermeros aprendan a
explicarles a los pacientes como se
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tienen que cuidar) resumidé Luis
(lanacion.com /Sociedad/ 03.10.14).

EPIDEMIA DEL SIDA - AVANCES
EN SuU PREVENCION Y
TRATAMIENTO

m Salud. Informe de una agencia
de las Naciones Unidas. Sida:
Pronostican que para 2030 la
epidemia puede estar controlada.
Cayo 35% el nimero de muertes y
38% el de nuevos infectados en los
ultimos diez afos; instan a hacerse
por lo menos una vez la prueba para
detectarlo. Con las armas de lo que
hoy disponen los médicos, dentro de
15 afios la transmision del VIH
podria ser un fenémeno esporadico.
Esta alentadora afirmaciéon se
desprende del nuevo informe de la
Agencia de las Naciones Unidas para
el VIH-sida (Onusida), que se dio a
conocer en Ginebra. Es mas que una
expresion de deseos; estd sustentada
en cifras globales que dan lugar al
optimismo. Aunque todavia no se
cuenta con recursos como para
erradicarlo definitivamente, las
estrategias para alcanzar esa meta se
conocen. Estan basadas en la vision
de un experto argentino, el doctor
Julio Montaner, quien- como
director del Centro de Excelencia de
la Columbia Britanica para el VIH/
sida, en Canadd, tuvo un papel
protagonico en el descubrimiento del
tratamiento combinado con
antirretrovirales de alta efectividad.
Ademas después consiguid cortar
drasticamente la transmision del VIH
y el desarrollo del sida. Lo hizo
ampliando el testeo del virus, y
asegurando el acceso precoz y
gratuito a la medicacion. La idea
central fue que, “...aplicando las
estrategias de que disponemos de
forma mas focalizada y agresiva
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podriamos ver la transformacion de
una epidemia pandémica en un
fenomeno esporadico”, dice desde
Canada Montaner, quien acaba de ser
nombrado por la ONU “consejero
especial”  para  desarrollar la
estrategia que permita cambiar la
progresion del sida en el mundo. “La
propuesta es totalmente consistente
con lo que venimos haciendo aqui,
donde hemos utilizado el tratamiento
como eje fundamental de una
camparia de prevencion que permitio
eliminar la transmision de la madre
al nifio, bajar la mortalidad de
pacientes infectados con VIH y
reducir en mas de dos tercios las
nuevas  infecciones  (con  una
disminucion de mds de 95% en
usuarios de drogas endovenosas)”.

“La materia que todavia tenemos
pendiente — explica- es hacer llegar
estos beneficios a hombres que tienen
sexo con hombres y a la poblacion
indigena; y no es porque la estrategia
no funciona desde el punto de vista
biologico, sino por el aislamiento,
discriminacion 'y otros problemas
sociales que  padecen estas
comunidades, que impiden su acceso
al sistema de salud de forma
controlada”

Sin embargo, de los 35 millones de
personas que viven con HIV en el
mundo, hay 19 millones que todavia
desconocen su condicion: El afio
pasado se infectaron 2,1 millones de
personas (entre las cuales mas de
300.000 eran menores de 15 afios. En
la argentina se calcula que 110.000
viven con HIV y s6lo 70.000 estan
diagnosticados. Hay entre 5.000 y
5.500 nuevos casos anuales, una cifra
que no desciende, quizas por el
aumento del testeo. El informe de
Onusida destaca que la Argentina es
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el pais de la regidon con mayor
cobertura contra el VIH gracias a una
ley que obliga al Estado y a las obras
sociales a proveer gratuitamente la
medicacion. El problema son las altas
tasas de personas seropositivas que no
lo saben (30%, comparado con 20%
de Estados unidos y alrededor del
10% en Cuba). Eso hace que muchos
sean diagnosticados cuando ya estan
enfermos. El 20% de los nuevos
diagnodsticos se hacen en personas
mayores de cincuenta afios; “...hay
que sacar al sida del consultorio de
los infectologos; el andlisis deberia
ser ofrecido en cualquier consulta”,
afirma el doctor Falistocco, director
del Programa de Sida y Enfermedades
de transmision Sexual del Ministerio
de Salud de la Nacion. Hay que
normalizar el testeo para que todo
argentino, a partir del 1° de
diciembre, sepa su estado de VIH...a
los  poquitos que dé positivo
necesitamos ofrecerle el tratamiento
de inmediato” concluye el doctor
Marcelo Losso, jefe del servicio de
Infectologia del hospital Ramos Mejia

(La Nacion, Sociedad, 17.07.14;
pags.1 y 24).

EPIDEMIA Y POBREZA - EL
BROTE DEL EBOLA

m El brote del Ebola ya se
transformo en una “emergencia de
salud global”. Alerta. Lo determind
la. OMS para elevar el nivel de
vigilancia de la transmision del virus,
por el cual ya murieron casi 1000
personas en Africa; es la tercera vez
que el organismo toma esta medida.
Un virus temible por su efecto letal.
Se contagia por contacto estrecho con
organos, sangre, secreciones u otros
liquidos corporales de personas o
animales infectados. Los sintomas:
fiebre, dolores musculares, de cabeza
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y de garganta; diarrea, vomitos y
hemorragias. No existe vacuna ni
tratamiento especifico que cure la
enfermedad, cuya tasa de mortalidad
puede llegar al 90%. Sin embargo,
algunos pacientes se recuperan con la
atencion médica adecuada y a
tiempo. Dos semanas es el umbral
para que el sistema inmunoldgico se
sobreponga a la infeccion. Seglin
especialistas, la fase aguda del Ebola
en un paciente dura unos 15 dias en
promedio. La supervivencia frente a
la enfermedad depende de que las
defensas del organismo reaccionen
con rapidez y neutralicen a tiempo el
virus en el paciente. Es este proceso
de produccion de anticuerpos el que
se prolonga unos 15 dias, hasta que —
en el mejor de los casos- el sistema
inmune da un vuelco a la situacion y
controla al patégeno. Entonces la fase
aguda deja paso a la convalecencia,
caracterizada por unos niveles de
anticuerpos elevado. La
supervivencia del paciente pasa por
superar esas dos semanas. La
Argentina se prepara ante posibles
casos (La Nacion, EI Mundo:
09.08.14; pag. 8).

El 31 de marzo, Médicos Sin
Fronteras, que intervino en varios
brotes de Ebola, dijo que el actual "no
tiene precedente”" y advirtid que la
enfermedad se habia manifestado en
tantos lugares distintos que seria
enormemente  dificil  combatirla.
Ahora, el brote esta fuera de control y
sigue empeorando. No so6lo es el mas
grande que se haya producido, sino
que va camino a superar la suma de
los 24 brotes de Ebola anteriores que
se conocen. Los epidemidlogos
predicen  que llevara  meses
contenerlo. Los anteriores brotes de
Ebola fueron sofocados ficilmente,
por lo general en pocos meses. ;{Como
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hizo el actual para salirse de control
tan rapidamente? En parte, se debe a
la modernizacion de Africa, y tal vez
sea la advertencia de que los futuros
brotes, que son inevitables, seran
todavia peores. A diferencia de la
mayoria de los brotes anteriores, que
ocurrieron en lugares remotos Yy
localizados, éste se inicid en una
region fronteriza donde los caminos
estan mejorados y la gente transita
todo el tiempo. En este caso, la
enfermedad ya se habia activado
mucho antes de que los funcionarios
de salud lo notaran.

Por otra parte, esta parte de Africa
era ajena al virus del Ebola hasta
ahora. Los trabajadores de la salud no
reconocieron la enfermedad y no
tenfan ni la capacitacion ni los
equipamientos para evitar contagiarse
ellos mismos y a otros pacientes. Los
hospitales de la region suelen carecer
de agua corriente y de guantes, lo que
los convierte en un caldo de cultivo
epidémico.

En los ultimos afios, los expertos en
salud se mostraban cada vez mas
confiados sobre el control del Ebola,
basados en el éxito en lugares como
Uganda. Pero esos ¢éxitos eran
resultado de una impresionante
campafia de concientizacién sobre la
enfermedad, que también instaba a la
gente a acudir a los centros
asistenciales. También se trabajo
mucho para que la gente cambiara sus
rituales funerarios, que solia incluir el
contacto fisico con los cadaveres, que
en el caso del Ebola son altamente
contagiosos.  Pero en  Africa
Occidental, el Ebola era desconocido.
“A principios de este brote, habia al
menos 26 aldeas 'y pequeiias
localidades que no cooperaban y
seguian permitiendo el ingreso de

”
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gente a sus comunidades! dijo
Gregory Hartl, vocera de la OMS. “El
brote ocurrio en tres oleadas: las
primeras dos fueron relativamente
chicas, y la tercera, que empezo
alrededor de un mes, fue mucho mas
grande,” dijo Hartl. "La tercera oleada
fue la que dio la voz de alarma." A
mediados de marzo, el Ministerio de
Salud de Guinea le pidi6 a Médicos
Sin Fronteras que ayudara en la aldea
de Guéckédou. Al principio, los
expertos del grupo sospecharon que se
trataba de fiebre de Lassa, una
enfermedad viral endémica del Africa
Occidental. Pero las pruebas de sangre
confirmaron la presencia del Ebola.

Lanzan un "sistema de vigilancia"
para evitar que el Ebola ingrese al pais.

En coordinacion con las provincias,
el Gobierno dispuso la creacion de un
"sistema de vigilancia" para evitar un
eventual ingreso del virus de Ebola,
que genera alarma a nivel mundial. Se
trata de "un sistema de alerta, de
vigilancia epidemiologica" para "el
procesamiento ante un caso
sospechoso"” con el "manejo de
muestras" para determinar si se trata
del temible virus, que cuenta con
miles de victimas en Africa, y para el
cual aun no se descubrid6 una cura
efectiva. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) contabiliza hasta
ahora 1.779 casos de ébola y 961
muertes, mientras aumentan los casos
en Africa occidental, que estd en
emergencia sanitaria  (lanacion.com
|Sociedad |El brote de Ebola;
11.08.14).

El Hospital Muiiiz se prepara para
aislar casos sospechosos de ébola.

En la Ciudad de Buenos Aires, los
médicos y los enfermeros del Hospital
Muiiz van a centralizar la atencion de
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los casos sospechosos. Ya practicaron
el procedimiento que seguirdn para
atender esos casos, con la ayuda de
una camilla con una camara de
aislamiento movil similar a la que se
us6 en agosto pasado en Espafia para
trasladar al misionero que habia sido
repatriado desde Sierra Leona y que
luego falleci6.

“Tenemos décadas de experiencia
en atencion de pacientes que
necesitan aislamiento, y por eso se
eligio a esta institucion como el
centro de referencia para la
enfermedad por virus de ébola en la
ciudad de Buenos Aires”, contd a
Clarin el director del Hospital Muiiiz,
Rubén Masini. El hospital a su vez
estd en red con el sistema de salud

porteio, que incluye a las
ambulancias del SAME. “La
enfermedad tarda 21 dias en

incubarse. Por lo cual, si una persona
estuvo en zonas con casos de ébola y
en contacto con fluidos de enfermos
podria estar infectada”, resalto. En la
guardia del hospital, ya tienen
preparado una sala de aislamiento y el
personal tendrd vestimenta con
proteccion especial.“Desde la guardia,
se llevara al paciente en la camilla con
presion negativa hacia la sala especial
de terapia intensiva para tratar casos
de ¢ébola”. Ademas, en el hospital
Muiiz dicen que estan preparados
para recibir casos sospechosos de
otros centros portefios de atencion
médica, segun el protocolo que
dispuso el Ministerio de Salud de la
Nacién en agosto pasado, en base a
los lineamientos de la Organizacion
Mundial de la Salud, y que cada
jurisdiccion tuvo que seguir.

Si un paciente tiene procedencia
de algun pais con ébola y tiene
sintomas compatibles, el médico que
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lo atienda en el consultorio, debera
llamar al SAME, que lo buscara con
la camilla especial y con los médicos
especializados para esos casos”,
explico la ministra de Salud portefia,
Graciela Reybaud. Otra opcion es que
si el paciente esta en su domicilio,
puede llamar al teléfono gratuito
107.“Los  médicos le haran un
cuestionario y en el caso de ser un
caso sospechoso se lo va a ir a buscar
con la camilla especial. Tenemos 14
camas preparadas en el Hospital
Muiiiz para la internacion de casos
por ébola”, asegurd la funcionaria.
Como la enfermedad no tiene
tratamiento especifico, a los casos
sospechosos se les debe dar soporte
clinico y aislamiento. Suelen estar
deshidratados y necesitan
rehidratacion con electrolitos por via
intravenosa u oral. Ademas del
Hospital Muiliz, hay otros lugares de
referencia  para  atender  casos
sospechosos de ébola en la Argentina.
El Hospital El Cruce “Néstor Carlos
Kirchner” en el partido bonaerense de
Florencio Varela, el Hospital Militar
Central “Cirujano Mayor Dr. Cosme
Argerich” y el Hospital de Pediatria
“Juan Garrahan (para casos de nifios)
en Capital
(Clarin.comMundo11/10/14).

ETICA EN VIDA ANIMAL -
RESERVA PARA MONOS CARAYA

m Monos caraya. El santuario
cordobés donde viven 160 primates.
Proyecto de rehabilitacion de una
especie vulnerable. Es el primer
centro argentino de rehabilitacion de
primates fuera de su habitat natural,
en La Cumbre, Coérdoba. Alberga 160
monos en los bosques serranos (hay
carayd 'y, en menor cantidad,
capuchinos). Habitan en Chaco,
Formosa, Corrientes y norte de Santa
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Fe- En Misiones se los considera
extinguidos. Estos primates viven en
las copas de los arboles de selvas y
bosques del NOA. Son los monos mas
grandes de América. Casi sin apoyo,
Alejandra Juarez fund6 una reserva
que rchabilita ejemplares de esta
especie recuperados del trafico ilegal.
Alejandra alimenta con bananas a los
monos aulladores que pudo rehabilitar
y liberar en su reserva. Para
contrarrestar el frio de las sierras
reciben una dieta suplementaria rica
en carbohidratos. La especie, que
encarna a los monos mas corpulentos
de América y los mas ruidosos del
planeta, es ademds, una de las
victimas del mascotismo. Arrancados
del lomo de sus madres, huérfanos por
la avaricia y una demanda incesante,
soportan un destino tragico: mas
temprano que tarde sus duefios
claudican y (85%) se libraran de
ellos; o seran decomisados por los
organismos de control, pero no habra
lugares para acogerlos. De hecho, de
los 160 monos primates del proyecto,
cincuenta nacieron en la reserva y el

resto ha sido entregado
voluntariamente por sus antiguos
duefios. So6lo un 15% llegd por
decomiso.

Alejandra, especializada en
primates desde que entrd6 como

voluntaria al zoo cordobés, desde hace
25 aflos y, mientras avanzaba en su
tesis sobre la  historia de ese
zoolégico, su amor por los animales la
llevo a criar dos tigres de Bengala, a
otras dos leonas y debid ocuparse de
los caraya. La reserva, que en parte se
financia con una entrada de $50 y por
los voluntarios extranjeros que se
hospedan alli, acoge a especialistas
que estudian a los aulladores, cuya
poblacion en el pais es de 10.000
ejemplares. En las tltimas décadas la
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poblacién de redujo en un 30% por la
deforestacion y la fragmentacion de
su habitat; sus roles clave en la

regeneracion  ambiental con la
dispersion 'y germinaciéon de las
semillas (La Naciéon, Sociedad,

27.08.14; pag.22).

MEDICINA CRITICA - DEFICIT DE
MEDICOS

m Carencias que afectan a los
mas  vulnerables. Que falten
enfermeras no es novedad. Pero que
en los ultimos afios haya disminuido
el interés de los médicos por ciertas
especialidades consideradas "criticas",
al extremo de que ni siquiera se
postulan para las residencias, es una
novedad con muy mal pronostico. El
Colegio  Argentino de  Terapia
Intensiva  (CATI) difundi6 un
comunicado en el que afirma que la
carencia de especialistas es un
"peligro nacional". Revela que, por
las condiciones laborales, entre 2007
y 2013 se triplicéd la falta de médicos
formados. Cardiologos, clinicos o
médicos de otras disciplinas estan
cubriendo algunos de esos puestos. Lo
mismo ocurre con neonatologia, otra
especialidad que el Consejo Federal
de  Salud (Cofesa) considera
prioritaria, junto con emergentologia,

pediatria, medicina familiar,
anestesiologia, salud mental y
ginecologia.

"El sistema de salud esta en estado
critico, una realidad que no se esta
considerando cuando se piensa en las
politicas de salud. Hay un colapso, en
el que la terapia intensiva es la mas
deteriorada  del  sistema", dijo
Alejandro Risso Vazquez, vocal del
CATI. Ya hace dos afios, el doctor
Pablo Justich, entonces neonatologo
del Hospital Zonal de Bariloche,

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND ARD 20 N°©

PERSPECTIVAS BIDETICAS | 29

escribi6 en la revista Archivos
Argentinos de Pediatria que "en la
Argentina la falta de neonatélogos es
un problema en aumento. La ausencia
de un sistema de salud coordinado y
organizado y la falta de adaptacion
del rol del neonatologo a la realidad
de la atencion materno-infantil
impiden la  adecuada cobertura
asistencial” En todos los casos, la
decision de pasarse a otro servicio o
concursar por la residencia en otra
especialidad mas rentable, con
horarios mas comodos o sin tantas
guardias (el 42% de los intensivistas,
por ejemplo, realizan mas de dos
guardias semanales para mejorar sus
ingresos), tiene mucho que ver con
condiciones laborales poco atractivas
para los médicos con mas de una
decena de afios de formacion o los
que recién terminaron la facultad.

De sostenerse esta tendencia,
Justich preveia que era "altamente
probable que una poblacion atendida

por una especialidad diezmada,
sobreexigida, inadecuadamente
remunerada o con  condiciones

laborales adversas se vea sometida a
riesgos que eleven la
morbimortalidad infantil o que, al
menos, no contribuyan a  su
reduccion!” Desde Murcia, Espaiia,
donde se doctord en salud publica,
sefala que “ A pesar de los esfuerzos
de los encargados del drea de
Maternidad e Infancia del Ministerio
de Salud para regionalizar la
atencion materno-infantil, pienso que
no se apunta a resolver el nucleo del
problema de la atencion de la salud
de la poblacion en la que la falta de
especialidades criticas es un sintoma
mds de un modelo de gestion
sanitaria agotado y obsoleto...falta de
una mirada integral para enfrentarlo!
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Propone no so6lo redefinir el papel
del neonatélogo (que es un
intensivista  especializado en la
atencion de bebes en estado grave y
complejo), sino también refundar un
sistema de salud centrado en el
paciente. "Con las caracteristicas de
nuestro sistema podriamos aumentar
notablemente los especialistas de
cuidados criticos, pero no
resolveriamos el problema si no
cambiamos el paradigma de gestion

sanitaria” (lanacion.com |Sociedad;
22.09.14).
FERTILIZACION ASISTIDA PARA
EMPLEADAS - AMPLIA
COBERTURA
TEMA DE COMPETENCIA
EMPRESARIAL

m Cobertura. Polémica oferta de
Facebook 'y Apple para sus
empleadas. Las empresas

reembolsaran hasta 20.000 dolares del
costo de los tratamientos de
fertilizacion asistida. Las principales
empresas del Silicon Valley estan
acostumbradas a ofrecer beneficios
para atraer a los mayores talentos y
que trabajen mas horas. Ahora, estas
empresas ofreceran hasta 20.000
dolares para que sus empleados
puedan pagar tratamientos para la
infertilidad, donaciones de esperma y
hasta el congelamiento de 6vulos.

La iniciativa llega en momentos en
que esté creciendo la competencia por
contratar a los ingenieros electronicos
mas capacitados y cuando muchas
firmas grandes buscan incorporar mas
empleadas."Todo lo que le dé a una
mujer mayor control sobre su periodo
de fertilidad ayudara a las
profesionales”, opind Shelly Correll,
profesora de sociologia y directora del
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Instituto Clayman de Investigaciones
de Género de la Universidad de
Stanford. " Estan abordando el
conflicto entre el reloj biologico y el
reloj de la carrera de una mujer -
agrego-. El periodo laboral mas
importante, en el que una mujer lanza
su carrera, coincide con su periodo
reproductivo. Esto resolveria ese
dilema al proyectar la fertilidad
femenina hacia el futuro."

Facebook comenzo6 a ofrecer este
afio el reembolso de hasta 20.000
dolares de gastos relacionados con la
reproduccién. Apple empezard a
ofrecer beneficios similares el afio que
viene. La conservacion de tejido
ovarico a temperaturas bajo cero
permite que pueda ser utilizado en el
futuro. La viabilidad reproductiva de
los 6vulos decrece con los afos a
partir de los 27 y significativamente
de los 34 o 35 en adelante; pero en
estos 20 afos se duplicé la cantidad
de mujeres que tienen su primer hijo
entre los 40 y los 44 afios. Alan
Copperman, especialista en fertilidad
del Hospital Monte Sinai, comentd
que “...a medida que las mujeres
postergan la maternidad, optan por
congelar sus ovulos y lo estin
haciendo cada vez a menor edad”.

La directora de operaciones de
Facebook, Sheryl Sandberg, opind
que la conservacion de o6vulos les
permite a las mujeres enfocarse en su
carrera o formacién. Pero el
procedimiento puede costar mas de
10.000 dolares en Estados Unidos, sin
incluir el  costo anual  de
almacenamiento ni el wvalor del
procedimiento de preparacion del
tejido para su utilizacion. En el Centro
de Fertilidad de la Universidad de
Nueva York, 400 mujeres congelaron
sus ovulos este afio, en comparacion
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con 5 en 2005, segin precisé la
especialista en fertilidad, Nicole
Noyes. Dijo que hay bancos que ya
estan ofreciendo el beneficio y que
también podrian hacerlo los estudios
de abogados. Cooperman considerd
que Apple y Facebook se adelantaron
al resto de las empresas al ofrecer
estos beneficios como incentivo para
reclutar y retener personal calificado.
“Se les esta diciendo a las mujeres
que tienen la oportunidad de
postergar  la  maternidad  para
enfocarse en sus carreras. Que no
tienen que tomar decisiones a partir
de ciertas limitaciones reproductivas
que tienen las mujeres', sostuvo.
Estos beneficios podrian ser atractivos
para las parejas del mismo sexo que
quieren usar madres subrogantes o
donantes de esperma o para las
parejas heterosexuales que tienen que
recurrir a la fertilizacion in vitro, que
los seguros de salud no cubren. Apple
también reembolsara los costos de la
adopcién. Mercer, una consultora
especializada en beneficios laborales,
informé que este tipo de cobertura es
cada vez mas comun en las empresas
grandes. El 65% de las empresas con
500 empleados o mas cubren Ia
primera etapa, que es la evaluacion de
un especialista. Eso supera el 54%
registrado hace seis afios. Por otro
lado, Corey Whelan, directora de la
Asociacion Nacional de Fertilidad de
Estados Unidos, nunca escuché que
un seguro O una empresa pagaran un
procedimiento por una causa no
médica, como la carrera o los
estudios. "Las aseguradoras a veces
cubren el congelamiento de évulos de
las pacientes de cancer, pero no es
algo que esté garantizado'', afirmé.
Para atraer a las mujeres, ademas
de los tratamientos de fertilidad, las
mujeres reciben cuatro meses de
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licencia por maternidad y una ayuda
de 4000 dolares. Como Facebook,
Apple incluirda el congelamiento de
ovulos; ademas, agregd nuevos
beneficios para las trabajadoras que
tengan o adopten hijos (La Nacion,
Sociedad; 16-10-14; pags. 1 y 26).

m En Argentina,
Pasqualini, director cientifico del
centro de fertilidad Halitus, “la
mayoria de las mujeres viene a
preservar sus ovulos cerca de los 37
afios, cuando ya no estin en Ssu
momento ideal. La principal razon es
que crecieron y no consiguieron
pareja o se separaron y no tuvieron
hijos. También, pero en menor
medida, estan viniendo por ‘causas
sociales’, es decir, mujeres que ven
que cuando estan creciendo en sus
profesiones, un embarazo es una
prueba de fuego que les puede hacer
perder todo ese camino”. Por otro
lado, Alejandro Melamed, especialista
en Recursos Humanos y autor del
libro “Empresas mas humanas” pone
en contexto: “Hay mujeres que
producen una M: suben en la escala
jerdrquica, después se dedican a tener
hijos y luego vuelven a ingresar a la
empresa para volver a crecer. Hay
otras cuya decision es apostar todo al
trabajo y postergar la maternidad. A
éstas ultimas esta apostando esta
politica de Facebook y Apple: como
tu reloj biologico corre, ellos te
dicen: ‘Segui focalizandote en el
trabajo y yo te soluciono el tema de la
maternidad”.

El incentivo que decidieron dar los
dos gigantes tecnologicos todavia no
tiene nada que se le parezca en
nuestro pais. Enrique Carrier, analista
del mercado de tecnologia, tiene algo
de esa mirada critica. “En las
empresas de tecnologia contratan
gente joven y le ofrecen muchas

segun Sergio
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comodidades a cambio de que estén
ahi el mayor tiempo posible: no les
regalan nada, es una politica clara
con acciones de motivacion para que
te dediques casi exclusivamente al
trabajo”...Con esta politica
blanqueron  una idea: Si la
maternidad es un estorbo para tu
carrera también lo es para mi
negocio: entonces, si la posponés yo
te la financio ™.

Irene Meler, coordinadora del Foro
de psicoanalisis y género propone un
cambio: “Congelar ovulos como
recurso me parece valido, ahora bien,
como rutina para armar un proyecto
de vida me parece terrible. En vez de
pagar para que dejen la maternidad
para despuées deberian flexibilizar la
jornada de trabajo para que la mujer
pueda tener hijos y seguir trabajando,
por ejemplo, desde la casa cuando su
hijo se enferma. Pagarles para
postergar la maternidad es aumentar
la perversion del sistema en vez de
cambiar la estructura del mercado
laboral por uno Familiy Friendly ,

que ayude a sus empleados a
conciliar trabajo y
familia”  (Clarin.com / Sociedad/

16.10.14).

PREVENCION EN SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA -

ANTICONCEPTIVO SUBDERMICO Y
UN KIT NOVEDOSO

m Incorporaron un
anticonceptivo subdérmico gratuito
para adolescentes. Argentina es el
primer pais de la region. En una
primera etapa estard solamente
disponible para jovenes de entre 15 y
19 afios que hayan cursado un
embarazo en el Ultimo afio, pero sera
universal a partir del 2015. Hasta
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ahora la canasta de insumos
anticonceptivos ~ gratuitos  estaba
conformado por el dispositivo
intrauterino (DIU), el anticonceptivo
hormonal oral para la lactancia, el
anticonceptivo hormonal oral
combinado, el anticonceptivo
hormonal inyectable, el preservativo y
el anticonceptivo hormonal de
emergencia. Producto: Presentado
ayer por las autoridades sanitarias en
Lomas de Zamora, este implante
estara disponible en esta primera
etapa en seis provincias, con el
objetivo de hacer foco en Ila
prevencion de  embarazos  no
deseados. “Lo elegimos porque es de
facil acceso, por la seguridad, por la
sencilla aplicacion, y les genera
menos resistencias que el DIU”,
explico a Telam Adriana Alvarez,
coordinadora del Programa Nacional
de Salud Sexual y Procreacion
Responsable del Ministerio de Salud
de la Nacion. Las autoridades
sanitarias esperan que este nuevo
método  contribuya también a
disminuir la mortalidad materna entre
las adolescentes y el nimero de
abortos.

El implante subdérmico
(Etonogestrel 68 mg) es un método
anticonceptivo  eficaz, seguro y
reversible que consiste en una varilla
flexible del tamafio de un fosforo de
cera que se coloca debajo de la piel
del brazo de la mujer y evita el
embarazo en un 99% de los casos por
la liberacion gradual de hormonas.
Regiones: el nuevo método ya es
accesible de forma gratuita en
Misiones, Formosa, Santiago del
Estero y en las Regiones Sanitarias
VLVII y XII de la provincia de
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Buenos Aires y proximamente en las
provincias de Tucumén y Jujuy (El

Argentino, Sociedad, 15.07.14;
pag.9).
m Presentan una  herramienta

novedosa de capacitacion a talleristas:
El kit de la salud sexual. El Ministerio
de Salud nacional lanz6 un manual y
juegos para que distintos efectores de
salud puedan promover derechos y
cuidados en salud sexual, con eje en la
prevencion. Diversidad sexual,
género, aborto y mitos sexuales son
algunas de las propuestas tematicas.
Preguntas, juegos y  distintas
herramientas pedagogicas para
abordar temas como la diversidad
sexual, el reconocimiento del cuerpo y
la autopercepcion de género, la
planificacion familiar, las
enfermedades de transmision sexual,
el uso de preservativos, el aborto, los
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prejuicios y mitos sexuales: es el kit
sobre salud sexual y reproductiva que
lanzé el Ministerio de Salud de la
Nacion y que se propone capacitar
talleristas de todo el pais que puedan
llegar a la comunidad a través de los
centros de salud, organizaciones
sociales e instituciones educativas.
(Pagina/12; Sociedad; 25.09.14).
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Sobre la banalidad del mal y los cuidados:
del asedio compasivo al apoyo inteligente*

Maria Jesus Buxo y Maria Casado™*

La etapa existente entre la deteccion precoz de enfermedades como el
Alzheimer y la aparicion de sus primeros sintomas constituye un periodo
“ventana” en que se detectan problemas bioéticos. Atafien a la
autonomia, la intimidad y la dignidad de las personas que reciben tal
diagnostico puesto que conlleva la puesta en marcha de medidas de
atencion sanitaria y familiar, que, por exceso y apropiacion, pueden
llegar a producir un acoso compasivo que requiere vigilancia para no
lesionar los derechos de los diagnosticados.

Palabras claves: deteccion precoz - problemas bioéticos - autonomia
- intimidad - dignidad - atencion sanitaria - acoso compasivo.

*Este articulo se publica en el marco del proyecto de investigacion
“ADNBIOLAW: Aspectos éticos, juridicos y sociales implicados en la
obtencion, el uso y el almacenamiento de las muestras de ADN vy otras técnicas
biométricas de identificacion”. Ministerio de Economia y Competitividad. Ref.
DER2011-23303. Investigadora Principal: Dra. Maria Casado. Duracion 36
meses. 01/12/2012 al 31/12/2014 .

GOBIERNO NIMY’CRIO
\» IDE ESPARIA DE ECOMOMIA
COHPET\TNIND

Asimismo, el trabajo se incardina en la linea de investigacion sobre las
implicaciones del diagndstico genético iniciada por la autoras en 1998, con el
proyecto de investigacion: "Derecho y Genética: Implicaciones juridico-
politicas, éticas y sociales de la deteccion de genes asociados a la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias seniles". Ministerio de Educacion y Cultura.
Referencia PB-0987. Investigadora Principal: Dra. Maria Casado.

Son antecedentes de este trabajo el libro CASADO, M. (Comp.), "El
Alzheimer: problemas éticos y juridicos", Ed. Tirant Lo Blanch, Valencia,
2002, ISBN 84-8442-514-2 y el articulo CASADO, M., BUXO, M.I., “Asedio
compasivo: los vericuetos del cuidar”, Revista de Bioética y Derecho, Num.
28., Mayo de 2013, Pags. 4 a 19, ISSNN 1886-5887.

**Qbservatorio de Bioética y Derecho, Universidad de Barcelona
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The existing stage between early detection of diseases like Alzheimer's
and the appearance of the first symptoms constitutes a "window" period
in which bioethical problems are detected concerning the autonomy,
privacy and dignity of the subjects, since the diagnosis triggers familiar
and sanitary attention that could end up in compassionate harassment.
This situation requires a close follow up in order to respect the patients’

rights.

Key Words: early detection - bioethical issues - autonomy - privacy
- dignity - sanitary attention - compassionate harassment.

El énfasis que actualmente se pone en
el diagnostico precoz en
enfermedades carentes de cura, como
es el caso del Alzheimer, adelanta el
paso de convertir al ciudadano en
paciente objeto de cuidados. En este
periodo ventana concurren
condiciones en las formas de atender
y cuidar que pueden llegar a atentar
contra la autonomia, la intimidad y la
dignidad del diagnosticado. Asi, la
anticipacion diagnostica, en caso de
hacerse, deberia estar precedida por

un  proceso de  informacion,
consentimiento y consejo
especialmente cuidadoso que

garantice que quienes se someten a
estas pruebas precoces, pudiendo atn
decidir por si, no  resulten
disminuidos, no ya por la enfermedad
-que  indudablemente  aparecera
cuando corresponda- sino por el
propio procedimiento emprendido
que, en el devenir habitual y "natural",
conlleva medicalizacion y
claudicaciones'.

Con el diagndstico precoz, genético
o clinico, los beneficios se situan en
el inicio del tratamiento terapéutico y
en el aporte de una informacion de la
cual es duefio el diagnosticado lo cual
le ha de permitir ejercer su autonomia
antes de la pérdida de la personalidad.
Entre otras cosas, arreglar sus papeles
y expresar sus voluntades respecto a
cOmo quiere que sea su tratamiento y
final. Sin embargo, no parece
tenerse en cuenta que, una vez que se
diagnostica la  enfermedad de
Alzheimer y se informa al enfermo y
a la familia, empieza un periodo
anémalo que afecta a la identidad del
diagnosticado.

Al entrar en un proceso irreversible,
la identidad queda doblemente
afectada por entrar en una categoria
que, por incipiente que sea su
condicion, se enmarca en el sistema
clasificatorio de las demencias
neurodegenerativas, y, por otra, la
medicalizacién de su cuerpo y mente
no solo conmueve y perturba las

ICiertos reparos ya han sido puestos de manifiesto por diversas personas e incluso
comisiones de ética; por ejemplo en el Comité de Bioética de Cataluila. Véase el
informe de "Comité¢ de Bioética de Catalunya" de la reunion plenaria del 13 de junio de
2012, a proposito del protocolo del proyecto de investigacion “Estudio Cohorte para la
identificacion precoz de marcadores en familiares cognitivamente sanos de pacientes

con enfermedad de Alzheimer”, http://www.alfaestudi.org/es index/,

y el voto

particular firmado por Maria Casado, Jose Maria Mena, Montserrat Busquets, Lluis
Cabre y Francesc Jose Maria, http://www.comitebioetica.cat/
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conductas de su entorno familiar sino
que, socialmente, inicia el trayecto de
las personas discapacitadas.

Asi, en el intervalo entre la
deteccion de la enfermedad -alin

practicamente asintomatica- y su
manifestacion definitiva, el
diagnostico infausto promueve la

aplicacion de protocolos de actuacion
que -aunque entendidos como
mecanismos de prevencion tan pronto
se reconocen los primeros sintomas-
pueden tener efectos perjudiciales en
el bienestar del afectado. Entrar en la
atencion protocolizada del sistema
sanitario implica seguir parametros
cuya estandarizacion no tiene en
cuenta la complejidad de los
conflictos en el sistema familiar, ni
tampoco los vericuetos en la
reelaboracion de la identidad del
diagnosticado entre recursos propios e
imposiciones ajenas. Poco se sabe
sobre la actividad de las neuronas y
los sentimientos sometidos al estrés
de la informacion del diagnéstico
precoz que podrian ser los que
inducen las reacciones de frustracion,
apatia, aislamiento, irritabilidad,
ansiedad y depresion. Y todavia
menos de la etnografia cotidiana de
los diagnosticados, que pasan a ser
sujetos pacientes de un sistema de
restricciones sanitarias y familiares.
A modo de inciso, quedaria en el aire
la pertinencia de este diagnostico
precoz, qué calidad de vida tendria la
persona que no supiera de su estado, y
cuan distinto seria su bienestar en
otras condiciones de vida. Podria
pensarse en la ruralidad de un pueblo
donde la percepcion de la disminucion
se mnota menos debido a Ila
combinatoria familia-vecinos, formas
laborales y sistema de valores en que
prima el respeto a la ancianidad sin
importar los olvidos, la lentitud y
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otras incapacidades propias de la
edad.

El asedio compasivo

Paradd6jicamente, esa anticipacion
del diagndstico que parece aportar
ventajas al tratamiento de esta
enfermedad  progresiva, también
produce desventajas pues, una vez
advertida e informada, la persona y
su espacio vital quedan reclasificados
en el sentido foucaultiano de
biopolitizar su cuerpo y su mente. No
es de extraflar, pues, que Ila
anticipacion agudice el sufrimiento
del diagnosticado al quedar sometida
su conciencia a la irreversibilidad del
proceso, la imprecision de la
temporalidad y los laberintos de una
identidad que cada vez mas es una
entidad referenciada en los demas. Y
en ese intervalo es donde se amplifica
la  vulnerabilidad ante lo que
denominamos asedio compasivo.

Etiquetar a alguien como vulnerable
no siempre lleva aparejado el esfuerzo
de tratar de respetar su autonomia en
todo aquello que la tiene e intentar
completarla en aquello que le falte,
sino que pura y simplemente se le
sustituye en la toma de decisiones.
Esto no ocurre solo con los ancianos

sino también con cualquier otro
colectivo en que la etiqueta de
vulnerabilidad  acaba  implicando

discriminacion y pérdida de derechos,
no so6lo proteccion.

Es, pues, de interés bioético atender
esta fase de anticipacion donde la
vulnerabilidad potencial del
diagnosticado es incremental por dos
razones: una, el peso de la
movilizacién de todos los agentes de
la atencion y el cuidado que disponen
de tratamientos, protocolos, consejos,
recomendaciones sobre cémo actuar
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con el ya paciente, quien ve
transformados sus estilos de vida por
la organizacion de los cuidados
insertos en los quehaceres cotidianos.
Y, otra, la presion al dar un salto
cualitativo en la direccion de elaborar
una nueva realidad desde el individuo
-que es aun- hacia una consciencia
distinta de si mismo, cuya identidad
personal estd pasando a ser una
entidad social a ser tratada y cuidada.

Desde siempre se ha reconocido que
la atenciébn sanitaria tenia que
complementarse con el cuidado en el
ambito  familiar en todas las
enfermedades, con mayor acento, si
cabe, en las discapacidades de larga

duracion y, en el caso que nos
preocupa, aquellas de caracter
neurodegenerativo. En el ambito

sanitario, el concepto de atencion
sirve para poner matices al cuidar en
el sentido de objetivar lo que se hace
segun las exigencias del guidn
terapéutico, en cuanto a obligaciones
y prioridades. Se entiende que los
centros  hospitalarios tienen que
"atender", es la atencion lo que se
requiere y no la implicacién afectiva
del cuidador, sea hombre o mujer.
Esto contrasta con el cuidado familiar
en el que casi siempre son mujeres,
sea la esposa, la hija, la hermana, los
parientes femeninos mas proéximos, o
el servicio doméstico, las que han de
responsabilizarse del enfermo. En esa
implicacion familiar se reconocen
dificultades y problemas que han
servido para analizar la crisis familiar
o incluso definir al cuidador como
“victima”. Las asociaciones de
pacientes efectian recomendaciones
para beneficiar el entorno cuidador,
animarle en el proceso y para que la
enfermedad se viva como algo
aceptable y manejable, en lugar de ser
un peso insoportable para la familia;
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también elaboran guias para orientar a
los medios de comunicacion sobre
como divulgar la enfermedad y los
avances curativos, evitando las falsas
expectativas; asimismo, consideran
que estas noticias dedican poco
espacio al entorno familiar en tanto
personas afectadas que necesitan
respuestas y soluciones.

Si los cuidadores tienen, pues, el
beneficio de este reconocimiento y
apoyo, no parece que estas formulas
contribuyan de igual modo al
bienestar de los diagnosticados. En
los trabajos sobre Alzheimer se dice
que el diagnosticado cierra un periodo
y se recomienda transformar su
proyecto vital en tiempo de ocio y
tranquilidad, siendo derivado hacia
una suerte de jubilacion en la que va
notando -o se le hace notar- la pérdida
de sus habilidades, la memoria y la
autoejecucion. En las pruebas que
acompafian el diagnostico inicial -que
se realizan para evaluar los trastornos
cognitivos y psicoafectivos-, el
paciente potencial se ve sometido a
tests de abstraccion y ejecucion con
dibujos, célculos y escritura, cuya
inmediatez y  expectativas  de
aprobacion, agudizan su conciencia de
merma de capacidades. Es cierto que
se dan toda suerte de
recomendaciones a los evaluadores
con el fin de evitar la sensacion de
fracaso y la pérdida de autoestima,
animar a esforzarse sin exigencia, y
no interferir en aquellas tareas que los
diagnosticados todavia son capaces de
realizar por si mismos.

La etnografia del entorno sanitario y
familiar pone en evidencia que los
cuidadores, ante cualquier sefial o
detalle de limitacion, inician el
proceso afectuoso de suplir y asistir
cada debilidad y fallo lo que se
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convierte en una manera de hacerles
notar lo que eran y lo que queda de
ellos. Animarles a no lamentar lo
perdido, como técnica de apoyo, es
otra forma, cuando menos equivoca,
de hacerles olvidar lo que fueron; pero
son justamente esos recuerdos los que
les dan alegria, a la vez que son
puntos de referencia en la reactivacion
de otras acciones. Ante cualquier
vacilacién, se insindan u organizan
nuevos Ordenes en el espacio y en el
aseo  personal, se interviene
amablemente en sus decisiones, por
no mencionar aspectos mas 0scuros
relativos a la economia familiar, la
herencia, y que entran de forma
subrepticia en los detalles afectuosos,
el tono de los comentarios y la
frecuencia de las discusiones. En
casa, el afectado queda pronto
expuesto a la intromisiéon de las
conductas familiares que, aun si se
hacen con toda la buena voluntad del
mundo, anticipan  sintomas y
favorecen entornos donde reinan, en
pro de la aceptabilidad y el manejo,
los actos de dependencia y
disminucién.  Asi, ante cualquier
olvido, saltan las alarmas de su nueva
condicidon, y sea por apoyo o por
impaciencia, se tiende a acabar sus
frases, se formulan sus preguntas y se
termina diciendo  aquello que se
supone iba a decir el diagnosticado.
Es frecuente que el diagnosticado se
vea obligado a elaborar su conducta
con mecanismos defensivos de
aislamiento y un cierto escapismo que
se expresa también difiriendo
decisiones y actividades, incluso con
manifestaciones irregulares de
agradecimiento compulsivo,
irritabilidad y despego. Y todo ello es
interpretado por los cuidadores como
parte de la enfermedad, cuando en
realidad son comportamientos que
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derivan en buena medida del acoso
protector al que es sometido. Asi, se
acorta su autonomia y se les somete a
un asedio compasivo por parte del
sistema sanitario -que lo erige como
una nueva fuente de intereses y de
trasiego econdmico- y del sistema
familiar -por extralimitacion
conmiserativa.

En definitiva, mientras por una
parte se cumple institucionalmente
con la prevencion y los derechos en
salud del individuo, por otra el
diagnoéstico precoz conmociona la
vida del nuevo paciente al que se le
inflige un "asedio compasivo" en el
que -en nombre del afecto y el
servicio- se mezclan indignamente
toda suerte de controles. Expresiones
y practicas que se entienden por parte
del cuidador o cuidadoras -
dedicacion que, en general, recae en
las mujeres de la familia- como
desvelo, dedicaciéon y mimos y se
reciben, ambiguamente, por parte de
la persona cuidada como '"afecto
invasivo" que en ocasiones invalida el
proceso de asumir la enfermedad,
elaborar la identidad y reordenar el
espacio vital.

El principio del doble efecto y la
banalidad del mal: preocupaciones
bioéticas

En el periodo del diagndstico precoz
es donde mayor relieve alcanza este
asedio compasivo, pues se refuerzan
todos los dispositivos emocionales
del circulo intimo que, no sintiendo el
cuidar como una obligacion sino
receptividad ante el destino cruel,
desatan la empatia, el imaginar
ponerse en lugar del otro, pretender
sentir con el otro, ver las cosas desde
su punto de vista y -llevada al
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extremo la identificacidon- hacer todo
y mads por el otro.

En términos bioéticos, este trato de
confianza y solidaridad quedaria
clasificado como beneficencia, ya que
no hay maleficencia en el sentido de
una desatencion que produzca directa
0 indirectamente marginacion,
vulnerabilidad, malos tratos,
abandonos, sea por escasez de
recursos |y servicios como por
conflictos emocionales y
desintegracion sociofamiliar. Sin
embargo, puede llegar a ser
maleficencia y afectar derechos
fundamentales en cuanto a la
intimidad y la autonomia, pues se
trata de un cuidado en exceso o
invasivo que hace que los miembros
de la familia suplanten y se apropien
anticipada y progresivamente de la
voluntad y la capacidad de decision de
la persona diagnosticada;
especialmente cuando se notan
vacilaciones asociables a la pérdida de
memoria y la autoejecucion.

No es de extrafiar, pues, que con
estas actitudes de la atencion y el
cuidado se induzca a ejercer, incluso a
justificar, el acoso en nombre del
bienestar y la salud.
Complementariamente, tampoco es
raro que, ante semejante avalancha
intrusiva, el diagnosticado tienda a
hacerse el distraido o a usar
estrategias que le hagan inmune a la
intromision de estas presiones y
fuerzas externas. Irritarse, hacerse el
ausente y retirarse a su mundo interior
son manifestaciones que a la vez
perjudican su imagen retroalimentado
el asedio compasivo.

De poco serviria concluir algo tan
obvio como que el diagnosticado
precoz de Alzheimer requiere un
"apoyo inteligente" que facilite o
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contribuya a su bienestar. En esta fase
o intervalo seria conveniente hacer un
seguimiento de las transacciones
morales que se mueven detras de la
escenificacion del cuidar.  Asi, el
apoyo inteligente implica tener en
cuenta el principio del doble efecto y
la banalidad del mal, dos problemas
bioéticos de primer nivel.

Por una parte, es preciso darse
cuenta de que los agentes del sistema
sanitario y familiar "bien
intencionados" aplican el principio del
doble efecto cuando se permiten en el
curso de una accién causar un
perjuicio para producir un buen fin
que no es posible conseguir sin dafiar
y hacerlo, ademas, considerando
raramente la proporcionalidad. En el
caso que nos ocupa, no hay que
olvidar que se trata de un diagnostico
precoz y sin terapia aparejada; mas
aun, el diagnodstico de una enfermedad
irreversible y que puede ser detectada
cuando aun es totalmente
asintomatico. Este conjunto de graves
circunstancias nos enfrenta a las
cuestiones de si es 0 no procedente
revelar el infausto diagnostico a todos
los hipotéticos afectados y como se ha
de llevar a cabo la necesaria labor de
consejo y orientacion que ha de
acompafiar al diagnostico.

Por otra parte, habria que entender
los aspectos contradictorios que
subyacen al cuidar. No existen
comportamientos  desinteresados ni
actos gratuitos, mas bien toda accidén
se plantea, de un modo u otro, para
alcanzar alglin tipo de beneficio, sea
el cielo, el agradecimiento, Ila
autosatisfaccion de estar actuando
correctamente con uno mismo y con
los demas, el reconocimiento publico
o0, también, el sentido de pertenencia a
una organizacion y sus poderes, sea el
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sistema biomédico o la sagrada
familia. Implica, ademas, una
relacion ambigua o confusa entre el
dar y el devolver, que no es de
reciprocidad sino de sumision. M.
Madrid (2001) advierte sobre las
obligaciones que genera el don -
obligaciones de devolucion-
derivando en un mecanismo de
distribuciéon de poder social, puesto
que cuanto mas se da, mas poder se
tiene. Aunque lo mas preocupante es
que casi nunca se pone en evidencia
la labor negativa que se ejerce sobre
el receptor pues, segun T. Todorov
(1995) el individuo caritativo obtiene
el reconocimiento de realizar un acto
considerado moral pero al mismo
tiempo hace como si el otro so6lo
tuviera necesidad de recibir pero no
de dar, una actitud de sentido unico
que promueve la desproporcion o el
dar sin medida, lo cual coloca a los
beneficiarios en  desventaja y
sumision.

Y ahi estd el nucleo del asedio
compasivo: mas se da y mads
desproporcionado es el cuidado,
mayor es el poder de decision que
menoscaba al receptor sumido en la
dependencia y el agradecimiento. Es
importante reconocer que en el dar y
en el cuidar, aunque se piense en el
bien del otro, resulta un bien para uno
mismo que generalmente pasa
desapercibido para quien cuida y para
el medio, pero que no por ello es
menos real ni menos invasivo. Y no
so6lo eso, sino que se establecen
relaciones de dependencia que tienden
a generar en el receptor sentimientos
de deuda, aunque sean automatismos
convencionales, pero que sin duda
retroalimentan la continuidad y la
profusion del cuidar. F. Nietzsche
(1990) nos advierte, en la
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consideracion de la voluntad de poder
del ser humano, que ésta convertia los
actos mas bellos y hermosos en actos
interesados: forpe ardid consistente
en formarse una idea corregida de la
persona a la que se trata de ayudar,
pensando que ésta merece ayuda, que
anhela precisamente su ayuda y que
se mostrard profundamente
agradecida, adicta y sumisa a ellos
por toda su ayuda [..] con esta
fantasia disponen de los necesitados
como propiedad suya [..]. los
encontramos  celosos cuando nos
cruzamos con ellos o nos adelantamos
a ellos” (76).

Olvidar estas lecciones basicas en la
ética del cuidar solo nos lleva a pensar
en la banalidad del mal entendido
como provocar el dafio sin que haya
voluntad de hacerlo. En 1la
descripcion de este concepto, H.
Arendt (2011) sefiala que cuando
habla de la banalidad del mal se limita
a sefalar un fendomeno caracterizado
por la irreflexion y la normalidad. Un
mal que no busca hacerse y que es
resultado de la inadvertencia, que no

estupidez. Y por ello de wuna
predisposicion a actuar mediante
automatismos y con un esmero

exagerado en un marco de
instituciones juridicas y morales cuyo
acatamiento casi impide saber que se
realizan actos de maldad.

Es una reflexién, incomoda, sobre
los valores intrinsecos de dos sistemas
de poder y autoridad, el sanitario y el
familiar, que proceden de tradiciones
no cuestionadas, basadas en los
avances  tecnocientificos 'y la
veneracion sagrada a los vinculos
familiares. Ambos, y en conjuncion,
operan como rigurosas sucursales del
orden y el bienestar entrometiéndose
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en la intimidad del diagnosticado,
actuando ajenos a su voluntad personal
y reduciendo las oportunidades para
que use sus propios recursos. Sin
duda, es una aplicacion conceptual
poco grata asociar la banalidad del mal

afectividad, pero hay un doble filo en
el cuidar que, sino se revisa, puede
conducir al asedio compasivo. No
porque haya mala intencion ni
sadismo, sino por pura y simple
normalidad e irreflexion. m

con conductas regladas o basadas en la
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Donacion de érganos y el papel de la familia.

¢Vale la pena repensar el tema?
Eduardo Rivera Lopez*

En este trabajo discuto la cuestion de cual debe ser el rol de la familia en
la donaciéon de organos cadavéricos para trasplante. Analizo
criticamente algunas razones posibles para otorgarles un poder de
decision a los familiares, llegando a la conclusion de que las tUnicas
razones de peso son de tipo consecuencialista. Estas razones compiten
con otras del mismo tipo a favor de negarles participacion en la
decision. Esto es suficiente, afirmo, para abrir un debate ptiblico sobre el
tema, teniendo en cuenta la situacion de pronunciada escasez de 6rganos
para trasplante.

Palabras clave: Trasplantes de organos - familia - consentimiento -
escasez de rganos.

In this paper I face the question on the role that family members should
have concerning the donation of cadaveric organ for transplant. I
critically address several possible reasons to confer them a power of
decision, concluding that consequentialist reasons are the most plausible
ones. Since these reasons compete with consequentialist reasons in the
opposite direction, this is sufficient, in my view, to open a public debate
on the issue, taking into account the current scarcity of organ for
transplant.

Keywords: Organ transplant - family - consent - scarcity of organs.

*Profesor investigador plenario de la Escuela de Derecho (Universidad Torcua-
to Di Tella) e investigador independiente del CONICET. Ha publicado, en el
area de la bioética, numerosos articulos y dos libros: Etica y trasplantes de 6r-
ganos (México: Instituto de Investigaciones Filosoficas y Fondo de Cultura
Economica, 2001) y Problemas de vida o muerte. Diez ensayos de bioética
(Madrid: Marcial Pons, 2011).
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Introduccion

La  donacion de  organos
cadavéricos se produce, en la enorme
mayoria de los casos, cuando una
persona (normalmente joven y sana)
muere repentinamente y se encuentra
en lo que se denomina “muerte
cerebral”.

La muerte cerebral es legalmente
considerada como la muerte juridica
de la persona, aunque algunos de sus
organos  continlan  funcionando
artificialmente. En ese momento
tragico, si el fallecido cumple con las
condiciones médicas para que sus
organos puedan ser utilizados para
trasplante, debe tomarse la decision de
proceder o no a la ablacion. (Cual es
el papel que debe otorgarse a los
familiares directos respecto de esta
decision? El papel fundamental de la
familia no se discute cuando el
paciente fallecido es menor de edad.
La cuestion, en cambio, no es tan
clara en el caso de pacientes adultos.
Mi objetivo es discutir este punto y
sugerir que es necesario, al menos,
repensar el rol que actualmente se le
asigna a la familia. Comienzo (en la
seccion 1) por hacer un analisis critico
de la normativa y la practica vigentes
respecto de esta cuestion en nuestro
pais. Luego, en las tres secciones
siguientes, analizo algunos
argumentos para revisar (0 no) esa
practica: si la familia posee un
derecho a decidir (II), si hay razones
humanitarias para otorgar a la familia
ese poder (II) y, finalmente, si hay

razones  consecuencialistas  para
hacerlo (IV). Por ultimo (secciéon V),
extraigo algunas conclusiones

cautelosas, tendientes a proponer que
se rediscuta el rol de la familia en
materia de ablacion de organos
cadavéricos para trasplante.
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I. La cuestion en el derecho y en
la practica

La regulacion juridica de los
trasplantes cadavéricos Y,
especificamente, de la intervencion de
los familiares en el momento de la
muerte del potencial donante, varia en
diferentes paises, aunque no de un
modo sustancial. Quisiera en esta
seccion analizar criticamente el modo
en que esa regulacion funciona en
nuestro pais. La ley de trasplantes
vigente (ley 26.066, que modifica a la
ley 24.193) establece, en su articulo
19bis, que “la ablacion [de 6rganos o
tejidos cadavéricos] podra efectuarse
respecto de toda persona capaz mayor
de dieciocho (18) afios que no haya
dejado constancia expresa de su
oposicion a que después de su muerte
se realice la extraccion de sus o6rganos
o tejidos, la que sera respetada
cualquiera sea la forma en la que se
hubiere manifestado”. Esto significa
que la voluntad de las personas de
donar (luego de la muerte) se presume
y s6lo un acto positivo de la persona
dejando constancia expresa de que no
quiere ser donante impide la ablacion
de sus 6rganos una vez que murid. Por
otro lado, el articulo 21 de esa misma
ley dice que “[e]n caso de muerte
natural, y no existiendo manifestacion
expresa del difunto, debera requerirse
de las siguientes personas, en el orden
en que se las enumera siempre que
estuviesen en pleno uso de sus
facultades mentales, testimonio sobre
la ultima voluntad del causante,
respecto a la ablacion de sus organos
y/o a la finalidad de la misma.” Las
“siguientes  personas” son los
familiares directos del fallecido, en un
cierto orden de prioridad.
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Ambos articulos de la ley se
encuentran en una cierta tension, dado
que el primero (19bis) dice que se
puede realizar la extraccion si no hubo
oposicion expresa del fallecido,
mientras que el segundo (21) dice
que, si no hubo voluntad expresa (por
ejemplo, oposicion expresa), habra
que preguntar a la familia cual era su
verdadera voluntad.

La pregunta que uno genuinamente
podria hacer es: si el art. 19bis habilita
a realizar la ablacion cuando no hay
voluntad expresa, jcual es el sentido
de requerir el testimonio de Ila
familia? Parece que la inica respuesta
sensata es suponer que el art. 21
restringe al 19bis, en el sentido de
que, si la familia atestigua que el
fallecido no queria ser donante, esto
sera respetado y la ablacion no se
realizara (a pesar de no haber
expresion manifiesta del fallecido).
En el caso en el que la familia
atestiglie que si queria donar, su
testimonio serd superfluo, dado que,
aun sin él, se podria proceder a la
extraccion (por el art. 19bis). En
definitiva, entonces, desde el punto de
vista puramente juridico, lo que viene
a hacer el art. 21 es determinar como
proceder en los casos en los que no
existe  voluntad manifiesta del
fallecido y la familia atestigua que
éste tenia una voluntad de no donar.
En estos casos, la norma estableceria
que no debe realizarse la ablacion.

Ahora bien, aun cuando en el art.
21 restringe el papel de la familia al
de informar (dar su “testimonio’)
acerca de la voluntad del “causante”,
es decir, del fallecido, uno se puede
preguntar: jes esto asi en la realidad?
(Es humanamente factible requerir
que personas, minutos u horas
después de haber sufrido una pérdida
terrible e irreparable, estén en
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condiciones de distinguir entre la
voluntad del familiar muerto y su
propia voluntad? Mi sospecha es que,
en los hechos, lo que hace el equipo
que consulta a la familia no es tanto
pedir el testimonio acerca de la
voluntad del fallecido, sino pedir el
consentimiento o autorizacion de la
familia'. En la dificil y dolorosa
situaciéon de tener que tomar esa
decision, el familiar puede (o no)
tomar en consideracion la voluntad
del ser querido que acaba de perder,
pero lo que a ¢él se le esta pidiendo es
su propia voluntad. Si no fuera asi, y
lo unico que se estuviera requiriendo
del familiar fuera el testimonio acerca
de la voluntad del fallecido, no se
entiende por qué seria tan relevante
asegurarse de que éste no se habia
opuesto a la donacion. Después de
todo, ante la ausencia de familiares (y
de expresion de voluntad explicita del
propio fallecido) no se plantea ninglin
inconveniente en proceder a la
ablacion. ;Por qué pasaria a ser tan
importante averiguar si realmente no
se habia opuesto cuando si hay
familiares? Por otro lado, suponiendo
que lo Gnico que se quiere obtener es
un testimonio sobre la voluntad del
fallecido, /es este testimonio
confiable, en esta circunstancia tan
extrema? ;No es mas sensato asumir
directamente que, al no haber
manifestado expresamente en vida su
oposicion a la donacién, esta
oposicion no existe, o al menos no
existe de un modo taxativo?.

Todo esto lleva a sospechar que lo
que en realidad pretende la norma (y
la  practica) es  obtener el
consentimiento de la familia (o, a lo
sumo, una mezcla confusa entre la
propia voluntad de los familiares y lo
que ellos piensan que era o habria
sido la voluntad del fallecido). En
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definitiva, mas alla de la letra de la
regulacion legal, lo que se busca, en la
practica, es no proceder en contra de
la voluntad de la familia. Siendo esto
asi, la pregunta que debemos discutir
es si, una vez que hemos aceptado el
consentimiento presunto de donar, es
decir, que aquellas personas que no
expresaron  explicitamente  (ellas
mismas) su oposicion han dado un
consentimiento (tacito) a favor de
donar, no deberiamos revisar Yy,
eventualmente, modificar esta
normativa y esta practica vigentes. A
ello me dedico en las tres secciones
siguientes.

Il. ¢Derecho al veto?

En un sistema de consentimiento
tacito, se acepta que, en la medida en
que el fallecido no haya rechazado
explicitamente, antes de morir, la
donacion, la ablacion post-mortem no
representa una afectacion de sus
derechos, ni un dafio o perjuicio hacia
¢él. De este modo, si el fallecido no
tuviera familiares, no habria ningin
impedimento legal o moral para
proceder a la ablacion. Ahora bien,
supongamos que no existe ninguna
negativa explicita de la persona
fallecida pero si una oposicion de la
familia. Si aun asi se llevara a cabo la
ablacion, la pregunta relevante es:
[estaria esta decision afectando un
derecho de la familia a decidir el
destino del cuerpo de su familiar
fallecido?

Para pensar en esta pregunta,
imaginemos por un momento la
situacion inversa: el fallecido ha dado
su consentimiento explicito de no
donar y la familia, sin embargo, desea
que se proceda a la ablacion. En este
caso, tanto juridica como moralmente
estamos inclinados a pensar que la
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familia no tiene un derecho a imponer
su opinién: la decision del fallecido
tiene preeminencia sobre la decision
familiar. Si esto es asi, no es claro por
qué no deberia ocurrir lo mismo en el
caso en el que la voluntad (tacita) del
fallecido es la de donar. De hecho,
cuando la decision de ser donante se
ha hecho explicita (cosa que la
legislacion argentina también
permite), nuevamente nos inclinamos
a pensar que la familia carece de un
derecho de veto’.

Ahora bien, aun cuando sea cierto
que la familia no tiene un derecho a
vetar la decision (explicita o tacita)
del fallecido, también es cierto que,
como argumenta T. M. Wilkinson, el
fallecido no tiene necesariamente un
derecho a que sus oOrganos sean
efectivamente trasplantados (incluso
en el caso en el que haya expresado
explicitamente su voluntad de donar).
Es posible que el equipo médico, o, en
definitiva, el sistema de salud, puedan
legitimamente poner condiciones para
llevar a cabo ese deseo post-mortem
de donar. Si contar con la
aquiescencia de la familia es
conveniente (por ejemplo, por las
razones consecuencialistas que trataré
mas adelante), entonces no viola los
derechos del paciente fallecido que se
le otorgue a la familia el poder de
vetar la ablacion. Aun asi, no seria el
ejercicio de un derecho por parte de la
familia, sino la atribucion de un poder
por parte de la institucion médica,
como parte de una condicion que esa
institucion tiene el derecho de poner
para colaborar con el deseo del
difunto de donar®.

En conclusion, desde el punto de
vista estrictamente normativo, pienso
que no existe un derecho (juridico o
moral) de la familia de oponerse a la
voluntad del potencial donante (sea
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esta voluntad explicita o técita). Por
ello, no creo aconsejable que se
encuentre otorgado por ley. Tampoco
creo aconsejable que se requiera
(como ocurre en la ley de trasplantes
argentina) el testimonio de la familia
acerca de la voluntad del fallecido,
dado que, como argumenté en la
seccion anterior, este testimonio es
innecesario y funciona, en la practica,
como una suerte de requerimiento de
contar con el consentimiento familiar.

lil. ;Razones humanitarias?

Aun cuando no exista un derecho
de los familiares a imponer su
voluntad, puede haber otro tipo de
razones para que sean efectivamente
consultados y su voluntad tomada en
consideracion. Una razén posible es
de caracter humanitario: la
imposibilidad de proceder sin causar
ain mas sufrimiento a los familiares
directos, quienes acaban de perder
tragicamente a un ser querido®. No es
que ellos tengan, en sentido estricto,
un derecho sobre el cuerpo del
familiar muerto, sino, mas bien, que
ellos tienen una suerte de derecho a
transitar el dificil trance de una
pérdida catastrofica sin una carga o
imposicion adicional, que podria
provocarles ain mas dolor.

Es posible que éste sea un
argumento de peso en muchos
contextos. No  minimizo  esta
posibilidad. Sin embargo, creo que
hay dos consideraciones importantes
en su contra. La primera es que, en
una situacion de escasez de oOrganos
para trasplantes, lamentablemente el
dolor y la pérdida son inevitables. El
ahorro de un dolor alin més intenso
por parte de los familiares de una
persona fallecida va a ser compensado
con creces con el dolor y la muerte de
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personas en las listas de espera,
incluyendo el dolor de sus familiares.
Esto no es un argumento tendiente a
maximizar la felicidad o algin otro
valor. Podemos establecer
restricciones a esta maximizacion.
Pero estas restricciones deberan estar
basadas en derechos, y, si mi
argumento anterior es plausible, no es
claro que los familiares de wun
potencial donante fallecido tengan un
derecho a evitar ese alegado
sufrimiento adicional.

En segundo lugar, el alegado
sufrimiento adicional de la familia por
el hecho de proceder a la ablacion sin
su consentimiento es algo que
también deberiamos poner en duda. Si
(en los casos en los que existe
consentimiento del fallecido, tacito o
explicito) la regla de proceder a la
ablacion fuera clara, explicita y
general (como es la desconexion del
respirador, en los casos de muerte
cerebral, aun sin el consentimiento de
la familia), no es claro que provocaria
un sufrimiento mayor que en el
procedimiento actual, en el que se le
pide su permiso para hacerlo. La
fuente primordial del sufrimiento de
los familiares es la muerte del ser
querido (la cual, como dije
anteriormente, suele ser una persona
joven y previamente sana). En esta
situacion bien podria ocurrir lo
contrario: que someter a la familia en
ese momento dramatico al peso de
tener que tomar una decision que
involucra la vida y la muerte de otras
personas sea una fuente de mayor
sufrimiento aun, no de alivio. Lo que
los familiares del fallecido necesitan
es contencion psicoldgica y ayuda
espiritual por algo tragico e
irreversible que les ha ocurrido. Es al
menos discutible que someterlos a la
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decision de aceptar o no la donaciéon
contribuya a esa contencion. En la
medida en que la practica de la
ablacion cadavérica fuera naturalizada
como un procedimiento  que
automaticamente sigue a la muerte
cerebral bien constatada, pienso que
podria ser aceptada sin que ahondara
necesariamente el sufrimiento de los
familiares.

IV. Razones de consecuencias

Quizd& mas importantes que las
razones humanitarias son aquellas de
caracter  consecuencialista. ~ Una
motivacion habitual para quitarle a la
familia la posibilidad de vetar la
donacion es, obviamente, la escasez
de Organos para trasplante y el
namero de vidas que podrian salvarse
si esas  donaciones  pudieran
realizarse®. Es dificil establecer el
numero de casos en los que una
ablacion no se realiza debido
(especificamente) a la negativa
familiar. En la literatura sobre el tema,
s€ mencionan proporciones que van
desde el 10% hasta el 50%° En
cualquier caso, aun en el calculo mas
conservador (digamos, 10%), se trata
siempre de wuna proporcidon no
despreciable de 6rganos que podrian
salvar la vida de personas a través de
un trasplante.

La  motivacion de  este
argumento es obviamente valida. Sin
embargo, el argumento puede ser
ingenuo desde el punto de vista
empirico, dado que asume que
quitarle a la familia toda incidencia en
la decision solamente produce el
efecto  deseado  (aumento  de
ablaciones para trasplante). Existen,
empero, al menos dos efectos que
pueden contrarrestar este potencial
aumento.
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En primer lugar, ignorar la
voluntad de los familiares implica un
probable quite de colaboracion, que
en algunos casos puede ser necesario
para el procedimiento mismo de
ablacion. En este sentido, se ha
argumentado que “la preparacion de
un paciente para la donacion de
organos implica una serie de
investigaciones y modificaciones de
tratamiento, incluyendo la provision
continua de medidas activas hasta que
el equipo de ablacion esté disponible
[...]. Para salvaguardar al potencial
futuro  receptor, es  necesario
completar  satisfactoriamente  un
cuestionario comprehensivo del estilo
de vida del donante, el cual requiere
de la total cooperacion de los
allegados™.

En segundo lugar, quitarle el
derecho a rechazar la ablacion a los
familiares puede generar indignacion
y producir una reduccién en la
cantidad de donantes (en nuestro pais,
un  aumento de  no-donantes
explicitos). En este sentido, se suele
citar un caso ocurrido en Singapur en
2007, cuando un equipo médico
extrajo los rifiones y las corneas de un
paciente fallecido en contra de la

voluntad de su madre y otros
familiares. El hecho llegd a los
medios y produjo una gran

indignacioén publica, lo cual, a su vez,
se correlacionaria con un aumento de
no-donantes (el sistema en Singapur
es, al igual que el argentino, de
consentimiento  presunto) y una
reduccion de la tasa general de
donacidn en los afios siguientes®.
Estos argumentos son, sin
duda, poderosos. Seria autofrustrante
una politica que, con el objetivo de
maximizar la cantidad de ablaciones
para trasplantes, le quitara el poder de
veto a la familia, produciendo,
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paraddjicamente, que menos
ablaciones pudieran realizarse. Como
cualquier argumento
consecuencialista, depende de
consideraciones empiricas que

deberian estudiarse detenidamente en
cada contexto social y cultural. Es
importante notar, sin embargo, que
este tipo de argumentos, al no estar

basados en derechos, admiten el
cambio y la  experimentacion
tendiente a optimizar resultados.

Como sugeriré, la revision de la
practica actual, que impide que un
numero no despreciable de ablaciones
se lleven a cabo, bien puede valer la
pena como parte de esa (cautelosa)
experimentacion.
V. ¢(Hacia una revision de la
practica?

Las conclusiones que se pueden
extraer de los puntos anteriores son
varias. En primer lugar, la actuacion
individual de los médicos encargados
de llevar a cabo la ablacion para
trasplantes siempre deberia llevarse a
cabo dentro de protocolos
establecidos y consensuados. En otras
palabras, el hecho de que una practica
pueda y deba ser revisada no implica
que se habilite a conductas
individuales ~ “revisionistas”. El
ejemplo de Singapur es una
advertencia valida en este sentido.
Tampoco creo recomendable una
modificacion repentina de la practica
y los protocolos existentes (de
consulta y otorgamiento de poder de
veto a la familia). Nuevamente, no
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habiendo un derecho del fallecido a
que se respete su deseo de donar bajo

cualquier circunstancia, no parece
haber wuna razén para cortar
tajantemente el papel que hoy

desempeian los familiares, si existen
razones consecuencialistas para no
hacerlo. Sin embargo, si creo que
existen = razones para instalar
publicamente y debatir una revision
de esas practicas y protocolos. Notese
que (de acuerdo con lo argumentado
en la seccion II), la familia no posee
un derecho a rechazar la ablacion.
Tampoco es claro que las razones
humanitarias sean suficientes para no
proceder (aun en contra de la voluntad
familiar). Las Unicas razones que
pueden llevar a concederles este poder
de veto son de caracter
consecuencialista: el temor a perder
atn mas donantes o a no poder llevar
a cabo la ablacion exitosamente. Estas
razones son validas, pero obviamente
se contraponen a razones, también
consecuencialistas, para proceder a la
ablacion: disminuir la escasez de
organos para trasplante y salvar la
vida de personas en lista de espera. El
escenario ideal al que habria que
tender, entonces, es uno en el que,
salvo que exista una voluntad expresa
de no donaciéon por parte del
individuo fallecido, se proceda a la
ablacién, entendida como una
consecuencia ~ natural de las
circunstancias de esa  muerte,
compatible con la necesaria y humana
contencion psicologica y espiritual de
los familiares®.m

37/38: 4B-03



PERSPECTIVAS BIDETICAS | 53

Notas y referencias bibliograficas

'De hecho, la ley 24.193, a la que la ley 26.066 modifica, establecia directamente la
necesidad de la autorizacion de la familia (art. 21). Esta ley anterior todavia no estable-
cia el consentimiento presunto.

Me estoy refiriendo a un derecho en sentido fuerte: una razon final, que, al menos en
casos normales, desplaza a cualquier consideracion de consecuencias.

3Véase Wilkinson, T. M. Individual and Family Decisions About Organ Dona-
tion, Journal of Applied Philosophy 2007, 24: 2640, pp. 32-33.

“Consideran este tipo de argumento Wilkinson (ver nota 2), pp. 33-35, y Kirby, J. C.
Organ Donation: Who Should Decide? A Canadian Perspective, Bioethical Inquiry
2009, 6: 123-128, pp. 126-127.

>Para una propuesta reciente en esta direccién, véase Shaw, D. We Should not Let Fami-
lies Stop Organ Donation from their Dead Relatives, British Medical Journal 2012, 345:
e5275.

SPara una discusion acerca de posibles porcentajes, véase De Wispelaerem J. y Stirton,
L. Organ Procurement and The Family Veto, Nuffield Council on Bioethics, 2010
(disponible en http:/nuffieldbioethics.org/wp-content/uploads/Dr-Lindsay-Stirton-and-
Jurgen-De-Wispelaere.pdf). Sobre las razones de ese rechazo, véase Sque, M., Long, T.,
Payne, S. et al. Why Relatives do not Donate Organs for Transplants: ‘sacrifice’ or ‘Gift
of Life’?, Journal of Advanced Nurcing 2008, 61: 134-144.

"Bell, D. Re: We Should not Let Families Stop Organ Donation from their Dead Rela-
tives, British Medical Journal 2012, 345: €5275.

8Para este caso, véase De Wispelaerem J. y Stirton, L. en nota 5.

°Independientemente de esto, se han hecho otras propuestas para mejorar la tasa de abla-
cion, que no puedo evaluar aqui: otorgar incentivos a los familiares (Bryce, C. L., Si-
minoff, L. A., Ubel, P. A. et al. Do Incentives Matter? Providing Benefits to Families of
Organ Donors, American Journal of Transplantation 2006, 5: 2999-3008), dar a conocer
la condicién de donante a los familiares (Shaw, D. Creating my Personalized Organ
Donation Directive, Intensive Care Medicine, May 2014), entre otras.
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¢Equidad y “Gobernanza en Salud”...?
Pensar lo propio’

Maria Graciela de Ortlzar**

El objetivo del presente trabajo es profundizar el analisis del modelo de
“gobernanza en salud”, y su incidencia en la equidad en salud publica en
América Latina. Mi hipotesis general es la siguiente: si queremos
avanzar en la equidad en salud publica para nuestra region, entonces
debemos abandonar el extrapolado uso de “gobernanza en salud” como
herramienta estratégica o modelo paradigmatico: dado sus origenes,
connotaciones ideoldgicas, limitaciones de aplicacion. Pues la
“gobernanza en salud” encubre, en su raiz histdrica, una critica al
Estado que conlleva la limitacion de sus poderes; en especial, sus

*E] presente trabajo ha sido desarrollado en el marco del Proyecto “Igualdad,
democracia participativa y TICs: nuevos desafios”, PIP 0056, 2012-2015; Con-
sejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Tecnologicas -CONICET-, y del
Proyecto H607 “Desigualdad de ingresos, justicia y bienestar social”; Facul-
tad de Humanidades y Ciencias de la Educacion -FAHCE-, Universidad Nacio-
nal de La Plata -UNLP-, 2012-2015.

“Doctora en Filosofia, Facultad de Humanidades y Ccias de la Educacion —
FAHCE-; Universidad Nacional de La Plata —UNLP-; Diploma de Estudios
Avanzados en Filosofia y Diploma del Tercer Ciclo en Bioética, CEUR, Ma-
drid; Especialista en Politicas de Integracion Latinoamericana, Facultad de
Ciencias Juridicas y Sociales —FCJS-, UNLP; Profesora de Filosofia, FAHCE,
UNLP. Actualmente se desempefia como Profesora Adjunta Ordinaria de Eti-
ca, Universidad Nacional de la Patagonia Austral —-UNPA.; e Investigadora
Adjunta CONICET.

Entre sus tltimas publicaciones sobre el tema, podemos mencionar: 1-de Orti-
zar, M. G, “Gobernanza” y “gobernanza en salud”: ;Una nueva forma de priva-
tizar el poder politico? (Andlisis filoséfico critico)) OXIMORA, REVISTA IN-
TERNACIONAL DE ETicA Y PoLiTICA, ISSN 2014-7708; NRO 5, BARCELONA,
2014 (aceptado); 2-“Condiciones para la gobernanza en la Sociedad del Cono-
cimiento, democratica y deliberativa”; VI Congreso de Relaciones Internacio-
nales, 2012, FCJS; UNLP, en: http://sedici.unlp.edu.ar/handle/10915/40206; 3 -
"Aspectos éticos y legales de la T-E: de grado y postgrado. El caso de la salud",
Revista ConTIC-i, UNPA, Sept. 2014; ISSN: 2314-0666; 4- “Hacia la teleme-
dicina en el MERCOSUR. Analisis ético comparativo de las normativas de
Brasil y Argentina”, RevistaeSalud.com; vol.8 Nro.30; 2012; p.p.1-17, ISSN:
1698-79609.
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poderes distributivos y su responsabilidad social- otorgando la exclusiva
responsabilidad de la salud en el individuo (estilos de vida). En su lugar,
proponemos justificar normativamente un “modelo sanitario, equitativo
y participativo para América Latina”, que responda a nuestras
necesidades e intereses, y defienda la responsabilidad social en salud
publica (determinantes sico sociales).

The aim of the present work is to deepen the analysis of the model of
"governance in health", and his impact on equality in public health in
Latin America. My general hypothesis is the following one: if we want
to advance in the model of equality in public health for our region, then
we must leave extrapolated use of "governance in health" as strategic
tool or paradigmatic model (in view of his origins, ideological
connotations, limitations of application). The "governance in health" it
conceals, in his historical root, a critique to the State that carries the
limitation of his power (especially, his distributive power and his social
responsibility), granting the exclusive responsibility of the health in the
individual (ways of life). In his place, we propose to justify a normative
model of equality in health care for Latin America, that encourage
community participation according to our needs and interests, and
defend the social responsibility in public health (social determinants).

Introduccion

La equidad en salud publica
constituye un tema prioritario a nivel
regional, dada la crisis |y
fragmentacion que sufre nuestro
sistema de salud desde la aplicacion
de politicas neoliberales en América
Latina'. En el contexto actual de la
“Sociedad de la Informacion” (en
adelante SI), la citada equidad en
salud exige, entre otros factores, el
acceso igualitario al conocimiento
(derecho a la informacién), dado que
en nuestra sociedad su ausencia
constituiria un nuevo determinante
social de la salud (impacto del
derecho a la informacion en el
derecho a la salud)®> —volveré sobre
este tema en III-. He aqui que las
evidencias introducidas por las
investigaciones sobre determinantes
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sico sociales (Wilkinson)®, es decir los
estudios basados en las relaciones
causales entre desigualdad social y
desigualdad en salud, han contribuido
a esclarecer la confluencia de factores
multiples que inciden en la salud de la
poblacion. Por lo tanto, estas
investigaciones sobre determinantes
sociales son —o deberian ser- un tema
central de estudio para esclarecer el
problema de equidad en la salud
publica.

Sin embargo, en América Latina
nos encontramos con un notorio
predominio de las investigaciones
biomédicas y clinicas (financiadas por
proyectos multicéntricos), y un escaso
impulso a las investigaciones sociales
sobre “justicia en salud/equidad”,
“determinantes  sico-sociales”, o
“modelos de atencion sanitaria”. Estas
asimetrias, en el financiamiento
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comparativo de las citadas
investigaciones, muestran los
poderosos intereses econdémicos que
apoyan a las primeras (bioindustria),
en contraposicion con el escaso
presupuesto publico/privado de las

segundas (investigaciones sico
sociales en salud publica). Pero,
también  evidencian un  claro

enfrentamiento entre dos “paradigmas
de salud”: “paradigma biomédico o
biocéntrico” (salud definida
biologicamente) vs. “paradigma de
determinantes sico-sociales” (salud en
sentido amplio).

Con el fin de paliar el vacio en
investigaciones en salud publica en
América Latina, el “Centro
Internacional de Investigaciones para
el Desarrollo” —-IDRC*- prioriz6, hace
ya algunos afios, el apoyo a proyectos
que vinculen temas de gobernanza y
equidad en salud colectiva, con
apertura interdisciplinaria y vinculada
al uso de los resultados. Del analisis

critico de los citados estudios, me
interesa resaltar un tema que
considero no  menor: resulta

altamente llamativo que, desde dicho
marco social general, se tome como
eje la “gobernanza”; por ser éste, en
primer lugar, un término sobre el cual
existe un amplio consenso acerca de
su ambigiedad (véase I). Mas
precisamente, resulta extraflo que se
considere a “la gobernanza en salud
como una herramienta util para
estudiar los procesos politicos e
institucionales sanitarios en América
Latina™, cuando este concepto -
confundido con la gobernabilidad- ha
sido extrapolado desde Europa, en
plena crisis del Estado de Bienestar
(véase I). Si el objetivo de los citados
estudios en salud publica, enmarcados
bajo el paradigma social, es justificar
un modelo que favorezca la equidad
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y participacion comunitaria en salud
publica en América Latina, entonces
(por qué adoptar como eje la
“gobernanza en salud”, un concepto
confuso, utilizado desde perspectivas
ideologicas opuestas, como puede ser
el mismo paradigma biocéntrico de la
industria y del Banco Mundial?-

El objetivo del presente trabajo es
profundizar el analisis del modelo de
“gobernanza en salud”, y su
incidencia en la equidad en salud
publica en la region.

Mi hipétesis general es la
siguiente: si queremos avanzar en la
justificacién de un modelo equitativo
en salud publica para nuestra region,
entonces debemos abandonar el
extrapolado uso de “gobernanza en
salud” como herramienta estratégica o
modelo paradigmatico (dado sus
origenes, connotaciones ideologicas,
limitaciones de aplicacién). La
gobernanza encubre, en su raiz
histérica, una critica al Estado que
conlleva la limitaciéon de sus poderes
(en especial, sus poderes
distributivos), y acentua la
responsabilidad individual en salud,
principios  incompatibles con la
equidad en salud publica. En su lugar,
proponemos  revisar las relaciones
entre equidad y participacion para
avanzar en la justificacion normativa
de un “modelo sanitario, equitativo y
participativo para América Latina”,
que responda a nuestras necesidades ¢
intereses.

Con el fin de brindar una mayor
claridad conceptual y argumentativa,
comenzaré por realizar (I) un analisis
historico critico del concepto de
gobernanza y gobernanza en salud.
Posteriormente, avanzaré en el
analisis de los principios éticos que

37/38: 04-T735



subyacen en los denominados
modelos operacionales de gobernanza
(II). Una vez esclarecidas las
diferencias  entre los  mismos,
plantearé la necesidad de reemplazar
“gobernanza en salud”, y avanzar en
la justificacion normativa de un
“modelo  sanitario, equitativo y
participativo, para Ameérica
Latina”(Ill). En otras palabras, si
queremos favorecer la equidad en la
region, comencemos por pensar lo
propio.

PARTE |- ANALISIS  HISTORICO
CRIiTICO DEL CONCEPTO
GOBERNANZA Y GOBERNANZA EN
SALUD

I- 1-Gobernanza

De acuerdo a Mayntz,
“gobernanza” se define como un
nuevo modo de gobernar conforme al
cual, en la formulacion y aplicacion
de politicas publicas, no solo
participan las autoridades estatales,
sino también las organizaciones
privadas (arreglos neocorporativos,
redes politicas, etc). Este nuevo modo
de gobernar’, diferente al gobierno
democratico tradicional, supondria un
cambio no sélo organizativo, sino de
carécter ético y cultural®.

Ahora bien, si  rastreamos las
raices  histéricas del  modelo,
observamos, en primer lugar, que
existe una confusion historica en el
uso de gobernabilidad y gobernanza.
En Tres miradas sobre la (In)
Gobernabilidad...” Camou sefiala
que las preocupaciones asociadas a la
nocion de gobernabilidad
comenzaron a ingresar en la agenda
de los politicos y estudiosos de los
paises centrales desde mediados de
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los afios 70, junto con la crisis de las
economias desarrolladas, la creciente
diferenciacion de las sociedades
complejas, el surgimiento de nuevos
movimientos ¢ identidades sociales, y
la parabola declinante del Estado de
Bienestar'’. Su origen se encuentra
en Europa, en el Informe de la
Comision Trilateral de 1975: “La
crisis de la democracia- Informe
sobre la Gobernabilidad de las
Democracias”. El mismo refiere a
que los gobiernos democraticos no
estaban siendo eficaces o eficientes en
su desempefio, generando un estado
de peligroso "desequilibrio" entre el
aluvion de demandas societales y la
capacidad de los gobiernos para
responderlas de manera satisfactoria.
Dicho de otro modo, habia
gobernacion (que era democratica),
pero el problema era su calidad, su
estado o su eficacia (governability) .

En América Latina, el debate
sobre la gobernabilidad se extrapold
en las décadas de fines de los 70 y
principios de los 80, conjuntamente
con el proceso de crisis, ajuste y

reestructuracion econdomica; el
(supuesto) agotamiento del modelo
del Estado interventor, y su

consiguiente redefiniciéon en términos
de la “Reforma del Estado”. A
diferencia de la situacion europea,
como la historia latinoamericana se
encuentra signada por dictaduras, no
podia sostenerse aqui que existian
problemas de (in)gobernabilidad
apelando a la eficacia o de la calidad
de su gobierno. Justamente porque
América Latina sufria la falta de las
condiciones minimas para el ejercicio
del gobierno y el respeto de la
autoridad gubernamental por parte
de fuerzas y actores que no reconocen
reglas basicas de convivencia politica
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(gobernacion)'®. En nuestra region
podria denunciarse un problema de
democracia/gobernacion; pero no de
gobernabilidad y menos de eficacia
del Estado. Por lo tanto, del andlisis
de Camou se desprende lo
inapropiado de la extrapolacion del
concepto de  gobernabilidad a
América Latina. Pero también se
infiere que el uso de gobernanza se
aplicaria a nuestra region si y solo si
se entiende por dicho concepto un
problema de democracia/
gobernacion.

Sin embargo, en la actualidad se
presenta a la “gobernanza” como un
“novedoso instrumento de gestion”"
tendiente a resolver problemas de
déficit de legitimidad y crisis de
gobierno, con el fin de fortalecer una
responsabilidad  compartida -
accountability- entre los ciudadanos y
el Estado" Como podemos observar,
subyace en ésta nueva definicion de
gobernanza, confundido y fundido, un
segundo concepto: gobernabilidad
(problemas de legitimidad)”. La
gobernanza (accion de gobernar) es
usualmente confundida con la
gobernabilidad (calidad de la accion
de gobernar: buena, mala, legitima,
ilegitima)'®.  Si  analizamos  las
implicancias del uso ambiguo de
ambos conceptos, entonces
concluiremos que el uso actual de
gobernanza, aplicado a América
Latina, también constituye una
extrapolacion inapropiada.

Lo curioso de dicho concepto,
ademas de -o fal vez por - su
ambigiiedad, es que el mismo ha sido
utilizado por sectores de derecha (I.1)
y de izquierda (1.2):
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(1)  “gobernanza  global "’

pretende asumir la regulacion de
problemas globales que exceden
las capacidades regulatorias de los
estados y del mercado
(Ej.“gobernanza  del medio
ambiente”).

(I.2) la gobernanza reflexiva, la
cual busca establecer
instrumentos institucionales para
lograr una forma mas critica del
sistema de gobernanza.
Constituye un modelo tedrico
propio de los paises Europeos
desarrollados, extrapolado
también a América Latina,y
descansa en el modelo de
dialogo auténtico como una
forma de legitimar las decisiones

politicas de la democracia
deliberativa'®.

El primer enfoque,
gobernanza  global, ha sido
criticado por autores

latinoamericanos (de  Sousa,
Meédici) debido a que se asocia a
la crisis o vaciamiento del
constitucionalismo,

especialmente en sus aspectos
democraticos.  De acuerdo a
Médici, la  gobernanza se
potencia como un vector de
reproduccion  de  relaciones
hegemoénicas al interior del
mundo colonial. No obstante, la
sociedad civil global debe ser
distinguida de los actores de
mercado (transnacional,
internacional, regional) porque
cumple una funcioén relativa de
control y apertura (countervailing
power), pero no sustituye la
funcion de participacion,
deliberacion, legitimacion
democratica de las ciudadanias y
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sujetos  constitucionales, con
derechos exigibles y acceso
institucional ®. Del analisis

anterior, se destacan tres aspectos
criticos de la gobernanza que han
sido sefialados anteriormente: /-
relacion hegemonica al interior
del mundo colonial; 2- critica
encubierta y desplazamiento del
rol del Estado democratico
(distribucion de recursos y
reconocimiento de derechos de la
ciudadania); 3- distincion entre
la participacion en el interior de
la “gobernanza” y la libre
participacion de la sociedad civil
para ejercer independientemente
el poder de control y apertura
(movimientos sociales).

El  segundo enfoque, la
gobernanza reflexiva, persigue un
claro ideal democratico inclusivo.
Mas alla de sus virtudes, como bien
ha sido analizado por Elgarte™, el
problema de este modelo es que los
participantes mas débiles no pueden,
aun reclamando y denunciando la
injusticia, cambiar los acuerdos a los
que llegan los participantes mas
fuertes. Esto no impide el ejercicio de
la gobernanza y la misma aceptacion
de la injusticia como algo inevitable,
legitimo, etc. Por ello, si bien el
requisito de la inclusividad tenderia a
revertir esta situacion desde el punto
de vista normativo, las asimetrias de
poder en el mundo contemporaneo
muestran que no basta con la
inclusion formal de los mas débiles.
Por lo tanto, si existe asimetria de
poder, como ocurre en América
Latina debido a las desigualdades
socio  economicas, no  pueden
cumplirse  las  condiciones  de
inclusividad y legimitidad del didalogo
auténtico 'y, por lo tanto, no puede
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ejercerse la gobernanza reflexiva.
(Volveré sobre este punto en I1T)*'

Estos problemas y limitaciones
planteados en el modelo general de
gobernanza se reproducen en el
modelo de gobernanza en salud.

1.2. Gobernanza en salud

La historia del citado concepto nos
remonta a 1998, cuando la
Organizacion Mundial de la Salud -
OMS- defini6 al mismo como Ila
participacion de actores a los cuales
les concierne la definicion e
implementacion de  politicas y
practicas que promueven sistemas de
salud equitativos y sostenibles. Al
respecto, un afio antes el Programa de
las Naciones Unidas —PNUD- utilizd
una definicion general de gobernanza
—no especificada a salud- y centrada
en el poder: la gobernanza incluye
todos los métodos- buenos o malos-
que las sociedades utilizan para
distribuir el poder y gestionar los
recursos publicos y problemas **.

En términos generales, el modelo
de gobernanza en salud propone la
creacion de nuevos espacios publicos
horizontales de participacion
ciudadana, de organizaciones privadas
y corporaciones, para la toma de
decisiones  del sistema de salud.
Supone, en primer lugar -al igual que
la definicion de gobernanza- un
cambio social o una nueva forma de
sistema sanitario, donde los pacientes
asumen nuevos roles en su relacion
con los profesionales®™. Se trata de
incorporar formas de participacion
directa en los procesos de decisiones,
individual (decisiones por
participacién activa del paciente) y
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colectiva (decisiones sanitarias por
participacion de representantes de
asociaciones de pacientes)*.

A modo de ilustracion, el modelo
de participacion de pacientes y
ciudadanos en la toma de decisiones
en salud ha sido aplicado en Estados
Unidos y en Europa durante los
Gltimos 25 afios®. Ahora bien, si
analizamos sus objetivos, el mismo se
presenta como un elemento para la
mejora de la calidad de atencion y
como una manera de legitimar las
decisiones de los gestores sanitarios®.
En este sentido, en segundo lugar, al
igual que el concepto general de
gobernanza se confunde aqui la
gobernanza en  salud con su
gobernabilidad (legitimidad)-

En tercer lugar, la gobernanza en
salud se vincula también con la crisis
del Estado de Bienestar Europeo y la

desconfianza hacia los sistemas
politicos  tradicionales, generando
nuevos mecanismos de

participacion”’. Por ejemplo, en los
estudios europeos, como El paciente
europeo del futuro (“The European
Patient of the Future”)®, una de las
mayores demandas de los pacientes
era la participacion en la toma de
decisiones sanitarias. En el citado
informe se presenta a la ciudadania
como una “nueva ciudadania activa”,
conquistada por: - una mayor
preparacion y sofisticacion de los
ciudadanos®, - por la incorporacion de

nuevas tecnologias
(Ciberdemocracia)’®, 'y, -por la
exigencia de nuevos  procesos

decisionales mas complejos®’. En la
misma linea, en la Declaracion de
Barcelona®™  del 2008, se sefiala la
necesidad de fomentar la colaboracion
entre asociaciones de pacientes para
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alcanzar un mayor poder de
representacion, indicandose seis areas
de interés comun: necesidades de
informacion, toma de decisiones
clinicas, =~ comunicacion,  relacion
médico paciente, accesibilidad a las
prestaciones sanitarias, participacion
de los pacientes en el sistema
sanitario y derecho de los pacientes.

Por lo tanto, se postula un cambio
ideal de modelo, de un modelo
paternalista a otro deliberativo y
basado en decisiones compartidas.
Pero, para su implementacion, este
modelo supone superar la clasica
asimetria de la informacion entre el
profesional y el paciente (Arrow)*; e
incrementar  significativamente la
alfabetizacion sanitaria (capacidad de
las personas para obtener y entender
la informacion basica de la salud y
servicios sanitarios que necesitan para
tomar decisiones apropiadas) y la
alfabetizacion ~ sanitaria  digital
(capacitacion informacional en el uso
de tecnologias de la informacion y
comunicaciones —TICs- en salud);
mas alld de cuestiones basicas de
equidad y superacion de asimetrias de
poder, ya sefialadas anteriormente —en
forma general- con el analisis de la
gobernanza reflexiva (volveré sobre
este punto en III)-

El peligro que esconde esta forma
de co-participacion/decisiones
compartidas es la
corresponsabilizacion en la salud a
los propios ciudadanos (autocuidados,
estilos de vida individual) y su
corresponsabilizacion en el
funcionamiento del sistema de salud
para mejorar la calidad institucional.
Como veremos en el ultimo punto del
presente estudio, cuando abordemos
el modelo de equidad, los estudios
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empiricos sobre determinantes sico
sociales de la salud muestran que el
individuo no puede cambiar su propia
situacion de salud si no se modifica
su entorno social (entorno saludable),
dependiendo de la responsabilidad
social que le cabe al Estado/ politicas
publicas.” ;Como es posible enunciar,
con sensatez, que una persona es libre
de hacer lo que no es capaz de
hacer?. La falta de medios es tan
limitante como la falta de libertad, y
por lo tanto, es algo importante que el
Estado debe rectificar”’(Cohen)™.
Esta es, justamente, una de las razones
para reivindicar el rol fuerte del
Estado en lugar de criticarlo (critica al
Estado de Bienestar y surgimiento
conceptual de “gobernanza” como
nueva forma de gobierno).

Por ultimo, al igual que el
concepto de gobernanza (gobernanza
global vs. gobernanza reflexiva), la
gobernanza en salud ha sido
ambiguamente utilizada por autores y
organizaciones con intereses
ideolodgicos opuestos. Ejemplo de ello
lo constituye la gobernanza en salud
globalizadora, del Banco Mundial,
con su defensa de un modelo de
Atencion Primaria de la Salud — en
adelante APS- para pobres -APS para
pobres-; y la gobernanza democratica
en salud, “progresista”, y presentada
a través del modelo de APS integral
(o modelo de clan). Seguidamente
abordaremos el analisis de los
principios éticos subyacentes a éstos
dos modelos paradigmaticos de
gobernanza en salud.
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PARTE Il- GOBERNANZA EN SALUD y
SUS PRINCIPIOS ETICOS
SUBYACENTES

Un tema central en las
investigaciones sociales sobre la
gobernanza en salud del “Centro
Internacional de Investigaciones para
el Desarrollo”, anteriormente citado,
es indagar de qué forma los procesos
de toma de decision  estan
vinculados con el principio de
equidad/igualdad de oportunidades, y
participacion  social,  principios
explicitos en las constituciones de la
mayoria de los paises
latinoamericanos (derecho a la salud).
Estos principios constituyen los
objetivos sociales  del sistema de
salud. La equidad y la participacion
se determinaran, de acuerdo a
Flores®®, a partir de los modos de
gobernanza. Estos son producto de la
conflictividad ~ de los valores e
intereses de los actores, que tendran
implicancias sobre la distribucion de
recursos asignados entre los actores
involucrados. En el campo de la

salud, como hemos anticipado,
podemos distinguir dos grandes
modelos de  gobernanza: II.1-

globalizadora y 11.2-democrdtica’’.

(I.1) La “Gobernanza en salud
globalizadora”  defiende  un
enfoque normativo/ prescriptivo
de gobernanza. Un ejemplo de ello
es el Banco Mundial, que
determina la “Buena gobernanza”
asociadas a los mejores resultados:
transparencia 'y rendicion de
cuentas. En la practica, esto se
traduce a reformas institucionales
impuestas por estas agencias
internacionales a América Latina:
liberalizacion de las economias y
reduccion del papel del Estado.
Esta concepcion promueve la
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Atencion Primaria de la Salud —
APS- , focalizada hacia los pobres
(APS pobres).

(IL2) La “gobernanza
democrdtica” se define como un
proceso politico de reformas que
promueven la equidad en base a la
participacion comunitaria.
Considera a la gobernanza como
una herramienta util para estudiar
las politicas de APS desde un
enfoque integral, explicando los
procesos de cambio y efectividad
de las politicas que promueven
sistemas integrados®®.

Del analisis comparativo de los
principios y valores subyacentes en
cada uno de los modelos de
gobernanza mencionados (equidad,
responsabilidad, participacion
solidaria, entre otros), inferimos las
siguientes conclusiones:

a) Equidad:

La Gobernanza global en Salud,
impulsada por el Banco Mundial,
parte de una concepcion de equidad
neoliberal: el criterio del mercado
(salud como mercancia). El Banco
Mundial es en la actualidad el mayor
inversor en salud. Por ello, a pesar de
enunciar su sistema de créditos a los
gobiernos de América Latina para “e/
desarrollo social y economico con
equidad”, lejos de contribuir a la
igualdad de oportunidades de los
ciudadanos (concepcion social de
equidad), las politicas de salud
aplicadas en la década del 90 en
América Latina, e impulsadas por el
Banco Mundial, tuvieron como
resultado el desmantelamiento de
nuestro sistema publico de salud®
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En el segundo caso, la gobernanza
democratica promueve la equidad
como valor, desde un proceso politico
de participacion comunitaria. Por
ejemplo, en el modelo de gobernanza
basada en valores (modelo de clan) no
prevalecen los intereses privados, sino
que se destaca una vision y valores
compartidos que  permiten la
coordinacion de unidades productivas
y actores (creacion de espacios
participativos, comités de evaluacion
entre pares, sesiones de capacitacion,
sensibilizacion de trabajo,
comunicacion cara a cara, etc). Este
modelo se caracteriza como un
proceso colectivo y participativo, y
soportan alguna forma de liderazgo
(dependencia  de  los  actores
involucrados, identidad y valores
compartidos)™.

En ambos casos, no existe una
definicién normativa de equidad.

b) Responsabilidad social vs
responsabilidad individual:

El Banco Mundial minimiza el
papel de los Estados en salud publica;
y no atribuye responsabilidad en las
empresas por la salud de los
individuos (contaminacion ambiental
o accidente de trabajo). De esta
manera, da rienda suelta a las
industrias y laboratorios
internacionales para que consigan sus
mayores  beneficios. Pero si
responsabiliza de la salud a los
propios  individuos del tercer
mundo... Este discurso global de la
gobernanza, con su critica al Estado
de Bienestar extrapolada de Europa,
no se ajusta a nuestra historia y a
nuestras necesidades.

En contraposicion, el segundo

modelo de “gobernanza democratica”
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supone el marco de los determinantes
sico sociales, y reconoce en el Estado
un actor clave para paliar las
desigualdades sociales y econdmicas,
distribuyendo los ingresos. En este
sentido, este concepto de gobernanza
no implica una critica al Estado de
Bienestar, aun cuando postula
reformas en el sector salud (sistema
participativo). La responsabilidad en
la atencion de la salud es social. No
recae en estilos de vida individuales,
sino en las mismas estructuras
sociales 'y  sus  consiguientes
determinantes estructurales (ingresos,
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educacion, género, ocupacion,
variable étnica, posicion social) e
intermedios (condiciones materiales,
cohesion social, factores sico sociales,
conductas y factores bioldgicos) que
condicionan la salud. Este enfoque
social es retomado por los modelos de
APS integral, como analizaremos a
continuacion.

c) Participacion
Primaria de la Salud -APS-
En lo que respecta a Ila

participacion, los programas de salud
del BM promueven la APS dirigida a

y Atencion

Cuadro 1. Analisis comparativo de los valores y principios éticos subya-
centes a los dos modelos paradigmaticos de gobernanza en salud:

1.globalizada y 2 democritica.

1 “GOBERNANZA GLOBALIZADA”

2-“GOBERNANZA DEMOCRATICA”

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD -
APS —SELECTIVA (Banco Mundial)

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD -
APS- INTEGRAL-

FOCALIZADA EN LOS POBRES

nivel basico de atencion de la salud para
pobres

Prestaciones esenciales , NIVEL BASICO

VALORES /PRINCIPIOS:
®  RENDICION DE CUENTAS

®  COSTO EFICIENCIA
MEJORAR LOS SEGUROS MEDICOS

RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL
Relega en segundo plano la coordinacion
intersectorial-Intervenciones tecnologicas

EQUIDAD DE MERCADO

Bajo el concepto de “Desarrollo social y
econdmico con equidad”, el Uinico criterio de
equidad que se reconoce es el del mercado
(oferta-demanda, costo/eficiencia)

PARTICIPACION

Descarta la participacion de la comunidad en
la planificacion y el control del proceso
estratégico

UNIVERSALISTA

Derecho  universal a la  salud
(al nivel mas alto)- Cobertura universal
Atencion integral e integrada

VALORES/PRINCIPIOS:

DAR RESPUESTA A NECESIDADES
énfasis en promocion y prevencion
JUSTICIA SOCIAL SUSTENTABILI-
DAD E INTERSECTORIALIDAD

RESPONSABILIDAD SOCIAL
Politicas y programas pro equidad y
acciones intersectoriales

Enfoque de determinantes sico sociales

EQUIDAD como igualdad de oportuni-
dades /igualdad social

PARTICIPACION
mecanismos de participacion activa
orientacion familiar y comunitaria
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los pobres: “ El financiamiento por el
sector publico de la asistencia clinica
esencial se justifica en razon del
alivio de la pobreza y puede adoptar
varias formas: subvenciones a los
proveedores privados y a las ONG
que prestan servicios de salud para
pobres, vales para que estas personas
puedan pagar a los proveedores que
ellas elijan, y prestacion a los pobres
de servicios de salud publica de forma
gratuita o por debajo del costo®.
Este programa focalizado en Ila
pobreza ha sido denunciado por su
caracter estigmatizador. La
estigmatizacion ha sido ejercida por el
BM en varios aspectos: estigmatiza a
las sociedades* al aplicar criterios de
evaluacion occidentales en programas
(etnocentrismo); y estigmatiza a los
pobres al elaborar programas de salud
focalizados en pobres (APS para
pobres).

En el segundo caso, consideran que la
“gobernanza democratica” es una
herramienta Wtil para estudiar los
procesos politicos e institucionales
que atraviesan la implementacion de
las politicas de APS integral. Esta
perspectiva incorpora la dimension
politica de los derechos humanos y la
ciudadania e instituye una ética que
trasciende el modelo de toma de
decisiones basadas primordialmente
en cdlculos  econémicos®.  Sus

medidas de prevencidon estan en
armonia con los principios de
igualdad social e igualdad de
oportunidades.

Ahora bien, si el modelo de APS
integral, considerado como modelo
operativo de la  gobernanza
democratica, supone un Estado fuerte
que intervenga sobre la desigualdad y
los determinantes sico sociales, (por
qué, entonces, adoptar el marco de
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“gobernanza”, concepto que supone
un nuevo sistema de gobierno a partir
de la critica del Estado de Bienestar?
JEs relevante “la gobernanza” para
el anadlisis de la equidad y
participacion en salud publica?

PARTE Ill- HACIA UN MODELO
SANITARIO EQUITATIVO,
PARTICIPATIVO E INTEGRAL PARA
AMERICA LATINA

Las contradicciones existentes en
la aplicacion del concepto de
gobernanza desde un discurso de
izquierda llevaron a algunos autores,
como Flores, a reformular la
gobernanza en salud, entendiendo a
ésta como /Jos procesos de accion
colectiva que organizan la interaccion
entre actores, su dinamica y las
reglas de juego con las que una
sociedad toma e implementa sus
decisiones, y  determina  sus
conductas”™*. Esta nueva definicion
incorpora tres elementos centrales: 1-
actores estratégicos y sus recursos
de poder, 2- reglas de juego, 3-
asimetria de poder entre los actores
sociales. Pero, a diferencia de las
anteriores definiciones, no propone un
nuevo modelo de gestion a partir de la
supuesta crisis de legitimidad del
Estado. Si enfatiza, al igual que la
APS integral, la accidon colectiva, el
concepto de poder, y la importancia
de incluir a los excluidos.

Este concepto de gobernanza en
salud propuesto por Flores adolece de
los mismos defectos que el concepto
de gobernanza reflexiva. Analicemos
brevemente sus componentes:

1-Actores estratégicos y recursos de
poder: Flores trae a colaciéon una
interesante nocion dindmica de poder,
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a través de la cudl se trataria de
equilibrar el poder representado en
los  modelos  jerdrquicos y el
contrapoder de los grupos de presion,
representado en los excluidos. El
citado autor considera que las
relaciones de poder no son mecanicas,
debido a que la correlacion de fuerzas
puede cambiar e incluir a grupos
marginados. Por ejemplo, los modos
de clan analizados anteriormente —
APS integral- se refuerzan con la
utilizacion del poder simbdlico de los
actores que lideran los procesos
colectivos. En este sentido, este
modelo permitiria la produccion y
sostenibilidad de los atributos de
participacion comunitaria y gestion
participativa, los cudles requieren de
la legitimidad de los wvalores que
soportan el modo de clan. Sin
embargo, su legitimidad depende del
compromiso entre los profesionales
integrantes del equipo de salud y una
trama social con valores compartidos
(participacion comunitaria)®.

2- Reglas de juego: Desde el punto
de vista formal existe en nuestra
region un amplio reconocimiento de
los derechos del paciente y su libertad
de decision (decisiones compartidas
en la atencion de la salud), como asi
también  la  participacion  de
asociaciones de pacientes en la toma
de  decisiones  sanitarias  (Ej.
asociacion de pacientes trasplantados,
pacientes en lista de espera, grupos de
pacientes por enfermedades crdnicas,
etc). Sin embargo, a nivel de
investigacion y practica clinica, los
laboratorios/industria contintian
definiendo la agenda de prioridades
sanitarias y los médicos continlan
ejerciendo su poder y autoridad de
manera hegemonica, atn cuando en
algunos casos se justifica moralmente
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su paternalismo. Por ello, en nuestras
sociedades no igualitarias, las reglas
formales de participacion son, en la
practica, efectivas para unos pocos.
Los planes inclusivos, como los
subsidios sociales focalizados en
grupos vulnerables, son insuficientes
por estar orientados al clientelismo
politico, favorecer la estigmatizacion,
y no compensar de raiz las
desigualdades.

3- Asimetria de poder: El didlogo

auténtico  exige condiciones de
inclusividad (todos los afectados),
diversidad (representacion de
diversidad de intereses),
interdependencia (cada uno de ellos
gana y ofrece algo con Ila
cooperacion).  Exige que cada

participante persiga su interés con el
fin de encontrar una solucién que
pudiera ser aceptable para todos los
participantes (interest based
bargaining). Solo de esta manera seria

legitimo. Como hemos analizado
anteriormente con la gobernanza
reflexiva, este modelo de didlogo

colaborativo nace en paises con una
larga  tradicion  democratica y
condiciones generales de igualdad.
Dada la desigualdad existente en
nuestras sociedades y las asimetrias
mencionadas, las condiciones de
inclusividad del marginado serian solo
formales, y existiria una importante
asimetria de poder que impediria el
didlogo auténtico en la toma de
decisiones sanitarias. En el ambito de
la salud, esta asimetria se refleja en la
practica  clinica  (asimetria  de
conocimiento ¢ informaciéon en la
relacion médico y el paciente) y en la
investigacion, dado el poder de la
industria en el “mercado de la salud”
mencionado anteriormente.
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Al respecto, el mismo Flores
reconoce  estas  asimetrias y
limitaciones cuando examina los
procesos de toma de decisiones en los
consejos municipales de Guatemala.
Su trabajo se centra en el estudio de
asimetrias de poder (actores, recursos
y reglas en juego), concluyendo que la
mera creacion de esos consejos no
garantiza una mayor equidad en salud
dado que reproducen las asimetrias de
poder preexistentes en la estructura.
Mas atn, la participacion débil — sin
efectiva capacidad decisoria-
Justificaria la reproduccion de las
desigualdades  bajo  una  falsa
apariencia de  transparencia y
legalidad'.

En sintesis,  para pensar un
modelo sanitario  participativo
debemos partir del analisis de las
evidencias empiricas sobre las
relaciones  entre desigualdades
sociales y salud en nuestra realidad
latinoamericana. La  participacion
directa (individual o colectiva) de los
ciudadanos, tomada del modelo
europeo de gobernanza en salud,

supone  una ciudadania activa e
igualitaria, que, gracias a la
alfabetizacion sanitaria y digital,

participa en la toma de decisiones de
salud publica. No caben dudas de que
el problema de acceso a la
informacién es un problema central y
determinante para la equidad en la
atencion de la salud. Es un derecho
del paciente. Sin embargo, existe una
gran idealizacion de esta ciudadania
activa y sus decisiones compartidas,
ya que este modelo supone, en teoria,
que pueden superarse facilmente
asimetrias propias del sistema de
salud y de la sociedad, ya sefaladas
anteriormente.
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El acceso a la informacion para la
participacion no es, en nuestra region,
la Gnica barrera, y, en muchos casos,
no es la barrera central:

“Cuando nos preguntamos sobre las
barreras 'y la accesibilidad al
sistema de salud, generalmente
nuestra mirada se dirige a la
disponibilidad de la informacion, las
diferencias sociales y simbdlicas, los
medios economicos y geograficos de
acceso.... Aun en aquellos modelos
de salud publica que en la
actualidad  tienen en cuenta la
desigualdad 'y las condiciones
estructurales como paradigma para
establecer programas preventivos y
de intervencion en salud, solo en
contadas ocasiones se incluyen las
formas en que la violencia
cotidiana erosiona las bases de la
realidad social compartida y las
caracteristicas de los vinculos entre
grupos minoritarios y los
representantes de las instituciones
de la sociedad dominante” (Epele)”’

La  desconfianza  hacia las
instituciones de la salud y la logica
de la sospecha ejercida por el
excluido posee sus razones de ser en
la misma historia de opresion de la
medicina  hacia el marginado y
vulnerable (tanto en la investigacion
como en la practica médica).

La desconfianza constituye una de
las barreras centrales al acceso a la
salud en nuestro contexto social
latinoamericano, y la misma nace, en
primer lugar, de hechos y relaciones
propias  del  historico  modelo
hegemonico sanitario y, en segundo y
ultimo  término, de las propias
desigualdades sociales.
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En primer lugar, en el plano de la
salud, podriamos argumentar que la
desconfianza es fruto de los abusos en
investigacion en los paises del tercer
mundo por la bioindustria, es fruto de
la creciente medicalizacion de la vida,
es fruto del aislamiento iatrogénico
prolongado en asilos (Ej.
comunidades para leprosos)”®. Mas
aun, en la actualidad la desconfianza
mas generalizada hacia el sistema de
salud se basa en la creciente
criminalizacion del paciente ( Ej.
consumo de drogas, abortos, salud
mental, entre otros). Los enfermos no
acuden a los centros de salud porque
saben que se los va a denunciar. Los
médicos se transforman en semejantes
a policias o a jueces. Es por ello que
es necesario atender la sospecha y la
desconfianza, ya que expresan
relaciones conflictivas en el sistema
de salud entre los profesionales y los
enfermos, y denuncian el caracter
estigmatizador de los programa de
drogadiccion, alcoholismo, salud
mental, que no sélo criminalizan al
enfermo, sino que lo sancionan
socialmente, promoviendo practicas
activas de discriminacion y expulsion.

En segundo lugar, esta
desconfianza se acrecienta en
sociedades no igualitarias, por el
olvido de nuestra propia naturaleza
humana como ser social. Necesitamos
un entorno de relaciones sociales
fuertes, de amigos, familia, redes de
apoyo para estar sanos y/o promover
la salud. En el caso de los
marginados, estas relaciones son
inexistentes o débiles. La empatia solo
se produce con aquellos que vemos
como iguales. Por ello, la raiz del
problema sanitario, y aun la raiz de la
desconfianza hacia el sistema de salud
y los profesionales, es mas profunda,

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND ARD 20 N°©

PERSPECTIVAS BIDETICAS | B7

y se encuentra en las mismas
desigualdades de la estructura social,
en las desigualdades de ingreso que
generan ciudadanos de segunda (y no
ciudadanos activos...).

(Quiénes son estos ciudadanos de
segunda? Son los ciudadanos que
sufren diariamente la  privacion
relativa, es decir aquellos que viven
en carne propia el estatus social bajo,
el nivel de subordinados, la
discriminacion y el menosprecio. Esto
conlleva, a nivel individual, mayor
stress y sufrimiento sicologico, y, a
nivel colectivo, mayor violencia,
desconfianza y falta de compromiso y
participacion por relaciones sociales
débiles. ;Como puede, entonces,
responsabilizarse por su salud a estos
ciudadanos de segunda?. Ellos son
las victimas de los determinantes
sicosociales de su entorno: el nacer en
un contexto de estatus social bajo, el
crecer en el marco de relacion
sociales debiles, y el sufrir las
experiencias tempranas desventajosas
en la nifiez (desnutricion, falta de
afecto, violencia, etc). Ellos son las
victimas de los programas de salud
estigmatizadores y criminalizadores.

La causa de la existencia de estos
ciudadanos es la pobreza relativa. Por
ejemplo, si tomamos en cuenta el
salario observaremos que en una
sociedad igualitaria los indices de

felicidad son mayores que en
sociedades donde existen grandes
diferencias de ingresos- Lo que

importa no es el ingreso absoluto, sino
el ingreso relativo. Si comparamos la
calidad de vida de los afroamericanos
en Estados Unidos y en Costa Rica,
observaremos que la calidad de vida
es mejor en una comunidad con lazos
sociales fuertes —Costa Rica- aun
cuando su ingreso sea menor. Su
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identidad comunitaria y su
sentimiento de pertenencia al grupo es
lo que le da valor y significado a su
vida, y no el nivel de ingresos
absoluto™. De acuerdo con
Wilkinson, el éxito material de la
sociedad moderna se transformo en un
fracaso social, expresado en la calidad
de las relaciones sociales, el aumento
del stress y las nuevas enfermedades
vinculadas al mismo (depresion,
ansiedad, drogas, violencia, etc); mas
alla de la conocida destruccion
ecologica que los niveles de consumo
insostenible traen aparejados.

Por lo tanto, en lo que respecta a la
equidad y la distribucién, no basta
con distribuir recursos de manera
suficiente o recursos minimos
(posicion suficientista). Tampoco se
trata de favorecer siempre a los peor
situados (prioritarista)’’. La equidad,
y muy especialmente la equidad en
salud, debe tener como objetivo
mejorar la calidad de relaciones
sociales. Y esta no es posible sin la
distribucion igualitaria de los ingresos
y la destruccion de las relaciones
jerarquicas y estigmatizadoras (en el
interior del sistema sanitario y en la
sociedad). En este sentido, entenderé
aqui por equidad/igualdad una
concepcion de libertad real que
permita al ciudadano ejercer la
capacidad para elegir libremente su
plan de vida en un entorno social
cooperativo’'.

La confianza y participaciéon
s6lo seran posibles en sociedades
igualitarias/grupos igualitarios; y no
en sociedades/grupos jerarquicos y
disfuncionales. He aqui que para que
el individuo pueda ser feliz y estar
sano, se requiere crear un entorno
saludable, un contexto de relaciones
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sociales igualitarias, a partir de las
cuales mnacera la confianza, el
compromiso y la participacion social.
Pero si las relaciones sociales son
débiles y jerarquicas, entonces habra
mayor desconfianza, violencia y
enfermedades sico sociales; sin que el
individuo pueda cambiar su situacion
(especialmente los mas débiles).

Una vez mas, sin politicas
distributivas a cargo del Estado, sin
responsabilidad social, sin un Estado
que se ocupe de crear entornos
saludables, no sera posible construir
una sociedad igualitaria. Y esto no
implica validar un modelo jerarquico
y burocratico en lo politico, sino
reconocer el rol esencial del Estado en
garantizar las condiciones de la
igualdad, y fomentar las politicas
publicas. Desde ya, la sociedad civil,
los ciudadanos, deberan participar
activamente para exigir al Estado el
reconocimiento efectivo de sus
derechos, pero no desde una
estructura  politica, como la
gobernanza, que legitima y refuerza
las asimetrias de poder,
responsabilizando de la salud al
propio individuo, algo que no puede
controlar ni elegir.

Por las razones anteriores,
proponemos reemplazar el concepto
de gobernanza en salud por el simple
concepto de modelo equitativo y
participativo en  salud  publica,
tomando en consideracion los
conceptos de equidad y participacion
aqui analizados, y centrandonos en la
responsabilidad social del Estado de
brindar las condiciones de equidad

(entornos  saludables). A  nivel
operativo, consideramos que el
modelo de APS integral puede
adecuarse al modelo normativo

esbozado anteriormente, combinando

37/38: 04-T735



politicas intersectoriales. Por razones
de espacio no desarrollaremos aqui
los aspectos especificos del citado
modelo, mereciendo un trabajo aparte.

Conclusiones

1-E1 concepto de gobernabilidad
(calidad de la accion de gobernar:
buena, mala, legitima, ilegitima) ha
sido extrapolado de Europa a
América Latina, siendo aplicado en
forma inapropiada en nuestra region

(donde existia un problema de
democracia/gobernacion, y no de
gobernabilidad). El mismo se
confunde  usualmente con la

gobernanza (accion de gobernar) y la
critica al Estado de Bienestar (por
ineficaz). En lo que respecta a salud,
la mayoria de los estudios confunden,
también, gobernanza y
gobernabilidad;  incorporando el
elemento de legitimidad en la primera.
La gobernanza en salud se presenta
como un elemento para la mejora de
la calidad de atencion y como una
manera de legitimar las decisiones de
los gestores sanitarios. También se
vincula éste concepto con la crisis del
Estado de Bienestar. El peligro que
esconde esta critica al Estado es la
corresponsabilizacion de la salud a

los propios ciudadanos
(autocuidados,  estilos de vida
individual) y su
corresponsabilizacion en el

funcionamiento mismo del sistema de
salud para mejorar la calidad
institucional. Al respecto, los estudios
empiricos sobre determinantes sico-
sociales de la salud muestran que el
individuo no puede cambiar su propia
situacion de salud si no se modifica
su entorno social (entorno saludable),
dependiendo de la responsabilidad
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social que le cabe al Estado/ politicas
publicas. Esta es, justamente, una de
las razones para reivindicar el rol
fuerte del Estado en lugar de
criticarlo.

2. La “nueva gobernanza” se define
como un nuevo modo de gobernar
conforme al cual, en la formulacion y
aplicacion de politicas publicas, no
solo  participan las  autoridades
estatales, sino también las
organizaciones privadas (arreglos
neocorporativos, redes politicas, etc).
Esta definicion busca producir un
cambio en las relaciones entre
instituciones gobernantes, empresas
privadas y organizaciones voluntarias
de la sociedad civil. En teoria, estas
nuevas relaciones se dan en un plano
horizontal de participacion, opuesto a

la caracterizacion tradicional
jerdarquica de los gobiernos. La
gobernanza en salud tambien

introduce este nivel participativo, y
supone un cambio social o una nueva
forma de sistema sanitario,
asumiendo los pacientes nuevos roles
en su relacion con los profesionales.
Se postula el pasaje de un modelo
jerarquico a un modelo de decisiones
compartidas por una ciudadania
activa. Pero este modelo no explica
como se superarian las asimetrias de
la informaciéon en salud, como se
garantizaria la alfabetizacion sanitaria
digital, ni cémo se superaria la
marginacion,  estigmatizacion y
asimetrias de poder, dada las
desigualdades de ingreso en América
Latina.

3. Uno podria concluir, entonces, que
el concepto de gobernanza representa
los valores del libertarianismo o
liberalismo de derecha (Nozick). Sin
embargo, éste concepto ha sido
utilizado por sectores de izquierda,
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distinguiéndose, a nivel general, la
Gobernanza global yla Gobernanza
reflexiva; y en lo que respecta a salud,
la gobernanza global del Banco
Mundial (APS para pobres) y la
gobernanza democrdtica en salud
(APS  integral).  Del  analisis
comparativo de ambos modelos
concluimos: 3.1 la gobernanza en
salud globalizada del Banco Mundial
impone una ideologia neoliberal de
mercado, contraria al  espiritu
constitucional de América Latina
(derecho a la salud y a la igualdad de
oportunidades). Sus politicas, con sus
programas estigmatizadores (APS
para pobres), lejos de promover el
desarrollo, la equidad y el bienestar,
han destruido el sistema de salud
publico de nuestra region
(liberalizacion, privatizacion y
fragmentacion). 3.2. En su lugar, la
gobernanza democrdtica propone un
modelo integral de APS que tiene en
cuenta el rol del Estado y los
determinantes sico sociales, haciendo
hincapié en la responsabilidad social y
la participacion comunitaria para la
equidad. No obstante, al utilizar el
concepto de gobernanza, carece de
fundamentacion propia y entra en
contradiccion con el significado
original del mismo (Ej rol del Estado
y responsabilidad social). La falta de
justificacion  normativa de  los
modelos latinoamericanos y de sus
conceptos claves, como equidad y
participacion, constituye precisamente
su debilidad en el momento de su
defensa y de su aplicacion.

4- Las asimetrias de la gobernanza y
las jerarquias de las sociedades no
igualitarias reproducen nuevas
desigualdades y relaciones sociales
débiles. La calidad de vida/felicidad/
salud en sentido amplio no se
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correlaciona con la riqueza material,
sino con la las relaciones sociales
fuertes y la riqueza sico social del
entorno. Sin politicas distributivas a
cargo del Estado, sin responsabilidad
social, sin un Estado que se ocupe de
crear entornos saludables, no sera

posible construir una sociedad
igualitaria. Desde ya, la sociedad
civi, los ciudadanos, deberan

participar activamente para exigir al
Estado el reconocimiento efectivo de
sus derechos, pero no desde una
estructura  politica, como  la
gobernanza, que legitima y refuerza
las asimetrias de poder,
responsabilizando de la salud al
individuo, por algo que no puede
controlar ni elegir.

5. Por las razones anteriores,
propongo reemplazar el concepto de
gobernanza en salud por el simple
concepto de modelo equitativo y
participativo en  salud  publica,
tomando en consideracion los
conceptos de equidad y participacion
aqui analizados, y centrandonos en la
responsabilidad social del Estado de
brindar las condiciones de equidad
(entornos  saludables). A  nivel
operativo, considero que el modelo de
APS integral puede ser adecuado al
modelo normativo esbozado
anteriormente, combinando politicas
intersectoriales-

6. La claridad conceptual en la
justificacion normativa del modelo
sanitario desde el paradigma de los
determinantes sico sociales brindara
claridad de acciéon al profesional,
superando la actual convivencia de
paradigmas rivales bajo conceptos
comunes, y priorizando la atencion de
sus nuestras necesidades sanitarias
regionales, como lo es la desigualdad
social. Se trata de lograr el

37/38: 04-T735



compromiso entre profesionales del
equipo de salud y la comunidad
atendiendo los problemas propios: 1-
falta de confianza y sospecha de los
sectores mas necesitados hacia el
sistema de salud (profesionales e
instituciones dominantes) por modelos
sanitarios jerarquicos,
estigmatizadores y criminalizadores; 2
- falta de confianza y violencia general
dada por las desigualdades sociales,
historicas y estructurales. Esto no
implica pensar un modelo que no
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permita la participacion directa de los
actores  involucrados, 'y  muy
especialmente de aquellos actores
excluidos (poblacion rural, poblacion
en extrema pobreza, desempleados) en
las decisiones de salud de nuestra
region. Por el contrario, si queremos
favorecer un modelo participativo y
decisiones compartidas, comenzamos
por compensar la desigualdad social a
través de la igual distribucion de
ingresos (renta basica)’® para evitar las
profundas asimetrias de poder.m
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Gobierno del cuerpo de las mujeres: protocolos
de aborto y objecion de conciencia

Soledad Deza*

La Corte Suprema de Justicia de la Nacion ordend en una sentencia del
mes de Marzo de 2.013 a las Provincias, dictar Protocolos Médicos para
remover las “barreras” en el acceso al aborto legal. Sin embargo, esta
sentencia se interpretd de diferente forma en cada territorio y ello
condujo a que en un mismo pais convivan, erroneamente, varios
modelos de atencion sanitaria para interrumpir un embarazo. El objeto
de este trabajo es evidenciar las intimas relaciones de estas conductas
con las resistencias culturales que subsisten frente al aborto y al mismo
tiempo, visibilizar el modo en que junto a la objecidon de conciencia, las
Guias o Protocolos médicos se convirtieron en herramientas que
entorpecen el acceso a la salud de las mujeres.

Palabras claves: Aborto - protocolo médico - salud reproductiva -
objecion de conciencia.

In March 2012 the Supreme Court of Justice ordered each province to
dictate Medical Protocols to remove "barriers" in access to legal
abortion. However, this judicial sentence was interpreted differently in
each province and this led to the coexistence in the same country,
erroncously, of different models of health care regarding how to
terminate a pregnancy. The purpose of this paper is to show the link
between these Medical Protocols with cultural resistance against
abortion. It will also show how Medical Protocols along with a
widespread practice of conscientious objection have became tools that
hinder access to health to women.

Keywords: Abortion - medical Protocol - reproductive healthcare-
conscientious objection.
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1.- Introduccion

En el fallo “F.AL” la Corte
Suprema de Justicia de la Nacion
(CSIN) introduce como dispositivo
para garantizar cierto nivel de
atencion en abortos permitidos por la
ley, los Protocolos o Guias Médicas y
exhorta a cada provincia a que dicte
estos instrumentos “a los efectos de
remover  todas las  barreras
administrativas o facticas al acceso a
los servicios médicos”.

Sin embargo, el incumplimiento de
algunas provincias en su dictado y el
caracter restrictivo con que se han
puesto a funcionar en otras, operan
como un obstaculo mas —sumado a
tantos otros de tipo cultural- que las
mujeres deben superar interrumpir
sanitariamente embarazos forzados o
riesgos.

El objeto de este trabajo es analizar
cuales son las potencialidades y
limitaciones de este tipo de
Instrumentos a la hora de regular el
proceso sanitario que enmarca el
aborto permitido por la ley y vincular
su analisis con el ejercicio de la
objecion de conciencia de los
profesionales de la salud, en virtud de
que ambos son dispositivos de poder
que se utilizan en el marco de la
relacion médico-paciente, para vaciar
de contenido el derecho de las
mujeres a decidir abortar.

2.- Protocolos y Guias Médicas sobre
aborto: abanico de “barreras”

Luego del fallo F.A.L solamente
ocho (8) de las veinticinco (25)
jurisdicciones del pais -23
jurisdicciones provinciales, la Ciudad
de Buenos Aires y la jurisdiccion
nacional-, poseen Protocolos que se

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND ARD 20 N°©

PERSPECTIVAS BIDETICAS | 77

corresponden acertadamente con la
decision de la Corte. A su vez, los
protocolos de 8 jurisdicciones
establecen requisitos que no han
disuelto las “barreras” y pueden por
ello dificultar el acceso a los abortos
legales; y 8 jurisdicciones que no han
dictado protocolos de atencion .

mJurisdicciones con
protocolos compatibles con la
decision de la Corte en el caso
“F.A.L.”: Chubut Ley XV 14/10,
Santa Fe Res. ministerial Ne
612/12, Tierra del Fuego Res.
ministerial Ne 392/12, Jujuy Res.
ministerial Ne 8687/12, Chaco
Ley 7064/12, La Rioja Res.
ministerial No 1015/12, Santa
Cruz Res. ministerial No 0540/12,
Misiones Res. ministerial No
3378/13

mJurisdicciones con
protocolos que pueden
dificultar el acceso a los abortos
no punibles Neuquén Res.
ministerial No 1380/07, Provincia
de Buenos Aires Res. ministerial
Ne  304/07, Salta  Decreto
1170/12, Entre Rios Res.
ministerial Ne 974/12, La Pampa
Decreto 279/12, Cérdoba Res.
ministerial Ne 93/12, Ciudad de
Buenos Aires Res. ministerial Ne
1252/12, Rio Negro Ley 4796/12

mJurisdicciones que no han
dictado protocolos: Mendoza,
San Luis, Santiago del Estero,
Tucuman, Formosa, Catamarca,
Corrientes y San Juan.

Pese a que en el fallo F.AL la
consigna con que la CSIN devuelve a
las provincias su obligacion de
garantizar las interrupciones legales
de embarazo es que remuevan los
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obstaculos burocraticos para el acceso
al aborto, ello no ha ocurrido en la

praxis y el panorama federal
evidencia una gran gama de
“barreras” creadas desde lo
mstitucional a través de estos

Instrumentos o incluso, en virtud de
que ellos no existen.

Algunos Protocolos solo
contemplan el acceso al aborto legal
en caso de violacién y excluyen el
caso de peligro para la vida o la salud
de la mujer (Salta y Entre Rios), s6lo
permiten el aborto cuando existe un
peligro grave e inminente para la
salud de la mujer (Ciudad de Buenos
Aires) o bien, intentan modificar el
tipo penal introduciendo limitaciones
relacionadas con la edad gestacional
(hasta la decimosegunda semana de
gestacion  Salta y la Ciudad de
Buenos Aires).

Intentando posicionarse por sobre el
Cdédigo Civil algunos de estos
Protocolos exigen que las
adolescentes de entre 14 y 18 afios
cuenten con el consentimiento de sus
padres para acceder a este tipo de
atencion sanitaria (Buenos Aires,
Salta, La Pampa, Neuquén, Cordoba,
Entre Rios, Rio Negro, Ciudad de
Buenos Aires) y que las mujeres
mayores de edad con discapacidad
intelectual o psicosocial, cuenten con
el consentimiento de su representante
legal sin prever un sistema de apoyo a
fin de asistir a la mujer en la toma de
su propia decision (todas las
jurisdicciones, a excepcion de Rio
Negro y Misiones) y se exige la
presentacion de la denuncia penal de
violacion o la declaracion jurada,
realizada con la asistencia del
Defensor Oficial o de Menores e
Incapaces (Salta)
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Menoscabando la autonomia de la
mujer, en algunas Provincias estos
Instrumentos exigen la intervencion
de un equipo interdisciplinario a fin
de verificar la procedencia del aborto
(La Pampa, Entre Rios, Ciudad de
Buenos Aires) o la autorizacion del
director o directora del centro médico
(Entre Rios, Ciudad de Buenos Aires,
Neuquén).

Y en cuanto a la objecion de
conciencia, permiten que los/as
profesionales objeten en cualquier
momento de la atencion —incluso
mientras atienden a la paciente-
cuando es claro que ello violara los
derechos de la paciente (Cordoba,
Entre Rios, Salta, Ciudad de Buenos
Aires). En general, lamentablemente,
es completamente federal el
descontrol estatal que rige el uso y
abuso de la objecion de conciencia
frente al aborto.

Teniendo en cuenta que el objeto de
los Protocolos o Guias exhortados por
la CSIN fue el de remover “barreras”
para el acceso al servicio médico de
aborto, es util aclarar que por
barreras para el acceso al aborto
debe entenderse aquellas trabas
administrativas o  fActicas que
apelando a requisitos no exigibles, ni

médicamente  necesarios, pueden
desalentar a quienes tienen
expectativas legitimas de buscar

servicios de salud sin riesgos y en
forma temprana. Y también es Ttil
aclarar que la CSJN, al mismo tiempo
aclara que los/las profesionales que
sean responsables en la creacion de
estas “barreras” deberan “responder
sus autores por las consecuencias
penales y de otra indole que pudiera
traer aparejado su obrar”.
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3.- Los Protocolos y las Guias
organizan. Ni regulan, ni restringen
derechos

Quizads por desconocimiento o
quizas por mala fé, el impacto que
tienen los denominados ‘“Protocolos”
0 “Guias Médicas” en materia de
aborto es monumental, al punto tal de
que en ocasiones se incurre en el
error de entender que tienen rango
legal y que hasta pueden reglamentar
derechos.

Para comprender como pueden y
como no pueden funcionar
validamente, se analizara la normativa
que regula desde el mismo Ministerio
de Salud de la Nacion, la creacion de
estas herramientas para estructurar
internamente la organizacion de la
atencion sanitaria.

En octubre de 2.006 el Ministerio
de Salud de la Naciéon dicta la
Resolucion N° 1606/06 que aprueba
el documento de “estandarizacion de

procesos asistenciales” que tienen
como finalidad segin indica el
Instrumento, gestionar un cambio

cultural en los/as profesionales, que
permita estandarizar los
conocimientos, mejorar la calidad de
atencion de la salud y reducir asi los
riesgos y los costos en materia de
salud. Para ello, se aprueba la
existencia de varias modalidades de
documentos: Guias Médicas,
Protocolos y Algoritmos.

Las Guias Médicas son
“enunciados o  recomendaciones
desarrollados  para  asistir  al
profesional y al paciente acerca de las
decisiones de la atencion médica
apropiada para circunstancias clinicas
especificas”. Los Protocolos son el
producto de un acuerdo entre
expertos/as y  ‘“contienen  una
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secuencia de actividades que se deben
desarrollar sobre grupos de pacientes
con patologias determinadas en un
segmento limitado o acotado del
dispositivo asistencial. Definen el
manejo de cuidado de los pacientes
para situaciones especificas (ej.
Protocolo para sondados)”. Luego
estan los Algoritmos, que a modo “de
diagrama de flujo o arbol de
decisiones prevé una rapida referencia
visual para responder a una situacion.

(ej. Cuidados criticos)”. Sobre la
obligatoriedad que los mismos
reportan, el punto II ¢) de la
Resolucion N° 1606/06 aclara que
“carecen de obligatoriedad
normativa”.

En cuanto a este ultimo punto que
hace al alcance de estos Instrumentos
de “estandarizacion de procesos
asistenciales”, indica el punto II J de
la Resolucion Ministerial N° 1606/06
que “En el sector de la salud las
llamadas normas de  atencion
constituyen un antiguo atributo de los
Servicios de Salud. Las mismas se
han gestado fundamentalmente a
través del consenso de expertos y la
revision bibliografica y  no
necesariamente valorando el adecuado
nivel de evidencia cientifica.
Habitualmente se expresa que son
indicativas y no de cumplimiento
obligatorio”. Y luego aclara en una
nota al pié que “el Programa de
Nacional de Garantia de la Calidad de
Atencidon Médica sélo se refiere a
normas cuando habla de Organizacion
y Funcionamiento de los Servicios, no
en los Procesos asistenciales”.

La normativa que da origen a este
tipo de dispositivos de Organizacion
institucional de la atencién sanitaria
es clara  respecto de sus
potencialidades —unificar la atencion
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clinica frente a ciertos eventos
sanitarios, reducir los riesgos y los
costos, mejorar la calidad y optimizar
el funcionamiento asistencial- y
también de las limitaciones—sodlo seran
obligatorias  para  organizar el
funcionamiento, en lo demas son
orientaciones- de los Protocolos o
Guias Médicas. Cuando la CSIN
exhorta al dictado de estos
Instrumentos en el caso “F.A.L”, esta
instando a que cada provincia
estandarice dentro de su propia
estructura institucional de atencion de
la salud publica, un proceso
asistencial destinado a uniformar la
atencion clinica que se provee para
abortos legales y al mismo tiempo,
delinea algunos estandares que esa
atencion debe respetar para ser de
calidad, resumidos bajo la obligacion
de “remover barreras” que
obstaculicen su acceso.

En ningin momento la CSIN, a
través del fallo F.A.L, ha liberado
federalmente una reforma del tipo
penal del art. 86 que justifique la
exigencia de requisitos o condiciones
alli no impuestos o que invaliden
algunas de las causales, quitandolas
de la oferta asistencial y cifrando en el
imaginario social su ilegalidad.
Tampoco el fallo F.A.L ha liberado
federalmente a las provincias la
potestad de modificacion del sistema
de capacidad/incapacidad civil de las
personas o la nocion de competencia
para el acceso a la salud, cuya
legislacion  esta  reservada  al
Congreso. Y tampoco el fallo F.A.L
ha liberado federalmente la
regulacion/reglamentacion del
derecho fundamental a la libertad de
culto, que es donde podria inscribirse
la objecion de conciencia del personal
de la salud.
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Mas alla de la impotencia juridica
de estos instrumentos para modificar
las leyes, los Protocolos o Guias
Meédicas para casos de aborto han
tomado luego del fallo F.A.L un
protagonismo inusitado, que en un
contexto de fuertes resistencias
culturales/sociales/politicas que
cuestionan la decision de abortar
comprometen mas de lo debido el
auto-gobierno de las mujeres sobre
sus plan de vida.

4.- Aborto y gobierno del cuerpo de las
mujeres

Dotar a los dispositivos en base a
los cuales el Estado se auto-estructura
y organiza para atender las demandas
de salud de la poblacién —Protocolos o
Guias Médicas- de rasgos normativos
que no tienen, es un error conceptual
de derecho que puede llevar al
absurdo de dotar a ciertas
reparticiones publicas de la potestad
legislativa que so6lo esta atribuida al
Congreso. Pero este error, entiendo,
no es ingenuo.

Por el contrario, “robustecer” en el
imaginario social la idea de wun
Protocolo como puerta de acceso a la
prestacion médica de aborto, forma
parte de una amplia estrategia
desplegada desde hace décadas por
sectores conservadores que pugnan
politicamente en la escena social para
impedir se materialice sanitariamente
la contracepcion y la anticoncepcion
como parte de los derechos sexuales y
reproductivos; 'y que lograron
trastocar el exhorto de la CSJN, hasta
convertir a estos Instrumentos
administrativos en otro requisito, otro
obstaculo, otra barrera, otra forma de
disuadir a las mujeres que buscan
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abortar en un contexto de seguridad y
atencion médica de calidad.

Esa es una de las trampas del fallo
F.A.L, confiar en los mecanismos del
derecho cuando la necesidad de
dictado del mismo fallo—revalidando
un derecho de casi un siglo- y su
posterior festejo por parte de los
sectores feministas y progresistas,
muestra que eso no es posible.

Convalidar la idea de estos
Protocolos o Guias Médicas como
“picaporte del aborto” —desde el
discurso o desde la accion judicial
para exigir su dictado o para
cuestionar su contenido- equivale a
sostener que el derecho a decidir
abortar en el sector de la salud se
“mude” desde el terreno de los
derechos fundamentales hacia el
terreno de la burocracia sanitaria
estatal, enclave de “normalizacion” de
vidas donde el personal de la salud se
erige actor estratégico de la
“biopolitica” del maternaje como
destino de todas las mujeres.

Siguiendo a Foucault, al hablar de
Protocolos para aborto y de
dificultades para el acceso practico a
la interrupciéon del embarazo, la
nocioén de “legalidad” por momentos
cambia y dejan ya de tener
importancia las leyes mismas, que
resultan sustituidas por los designios y
el poder propio del saber de las
disciplinas que se entrecruzan en
salud sexual y reproductiva: los
saberes biomédicos, la moral y las
religiones y hasta las estadisticas. Sin
embargo, si frente a una situacion
concreta que vincula derechos
fundamentales de las mujeres y
practica sanitaria aceptamos
circunscribir el analisis de la realidad
exclusivamente al problema
burocratico de la  organizacion
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institucional que brinda o niega la
prestacion de salud, el derecho
abdicaria en favor de un “fetichismo
legal” que se desentiende de la justicia
reproductiva de género y que intenta
neutralizar la discusion politica que,
aunque bregue por ocultarse, subyace
a este formalismo legalista anti-
derechos.

Detras de esta postura liberal que
ve a los dispositivos normativos como
una verdadera ‘“Meca” de la
efectividad de los derechos y que ha
vuelto los Protocolos un “Fetiche
Objetor”, esta la pugna de dos fuerzas
opuestas en el campo de los derechos
sexuales y reproductivos de las
mujeres: por una parte, los sectores
conservadores que pretenden
hegemonizar sus concepciones
morales y confluyen —identificados
principalmente con pertenencia a la
religion  catolica- para obliterar
cualquier avance en materia de
sexualidad y diversidad; y por otra
parte, los sectores politicos y sociales
que pugnan por apuntalar la
ampliacion de derechos y el
reconocimiento de identidades 'y
demandas marginadas historicamente
de las Agendas Politicas.

Por ello, resulta importante
interrogarnos como operadores/as del
derecho sobre ;Qué significa asignar
un sentido juridico a la salud sino
validar, bajo una forma legal précticas
instituidas de un biopoder? Salud y
gobierno del cuerpo —sea individual o
social como ocurre cuando se
interviene sanitariamente sobre la
poblacion- es un binomio exitoso en
términos de control social. Gobernar
es administrar los conflictos, es

regulacion  de confrontaciones,
direccion de adversarios, es
articulacion de vinculos, es
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recomposicion de lazos y es también
la estructuracion de campos posibles
de accion entre los actores sociales,
unos respecto de otros.

Crear barreras para dificultar el
acceso al aborto legal, es gobernar el
cuerpo de las mujeres. Gobernar el
cuerpo de las mujeres es también
indisponer en los hechos —por el
motivo que fuera: falta de protocolo,
falta de recurso, falta de insumos, etc-
la prestacion sanitaria  puntual.
Gobernar el cuerpo de las mujeres es
brindar informaciébn que no esta
basada en la evidencia y que
enmascara la intencion de disuadir de
abortar. Gobernar el cuerpo de las
mujeres es la falta de supervision
estatal sobre la planta de agentes
estatales objetores/as de conciencia
para impedir violen derechos de las
pacientes. Gobernar el cuerpo de las
mujeres es también la censura moral
que permea —solapada o abiertamente-
desde el personal de la salud Ia
intimidad de la mujer y en general,
gobernar el cuerpo de las mujeres es
toda accion u omision destinada a
quitarles el dominio sobre sus
cuerpos.

Por la capacidad de danar que tiene
el desquicio —o el mal uso - de las
nociones de legalidad/ilegalidad
puestas a funcionar en torno al aborto;
y por la creatividad de los
mecanismos de poder —entre muchos,
subordinar un derecho constitucional
a la existencia de un Protocolo o Guia
Meédica- que despliegan quienes desde
sectores conservadores se oponen
abiertamente al ejercicio del derecho a
decidir un aborto, resulta auguriosa la
decision judicial que valoré en
Tucuman, que las obligaciones
médico-legales que se ponen juego
frente a un caso de aborto legal son
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lex artis y en nada estan
condicionadas a la existencia de un
Protocolo o Guia Médica.

5.- Lex artis, obligaciones sanitarias y
aborto legal

Frente a la duda siempre presente
desde que se dictara el fallo F.A.L —y
permanentemente impulsada desde
sectores que no acuerdan con la
decision de abortar el embarazo
producto de una violacion o un
embarazo riesgoso- de si la existencia
de Protocolo restrictivo 0
directamente su inexistencia, libera al
personal de la salud de brindar este
tipo de informaciéon y atencion
sanitaria para casos de aborto, se dictd
una Resoluciéon en Tucumén en la
cual se indica que “e/ deber de los
médicos de impulsar o realizar este
tipo de practica desde el punto de
vista médico y psicologico, se cifie a
normas generales de la practica
médica, entendidas desde el punto de
vista de la prudencia con la que los
profesionales de la salud se guian”.
Y se aclara que “la circunstancia de
que no exista una guia de aborto no
punible no es obice para efectuar la
operacion, teniendo en cuenta que las
pautas que eventualmente pudieran
insertarse en un documento de tales
caracteristicas solo serian
sugerencias formuladas desde el
propio sector publico de la salud de
la provincia de Tucuman”.

Ahora bien ;Cudl seria esa lex artis?
Todo el plexo normativo que rige la
relacion médico-paciente que se
entabla cada vez que se inicia una
consulta que tiene que ver con la
atencion de la salud y todo el plexo
normativo —legal y bioético- que sirve
de guia rectora para las buenas
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practicas en el ejercicio de las
profesiones de la salud.

Desde una primera Optica, la de la
relacion médico-paciente, la lex artis
que resulta aplicable para toda
consulta por aborto es la ley N°
26.529. Se denomina relacion médico-
paciente al vinculo que se inicia entre
una usuaria del servicio de salud —
“paciente” para la ley- y un
profesional a proposito de cualquier
consulta que relacionada con la salud
0 que precisa de una practica
sanitaria. Es muy importante que el
Poder Judicial reconozca en estos
términos legales la  vinculacion
asimétrica que se sustancia entre la
mujer y el personal de la salud a
propdsito de wuna consulta sobre
aborto, puesto que asi asegura: el
respeto por la autonomia, la intimidad
y la confidencialidad de la mujer; la
obligacion de brindar informacion y
asistencia sanitaria — el derecho de la
paciente a exigir su cumplimiento- y
la obligacion de que toda la consulta
se realice acompafiada de un trato
digno y respetuoso de las creencias de
la mujer.

También existen otras normas que
construyen la nocioén de “lex artis” en
una consulta de aborto. Entre ellas, la
ley N° 17.132 que rige el ejercicio de
la medicina, la obligacion genérica de
no daflar que proviene del art. 1109
del Codigo Civil, la responsabilidad
penal para casos que la mala atencion
o la denegatoria de atencion,
devengan en lesiones o muerte de la
mujer, la  responsabilidad  por
incumplimiento de  deberes de
funcionario publico contenida en el
art. 248 C.P y la responsabilidad por
falta de servicio cuando el/la
profesional que deniega un aborto
legal, sea agente estatal.

PERSPECTIVAS BIDETICAS @ 2015 DISEND ARD 20 N°©

PERSPECTIVAS BIDETICAS | 83

En el marco de una sociedad
pluralista, la bioética, el derecho y los
diversos sistemas morales se recortan
y se influencian reciprocamente para
formar una plataforma de normas que
informan desde distintas miradas,
pero con igual incidencia, la atencion
de la salud. En temas como el aborto,
cobra importancia este dialogo entre
disciplinas. De modo clasico, se
define a la bioética como "el estudio
sistematico de la conducta humana en
el ambito de las ciencias de la vida y
del cuidado de la salud, examinada a
la luz de los valores y de los
principios morales". La nueva ética
biomédica intenta recuperar el sentido
de dignidad del ser humano, como
paciente o sujeto de investigacion, en
todas las fases de su vida,
reconociéndolo en todo momento
como sujeto de derechos, lo que
implica necesariamente el respeto a su
libertad y el acceso a la informacion
util en cada caso, integrando estos
derechos con los deberes de
conciencia del propio médico, que no
debe quedar en ningin momento
despojado de su propia
responsabilidad ni de sus propias
convicciones, ya que cada uno somos
responsables de nuestros propios actos
sin que podamos delegar en nadie
nuestra responsabilidad moral.

Desde la bioética principista, se
ensefia que existen principio que
deben guiar la atencion de la salud. El
principio de la autonomia que indica
al profesional respetar las opiniones y
elecciones de las pacientes, en tanto
sujetas morales capaces de actuar con
conocimiento de causa y sin coaccion.
El respeto de la autonomia es central
en cuestiones que involucran la
decisiéon de abortar porque reconoce
la capacidad moral de las personas
para auto-determinar su plan de vida.
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Y requiere a la vez de otros principios
como el de la equidad, que indicara
poner atencion a los “determinantes
sociales” (v. gr etnia, orientacion
sexual, edad, etc) que atraviesan a
cada mujer ademas del género. El
principio de beneficencia que indica
al profesional extremar los posibles
beneficios para la paciente y
minimizar los riesgos. El principio de
no maleficencia que indica la
obligacion de abstenerse de actuar de
forma dafiina para la paciente. Y el
principio de justicia que impone
imparcialidad en la redistribucion de
recursos en materia de salud.

Cada violaciéon de derechos, cada
violencia y cada maltrato que recibe
una mujer que busca un aborto legal,
comprende el incumplimiento de
obligaciones legales y la violacion de
obligaciones éticas a través de las
cuales cada profesional podra ser
evaluado en la calidad de asistencia
sanitaria que brindd, demor6 o deneg6
y responsabilizado por las
consecuencias dafiinas que de su
accionar sin guardar respeto a la “lex
artis” —incluidas las obligaciones
éticas-, se deriven.

Y si la atencion sanitaria tiene lugar
en un Hospital Publico, respondera
ademas de cada profesional de la
salud, el Estado Provincial y Nacional
por ese accionar lesivo de derechos
deriven. El CDH emiti6 dictamen
haciendo lugar a la violacion de
derechos reclamada y el Estado
Argentino, en una histdrica jornada de
derechos pidié disculpas publicas por
haber negado un aborto permitido por
la ley, entre otros actos de reparacion
a los que fue condenado.
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6.- Objecion de conciencia y aborto

Ademas de escudarse en la
inexistencia de Protocolos o Guias
Meédicas o en sus limitaciones por
fuera de la ley, un sector considerable
de los/as operadores/as del sector de
la salud publica apela a la objecion de
conciencia como otra forma de eludir
brindar asistencia en casos de aborto
legal.

La objecion de conciencia de la que
hablo en este caso, es la pretension de
un miembro del equipo de salud que,
invocando convicciones religiosas,
pretende ser eximido/a del
cumplimiento de atender un caso de
aborto legal. Sin embargo, debido a
que quien se resiste a realizar una
practica médica afecta —o puede
hacerlo si no se toman ciertos
recaudos- la esfera de autonomia de la
usuaria, la cuestion no es tan facil de
sopesar.

La relacion médico-paciente se
presenta asimétrica en términos de
poder y que cuando desde la “parte
fuerte” se intente traficar
“conciencia”, no soélo se pone en
juego el derecho a un trato digno y
respetuoso que prevé el art. 2 inc. b)
de la ley 26.529 que regula los
derechos de los/las pacientes, sino que
ademas se pone en jaque el derecho a
la libertad reproductiva, el derecho a
la intimidad, el derecho al plan de
vida, el derecho de acceder a la
atencion sanitaria y el derecho a la
salud de toda mujer.

La Corte ha sefialado en el fallo
FAL, los lineamientos especificos
dentro de los cuales podria funcionar
una objecidon de conciencia para
abortos no punibles en casos de
violacion. Sin embargo, atento el
mismo cardcter expansivo que el
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mismo Tribunal le reconoce a este
fallo en el considerando N° 5, habra
de considerarse  estos  mismos
requisitos como exigibles para todos
los casos analogos, es decir, para
todas las situaciones en las que se
encuentre en juego la resistencia a una
practica médica que tenga que ver con
la reproduccion. Respecto de la
objecion de conciencia, la CSJN
aclaro que para que no debe
traducirse  en  dilaciones  que
entorpezcan el acceso a la practica
médica y que debe ser manifestada en
el momento de la implementacion del
Protocolo o al inicio de las actividades
del Establecimiento. También se
indica la necesidad de que el Estado
que autoriza la  objecion de
conciencia, organice los recursos
humanos con los que cuenta para
brindar asistencia sanitaria de forma
de que la atencion sea “continua” y
“permanente”.

Pero ademas de estos presupuestos
que la CSIN ha delineado
especialmente para el caso F.A.L,
entre sus precedentes se encuentran
vigentes otros requisitos que deben
ser tenidos en cuenta para autorizar al
personal de la salud que invoca la sus
creencias para excusarse de cumplir
cierto tipo de obligaciones médico-

legales: que la objecion sea
“auténtica”, que esté sometida a un
escrutinio estricto para su

procedencia, que sea confrontada con
la obligacion del Estado que se veria
afectada de considerarse que debe
eximirse del cumplimiento de una
obligacibon a quien objeta de
conciencia, que se implique un deber
sustitutivo para quien elude una carga
legal, que debe ser analizada en el
caso concreto y a peticion de cada
interesado/a, que no basta invocar la
sola colision de la ley con la religion
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catlica, que las profesiones de fé
pueden valer solo en el ambito
religioso y no en el civil, que no
deben afectar el bien comun o el
orden publico y que no deben
comprometerse derechos de terceros.

Del mismo modo en que existe un
posicionamiento politico conservador
—que se opone a la ampliacion de
derechos- en quienes se “sirven” de
los Protocolos o Guias —invocando su
caracter restrictivo, su inexistencia o
judicializando su aplicacion- para
indisponer la practica médica de
aborto, existe también una estrategia
politica detras de la objecion de
conciencia frente al aborto. Ello se
observa en el “llamado publico” a la
objecion que se formuld luego del
fallo F.A.L, desde multiples sectores
politicos y religiosos. Esta
convocatoria publica formulada desde
las Jerarquias Eclesiasticas hacia
médicos y médicas, ordenandole a su
feligresia oponerse a estas practicas,
debilita el caracter “personal” que
debe tener la objecion de conciencia y
evidencia su costado politico.

Ese costado politico que quedd
también al descubierto cuando la

misma CSIN cambio —sin
fundamentos- la logica con la que
venia resolviendo en su

Jurisprudencia  los  planteos de
objecion de conciencia: caso por caso,
a pedido de parte y con criterio
restrictivo. En esta linca de
razonamiento que permite observar
que luego del fallo F.A.L la objecion
pas6 de ser una excepcion, a ser una
regla, surgen los siguientes
interrogantes (Por qué la Corte
Federal hablé de objecién cuando
nadie le habia planteado ningin
caso concreto? ;Por qué hablo de
“derecho”? ;Por qué hablé de
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forma generalizada y sin
precisiones, dando por sentado la
procedencia de la objecion? Porque
hablé6 de aborto.

Y si bien estratégicamente puede
haber perseguido anticiparse a templar
los animos que remueven un debate
sobre la despenalizacion del aborto
que altn nuestros/as representantes
parlamentarios/as no dan, o bien,
llevar tranquilidad a una comunidad
médica socialmente interpelada desde
las jerarquias eclesiasticas catolicas,
cierto es que con la misma intensidad
con la que zanj6 la discusion de
derecho en torno al aborto no punible,
cred un salvoconducto para que en los
hechos el mismo sea ilusorio en
muchas instituciones.

Por ello, es importante poner
“bordes” a esta otra herramienta que,
al igual que los Protocolos o Guias,
nacen frente al aborto politicamente —
y no ingenuamente- robustecidas.

7.- No toda practica sanitaria es
objetable

Como primera medida es 1til tener
presente que la obligacion de brindar
asistencia sanitaria en casos de aborto
—v. gr informar y practicar un aborto
legal- es una obligacion médico-legal
que no es facil de declinar legalmente.
Y la atencidn sanitaria de aborto,
forma parte de la asistencia sanitaria
amparada por este marco de derechos.

El Decreto Reglamentario N°
1089/12 indica que “En ningun caso,
el profesional de la salud podra
invocar para negar su asistencia
profesional, reglamentos
administrativos institucionales,
ordenes superiores, o cualquier otra
cuestion que desvirtue la funcion
social que lo caracteriza” Y limita
ain mdas esa imposibilidad de
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desobligarse “Sin perjuicio de ello,
cuando se trate de pacientes menores
de edad, siempre se considerard
primordial la satisfaccion del interés
superior del nifio en el pleno goce de
sus derechos y garantias consagrados
en la Convencion Sobre los Derechos
del Nifio y reconocidos en las Leyes
N°23.849, N°26.061 y N°26.529".

Y para que sea posible declinar la
obligacion de brindar asistencia
sanitaria, quien quiera hacer uso de la
objecion de conciencia en el marco de
una relaciéon médico-paciente tiene la
obligacion de derivar a su paciente —la
mujer que solicita un aborto en este
caso- hacia otro/a profesional que
efectivamente se haga cargo de la
mujer. Pero esa derivacion, para
surtir efectos juridicos y relevar de
cualquier responsabilidad por la falta
de atencion profesional, requiere
“quedar documentada en la historia
clinica la mencion del nuevo
profesional  tratante si  mediara
derivacion, o bien, la decision del
paciente de requerir los servicios de
otro profesional”.

Al mismo tiempo, también como
un “borde” a la objecion de
conciencia desquiciada frente al
aborto conviene resaltar que existe la
obligacion legal de no trasladar la
propia cosmovision moral, ética,
religiosa o filosofica a la paciente, en
tanto también tiene derecho a la
libertad de conciencia y se veria
afectada a través de un trato indigno e
irrespetuoso  “con  respeto a sus
convicciones personales y morales,
principalmente las relacionadas con
sus condiciones socioculturales, de
género, de pudor y a su intimidad,
cualquiera sea el padecimiento que
presente”. Esto es importante, porque
de la forma en que se ha instalado la
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objecion en el seno del imaginario
médico, pareciera que la unica
conciencia que merece ser preservada
es la de los/as objetores/as y no la de
la mujer-paciente.

También es wusual invocar Ila
condicion de “objetor/a de
conciencia” frente al aborto sin contar
con ningun tipo de autorizacion de
superiores o de la Direccion. Sin
embargo, la sola invocacion verbal de
la  condicibon de objetor/a de
conciencia no podria funcionar
validamente para eximirse del
cumplimiento de obligaciones médico
-legales puesto que previo a ello debe
reconocerse —o  autorizarse- la
condicion de “objetor/a” en el marco
de algiin Sistema que permita al
Estado organizar sus recursos para
tener disponible la practica. En esa
linea, el mismo fallo F.A.L indica que
“debera disponerse un adecuado
sistema que permita al personal
sanitario ejercer su derecho de
objecion de conciencia sin que ello se
traduzca en derivaciones o demoras
que comprometan la atencion de la

requirente del servicio. A tales
efectos, debera exigirse que la
objecion sea manifestada en el

momento de la implementacion del
protocolo o al inicio de las
actividades en el establecimiento de
salud correspondiente, de forma tal
que toda institucion que atienda a las
situaciones aqui examinadas cuente
con recursos humanos suficientes

para garantizar, en  forma
permanente”
Tampoco todas las practicas

podrian ser objetables y por ende, no
en todos los casos podrian los/as
profesionales objetores/as declinar un
caso de aborto legal. El/la profesional
de la salud no es agente moral del
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aborto en varias de las situaciones
clinicas que rodean el proceso
asistencial de interrupcion de legal de
un embarazo del mismo y ello impide
justificar la interferencia con la
profesion libre de un culto o con una
creencia.

En el del  Aborto
farmacolégico donde el
procedimiento se realiza mediante la
toma de un medicamento que ingiere
la propia mujer, quien
verdaderamente  lleva a cabo la
accion de abortar y quien asume la
responsabilidad por ese acto es quien
decide abortar. La Mujer que opta —
decide- como alternativa terapéutica
por un aborto con medicamentos, es
quien facticamente ejecuta la practica
médica de interrumpir el embarazo.

caso

También es la mujer quien dentro
de los parametros de la religion
catolica, transgrediria la santidad de la
vida humana, es verdaderamente la
paciente y es por ello, que no se

observa margen de accion que
fundamente interferencia con la
propia creencia 'y objecion de
conciencia.

Sostener lo contrario llevaria a
considerar sujeto moral autonomo de

un asesinato a quien fabric6 las balas
y a quien vendié el arma que dispar6
el asesino. Y mucho antes que eso,
también a quien la disefi6. Quien
prepara fisica y técnicamente a un
boxeador es sujeto moral de las
lesiones que este le propina con sus
enseflanzas a su mujer. ;Quien vende
a una persona un auto que luego
atropella y mata a un peatdn, es
agente moral de esas muertes
considerando que un automovil es
considerado una cosa riesgosa?
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La  obligacién de brindar
Informaciéon sanitaria de forma
completa, clara y accesible a las
competencias de la paciente acerca de
la legalidad del aborto para el caso de
embarazos forzados o riesgosos, como
asi también la obligacion de informar
acerca de las alternativas terapéuticas
existentes para  interrumpir un
embarazo, tampoco puede objetarse.
Ello, en tanto que la mera evocacion,
descripcion o referencia discursiva a
una practica médica de aborto o a su
legalidad para ciertos casos, no
convierte al profesional que la
enuncia en agente moral de esas
practicas y por lo mismo, no puede
afectar la propia conciencia.

La falta de correspondencia que
existe entre quien informa sobre
aborto, quien decide abortar y quien
finalmente interrumpird un embarazo
(puede o no ser un profesional segin
el método elegido y puede o no ser el

mismo  profesional  segun la
organizacion interna de la
Institucion), marca momentos Yy

niveles de compromiso muy distintos
de agencia moral de el/la médico/a y
abre una brecha significativa entre los
actos que implican poner fin a una
gestacion y los que no comprometen
su existencia. La informacion
sanitaria forma parte de éstos ultimos
y por ello, no existe justificacion
moral, ni legal para que proceda la
objecion.

Pero incluso en los casos en que la
agencia moral de el/la profesional de
la salud si se involucre, como ocurre
con el Legrado y el AM.E.U
(Aspiracion Manual Endo Uterina) no
puede soslayarse en ese andlisis, que
la eximicion de cumplir estas
obligaciones inherentes a la atencion
sanitaria se concretarian, de
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reconocerse en el ambito publico de la
prestacion de salud, la calidad de
objetor/a, en el marco de una relacion
de trabajo que es lo que vincula al
personal de la salud y al Estado.

8.- Objecion de conciencia y Salud
Publica

El Estado es un ente ideal, una
construccion ficcional necesaria para
legitimar el ejercicio del poder
politico. Pero el Estado como persona
juridica de existencia ideal, se
manifiesta en los hechos, exterioriza
su voluntad politica y lleva a cabo sus
acciones de gobierno a través de sus
organos. El concepto de “6rgano”
explica desde el derecho
administrativo, esta ficcion que sirve
para  atribuir al Estado la
manifestacion de voluntad u omision
de que se trate.

El personal de salud que presta
servicios dentro de Instituciones
Publicas forma parte de la planta de
agentes del Estado y es a través de
ellos/as, que el Estado cumple con la
garantia de respetar, proteger y
asegurar el acceso a la salud a las
mujeres que solicitan un aborto. Para
ello, la informacién  sanitaria
pertinente, la provision de los
insumos necesarios y de la practica
médica especificamente destinada a
interrumpir un embarazo de forma
legal, son todos actos sanitarios que
deben encontrarse disponible de
forma irrestricta para quien lo solicite.

Esas practicas sanitarias, forman
parte de las funciones o tareas que
cumplen los/as agentes del Estado en
la prestacion de salud publica y hacen
al adecuado funcionamiento del
sistema asistencial que
responsabilizard no soélo a los agentes
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por su incumplimiento, sino también
al mismo Estado. Al respecto la CSIN
sefald “Que el adecuado
funcionamiento del sistema
asistencial médico no se cumple tan
solo con la yuxtaposicion de agentes y
medios, con su presencia pasiva o su
uso meramente potencial, sino que
resulta imprescindible, ademas, que
todos ellos se articulen activamente
en cada momento y con relacion a
cada paciente. Porque cada individuo
que requiere atencion médica pone en
accion todo el sistema y un acto
fallido en cualesquiera de sus partes,
sea en la medida en que pudiere
incidir en el restablecimiento del
paciente, demorandolo, frustrandolo
definitivamente o tornandolo mas
dificil, mas riesgoso o mds doloroso,
necesariamente ha de comprometer la
responsabilidad de quien tiene a su
cargo la direccion del sistema y su
contralor”.

En la atencion de abortos legales, se
ha  impuesto el  desgobierno
administrativo por parte de las
Provincias dentro de sus Sistemas
Sanitarios de Atencion Publica y ello
se manifiesta en el escaso o nulo
control que existe sobre el uso de la
objecion de conciencia. Sin embargo,
los reparos de objetores/as se traducen
al interior de la salud publica, en la
falta de recursos humanos disponibles
para realizar un aborto o lo que es lo
mismo, a una yuxtaposicion pasiva
de agentes en un Servicio que no
tiene potencial para responder a las
demandas de salud de las mujeres
abortantes y que viola los derechos
de sus pacientes, en cada objecion
de conciencia que retarda o deniega
atencion o informacion sanitaria. Y
al actuar los agentes de la salud como
organos del Estado, es el mismo
Estado quien viola los derechos de las
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mujeres que buscan acceder a la
salud, la objecion no puede ser
acogida dentro del Sistema Publico.

Y si a ese desgobierno institucional
de la objecion, se suma el caracter
indebidamente expansivo que el fallo
F.A.L le ha otorgado —convirtiéndola
en regla, cuando siempre fue una
excepcion- no puede sorprendernos la
mutacion de la herramienta, que de
ser “defensiva” de las conciencias
atribuladas, muté en una herramienta
“agresiva” capaz de vaciar de
contenido de los derechos de sexuales
y reproductivos de las mujeres.

Visto asi, es claro que Objecion y
Protocolos tal y como estan
funcionando, mas que dispositivos
protectorios son mecanismos
disciplinadores de género.

9.- Nuevo Protocolo del Ministerio de
Salud de la Nacion

En dias pasados el Ministerio de
Salud de la Nacioén, publico en su
pagina web el nuevo “Protocolo para
la atencion de personas con derecho a
la interrupcion legal del embarazo”
que contiene varios avances en lo que
atencion sanitaria de aborto se refiere.

A continuacién un breve punteo
sobre los que a mi criterio, como
miembro del equipo que trabaj6 en la
produccion de este material, considero
muestra lineamientos mas claros que
recoge -y supera- problemas
concretos suscitados en el campo de
atencion sanitaria del aborto permitido
por la ley y enfocados en los derechos
humanos con perspectiva de género:

® El nombre del documento muestra
un cambio significativo ya que
transparenta que busca estandarizar la
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calidad de atencion de una prestacion
médica que es legal (en tanto que
despenalizada como sefala el fallo
F.AL) y a la vez reconocida
previamente como un derecho de la
mujer. El término “aborto no punible”
es juridico, no sanitario. El discurso
construye realidades mas o menos
vivibles para las personas, por eso
encuentro una ventaja que desde el
Estado se hable de aborto en términos
de prestacion de salud que satisface
un derecho de la mujer, y no en
lenguaje criminolégico.

® Recoge expresamente el fallo
“F.A.L” y reproduce estandares de
calidad de atencion alli establecidos, e
incluso, da una vuelta de tuerca a
ciertos vacios generados a partir de
esta sentencia. El caso de la objecion
de conciencia, que se presenta en
muchas jurisdicciones como una
herramienta que quita practicamente
de la oferta sanitaria el aborto legal,
esta en la Guia limitado expresamente
para aquellos casos en que ha sido
autorizado por la Institucion y
subordinado siempre a que no afecte
la disponibilidad material de la
practica. Con esto, se excluye la
objecion “declamada” sin ningun tipo
de control y al mismo tiempo, coloca
expresamente en cabeza de la
Institucion la obligacion de optimizar
su supervision en la planta de agentes
de forma tal de que no afecte los
derechos de las mujeres a interrumpir
sus embarazos. También excluye de la
posibilidad de aplicarla a la
obligaciéon de informar acerca de la
legalidad de la practica en casos de
abortos legales.

® Tiene como destinatarios expresos
los tres subsectores de atencion
sanitaria: publico, privado y de obras
sociales, lo cual supone un
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conocimiento del campo que busca
intervenir y de su problematica mas
frecuente.

® Considera “el dolor psicologico y
el sufrimiento mental asociado con la
pérdida de la integridad personal y la
autoestima”, la salud mental de la
mujer, como afectacion de la salud y
aclara que el peligro debe ser sélo
potencial ~ para  justificar  una
interrupcion legal de embarazo. Prevé
también la intervencion de
profesionales area de salud
mental.

del

® Establece expresamente que “La
decision de la mujer sobre qué tipo de
peligro estd dispuesta a correr debe
ser el factor determinante en la
decision de requerir la realizacion de
una ILE”, lo cual fortalece 1la
autonomia de la mujer en la
construccion biomédica de su propio
bienestar general integral y en su
decision de gestar o no.

® Con enfoque de género detecta el
uso de los estudios de imagenes como
herramienta para disuadir la decision
de interrumpir un embarazo y censura
la posibilidad de que los mismos sean
compartidos con la mujer una vez que
la misma decide abortar.

® Refuerza las responsabilidades
profesionales para el caso de denegar
la prestacion de aborto legal y refiere
expresamente a los obstaculos médico
-burocraticos —la judicializacion entre
ellos- como violatorio de derechos.

® Remueve la exigencia de denuncia
penal para el caso de violacién y
descarta cualquier tipo de autorizacion
judicial.
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® Se respeta el principio de
autonomia fortaleciéndose la
obligacion médico-legal de brindar
informacion sanitaria como
dispositivo de “transparencia activa”.

e FEs una Guia con lenguaje
amigable, que busca “desdramatizar”
la prestacion médica de interrupcion
de embarazos riesgosos o forzados,
para promover una relacion médico-
paciente enfocada en los derechos
humanos y asentada en el respeto de
la autonomia, la confidencialidad, el
trato digno y la censura de todo juicio
de valor que pueda afectar la libertad
de conciencia de la paciente.

Contiene un Flujograma (N°1) que
da cuenta de todas las posibilidades
que pueden darse en el marco de la
atencion sanitaria de una consulta de
aborto y como hacer frente de forma
humanitaria a todas ellas.

10.- Conclusiones

El derecho es “control social”. A
través del derecho se regulan las
conductas de hombres y mujeres hacia
un determinado modelo de
convivencia y se modelan las
identidades de forma tal, que
respondan a las funciones
ideologicamente asignadas a hombres
y mujeres en un  contexto
determinado. El derecho se entrama
asi con otros sistema normativos de
igual importancia (usos sociales,
reglas morales y éticas, dogmas
religiosos) que, al igual que éste,
contribuyen al disciplinamiento de
cuerpos, costumbres, roles, descos,
gustos y demas datos biograficos que
conforman la  subjetividad de
cualquier persona.

El fallo F.A.L saco del closet de la
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ilegalidad a los abortos permitidos por
la ley para llevarlos al campo de la
salud y la asistencia sanitaria,
poniéndolos ademas, en términos de
relacidon médico-paciente. En esa linea
la CSIN dej6 de hablar del aborto
como delito y hablé del aborto como
derecho de las mujeres. Y también
hablo del aborto como obligacion a
ser garantizada por el Estado y hablo
de aborto ligado a responsabilidad de
profesionales de la salud.

Pero la CSIN en el caso F.ALL
también hablo —;de mas?- de objecion
de conciencia sin que se lo pidan y
hablo de la necesidad de Protocolos o
Guias para Aborto. Y con estos dos
dispositivos quizas saldo las deudas
de este didlogo con sectores
conservadores que se aseguraron asi
en los hechos que la practica
continuard clandestinizdndose -aun
dentro de Instituciones Publicas- para
eludir el accionar objetor de agentes
publicos y de Organizaciones mal
llamadas “Pro-Vida”.

Desde la teoria critica se sefiala que
una lectura “des-criptica” del derecho
permitira que éste “no se lave las
manos de las practicas sociales de
poder del discurso”. Entiendo que el
derecho no es indiferente a las
disputas sociales, politicas y morales
que se ciernen en torno al tema del
aborto y que la CSIN en el fallo
“F.A.L” ha optado, politicamente, por
llevar un poco de tranquilidad a todos
los sectores involucrados. A las
mujeres, revalidandonos el derecho a
la libertad reproductiva en casos de
embarazos forzados; al Estado
Nacional, devolviendo a las
provincias un problema de derecho
publico local; al imaginario social
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vigente con adscripciones
mayoritarias, evitando pronunciarse
sobre la condicion del feto y los
inicios de la vida y a los sectores
conservadores que pugnan para que el
aborto no sea un tema en la agenda
publica y politica, nombrando a la
objecion como derecho, a modo de
salvoconducto.

Foucault sostiene que el poder es
tolerable so6lo con la condicién de
enmascarar una parte importante de si
mismo y que su éxito, estd en
proporcion directa con lo que logra
esconder de sus mecanismos.
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Asi, enmascarados tras la idea de
“derecho” nacen en el discurso de la
CSIN: la objecidon de conciencia,
como un dispositivo de poder de
mayorias y los Protocolos o Guias
para Aborto, como una excusa de los
poderes provinciales para tener de
rehén la decision de abortar en casos
permitidos por la ley. Y a ambos,
como una dinamica legitima de poder
que permite a sectores que resisten los
derechos de las mujeres, seguir
construyendo al margen de la ley,
pero desde dentro del Estado. m
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Explorando el Term Breech Trial: reflexiones
sobre una investigacion en el marco de la
obstetricia actual

Andrea Alejandra Ezquerro*

En el afio 2000, la publicacion de una investigacion, el Term Breech
Trial (TBT), concluyd que era mas seguro nacer por cesarea para los
fetos a término en presentacion pelviana. Rapida y perdurablemente, las
cesareas se incrementaron en todo el mundo, constituyendo hoy un
fendbmeno epidémico. Aunque las recomendaciones cambiaron en afos
posteriores, la practica persiste sin modificaciones, globalmente y en
nuestro medio.

Este trabajo analiza los aspectos metodologicos, clinicos y éticos del
TBT que fueron objeto de cuestionamiento. Reflexiona sobre la brecha
entre las conclusiones generales derivadas de las investigaciones y el
juicio clinico frente al caso individual. Destaca cémo el nuevo
paradigma de dos pacientes da origen a los denominados conflictos
materno- fetales, que este caso ejemplifica.

Por ultimo, postula como hipdtesis que, en el ambito de la Obstetricia
actual, la practica se sustenta, en impreciso equilibrio, entre la evidencia
cientifica disponible y la medicina defensiva.

Palabras clave: nacimiento en presentacion pelviana - parto -
cesarea - conflicto materno-fetal - medicina defensiva - ética médica.

In 2000, the publication of the Term Breech Trial (TBT) research
concluded that caesarean sections were safer during breech presentation
birth. Soon, caesarean became the norm. Although, the guidelines had
changed in recent years, the practice persists globally and locally.

This paper examines the methodological, clinical and ethical aspects of
the TBT that were subject to controversy, and highlights issues as
maternal-fetal conflict, defensive medicine and medical ethics.

Keywords: breech presentation birth - delivery - caesarean section -
maternal-fetal conflict - defensive medicine - medical ethics.

*Licenciada en Obstetricia por la Universidad de Buenos Aires. Docente de la
Carrera de Obstetricia. Profesional del Hospital y Maternidad Santa Rosa,
Buenos Aires.
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Introduccion

Durante las ultimas décadas y
como parte de la medicalizacion del

nacimiento humano, las cesareas
como via de finalizacion del
embarazo han alcanzado cifras

alarmantes, superando largamente la
recomendacion de la OMS que fija
como deseable un limite maximo de
10 a 15% de cesareas, del total de
nacimientos'.

Entre los afios 1997 y 2000, se
llevo a cabo un estudio multicéntrico
denominado Term Breech Trial
(TBT), que compard dos politicas
para el nacimiento podalico (feto que
presenta el segmento pelviano al canal
de parto): cesarea sistematica contra
partos vaginales planificados en
embarazos seleccionados y a término,
concluyendo que la  cesarea
sistematica era mas beneficiosa para
preservar el Dbienestar del recién
nacido’.

No existia, hasta ese momento,
evidencia cientifica de buena calidad
que orientara respecto de la
modalidad mas segura para la madre y
el nifio, por lo que los nacimientos
en pelviana se asistian tanto por
cesarea como por parto vaginal
dependiendo de diversos factores.

Sin embargo, el TBT generé un
vuelco monumental hacia la eleccion
de la cesarea, en casi todo el mundo.
El 92 % de 80 centros participantes
consultados de 23 paises protocolizd
una politica de cesarea para toda
mujer con un feto en presentacion
pelviana, a partir de esa
investigacion®.

En este trabajo intentaré cuestionar
aspectos éticos del TBT, asi como de
sus  derivaciones  posteriores y
propondré como hipotesis que el
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cambio de conducta generalizado en
relacion a la atencion del parto en
pelviana se sustenta en distintas
razones que incluyen al TBT, pero de
ningin modo se agotan en sus
recomendaciones.

Term Breech Trial y el “libro de cocina”

La investigacion multicéntrica TBT
se llevd a cabo en 121 centros de 26
paises de América del Norte, Centro y
Sudamérica, Asia y Europa. Paises
con distintas realidades
socioculturales, econdmicas y
tecnolégicas se embarcaron en
participar de un estudio que analizaba
un fenémeno complejo? como el parto
en pelviana, intentando llegar a un
resultado que tuviera validez mundial.

El objetivo primario era evaluar la
morbimortalidad perinatal o neonatal
y, el secundario, evaluar estas mismas
variables en las madres y poder, asi,
extraer resultados concluyentes que
pudieran guiar la practica de la
atencion del parto en presentacion en
pelviana en la poblacion general. En
estos embarazos, el feto se encuentra
basicamente sentado, en distintas
posiciones, sobre el canal de parto.

Si bien, con el advenimiento de la
Medicina Basada en la Evidencia, en
afios  anteriores se  realizaron
investigaciones sobre la cuestion,
éstas carecian de la solidez suficiente
para extraer de ellas conclusiones
confiables ya que no se consideraban
de buena calidad, por razones
metodologicas; también por esto las
conclusiones a las que se arribaba
diferian significativamente. En este
escenario previo al TBT, los
nacimientos en pelviana se asistian
segun las posibilidades, el criterio y la
experiencia médica y no siempre con
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buenos resultados,
para los recién nacidos.

principalmente

De este modo, se consideré de
suma importancia la realizacion de
una  investigacion de  calidad
inobjetable, que pusiera fin a las
controversias tedricas y orientara
hacia la mejor intervencién para el
binomio madre-hijo.

Lamentablemente, si bien en un
principio el TBT parecié cumplir con
su objetivo, en pocos afios, una vez
mas, diversos aspectos comenzaron a
ser examinados y objetados. En
consecuencia, también sus
conclusiones fueron cuestionadas.

Segun sus criticos, el TBT muestra
tanto fallas de disefio metodologico y
clinico, como violaciones al protocolo
de investigacion ~ durante su
implementacion. Aun asi,
llamativamente, determind un curso
de accion futuro de acuerdo a su
recomendacion, un antes y un después
en la asistencia de estos nacimientos.
Si bien la discusion cientifica sobre el
parto en pelviana no se agotd con la
publicacion de este trabajo, si se agotd
en la practica, en casi todo el mundo.

De tal modo, en la actualidad,
miles de mujeres al afio son sometidas
a una cirugia sin certeza de que la
requieran, que las pone en riesgo y
que tampoco beneficia claramente a
los recién nacidos.

El articulo que con mas detalle
analiza las fallas del TBT se titula,
elocuentemente, “A cinco afios del
estudio sobre presentacion pelviana a
término: El apogeo y la caida de un
estudio controlado y aleatorio”. *Su
autor, el Dr. Marek Glezerman,
realiza un pormenorizado analisis de
las deficiencias del estudio. Desde el
punto de vista metodologico, la
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investigacion  podria  cuestionarse
desde el momento en que pretende
ofrecer conclusiones generales para
un evento tan particular como el
parto. En el intento de contar con un
gran numero de sujetos de
investigacion, se invito a participar a
centros con distintas posibilidades de
diagnostico, atencion y resolucion de
emergencias, variaciones que resultan
incompatibles si se espera homologar
o comparar resultados. Como
consecuencia, multiples aspectos que
podrian incidir en el objetivo primario
(morbimortalidad perinatal), quedaron
sujetas a las posibilidades
tecnologicas de cada centro.

En relaciéon con el disefio clinico,
es todavia un interrogante hasta qué
punto la seguridad de los participantes
quedd opacada por la necesidad del
TBT de alcanzar un determinado
poder estadistico. Hospitales de todo
el mundo fueron convocados a
participar de esta investigacion,
algunos con muchisimos nacimientos
al afio, otros con muy pocos. Cada
centro era patrocinado
econdmicamente por la organizacion
fuente de la investigacion, asi como
consideraba prestigioso participar en
un estudio de estas caracteristicas.

Pero aquellos centros que contaban
con bajo nimero de embarazadas para
enrolar en el estudio fueron invitados
a incrementar ese numero o a retirarse
de la investigacion, con lo que la
presion para enrolar sujetos de
investigacion era importante. En este
contexto, cabe preguntarse hasta
donde la necesidad de cada centro de
permanecer en la investigacion, asi
como la necesidad intrinseca del TBT
de gran poder estadistico,
condicionaron el cuidado de las
mujeres participantes y de sus nifios
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nacidos o por nacer®.

Aspectos relacionados con el
control 0o manejo activo del trabajo de
parto fueron dejados a criterio del
personal asistente de cada centro,
segun estuviera indicado en cada
situacion. Las intervenciones mas
comunes en los partos (cefalicos o
pelvianos) son el aumento artificial de
las  contracciones con oxitocina
exogena y la rotura precoz de bolsa.
El primer inconveniente que plantea
esta libertad de intervencion es que no
siempre los profesionales acuerdan en
las indicaciones para realizarlas, o en
qué momento o ante qué evento deben
realizarse. Por otro lado, el segundo y
mas importante aspecto es que pueden
beneficiar el progreso de un parto en
particular o comprometer la salud del
feto en otro. Ninguna intervencion en
obstetricia es neutral, siempre el
beneficio estd acompafiado de riesgo,
en especial para el nifio por nacer.

Tampoco se protocolizo el uso de
analgesia o anestesia para el parto,
quedando esta variable a decision de
las mujeres. El uso de drogas puede
alterar facilmente los patrones de
reactividad de un nifio al nacer y es a
través de estos patrones, entre otros
(como el puntaje de Apgar), que se
evalu6 la morbilidad de los recién
nacidos.

En esta investigacion, las mujeres
fueron aleatorizadas en dos grupos:
uno de cesarea programada y otro
grupo que intentarian el parto vaginal.
En este marco se programaban la
cesareas, en tanto que se esperaba el
inicio del parto espontaneo, salvo que
el embarazo llegara al postérmino.
Esto derivo en un mayor porcentaje de
fetos con peso mayor a 4000 gr. en el
grupo parto, siendo ésta una situacion
que desaconseja el parto vaginal. Por
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ello, esta aleatorizacion inadecuada
inclind la balanza a favor del grupo
cesarea, en el que los fetos eran mas
pequefios. Siempre seria mas probable
la ocurrencia de complicaciones para
un feto grande que naciera por parto
vaginal, que para un feto de tamafio
pequeno, mas facil de extraer por
cualquier via de nacimiento y
especialmente, por una cesarea.

En cuanto a la violacion  de
algunos de los criterios de inclusion,
mencionaré aquellos mas relevantes:

e Inclusion en el grupo cesarea
de wun abultado porcentaje de
mujeres en trabajo de parto activo.

e Embarazos gemelares y fetos
muertos violando el criterio de feto
unico y vivo.

e Ausencia de evaluaciéon de la
actitud fetal (flexion de la cabeza),
requisito para incluir o excluir del
grupo de parto vaginal.

e Partos asistidos por personal
no capacitado ni experimentado,
aun cuando era una condicion para
que cada centro participara en la
investigacion (32% de los que
tuvieron morbilidades severas).
Este era uno de los criterios mas
estrictos a seguir a causa de su
mayor complejidad en comparacion
con un parto cefalico.

e Inclusion en los resultados de
fetos y neonatos que murieron por
causas distintas de la del parto. De
las 16 muertes perinatales
detalladas, dos fueron previas a la
aleatorizacion, una fue la de un
mellizo, probablemente antes del
reclutamiento, otra ocurrid en
trabajo de parto, sin mencion de
problemas por parte de los autores,
y otras dos muertes fueron de
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neonatos dados de alta que
fallecieron de muerte stbita o
después de severa diarrea y
vomitos. Detallar el resto de los
casos excede el propodsito de este
trabajo, sin embargo cabe destacar
que Glezerman ha sefialado que “8
de las 13 muertes en el grupo parto
vaginal no estaban asociadas con el
método de parto, por lo que estos
resultados no debieron incluirse en
el estudio, o debieron eliminarse
del analisis al descubrir su
incompatibilidad después de la
inclusion”.

En relacion a los objetivos
primarios, el estudio concluyé que la
cesarea era menos riesgosa que el
parto vaginal para los recién nacidos
evaluados hasta 6 semanas después
del nacimiento, sin diferencias en las
complicaciones para las mujeres
Como ya he comentado, el puntaje de
Apgar fue una de las variables a
controlar  para  determinar la
morbilidad neonatal. Por medio de
este score, el profesional que evalua
al recién nacido le asigna una
puntuacion de 0 a 10, en funciéon de
cinco caracteristicas  clinicamente
observables, al minuto y a los 5
minutos de vida. Estas son: el tono de
flexion corporal, el color, la
frecuencia cardiaca, el esfuerzo
respiratorio y la irritabilidad ante un
estimulo. Como toda observacion
clinica es observador-dependiente,
con lo cual dista de ser una variable
segura para sacar conclusiones
contundentes.

Pero hay algo mas importante aun:
este puntaje no esta disefiado para
predecir la salud futura del nifio. En
los ultimos 20 afios se ha estudiado su
asociaciéon con discapacidad a largo
plazo. La evidencia actual concluye
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que la baja asociacidn con riesgos
absolutos no justifica que este score
sea considerado como predictor de
déficit en el neurodesarrollo.”® Esta
sostiene, en cambio, que si existe
asociacion entre una puntuacién
extremadamente baja de Apgar
persistente mas allda de los cinco
minutos de vida y riesgo de muerte o
discapacidad a corto plazo, en nifios
nacidos por cualquier via (cesarea,
parto cefalico o pelviano).

(Y qué podria causar que
persistieran las caracteristicas que
conforman este score?

Una posibilidad es una
reanimacioén deficiente, ya sea por
falta de recurso humano capaz o
tecnologia  adecuada. Lo  que
nuevamente nos remite a preguntarnos
si un estudio con este disefio, en el
que participaron multiples centros de
paises con realidades econdmicas,
formativas y tecnologicas diferentes,
pudo asegurar la misma calidad de
atencion a todos los ninios, sobre a
todo a aquellos que requirieran
cuidado de mayor complejidad.

En relacion al resto de las variables
medidas sobre los recién nacidos, no
existe evidencia que sostenga que
estos hallazgos son exclusivamente
atribuibles a la via de terminacion del
embarazo, sea esta parto o cesarea, ya
que atn hoy persisten patologias
prenatales no diagnosticables hasta el
nacimiento, con distintos prondsticos.

Todos los que asistimos
nacimientos sabemos que algunos de
estos eventos clinicos o marcadores
bioquimicos ocurren o se encuentran
también en los partos vaginales en
posicion  cefélica, revirtiendo la
enorme mayoria en corto tiempo, sin
dejar secuelas. Por ejemplo, un estado
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acido-base alterado, que se
correlaciona con un distress fetal
intraparto  no tiene, segin la
evidencia, correlacion significativa

con un mal prondstico neurolégico a
largo plazo. '

Significativamente, el grupo
colaborativo del TBT extendié la
evaluacion de casi 1000 de estos nifios
hasta 2 afios después de su nacimiento
para observar qué ocurria con los
objetivos primarios en un tiempo
prudencial y evaluar, asi, si la cesarea
se asociaba con menor riesgo de
muerte o dafio neuroldogico que el
parto vaginal. La conclusion extraida
de este seguimiento fue que no habia
diferencia estadisticamente
significativa en los resultados, en
relacion a la via del nacimiento.""

Dicho esto, jcudl fue la relevancia
de este estudio?

Aun haciendo caso omiso de los
errores metodologicos mostrd que,
aunque los nifios nacidos por via baja
mostraban mayor morbilidad, este
evento no se mantenia a largo plazo.

Quizas, si no hiciéramos caso
omiso de los errores metodologicos
que apuntan a la capacitacion desigual
de los asistentes entre distintos
centros, o a la asimétrica complejidad
de los centros para la atencion de los
recién nacidos deberiamos, inclusive,
cuestionar los resultados en relacion
al objetivo primario del TBT, la salud
de los recién nacidos a corto plazo."

Esto recuerda a aquellas noticias
que aluden a las  personas,
acusandolas de acciones inmorales o
conductas delictuales; su difusion y
repercusion suelen ser enormes, en
tanto, los resultados de
investigaciones posteriores que no
muestran concordancia son menos
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conocidos y las disculpas

infamias, inexistentes.

por

Como muestra basta un boton, reza
el dicho. Aqui no hay uno sino
muchos botones que ilustran la
precariedad de una investigacion que
peca tanto de errores de disefio clinico
como metodoloégico. También genera
dilemas éticos que intentare analizar
en otro apartado, aunque considero,
desde un analisis general, que Ila
violacion de un protocolo por parte de
cientificos entrenados pone en
cuestion, desde una aproximacion
ética, a la investigacion en si misma,
mas alld de las consideraciones
particulares que trataré mas adelante.

Esta es la investigacion que dio
soporte cientifico al desarrollo de
guias de atencién tipo “Libro de
Cocina”, segin palabras de Andrew
Kotaska, en el sentido de intentar
dirigir cursos de accion rigidos y
universales, en detrimento del uso del
juicio clinico profesional ante la
presencia de un fendmeno complejo
como es el continuo embarazo-
trabajo de parto-parto de un ser
humano."

(Por qué complejo? Porque a la
enorme variedad de elementos
anatomicos y fisiologicos disimiles en
madres y fetos (peso, tamafio y actitud
fetal, fenotipo y paridad materna,
causa posible de la presentacion
pelviana, etc.) que condicionan
cualquier parto, se suman los
condicionantes que imprime quien
asiste el nacimiento (experiencia,
modalidad de trabajo, convicciones
profesionales) y  también  los
elementos psicologicos y de historia
vital que la mujer trae al parto.

Entendamos: el parto es un evento
fisiologico (el organismo lo pone en
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marcha y dirige su progresion), pero
cuando es asistido en instituciones por
profesionales es pasible de correccion
y gobierno, lo cual lo hace un evento
unico.

Intentemos pensar cuantas y cudles
de nuestras funciones fisiologicas
(respirar, orinar, defecar, digerir, etc.)
quedan bajo el control y arbitrio de un
profesional, en una instituciéon donde,
excluyendo a las parturientas, se
internan solo personas enfermas.

En esto radica la complejidad del
parto humano, y el TBT abordé una
de sus modalidades e intent6 reducirlo
a un evento que se resuelve segiin una
receta aparentemente mas simple, con
menos imponderables, mas comoda y
presumiblemente a salvo de
demandas legales: la cesarea.

Aspectos éticos del Term Breech Trial

Para empezar a abordar las
cuestiones éticas de este  estudio,
debemos recordar que la distribucion
de los sujetos de investigacion se
realizd a través de su randomizacion.

Como ya he mencionado, en cada
pais integrante, las mujeres se
aleatorizaron, siendo asignadas al
grupo cesarea o grupo parto a través
de un programa computarizado con
sede en Canada. Si bien no ha sido
posible acceder al protocolo del
estudio, en su publicacion se aclara
que se tomdé  consentimiento
informado a las mujeres para
participar en el mismo, sin detallar el
grado de informacion a que
accedieron estas mujeres para tomar
su decision o si comprendieron que la
randomizacion las colocaba en una
situacion, que probablemente no fuera
de su eleccion.
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El hecho mismo de randomizar una
poblacion en estudio es una practica
controvertida, ya que plantea dilemas
éticos como el derecho a la integridad
individual en contraposicion al
bienestar de grupos mas amplios, cual
y cuanta informacion es adecuado
proporcionar a un paciente que sera
rehén de un tratamiento, o
simplemente el conflicto entre el
deber del médico de al menos no
dafar y la responsabilidad que toma al
reclutar sujetos/pacientes a los que se
impondra un tratamiento  que
posiblemente los daiie.

Segiin Fried, el mejor argumento

que sostienen los defensores de
estudios randomizados es que,
muchas veces, el balance de

perjuicios y beneficios se manifiesta
en equilibrio en la evidencia que se va
produciendo, entonces ningun grupo
sacrifica su seguridad en relacion a
otro. Pero eso, como también sostiene,
no contempla al paciente individual
en toda su particularidad. Dado el
escenario de la randomizacidn,
siempre como sujetos con Unicas
situaciones, se afectaran los intereses
de quienes se sometan a una
intervencion que no ha sido de su
eleccion.

También mencioné anteriormente
que no es posible saber a ciencia
cierta qué tipo de informacion fue
proporcionada a  las  mujeres
participantes de este estudio, para la
toma de decision que implicaba
aceptar participar en la investigacion.
Sin embargo, veremos a continuacion
que, de seguro, esta informacion fue
variada, quedando a criterio de cada
centro participante.

En una publicacion posterior a la
culminacion del TBT, que describia
como se gestiond a lo largo del
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mundo, el grupo organizador publicd
otro documento. En el apartado
correspondiente a la aprobacion ética,
figura la frase que cito a continuacion:

“En dos centros en Asia, por
ejemplo, los investigadores
explicaron que decirle a un
paciente que los médicos no
sabian cual era el mejor
tratamiento no se consideraba
ético debido a la ansiedad que
podria despertar en una mujer
y su familia.” "°

Segun ese documento, quedd bajo
la responsabilidad del comité de ética
de cada centro la modificaciéon o no
del formulario de consentimiento
informado para el paciente que
produjeron los investigadores del
TBT, por lo que se entiende que cada
centro informd riesgos y beneficios de
cada rama de la aleatorizacion de
acuerdo a lo que considero pertinente.

Pero la pregunta es: ;Pertinente
para qué? ;Para que cada mujer
contara con un escenario de
informacion certera en el que despejar
sus dudas y pudiera asi tomar una
decision sobre entrar o no al estudio?
(Para que ninguna mujer se sintiera
ansiosa? Esto es lo que argumenta el
documento en cuestién, que los
centros asiaticos refirieron que “no
era ético informar acerca de la
incertidumbre del mejor tratamiento
para evitar la ansiedad”. Esto parece
tener mayor relacion con intentar
evitar la fuga de potenciales sujetos de
investigacion, que con cuidar los
aspectos centrales que inciden en la
toma de decisiones de las personas.

Si lo que se pretendia era minimizar
la ansiedad materna y familiar sobre
la seguridad de cada intervencion,
habria que haber arbitrado los medios
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para aclarar las dudas o temores de
estas mujeres, y jamas ocultar
informacion relevante para la toma de
decisiones. Esto es inaceptable desde
el punto de vista ético ya que se omite
decir la verdad a un paciente que
explicita o  implicitamente la
demanda. Pero, sin embargo, se
aceptd y se publico, lo que expresa
por parte de todos los involucrados un

profundo desconocimiento 0
desinterés sobre normas éticas basicas
respecto del consentimiento

informado. '

Por otra parte, deberiamos tener en
cuenta que la informacion se
construye con contenido y forma. La
forma refiere al modo de presentar la
informacion: en términos de vida o de
muerte o, en este caso, en términos de
aumento del riesgo o reduccion del
mismo para el feto, en relacion a cada
alternativa -parto o cesarea-. La forma
condiciona la decisiéon tanto o mas
que el fondo.'” En definitiva, se puede
comprender que las condiciones en las
que estas mujeres tomaron la decision
de someterse a cualquiera de las dos
alternativas deben ser consideradas,
como minimo, sospechadas de ser
inadecuadas.

Y recordemos que, aln sin tener a
ciencia cierta certeza de los beneficios
y cargas que el parto o la cesarea le
impondrian, lo que se jugd para estas
mujeres ante el escenario de una
randomizacion es que siempre habria
riesgo, considerando las potenciales
complicaciones de parto vaginal para
el feto, o ante los riesgos ya conocidos
de cualquier cesarea para ellas.

Cierto es que estos niflos debian
nacer de algiin modo. Lo que aqui se
pone en cuestion es si, conociendo
riesgos y cargas de cada modalidad de
nacimiento, su propia eleccion no
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habria sido preferible, en acuerdo a su
condicion de agente moral.

Derivaciones del TBT: sobre pérdidas y
dafios

Existen muy pocos casos en la
historia de la medicina en la que el
resultado de una investigacion haya
cambiado drasticamente la conducta
médica.'®

Kotaska, en su articulo “Uso
inapropiado de los ensayos aleatorios
para evaluar fendémenos complejos:
estudio de caso del parto de nalgas
vaginal”, agrega otro nivel de
complejidad a este cambio en la
practica, cuando sostiene que la
medicina basada en la evidencia
(MBE) tiene limites filosoficos que
han sido excedidos por el TBT."

Los limites filoséficos a los que
alude Kotaska han sido motivo de
reflexion para Mark Tonelli, Dr. en
Medicina y Master of Arts, en uno de
sus articulos sobre el tema. “Los
limites filoso6ficos de la medicina
basada en la evidencia”, publicado en
el ano 1998, coloca al lector en
situacion de reflexionar sobre los “no
reconocidos y poco explorados limites
de la MBE”, aun sin desconocer sus
beneficios.

Segun  Tonelli, los objetivos
primarios de la MBE han sido
producir conocimiento aplicable a

mejorar la salud de poblaciones
generales. Podria suponerse,
entonces, en esta herramienta un
sustento filosofico claramente

utilitarista. El sujeto de investigacion
como un medio para un fin superior:
avances médicos  pasibles de
generalizarse. He aqui un marco vy,
por lo tanto, un limite desde un punto
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de vista filoso6fico.

Los objetivos de la practica médica
se han encaminado, en contraposicion
y desde sus inicios, hacia la busqueda
de beneficios para un paciente
individual.*® El hombre como un fin
en si mismo, desde la mirada de la
ética deontologica.

Citando a Tonelli, “la MBE puede
ser concebida como un camino a
acortar el abismo existente entre la
buena investigacion clinica y la
practica médica [...] este abismo no
puede ser completamente cerrado ya
que la evidencia derivada de Ila
investigacion y la medicina clinica
representan, en si mismas, intrinsecos
y filos6ficos espacios [...]. La
aplicacion directa del conocimiento
derivado de estudios poblacionales es
probable que cumpla sus objetivos en
una poblacion general. La aplicacion
del mismo conocimiento al individuo
es, sin embargo, problematica.”*!

A esto se refiere Kotaska al afirmar
que el TBT ha traspasado los limites
filosoficos de la MBE, al recomendar
la misma practica para cada mujer del
mundo que curse un embarazo de
término con un feto en presentacion
pelviana.

Pero ain si no parecieran
relevantes estas objeciones de corte
filosofico, por ser ajenas al campo de
accion médica, se deberia haber
comparado la evidencia generada por
el TBT con otros estudios similares.
Aunque otro estudio  europeo
denominado PREMODA, no
ramdomizado y cuatro veces mayor
en poblacion, en el cual mujeres
evaluadas segun estrictos criterios
podian elegir si intentaban un parto o
accedian a una cesarea programada,
no mostré diferencias significativas
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para ambos grupos™?®, la practica

general siguié las recomendaciones
del TBT.

Atn hoy, cuando las guias
internacionales, a la luz de la nueva
evidencia, han dejado de ser
categoricas en su recomendacion de
cesarea para todas las mujeres con un
feto de término en pelviana®**,
insistentemente, la practica se ha
anclado, por lo menos en nuestro
medio, en los resultados del TBT.

Esto ha generado, en todo el
mundo, un perjuicio en la vida de
muchas mujeres. Para algunas, en su
salud, directamente relacionado con
una 0 mas cesareas’®?’ ; para otras,
condicionando su permanencia en el
sistema formal de salud®® y la salud de
sus nifios.

Muchas  habran  sentido la
frustracion de querer y no poder parir
ya que, en multiples centros, no habia
en ese momento ni existe hoy otra
opcion: o aceptan la cesarea o deben
ir en busca de otro obstetra, otro
hospital...otro planeta. La situacion
en si misma es coercitiva: si no hay
alternativas, no hay eleccion posible,
se desee lo que se desee.”’

Para las mas, ha derivado en
cirugias, probablemente innecesarias,
que las han puesto en riesgo
inatilmente, afectando su vida
personal, de relacion y familiar. Vale
la pena aclarar que no es usual, en
nuestro medio, la deliberacion entre
un médico y su paciente en relacion a
cargas y beneficios del parto vaginal y
la cesarea, promoviendo que la mujer
asuma la posibilidad de decidir. Mas
tampoco es frecuente que las mujeres
muestren que ésa es su aspiracion sino
que ésta consiste en que el equipo
médico cuide de ella y su hijo como
considere conveniente.
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Pero ain pudiendo y deseando
decidir, paraddjicamente, hoy Ila
alternativa del parto vaginal implica
mayor riesgo para el nifio por nacer,
precisamente en los paises que
acataron las recomendaciones del
TBT. Este riesgo se deriva de la
pérdida de experiencia y capacitacion
que los profesionales han sufrido y
que hoy es una realidad dificilmente
modificable.*

Otra recomendacion actualizada de
los consensos de expertos es intentar
una version cefalica®! de estos fetos,
cercana al término del embarazo,
precisamente  para  reducir la
prevalencia de estas presentaciones y
asi disminuir las potenciales cesareas.
Pues bien, esta practica también ha
decrecido  significativamente® 'y
aunque los motivos no han sido
analizados mediante investigaciones,
el relato de los profesionales alude
una vez mas a la falta de capacitacion
y experiencia.

Un circulo vicioso se ha instalado a
partir del TBT. No mas partos segun
la evidencia, entonces no mas
capacitacion. Aunque la evidencia
cambie, no hay quien asista, entonces,
no mas partos. De esto se deduce que
ya no habria necesidad de nuevas
recomendaciones 0 mas
investigaciones. El tiempo en que las
mujeres parian estos nifios parece
haber llegado a su fin.

Entendiendo la nueva obstetricia: el
paradigma del feto como paciente
en el marco de la medicina
defensiva

En el ultimo medio siglo han
ocurrido eventos que individualmente
implicarian ~ mejoras  para la
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humanidad pero que, confrontados
unos con otros, generan tensiones que
atn no han podido ser resueltas. Se
trata del nuevo estatus de la mujer, su
reconstruccion como  sujeto  de
derecho -entre ellos, los reproductivos
-y, debido al desarrollo de
impensados avances tecnoldgicos y
médicos, de un nuevo status moral
para el feto que lo coloca ante la
mirada del profesional en el lugar de
otro paciente con el que tiene
obligaciones.

Estamos, entonces, frente a lo que
en bioética se reconoce como
conflictos materno-fetales, en los que,
mas alla de las decisiones maternas en
relacion a una terapia fetal, puede
ocurrir que algo beneficioso para el
feto no lo sea para la madre, o
viceversa.”

De acuerdo con esto, podemos
reflexionar respecto de dos principios
éticos con respecto a la madre: su
autonomia y su derecho a no ser
dafada.

Si tomamos el primer principio,
segun Stuart Mill, la libertad de un
adulto competente soélo puede ser
restringida para prevenir un dafio a
otros. Aqui no hay certeza de dario
para otro (el feto), por lo que la
libertad de eleccion de la madre sobre
el modo de traer al mundo a este nifio
deberia ser respetada. Tal libertad no
existe, sin embargo, cuando no hay
alternativas que sopesar.
Considerando que las
recomendaciones actuales promueven
intentar un parto pelviano, en mujeres
seleccionadas 'y bajo protocolos
estrictos™, privar a estas mujeres de
esa oportunidad significa exponerlas a
los riesgos conocidos que las cesareas
acarrean.”
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Si tomamos el segundo principio y
entendemos al feto como segundo
paciente, es importante entender que
el primer paciente sigue siendo la
madre, a quien no puede dafiarse en
beneficio de otro paciente, si ella no
accede a ello.

La préctica obstétrica actual coloca
a la mujer en el rol de maquina
productora de sujetos cuando prioriza
al feto, precisamente fuera de su
contexto: una mujer, su deseo, su
temor, sus valores, su mundo.

Pensar que este modo de practicar
la obstetricia responde sélo a las
conclusiones del TBT o de cualquier
otra evidencia es simplificar la
cuestion. A  partir del nuevo
paradigma de otro paciente en un
universo tecnologicamente mejorado
surge otro concepto, el del bebé
perfecto que este paradigma ha
enseriado a los padres a esperar.
Mejor medicina, pacientes a salvo de
todo riesgo. Lo grave es que este
metamensaje ha hecho carne entre las

mujeres 'y sus familias, que
comenzaron a demandar
judicialmente ante resultados

desfavorables, fueran éstos producto
de errores médicos, o no. Como un
boomerang inesperado, la propuesta
del feto como paciente retornd desde
el lego hacia el profesional
demandando exitosos resultados, que
no siempre pueden garantizarse.

Y los profesionales comenzaron a
defenderse en lugar de practicar segin
su mejor criterio o la mejor evidencia.
Asi naci6é la medicina defensiva que
implica toda una serie de actitudes
médicas que semejan al soldado en
una trinchera: no se expone ante el
enemigo, toma minimos riesgos. El
error, a mi juicio, es percibir al
paciente como un enemigo potencial
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del cual defenderse. Dentro de este
encuadre, la relacion médico- paciente
se empobrece Y, ante el
acontecimiento adverso, el malestar
de alguien que no se sintid presente,
escuchado, tomado en cuenta para
decidir impulsa la accion legal.*®

Actualmente, frente al evento
parto, para muchos obstetra, la
ecuacion es CESAREA= RIESGO
CONTROLADO ACEPTABLE /
PARTO= RIESGO DESCONOCIDO
INACEPTABLE.

De este modo, las cesareas y sus
complicaciones se multiplican de tal
manera que el mismo mundo médico
se alarma y demanda por su
reduccioén, sin saber c6mo hemos
llegado hasta aqui y como volver
atras.’™® Acrecentando los riesgos ya
conocidos de la cesarea, nuevas
patologias directamente asociadas a
esta intervencidon amenazan hoy a las
mujeres en situaciéon de embarazo.*’

En este marco de nuevas
relaciones, expectativas, demandas y
temores, el TBT cumplié su rol. En
opinion del Dr. Marek Gleserman, a
quien ya he citado, las conclusiones
de este trabajo fueron esperadas
ansiosamente y aceptadas con agrado
como evidencia a favor de la cesarea,
por la que hubieran optado de todos
modos.

Comparto con ¢l su escepticismo
acerca de un cambio en la situacion
del parto pelviano, pero aspiro con
una esperanza, que mantengo a raya, a
que hacia el futuro la obstetricia
contemple y aborde al binomio madre
-hijo en su condicion singular: dos
pacientes interactuando, segun
palabras de Ruth Mattingly, como un
ecosistema donde el cuidado estreche
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vinculos con el respeto a ambos
integrantes de la diada.*’

Sélo asi los niveles de
conocimiento y desarrollo tecnologico
alcanzados habran tenido sentido. De
otro modo, habremos cambiado la
escenografia sobre la salud y la
enfermedad, resolviendo algunas de
las complicaciones que aquejaban a
las madres y a sus bebés, para
colaborar a la vez con haber creado
otras nuevas entidades con las que
desconocemos como luchar. Y
quedara a criterio de todos y cada uno
de nosotros ponderar si el cambio ha
valido la pena.

Conclusion

En este trabajo me he referido al
Term Breech Trial, mostrando
aspectos de su disefio y realizacion
que ponen en duda la atencién de que
han sido objeto las cuestiones éticas
en juego.

He expuesto el modo en que estas
cuestiones han sido soslayadas, asi
como he presentado las derivaciones
practicas surgidas a raiz de ellas.

Finalmente, he intentado arrojar luz
sobre las razones que operan para que
los modelos asistenciales cambien,
bajo el amparo de paradigmas
develados u ocultos, cuyas premisas
aun son debatidas.

Mi proposito ha sido generar

conciencia sobre las multiples
posibilidades de la investigacion
humana: algunas, productivas y
bienvenidas; otras, funcionales a

conductas que adeudan una reflexion
critica, si realmente se aboga por un
mejoramiento continuo en la salud
humana.m
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La ética en el Comité de Etica en Investigacion:

conflictos de interés
Carlos Alberto Bueno*

Este articulo discute los conflictos de interés presentes en los Comités
de Etica en Investigacion (CEI). En primer lugar analiza los argumentos
a favor y en contra de los CEI con y sin fines de lucro en los Estados
Unidos, teniendo en cuenta sus respectivos conflictos de interés. Luego
extrapola dicho andlisis con lo que ocurre actualmente en Argentina,
compara con la situaciéon en Europa y la nueva corriente de los CEI
regionales o centrales, y si ésta podria ser una solucion a los conflictos
de interés presentes en los CEI de Argentina. Finalmente, propone una
posible alternativa con el objeto de sobrepasar dichos conflictos de
interés.

Palabras claves: comité de ética en investigacion - conflictos de
interés - bioética.

This article discusses the conflicts of interest in the Research Ethics
Committees (REC). First of all, it analyzes the opinions in favour and
against the for-profit and not-for-profit REC in the United States,
considering their specific conflicts of interest. It also compares this
analysis to the current situation in Argentina, the regional or central
REC trend in Europe, and whether the regional REC could be a solution
for Argentina. Finally, it proposes an alternative in order to solve the
conflict of interest in REC in Argentina.

Keywords: Research Ethics Committees - conflicts of interest -
bioethics.

*PhD, Miembro del Concejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técni-
cas (CONICET).
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Introduccion

Inicialmente, los Comités de Etica
en Investigacion (CEI) en los Estados
Unidos estaban compuestos por
cientificos y médicos que trabajaban
en centros académicos publicos, y los
estudios que analizaban eran llevados
a cabo en su Institucion académica.
Actualmente, en los Estados Unidos
se han establecido CEI con fines de
lucro independientes de la Institucion
donde se lleva a cabo la investigacion.
Dichos CEI son cada vez mas
utilizados para analizar protocolos,
ain por los mismos Hospitales o
Universidades que cuentan con CEI
Institucionales propios. En lineas
generales, los que estan a favor de
estos CEI con fines de lucro
argumentan que son tan capaces en
proveer un andlisis ético de alta
calidad como los CEI académicos. Por
otro lado, se critica que dichos CEI
con fines de lucro presentan serios
conflictos de interés financieros,
porque ellos generan sus ingresos de
patrocinadores que pretenden obtener
la aprobacion'.

En Argentina, si bien los CEI
independientes con fines de lucro son
una minoria, los CEI de Ilas
instituciones clinicas privadas
funcionan como una organizacion con
fines de lucro y sus integrantes son
remunerados. Por lo tanto, el conflicto
de interés financiero que es criticado
en los CEI con fines de lucro en los
Estados Unidos es extrapolable a lo
que ocurre en nuestro pais con los
CEI de las instituciones privadas.

En consecuencia, en primer lugar
analizaré los argumentos a favor y en
contra de los CEI con y sin fines de
lucro en los Estados Unidos, teniendo
en cuenta sus respectivos conflictos
de interés. Luego extrapolaré dicho
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analisis con lo que ocurre actualmente
en Argentina, comparar¢ con la
situacion en Europa y la nueva
corriente de los CEI regionales o
centrales, y si ésta podria ser una
solucién a los conflictos de interés
presentes en los CEI de Argentina.
Finalmente, propondré una posible
alternativa con el objeto de resolver
dichos conflictos de interés.

Conflictos de interés de los CEl en
los Estados Unidos

En primer lugar, definiremos que
existe un conflicto de interés cuando
las obligaciones profesionales son
comprometidas por otros intereses
personales’ . En un CEI el interés
primario es garantizar los derechos,
seguridad y el cuidado de los sujetos
de investigacion. Todos otros
intereses son secundarios, tales como
ganancias financieras, status
profesional, poder y reconocimiento”.

En este sentido, Trudo Lemmens y
Carl Elliot afirman que los CEI con
fines de lucro tienen un conflicto de
interés esencial. Los CEI con fines de
lucro obtienen sus ganancias de sus
clientes (los patrocinadores), por lo
que hay un conflicto de interés
financiero. Los patrocinadores tienen
el interés en mantener la relacion
contractual con los comités, y ellos, a
su vez, tienen el interés en obtener la
mayor cantidad de contratos posibles.
En consecuencia, la decision del CEI
en un protocolo determinado tiene un
impacto en el salario individual de
cada miembro del comité'. Esto es
potencialmente peligroso sin una
regulacion estricta que impida que
suceda lo que se conoce como
“Institutional Review Board (IRB)
shopping”, es decir, que los
patrocinadores elijan el CEI que
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menos restricciones imponga y mas
rapido expida (IRB es como se
denominan a los CEI en los Estados
Unidos y Canadd). Tanto en Estados
Unidos como en Canadd no hay
regulaciones que impidan el “IRB
shopping” *°. En este sentido, se
critica que estos CEI fueron creados
con el unico objetivo de realizar
revisiones rapidas y expeditivas, que
en consecuencia resultan muchas
veces poco cuidadosas®’. Por otro
lado, una critica frecuente a los CEI
con fines de lucro, dado que son
independientes de la Institucion en la
que la investigacion se lleva a cabo, es
la incapacidad de los mismos de
revisar los protocolos segin el
contexto local de la Institucion®.

Por otro lado, entre los argumentos
a favor de los CEI con fines de lucro,
se suele mencionar que es imposible
poder afirmar que éstos hacen
revisiones pobres de los protocolos
dado que no hay indicadores de
calidad validados cientificamente para
la funciéon de los CEI. Asimismo,
Ezekiel Emanuel afirma que no se
puede generalizar a todos los CEI con
fines de lucro con algunos ejemplos
de CEI inescrupulosos'.

Lestou et al opinan que es
incorrecto afirmar que “hay una
relacion  financiera  entre  los
patrocinadores y los CEI con fines de
lucro”, dado que seglin su experiencia
como miembro de un IRB comercial
en Canada, los duefios del IRB no son
miembros del comité y por lo tanto no
tienen voto. Los miembros del IRB
son consultores externos remunerados
por la compafiia y no tienen intereses
de negocio (por ej: no comparten
ganancias). Por otro lado, teniendo en
cuenta que usualmente los miembros
que integran los IRBs con fines de
lucro y académicos son las mismas
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personas, Lestou er al afirman que
dichas personas no hacen un analisis
ético dependiendo del tipo de comité.
En conclusion, opinan que si los
miembros de un comité son
remunerados no es un problema que
afronten los IRBs hoy: lo importante
es si trabajan con los mds altos
estandares éticos’. Sin embargo, desde
mi punto de vista, su visibn me parece
un poco ingenua, dado que en un CEI
con fines de lucro es evidente que el
rechazo o aceptacion de un protocolo
tiene un impacto en el salario de cada
integrante del comité, mas alla de que
los miembros del comité no sean los
duefios del CEI o no estén
involucrados en el negocio
propiamente dicho.

En el caso de los CEI académicos,
se suele argumentar que son lentos,
ineficientes,  saturados, y con
miembros que quisieran estar en otro
lado durante las reuniones'’. Por otro
lado, también se sostiene que los CEI
académicos tienen mas conflictos de
interés que los CEI con fines de lucro,
dado que deben revisar protocolos de
colegas, y tienen la presion de la
Institucion que quiere y necesita que
se realice la investigacion"'®'".
Asimismo, los miembros de los CEI
académicos también tienen relaciones
financieras con las industrias, por
ejemplo a través del pago de
asesoramientos, consultorias,
conferencias, asistencia a congresos,
subsidios para realizar investigaciones
y regalias de patentes. Sin embargo,
estos conflictos de interés no suelen
ser reconocidos por los miembros de
los CEI sin fines de lucro, y en
muchos comités no suelen haber

procedimientos o  guias  para
revelarlos™'®'™2. De hecho, la
National Bioethics Advisory

Commission (NBAC) recomendd que
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los CEI académicos estén integrados
por miembros no afiliados a la
institucion. No obstante, en la practica
resulta dificil reclutar personas para
trabajar correctamente sin que les
paguen en una Institucién que no es la
propia®.

En definitiva, tal como afirma Ruth
Maklin, no estd claro que es mejor:
CEI comerciales con interés en
mantener felices a sus clientes de la
industria ~ farmacéutica o  CEI
académicos donde los amigos o
colegas de los miembros del CEI
hacen investigacion. El creciente uso
de los CEI con fines de lucro
demuestra como se direcciona el
futuro de los CEI en los Estados
Unidos: comités mas independientes
de la Institucion local, pero menos
independientes de los patrocinadores™

Conflictos de interés de los CEl en
Argentina

Con el objeto de analizar los
conflictos de interés presentes en los
CEI en Argentina, voy a realizar
afirmaciones basadas en
observaciones estrictamente
personales dado que, hasta donde
llega mi conocimiento, a la fecha no
hay bibliografia respaldatoria basada
en investigaciones sobre el tema. Por
lo tanto, las siguientes observaciones
deberian ser confirmadas
posteriormente a través de estudios
cualitativos o cuantitativos.

Como comenté anteriormente, en
Argentina los miembros de los CEI de
las instituciones publicas no son
remunerados, mientras que en general,
si lo suelen ser los miembros de los
CEl de las instituciones clinicas
privadas.

Desde mi punto de vista, una critica
a los miembros de los CEI de las
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instituciones publicas en Argentina es
que he percibido que realizan las
reuniones dentro de los horarios en los
que deben cumplir sus actividades
“principales” en los hospitales, dado
que no tienen una remuneracion
especifica por su participacion en el
CEI. Me refiero con actividades
“principales” a aquellas para las que
les fue asignado un cargo en el
Hospital. Otra observacion personal,
es que como suelen estar saturados de
tareas en un sistema publico
colapsado, en algunas ocasiones
delegan las actividades que incumben
al CEIL Por otro lado, he notado que
como deben dejar de cumplir sus
funciones para asistir a las reuniones
del CEI, esto genera malestar entre los
colegas que deben realizar el doble de
actividades y  esfuerzo  para
reemplazar a los miembros del CEIL
Asimismo, al no tener el tiempo
adecuado para realizar sus
responsabilidades, resulta dificil que
pueden contar con tiempo suficiente
para leer los protocolos y formarse en
ética de la investigacion. Ademas,
hay que considerar las mismas criticas
que se realizan a los CEI académicos
de Estados Unidos: los miembros de
los CEI suelen ser colegas y amigos
(o “enemigos”) de los investigadores,
y por otro lado, el hospital también
presiona para que se lleven a cabo las

investigaciones. En base a estas
observaciones, considero que dichos
conflictos de interés estan muy
presentes en los CEI de las

instituciones publicas en Argentina.
En cambio, he reparado que en CEI
pertenecientes a instituciones
privadas, donde el trabajo es
remunerado, las reuniones se realizan
en horarios fuera de sus tareas
médicas o académicas en la
Institucion por lo que no tienen

37/38: 108-121



superposicion de tareas en un mismo
horario. Esto por un lado facilitaria y
por otro obligaria a sus miembros a
asistir siempre a las reuniones y vayan
a dichas reuniones con el material
leido y analizado. Asimismo, pueden
formar parte del CEI miembros ajenos
a la Institucion con el objeto de
reducir los conflictos de interés, tal
como ha sido planteado por la NBAC
en los Estados Unidos. Otro punto
importante es que los CEI con fines
de lucro pueden contar con secretarias
que se dediquen exclusivamente a la
organizaciéon, lo que agiliza el
desarrollo de las reuniones y la
rapidez con la que se expiden. En
cambio, he advertido que en los CEI
de instituciones publicas, en algunos
casos son los mismos vocales los que
tienen que cumplir las funciones
administrativas cuando apenas pueden
cumplir con las tareas de revision de
protocolos. Esto generaria
desorganizacion y falta de
profesionalidad en los CEI publicos
para una tarea que demanda mucha
responsabilidad.

Sin  embargo, los CEI de
instituciones privadas presentan el
conflicto de interés econdémico de las
farmacéuticas que indirectamente
pagan el sueldo de los miembros.
Ademas, también esta presente el
conflicto de interés de la institucion
que quiere y presiona para que se
desarrolle la investigacion.

Por otro lado, en la actualidad es
muy frecuente la subrogacion del
analisis de protocolos por parte de
instituciones clinicas privadas de
distintas ciudades del pais que no
cuentan con un CEI acreditado, a CEI
con fines de lucro ubicados en lugares
distantes al mismo, como por ejemplo
en la Ciudad de Buenos Aires. En
estos casos, el patrocinador sugiere a
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dichas instituciones la subrogacion a
un determinado CEI con el que éste
suele trabajar, acortando asi los
plazos. A pesar de que algin miembro
del CEI radicado en Buenos Aires
pueda viajar y realizar un monitoreo
ético de la Institucion que subroga,
puede ocurrir que el CEI de la ciudad
de Buenos Aires desconozca o no sea
capaz de detectar problemas éticos en
el protocolo teniendo en cuenta las
diferencias culturales y de
vulnerabilidad existentes entre
distintas ciudades del pais. Ademas,
estan presentes los conflictos de
interés econdémicos de los CEI que
aceptan dicha subrogacion a cambio
de dinero. En mi opinioén, considero
que deberia realizarse la subrogacion
en CEI de instituciones cercanas, que
conozcan y tengan en cuenta las
caracteristicas “locales”. Asimismo,
también vale la critica que se plantea
en Estados Unidos respecto del “IRB
shopping”. Al tener la posibilidad de
elegir cualquier CEI para subrogar,
una institucion publica o privada
puede pedirle que analice el protocolo
a aquellos CEI con fines de lucro que
sean mas flexibles y expeditivos.

Por lo tanto, las criticas a los
conflictos de interés presentes en los
CEI de los Estados Unidos también
estan presentes, en mayor o menor
medida, en los CEI de las
instituciones publicas y privadas de
Argentina. Ademas, hay que agregarle
la falta de profesionalidad y
responsabilidad en algunos de los CEI
de Instituciones publicas, mientras
que en Estados Unidos, por el
contrario, esta critica esta
principalmente destinada a los CEI
independientes con fines de lucro.
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¢(Los CEl “regionales” son una
solucion a los conflictos de
interés?

En 1966, los ensayos clinicos eran
pocos, pequefios, y realizados en una
Gnica Institucion. Hoy, los ensayos
clinicos requieren mas de 100 sitios:
por lo tanto, el paradigma actual de
revisiones locales es criticado en los
Estados Unidos y en Europa, por
considerarlo costoso, heterogéneo y
burocratico. En ese sentido, afirman
que el duplicado no necesariamente
mejora la proteccion de los sujetos y,
ademas, crean un vacio de autoridad.
Asimismo, es muy frecuente que no
haya comunicacion entre los distintos
CEI que analizan un mismo
protocolo'*!*15.

De alli que tanto Elliot como
Emanuel, a pesar de sus diferencias de
opinion respecto a los CEI con y sin
fines de lucro, coinciden en que han
tratado de  introducir  comités
regionales o centrales en los Estados
Unidos'. Ellos afirman que un comité
de ética regional reduciria las
variaciones en las revisiones de los
CEl, promoveria uniformidad vy
eficiencia en el proceso de revision, y
ademas, evitaria los conflictos de
interés. Comités regionales con una
opcion local para aceptar, rechazar o
modificar protocolos podria mejorar
el trabajo y reducir tiempo.
Asimismo, el “IRB shopping” puede
ser evitado creando una estructura
administrativa que establezca una
jurisdiccion, acreditacion y control del
establecimiento de los comités
regionales'. El sistema centralizado
deberia estar financiado
exclusivamente por fondos publicos y
administrado por el Estado para evitar
conflictos de interés financieros'®. En
este sentido, desde el 2006 la FDA ha
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impulsado su utilizacion en los
Estados Unidos'’.

Particularmente en  Suiza, se
establecieron nuevas regulaciones
luego del escandalo por un protocolo
con fallas muy graves, en el cual,
entre otras cosas, el director del CEI
con fines de lucro que aprobo el
protocolo era también el director de la
Contract  Research ~ Organization
(CRO)'. En primer lugar, la Corte
Suprema de Suiza estableci6 que los
CEI cumplen funciéon publica con un
mandato desde el Estado, por lo que
se prohibieron los CEI con fines de
lucro. En segundo lugar, se establecio
que cada CEI recibe una jurisdiccion,

estableciendo entonces CEI
regionales. En los estudios
multicéntricos el investigador

principal envia el protocolo al CEI
responsable de su jurisdiccion, el cual
toma una decision ética del estudio.
Luego, el CEI de las instituciones
donde se va a llevar a cabo Ia
investigacion  puede aceptar o
rechazar la decisiéon o eventualmente
agregar suplementos menores
asociados a las caracteristicas locales
de la Institucion. De este modo, uno
de los objetivos es pretender que se
garantice la independencia financiera
y que se eviten los conflictos de
interés con las industrias
farmacéuticas, las instituciones y los
colegas 1,18,19.

En este sentido, en Europa bajo la
Directiva 2001/20/EC que se aplica
desde el 2004, estableci6 en su
articulo 7 que para los ensayos
multicéntricos cada pais debe adoptar
una unica opinién, sin importar el
numero de CEI que haya en cada pais.
Es decir, que la Comunidad
Econdémica Europea (CEE) restringe a
cada pais participante a una ‘“Unica
opinidén” que represente la revision
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ética de ese pais. Entonces, cada pais
miembro analiza los protocolos en dos
niveles: una autoridad competente
nacional, y los CEI Institucionales
donde se lleva a cabo la investigacion.

Asi es que en muchos paises
europeos, ademas de  Suiza,
establecieron  una  organizacion

regional (ej: Reino Unido, Suecia o
Noruega), en la que un CEI regional
es la autoridad competente nacional
que establece la opinidn ética que
abarca para todo el pais. Luego, en
cada Institucion donde se lleva a cabo
la investigacion se realiza una
revision ética “local”, realizada por el
CEI de cada Institucion®. La revision
“local”, entre otros puntos, implica el
analisis del consentimiento
informado, si la infraestructura y la
formacion de los investigadores es la
que se requiere, y si cuenta con el
seguro adecuado®’.

En muchos paises no se cobran
cargos para presentar protocolos, dado
que los comités tienen financiamiento
estatal y de esa forma se evitan los
conflictos de intereses financieros®’.

Sin embargo, esta directiva ha
recibido muchas criticas, y por ello
actualmente esta en revision®. Luego
de la directiva 2001/20/EC se observo
una drastica reduccion en el niimero
de investigaciones en la CEE, dado
que entre el 2007 y el 2011 hubo una
reduccion del 25 % de aplicaciones de
ensayos clinicos, privilegiando las
farmacéuticas otros sitios fuera de
Europa para realizar sus
investigaciones*>****. De alli que esta
directiva es considerada por algunos
criticos como un “desastre”, teniendo
en cuenta que provocd una gran
pérdida de “competitividad” para la
CEE. En consecuencia, se propuso
una nueva directiva que se aplicaria a
partir del 2016 %% _El el fondo de
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las modificaciones que plantea la
nueva directiva no son para evitar los
conflictos de interés existentes en los
CEl ni para garantizar los derechos,
seguridad y el cuidado de los sujetos
de investigacion, sino que
fundamentalmente son para acelerar
los tiempos y reducir la burocracia en
los procesos de aprobacion de
protocolos, y asi atraer nuevamente a
las farmacéuticas a realizar las
investigaciones en la CEE.

Una de las principales reformas que
se proponen en esta nueva directiva es
establecer una unica decision para
toda la CEE, en vez de que sea cada
pais miembro el que establezca la
aprobacion de un protocolo®. Se
plantea que la actual directiva
entorpece a las farmacéuticas porque
cada pais miembro de la CEE
establece distintas reglamentaciones

en cuanto a la presentacion,
evaluacion y seguimiento para el
mismo ensayo clinico”>***.  Sin

embargo, este nuevo mecanismo de
aprobacion, a su vez, ha despertado
muchas criticas, dado que podriamos
extrapolar el concepto de “IRB
shopping” a los mismos paises.
Teniendo en cuenta que hay una tnica
decision para toda la CEE, las
farmacéuticas pueden elegir aquellos
paises que menos tiempo e
inconvenientes exijan para que
realicen la “revision Unica”, y asi
habilitarlo para toda la CEE.
Asimismo, al tomar la decision un
unico pais miembro para toda la CEE,
no se contemplan las diferencias
culturales entre los distintos paises de
la CEE, tal como ha planteado la Red
Europea de Comités de ética de la
Investigacion?’.

Por otro lado, se critica a la
directiva 2011/20/EC de enlentecer
las aprobaciones de protocolos por
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requerir de dos niveles autorizaciones:
la de la autoridad competente nacional
(que en muchos paises es un CEI
regional) y la del CEI
Institucional”*****. Esta obligacion de
“doble autorizaciéon” en la nueva
directiva ya no es necesaria, dado que
se plantea un sistema integrado, en el
que una Unica Institucion se expide
sobre los protocolos de un
determinado pais miembro, y a su vez,
esa decision se aplica para toda la
CEE?%. Asimismo, la nueva directiva
no establece qué Institucion es la que
debe realizar la Unica revision ética,
por lo que no necesariamente debe ser
un CEI*2. La EUREC plantea que no
comprende por qué un pais miembro
puede elegir que no sea un CEI el que
analice el protocolo de investigacion
clinica, dado que entonces esta nueva
directiva le quitaria valor y relevancia
a la misma existencia de los CEI %/,
En este sentido, hay quienes
critican la nueva reforma y proponen
que en vez de modificar la actual
directiva con el objetivo de acelerar
los tiempos de aprobacion, se
concentren en mejorar la
comunicacion y  favorecer la
integracion y armonizacion de los CEI
en la CEE™ *. Kenter y Cohen
opinan que las deficiencias actuales
en las revisiones por los CEI y sus
conflictos de interés no se solucionan
modificando las regulaciones. Por el
contrario, plantean que se deberia
invertir en la formacion ética de los
integrantes de los CEI, evaluarlos
periddicamente, establecer un sistema
de acreditacion de CEI a nivel
Europeo y una red transnacional de
expertos en ética con el objeto de
perfeccionar la capacidad de analisis
de los protocolos de investigacion, y
ademas, reducir los conflictos de
interés existentes en los CEI. Ellos
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opinan que Unicamente después de
establecer todas estas modificaciones
es posible pensar en una Unica
decision para toda la CEE™. En este
sentido, Marcin Waligora opina que
con la nueva reforma se perdid la
chance de mejorar la consistencia y
calidad del funcionamiento de los CEI
en la CEE”.

¢Seria apropiada la aplicacion de
los CEIl “regionales” en Argentina?

Dadas las diferencias socio-

econdmicas, ¢étnicas, demograficas,
culturales 'y de  vulnerabilidad
existentes entre las distintas

provincias de nuestro pais, y alin mas,
dentro de una misma ciudad (como
por ejemplo la ciudad de Buenos
Aires), resulta dificil imaginar la
posibilidad de que una aprobacion
unica para todo el pais o para una
determinada regiéon de un estudio
multicéntrico sea éticamente valida
para todo el territorio. Los CEI
institucionales tienen un papel muy
importante en analizar las condiciones
locales de un determinado protocolo
en Argentina.

Deberia  analizarse  con
mucho cuidado antes de ponerse en
practica en Argentina esta nueva
corriente de aprobacion Unica que se
estda estableciendo en Europa y
Estados Unidos. En principio, mas
alla que haya una decisiéon “Gnica” o
“regional”, luego deberian ser
analizados por los CEI Institucionales
para evaluar las caracteristicas
“locales”. En consecuencia, seguirian
presentes los mismos conflictos de
interés e inconvenientes que existen
actualmente y no seria una solucion al
problema.

Sin embargo, teniendo en
cuenta que actualmente es posible la
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subrogacion  de  investigaciones
clinicas de una Institucion en CEI
ubicados en cualquier otro punto del
pais, considero que en estos casos
seria éticamente mas apropiado el
analisis por parte de un CEI regional.
Por ejemplo, considero que la
subrogacion de instituciones médicas
del “interior” en CEI con fines de
lucro de la ciudad de Buenos Aires,
presentaria conflictos de interés y
problemas éticos mucho mas graves
en comparacion con la decisidon que
tomaria un CEI regional de la
Institucion. El CEI regional podria
estar mas conectado a la Institucion
clinica y tomar una decision mas
adecuada que un CEI ubicado a miles

de kildbmetros y con grandes
diferencias  culturales y socio-
economicas.

Una posible alternativa: CEl

remunerados y miembros externos

Teniendo en cuenta que he
observado personalmente que los
miembros de los CEI de las
instituciones publicas en Argentina
realizan en los mismos horarios las
reuniones de los comités y sus
actividades en el hospital, y que
frecuentemente estan saturados de
actividades en un sistema de salud
publico colapsado y sin recursos, en
mi opinién resulta probable que sus
miembros no puedan ser responsables
con sus funciones y deberes en el CEL
En consecuencia, considero que esas
no son las condiciones ideales para
analizar  con  rigurosidad  los
protocolos de investigacion clinica.

Por lo tanto, en primer lugar,
considero que los miembros de los
CEI tanto de instituciones publicas
como privadas deberian realizar las
reuniones por fuera de los horarios en
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que efect@ian sus tareas médicas. De
esta forma podrian asistir siempre a
las reuniones sin superposicion de
tareas.

En segundo lugar, los CEI podrian
continuar siendo Institucionales, pero
un numero significativo de los
miembros deberian ser externos a la
Institucion con el objeto de evitar los
conflictos de interés institucionales y
de los colegas que presionan para que
se lleven a cabo las investigaciones.
Sin  embargo, podrian  surgir
problemas logisticos dado que los
miembros deberian dedicar tiempo a
revisar los protocolos con antelacion a
las reuniones, viajar y asistir a las
reuniones’. Desde mi punto de vista,
esto seria muy dificil de llevar a la
practica si los miembros no serian
remunerados, considerando el tiempo
y esfuerzo que demanda el trabajo en
un CEIL

El apoyo financiero y
administrativo para que los miembros
sean remunerados deberia provenir
por fuera del ambito académico o de
la industria farmacéutica para evitar
los conflictos de interés econdémicos.
No obstante, la probabilidad de que el
gobierno financie a los CEI es
practicamente nula®.

Con el objeto de evitar dicho
conflicto de interés econdmico,
considero que podria existir una
regulacion que establezca que todos
los miembros de todos los CEI del
pais (o al menos en cada ciudad o
provincia) cobren exactamente lo
mismo en forma obligatoria, sean
publicos o privados. Es decir, que no
cambie el monto ganado por los
miembros del comité si aprueban o
desaprueban protocolos. Esto deberia
estar administrado por una estructura
regulatoria  independiente,  como
podria ser un CEI central que sea el
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encargado de recibir el dinero de las
farmacéuticas. Luego, el CEI central
distribuiria el dinero a todos los CEI
por igual, hayan aprobado o
rechazado protocolos. De esta manera,
la aprobacién de protocolos es
independiente de la retribucion
econdémica, y por mas que un CEI
reciba y apruebe mas protocolos no va
a cobrar mas dinero. Por lo tanto, no
se estimularia a acelerar o facilitar la
aprobacion por una razon econdmica.
En definitiva, se evitarian los
conflictos de interés econdémicos a
pesar de recibir una remuneracion por
dicha actividad.

Sin embargo, dado el contexto de
corrupcion generalizado en nuestro
pais, podriamos dudar si esa
centralizaciéon no produciria, en los
hechos, una retencion ilegal de fondos
destinados a las instituciones. Por lo
tanto, se  deberian  establecer
mecanismos que permitan el acceso
libre de los datos para un adecuado
control de los movimientos de dinero.

En la actualidad, en la Ciudad de
Buenos Aires existe un sistema
centralizado a nivel del Ministerio de
Salud regulado por la Resolucion N.°
485-MSGC/2011, que establece que
“en  todas las  investigaciones
realizadas en efectores dependientes
al Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires con patrocinio privado el CEI,
perteneciente al efector, percibird una
retribucion por su tarea de evaluacion
y seguimiento”. El patrocinador de la
investigacion debera depositar el pago
en una cuenta denominada “Carrera
de Investigador”, y debera ser
destinada a la cuenta escritural Etica
en  Investigacion  del  efector
correspondiente. Considerando que
los miembros de los CEI de
instituciones ~ publicas no  son
remunerados, dicha resolucion
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establece que los ingresos “seran
destinados al funcionamiento del CEI
correspondiente y en caso de existir
excedentes, el remanente resultante,
sera destinado al Comité de Docencia
e Investigacion perteneciente al
efector donde se lleva a cabo la
investigacion”.

En cambio, dicha retribucion “no
es de aplicacion respecto de las
investigaciones a llevarse a cabo en
efectores privados de salud cuya
retribucion por la evaluacion y
seguimiento del CEI quedara sujeta a
las estipulaciones que las partes
establezcan de comutn acuerdo”.

Por lo tanto, si bien hay una
centralizacion del dinero destinado a
los CEI por parte del Ministerio de
Salud en la Ciudad de Buenos Aires,
en el caso de las instituciones publicas
es solo para su funcionamiento, y en
los privados queda sujeta a criterio de
lo acordado entre el patrocinador y el
CEl. En consecuencia, no hay
ninguna regulacion en cuanto a los
montos que  perciben  como
remuneraciéon cada integrante de los
CEI privados.

Conclusion

(Hay alguna solucién prometedora
que asegure la operacion de CEI
verdaderamente independientes en
Argentina? Probablemente, cualquier
sugerencia de cambio resulte dificil de
implementar en la practica. Sin
embargo, con consenso y apoyo de los
CEI, algunos cambios no muy
radicales pero significativos podrian
ser efectuados.

Entre ellos, considero que es muy
importante que los miembros reciban
una remuneracidon, ya que asi se
estimularia la responsabilidad y la
organizaciéon en los CEIL El analisis
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ético de los protocolos de
investigacion clinica es una tarea que
requiere de mucha responsabilidad y
dedicacion, que no puede ser dejada en
manos de personas que estan saturados
de actividades en un sistema publico
colapsado.

Por todo lo expuesto, CEI
pertenecientes a la Institucion donde se
va a llevar a cabo la investigacion,
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Institucion (al menos un namero

significativo de los miembros),
remunerados, formados en ética de la
investigacion, organizando las

reuniones en horarios diferentes en los
que realizan sus otras actividades,
podria ser una posible solucién a los
conflictos de interés actualmente
visibles en los CEI tanto publicos
como privados en Argentina.m

conformados por personas ajenas a la
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