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PRESENTACION

En el presente ndmero de la Revista Praxis coinciden cinco articulos
de personas preocupadas por temas relativos a la practica médica, la salud,
el cuerpo y sus representaciones y los derechos de que tienen y que deberfan
practicarse a la hora de atenderles.

Un primer articulo, de Ana Rodriguez, discute los principios de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE), que les permiten a las voces re-
presentantes de la medicina hegemdnica auto-legitimarse discursivamente
como practica cientifica, en detrimento de otras formas terapéuticas des-
calificadas por “falta de pruebas”. En este articulo, a la vez, se contrastan
ciertos abordajes a problemas cientificos y filoséficos, que afirman la fe en
el método cientifico, con otras concepciones, tales como las del cientifico
y sociologo Ludwig Fleck, un contempordneo de Kuhn, y practicamente
ignorado por este, quien se adelanté a plantear que, para entender el hecho
cientifico, deben estudiarse las estructuras socioldgicas y las convicciones
que unen entre sf a lo que llamé colectivo de pensamiento, cuyo estilo impone
los conceptos que para ello se operacionalizan. De esta forma, con Fleck
se devela la poca solidez conceptual en teorfa y en filosofia de la medicina
convencional.

El segundo articulo, de Luis Barrantes Montero, resulta un intento
de aplicar la Etica de la Liberacion, de Enrique Dussel, a problemas propios
de la bioética. A partir de un ejemplo, analiza (im)posibilidades de didlogo
entre médicos y pacientes, tomando en cuenta la manera de los primeros
de abordar la enfermedad y su tratamiento desde practicas presentadas
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como incuestionables. De modo que el autor se dedica a tratar el tema de
la intersubjetividad en el uso del lenguaje que media en dicha relacion, y
a poner en relieve la encriptada forma que tienen las disciplinas cientificas
de interactuar con las personas que carecen de herramientas verbales para
entender y expresarse de la misma manera que los médicos. Para ello, enmarca
esta relacion en el sistema de pensamiento y de accién moderno-capitalis-
ta, que dota a ciertas disciplinas de una autoridad que pasa por encima de
valiosos principios éticos. Todo ello para, entonces, proponer la ética de
Dussel como instrumento de inicio de un camino orientado a la superacién
de este tipo de asimetrias.

El tercer articulo, de Luis Fallas, es un cuidado examen de la forma
en la que varios pensadores, y principalmente Platén, piensan el dolor, su
inevitabilidad, la urgencia de su atencién de forma terapéutica pero también
para el andlisis del alma. El dolor, dice Platén, mas que inevitable es también
una necesaria compafifa, que bien puede ser aprovechada para pensar, toda
vez que no se tenga por un mal en si. Y estas reflexiones no podrian eximir
al placer de su lugar en la escena, a ambas experiencias, dolor y gozo, estd
atado el ser humano por naturaleza. El autor del articulo nos llama la aten-
cién hacia las palabras usadas por Platén para observar el dolor, debidas al
abanico de emociones al que esta ligado, y reflejo de su capacidad de poten-
ciador de la vida, de su riqueza. Como nos lo recuerda Luis Fallas: “no es sino
frente a él que empezamos a ser conscientes del bienestar que vivimos, de
las posibilidades que desperdiciamos y, sobre todo, del complejo entramado
que constituyen nuestros organismos’ .

El cuarto articulo, de José Joaquin Alvarado Acufia, trata un tema
pertinente en el contexto en el cual nos encontramos, de tanto debate re-
lativo a derechos de personas con sexualidades que no responden al patrén
heteronormativo. Es un escrito que refleja preocupacion en cuanto a los
protocolos para tratar personas intersexuales, especialmente menores de
edad. Para ello, nos brinda un vistazo a la intersaxualidad en el mundo y en
Costa Rica, se adentra en los estigmas que pesan sobre las personas con estas
caracteristicas, y en los aspectos bioéticos y de derechos humanos que deben
tener las practicas médicas propias de la atencién a ella. Ademds, denuncia
la patologizacion de la intersexualidad, a partir de discursos y argumentos
fundamentalistas, y su satanizacion en los medios de comunicacién. Y, por
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supuesto, se concentra en un llamado a cambiar los paradigmas existentes,
que llevan a la asignacién de un sexo basada en la genitalidad, en vez de
centrarse en la identidad de género con la cual la persona intersexual se
identifica, cosa que solo puede expresar a partir de cierto momento de su vida.

Por dltimo, el quinto capitulo, de Randall Jiménez Retana, se ocupa
de la importancia de un protocolo de voluntades anticipadas, del cual carece el
sistema médico costarricense, que sirva para asistir a personas que, en trance
de muerte o de una enfermedad muy dolorosa o terminal, quieran decidir
cémo llegar al final de su vida. El escrito quiere ser una propuesta para el
sistema de salud costarricense, de modo que ofrezca este la posibilidad de
un consentimiento informado que se base en el principio de autonomia. La
condicién para que las voluntades anticipadas permitan a los sujetos tomar
decisiones con previsién tiene como requisito indispensable que se sensibilice
y forme a los operarios de la salud, de modo que sean capaces de establecer
una comunicacién con sus pacientes desde los intereses y necesidades de ellos.

Esperamos que lo expuesto en este niimero provoque preguntas criticas
generadoras, y que abra paso a ideas cada vez mds pertinentes para pensar
nuestro presente y sus retos.

Anabelle Contreras Castro
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Resumen

Este articulo muestra que la justificacién del enfoque médico dominante, de que su actividad
es cientifica porque parte de la evidencia de las pruebas, en muchos casos observacionales,
es un acto de fe, que resulta completamente anacrénico en comparacién con los debates
cientificos contemporaneos.

Palabras clave: evidencia, hecho, método, verificacionismo, falsacionismo, paradigma,
estilos de pensamiento, colectivos de pensamiento.

Summary

This article demonstrates that the justification of the dominant medical focus, stating its
activities are scientific because they require the evidence of proof, that is in many cases
observational, is an act of faith that is ultimately completely anachronistic in comparison
to the contemporary scientific debates.

Keywords: evidence, fact, method, verificationism, falsificationism, paradigm, styles of
thought, collectives of thinking.

“El conocimiento de la verdad no hace cambiar nada,
a menos que sea un conocimiento afectivo.”
Baruch Spinoza

1 Laautora tiene una licenciatura y un doctorado en Filosoffa, es cofundadora de la Maestria en Bioética (UNA-
CR). Actualmente, trabaja como catedrética en la Escuela de Filosoffa y pertenece al Consejo Nacional de
Investigacién en Salud (Conis).
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ANA RODRIGUEZ ALLEN

En medicina convencional se habla mucho de los datos y las eviden-
cias como pruebas irrefutables de que estamos en el camino correcto de un
diagnéstico, un tratamiento y un prondstico; eso es ciencia. El tema de la me-
dicina basada en la evidencia (MBE) se ha convertido en un tépico comun,
cada vez mds recurrente en las discusiones en torno a las diferencias entre
medicina convencional y otras aproximaciones terapéuticas. La percepcion
del paciente, acerca de los tratamientos de la medicina convencional, ha
llevado a poner en tela de juicio a los profesionales médicos y paramédicos;
con ello, también a sentir recelo ante los fundamentos cientificos de la
medicina —precisamente ahora, cuando més avanzado se encuentra el cono-
cimiento- lo muestra el éxodo de estos hacia otras terapias. Dice el médico
Alvaro Diaz Berenguer, en el libro El narcisismo en la medicina contempordnea,
que la mayorfa de los médicos no comprenden este éxodo, y lo atribuyen
“...a la ignorancia del paciente, o a sus creencias que impiden que acepte
la verdad de la ciencia”.

De la tesis de la veracidad cientifica, dice Diaz Berenguer (2010), que
la medicina del nivel terciario (hospitalario) es el &mbito médico en que:

...se asigna un lugar de privilegio: es el lugar donde la fisiologfa es “mds exac-
ta” donde se siente con mds énfasis el “h4lito cientifico”, donde se trabaja con
maés certeza y con mayor inmediatez: donde los resultados son evidentes en
breve plazo. Al mismo tiempo es el lugar mas mecanizado por la tecnologia,
mds distante de la realidad humana de los pacientes (p.57)

Esta supuesta cientificidad de la medicina es la que me interesa exponer
en este articulo. Para ello, me he propuesto examinar el término evidencia,
extenderme en el concepto para comprender el quid del asunto en filosofia
de la ciencia, y, en especial, el lugar que ocupa la medicina respecto de otras
ciencias. La justificacién del enfoque médico dominante, de que su actividad
es cientifica porque parte de la evidencia de las pruebas en muchos casos
observacionales, es un acto de fe, que resulta completamente anacrénico en
comparacién con los debates cientificos contemporaneos.

Comenzaré por puntualizar algunas cuestiones en torno al enfrenta-
miento entre la medicina convencional y “otras” terapias. La mayoria de
los criticos de las denominadas medicinas alternativas y complementarias
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son médicos alépatas, quienes las consideran débiles en sus bases filoséficas
y cientificas; las acusan de ser macroscépicas y pseudocientificas, carentes
de una revision sistemdtica de la biblioteca “Cochrane Collaboration”, asf
como de no haber sido fundamentadas en un ensayo clinico riguroso.

Desde otro dngulo, se afirma que el auge, en nuestro pafs, de las terapias
alternativas, posiblemente se deba, entre otras causas, a que la medicina
convencional ortodoxa en las instituciones sanitarias se ha visto compelida a
reducir su accién casi solo a diagndstico y tratamiento basados, tinicamente,
en la prescripcién de formacos, pre-asignados por las instituciones sanitarias
en concordancia con la industria farmacéutica.

Segin H. Wulff, A. Pedersen, y R. Rosenberg (2002), las nuevas
investigaciones en relacién con el pensamiento médico muestran una falta
de confianza en la medicina moderna occidental, y los primeros criticos los
encontramos en el seno del mismo gremio médico, pues hay sectores que
desconfian de la eficacia de todos los farmacos. Quizd porque ya se ha de-
mostrado (por citar solo un aspecto del inmenso abanico de conocimientos
actuales), por la ecologia microbiana, que la ingesta de antibi6ticos, an-
tidcidos o antidepresivos reduce la diversidad bacteriana, elemento clave
para gozar de una buena salud (Mediavilla, s. F). Adema4s, en las dltimas
décadas, el volumen de investigaciones como los gastos de la mayoria de los
servicios sanitarios se ha multiplicado. Dicen los autores supra-citados que
“...tales esfuerzos no han tenido los efectos esperados sobre la morbilidad y
la mortalidad...” (p.37)

Es decir, a pesar de que la medicina convencional habfa anunciado,
con bombos y platillos, su triunfo en las enfermedades, la cuestién no ha sido
asi. Por ejemplo, cuando la OMS lanzaba la campafia del concepto global
de Salud para todos para el afio 2000, algunos autores se preguntaban, en la
década del noventa, cémo era posible que los promotores de salud sostuvie-
ran dicha quimera. Estos autores, como Pert Skrabenek, consideraban que
algunos de los estudios epidemiol6gicos padecen de “...falta de consistencia
externa entre estudios, y al problema epidemiolégico y epistemolégico de
confundir asociacién con causalidad” (p. 158). Asi, el médico y toxicélogo
Pert Skrabanek (1999) afirma, al mejor estilo de Popper o Feyerabend,
que la medicina convencional, siguiendo los pasos de la ideologia médica
americana, legitima a la comunidad de expertos y a si misma, creando
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conceptos, normas, decretos, protocolos de actuacion, sin las suficientes
evidencias o contrastes cientificos, cuyas decisiones, emanadas desde un
grupo de “expertos”, definen qué es lo correcto e incorrecto en la ciencia
médica (Skravanek, 1990b y 2000).

Una critica fundamental hacia la medicina convencional es que est4,
primordialmente, enfocada en una concepcién mecanica del cuerpo, dejando
de lado aspectos psiquicos y espirituales del ser humano. La medicina enfoca-
da desde una visién mecanicista es descrita por el médico Oscar L. Vaca ast:

111Qué tristeza provocan los médicos que observan al paciente como una
trampa pasiva de sistemas fisico-quimicos, enteramente escrutables y men-
surables!!! Desde todo punto de analisis, esta es una actitud puramente me-
canicista, de visién tubular; reprochable atin desde el punto de vista técnico,
porque generalmente el dermatélogo le interesa la realidad enfocada en su
lupa sobre la epidermis, el gastroenterélogo no quiere saber qué sucede por
arriba del diafragma y por debajo de la fosas iliacas, el neurélogo moderno
es el explorador de los inconmensurables mecanismos cito-moleculares que
se relacionan con la patogenia de este exquisito e inexpugnable terreno

corporal (Vaca, 2009, p. 170).

Sin embargo, los seguidores de la medicina convencional argumen-
tan, como el bioquimico ]J. M. Mulet, en su libro Medicina sin engafios, que
la fortaleza de la disciplina se encuentra en el método cientifico y en la
medicina basada en la evidencia (o en pruebas) de los hechos estadisticos
(MBE).? Esto se refiere a hechos médicos que pueden ser verificados en un
ensayo clinico o, en otras palabras, en una consolidada evidencia cientifica
basada en la “....evaluacién critica del conocimiento cientifico y clinico
existente, tanto diagndstico, como prondstico o terapéutico existente...”
(Gonzilez Caceres, 2013, pp. 406-411) En consecuencia, este autor afirma
que las terapias alternativas son pseudomedicinas, que elaboran inferencias
generales a partir de pocos casos particulares y que eso no puede constituir-
se en una evidencia sustancial: el que funcione un tratamiento para una
persona no implica que luego se pueda generalizar a otras. De acuerdo con
Mulet: “Solo los ensayos clinicos controlados y los meta-anilisis sirven para

2 Término que proviene del inglés: Evidence-Based Medicine conocido en otros pafses como medicina basada
en pruebas.
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”»

extraer conclusiones generales...” (Mullet, 2016, p. 113) que, segtin este
autor, deberfan ser el norte que guie las decisiones médicas; no optar por
ese camino induce a la especulacién’. Sin embargo, el cardiélogo Eduardo
Alegria, asevera que:

La critica mas reiterada a la “medicina basada en la evidencia” es su poca
aplicabilidad a la prictica real. Los ensayos clinicos en los que se funda-
menta se realizan en condiciones inhabituales: en grupos de pacientes muy
seleccionados de los que se excluyen los mas dificiles; rigidamente tratados
y estrechamente vigilados; durante periodos de tiempo no tan largos como
quisiéramos por parte de profesionales reconocidos policialmente supervisa-
dos, etc. Muchos no reconocen entre sus pacientes condiciones similares a
las de los que se emplearon para demostrar alguna virtud terapéutica. O hay
muchas situaciones para las que no hay “evidencia” y tenemos que manejarnos
con la experiencia y sensatez (Alegria Ezquerra, 2014, s. p.).

Hoy, el endocrinélogo Victor Montori (s. f.), de la Clinica Mayo,
habla del fin de la medicina basada en la evidencia. Para él, la evidencia
nunca es base suficiente ni Ginica para tomar una decision clinica, por lo que
esta debe aunarse a la experiencia clinica del profesional de salud. La MBE,
sin la experiencia del clinico, es insuficiente, porque el paciente no es una
cosa que pueda subsumirse ciegamente en un protocolo de investigacion. En ese
sentido, y a pesar de la utilidad de las guias de practicas clinicas, habria que
considerar que estas podrian haberse construido a partir de una “realidad
estadistica sesgada”.

Los procesos, por los cuales los practicantes de la medicina llegan a
conclusiones acerca de un tratamiento por seguir, no son simples. Histori-
camente, en el colectivo de pensamiento tradicional médico, los problemas
clinicos se resolvian mediante la propia experiencia clinica, se escuchaban
y se segufan las orientaciones de los maestros mas experimentados, asi como
el analisis de las trayectorias o sendas subyacentes a la bisqueda de la en-
fermedad diagnosticada. Se conferfa valor solamente a la autoridad clinica.
Con la aparicién de la MBE, se desplazan las decisiones de dicha autoridad

3 Losdebates en el siglo XX han demostrado que no hay una dnica forma de valorar o justificar las teorfas cien-
tificas. Si bien la observacién y la experiencia son importantes, no son determinantes en el 4mbito cientifico.
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sobre el diagndstico, prondstico y terapéutica, para acogerse a una basada,
exclusivamente, en pruebas que se muestran en datos numéricos.

Desde otra perspectiva, el fisico y filésofo Karl Popper, en la Légica
de la Investigacién Cientifica (1934), y en otros escritos, habfa afirmado que
nuestras observaciones acerca de los fenémenos (o hechos) de la naturaleza
son limitados e incompletos, nuestro conocimiento es finito y nuestra ignorancia
infinita. Por ello, en medicina nunca se puede tener certeza absoluta de las
consecuencias de los tratamientos, solo podemos disminuir el margen de
incertidumbre. No hay manera de saber cudndo estdn completas nuestras
observaciones acerca de los sucesos complejos de la naturaleza humana
(Silverman, 1998). En 1983, el epidemidlogo Neil Mclntire y K. Popper ya
habian sefialado, en su famoso articulo The critical attitude in medicine:
the need for a new ethics, que en ciencia no hay certezas. Adem4s, la an-
tigua idea de que “(...) el conocimiento cientifico se desarrolla de manera
normal por acumulacién, y que puede adquirirse, acumularse en la mente
de una persona. Estas ideas creaban un entorno favorable para la aparicion
de autoridades (...)” (Mclntire y Popper, 1983, pp. 1919-1922) como la
médica. Con estas reflexiones, estos autores ponen en entredicho el lema
de que el conocimiento médico se deriva de los hechos. Afios antes, el
médico-epistemdblogo Ludwig Fleck afirmaba que los hechos médicos estan
condicionados histérica y culturalmente: (. ..) la ciencia no es un constructo
formal, sino, esencialmente, una actividad llevada a cabo por comunidades
de investigadores...” que estdn influenciados por “estilos y colectivos de
pensamiento.” Parece que la clave de la cuestion estd en la evidencia, pero,
;qué se entiende por evidencia? Para evitar caer en un esencialismo, conviene
desarrollar un recuento histérico de este concepto.

La tradicién empirista, que pone el énfasis en los hechos empiricos
y en el andlisis 16gico, ha sido particularmente importante en medicina
convencional. El empirismo es una corriente filoséfica que considera que la
experiencia es la que nos da el conocimiento, en otras palabras, es la tnica
fuente valida de conocimientos y de verdad. Nuestro conocimiento es limi-
tado y solo podemos tener uno probable o relativo acerca de algunas cues-
tiones. Para conocer, los empiristas usan el método inductivo, propio de las
ciencias facticas, aquel que obtiene conclusiones generales a partir de datos
particulares. ;Cémo funciona? Primero estd la observacién (por los sentidos
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externo e interno), y el registro de los hechos a partir de la experiencia; se-
gundo, el analisis y la clasificacién de estos; tercero, una derivacién inductiva
de una generalizacién de los hechos, y, por dltimo, la contrastacién. Para
los empiristas, la validez de las teorfas cientificas depende de la verificacion
empirica. Ya el Circulo de Viena (que dio origen al positivismo légico), en
las décadas del veinte y del treinta del siglo pasado, propuso que el camino
de la ciencia debia estar basado en el principio verificacionista, cuyo mé-
todo era la induccién probabilistica,* es decir, a partir de las observaciones
imparciales, que se constituyen en un hecho particular repetido, llegamos a
un conocimiento de cardcter general y, por tanto, la ciencia puede avanzar
acumulando conocimiento.

En cambio, para los positivistas l6gicos, el tnico discurso que tenfa
sentido era el cientifico, si se deseaba afirmar algo del mundo debia haber
alguna experiencia sensible a la cual remitirse.” Al respecto dice el fildsofo

de la ciencia P. H. Niddith:

Como es bien sabido, existen empiristas que exigen que la ciencia parta
de hechos observables y continte a base de generalizaciones, y no quieren
admitir ideas metafisicas en ningin punto del procedimiento. Para ellos,
solamente un sistema de ideas construido de un modo puramente inductivo
puede proclamarse como conocimiento auténtico. Son sospechosas las teorias
que son en parte metafisicas o “hipotéticas”, y es preferible no emplearlas en
absoluto... Hoy se da por sabido que las consideraciones metafisicas pueden
ser importantes cuando se trata de inventar una nueva teoria fisica... (Ni-

ddith, 1975, p. 69)

Demos un paso atrds y examinemos brevemente las discusiones en
torno al conocimiento cientifico. Aclaro que no seré este el lugar para eva-
luar y profundizar en temas de filosofia de la ciencia, en especial acerca de la
polémica entre Karl Popper y Thomas Kuhn. Tan solo mostraremos algunas
semblanzas que aclaren la situacién de la biomedicina bajo esa éptica.

4 Para Popper, el razonamiento inductivo era pura ilusién 6ptica. Una teorfa nunca puede confirmarse por la
observacién. En hipétesis confirmada por la evidencia, existe un ndmero un ndmero infinito de hipéStesis
alternativas que son contradictorias con la primera, pero que también podrian ser confirmadas por dicha
evidencia (cf. Goodman, 1983).

5 Rudolph Carnap, Moritz Schlick y Otto Neurath (s. f.) afirmaban que debfa haber una unificacién de todas
las ciencias y que la ciencia de las ciencias era la fisica, todas las demds dependfan o derivaban de esta.
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Empecemos por los planteamientos del filsofo David Hume, quién
asest6 un duro golpe a la induccién como método para obtener conocimiento,
a pesar de que sostenfa que la Ginica fundamentacién de la ciencia “...debe
basarse en la experiencia y la observacién” (2000, p. 17). Hume afirma, en
An Enquiry concerning Human Understanding (1784), que los seres humanos
presumimos de que, con lo que hemos observado hasta ahora, por ejemplo
entre la interaccién de dos bolas de billar, hay una conexién necesaria de
causa y efecto, y que, a partir de esa experiencia previa, es posible ser capaces
de predecir el futuro, algo como que una bola golpear4 a otra y mas o menos
tendremos una idea de cudl ser4 la trayectoria de dicha bola. Para Hume,
tal presuncion es producto de la habituacién y de las costumbres; pero es
l6gicamente inconsistente. Dice Hume que no podemos tener seguridad
alguna sobre la conexién de causa y efecto, no hay nada en la experiencia
que nos garantice que los hechos pasados se repitan en el futuro.® Esta con-
clusién plantea consecuencias serias para el pensamiento médico basado
en MBE, porque, con ello, se estd afirmando que tanto la causalidad como
la induccién no poseen una rigurosidad l6gica que sostenga el pensamiento
cientifico basado en la evidencia. Hume indica que una repeticién de feno-
menos del tipo después de A sigue B, no implica que A sea la causa de B, ese
encadenamiento es una rutina de nuestra mente en la que imaginamos la
idea de causa, esto es “(...) pretender definir una causa diciendo que es algo
productivo de otra cosa, es evidente que no dird nada” (Hume, 2001, p. 71).

Luego agrega:

Y aunque debemos intentar hacer nuestros principios tan universales como
sea posible llevando nuestros experimentos lo m4s lejos posible y explicando
todos los efectos por las causas mds reducidas y simples, es ain cierto que no
podemos ir m4s all4 de la experiencia, y toda hiptesis que pretenda descubrir
el origen y cualidades tltimas de la naturaleza humana debe desde el primer
momento ser rechazada como quimérica (Hume, 2001, p. 17).

6 Para Hume, la l6gica muestra tres tipos diferentes de expresiones lingiifsticas
“...postulados, descripciones de hechos, y proposiciones. Los postulados son conceptos de aceptacién man-
datoria, que determinan todo el pensamiento subsecuente en su campo...En cambio, las descripciones de
hechos no dependen de la autoridad para ser aceptados, sino de la demostracién de su grado de concordancia
con la realidad: pertenecen al denominado conocimiento cientifico...” (2001, p. 7)
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A pesar de que la tesis de Hume va en contra del sentido comtin, de
las creencias y proposiciones intuitivamente universales compartidas por la
comunidad, y aunque intenté encontrar argumentos en contra de la l6gica
de su pensamiento, no pudo. En la naturaleza no existen ni necesidades ni
imposibilidades absolutas. La critica a la induccién y a la causalidad ha sido,
desde entonces hasta nuestros dias, un punto central de discusion de cien-
tificos y filésofos de la ciencia. Sin embargo, a pesar de la l6gica inevitable
de Hume, las enormes conquistas de la ciencia empirica, como la medicina,
fortalecen la fe en la causalidad y la induccién para vaticinar el futuro. Dice
el médico e investigador Harold Percival Himsworth, con respecto a Hume,

en su libro Scientist Knowledge and Philosophic Thought (1986):

Por lo tanto, segin empecemos por la proposicién de que el curso de la
naturaleza puede cambiar, o por la proposicién de que puede no cambiar, la
l6gica nos llevard inexorablemente a conclusiones diametralmente opuestas.
Si optamos por la primera de estas proposiciones nos veremos obligados,
como Hume, a concluir que es imposible razonar del pasado al presente y
que nuestra creencia en la causalidad estd equivocada. En cambio, si optamos
por la segunda proposicién, nos veremos inclinados con la misma fuerza a
concluir que si es posible razonar de esa manera y que nuestra creencia en
causa y efecto esta completamente justificada. Segin la proposicién de que se
parta, ambas conclusiones son igualmente, l6gicas. Por lo tanto, es imposible
decidir entre ellas en esa base (p. 11).

La mayoria de las personas, y en general los cientificos sociales, o los
que trabajan en ciencias empiricas consideran que la ciencia se construye
a partir del método inductivo-deductivo, es decir, que existe un mundo
externo cuyo conocimiento es el objeto de la investigacién y punto. Asf,
los colectivos cientificos se dedican a observar los fenémenos externos,
cuyos datos registran y acumulan. Con ello, irdn surgiendo los principios
generales que explican los hechos registrados y que, ademds, nos permitiran
predecir fenémenos de la naturaleza. Esta tesis estd fuertemente arraigada
en la comunidad médica.

En cambio, para la mayoria de los filésofos de la ciencia, y cientificos
de otro nivel (como fisicos, matematicos o quimicos), la objecion de Hume
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es valida e impide aceptar la induccién como parte del método cientifico.
Ahondaremos més en esta idea a continuacién.

En general, los profesionales de la salud suponen que la ciencia es tan
poderosa que es capaz de explicarlo casi todo: parte de hechos concretos, es
objetiva, ha superado con creces los limites de lo humano, hay una verdad que
es independiente de nuestras manifestaciones subjetivas, es el lugar de la certeza
y tenemos la capacidad de probar las hipétesis mas alld de la metafisica. Por otro
lado, los manuales de ciencias para escolares, e incluso para universitarios, suelen
proyectar una imagen de la ciencia unificada, aunque los avances de las dife-
rentes disciplinas cientificas no sean parejos. Asf, estos manuales cominmente
tienden a resumir la actividad cientifica en tres aspectos: 1. la ciencia se inicia
con la observacién de los hechos, 2. tal observacion es fiable y con ella se puede
construir el conocimiento cientifico, 3. el conocimiento se genera a partir de la
induccién probabilistica de los enunciados observacionales.

De lo anterior se concluye que el método cientifico es incuestionable,
al menos en su aspecto habitual. Sin embargo, esa concepcion del método,
tan reduccionista, plantea problemas a los cientificos y filésofos de la ciencia
contemporaneos, quienes afirman que no se trata de cuestionar el método,
sino de reconocer sus alcances y limitaciones. Se ha escrito mucho de ello,
pero vale la pena recordar que el debate empezé con los escritos del fisico,
matemdtico y filésofo Karl Popper, en La l6gica de la Investigacion Cientifica
(1934). Alli, muestra una concepcién diferente del método cientifico, al
plantear cuestiones muy contrarias al estilo del pensamiento del Circulo de
Viena. Popper afirmard, por ejemplo, que la metafisica puede tener sentido,
que no se puede aseverar, tal y como lo plantean los neopositivistas, que
la libertad, la vida después de la muerte, la existencia de alma o de Dios,
etcétera, sean un sinsentido, porque estas cuestiones tan sustanciales para la
vida no son un asunto de método cientifico, y el hecho de que no lo poda-
mos fundamentar en un método es otra cosa. “Ni la naturaleza ni la historia
pueden decirnos lo que debemos hacer. Los hechos (...) no pueden decidir
por nosotros, no pueden determinar los fines que hemos de elegir” (Popper,
2010, p. 438). A partir de lo anterior, se establece la diferencia fundamen-
tal entre Popper y el Circulo de Viena. Si contrastamos lo previo, veremos
que muchos debates metafisicos han dado origen a la ciencia, por ejemplo,
la cosmologia de Baruch Spinoza, que concebfa un cosmos geométrico
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imaginado y ordenado por Dios; el atomismo mecanicista de Leucipo y De-
macrito, que ideaba unas sustancias materiales indivisibles e indestructibles
llamadas 4tomos, o los procedimientos racionales inductivos de la geometria
analitica de René Descartes contra los métodos escoldsticos, que se basaban
en comparar y contrastar opiniones de autoridades reconocidas; nociones
metafisicas que no pasan por el método cientifico.

Todas las ideas anteriores fueron precursoras e inspiradoras para
Galileo, Kepler o Newton y otros, ademas marcaron el auge de la ciencia
moderna del siglo XVI y XVII. Asi, la metafisica jugé un importante papel
en el origen de la ciencia moderna. Por lo tanto, segin Karl Popper, lo que
caracteriza al método cientifico no es tanto verificar, sino que las hipStesis
sean, en si mismas, provisorias, y estén abiertas a una eventual falsacién o
contradiccién a través de un experimento. No por ello las hipétesis estdn
totalmente descartadas, son un conjunto de elementos complejos, pues,
cuando surge una incongruencia, es necesario buscar en ese constructo te6-
rico, lo cual estd ocasionando el problema. Repito, para Popper la ciencia
no tiene que ver con la negacién de la metafisica, ni con probar hipétesis,
sino con moverse con hipdtesis provisorias falibles, que nos permitan vivir
en el mundo que nos rodea. Para él, el conocimiento cientifico es un sistema
de teorfas en las que trabajamos como los albatiiles trabajan en una catedral
(Lopez Arnal et al., 2003 y Moulines, 1997).

Asi, podemos imaginarnos un lugar oscuro, en donde caminamos
cuidadosamente intentando no tropezar, por lo que inventamos hipétesis,
conjeturamos, especulamos, testeamos para tratar de saber qué hay en él,
pero no lo sabemos con certeza. De igual forma, nos movemos en un universo
en el que la propia naturaleza de la inteligencia humana estd limitada: no
puede verlo todo, no sabemos qué hay, solo podemos imaginar o suponer.
Por ello, este conocimiento que intenta elucubrar o captar la totalidad del
universo se enfrenta continuamente a falsaciones. Tal es el punto que el
método, segtin Popper, hipotéticamente inductivo-deductivo no demuestra
necesariamente las hipétesis. Popper afirma que las supuestas proposiciones,
Gnicamente facticas, estan cargadas de teoria que permite interpretarlas, esto
también es diferente con respecto a la concepcién de la ciencia que planteaba
las observaciones, por un lado, y las teorfas por el otro, en el que se trazaba
una clara linea divisoria. Al contrario, si en un experimento cientifico, un
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barémetro afirma que la presién del gas disminuyd, para interpretar esta
proposicién, que es un hecho indiscutible, necesitamos una teorfa que nos
explique qué significa presién atmosférica, presién absoluta, fuerza, peso,
etcétera, y esa es la teorfa cinética de los gases.

Cualquier proposicién empirica siempre estard sustentada en una
teorfa, la cual hay que testear. De ahi que las proposiciones cientificas
fundamentadas en una teorfa son las que le dan significado al mundo, y esa
teoria, dice Popper, es previa a la observacion, porque esta va dirigiendo
nuestras expectativas de lo que vamos a ver o no, ella va interpretando el
complejo mundo fisico. Este es un aspecto medular en toda la teorfa de la
ciencia desde 1934, y que atin se encuentra en debate. Popper puso un limite
a la observacién y a la teorfa, m4s adelante también Ludwig Fleck. Por otro
lado, con el método falsacionista quiso demarcar la diferencia entre ciencia 'y
pseudociencia, para esquivar los problemas que planteaba el verificacionismo
respecto de la metafisica. Para una concepcién cotidiana de ciencia, como
en el caso de la biomedicina, dicha tesis genera problemas. A continuacion,
resumiremos algunas ideas fundamentales de Thomas Kuhn con el propésito
de mostrar que el denominado nuevo paradigma de la medicina convencional, la
medicina basada en la evidencia, no es un nuevo paradigma (Pefia, 2004).

Segin Lopez Arnal et al. (2003) y Moulines (1997), el fisico Thomas
Kuhn, en su obra La Estructura de la revoluciones cientificas (1962), se pro-
puso construir una meta-teorfa unificada de la ciencia, y dice: “...muchas
de mis generalizaciones se refieren a la sociologia o la psicologia social de
los cientificos; sin embargo unas cuantas de mis conclusiones corresponden
tradicionalmente a la l6gica y a la epistemologifa...” (Kuhn, 1985, p. 31).
Como Popper, él tomé posicion en contra del empirismo 16gico; pero se
distancié de €l al introducir la tesis del “contexto del descubrimiento”.
Afirm¢ la importancia de la historia para la filosoffa de la ciencia y la carga
tedrica de los hechos, asi como criticé el método falsacionista popperiano, pues
consideré la imposibilidad de falsaciones concluyentes. Para Kuhn, ni los
verificacionistas ni los falsacionistas resisten comparaciones con la prueba
de la historia, tampoco la ciencia “normal”? u oficial.

7 Kuhn comprende por ciencia normal una etapa del desarrollo cientifico, en la cual el paradigma vigente u
oficial es capaz de solucionar todos los problemas que se plantean, resulta eficaz y es aceptada por la comunidad
cientifica. No hay discusiones epistemoldgicas y se trabaja en dicho paradigma.
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En primer lugar, para Kuhn la l6gica formal de la ciencia, racional y
controlada, no es algoritmica, es decir, la racionalidad que deseamos en la
ciencia no sigue una secuencia o procedimientos exactos. Lo que intenta
expresar Kuhn es que los cientificos buscan férmulas exactas para constatar
si algo fue probado o no, o si es 0 no cientifico, aunque la racionalidad de
la ciencia no tiene que ver con una metodologia normativa, sino con el
paradigma® alternativo. Esto significa que, cuando empezamos a encontrar
anomalias que no pueden resolverse en el paradigma vigente, este empieza
a fracturarse para dar paso a otro que resuelva las cuestiones planteadas, el
alternativo. Por esta razon, Kuhn afirmard que el progreso de la ciencia no es
acumulativo, en clara oposicién a Popper, debido a la inconmensurabilidad
de las teorfas cientificas. Es decir, los paradigmas vigentes o alternativos
poseen distintos lenguajes y metodologias que no pueden ser traducidos
unos a otros, lo que hace futil tratar de enfrentar sus verdades, solo pueden
ser comprendidos en el contexto histdrico.

La ciencia estd enfocada en un proceso que tiene que ver con su histo-
ria. Abundan los ejemplos: el paradigma de la teoria del movimiento de la sangre,
de Galeno (quien consideraba a las venas y arterias como pertenecientes a
dos sistemas completamente diferentes, anatémica y fisiolégicamente), en
oposicién a la teoria de Harvey, quien relacionaba venas y arterias correc-
tamente con el corazén; o bien la superacién de la idea de la generacién
espontdnea por la existencia de microorganismos transportados por el aire,
propuesta por Louis Pasteur. Asimismo, la teoria de la herencia de las mez-
clas, planteada por Aristételes, quien postuld que el semen del macho se
mezclaba con el semen femenino (menstruacién) para la concepcién, cuyo
paradigma fue aceptado durante dos mil afios hasta que Gregor Mendel,
botdnico y matemadtico, refuté la tesis aristotélica con el experimento del
entrecruzamiento entre dos variedades de guisantes, Pisum sativa, y con este
sentd las bases para la teoria de la gerencia genética, la cual establece que
la informacién genética proviene la mitad del padre y la otra mitad de la
madre, y que los caracteres se expresan en las nuevas generaciones segin el

8 La palabra paradigma fue definida de muchas maneras en la obra de Kuhn, veintidés, y, por ello, fue muy
criticado. Pero, en sintesis, se puede decir que es una serie de creencias, valores, instrumentos, métodos
compartidos por una comunidad cientifica (cf. Pefia, 2004).
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principio de segregacién. Con un experimento que durd alrededor de 7 afios
mostrd, con normas estadisticas sencillas, las leyes que rigen la herencia.

Esta capacidad de la comunidad de cientificos, de ir m4s all4 de la
ciencia oficial, es lo que lleva a Kuhn a suponer que la ciencia no se basa
en algoritmos. Eso parece contradecir la tesis de Popper que se queda con
el andlisis interno de la ciencia, y acepta el método hipotético deductivo
basado en férmulas, asi como el neopositivismo que planteaba la posibilidad
de las hipotesis. En segundo lugar, Kuhn afirma que, de ninguna manera, los
cientificos someten su paradigma a falsacién, se resisten, estan asidos a él y
lo ejemplifican con la historia. Segin Kuhn, Galileo estaba tan aferrado a
su paradigma que no hubiera deseado someterlo a un experimento que lo
falsara, de igual manera Kepler y Newton, completamente convencidos de
la verdad de su propia teoria. Para Kuhn no hay Método Cientifico, con
maytscula, como sostuvieron los neopositivistas, lo esencial era encontrar
un paradigma alternativo, que estuviera m4s relacionado con cuestiones de
orden psicolégico (Gestalt).

Con la palabra paradigma, Thomas Kuhn se refiere a una concepcién
del mundo fisico, a una interpretacion de este, que se encuentra en el centro
del pensamiento de la comunidad cientifica y que esta no esta dispuesta a
abandonar. Asf, un paradigma como el mundo de Ptolomeo, (concebido
como un universo basado en una teorfa geométrica exacta con la Tierra en el
centroy los planetas, la luna y el sol describiendo diferentes 6rbitas alrededor
de ella y creado por Dios), el cosmos de Galileo, la teorfa del movimiento
de la sangre de Harvey, la teorfa de la relatividad y hasta la mecanica cuan-
tica son unos cuantos ejemplos de cémo construye el conocimiento una
determinada comunidad cientifica. Agrega Kuhn, tampoco hay un método
cientifico universal que los abarque a todos, sino que el método depende
de cada paradigma. La manera de hacer ciencia de Ptolomeo es una y la
manera de Galileo es otra, pero ninguna de las dos es comparable, tampoco
comunicable, inconmensurable o evaluable, porque cada una corresponde
a un periodo histérico determinado. Esto es, en términos generales, lo que
plantea Kuhn y por razones diddcticas no me extenderé més. Sintetizo estas
ideas con las palabras del fisico Jorge Wagensberg (2002):
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Popper, como buen filésofo de la ciencia, dice cémo la ciencia puede ser y
por ello hay que pensar en Popper mientras se hace ciencia; Kuhn como
buen historiador de la ciencia dice, como la ciencia es y por ello hay que
pensar en Kuhn cuando la ciencia estd hecha. Popper es prescriptor, Kuhn
es descriptor (s. p.).

Ludwig Fleck versus Medicina basada en los hechos

Antes de que Thomas Kuhn saltara a fama, con el libro Estructura de la
Rewoluciones Cientificas (1962), y mostrara el peso de la comunidad cientifica
en la elaboracién de los conceptos cientificos, el médico, inmundlogo, bac-
teri6logo y también sociélogo, Ludwig Fleck ya habia planteado esas mismas
ideas en su obra Enstehung und Entwicklung einer wissenschaftlich Tatsache
(Basilea, 1935). Solo es citado una vez por Kuhn, cuando dice que por una
exploracién fortuita pudo “...descubrir la monografia casi desconocida de
Ludwig Fleck...un ensayo que anticipaba muchas de mis propias ideas...la
obra de Fleck me hizo comprender que esas ideas podfan necesitar ser estable-
cidas en la sociologfa de la comunidad cientifica” (Kunh, 1985, pp. 11-12).

Fleck disert6 acerca de la comunidad cientifica a partir de lo que de-
nominé un colectivo de pensamiento’, el cual determina un concepto. Para
Fleck, el hecho cientifico es “...una relacién conceptual conforme al estilo
de pensamiento que es analizable desde el punto de vista de la historia y
de la psicologia —ya sea esta individual o colectiva— pero que nunca es re-
construible en todo su contenido desde esos puntos de vista” (Fleck, 1986,
p. 130). Esto significa que la practica cientifica, para este autor, “... es algo
realizado cooperativamente por personas; por eso deben tenerse en cuenta,
de forma preferencial, ademds de las convicciones empiricas y especulativas
de los individuos, las estructuras socioldgicas y las convicciones que unen
entre sf a los cientificos” (Fleck, 1986, p. 22). Dice Fleck: “La historia ensefia
que pueden producirse fuertes disputas sobre la definicién de los conceptos”
(1986, p. 55), porque un hecho cientifico médico es impuesto por un estilo
de pensamiento. Fleck cuestionard el concepto cientifico de hecho médico
en clara oposicién al Circulo de Viena. Afirmara que los hechos “...tienen

9 Fleck entiende por colectivo de pensamiento “...la unidad social de la comunidad de cientificos de un campo
determinado...” (1986, p. 23).
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que situarse en linea con los intereses intelectuales de su colectivo de pen-
samiento...” (1986, p. 147). El reflexioné acerca de cémo los conceptos
cientificos se transforman a lo largo de la historia, debido a los cambios en
los estilos de pensamiento y de la coaccién del colectivo de pensamiento
cientifico, y de cémo los hechos cientificos se construyen grupalmente.
Esto demuestra que, en una investigacion, pesa mds el poder y la influencia
de una comunidad de investigadores que los propios aspectos internos del
conocimiento (Fleck, 1986).

Ademss, se asevera, que hay “...un mito muy extendido sobre la ob-
servacion y el experimento... El sujeto cognoscente aparece como especie de
conquistador. .. Si se quiere saber algo, se hace la observacién o el experimentoy
listo” (Fleck, 1986, p. 131). Dice Fleck que los investigadores quienes vencieron
algunas batallas en la obtencién del conocimiento creen, ingenuamente, cuando
analizan en retrospectiva su trabajo, que quizas “...la primera observacién fue
algo imprecisa, pero en todo caso, la segunda o la tercera ya fueron “ajustadas
al hecho” (Fleck, 1986, p. 131). Esto solo es posible en &mbitos muy limitados,
en otros, donde los campos son muy complicados,

...en los que se trata primeramente de aprender a observar y a preguntar, la
situacién es distinta (y probablemente fue asi en todos los campos) hasta
que la tradicién, la formacién y la costumbre dan origen a una disposicién
de percibir y actuar conforme a un estilo, es decir de forma dirigida y restrin-
gida; hasta que la respuesta estd preformada en gran parte en la pregunta y
se tiene que decidir solamente entre s 0 no o un constatar numérico; hasta
que métodos y aparatos nos realicen autométicamente la mayor parte del

pensar (Fleck, 1986, p. 131).

De alli de que el esquema dicotémico sujeto-objeto no tenga sentido
en la epistemologia de Fleck, lo que tiene sentido para él es sujeto-objeto en
un contexto histérico social. La eleccién y delimitacion de cualquier objeto
de investigacién ya contiene, en si misma, los supuestos de los que parte el
investigador y del colectivo de pensamiento, por consiguiente, no podemos
hablar de una investigacién imparcial. Por ello, dice: “...vamos a dejar de
lado la observacion libre de supuestos, que psicolégicamente es un absurdo y
l6gicamente un juguete, y dedicaremos nuestra atencion a investigar los dos
tipos del observar: 1) el observar como confuso ver inicial y 2) el observar
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como ver formativo directo y desarrollado” (Fleck, 1986, p. 138). Estas re-
flexiones en lo tocante a la epistemologia resultaron muy novedosas para el
pensamiento de la época, por lo cual se adelantaron a su tiempo.

Fleck es importante porque es uno de los pocos autores, en filosoffa
e historia de la ciencia, que reflexiona sobre la prictica y la investigacién
médica y no sobre la fisica, que ha sido el comin denominador en este
campo de estudio después del Circulo de Viena, de Popper, de Kuhn y otros.
Fleck ubica sus pensamientos, directamente, en el corazén de la corporaciéon
médica, para explicar el entramado de esta. Describe tres tipos de relacio-
nes en el interior de dicha corporacién con respecto del conocimiento: el
primero, el papel del investigador especializado, quién pertenece a lo que
él denomina circulo esotérico, y es su punto focal; el segundo es el que se en-
cuentra a la periferia del circulo esotérico de los especialistas, denominado
circulo exotérico, el del médico general, es el de los “diletantes instruidos”
que trabajan con la ciencia popular o ciencia para no especialistas: ciencia
simplificada, grdfica, apodictica y de manual; el tercero es la de las ciencias
de revistas. La siguiente descripcién muestra la dindmica del estilo de pensa-
miento del colectivo médico y su universo del discurso, que Fleck describe
con el informe de un anilisis bacteriolégico, realizado en un laboratorio de
diagndstico por un equipo de expertos esotéricos para el exotérico médico
general. El informe del cultivo faringeo dice:

El preparado microscépico muestra numerosos bastoncillos que se corres-
ponden por su forma y posicién con los bacilos de la difteria. El cultivo de
bacilos de Loffler tipicos. Este hallazgo, especialmente escrito para servir al
médico general, no representa el saber del especialista. Es grafico, simplificado
y apodictico; el médico practico puede apoyarse en él. Pero si un especialista
escribe para otro especialista el mismo hallazgo quedarfa aproximadamente
asi: “Aspecto microscépico: numerosos bacilos, muchos de los cuales tienen
forma de maza y estdn ligeramente arqueados, otros finos y rectos o inespeci-
ficamente hinchados. Colocacién: en muchos sitios digitiforme y empalizada;
en otros, aislados y sin regla. Gramm positivos. Algunos bacilos Neisser
positivos. Azul de metileno de Loffer: muchos ejemplares lacerados. Cultivo:
Caldo de cultivo de Costa: rojo violeta, algo pastoso, colonias delimitadas
nitidamente, en las que se encontraron bacilos mayoritariamente tipicos en
coloracién, colocacién y morfologfa. ..” Esta version, aunque es teéricamente
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mucho m4s precisa, no entusiasmarfa a un médico general y lo que menos le
gustaria es ese parrafo del que se puede extraer que la procedencia del mate-
rial examinado es uno de los apoyos de la conclusién... Describase como se
describa un caso determinado, la descripcién es siempre una simplificaciéon
impregnada de elementos apodicticos y grificos: cada comunicacién, cada
nomenclatura tiende a hacer un conocimiento mds exotérico, mas popular

(Fleck, 1986, p. 161).

Fleck encauza su investigacién planteando la poca solidez conceptual
en teoria y en filosofia de la medicina convencional, asi como devela los
niveles de conocimiento y las relaciones entre los colegas médicos alépatas.
Considera que el pensar médico, o el especialista, recurre a medios diddcticos
para hacer comprensibles sus ideas, por ejemplo, el grafismo. El problema
estriba en que la idea mnemotécnica, que solo era un recurso, un medio para
expresar algo, se transforma en una meta del conocimiento, al simplificarse en
ciencia de revista, perdiéndose el bagaje histérico y conceptual. Termina
la reflexion anterior afirmando que el saber del especialista se convierte en
ciencia popular simplificada cuando el médico explica a la madre del nifio,
al que se le examind la faringe, lo siguiente: “... se ha constatado que su hijo
tiene difteria...” (Fleck, 1986, p. 163). El concepto de difteria resume todo.

El historiador Alvaro Acevedo sintetiza el pensamiento de Fleck ast:

Un hecho cientifico es por lo tanto la imposicién de un nuevo estilo de
pensamiento defendido por las comunidades cientificas y construidas a partir
del saber previo de muchos experimentos logrados y fracasados y de diversas
adaptaciones y transformaciones conceptuales y procedimentales. En conse-
cuencia, la experiencia de un hecho cientifico es tnica e irrepetible; de ah{
que la iniciacién en una disciplina cientifica requiera de la historia, de lo
contrario el aprendiz sélo verd revelaciones del espiritu santo cada vez que
se enfrente a nuevos conceptos y procedimientos (Acevedo, 2001, p. 45-46).

En cuanto al proceso de transmisién de la informacién, pasamos de
un procedimiento complejo, con un lenguaje criptico, a una simplificacién
necesaria para el ciudadano comtin. Siempre con este ejemplo, es importante
indicar que, para llegar a un resultado, el colectivo médico debe consensuar
cudles practicas terapéuticas acepta o rechaza, y es aqui donde, afirma Fleck,
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el poder y la coaccién de un colectivo de pensamiento, en este caso el co-
lectivo médico, se impone y se opone a nuevas formas de conocimiento, sea
por habituacién o por naturalizacién de este. Ademds, se considera que el
pensar médico se encuentra: “...en una tensién permanente entre el deseo
de unificacién tedrica, que sélo se puede lograr por medio de la abstraccion,
y la necesidad de concretar las afirmaciones, lo que obliga a la multiplicidad
de planteamientos opuestos” (Fleck, 1986, p. 20).

;Cual es el papel de la ciencia en medicina? Para la epistemologia
tradicional, verificacionista, los hechos determinan nuestro conocimiento,
esto significa que se les otorga primacia ante cualquier otra forma de este,
y ellos son los medios por antonomasia para verificar las teorfas cientificas.
Asi, como se ha repetido a lo largo de este articulo, el conocimiento médico
se adquiere desde una concepcién ortodoxa por acumulacién, en un con-
texto de supuesta neutralidad valorativa. Fleck considera que los médicos
cientificos se enfrentan a los hechos (o datos) con una carga valorativa, lo
hacen con el peso de la tradicion, con sus prejuicios, creencias o conceptos
preestablecidos, pero el saber siempre “vive en el colectivo y se reelabora
incesantemente” (Fleck, 1986, p. 141), no es individual. Para Fleck no hay
error o verdades absolutas, sino que hay ideas diferentes que corresponden a
distintos colectivos de pensamiento y estilo de este; para él, el conocimiento
es dindmico, histérico y social. Por eso, caracteriza el proceso de investigacién
como una marcha en zigzag. Dice:

...una linea en zigzag, jalonada de cualidades, pasos en falso y errores. Epis-
temolégicamente hablando, a los investigadores se les va transformando
lentamente las bases originarias de su trabajo, transformacién que les pasa
desapercibida a ellos cuando contemplan retrospectivamente el camino
seguido pues las transformaciones del contenido concebido tienen lugar sin
que el individuo lo perciba. Una vez alcanzado el resultado y completada
su elaboracion tedrica actual, la investigacién parece haber sido un camino
recto que lleva directamente de la primera formulacién del problema hasta
la solucién provisional del mismo (Fleck, 1986, p. 25).
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A modo de conclusién

A lo largo de este articulo hemos reflexionado en torno al concepto de
evidencia y su relacién con la medicina convencional, la pregunta ha sido
si esta posee una fundamentacién epistemoldgica que la haga merecedora
del titulo honorario de cientifica, en el sentido actual. Numerosos autores
se han planteado la cuestién de si la biomedicina es una ciencia o un arte.
Por lo expuesto anteriormente, parece que participa de ambas sin poder
situarse en uno u otro de los extremos. Si bien para algunos el diagnéstico,
el tratamiento y el prondstico son un arte, para otros serfan una ciencia
empirica. Sin embargo, son tantas las fisuras identificadas en el pretendido
cientificismo de la practica biomédica que le impiden encajar en los canones
de la ciencia contempordnea. Resulta paradéjico que estos argumentos sean
los mismos que utilizan los detractores de otras terapias para descalificarlas.

Es importante explicar, haciendo un punto de inflexién respecto de
conceptos tales como biomedicina (en el sentido disciplinario), sistema
médico, modelo sanitario, sector sanitario, salud, enfermedad, etc., que,
con frecuencia, cuando nos referimos a estas categorias estamos hablando
de asuntos totalmente diferentes. La mayoria de las personas piensa que un
sistema médico es el de los médicos, aunque este 0 uno nacional de salud
tiene que ver con organizaciones, instituciones y recursos, cuyo objetivo es
mejorar la salud. Si pensamos que un sistema médico es el de los médicos,
estamos medicalizando y descontextualizindolo de la cultura; si fuera asf,
serfan sistemas sin vigencia social.

Para Ludwig Fleck, un sistema médico es basicamente un sistema de
creencias, creado por un colectivo de pensamiento. La ciencia también es una
manera de ver el mundo de ese colectivo de pensamiento, es un modelo para
explicarse el mundo, pero no es el mundo, es una estrategia de lectura de la
naturaleza, aunque no es la naturaleza. Un sistema médico es una estrategia
de supervivencia de una cultura y, como tal, no la podemos reducir al sistema
de la medicina occidental. Hay muchos sistemas de salud tan efectivos como
el occidental, que parten de una visién totalmente diferente del mundo, no
opuesta sino complementaria, integrada, diferente, de tal manera que en
aquel estd involucrada nuestra visién del mundo. Dice Fleck que, al perte-
necer a una comunidad, el estilo de pensamiento colectivo experimenta el
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reforzamiento social “que corresponde a todas las estructuras sociales y est4
sujeto a un desarrollo independiente a través de las generaciones” (1986,
p. 145). Ademads, sostiene que el colectivo de pensamiento, por ejemplo, el
de la medicina convencional:

Coacciona a los individuos y determina “lo que no puede pensarse de otra
forma”. Epocas completas son regidas por esta coercién del pensamiento. Los
herejes que no comparten esta actitud colectiva serdn tachados de criminales
y echados a la hoguera hasta que una nueva actitud origine otro estilo de
pensamiento y otra valoracién (1986, pp. 145-146).

El modelo de aprendizaje de la medicina, del cual derivan la teorfa y
la practica de la medicina ortodoxa, hace muy dificil presentar una visiéon
amplia de la cultura a los médicos en formacién, quizd por la naturaleza
unilateral de su educacion, que se centra, casi univocamente, en la enfer-
medad y su tratamiento, no en la salud y su mantenimiento. Dice la médica
Christine Scholler (2017), que ella no cree en la existencia de medicinas
complementarias, porque medicina es una e integra tanto todas las visiones
como todas las posibilidades de sanacién. De igual forma, el médico Jorge
Carvajal afirma que, en realidad, lo que denominamos medicinas natura-
les o “alternativas son un esfuerzo de integrar otras visiones de mundo al
paradigma dominante occidental que es el de la medicina occidental y ese
esfuerzo es integrativo” (2017, s. p.).

Las estadisticas estdn demostrando que quienes hacen medicina al-
ternativa, en gran parte, son médicos convencionales. Mas del 40 % de los
médicos estadounidenses utiliza “medicinas alternativas”. Cabria preguntarse
a qué se debe ese maridaje extrafio entre aquellos que se basan en la MBE y
suman aquellas técnicas terapéuticas no reconocidas por la ciencia oficial.
La explicacion la encontramos, segin Carvajal (2017), en que son parte
constituyente de la cultura, porque estdn integradas en la concepcién de
mundo de la gente.

De lo anterior podemos inferir, parafraseando a Carvajal (2017), que,
si las medicinas alternativas son ejercidas en el mundo de hoy por médicos
convencionales, entonces no son tan alternativas y no son marginales.
Si revisamos las estadisticas més recientes de los Institutos Nacionales de
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Salud, en el mundo occidental, nos damos cuenta de que un porcentaje
significativo de los usuarios de las “medicinas complementarias o alterna-
tivas” se encuentra en el grupo de poblacién entre los 25 y los 40 afios, el
grupo econémicamente activo y de mayor nivel educativo, de tal manera
que no es un fenémeno marginal; se trata de uno indicador de que algo est4
sucediendo en la corporacién médica.

Por ejemplo, en este momento, hay mas de 12 000 acupuntores certi-
ficados en Estados Unidos, es decir, con derecho a ejercer legalmente, y de
ellos la mayorfa son médicos. Pero, si nos remontdramos en la historia, nos
encontrariamos con cosas como que, en 1900, en Estados Unidos, existian
22 hospitales homeopdticos y mds del 15 % de los médicos norteamericanos
practicaba la homeopatia. Si avanzamos en el tiempo y miramos en este
momento qué es la homeopatia en los Estados Unidos, nos encontramos
que los medicamentos homeopdticos estdn aceptados y reglamentados por
la FDA (Food, Drugs, Administration), entidad que regula su produccién
y fabricacion. Europa no se queda atrds. En Francia y Alemania hallamos
que la mitad de las farmacias son homeopdticas. Como vemos, es un sistema
legal y vigente, independientemente de que lo comprendamos o no a la luz
de una concepcién de ciencia basada en la evidencia.

Finalmente, estan los costes sanitarios incontrolados de la medicina
convencional, su tendencia a la privatizacién, su estrecha conexién con la
industria farmacéutica, més preocupada por los rendimientos coste-efecti-
vos, ademads de los desastres provocados por algunos de sus medicamentos.
Este desgaste de confianza entre los servicios médicos oficiales y la relacién
médico-paciente han llevado al intento de encontrar formas alternativas
de sanacién, que parecen enfocarse mds en el enfermo en todas las dimen-
siones de su vida. Si la medicina convencional mantiene su enlace con los
intereses pecuniarios del mercado, las consecuencias de ellos no son faciles
de predecir, lo que si estd claro es que, cada vez mds, surgirdn resistencias a
sus propuestas, a pesar de poseer una capacidad extraordinaria de mantener
a las personas sanas y sin dolor; aunque su contribucién a la salud de la hu-
manidad es dudosa. Cierro con las palabras del Dr. Jorge Carvajal:

Los gobiernos van a tener en cuenta todas las medicinas naturales. Eso es un
asunto de supervivencia, nuestra medicina convencional ya no es financiable,
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la relacion costo beneficio se ha deteriorado, las complicaciones de los trata-
mientos médicos, los costes de las tecnologfas, hace que, como una manera
de salvaguardar nuestras economias, tengamos que recurrir a medicinas que
tradicionalmente tienen menos costos (2016, s. p.).
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Resumen

El presente trabajo consiste en una reflexién con respecto a la ética en la practica médica
y en la relacién del personal de la salud con el paciente y sus allegados. En especial me-
diante el andlisis critico del discurso, se examina el papel del lenguaje en la conformacién
de estructuras de poder desigual en esa relacién. Con base en un relato ficticio realizado a
partir de un parte médico real, y desde la perspectiva de la ética de la liberacién propuesta
por Enrique Dussel, con el apoyo de otros criticos de la modernidad, se busca plantear
atisbos para la creacién de una bioética de la liberacion, en vista de que el componente
deontolégico debe permear todas las disciplinas.
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Summary

This paper consists of a reflection about ethics in medical practice as well as in the relationships
between sanitary personnel and their patients and/or relatives. Especially, the role of language in
conforming structures of power in those relationships are examined. Critical discourse Analysis
is at the basis of the reflection. Using a fiction story, created from a real medical report, and fol-
lowing the perspective of Ethics of Liberation, proposed by Enrique Dussel and with the support
of other critics of Modernity, first steps on the creation of a bio-ethics of liberation are offered.
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Introduccién

Este relato y el laconico consejo que incluye los conoci mientras ore-
jeaba, para entretenerme, las conversaciones de los asistentes al velorio de
don Pedro, el abuelo de mi esposa, que murié en el Hospital San Juan de
Dios después de muchos dfas de estar entubado.

Mejor no dejen que la toquen

—Ah, si: lamuerte de mamd yo no la perdono. Ayer le terminamos el no-
venario, pero si juera caido en otras manos, yo la juera tenido otros diitas conmigo.

—Pero, ;qué fue lo que le cogié a dofia Isabel, pa’ que se agravara tan
ligero? —le preguntaron.

—Bueno, vea: ella ya tenia los setenticinco, pero hace unos cinco afios la
habian operado de cdncer de mama vy le quitaron el pecho izquierdo. De ahi jue de
viajes al hospital pa’ ponerle lo que llaman radioterapia. Va a hacer cosa de diex
dias que la dofia y yo la llevamos a emergencias porque andaba como estraviada, no
se daba cuenta de ‘onde estaba y ni qué dia era. Tenia el cuerpo como esgonzado,
no se sostenia parada y no veia con el ojo derecho. Decia que le dolia la cabeza vy
como que le pesaba. Le hacian preguntas y algo contestaba, pero casi solo repetia
lo que le decia el doctor. Y no sabia quiénes éramos nosotros, jvieran que raro!

Eldoctor le estuvo tocando la nuca y dijo que por dicha estaba bien (Un dia
de estos me di cuenta de que la nuca tiesa en esos casos es sefial de un derrame) .
Después le hicieron exdmenes de sangre y salieron normales. Por otras cosas que
le hicieron en Rayos Equis me explicaron que tenia un dafio en el corazén, como
agrandado de un lado, y que las venas del cuerpo las tenia como aterradas y por
eso costaba que le pasara la sangre vy le llegara a la cabeza. Ah, bueno, también le
hicieron lo que llaman “un electro” y contaba el doctor que el corazén no estaba
bombeando bien, como que no le palpitaba parejo. Ademds, tenia la presion muy
alta, cuando siempre habia sido de presién baja.

Al dia siguiente la juimos a ver y ya nos conocié y hasta recordaba me-
jor, digamos. La pasaron a un examen en una mdquina que le pone como unos
alambres con chupones en la cabeza vy salié con un problemilla en el cerebro,
pero algo poco, dijo el doctor. Y que los vasitos de las venas de la cabeza todavia
aguantaban, segrin él.
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Pero en la tarde la pasaron a un examen groserisimo: le ramparon una aguja
por la columna para sacarle un liquido que al final salié bien. jPobrecita mamd,
vieran los gritos que pegaba!

Empezando la noche le hicieron un “tac” vy salié que le habian dado como
infartos pequenios.

Ya tarde en la noche la iban a mandar pa’ la casa. El doctor dijo que era un
derrame porque el corazén le estaba trabajando muy forzado, que le iba a mandar
pastillas pa’ la presion, a ver si le emparejaban el ritmo del corazén y algo para
fortalecer las venitas del cerebro. Estdbamos esperando la receta cuando empezé
como a faltarle el aire y a ponerse como muy colorada.

Pa’ no cansalas con el cuento, la sacamos en caja. Un carajo, que también
estaba esperando un cuerpo, ahi en la morgue, estudié medicina. Le conté el caso
y me dijo que a una persona con derrame no se le puede meter esa aguja porque le
puede subir la presion en la cabeza y se jala. ;Eso jue! Haber sabido. .. Pero uno,
entre lo sufrido que estd y lo enredado que le hablan, jqué va a acatar a pelar el ojo!

Dice la dofia que a la mamd de ustedes le estd pasando algo parecido, y ya
estd muy mayor. Si se agrava, mejor no dejen que la toquen. Es preferible que
muera queditica, siquiera sin maltrato. A uno, cuando ya lo ven muy jodido, lo
cogen pa’practicar, como si el enfermo grave no juera todavia un cristiano.

Si yo juera estudiado o tuviera plata, les meteria una demanda. Pero, ;de
quién se puede valer uno? ;Qué hijueputa desgracia!

El hombre escupié en el suelo y salié a secarse las ldgrimas, donde
nadie lo viera.

El anterior relato, que sin duda tiene parangén con lo ocurrido a me-
nudo en la realidad de muchos “cristianos” —término propio de ese narrador
para referirse a las personas y evocar la indiscutible dignidad inherente a
ellas—, se coloca al inicio de esta disertacién porque en ella se cifra, de manera
mas o menos verosimil, el drama de las victimas de abuso de los sistemas de
salud, asentados en la premisa del poder médico (Solange, 2014) que les ha
conferido la Modernidad. Esas victimas “escupen” y “se secan las lagrimas”
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debido a que su alteridad, como contrapartes en el tratamiento de la salud,
no pocas veces se ve disminuida, negada o anulada.

Este es un trabajo que pretende discurrir en torno al tema de las con-
diciones del didlogo intersubjetivo. Se pone de manifiesto que tal didlogo
resulta inexistente cuando una de las partes la del personal de salud recla-
ma de previo para si una tnica condicién: la de que su manera de abordar
la enfermedad y su tratamiento sea incuestionable, mientras las opciones
alternativas o complementarias de tratamiento ni siquiera se someten a
consideracién. El didlogo tampoco es auténtico cuando el papel del paciente
se reduce a brindar un consentimiento informado si, en efecto y como se lee
en la anterior narracién, informado no lo esta tanto.

La aplicacién del adjetivo “informado” ante el consentimiento para
una intervencién médica implica, entre otras cosas, que quien lo solicita
tenga clara la diferencia entre idioma y lenguaje. Segtin Fernandez (2014),
el primero se refiere a la lengua oficial de un pafs o nacién; mientras que el
segundo apunta mds bien a la facultad que le permite al ser humano expresar
sus pensamientos. El hecho de que un médico y su paciente “hablen el mismo
idioma” no garantiza que entre ellos se dé un verdadero acto comunicativo,
que le permita a este —o a sus allegados— dimensionar las consecuencias que
se desprenden de lo que debe firmar. El lenguaje del médico, influido y en-
tremezclado con su argot profesional, no coincide siempre y necesariamente
con el del paciente, el cual termina por dar dicha autorizacién en medio de
la premura, el temor y la confusién.

Por ello, el tema de la intersubjetividad en el uso del lenguaje se re-
viste de tanta relevancia. Segin Diaz (2007), siguiendo a ]. Habermas en
su teorfa de la accién comunicativa, es mediante la intersubjetividad, como
re-conocimiento del otro, que la justicia, la equidad y la solidaridad humanas
resultan posibles. Es la dimensién pragmadtica del lenguaje, o “democracia
discursiva”, lo que establece las condiciones reales para el didlogo del que
estamos hablando.

El anélisis critico del discurso (ACD) sera la herramienta fundamen-
tal para analizar aqui lo que se entiende por consentimiento informado. Lo
ilustrado por la ficcion referida arriba es, en principio, no un encuentro sino
un choque de dos Weltanschauung, es decir, de dos cosmovisiones: por un
lado, la de quien posee el poder de la ciencia médica moderna y, por otro,
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la de quien vive su cotidianidad en medio de un entramado de conocimien-
tos y de campos de saber que, no por estar menos sistematizados que el del
profesional de la salud, merezcan ser subestimados.

Una incongruencia que pondré al descubierto el ACD en esta situacién
particular tiene que ver con una descuidada, mejor que alevosa, tendencia
a mantener y utilizar el lenguaje “encriptado” de la disciplina cientifica al
momento de hablar con la persona comin y sus familiares o allegados acerca
de la condicién de esta, asi como de sus posibilidades reales. Esa tendencia
establece un marco de relaciones desiguales en las que la intersubjetividad
es eclipsada por la posicion de poder de quien se expresa con lenguaje inin-
teligible para el paciente y los suyos. El personaje de nuestra narracién se
expresa con un léxico muy coloquial y campesino. Sin embargo, ese relato
ha sido compuesto a partir de un parte médico real en el que predomina un
discurso del argot clinico-quirtrgico. El problema que nos ocupa, entonces,
es la traslacion de ese meta-lenguaje, propiedad del personal en medicina, al
momento de in-formar al paciente y sus familiares para que ellos se enteren
de lo que ocurre.

La ética de la liberacion, desarrollada por Enrique Dussel (1998), nos
ayudar4 a dimensionar la cuestién de manera apropiada, para que luego es-
temos en condicién de visualizar una bio-ética de la liberacion, y abrir campos
de futura investigacién en torno a ella. La obra de Dussel versa sobre la ética
de la liberacién en general, pero es tarea del personal de las distintas disci-
plinas, dedicado a la investigacién, establecer puentes y conexiones entre
la ética de la liberacion y su campo especifico. Es por ello que en el titulo
de este trabajo se ha modificado el concepto de Dussel anteponiéndole el
prefijo “bio”, como un modesto intento de acercar ese enfoque al campo de
la ética en la investigacion y en la practica médica.

Después de muchos dias de tenerlo entubado... Aproximaciones a la
realidad del cuerpo enfermo

En su articulo de 1998, la doctora Maria Luisa Pfeiffer se refiere al
cuerpo humano como un “habitar” para construir intencionalmente un
mundo, gracias a la capacidad de “intencionar” que posee la conciencia. Ese
habitar se lleva a cabo en ambas estructuras constitutivas de la condicién
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humana: la salud, en la dimensién “poder”, y la enfermedad, la dimensién
“no poder”. En ese contexto, desde la perspectiva médica occidental, la en-
fermedad acontece, o sobreviene, como la falla de una determinada funcién
o de un 6rgano. Es una limitacién que se debe superar mediante la ayuda
del médico. En dicha limitacién, lo peor no estd en el dolor fisico sino en
la restriccién de la capacidad de intencionar y de significar el mundo. Al
ponerse en manos del profesional en medicina, el individuo valida y refuerza
el poder médico sobre todo lo que constituye su ser, no solo lo fisico, sino
también las emociones y lo que puede haber de espiritual en él. Esto dltimo
ha hallado explicaciones cientificas en procesos neurolégicos, y por eso ha
quedado supeditado también a las leyes de la naturaleza, la cual es posible
sojuzgar, intervenir, modificar o corregir, mediante terapias y farmacos.

Sin embargo, una manera alternativa de considerar el fenémeno de la
enfermedad, segin la autora, y con inspiracién de cosmovisiones no occi-
dentales, es reconocer que, si bien el ser humano es destinado al mundo, no
puede abarcarlo y apropiarse de él; antes bien su vida, su paso por el mundo,
es una intencionalidad un tender-al-mundo para significarlo. Eso se da tanto
en la salud como en la enfermedad. Esa capacidad intencionante de nuestro
cuerpo, como habitar afectivo y volitivo, es lo que nos permite temporalizar
y espacializar el mundo, y también convivir con los demds.

Segtn la reflexién que ofrece Pfeiffer, la percepcion de la enfermedad
solo como un “no poder” que nos impulsa a buscar la medicina para volver
al “poder” no es la tnica légica posible. Existen aproximaciones alternati-
vas al fenémeno de la enfermedad, del dolor, e incluso de la decrepitud que
acontece al cuerpo con el paso de los afios. Si se piensa la enfermedad de
manera diferente, esta puede resultar, mas bien, una oportunidad de la vida
para abordar relaciones de otras maneras, oportunidad para expresar la sen-
sibilidad y la subjetividad en formas que no se solfa hacer cuando se contaba
con la salud. En fin, como un modo de ser persona de una manera distinta.

Desde esa perspectiva, el abordaje de la enfermedad por parte de los
profesionales de la salud se vuelve algo mucho mds respetuoso: ya no procu-
rardn intervenciones con el mero fin de solucionar una dolencia que aqueja
al paciente en términos de la inmediatez, y mucho menos como ocasién para
“aprender” a vencer los desafios que la naturaleza le presenta a la ciencia.
En cambio, podrdn convertirse, mds bien, en acompafiantes que guian al
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enfermo en el conocimiento de su condicién y que le recomiendan opciones
complementarias para tratar su enfermedad. Eso implica aprender mds acerca
de las personas y de las dimensiones salud y enfermedad, que forman parte
de la condicién humana, pues ciertamente es mds sencillo actuar desde un
marco farmacoldgico preestablecido que desde las alternativas existentes en
otras latitudes y en otras maneras de tratar el cuerpo enfermo.

Pero uno, entre lo sufrido que estd y lo enredado que le hablan, ;qué va
a acatar a pelar el ojo!

La elocuente aunque sencilla sentencia de nuestro personaje intro-
duce el tema de la desigualdad en la relacién intersubjetiva personal de la
salud-paciente, lo cual es objeto del ACD.

Segin Wadak y Meyer (2003), no es posible conferirle un poder
propio al lenguaje en cuanto tal; mas bien, tal poder deriva del uso que las
personas poderosas hacen de él. Por esa razén es que la lingiiistica critica
se decanta en preferencia por la gente que sufre antes que por el modo en
el que quienes detentan el poder hacen uso del lenguaje, con lo cual se ge-
neran las desigualdades, asi como de las posibilidades de que disponen para
cambiar esas realidades.

Lo particular del ACD, opinan los autores, consiste en ser un discurso
realizado “con actitud” (p. 144). Es, sin m4s, una toma de postura critica ante
la constante reproduccién del abuso y la dominacién ejercidos mediante el
uso del lenguaje. Por tal motivo, el ACD posee, segin los autores, una ética
explicita en cuanto a la violacién de los derechos individuales y sociales.

En el relato que abre esta disertacion es evidente la disparidad existente
entre el narrador, que sufre una pérdida familiar real, y el discurso y las ac-
ciones de quienes trataron médicamente a su mamd, asi como el modo como
le transmitieron a él lo ocurrido con la enfermedad de ella. Se nota también
todo un proceso de traduccién del lenguaje en dos momentos: primero, para
él, por parte del personal médico y, segundo, de él para quienes atienden su
relato. Pero en el primer proceso es posible advertir toda una estructura tacita
de toma de decisiones, un poder establecido para intervenir a la paciente
sin necesidad de advertirle a ella o sus familiares de los posibles riesgos, ni
mucho menos de la finalidad auténtica de determinado procedimiento, que
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pudiera ser meramente investigativo e innecesario desde el punto de vista
clinico. Por ello, Van Dijk (1999) opina que, en un acto de comunicacion,
los hablantes poderosos, expertos y especializados serdn siempre los mas
influyentes. Ese criterio de autoridad resulta inapelable en la practica para
el paciente y los suyos, sobre todo cuando las circunstancias apremian.
Entonces, recae mucha mayor responsabilidad ética sobre los hombros del
personal de salud, pues las personas estdn poniendo en él toda su confianza.

Sin embargo, esa responsabilidad no siempre es honrada como serfa
lo 6ptimo. En su articulo titulado Antecedentes y fundamentos de la ética
de la investigacion, Brussino (2006) advierte que las practicas habituales
en el campo de la investigacién tienden a ser “naturalizadas” mediante su
conversion, primero en pautas y luego en normas propiamente dichas. De tal
modo, la linea divisoria entre lo que los facultativos de la medicina pueden
hacer y lo que éticamente deben hacer, o no hacer, suele ser tan delgada que
permite fisuras que dafian los intereses de personas que confian en ellos. Y
para mitigar, cubrir o solapar lo que en muchos casos son auténticos abusos,
se cuenta con el recurso irrefutable del discurso profesional del galeno y
otros expertos en salud.

El conocimiento de que dispone el personal de salud suele ser el cri-
terio para que su discurso se dé por sentado como verdad. Con base en esa
pretendida verdad, se redactan los documentos de consentimiento informado
previos a proceder con la realizacién de una intervencion delicada. Segin
Cruells (2005), el consentimiento informado consiste en un ejercicio de au-
todeterminacion por parte del paciente, una vez que se le ha proporcionado
una explicacién amplia, comprensible y veraz de la situacién. El problema
de esos tres adjetivos que, acorde con este autor, deben cumplirse estd en el
grado de “verdad” contenido en cada uno de ellos y en la definicién misma
del concepto de verdad.

Al hacer referencia a la investigacion cientifica, en general, pero de
modo aplicable al &mbito de la medicina, en particular, el médico, bidlogo
y socidlogo polaco L. Fleck, (1979) sostenfa que no es posible llegar a ese
pretendido ideal de la verdad en la investigacién cientifica, ya que los in-
dagadores pertenecen y operan en el rango de determinados colectivos de
pensamiento, que imprimen en ellos un estilo especifico y les exigen una
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congruencia particular con él. En el mismo sentido, Vidal (2012) advierte
del problema en los términos siguientes:

Sélo en Estados Unidos, por ejemplo, la industria financia casi el 60% de
la educacién médica y, en particular, los llamados programas de educacién
médica continua para graduados. Los “trabajos fantasmas” (ghostwriting)
son ejemplo de cémo la informacién con la que se cuenta no siempre es
tan objetiva; muestra de ello han sido las reiteradas publicaciones sobre
medicamentos como la sertralina, o el rofecoxibs, donde se oculté o ade-
cud la informacion de investigaciones independientes de acuerdo con las
necesidades comerciales del laboratorio, y las alarmantes publicaciones que
establecen que un 11% de los articulos publicados en las seis revistas mayores
de Estados Unidos serfan fantasmas (p. 206).

En la practica médica occidental, los marcos epistemoldgicos desde los
cuales los profesionales de la medicina realizan ese ejercicio de informacién
al paciente y sus familiares, para luego obtener de ellos el consentimiento
para determinada accién, sin duda conllevan la impronta de sus respectivos
colectivos de pensamiento, que bien pueden ser una escuela, una moda
o una tendencia. Ya sabemos que la medicina alopatica, como todo lo
moderno-occidental desconoce vy, en el peor de los casos, descalifica otros
saberes, otras epistemes y otras posibles soluciones a los problemas reales de
las personas reales.

El constructo de la verdad cientifica, y en particular de la verdad
médica, se fortalece, sin embargo, a medida que el ser humano de hoy ha
ido adoptando el lenguaje de la biomedicina para reconocerse a si mismo
(Solange, 2014). Cuanto mayor es la incorporacién de ese lenguaje en la
cotidianidad de la gente, sefiala Solange (2014 ), m4s poderoso es el discurso
de la autoridad médica, pues permea con su popularidad todas las areas de
la vida humana y vuelve a los individuos mds déciles a sus diagnésticos y
prescripciones. De ese modo han aparecido los conceptos de “medicalizacién
de la sociedad” y “regulacion médica del cuerpo”, ambos evocan una alianza
entre la politica de la salud, la tecnologia médico-farmacéutica y la industria
sanitaria, en una clara subordinacién de los individuos a procesos econémi-
cos. Por ello, la bioética va de la mano con la biopolitica. Ambas disciplinas
deben realizar un analisis pormenorizado de la relacién entre saber y poder
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y, sobre todo, del poder médico y el de la medicina, como generadores de
politicas publicas para la explotacion de los individuos, al convertirlos en
blanco de explotacién politica y sanitaria.

Pero, ;de quién se puede valer uno?

El narrador de nuestra historia estalla en un hondo clamor de solida-
ridad y justicia que luego se ahoga en la frustracion infinita de una respuesta
inexistente: “;Qué hijueputa desgracia!” Sin embargo, la respuesta existe, pero
requiere de la valentfa, la determinacién y la sabiduria de nuevas genera-
ciones de profesionales, que sean formados en un talante epistemoldgico
distinto al de la Modernidad para poder ofrecerla.

Entendemos aqui la Modernidad como una actitud y no tanto como
una época. Si bien, como lo indica Ruiz (2011), la Modernidad es un modo
de vida y organizacion social que surgié en Europa alrededor del siglo X VII,
lo realmente impactante en ella es su impronta en las actitudes de las per-
sonas. Ante todo, la racionalizacién: una confianza exacerbada en el poder
de las ciencias para resolver todos los problemas que enfrenta el ser humano.
Aunado a ello, la centralidad del individuo por encima de la comunidad y
el colectivo; el economicismo, como estandarizacién del criterio econémico
para valorar todas las cosas y la expansién globalizadora, que invade hasta
las esferas mds intimas del ser y absorbe cualquier amago de oposicion.

Esa actitud, o modo de vida, por supuesto que permeé a la ciencia mé-
dica y al cuidado de la salud en general como lo hizo con los demds campos
del saber en las sociedades occidentales. El individuo comtn, pasmado ante el
desconcierto de la ayuda que se le ofrece para atender sus dolencias, mediada
por cédigos de lenguaje extrafios a los suyos y a los de su cultura e idiosincra-
sia, en el colmo de su estupor, y a veces de su indignacion, saca conclusiones
desafortunadas como la del titulo del relato de nuestra introduccién.

La recomendacién “mejor no dejen que la toquen” evidencia una relacion
que ha devenido hostil entre el médico y su paciente; o mas bien, entre el
médico y sus familiares. El hombre de la historia jamds supo, jamas debia
saber que la puncién lumbar practicada a su madre, y que produjo el desen-
lace fatal, tenfa otra finalidad que la de ayudarle a estabilizar su salud. No se
pueden subestimar los conocimientos del médico que la realizé y ponerlos
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por debajo de los del “carajo que estudié medicina”. Ciertamente, debfa ser
conocedor de las repercusiones de ese procedimiento en las condiciones de
aquella paciente, pero la oportunidad de experimentar era quizis demasiado
propicia y valia la pena el riesgo. En todo caso, el discurso del parte médico
serfa un blindaje ante eventuales cuestionamientos.

La ética de la liberacién, desarrollada por el filésofo latinoamericano
Enrique Dussel (1998), ofrece abundantes derroteros para orientar ese
talante epistemoldgico distinto que se percibe como urgente y necesario.
Segtin este autor, la universalidad de la razén, de la vida y de la corporalidad
son principios compatibles con la ética de la liberacién. Esa razén es la
que permite identificar la alteridad de los seres humanos dominados y su
condicién de victimas. Una vez dado ese paso, es posible luego asumir una
posicién critica e intentar deconstruir la validez del sistema hegeménico
vigente, es decir, el sistema de pensamiento y de accién moderno-capi-
talista. Mediante esa deconstruccién, el conjunto de practicas, que con
el tiempo se convierten en pautas ampliamente aceptadas y de valores
imperantes, es re-conocido como perverso e ilegitimo, pues es la fuente
del sufrimiento de los oprimidos. Esto es lo que en otra de sus obras Dussel
(1993c¢), inspirado en una intuicién levinasiana, denomina “la irrupcién
del Otro” (p. 35). El Otro, el oprimido, el que habla desde la “exterioridad”
del sistema econdémico-institucional vigente, aunque en el caso que nos
ocupa sea quien sostiene con sus cuotas el funcionamiento de la seguridad
social, irrumpe en demanda de justicia. Mas esta irrupcién consiste en su
presencia misma y en la interpelacién que provoca en quien, desde adentro,
desde la oficialidad, lo re-conoce y sale a su encuentro.

Podriamos preguntarnos, sin embargo, cudl es el origen de que entre
los humanos existan opresores y oprimidos. En el caso de nuestra diserta-
cion, el abuso del ser humano en cuanto a su condicién de enfermo y su
instrumentalizacién para fines econdmicos o investigativos tiene una causa
definida. Segin Dussel (1998), la posibilidad de un conocimiento y un amor
(pulsién) perfectos no existe. La condicién humana es finita. El ser humano
debe tomar decisiones en medio de la ambigiiedad de esa imperfeccion; por
ello, la posibilidad del error siempre est4 presente. No solo eso, sino que lo
limitado del conocimiento, junto con la autoreferencialidad de los instintos
de conservacién, originada por el egofsmo pulsional (o falta de amor), es lo
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que sustenta el sistema vigente de opresién y dolor. Eso es el mal. Y el mal
moral es la no-sensibilidad ante la victimizacién del oprimido.

Ese mal, afirma el autor, no necesariamente es intencional por parte de
quien toma decisiones en el sistema perverso, pero se acumula a lo largo de
la historia y crea estructuras de perversién que permean la institucionalidad.
Por esa razén, a fin de cuentas, nadie en particular resulta responsable del
mal. Solo hay un sistema viciado, que se nutre de las victimas y se fortalece
con sus colaboradores. El oprimido que “escupe en el suelo” y “se seca las
l4grimas donde nadie lo vea” no puede sefialar a un culpable de su afliccion.
Las decisiones que ocasionaron su perjuicio estan probablemente amparadas
en la legalidad. En nuestro relato, el sistema como tal puede que resulte in-
justo, pero la culpabilidad del médico no se podrd demostrar porque no hay
“plata” para demandar y sus intenciones reales permanecerdn para siempre
en el fuero de su conciencia.

Dussel (1998) sostiene, sin embargo, que el mal infligido a las victimas
es descubierto como una inversién de las intenciones originarias del bien,
en vista del cual se habian establecido normas y se habfa organizado toda
una institucionalidad. Al invertirse el propésito originario, el mal suscita
en las personas del sistema todo un proceso de “fetichizacién” de su falsa
verdad, y les hace percibirlo como normal y hasta correcto. Pero la critica
de las victimas a esa no-verdad constituye la auténtica manifestacién del
ser humano. Por su parte, quien desde la estructura de poder del sistema,
de manera responsable, logra re-conocer a las victimas de este como sujetos
auténomos en su corporalidad sufriente inicia un proceso distinto, uno de
subvertir el mal. Al identificar al otro como igual, se da inicio al proceso
de liberacion. El acto ético consiste en ese reconocimiento. Es un deber
solidario que compromete a quien estaba del lado del poder a tomar partido
en favor de la victima, lo cual, sin duda, lo convertird en victima sustitutiva
que dard testimonio de la presencia, la existencia y la alteridad de la victima.

Conclusién
La conclusién de este trabajo consiste en una explicacién de su titulo

0, més bien, del énfasis puesto en un prefijo que se incluye en él. Se trata
del prefijo bio-, antepuesto al concepto de ética de la liberacion. Este dltimo,
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como se vio, fue desarrollado con elocuencia y amplitud por E. Dussel. Sin
embargo, las multiples derivaciones hacia las distintas disciplinas son una
tarea que debe ser desarrollada a lo interno de cada una de estas.

El tema de esta disertacién tuvo por objeto la ética en la practica de
la medicina, en especial en la relacién entre el profesional de la salud y su
paciente, o los familiares o allegados de este. Se ha sefialado, de manera
explicita, el papel del lenguaje como mediador entre el poder médico vy las
multiples circunstancias que rodean al enfermo y los suyos.

A partir de un relato ficticio, pero inspirado en un parte médico real, de
los que se realizan constantemente en los centros de salud, se ha presentado
el delicado problema de la dimensién ética en la practica de la medicina.
Al hacerse referencia a la reflexién de Dussel con respecto a la ética de la
liberacion, se han utilizado los conceptos empleados por €l para advertir
acerca de la posicion del paciente con respecto a la del personal de salud.
Se ha dicho, entonces, que, debido a lo que se ha denominado “el poder
médico”, su contraparte, el paciente, queda sin poder, es decir, en el discurso
de Dussel, en situacién de oprimido. Esa opresion, se ha aclarado, no nece-
sariamente es intencional; se trata mds bien de una que surge de la marafia
de intereses y regulaciones de un sistema institucional que opera en medio
de muchas malas decisiones, producto de la limitacién del conocimiento
humano y del egoismo. Esta doble fuente de error, que se ha denominado
como “el mal”, produce victimas, como las del narrador de nuestro relato
inicial, tanto su difunta madre como todas las dem4s personas que habrian
sufrido esa pérdida.

Ciertamente, no se puede colegir aqui, entonces, que no hay una
responsabilidad directa del personal médico por sus acciones y pretender
excusarlo todo mediante la ficil explicacién de que las decisiones se toman
entre las prioridades de un sistema institucional imperfecto. Si bien el cono-
cimiento humano es limitado, la voz interior de la conciencia del profesional
siempre se encuentra presente para alertarle de aquellas acciones que van
motivadas por el egoismo y que son, en sf mismas, intrinsecamente malas.

En vista de lo anterior, se concluye también que la formacién profe-
sional del personal en salud debe incorporar una perspectiva inter- y trans-
disciplinaria, en el sentido de que no solo aborde la dimensién ética en sus
planteamientos curriculares, sino que estos estén abiertos a las diferentes
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voces que aportan al respecto, sobre todo las que pertenecen a los contextos
mas inmediatos de cada sociedad. Existen muchos manuales de ética que
han sido desarrollados desde la perspectiva europea o norteamericana, que
en general sientan las bases de discusion y suelen estar a la cabeza de las
bibliografias que se proponen en los planes de estudio; sin embargo, la rique-
za del andlisis ético desde el dngulo latinoamericano, como el que plantea
Dussel, citado en este trabajo, no deberia dejarse de lado. Al contrario, la
reflexién ética de hoy debe atenerse a la realidad contextual de cada lugar
y al marco comin de los derechos humanos. Como lo plantea Brussino,
citado por Vidal (2012), y en el marco de la antropologia social, debe tener
en cuenta “el punto de vista del actor” (p. 40). También son valiosos los
aportes de la moral catélica, sobre todo en el tratamiento de la formacién
de la conciencia moral de la persona, recinto dltimo y definitivo en el que
se toman las decisiones con discernimiento y responsabilidad.

Se dijo, finalmente, que la educacién de los nuevos profesionales es el
bastién mediante el cual es posible forjar la transformacion epistemoldgica
que logre un mayor interés por el componente deontoldgico de las profesio-
nes, en este caso, de las que tienen que ver con la salud. Ciertamente, no se
vislumbra posibilidad alguna de dicha transformacidn, si persiste la reticencia
a escuchar las voces complementarias y si cada “proponente” emerge en
un momento, pues se consume en el desfase y se pierde en el olvido. Cosa
lamentable, si se tiene en consideracién que las victimas siguen clamando
por una respuesta seria, duradera y responsable.
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Resumen

Este trabajo se dedica a representar los conceptos y las distintas formas de manejo del pro-
blema del dolor? en Platén. Se tratan pasajes fundamentales de Protdgoras, Feddn, Filebo,
Timeo y Leyes. Atender al dolor terapéuticamente pareciera lo primario en los textos, ya
que se constituye como un mal que debe ser resuelto, pero, ademds, como un fenémeno
inevitable en la vida que puede llevarla a su propia destruccién. No obstante, la alterna-
tiva de extirpar tal afeccién no parece posible en la mayorfa de los casos, incluso aunque
tengamos un arsenal de herramientas racionales para contenerla; mas bien, la estrategia
serfa recuperar nuestra capacidad para medir emociones, aquilatar su presencia y, como
cuando nos rascamos, tratar de convertirlo en un factor a nuestro favor. Frente a nuestra
contempordnea tendencia a extirpar todo dolor de nuestra vida, Platén, sobre todo el de
las dltimas obras, nos lleva a pensar, curiosamente, en la posibilidad de recuperarlo para que
nos permita construir un camino mds seguro hacia un bienestar integral en nuestra vida.

Palabras clave: dolor, ética, emociones, moderacién, armonfia, Platén.

1 Elautor es doctor en Filosoffa por la Universidad de Granada, Espafia, catedrético de la Universidad de Costa
Rica, docente en la Escuela de Filosoffa de la Universidad de Costa Rica, en el Posgrado en Filosoffa y diversas
maestrias, asi como en la Maestria Interuniversitaria de Bioética (Universidad Nacional y Universidad de
Costa Rica). Ha sido profesor invitado y conferencista en varias universidades de Argentina, Perd, Chile,
Brasil, Espafia, Puerto Rico y México. Es coautor de En didlogo con los griegos (Bogot4, 2003), autor de Al
acecho de lo puro. Introduccién a una filosofta de lo singular en Platén (Bogot4, 2011) y de Emociones y bioética
miradas desde la filosofia antigua (EUCR, 2015). Ademas, ha publicado alrededor de 40 articulos especializados
en filosoffa griega y ética en revistas de Brasil, Colombia, Chile y Costa Rica.

2 Latraduccién al espafiol de todas las palabras escritas en griego no es posible por una razén basica: hay muchos
sinénimos en griego para hablar del dolor, y esto es totalmente contextual. Odyné y lypé, por ejemplo, son
ambas dolor, sus variaciones semdnticas son amplias, pero no se podrfa ofrecer una sola traduccién sin dejarse
mucho por fuera.
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Summary

This paper is dedicated to represent the concepts and the various forms, in which the
problem of pain is dealt with in Plato’s work. Fundamental passages of Protagoras, Phaedo,
Philebus, Timaeus and Laws are discussed. Attending to pain therapeutically seems to be
the primary issue in these texts, as it is constituted as an evil that has to be resolved and,
additionally, as an inevitable phenomenon of life that can also take it to its own destruction.
However, the alternative of extracting the affliction does not seem to be possible in most
cases, even if we have an arsenal of rational tools to contain it; rather, the strategy would be
to regain our capacity to measure emotions, examine their presence and, in the same way
we do when we scratch, turning them into a factor in our favor. Facing our contemporary
tendency to extract every pain from our life, Plato, especially in his last works, leads us,
curiously enough, to think about the possibility of regaining it, so it will allow us to build
a safer path towards an integral wellbeing in our life.

Keywords: pain, ethics, emotions, moderation, harmony, Plato.

El dios, que queria reconciliar a esos (el placer vy el dolor) que peleaban,
dado que no lo logré, los até por la coronilla a lo mismo;
por eso, en lo que aparece uno, después va detrds el otro. (Fedén, 60c2-5)

Este mito que propone Sdcrates al inicio del Fedon, que segin el propio
pensador bien lo podria haber compuesto Esopo, parece signar la dramética
distincion entre su complicadisimo encuentro con Jantipa —obviamente
marcado por el dolor y la desesperacién de ella, al ver que ese mismo dia él,
su marido, habra de morir—, y el que inicia con sus discipulos, un placentero
encuentro lleno de emociones y razones. Ademds, nos mueve a pensar en
la extrafia resolucién del maestro de Alépece de hacer caso, por fin, a un
suefio repetido, y empezar a escribir poesia, precisamente en sus Gltimos
dfas, cuando més bien parece necesario reforzar su purificacion filosofica.
Acaso podemos sumar todavia una relacién de contrarios para considerar
desde el mito: la que tendria la vida inmanente con la trascendente, dos
hermanas que, para nuestros efectos, deberfamos suponer unidas también por
la coronilla y que, en el didlogo, tendrdan una importancia capital. Aunque
de manera mds directa y quizés casual, segiin el propio filésofo, se crea esta
imagen para explicar la paraddjica sensacion que se tiene entre dolor y placer
cuando uno se rasca.
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De hecho, le acaban de quitar los grillos con los que evitaban, en aque-
lla cércel, su posible escape, y se rasca (é€€tpuye) la pierna (oxéAog), lo que
le hace reconocer la extrafieza del goce’, en un juego de contrariedad que
maravilla (60b4), pues surge casi junto al dolor. Pero ni el goce ni el dolor
quieren (B€lewv) presentarse a un tiempo (b5-6), y mds parecen encontrarse,
inevitablemente, en algiin momento o lugar que, segin el mito, es en la
parte mas alta de su cabeza. En este sentido, si pensamos en el crecimiento
importante de alguno de estos dos extremos (goce y placer), en paralelo
se potencia su contrario, al punto de que, cuando uno estd en su plenitud
termina transformandose en el otro. Lejos estamos de lo que observa Aris-
tételes sobre la naturaleza del placer: es una suerte de totalidad (6 ov yap T
goti) (Etica a Nicémaco, 1174a17), como un dtomo pero contingente. Para
Sécrates esa totalidad se disiparfa, transmutédndose en su contraparte, aunque
reapareceria casi sin querer, en un juego tan delicioso como aflictivo.

Asf, Jantipa junto con sus emociones y realidades, que reflejan un dolor
no querido, sin m4s, se aleja, se deja de preocupar, aunque exija hasta el méxi-
mo. Y de forma andloga, al llegar al final del encuentro filoséfico, reaparecen
las pasiones, esa angustia y dolor que no eran esperables en quienes estaban
afianzados en la verdad, y eran capaces de discutir en el més alto nivel sin
perder, por ello, la confianza. Y en el momento en que se debia manifestar
esta dltima, en la corona del goce filoséfico, aparecen las ldgrimas y los gritos
(117d), anticipando un final trdgico cuando mas bien era el paso definitivo
a la plenitud. ;Cémo no pensar que Sécrates esperaba coronar su paso por
la inmanencia para llegar a la sabidurfa propia de la plenitud de lo eidético,
donde podriamos superar los estadios hipotéticos, aquel lugar donde ya no
harfa falta nada de lo anterior, para lo cual habria de mantener una pureza
de mente y cuerpo que le permitiera acceder de una forma més consistente
a lo que trasciende? Y, sin embargo, todo parece echarse a perder al final:
el maestro no termina de convencer, los discipulos perdieron su dignidad y
perspectiva, del placer de la palabra y el razonamiento pasaron al dolor de
la sinrazén y los gemidos del desamparado.

3 Sobre el rascarse hay dos textos que merecen ser recordados: el primero, del Gorgias (494c6-8), en el que se
habla de la felicidad propia del que sufre de sarna, que serfa precisamente rascdndose siempre —este ejemplo
enfurece a Calicles, como es de esperar—. El segundo, del Filebo (46a8-9), donde se menciona el cardcter
terapéutico del rascado, obviamente para la picazén.
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Asfi pues, desde la alegoria socritica, es indudable que incluso para la
mejor de las vidas posible las emociones son compafifa necesaria, y en particular
el dolor, pues con su gemelo a cuestas, el placer, tiene un papel preponderante,
acaso definitorio de lo que somos los seres sintientes. Por supuesto, es mds
agradable y, quizds, esperable, tratar el problema del elemento placentero y
positivo en esta dualidad, dado que es la cara buena y clara de estas complejas
monedas que constituyen nuestras mds fuertes emociones; pero lo que no gusta
y tiene poca prensa quizés exige una mayor atenciéon. Como dice Parménides,
en el didlogo homénimo que le dedicara Platén: las cosas que despreciamos
por poco filoséficas, como el pelo, la basura o el lodo, o para el caso que nos
ocupa, el dolor, en el fondo han de exigirnos la misma atencién que lo m4s
sublime (130c-e), si es que nos dejamos atrapar por la filosofia (cf. e2).

No obstante, los lugares en que Platén trata los fenémenos de dolor
son mds bien escasos, quizds haciendo de contraparte a la tradicién literaria
que ha convertido la tragedia, las lamentaciones y demds expresiones de
aflicciéon humanas en el modo de vida griego, con una suerte de férmula
imitativa que, como sefiala Aristételes (Poética 1449b28), permite purgar las
pasiones vividas. El filésofo ateniense opta claramente, y en mayor medida,
por revalorar el poder de la racionalidad para medir, contener y, en algunos,
suturar tales acontecimientos.

Aln asi, es un hecho innegable que sucumbimos ante los dolores, y que,
en muchos casos, estos determinan lo mejor que tenemos, acaso incluso mds
que los propios placeres. Por ello, es posible una reinsercién en el problema,
aprovechando sobre todo que el propio filésofo no ha dejado de darle el lugar
que merece; aunque con esto vamos a romper la légica de la lectura de los
Didlogos, pues saltaremos de una época a la otra sin atender, mayormente, a
la evolucién que el autor mostré; a falta de un gran texto sobre la afliccion,
no queda mds que construir sus posibles alcances.

* ok ok

En el lenguaje de Platén, dolor puede decirse de varias maneras, de-
pendiendo de intensidades y localizaciones. Las palabras m4s usuales para
hablar de ello, 630vn y AOzn, pueden referir tanto patologias corporales como
anfmicas, aunque parecen describir mucho mas el dolor fisico. Para hablar
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de dolores fuertes e intensos, igualmente fisicos, como los de parto, por
ejemplo, se usa ®di¢ y sus cognados (cf., p. e., Teeteto 148e6ss, Simp. 206el,
Fedro 251e5, Rep. 574a3 y 583d3, Leyes 873c5); mientras que la afliccién
o el sufrimiento, que bien podrian verse mds relacionados con sensaciones
anfmicas, se encuentran descritas con palabras como dyOndmv (cf. Crdtilo
419c¢6, Leyes 734a6), avia (cf. Prot. 351¢, 353e, Crdtilo 419¢3, Gorg. 477d2)
y aAyndmv (cf. Fedon 94d3, Rep. 413b9, 464d2, 465c2, Filebo 31d5, 42d2,
52a2, Leyes 647a5, etc.).

De esos términos, el que se utiliza un mayor nimero de veces es A0,
quizas porque es el anténimo de ndovr| (placer), y tal vez por la razén semén-
tica que ofrece el Crdtilo (419c1-3), cuando se lo relaciona con la diéAvoig
(disolucién) corporal: este deterioro, o incluso destruccién, bien podria
definir lo que se entiende por el dolor en general —segiin el mismo pasaje,
060vn hablarfa m4s bien de la entrada del Aomn (c5-6) —*.

Esta visién del dolor, como una ruptura o pérdida de la naturaleza, se
ve confirmada en la m4s clara y completa determinacién de este fenémeno,
apuntada en el Filebo: digo que al disolverse (desatarse —Avougvng) la consonancia
(apuovia) en nosotros los seres vivos, a la vez en ese momento especifico acontece
una pérdida (Aborv) de la naturaleza y el nacimiento de los dolores (dAynddvav)
(31d4-6). Notese que la clave estd en la ruptura de la “armonifa” de las partes,
como en un conjunto musical en el que se pierde la afinacién y el ritmo, al
punto de que ya no se muestra la identidad que marcaba al grupo; por eso yano
se es lo mismo, la constitucién, la naturaleza del compuesto se rompe y surge
el dolor. Si hablamos de una consonancia perdida, se asume que el ser sigue
determinados procesos, movimientos, que son interrumpidos o desviados. En
este sentido, recuerda el juego etimolégico que describe el Crdtilo al asumir
que la dyOnddv (pena o pesadumbre) es producto de —o corresponde a— un
peso que genera un desplazamiento (T Tfig @opdg Papet) (419¢6-7). Asi, se
entenderd m4s adelante en el Filebo (43a), cuando se establece que grandes
movimientos (petaBorai) son los que producen en nosotros dolores y placeres.

4 Para describir procesos de dolor severo se usa aviopdg (cf. Prot. 351c-d, Gorg. 497d, Rep. 587¢3), aunque
quizds el sustantivo neproduvia sea el que mejor signa esta condicién (Rep. 383d3, Leyes 732¢3 y 873¢5).
Para hablar del padecer se usa, por ejemplo, 68vvaw (Prot. 351b5, I6n 539¢5, Fedr. 251d6), y para signar el
acto de infligir dolor estdn los verbos Avméw y avido (mdltiples lugares). Un pasaje ha de tenerse en cuenta
para las variables nominales: Filebo 42d1-3. Platén, probablemente, tiene presentes sutilezas en la distincién
en esos sinénimos que no explicita.
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En el Timeo (64a-b) se sostiene una tesis parecida: primero queda claro que
estos acontecimientos son pasiones (maOnuoza), lo cual estd en clara corres-
pondencia con las percepciones, pero lo crucial es cémo se mueven, porque
a mayor movilidad, mayor sensacién. De esta manera, se da una especie de
proceso mecanico entre las partes corporales —en forma circular (64b4-5)—que
permite llevar la informacién hasta la inteligencia (10 ¢povipov), en la cual se
conoce lo que lo ocasiond; por supuesto, en el caso de lo que se mueve poco,
la percepcién no se da o no resulta importante. Lo cierto es que es una pasion
dolorosa (éBog dlyervov) la que nace en nosotros como un todo (46pdov°) contrala
naturalezay por la fuerza (Bioawov) (c7-d1). En otras palabras, el acontecimiento
es efectivamente doloroso cuando hay una ruptura de los procesos naturales
que es violenta, y suficientemente fuerte como para que lo que estd [lamado
a moverse lo haga al punto de llegar a las instancias receptoras, que por lo
visto suponen un acto de conciencia —conocimiento racional, si atendemos al
adjetivo ppovipdg (inteligente) —. Esto no ocurre de la misma manera en todos
los cuerpos ni partes; por ejemplo, en cuerpos compuestos por partes grandes
es evidente que se afecta al conjunto, al generarse un movimiento contra su
disposicion natural (64e4-5). En cambio, en aquellos en los que las partes son
muy pequefias, como seria el caso de la vista, tal afectacién no se daria (e3-4).

De cualquier manera, el dolor parece estar relacionado con elementos
negativos, contra la naturaleza o males. Asi lo da a entender el Sécrates del
Protdgoras, en unos pasajes en los cuales discute la dificil clasificaciéon de
algunos padecimientos que son dolorosos pero buscados por ser beneficiosos
(354a°). Lo que si parece muy claro es que deberfa mantenerse mas firme-
mente que hay relacién entre mal (kok6v) y dolor (A0mn), aunque aqui el
mal, quizds, se puede decir de varias maneras.

Mejor establecido esta en el Gorgias, en el que se analoga con lo do-
loroso (aioypdc) y lo malo o feo (kokdg) (475a-b)?. Pero una mirada mas
aclaradora se encuentra probablemente en el Filebo, en el cual no se afirma
de forma contundente que se trata de algo malo, pero sf que su superacién o

5  Atendiendo a este adjetivo, puede entenderse también como un evento repentino, que se da completo a un tiempo.

6 Los ejemplos que cita en este pasaje son perfectamente trasladables a nuestro mundo contemporaneo: los
ejercicios gimndsticos, el servicio militar y los cuidados médicos.

7 Muii6n (2013, p. 150) distingue algo que valdria recalcar, a partir de la discusién de Sécrates con Calicles en el
Gorgias: entre placer y dolor hay una relacién intima, pero no asf entre bien y mal, que no podrfan coexistir. Esto
nos permite, desde ya, apreciar que la correspondencia entre mal y dolor no podrfa ser de equiparacién; de hecho
el dolor serd un instrumento por considerarse en multiples sentidos, incluso para la formacién de las personas.
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extirpacién resulta un bien indudable para quien est4 enfermo (45b), esto es,
para quien carece de salud manifestar una mejora genera bienestar, al punto
de que se goza de un placer o un bien tal que se asume como el mayor posible.

No obstante, cabe la posibilidad de distanciar dolor y mal, como de
hecho se hace en el Timeo, en el cual es un padecimiento que aleja del
bien, pero no necesariamente provoca lo malo, cosa que sf logra de manera
contundente el placer (69d). Aqui se habla del mal posiblemente en orden
moral, aunque el pasaje refiere al alma mortal, la cual se ve llevada por esas
“terribles y necesarias pasiones” (69c8-d1), y alli lo que pesa ha de ser el
rigor de una moderacién que no permite incorrecciones superiores.

La relacién del dolor con lo malo, como lo suponen estos pasajes del
Timeo, tiene mas que ver con el grado de voluntariedad, y en este sentido
es menos esperable que se busque de por si. Frente a esto, su contraparte, el
placer, seria un objeto al que cualquiera tenderfa. Aun asf, es fundamental
ver cudnto se acerca precisamente al placer, a fin de terminar el cuadro que
lo enmarca. A este propdsito debe reconocer que existe en los humanos
una comunidad (kowmvia) en lo que se refiere a placeres y dolores (Rep.
462b4), en el sentido de que marchan a un mismo nivel en la determinacién
de nuestras vidas: para mi en un género (yéver) comiin al mismo tiempo parecen
nacer el dolor y el placer conforme con la naturaleza (31c2-3). Esto hace pensar
ya no en la imagen de los siameses del Feddn, planteada al inicio, sino en
un conjunto de acontecimientos que, pareciendo contrarios, en realidad
resultan paralelos e incluso llegan a confundirse, como lo muestra el ejem-
plo del rascarse, que duele y agrada, del propio Socrates —esto se repite en
el Filebo al hablar de una suerte de disposicion (8160go1g) en la que no se
sabe, estrictamente si hay goce o afliccién (32e-33a) —. Esto es especial-
mente evidente en los especticulos tragicos, en los que a un tiempo los que
se regocijan lloran (yaipovtes kAdwot) (Fil. 48a5-6). Incluso, se podria decir
que ambos afectos se producen a la vez, como ocurre cuando nos reimos
de ridiculeces de amigos nuestros, uniendo un dolor, la envidia y el gozo, y
asf en miles de otros casos (50b4). Estas ocasiones nos suelen agradar y, por
eso, se buscan de manera particular cuando hablamos del teatro, donde,
como espectadores, atendemos con gran reconocimiento a las virtudes de
los artistas, por ser capaces de hacernos gozar de dolores maravillosamente

representados (cf. Rep. 605c¢).
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De cualquier manera, sea ante dolores puros o mezclados, pareciera
que lo fundamental estd en cémo atiende nuestra alma el asunto, pues es
ella la que es capaz de “poner atencién™, sea en algo estrictamente animico,
como el caso de la envidia (Fil. 48b) y tantas otras afectaciones, que se sufren
al punto de quedar constrefiido, como ver el mal de un amigo (49d) o la
célera, los celos, etc. (47¢)’; 0 en algo mas bien corporal, como pareciera lo
comun. La ruptura del orden natural exige un conocimiento, e incluso una
cierta capacidad de manejo.

* 3k ok

La vida correcta (8pBov) no ha de perseguir los placeres,

ni tampoco huir del todo de los dolores (Abmag),

sino abrazar amablemente (GondlecOar) el medio (uéoov) mismo,

ese al que me he referido al nombrarlo como propicio (IAewv),

una disposicion (01d0so1v) del dios a la que por algiin mensaje mdntico
con acierto saludamos todos. (Leyes 792c9-d4)

Con el alma como ama y sefiora del cuerpo (cf. Fedén 94c10-d6), una
conductora que incluso al tratar las penurias hace uso de terapias dolorosas
(net” ahyndovmv), como las propias de la gimnasia y la medicina (94d3-4),
deberfa ser posible sobrellevar o corregir las pasiones mds amargas, de manera
tal que al menos se comprendan y asimilen.

La estrategia ante el dolor estd en la medida, como lo supone el Protd-
goras (cf. 256al-5), aplicando la “metrética”, el arte que mide el exceso y la
deficiencia (357al-2), que resulta de una extraordinaria importancia, pues
asegura el saber y la propia subsistencia. Aunque en esto parece muy dificil
hablar de mediciones estrictas, como supone el Filebo, porque son asuntos

8  Se puede atender a algo que estd ocurriendo o también a algo por anticipado, como bien destaca Mié (2012,
p. 168) a partir de Fil. 32c.

9 En 34b-35d se puede ver un tipo de dolor estrictamente animico, el deseo, un evidente producto de una
carencia de la que se hace uno consciente. Como interpreta Correa (2012), se podria decir que la carencia
corporal es de segundo orden frente a la que tiene el alma, que es la que se da cuenta del padecimiento.
Aunque pareciera obvio que el cuerpo, en la generalidad de los dolores, es el que realmente siente, como
destaca Ganson a propésito del Timeo pero en cercanfa con los pasajes que estudiamos del Filebo, “pains are
housed in the mortal part of the soul (65a5 and 69¢d), but sensed affections are in the body, not the soul. For
these reasons, [ will assume that Plato takes pains and pleasures to be sensations whose objects are affections

of the body” (2001, p. 229).
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)

que admiten “lo mas” y “lo menos” (27¢5-6). Es obvio que, ante tal problema,
rozamos la indeterminabilidad, pues esto no implica que sea inmanejable: el
asunto dejarfa por fuera la exactitud aritmética para tender a las relaciones
de proporcionalidad, siempre en busca de medir su dimensién (ueyebog)
e intensidad (10 c@ddpa) (cf. en paralelo 45¢5-6), o al menos sopesarlas.

La balanza que nos permite pesar o comparar puede ser un mecanismo
eficiente, pero habria que ver con qué elementos se habria de hacer la aquila-
tacién. En principio, se procederfa por la negacion: dolor frente a su supresion,
o comparacion por fuerza, intensidad, lugar de manifestacion, consecuencias,
etc.; Pero esto no nos permite una posicion exclusiva, mds cuando sabemos
que el dolor pasa etapas que van de la mera presencia de una irritacién
(dvoamodraktio) hasta una tensién salvaje (cOvtacty apyiov) (46d1-2).

En cualquier caso, ante la desarmonizacién que ello significa, se hace
necesario buscar una herramienta eficaz para controlar, de algin modo, el
problema. Es en las Leyes donde la vemos clara, se trata de la siempre enal-
tecida cm@pocvvn, esa excelencia capaz de atemperar excesos y que nos
permite, mds que eliminar sensaciones, pasiones y emociones, controlarlas,
enfrentandolas pero con una prudente contencién y no una ciega pretension
de extirpar, pues se volverfa una lucha casi absurda, en la que, en general,
se termina peor de lo que se empezd. Ella nos habrd de permitir un gobierno
inteligente —prudente— de sf en perspectiva al bien (644b6-7).

Para esto, tenemos que conocer cudles son los caminos errados, entre
los cuales son dos malos informantes (cOpuforog) el propio dolor, asi como
el placer (644c6-7), especialmente cuando se ven puros (799a3) y no somos
capaces de buscar mediaciones (a4), pues terminan acompafiados de emocio-
nes extremas, que nos desvinculan totalmente de las expectativas ciertas y
adecuadas. En el caso del dolor, esto se refleja de manera muy clara, pues no
hace sino ofrecernos la esperanza de mayores males; de ahf que, normalmente,
nos llene de temor y, por consecuencia, nuble nuestro entendimiento: el
miedo es la esperanza (é\nic) del dolor (644c10-d1); o, como dice el Filebo:
para los dolores es lo terrible (oPepdv) y penoso (GAyevov) lo esperable (32¢2).

Pero, lo crucial estd en entender cémo se conforma nuestra alma: crea-
mos que cada uno de nosotros los seres vivos somos como una marioneta divina,
sea como un juguete para aquellos (los dioses) o como un constructo para algo
til; eso no lo sabemos, pero si vemos esto: que esas pasiones en nosotros, como
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unos tendones o ciertas cuerdas internas, tiran de nosotros y siendo contrarias las
unas a las otras nos llevan a acciones contrarias; desde lo cual en efecto resultan
determinados la virtud y el vicio (Leyes 644d7-e4). Seamos o no dependientes
de estos tendones, lo cierto es que, ain asumida nuestra fuerza interior, esas
cuerdas que nos mueven habrian de producir tremendos desajustes, que
nos son casi inevitables. Para colmo de males, no solo de un lado se tira, al
otro extremo encontramos el placer y sus tentadoras ilusiones, y la misién
estd, precisamente, en resistir, aunque mejor que ello en comprender que,
entre jalones y tropiezos, nos movemos, como una marioneta que bien ha
de simular sus caidas, esforzdndose por parecer aquello que busca imitar: una
racional continencia que a nada se entrega completamente, pero tampoco
renuncia del todo. Ha de recordarse que placeres y dolores son necesarios,
definen lo que somos y sufrimos.

Hay que tener presente que entre estas cuerdas una exige un cuidado
especial, pues no es de hierro, como esas pasiones descritas, sino de oro y, en
consecuencia, es débil (645a2-3). Hablamos de la ley comtn de la ciudad,
la conduccién durea y sagrada del razonamiento calculador, una cuerda a
la que es necesario que cada uno siga sin desistir, pese a los embates de esos
otros tendones (644e4-645al).

Sabemos que, si el tendén del dolor se impone, termina reduciendo la
capacidad critica frente a lo que desfavorece la identidad propia, suspendien-
do las vergiienzas que son aliadas naturales de nuestra dignidad: lagrimas,
desvanecimientos, gritos, angustias, en general, asoman una humanidad que,
comiinmente, No queremos reconocet, pero que ante lo doloroso acompafian,
reconfortan y de algiin modo alivian, pero desnudando.

Con todo, si atendemos a este Platén en plena vejez, lo mejor es bus-
car el equilibrio, esa musica que respeta las diferencias y no se deja ahogar
en los extremos, porque sabe medir, porque sabe que hay un ritmo vital
que entona las armonias, el juego sensato que conjuga el movimiento con
el reposo, lo agudo con lo bajo, sin que por ello estos dejen de estar alli,
sonando y resonando'°.

10 La mdsica es, probablemente, la mejor manera de representar y regular la Magnesia de las Leyes y sus ntimeros:
recordemos tan solo la divisién en partes de la ciudad, asf como sus matemdticos repartos (cf. 745b-c), junto a
lo cual vale traer a colacién la importancia de lo musical en la formacién educativa de la ciudad (cf. libro II).
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Se trata, pues, de lograr una vida balanceada (icoppomog Biog, 733c8),
que sopese y apueste por lo mejor; a propdsito de lo cual es quizds obvio
que preferimos evitar dolores y promover placeres (733b), aunque a ambos
acontecimientos nos encontramos atados por naturaleza (®g £€v tovTO1g
gvdedepdvol tepdkaoty, 733d2-3), por lo que parece necesario intentar
sobrellevarlos, pese a las complejidades que supongan.

En los mérgenes que nos permite la vida, se trata de aprender a ele-
gir un balance entre lo que gusta y lo que no, lo que queremos y lo que se
adecua a nuestro ser; lo cual muchas veces no deseamos, aunque no queda
otra que prescribirlo. En este sentido, es esencial recordar que las variables
son diversas, no solo en los actos especificos, sino también en los modos de
vida en general.

La moderacién permite que todo se vuelva més facil de sobrellevar, de
manera particular, por dirigirnos hacia dolores y placeres calmos (fpepaiog)
(734al); pero ademds logra una diferencia muy importante frente al incon-
tinente (GkOA0GTOG), pues sus dolores son muy diferentes en su dimensién,
ndmero vy frecuencia (734a7). De ahf que se pueda afirmar que ser incontinen-
te no es algo ni deseable ni que realmente se quiera (734a4), habida cuenta
de los sufrimientos que de ello se desprenden, aunque el populacho termina
cayendo en estos excesos, sin duda producto de su debilidad, ignorancia o
mala formacién (734b5-6), y por ello merece un castigo importante (cf.
934a). En este sentido, es posible hablar de un manejo prudencial del dolor,
tanto si se sufre sin buscarlo como si se realizan acciones que lo propicien,
lo cual podria ser absurdo, pero resulta comun.

Frente a ello, en un cierto lugar intermedio, podriamos reconsiderar la
idea heraclitea de la necesidad de consideracién entre contrarios, como la
que puede mejor explicar el lugar que habriamos de darle a nuestros dolores,
si usamos analdgicamente el fragmento 111: la enfermedad hace placentera vy
buena la salud. Es decir, el dolor serfa un potenciador de la vida, sobre todo
de su riqueza, pues no es sino frente a él que empezamos a ser conscientes
del bienestar que vivimos, de las posibilidades que desperdiciamos vy, sobre
todo, del complejo entramado que constituyen nuestros organismos: incluso
si una muy pequefia parte se ve afectada, se percibe como si todo estuviese
mal, y nuestra atencién cambia radicalmente, centrdndose en aquello que
ha perdido su estado normal.
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Aunque, quizds, podrfamos poner una mayor atencién en el pitago-
rismo como una fuente que permite adecuar nuestra mirada sobre los pa-
decimientos, poniendo énfasis en las mediaciones m4s que en las tensiones
heracliteas. Hablamos de las medias proporcionales que plantea el Timeo
(36a), las cuales nos habrfan de conceder encontrar lugares que podriamos
considerar adecuados para una determinacién estricta. Mediar pitagérica-
mente, eso si desde una perspectiva platénica, significa encontrar lugares
que permitan, en lo contingente y su indefinicién, llegar a cierta formalidad
estable, no con el valor o la seguridad que se supone tendrfan las formas
perfectas, pero si con la consistencia necesaria para hablar de belleza y con-
tinuidad; asi como ocurre con el mundo (cfr. Timeo 30a) y sus partes m4s
sublimes (el cuerpo completo y su alma).

Dicho de otra manera, y cerca de la cuestién del padecimiento, podria-
mos reconstruir la idea de que, entre los extremos de una vida plena, sin mu-
tacién ni debilitamiento alguno, propia de los dioses, y la tragica, que supone
el comin griego, la cual renuncia a toda ilusién y determinacion segura por
estar siempre al filo de una navaja que tarde o temprano acabard con nues-
tras fortalezas e identidad, podemos edificar mediaciones proporcionales que
nos den una continuidad bésica, relacionada con una disposicién que vamos
constituyendo para asumir, con fortaleza, los acontecimientos mds complicados
que podamos encontrar en el camino. Con ello es posible que logremos esa
vida correcta de la que habla el fragmento de Leyes con que iniciamos este
apartado final, porque abrazados a un punto medio sabremos que huir de lo que
nos incomoda, o incluso cercena y al final posiblemente nos llegue a destruir,
quizds es no entender lo que significa nuestro propio bienestar.
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Resumen

El problema medular, abordado en este articulo, surge de la preocupacién por la inexistencia
de informacién y de protocolos de atencién para las personas intersexuales, especialmente
para menores de edad o recién nacidos, por su invisibilizacién social, los estigmas que pesan
sobre ellos y la medicalizacién o patologizacién de los individuos intersexuales, producién-
dose de ese modo su cosificacién y deshumanizacion.

Palabras clave: intersexualidad, bioética, bioderecho, derechos humanos.

Summary

The main problem addressed in this article starts in the concern about the lack of infor-
mation and care protocols for intersex people, especially minors or newborns, their social
invisibility, the stigma hanging over them and the medicalization and pathologization of

intersex individuals, thereby producing its objectification and dehumanization.

Keywords: intersexuality, bioethics, bio law, human rights.
Introduccion

En reiteradas oportunidades he cuestionado el origen de diversas si-
tuaciones que sufren algunos individuos con ciertas caracteristicas, asi como
las posibles razones para que, desde la sociedad, la cultura, la politica o la
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religién, entre otras, se les discrimine aunque en nada difieran, en tanto seres
humanos, de quienes se dedican a practicas discriminatorias.

He cuestionado las estructuras del poder, su posicionamiento, in-
fluencia, manifestacién, y discurso, las falacias ocultas para fundamentarse,
el lenguaje utilizado para perpetuar el trato cruel, degradante y discrimina-
torio, asi como la masificacién de las reacciones populares ante llamados a
oposiciones civiles y “guerras santas” que nos libren de lo que se disfraza de
“amenaza” a la humanidad. Lo anterior al cuestionar el sentido del concepto
de “ser humano”, y se encuentra razén alguna para establecer tales diferencias
desde el iusnaturalismo, el iuspositivismo, la ética o la moral.

Me explico brevemente: existe tanta diversidad en “Lo humano”, tan-
tos matices que nutren y surgen de esa condicién, que debe contenerse con
presién politica, social, cultural, econémica vy religiosa. Atin mads, surge el
cuestionamiento sobre el porqué a toda esa diversidad de “Lo humano” se le
permite manifestarse solamente en dos tinicas formas: masculina o femenina.

Y es que entre estas manifestaciones de “Lo humano” encontramos a las
personas intersexuales, a quienes, a lo largo de la historia, se les ha denominado
de distintas maneras: hermafroditas, freaks (monstruos en inglés), indefinidos,
intersexuales; y a su duplicidad genital se le ha denominado recientemente
“desérdenes del desarrollo sexual” (DSD por sus siglas en inglés).

Una mejor definicién y el uso adecuado de este vocabulario permiti-
rdn romper lingiiisticamente con lo que el discurso de poder ha establecido
como pardmetros de normalidad y anormalidad. En palabras de Berger y
Luckmann (2001) “(...) el lenguaje marca las coordenadas de mi vida en
la sociedad y llena esa vida de objetos significativos” (p. 39). De ahi que,
desde este momento, hago la aclaracion de que las referencias y terminologia
médicas que se incluyan en este trabajo son absolutamente ilustrativas del
uso inadecuado de los vocablos, y expuestas con miras a evidenciar aspectos
propios de un discurso que perpetia la vulneracién de estas personas.

Poco se ha dicho sobre la intersexualidad en nuestro pafs, pero en
Latinoamérica, actualmente, este tema ha tomado los titulares periodisticos,
en virtud de una tendencia mundial a cambiar el paradigma existente, por
el cual es obligatorio que la asignacién del sexo legal deba hacerse a partir
de la genitalidad.
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El cambio radica en el enfoque del tema: pasar de lo que conceptual-
mente se ha estandarizado como “sexo legal”, basado en la exterioridad, en
la apariencia fisica de los 6rganos sexuales del individuo, su genitalidad, a
una fijacién auténoma —por parte del individuo— del sexo genotipico, aquel
con el que esa persona, y solamente esa persona, se identifica, su intima
identidad de género.

Debe comprenderse que la intersexualidad ha sido relacionada con la
apariencia externa del aparato genitourinario, otrora conceptualizada como
hermafroditismo, pues hace referencia al poema de Ovidio, Metamorfosis, en
el cual se narra el transito del hijo varén de Hermes y Afrodita a un ser que,
luego de unirse sexualmente con una ndyade, conjugd en si mismo ambos
sexos, y cuyo nombre finalmente fue Hermafrodito.

Los médicos han utilizado el término o connotacién de “hermafrodi-
ta”, para referirse a aquellas personas que, por haber nacido con apariencia
de duplicidad en sus genitales —externos, internos o ambos—, requieren un
procedimiento “correctivo de su sexo fisico”. Este discurso médico ha sido
utilizado, histéricamente, para convencer a los progenitores sobre la necesidad
de intervencién de este “fenémeno” en edades tempranas y, luego, para discri-
minar, ocultar e incluso convertir a tales personas en seres anormales, de circo,
y en objetos de experimentacién médica (clinica, quirtrgica y psiquidtrica).

Aspectos médicos sobre la intersexualidad

Los estudios epidemiolégicos, asi como la investigacién médica, han
podido determinar coincidencias entre la hiperplasia suprarrenal congénita
(HSC) y la intersexualidad. Médicamente, la intersexualidad se define como
“un grupo de afecciones donde hay una discrepancia entre los genitales
internos y externos (los testiculos y los ovarios)” (MedlinePlus, 2014, s.
p.). Ademi4s, con miras a evitar algunas confusiones relacionadas con esta
condicion, y los estigmas que produce, se ha empezado a migrar hacia el con-
cepto de “desérdenes del desarrollo sexual” (“DSD”, por sus siglas en inglés).

Segtin el sitio web de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados
Unidos, en conjunto con los Institutos Nacionales de Salud (NIH), conocido
como MedlinePlus, la intersexualidad se puede dividir en cuatro categorfas:

“Intersexualidad 46, XX”; “Intersexualidad 46, XY”; “Intersexualidad gonadal
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verdadera”; e “Intersexualidad compleja o indeterminada” (MedlinePlus,
2014). La mas comtn de todas es la hiperplasia suprarrenal congénita (HSC)
(MedlinePlus, 2014).

Finalmente, de los trastornos de intersexualidad compleja o indeter-
minada del desarrollo sexual, se afirma que:

muchas configuraciones de cromosomas distintos a las combinaciones simples
46, XX 0 46, XY pueden ocasionar trastornos del desarrollo sexual y abarcan,
entre otros, 45, XO (solamente un cromosoma X), y 47 XXY, 47 XXX: ambos
casos tienen un cromosoma sexual adicional, sea un X o un Y. Estos trastornos
no ocasionan una condicién de intersexualidad donde haya discrepancia entre
6rganos genitales externos e internos. Sin embargo, puede haber problemas con
los niveles de hormonas sexuales, el desarrollo sexual en general y alteracién
en los nimeros de cromosomas sexuales (MedlinePlus, 2014).

“Epidemioldgicamente”; se ha logrado establecer una media aproxi-
mada de incidencia de esta condicién en el mundo, de 1-2: 2000 individuos
nacidos vivos (Wilchins, 2001).

Segin un articulo publicado por Silvia Castillo Nieto, en la Revista
Dominical del periédico La Nacién, el 23 de noviembre de 1997:

Costa Rica ocupa el tercer puesto en el mundo en la incidencia de hiper-
plasia suprarrenal congénita (...). Las estadisticas demuestran que uno de
cada 4.000 nacidos vivos en el pafs presenta, de forma menos o més severa,
ambigiiedad sexual al momento de nacer. El primer lugar le corresponde a
una poblacién de esquimales en Alaska y el segundo, a la isla La Reunién,
una colonia francesa. En Costa Rica, existen zonas donde la incidencia es
mds marcada, como Grecia, Sarchi, Orotina y las faldas del volcdn Po4s. Por
su parte, Limoén es la provincia con menos casos registrados de hiperplasia
suprarrenal (Castillo Nieto, 1997, s. p.).

De lo anterior, se puede concluir que la poblacién de Costa Rica no
esta exenta de padecer de hiperplasia suprarrenal congénita y, por ende, de
que tengamos un porcentaje importante de poblacién intersexual, lo que es
extrafio, pues no existen registros médicos ni estadisticos sobre la incidencia
de nacimientos vivos intersexuales.
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Aspectos bioéticos sobre las practicas médicas de la intersexualidad Clinica

La determinacién inicial de un estado intersexual no se produce tni-
camente por medio de la observacién del médico. Existe todo un abanico de
“pruebas” que se realizan o, al menos, asi se describe en la literatura que se revisoé.

En un articulo publicado en la Revista de Medicina Legal de Costa Rica, de
setiembre de 2013, denominado Desérdenes del Desarrollo Sexual y Cirugia
Correctiva, se incluye una explicacién sobre algunos de los procesos médicos para
“lograr una correccién adecuada de reasignacion de sexo”, y se exalta “la tecno-
logia existente y los diversos mecanismos con que se cuenta”, como un plus para
lograr “un adecuado y oportuno diagndstico, con el objetivo de alcanzar lo antes
posible la reasignacién de sexo mds adecuada” (Alemén Ramirez et al., 2013).

Al respecto, indican que para definir estos estados de intersexualidad
se debe considerar si la persona tiene determinado su sexo de acuerdo con
los componentes cromosémico, gonadal, genital y social ya descritos. Es
por esto que los métodos utilizados para determinar si una persona tiene
genitales ambiguos estdn asociados a una serie de investigaciones entre las
que se encuentran:

De tipo genéticas: cariotipo.

De tipo endocrino: pruebas de sangre, orina y ensayos de hormonas.

De tipo radiolégico: ultrasonidos (pélvicos), ecografia abdémino-pelviana.
De exploracién: exploracién de genitales externos (tamafio del clitoris y
pene, separacién de los labios mayores, bolsas escrotales, situacién del meato
urinario, abocamiento vaginal, palpacién de las génadas).

o De tipo quirdrgicos: laparoscopia y biopsias gonadales. (Chandrasen, 2010).

Cuando se trata de la presencia de genitales ambiguos, es obligatoria la
realizacion del cariotipo, el cual se lleva a cabo principalmente con la sangre
periférica, a partir de los leucocitos, ademads de establecerse la existencia del
gen SRY. Con respecto al anilisis endocrino, este se basa, principalmente,
en el estudio de esteroides suprarrenales y gonadales de la hormona adre-
nocorticotropa (ACTH) vy el cortisol, para valorar la posibilidad de hiper-
plasia suprarrenal congénita, la cual es una de las principales causas de este
trastorno y puede poner en riesgo la vida del neonato. Los exdmenes de tipo
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radiolégico son de gran ayuda para identificar el Gtero, ovarios y testiculos
abdominales o en el trayecto inguinal (Pelayo ., 2011).

Y esto es solo el inicio, pues luego sigue lo mds interesante: los
tratamientos.

Tratamientos

70

El mismo articulo cita cémo otras técnicas, usadas en personas inter-
sexuales, ayudan a “corregir” el sexo fisico inclinado hacia érganos externos
masculinos o femeninos. Estas, segin Alemdn Ramirez y otros (2013) y
Selvaggi y Bellringer (2011), son:

Cirugia de feminizacién

Reduccién del clitoris: Las técnicas mds destacadas pretenden
conservar aspectos sensoriales y cosméticos del clitoris. En casos
severos de masculinizacion de los genitales (sindrome de Prader
V) puede considerarse la posibilidad de reducir la cantidad de
tejido eréctil.

Separacidn de vagina y uretra: La duplicacién vaginal al lado es
mucho mds frecuente y se realiza la seccion del tabique en linea
media. Pueden usarse colgajos cutdneos para la fijacién vaginal.
Vaginoplastia: El tipo de vaginoplastia depende del nivel de
masculinizacién. Para altas anomalfas del seno urogenital, el uso
del alargado seno urogenital comin como un colgajo vaginal
anterior puede ser necesario, asi como la sustitucién con un
injerto de piel o intestino tal vez sea necesario.

Cirugia de masculinizacién

Orquidopexia: Una bolsa escrotal vacia implica uno o ambos
testiculos no descendidos. Con esta cirugia se intenta descender
los testiculos dentro del escroto.

Faloplastia: Varias técnicas se han ideado para lograr una
reconstruccion de los genitales masculinos, entre ellas microa-
nastomosis libre de inervados radiales del antebrazo y las del
recto abdominal miocutdneo. Sin embargo, se da mayor énfasis
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a nuevas técnicas de ingenieria de tejidos. Las principales com-
plicaciones de estos procedimientos son la fistula, la erosién de
la prétesis, y la sensacién pobre.

De lo dicho hasta ahora se deducen dos cosas. Primero, que la HSC
tiene altos niveles de prevalencia en el pais, somos el tercer puesto en inci-
dencia de esta enfermedad. Si la poblacién nacional asciende a 4 301 712
personas' y la media de personas intersexuales es de 1-2: 2000 personas,
cuando menos 4302 personas han nacido intersexuales en Costa Rica, o sea
un 0.1 % de la poblacién. Segundo, que aunque porcentualmente parezca
una cifra muy baja, la presencia de esta condicién en la poblacién no puede
pasar desapercibida, no solo por los casos de HSC con virilizacién o femini-
zacién en neonatos, sino porque, siendo hereditaria, la incidencia de casos
puede crecer exponencialmente desde los progenitores que porten la HSC
sin saberlo, se casen y reproduzcan, y sin que haya indicadores favorables —en
la relacion riesgo beneficio—, para el tratamiento prenatal con corticoides,
lo que remarca la importancia actual del tema.

No obstante, en la literatura nacional, curiosamente, apenas se ubica
alouna estadistica relativa a los casos de intersexualidad, en el Area de Es-
tadistica en Salud de la Caja Costarricense de Seguro Social, Direccién de
Proyeccién de Servicios de Salud, y sobre su tratamiento. Segin Carmen Di
Mare Hering, jefe del Area de Bioética del CENDEISS de la Caja Costarricense
de Seguro Social, no existe, institucionalmente, gufa de tratamiento alguna.

Esto puede ser porque las decisiones en torno a este “trastorno fisico
de orden genético” se toman, por parte de los progenitores, a edades muy
tempranas de los individuos que nacen con duplicidad genital vy, por ello,
no se cuantifican los individuos vivos con esta condicién. Esto implica una
suerte de invisibilizacién de estas poblaciones, a partir de un mal entendido
“mecanismo de proteccién”, en beneficio del menor y de su futura vida.

Por otra parte, quizd se deba a que la intervencion del médico en la
reasignacion del sexo genital, producto de un discurso basado en una visién
binaria del sexo, heteronormativo, hegeménico y normalizador, con autori-
dad suficiente para imponerse a los progenitores y a los pacientes, incida en

1 Segin la dltima encuesta nacional del Instituto Nacional de Estadistica y Censos de Costa Rica, al 2011 la
poblacién total era de 4 301712 personas. Fuente: http://www.inec.go.ct/Web/Home/pagPrincipal.aspx#
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la decision de los primeros sobre su prole. En ambos casos, nos encontramos
con un problema bioético, que involucra la violacién de al menos tres de
sus principios: beneficencia, no maleficencia y autonomia.

Estimo partir de la siguiente aseveracién al respecto, sin temor de que
el tema se decante en otro sentido: el individuo intersexual es una persona
auténoma, con la tnica distincién de que su proceso cromosémico y hor-
monal se completé de forma distinta.

Otro aspecto es el relacionado con el proceso quirtdrgico. Las opera-
ciones reconstructivas o de reasignacién de sexo son sumamente invasivas
e, incluso, en muchos casos pueden resultar traumdticas para el individuo
(Aleman Ramirez et al. 2013)

Lo anterior sin mencionar el hecho de que pueden requerirse otras
cirugfas posteriores y pricticas o tratamientos adicionales para lograr el
objetivo. Por ejemplo, en caso de estenosis postoperatoria se introducen
expansores o en el canal vaginal reconstruido, que mide 3 cm de didmetro
y 12 cm de longitud, el cual se engrapa durante la cirugia y se moviliza cada
tres meses, por el plazo de un afio, lo que serfa necesario para lograr los niveles
de elasticidad “naturales” esperados por el médico (Aleman Ramirez ., 2013)

Tal vez el problema m4s tangible, o el mito m4s comiin, lo constituye
el aspecto psicoldgico, que supuestamente afecta tanto a los progenitores
como a los individuos intersexuales (Spinola-Castro, 2005). La creencia
mas generalizada es que los progenitores pueden sufrir muchisimo en caso de
procrear un nifio o nifia intersexual, por la incertidumbre de no saber cémo
tratarle hasta su eleccion de género, lo que incidirfa en la formacién inicial
de la persona menor de edad, en su interaccién social con otros menores y
la sociedad en general. Esto impulsa a los progenitores a tomar la decisién
de someterles a cirugia. Ademds, priva la opinién —igualmente generaliza-
da— de que, con miras a evitarle a la persona menor de edad problemas de
adaptacién y aceptacion social, lo mejor es tomar las decisiones por ella a
temprana edad (Spinola-Castro, 2005).

En muchos de los casos documentados, las personas han manifestado el
grave problema que ha resultado, luego de una reasignacién temprana de sexo
o de género, al modificar registros civiles, nombres, sexo legal, certificados
educativos, titulos profesionales, entre otros, lo que ha provocado graves
dislocaciones en sus vidas, al descubrir que su género y sexo reasignados no

72 PRAXIS. REVISTA DE FILOSOFiA N2 74 — 2016



UNA APROXIMACION BIOETICA Y DE DERECHOS HUMANOS A LA INTERSEXUALIDAD EN COsTA Rica

corresponden con su identidad cuando adultos. Esto, con el agravante de
que el derecho positivo no tiene respuestas oportunas ni leyes dispuestas
para reparar el hecho y sus consecuencias, al menos atin no en Costa Rica.
Aqui, el cuestionamiento estd relacionado con la protecciéon normativa,
internacional y local de estas poblaciones, a partir de los derechos humanos,
el derecho positivo y los principios bioéticos.

Adn hay otro aspecto importante por considerar: movimientos mun-
diales que luchan por los derechos humanos de las poblaciones diversas han
impulsado iniciativas ante la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
que la condicién de intersexual sea excluida de la lista de enfermedades. Este
es un aspecto que debe valorarse en el contexto del tema, pues decidir por
una u otra posicién podrfa vulnerabilizar atin mds a un grupo de personas
intersexuales sin capacidad econémica para, una vez definido su género,
obtener los tratamientos, pues son altamente onerosos. Por otra parte, no
hacerlo podria perpetuar la consideracién de la intersexualidad como una
“patologia que debe tratarse”.

Sexo y género: dos conceptos radicalmente distintos

En un documento denominado Diversidad sexual: conceptos para
pensar y trabajar en salud (2011) elaborado como apoyo bibliogréfico a las
capacitaciones sobre sexualidad, a cargo de Ricardo Duranti, en el marco del
proyecto para mejorar la accesibilidad a la prevencién, diagnéstico y atencién
del VIH e ITS de poblacién homosexual, bisexual y trans (coordinado por
la Direccién de Sida y Enfermedades de Transmisién Sexual con el apoyo
técnico-financiero de ONUSIDA, PNUD, UNFPA y OPS), se utiliza la
palabra “sexo” a partir de cuatro grupos: sexo como caracteristica bioldgica;
$exX0 como comportamiento erdtico; sexo como comportamiento social, y
sexo como regulador social. Agrega que cuando se alude a sexo:

pensamos solo en su relacién con lo genital, pero atin pensando al sexo sola-
mente como biolégico, no encontrariamos una entidad tinica ya que el sexo
biol6gico, que es mds que la mera portacion de genitales, estd constituido
por diferentes componentes que tienen, a su vez, caracteristicas propias: sexo
genético (dado por el nimero de cromosomas); sexo cromatinico (marcado
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por la presencia o ausencia del cuerpo de Barr); sexo hormonal (establecido
por el equilibrio entre andrégenos y estrégenos); sexo gonadal (indicado
por la presencia de testiculos u ovarios); sexo fenotipico (constituido por la
morfologia del aparato reproductor tanto interno como externo asf como
por las caracteristicas morfoldgicas externas); sexo cerebral (dado por los
ntcleos del hipotdlamo y que son diferentes en los machos y en las hembras,
su funcién es desconocida en el ser humano) (Duranti, 2011, p. 2) (La negrita
y el subrayado no son del original).

La definicién del sexo, para efectos cualitativos, se da en dos momentos:
el nacimiento, cuando se establece un sexo asignado por quienes asisten al
momento del parto, guiados por la morfologia externa de los genitales, y
se denomina sexo de asignacion. Esta definicion es requerida en el marco
legal vigente y se le conocerd como sexo legal a partir de su inscripcién.
Por otra parte, la acepcién de sexo denominada “sexo de crianza” responde
a la forma en que los padres (y el entorno social en general) objetivan a los
nifios y serdn los pardmetros culturales —masculinos o femeninos— con los
que los padres identifiquen a sus hijos, los que lo establecerdan

A raiz de estos dos patrones, se construye toda una estructura de nor-
malizacion social y legal, en la cual aquellos individuos que no encajen son
discriminados en todos los entornos sociales, amén de irrespetados en su
individualidad y autonomia, asi como en su autodefinicion de género. Este
aspecto tiene mayor relevancia en el caso de los estados intersexuales que
en los homosexuales o transexuales, toda vez que la decisién de reasignacién
de sexo fenotipico es tomada por los progenitores a edades muy tempranas,
mientras que homosexuales y transexuales, generalmente, asumen su género
en forma auténoma y no por voluntades sustitutas.

De ahi que entre sexo y género podemos hallar una disonancia cognitiva
y conceptual, que debe zanjarse. El género es la identidad personal, la cual esta
determinada no solo por lo cultural, sino por lo social, lo psicolégico, lo intimo,
lo impalpable, aquello que quizd en un mundo heteronormativizado resulta
inexplicable. El binarismo sexual ha permitido la construccién de un concepto
de género de indole biopsicosocial, estableciéndose un parametro de normalidad
donde solamente pueden existir dos sexos: masculino o femenino.

Aqui es importante admitir que en la actualidad este binarismo, como
constructo biopsicosocial, ha evolucionado a partir del cuestionamiento sobre
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la veracidad de la afirmacién de que solamente existen dos géneros, abriéndose
la posibilidad de reconocer que existen mas de dos. Todo el sistema binario y
heteronormativo de género estd representado en los conceptos esbozados por
la Organizacién Mundial de la Salud, por lo que parece que médica y legal-
mente estamos predestinados, o quizd condenados, a no admitir la existencia
de personas que no correspondan con esos criterios normalizadores.

Alli estuvo, muy probablemente, el error del doctor John William
Money?, en su experimento sobre el sexo aprendido o socialmente cons-
truido (caso Reimer), pues €l crefa que, aunque una persona naciera con
sexo fenotipico, hombre o mujer, podria ser reasignado quirdrgicamente, y
luego psicolégicamente como lo contrario, por medio de la crianza familiar
y convivencia social, segin el sexo fenotipico reasignado. Como es de su-
poner, su teorfa, con el tiempo, ha resultado incongruente con la realidad
y, por lo visto, los conceptos politicamente esbozados por la OMS también,
pues el sexo fenotipico y el genotipico pueden no corresponderse, y tampoco
construirse desde lo externo como un comportamiento aprendido a partir de
lo masculino, lo femenino y sus roles, solamente como una cuestién social.

Es a partir de ello y de esta esfera de intimidad que se llega al punto
de inflexién en el tema: ;Puede el derecho regular estos aspectos de la vida
de una persona, limitarlos o restringirlos? ;Debe estar la persona legalmente
sujeta al sistema binario sexual sin perjuicio de su identidad de género? ;El
juramento hipocritico de no hacer dafio realmente considera estos aspectos?
;Estarfa exento de responsabilidad un médico respecto a dicho juramento,
en caso de no proceder con la intervencién en un caso de intersexualidad?

2 John Money (Morrinsville, Nueva Zelanda, 8 de julio de 1921 - Towson, Estados Unidos, 7 de julio de 2006).
Psic6logo y médico neozelandés especializado en sexologfa, emigrado a los Estados Unidos después de la Se-
gunda Guerra Mundial. Su influencia fue determinante en la tesis de la identidad de género y el tratamiento
hormono-quirtrgico de la transexualidad. Desde 1951 hasta su muerte, fue profesor de pediatria y psicologfa
médica en la Universidad John Hopkins. Fue el primer integrante honorario de la Asociacién Espafiola de
Sociedades de Sexologfa (AEES) y se ha propuesto que el premio de investigacién de la Federacién Espafiola
de Sociedades de Sexologfa (FESS) lleve su nombre. En 1991 Eli Coleman publicé «John Money, a tribute»
en el Journal of Psychology and Human Sexuality, volumen 4, ndmero 2, con la biograffa de John Money. En
el 2002, recibié la medalla Magnus Hirschfeld de la Sociedad alemana para la investigacién cientifico-social
en sexualidad. En el 2009, Money publicé su autobiografia intitulada The thinking traveller, 1946-2003.
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Intersexualidad y principialismo

El principialismo, en tanto corriente fundante de muchas, sino de to-
das las disciplinas, resulta vital para analizar los fenémenos sociales, legales,
médicos o de cualquier tipo que ocupan la inteligencia humana. Empero, con
ello no puede pretenderse, especialmente en bioética, utilizar tinicamente
este parametro para evaluar las distintas situaciones que los seres vivos de
toda especie pueden enfrentar.

En la realidad multicircunstancial no alcanzaria una sola visién o po-
sicién principialista para responder a la compleja situacién humana de las
personas intersexuales. Por ello, el principialismo de los derechos humanos
es otro buen punto de partida, mas no el tnico enfoque tedrico legal que
podemos utilizar, en el abordaje de la temdtica que nos ocupa.

No obstante, el marco tedrico que propone el principialismo biomé-
dico y bioético, asi como el que plantea el principialismo de los derechos
humanos y de los derechos fundamentales convergen en aspectos tras-
cendentales que, tratdndose en este tema de uno relativo a la humanidad
de los sujetos involucrados, son el punto de partida mds apropiado para
discutir sobre la intersexualidad.

Algunos aspectos interesantes y no menos curiosos, relativos a ambas
teorias principialistas, estdn relacionados con hechos histéricos, por ejemplo:
El Estudio Tuskegee, llevado a cabo en la ciudad de Tuskegee, Alabama,
investigaba la evolucién de la sifilis —sin tratamiento— en esa localidad de
los Estados Unidos. Este inicié en 1932, con la participacién de 600 indivi-
duos negros (399 con sifilis y 201 que no contaban con la enfermedad). Su
intervencién como sujetos investigados fue manipulada con informacién
incorrecta sobre el tratamiento que se les aplicarfa, y sin consentimiento
informado sobre los beneficios al paciente ni las consecuencias fatales de
la enfermedad. Continué por 40 afios, aunque se inicid y planificé con una
duracién de 6 meses, prolongdndose hasta 1972, a pesar de la aparicién de
la penicilina en 1947, como tratamiento admitido para la sifilis; la emision,
en 1947, del Cédigo de Niiremberg, y la Declaracién de Helsinki, de la
Asociaciéon Médica Mundial de 1964 (Centers for Disease Control and
Prevention -CDC-, 2015).
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En 1972 el asunto llegé a la prensa y es hasta entonces que el Parla-
mento Norteamericano decide crear comisiones nacionales para proteger a
quienes participaban en las investigaciones médicas.

En 1974 se cre6 la National Commission for the Protection of Bio-
medical and Behavioral Research, con el fin de elaborar principios basicos
que regularan la investigaciéon biomédica y el comportamiento con seres
humanos, los que culminaron, en 1979, con el Informe Belmont y la crea-
cion del Consejo Nacional de Investigacién en Humanos (National Human
Investigation Board).

Por otra parte, la Segunda Guerra Mundial fue escenario propicio para
la idea del Nacional Socialismo, de Adolf Hitler. Este personaje, mas alla
de establecer un dominio germano de toda Europa por medio de alianzas
estratégicas en la parte oriental y occidental, asi como en Asia y Africa,
implicaba el surgimiento de una nueva raza aria de caracteristicas superiores
a la existente, por lo que ningin individuo que no calzara en el perfil del
nuevo prototipo alemén podria vivir.

Asf, a los campos de concentracién alemanes en toda Europa fueron
enviados judios, homosexuales, eslavos, discapacitados, gitanos, testigos de
Jehov4, comunistas, espafioles republicanos, sacerdotes catélicos y ministros
de otras religiones (World Press, 2000-2003).

Durante todo el conflicto, equipos médicos guiados por el doctor Josef
Mengele realizaron experimentos con humanos, especialmente, gemelos,
personas con heterocromia, personas con enanismo y mujeres embarazadas.

Los experimentos de Mengele con los ojos incluyeron intentos de
cambiar el color del iris a través de la inyeccién de sustancias quimicas y el
asesinato de personas con heterocromia para extraer sus globos oculares y
enviarlos a Berlin para su anélisis. A los enanos y a las personas con ano-
malias fisicas les tomaba mediciones corporales, les extraia sangre y dientes
sanos, asi como les administraba de forma innecesaria drogas y rayos X.
Muchas victimas eran enviadas a la cdmara de gas y después sus esqueletos
se mandaban a Berlin para continuar con las investigaciones.

Mengele buscé mujeres embarazadas a las que realizaba experimentos
antes de enviarlas a la cdmara de gas. Esto ocasion6 que el final de la guerra
fuera seguido por la constitucién de la Organizacion de las Naciones Unidas,

el 26 de junio de 1945.
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Posteriormente, en 1948, la Asamblea General de la ONU emiti6 la
Declaracién Universal de Derechos Humanos, en la que, en su predambulo,
enuncia una serie de consideraciones respecto a la naturaleza humana, la
libertad, la justicia y la proteccion de la persona humana (ONU Organizacién
de las Naciones Unidas, 2015). Los dos hechos histéricos tuvieron, como
comin denominador, varios aspectos que llaman la atencién:

1. Las acciones de cada evento fueron decisiones tomadas por grupos que
justificaban, moralmente, su posicién y que actuaron al margen del respeto
por la humanidad.

2. En ambos casos se produjo la muerte de seres humanos a partir de actos de
experimentacién con ellos, o del establecimiento de un perfil de normalidad
esperada en los sujetos del conglomerado.

3. En ambos casos se sacrificé a poblaciones compuestas por individuos
vulnerables.

4. Los intereses velados, tras cada uno de esos hechos, se ubican en la esfera de
las posiciones de poder, sea politico o profesional (médico).

5. Ambos hechos histéricos culminaron con la emisién de importantes do-

cumentos conciliatorios y rectores de la conducta humana: la Carta de las
Naciones Unidas (1946) y de la Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos (1948); el Cédigo de Niiremberg (1947); la Declaracién de Helsinki
(1964), y el Informe Belmont (1979).

6. En los dos casos, los documentos propugnan la proteccién de los derechos
humanos del individuo y de su bienestar general, en el trato en condiciones
de dignidad, libertad y respeto a su autonomia e individualidad.

7. Todos los documentos emitidos son declaraciones de principios morales,
de valores de alcance universal y de reconocimiento general, tanto local
como global.

De la breve lectura de los documentos citados, se puede concluir que
estamos en presencia de declaraciones éticas sobre el tratamiento y conside-
racién que se debe tener a la especie humana por parte de las estructuras de
poder hegeménico de cualquier naturaleza. Es aqui donde, curiosamente, el
Cadigo de Niiremberg cobra una especial mencién, como elemento unificador
de ambos planteamientos principialistas, pues, coincidentemente se aplicé como
precedente de ulteriores declaraciones e informes que han completado el acervo
ético-normativo, tanto de la proteccién del individuo ante el poder médico y
de la investigacién biomédica como ante el poder politico o militar.
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El principialismo biomédico

Tom L. Beauchamp y James E Childress, en la sétima edicion de su
obra Principles of Biomedical Ethics (2013), sostienen que la moralidad parti-
cular es aceptable como tal en tanto y cuanto no contradiga o contravenga
la moralidad comun o universal.

La ética profesional y la moral particular que rige el quehacer de espe-
cialistas, en una profesién como la medicina, la abogacia o cualquier otra,
puede convertirse en moral particular y serd vélida, en su aplicacién practica,
siempre que no contravenga los términos admitidos por la moral comun.

Como tal, la moral particular estd sometida a la comtn, pero, en mu-
chos casos, la moral particular del médico prevalece en la decision médica de
intervencion de las personas intersexuales y se impone a una moral comin
més amplia e integradora de situaciones diversas.

Lo mds contradictorio es que el juramento hipocrético y los princi-
pios biomédicos desarrollados por Beauchamp y Childress son manipulados
por los médicos para normalizar una situacién que, desde la moral comdin,
actualmente, resulta aceptada.

No obstante, el principalismo biomédico es medular al establecer un
marco referencial para el abordaje de las personas intersexuales.

La teoria de los derechos humanos

A lo largo del desarrollo temdtico sobre los derechos humanos, a estos
se les ha denominado de distintas formas: —derechos del hombre, derechos
naturales del hombre, derechos de la persona humana- y, con miras a su
realizacion, se les ha caracterizado de inmutables, eternos, supratemporales
y universales. Bidart Campos (1989) considera que:

a) en la doctrina de los derechos humanos subyace una exigencia ideal; b)
la formulacién de los derechos humanos se postula como universalmente
vélida; c¢) los derechos humanos son superiores y anteriores al Estado y, por
eso mismo, inalienables e imprescriptibles, y d) los derechos humanos sig-
nifican una estimativa axioldgica en virtud del valor justicia, que se impone
al Estado y al derecho positivo (p. 41).
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De esta forma, en tanto teorfa que establece valores supremos, in-
alienables e imprescriptibles respecto de la humanidad del ser y en tanto
estimativa axioldgica, esta formulacién teérico-practica se constituye en un
primer limite positivo relativo a la garantia de derechos de las poblaciones
intersexuales frente a la medicalizacién de su condicion.

La teoria de los derechos fundamentales

Robert Alexy (2003), en su obra Tres Escritos sobre los derechos funda-
mentales y la teoria de los principios, afirma que “Los derechos fundamentales
son en su esencia derechos humanos transformados en derecho constitucional
positivo” (p. 26).

Dice Alexy (2003), sobre la teoria de los principios: “De acuerdo con
la definicién estandar de la teoria de los principios, los principios son normas
que ordenan que algo se realice en la mayor medida posible, de acuerdo con
las posibilidades facticas y juridicas” (p. 95).

Como consecuencia, los principios son mandatos de optimizacién,
que se caracterizan por el hecho de que pueden ser cumplidos en distintos
grados y la medida ordenada en que deben cumplirse no solo depende de las
posibilidades facticas, sino también de las juridicas.

Agrega que la teorfa de los principios equivale al principio de propor-
cionalidad y este implica aquella.

Para Alexy, el deber ser es lo que ha de optimizarse para que, a través
de esa optimizacion, se transforme en un deber ser real. También indica que,
en tanto objeto de la optimizacidn, el deber ser tiene que estar en el nivel
de los objetos y, por el contrario, los mandatos de optimizacién o mandatos
de optimizar en un metanivel en el cual se establece lo que debe hacerse
con lo que estd en el nivel de los objetos; sea que el nivel de los objetos
(donde se encuentra el deber ser) estd sometido al metanivel (mandatos de
optimizacién). Es algo similar al imperativo categdrico kantiano.

La teoria de los derechos fundamentales enuncia conductas aceptadas
y limites intrinsecos a esas mismas conductas y, en tal relacién, la propor-
cionalidad, la justicia y el respeto surgen como puntos medulares para que
una decisién que involucre a un individuo y sus derechos sea tomada con la
mayor precaucién posible y con criterios de ponderacién adecuados.
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De tal suerte, la teorfa de los derechos fundamentales, al igual que las
otras teorfas principialistas citadas, se torna en marco ético normativo para
el tratamiento e intervencién de las poblaciones intersexuales, con todo lo
que el respeto a los mandatos de optimizacién implica. De lo contrario, serfan
meras manifestaciones de buena fe sin valor juridico ni practico.

Bioética, derecho e intersexualidad

Los principios biomédicos, luego bioéticos, asi como aquellos sobre
derechos humanos son el marco referencial para las profesiones relacionadas
con el tema de intersexualidad. Por una parte, la medicina, la farmacologia,
la psicologia, la psiquiatria, la endocrinologia y la cirugfa reconstructiva;
por otra, la abogacia y la funcién legislativa estdn atravesadas tanto por un
orden moral como deontoldgico y juridico normativo, que les impone el
marco legal y reglamentario de accién a los profesionales del derecho y la
medicina. Si bien muchas acciones en el campo médico y en la practica del
derecho son tomadas a partir de criterios morales universalizables, muchas
veces la moral particular —de la que nos hablan Beauchamp y Childress— sesga
la decisién final y descoloca la accién del debe ser inspirado por los propios
principios tedricos expuestos.

Los principios biomédicos de respeto, no maleficencia y de beneficen-
cia; los bioéticos que extienden los anteriores a la autonomia o independencia
y a la justicia; y los de derechos humanos y fundamentales que resguardan la
libertad, la justicia, la igualdad, la autonom{a de la voluntad, més el derecho
a la libre disposicién del cuerpo, entre otros, apuntan a que en el caso de la
intersexualidad sean cuidadosa y celosamente resguardados.

El problema medular para que esto no suceda es la temprana edad en
que se produce la intervencion médica de la persona intersexual, y la impe-
riosa obligacién legal que impone el ordenamiento juridico para definir un
“sexo legal” al neonato, con miras a su inscripcion.

Otro problema lo representa la situacién en si misma, pues el naci-
miento de una persona intersexual —segin la literatura consultada y citada-
produce una alteracién psicoldgica en los progenitores ante la presién social
del binarismo sexual y la necesaria definicién del género.
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Un problema mas se produce a partir del juego de las falacias en el argu-
mento normalizador que impone sobre la situacién una suerte de “emergencia
médica” que “amerita” la intervencién inmediata, incurriendo en falacia
gradualista al indicar los médicos que “con cada afio que pase el problema
serd mayor”; o bien los argumentos de falso dilema, cuando la pregunta se
plantea como “;es nifio o nifia?”, sin considerar una tercera alternativa o si
la “alteracion urogenital” es tal que no permite otra “solucién” mds que la
cirugfa de reasignacién sexual, todo lo cual nos lleva a la falacia de la pen-
diente resbaladiza. El dltimo de ellos se produce a partir de la inadecuada
practica de la autoridad subrogada y el consentimiento informado.

Lasituacién que envuelve a una persona intersexual no le es exclusiva.
Quizds sea una de las condiciones que a mds sujetos involucra para la toma
de una decisién respecto de la cual el verdadero y Gnico interesado no tiene
ni voz ni voto, en razén de la etapa tan temprana en que todo sucede.

Si contamos los individuos que participan en la toma de decisién
sobre una cirugia de corazén abierto, cancer, aborto o participacién en una
investigacion cientifica, farmacolégica o de otra indole, siempre habr4 a lo
sumo tres sujetos, uno de ellos serd el médico, el otro el paciente vy, si tuviera
pareja, su esposo/esposa, compafiero/compafiera.

En cambio, en el caso de los intersexuales, al nacer son recibidos por
el especialista en ginecologia, enfermeria obstetra o pediatria, mas el padre
y la madre. Todos los presentes opinardn con autoridad “suficiente” sobre la
situacién que recién conocen y la compartirdn con los progenitores, quie-
nes, también, pedirdn consejo a los médicos sobre qué hacer en ese caso.
Mientras tanto, el registrador civil del hospital estard presionando para que
se inscriba al individuo recién nacido como hombre o mujer, apelando a la
seguridad juridica y a la proteccién de los derechos del neonato.

Al calor de esta situacion, se pierde de vista por completo que el inico
interesado y cuya vida a futuro se determinara antes de los 18 meses de edad
no puede opinar ni expresar su sentir en relacién con su futuro, sexualidad,
genitalidad, género y desarrollo psiquico, fisico, asi como socioafectivo.

Los progenitores pensardn no solo en el bienestar del nuevo integrante
de la familia, sino también respecto a su intima e individual situacién. Sus
emociones, a partir del consejo médico y las probabilidades futuras de su
recién nacido hijo o hija, no les permite centrar la atencién en la nueva
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criatura y, apresuradamente, toman la decisién de autorizar cualquier pro-
cedimiento necesario para “corregir la anomalfa”, incluso la “cirugia de
reasignacion sexual”. Es en este momento cuando los principios bioéticos
deben ponderarse adecuadamente.

La intersexualidad en Costa Rica

En el caso costarricense, la intersexualidad no ha dejado de ser con-
siderada una patologia o enfermedad por parte de los médicos y los equipos
de atencién en salud.

Su diagndstico como enfermedad, en la etapa neonatal y pedidtrica, y
la preponderancia de criterios fundamentalistas de médicos pediatras reco-
nocidos, como por ejemplo el doctor Orlando Urroz, cirujano pediatra del
Hospital de Nifios, con 38 afios de laborar en esa institucion, quien ha sido
subdirector y hasta enero de 2015 director médico a. i. de ese hospital y en
su vida profesional ha operado —a noviembre de 1997— “a m4s de 100 nifios
con esta patologia” (Castillo Nieto, 1997), ha decantado el abordaje de estas
personas, a edades muy tempranas, a través de procedimientos quirtrgicos
que denominan “correctivos y normalizadores”.

Digo criterios fundamentalistas refiriéndome a posiciones intransigen-
tes y su aplicacion practica de doctrinas de la misma linea, en este caso no
relacionadas con credos o creencias de algin tipo.

Resulta fundamentalista aquella persona que, por temor a enfrentar
cambios en lo que hace o debe hacer, prefiere continuar haciéndolo de la
misma forma, aunque no sea la mejor o la correcta, pero, es la aceptada,
convirtiendo su practica en una forma de rechazo a las consecuencias secu-
lizadoras de la modernidad.

Y me atrevo a afirmar tanto que el criterio del doctor Urroz es altamente
autorizado (ergo poderoso e influyente para el paciente o los progenitores de
un neonato intersexual) como que su posicién es fundamentalista. Lo afirmo
por lo siguiente: su posicién de poder ostentada en la estructura politico-or-
ganizativa del Hospital Nacional de Nifios, su exitosa carrera profesional
como médico cirujano pediatra, es un palmarés importante por considerar
para cualquier progenitor que sea atendido por esta autoridad médica na-
cional. Esto hace que su criterio sea preponderante al momento de abordar
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la atencién médica de los menores de edad sometidos a su parecer médico y
pesard muchisimo en la decisién de los progenitores sobre si someten o no
a cirugfa a su recién nacido.

Eso no es negativo, en absoluto. Pero si tal poder lo colocamos en con-
texto con dos entrevistas periodisticas publicadas en la Revista Dominical de
La Nacién y en el periddico Al Dia, ambos de Costa Rica, y en dos momentos
distintos (23 de noviembre de 1997 y 6 de setiembre de 2009, respectiva-
mente, podemos observar claramente una posiciéon fundamentalista.

En el articulo de publicado por Silvia Castillo Nieto, en 1997, el doctor
Urroz, como especialista en la atencién de personas intersexuales menores
de edad, indicé:

los bebés que nacen con estados intersexuales si tienen sexo, aunque para
decir a los padres si el (sic) hijo es varén o mujer es indispensable efectuar
una serie de exdmenes. El 98 por ciento de los infantes que presentan am-
bigiiedad sexual son nifias y solo el 2 por ciento, hombres. Lo que ocurre es
que las chiquitas nacen masculinizadas (pueden tener pene y testiculos, o
solo un miembro viril pequefio, segin la severidad del caso), pero poseen
ttero y ovarios; ademds, otros exdmenes demuestran que tienen cromosomas
femeninos. Actualmente, los expertos recomiendan que la primera cirugia
—que consiste en quitar el falo— se haga entre los tres y seis meses de edad.
Por lo general, en esa misma intervencién el cirujano forma la cavidad vagi-
nal, salvo en casos muy severos en que se necesitan operaciones posteriores.
Cuando la afeccién es a la inversa, los varoncitos nacen con un falo o pene
muy pequefio, y usualmente requieren tratamientos con hormonas. Después,
la tnica diferencia entre estos menores y todos los demds es que deberdan
mantenerse en control médico durante varios afios, pero el resto de su vida
serd normal: llegardn a la pubertad, tendran relaciones sexuales y las mujeres
podrdn quedar embarazadas (s. p.).

Igualmente, indica la periodista que:
este tipo de atencién asi como las cirugias, solo se realizan en el Hospital
Nacional de Nifios y estdn a cargo de un equipo multidisciplinario formado

por un endocrinélogo, un genetista, una enfermera, trabajadoras sociales, psi-
cologas, un anestesiélogo y Urroz Torres como cirujano especializado (s. p.).

84 PRAXIS. REVISTA DE FILOSOFiA N° 74 — 2016



UNA APROXIMACION BIOETICA Y DE DERECHOS HUMANOS A LA INTERSEXUALIDAD EN COsTA Rica

En el articulo publicado en el 2009, en el periédico Al Dia, a la pre-
gunta del periodista Franklin Arroyo Gonzilez (2009) sobre qué opina de
que algunos digan que lo ideal es permitir que la persona decida su género
en la adolescencia, el doctor Urroz responde:

Es una teorfa equivocada, nueva, de algunos grupos extremistas. Desde el
punto de vista psicolégico es inadecuado, para el nifio y para la familia.
;Coémo le va a decir usted a un nifio que vaya al kinder y que diga que ni es
hombre ni es mujer? Eso no funciona en la sociedad (s. p.).

En ambos articulos periodisticos, atin con 12 afios de diferencia entre
una y otra entrevista, el mismo médico indica que ante todo caso de inter-
sexualidad la intervencién quirdrgica es la norma, con el agravante de que
todavia, en el 2009, el doctor Urroz consideraba que permitir que la persona
decida su género en la adolescencia es una teorfa equivocada, nueva, de
algunos grupos extremistas.

Desconoce asi que el tema de la intersexualidad y la no intervencién
quirtrgica de estas personas, en edades tempranas, era un asunto que ya se
discutia por Cheryl Chase’, desde mediados de 1996, ante la Academia Pedia-
trica Norteamericana y, en el 2000, por la misma activista, ante el Congreso
de la Sociedad Pedidtrica Endocrinolégica Lawson Wilkins (SPEDLW),
prestigioso congreso médico norteamericano.

[gualmente, la Asociacién Pedidtrica Americana de los Estados
Unidos, en su Consensus Statement on Management of Intersex Disorders
(Pediatrics, 2006), ya planteaba la posibilidad de no intervenir menores de
18 meses de edad, pues, los primeros signos de la identidad de género surgen
a los 3 afios y, quizds, se definan hasta la pubertad, por lo que, la cirugia no
estaba indicada en todos los casos y, solamente, en aquellos cuya intersexua-
lidad implicara un problema para el desarrollo fisiol6gico, de salud (riesgos
de cancer o mal funcionamiento genito-urinario) o psicosocial del menor
y para su adultez.

De ahi que resulta incomprensible que atin en el siglo XXI, en Costa
Rica, el abordaje de estas personas continte siendo el mismo. ;No es ello
un asunto de fundamentalismo?

3 Activista interesexual norteamericana y fundadora del Intersex Society of North America (ISNA).
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Por otra parte, segin informacién verbal brindada por la doctora
Carmen Di Mare Hering, del Area de Bioética del CENDEISS, de la Caja
Costarricense de Seguro Social, cada uno de los casos que se presentan son
abordados por el Comité de Bioética, el cual —aunque transdisciplinario— no
necesariamente estd constituido por especialistas en las dreas de abordaje de
las personas intersexuales (interdisciplinario) que si toman decisiones con los
progenitores para la intervencién quirtrgica antes de los 18 meses de edad.

Ademis, dejo claro que no existen guias de atencion de estas pobla-
ciones en el nivel institucional.

Sobre la incidencia de casos y clasificacion estadistica

A pesar de que la incidencia de casos no sea significativa en relacién
con la poblacién total, desde 1997 al 2014, todos los afios se reporté al menos
1 caso y mdximo 14 de egresos por “sexo indeterminado” y “seudohermafro-
ditismo” en el Hospital Carlos Sdenz Herrera, Hospital Nacional de Nifios,
el cual reporté la mayor cantidad de casos de todo el sistema hospitalario
(100 del total de 218) (Area de Estadistica en Salud, Caja Costarricense de
Seguro Social, 2015).

El diagnéstico principal en esos 17 afios, en todo el sistema hospitalario
nacional, fue de “70 casos de hermafroditismo” no clasificado en otra parte;
1 caso de seudohermafroditismo masculino, no clasificado en otra parte; 3
casos de seudohermafroditismo femenino, no clasificado en otra parte; 2 casos
de seudohermafroditismo, no especificado; 138 casos de sexo indeterminado
sin otra especificacion; y 4 casos de hermafroditismo verdadero 46XX (Area
de Estadistica en Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, 2015)

De 218 casos, 62 fueron hombres; 59 de ellos, menores de 1 afio; 1
entre 1 y 4 afios; y 2 entre 10y 14 afios (Area de Estadistica en Salud, Caja
Costarricense de Seguro Social, 2015).

Por su parte, de la misma muestra de incidencia, 52 fueron mujeres;
27 menores de 1 afio; 7 entre 1 y 4 afios; 5 entre 5 y 9 afios; 7 entre 10 y
14 afios; 2 entre 15 y 19 afios; 3 entre 24 y 44 afios; y 1 entre 45 y 64 afios
(Area de Estadistica en Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, 2015).

Finalmente, se reportaron como “indefinidos” un total de 104 individuos
(Area de Estadistica en Salud, Caja Costarricense de Seguro Social, 2015).
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Marco juridico aplicable

Segin he dicho, la relacién directa entre la bioética y los derechos
humanos radica, principalmente, en el concepto de dignidad humana, mas
no solamente en ella. Principios de igualdad, autonomia, libertad, respeto,
independencia, responsabilidad y privacidad, también son componentes
esenciales por considerar en el tratamiento de las poblaciones intersexuales.
Evidentemente, la integracién de la normativa juridica es fuente importante
para la atencion de las personas intersexuales y lo es aiin méas la hermenéutica
juridica de las normas que conforman el Bloque de Constitucionalidad, lo
que se debe hacer en aplicacion de los principios pro homine y pro libertatis
los principios bioéticos y una adecuada ponderacién de ellos.

Conclusién

Considerando la media mundial de incidencia de la intersexualidad y
que, segin las entrevistas sobre el tema, publicadas en La Nacién y Al Dia,
Costa Rica est4 entre los primeros paises en grado de incidencia de la HSC'y
de la intersexualidad, resulta incomprensible e incongruente que solamente
el 16 % de los diagnosticados con HSC resultaren intersexuales.

Esta cifra estd muy por debajo de la media mundial. Si la relacion es
de 1-2: 2000 individuos nacidos vivos (Wilchins, 2001) y si la poblacién
total costarricense es de 4 773 130 (INEC, 2015), entre 2386 y 1193 ha-
bitantes podran nacer con algin grado de intersexualidad. Sin embargo,
esta cantidad de casos se corresponde con el dato de incidencia de HSC
(1346), contenido en las estadisticas facilitadas para esta investigacién; mas
no con la estadistica de casos de intersexualidad, la cual asciende a un total
de 218, tomando en consideracién que la media mundial esta relacionada
con la intersexualidad y no con la HSC. Sin dnimo de especular sobre este
fenémeno, ni sobre si existe o no intencionalidad para alterar u ocultar las
estadisticas, podria elaborar un par de situaciones hipotéticas al respecto.

La primera: ocultar o alterar la informacién para evitar los alcances
sociopoliticos de evidenciar una alta incidencia de intersexualidad en el
pais (como se ha publicitado en 2 articulos periodisticos en 2 momentos
distintos) apunta a producir un acto de bien en aplicacién del principio de
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beneficencia y no maleficencia, para proteger a estas personas de la estig-
matizacién y la condiciéon de “anormalidad” y de “inadaptacién” sociales a
la que serfan sometidas.

Esta teorfa tendria algunas falencias criticas:

a)  Laausencia de una correcta cuantificacién de casos impide generar politicas
publicas en salud, en educacién, en informacién, en inclusividad, para estas
poblaciones. Si no existe un significativo nimero de casos, ;qué interés tiene
revertir lo que se ha venido haciendo (en cuanto a tratamientos y abordaje
médico de los casos) o invertir més recursos en atender estas poblaciones?

b)  La hipétesis planteada adolece de una ruptura en la parte légica racional
de su estructura, lo que hace dudar de la veracidad de la informacién que
funda la teorfa.

La informacién periodistica difundida denuncia que Costa Rica es
el segundo pafs del mundo en “incidencia de intersexualidad”; la media
mundial es de 1 o 2 de cada 2000 nacidos vivos y la HSC es la causa m4s
comun asociada por las ciencias médicas como causa de la intersexualidad.

Empero, las estadisticas, suministradas por las autoridades de la Caja
Costarricense de Seguro Social muestran una correspondencia de los casos de
HSC en relacién con la media mundial de incidencia de la intersexualidad;
pero no en cuanto a los casos de intersexualidad, cuyos datos son realmente
bajos. Esto plantea la pregunta légica racional sobre la consistencia de los
datos y cuestiona gravemente la realidad médica y social de esta poblacion,
convirtiendo la temdtica relativa a las personas intersexuales en algo trivial
y casi mitolégico o surrealista.

Otra hipdtesis alcanzada a partir de los hallazgos estadisticos serfa:

Los 218 casos presentados en 17 afios de estadistica, versus los casos reporta-
dos de HSC en Costa Rica, reflejan que los casos reportados de HSC no son
condicionantes ni determinantes de los presentados en la estadistica. Esta
hipétesis tendria algunas criticas que la comprometen en su fundamento:

a) Si esta afirmacién es cierta, todos los estudios cientificos mundiales
sobre la intersexualidad y su causa primaria serfan falsos.
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b)  La media mundial de intersexualidad, en relacién con la poblacién
total, aplica para todo el resto del mundo menos para Costa Rica,
lo que, contrapuesto a la informacién periodistica difundida, resulta
contradictorio, pues el pafs se reporta en los primeros lugares de inci-
dencia de intersexualidad en el mundo.

c)  El uso de recursos para el abordaje de la intersexualidad desde la
medicina es innecesario y superfluo, ya que lo que se debe atender
es la HSC. Esto justificaria la intervencién quirtrgica, como primera
medida adaptativa del intersexual a la sociedad, y luego se le trataria
por problemas de salud relacionados con la HSC.

En cualquier caso, y lejos de continuar cavilando sobre diversas hipo-
tesis, el tema es que, independientemente de que existan 1, 218 o mas de
1000 casos de intersexualidad en Costa Rica, el principialismo bioético y de
los derechos humanos apunta a que sea la persona intersexual el centro de la
atencion, no su “enfermedad”, como se ha denominado por los médicos y se
ha querido sostener y mantener por la medicina nacional durante décadas.

La patologizacién de la intersexualidad, a partir de discursos y argu-
mentos fundamentalistas y utilitaristas, ha permitido, segin se ha podido
demostrar con los articulos médicos especializados, publicados en el pafs,
que la cirugia “correctiva” o de reasignacién sexual sea la primera ratio para
deshacer la “incorreccién” natural del individuo respecto del sistema binario
de asignacién de sexo.

Esta entronizacion de la patologizacién pretende buscar la felicidad de
una mayoria que se niega a admitir la existencia de personas distintas, y sin
importar ni considerar el precio que debe pagar la persona intersexual, espe-
cialmente el menor intersexual, al ser sometido a operaciones y tratamientos
hormonales que alteran, de una u otra forma, su vitalidad y el sentido de su
dignidad como persona integral.

Resulta absolutamente incomprensible la satanizacion que hacen los
médicos de otras alternativas a la cirugfa, tachando de extremistas a quienes
las impulsan, sin considerar que son los mismos grupos intersexuales intere-
sados los activistas del cambio, y que estos tienen derecho a decidir biomé-
dicamente, bioéticamente y en ejercicio practico de sus derechos humanos
su identidad de género en forma auténoma e independiente.
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Adn resulta m4s contradictorio el que asociaciones pedidtricas in-
ternacionales hayan admitido cambiar los procesos médico-quirtirgicos por
formas de respeto a la persona, que incluyen primero la observacién, dejan
la intervencion para casos extremos y que, en el entorno local o nacional,
atn se siga creyendo y sosteniendo que la forma mds adecuada de tratar
los estados intersexuales es sometiendo a la persona a cirugia a la menor
brevedad posible.

[gualmente, resulta inconcebible que las personas intersexuales no
encuentren en la legislacién nacional las garantias de proteccién de su per-
sonalidad juridica, sus derechos auténomos de decision, su libertad de definir
motu propio su género y sexo, su derecho a ser respetados integralmente y
a ser tratados con dignidad, sin estigmas ni discriminaciones. Todo ello, a
pesar de que Costa Rica ocupa el nimero 24 en el mundo en el indice de
respeto por los derechos humanos.

El ejercicio médico impone altos niveles éticos que, a su vez, implican
la observancia y respeto de los principios bioéticos estudiados. Igualmente, el
ejercicio de los derechos humanos, en tanto ética aplicada, también exige la
observancia de principios éticos claramente establecidos y aqui estudiados.

De las manifestaciones de la Dra. Carmen Di Mare Hering, del Area
de Bioética del CENDEISS, de la Caja Costarricense de Seguro Social, queda
demostrada la inexistencia de protocolos y gufas de atencién de las personas
intersexuales, desde su nacimiento hasta su muerte, lo que es una grave falencia
del sistema de seguridad social y de salud publica, pues, se cohonesta el ilegitimo
e inmoral abordaje patolégico de estas personas, cosificiandoles y convirtiéndoles
en sujetos de tortura y objetos de experimentacion, todo revestido de un halo de
legitimidad por un paternalismo médico mal aplicado y mal entendido.

La Caja Costarricense de Seguro Social y el Ministerio de Salud como
ente rector en salud deberfan iniciar una campafa informativa sobre la
incidencia de la HSC y su efecto en el nasciturus, con miras a informar a la
poblacién sobre la existencia de la intersexualidad en la sociedad costarri-
cense y asf visibilizarla. Esto erradicarifa el morbo y los estigmas que pesan
sobre esa poblacion vy facilitarfa su insercién, inclusién social y reconoci-
miento politico en una sociedad que se niega a aceptar esta realidad. Ambas
instituciones deberfan iniciar reuniones y estudios para la elaboracién de un
catalogo de estados intersexuales.
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Saber la media costarricense respecto de la mundial, la relacién que
existe entre la HSC y la intersexualidad en Costa Rica, asi como los tipos
de intersexualidad especifica que se presentan en los recién nacidos costa-
rricenses permitird discriminar, en el nivel de protocolos y guias médicas,
cuales casos podrian ameritar una intervencién quirtdrgica y cudles no.

La Caja Costarricense de Seguro Social, asociada con el Ministerio
de Salud, deberfa establecer politicas publicas claras de atencién de esta
poblacién y sus familiares, tanto al implementar las guias nacionales para
atender a estas personas por los equipos médicos, como por los profesionales
en trabajo social, psicologia, endocrinologia, pediatria, entre otros, relacio-
nados con su abordaje en el sistema de salud y de seguridad social nacional
a lo largo de sus vidas.

El Ministerio de Educacién, en conjunto con el Ministerio de Salud,
deberfan establecer politicas educativas en torno a la intersexualidad, que
permitan informarse sobre esta realidad. Debe establecerse que su abordaje
sea con total naturalidad, que es exactamente como sucede en el proceso
de formacién del feto, para que no se estigmatice ni satanice, impidiendo
de esa forma su patologizacion.

Igualmente, debe separarse, a partir de gufas educativas, el caso de la
homosexualidad, la transexualidad y la bisexualidad del intersexualismo,
estableciendo las diferencias bésicas entre esta y aquellos estados, como
por ejemplo, que la condicion de intersexualidad es una condicion genéti-
co-biolégica heredada de los progenitores, sobrevenida por preexistencia de
determinantes en la madre.

La apertura sociolégica y psicoldgica en la sociedad costarricense, a través
de la reeducacion en el tema de la intersexualidad, permitird la concientizaciéon
sobre la existencia de individuos distintos a la “normalidad” o norma establecida
desde el binarismo sexual, lo que instard el cambio paradigmatico en relacién
con los intersexuales. Esto les facilitara ser aceptados e incluidos socialmente
sin injerencia de ese patrén heteronormativo, abstrayendo, a la vez, a los proge-
nitores de la toma de decisiones respecto de menores intersexuales, generando
espacios de respeto hacia ellos y a sus determinaciones.

El Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, asociado con auto-
ridades de la Caja Costarricense de Seguro Social, el Ministerio de Salud, el
Ministerio de Educacién y otros colegios profesionales como el de Psicélogos,
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Sociblogos, Abogados, Psiquiatras, Farmacéuticos, debe emprender una
campafia de concientizacion sobre el uso de conceptos y discursos patolo-
gizantes, modificar los argumentos a partir de usos lingiiisticos de vocablos
mas centrados en la persona al igual que en su dignidad humana y no en la
enfermedad, con el fin de evitar encasillamientos, estigmas y discriminaciones
en relacién con las personas intersexuales.

Mucho se ha discutido internacionalmente sobre este tema y, por
ello, creo que el didlogo nacional debe abrirse no solo para establecer un
uso comtn y estdndar internacional, sino para mostrar la capacidad de un
pais y sus profesionales en proponer, quizd, un nuevo concepto que evite la
patologizacién de las personas intersexuales.
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Resumen

Nuestro problema de investigaciéon nace de la preocupacion por la carencia de un instru-
mento de voluntades anticipadas en el sistema de salud y legislacién costarricense. Dicha
laguna coloca a las personas, hombres y mujeres, en una situacién de vulnerabilidad, al
no poder autodeterminarse ante procesos de enfermedad y accidentes incapacitantes. Lo
anterior compromete el consentimiento informado y las aspiraciones de dichos sujetos en
relacién con el proceso del final de la vida.

Palabras clave: vulnerabilidad, vida, muerte, voluntades anticipadas.

Summary

Our investigation purpose stems from the problematic lack of any instrument for a living
will in the Costa Rican law and health system. This lack of documentation puts people
(men and women) in a vulnerable situation of being unable to self-determine their own
lives when faced with a debilitating illness or accident. This inability to self-determine
one’s own life in these situations compromises the informed consent honouring and the
wishes of these people in the final processes of life.

Keywords: vulnerability, life, death, advanced directives.

1 El autor es master en Bioética, UNA-UCR, doctorando en Sostenibilidad y paz en la era posglobal, de la
Universidad de Valencia, Espafia, trabaja en la Universidad de Costa Rica, recinto de Golfito, y es coordinador
de la Catedra Tematica: Humanidades en el Pacifico Sur.
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La realidad de cada persona, en el proceso del final de la vida, es
compleja. Un rasgo comin es que las personas no desean sufrir dolores que
pueden ser paliados con los medios de los que dispone la medicina en el
siglo XXI. La variedad de preferencias de los sujetos, respecto del acceso a
la informacién sobre la condicién de su estado de salud, de las posibilidades
de tratamientos (curativos, paliativos), de sus deseos en el final de su vida,
de la relacién con los operarios de salud, de lo que necesitan del sistema de
salud y sus facilidades, es muy diversa.

Los sujetos buscan el consejo oportuno de sus operarios en salud, como
sujetos garantes de conocimiento respecto de esta y la calidad de vida, en
una sociedad donde el acceso a la informacién es cada vez mas inmediato.
También esperan que la atencion brindada considere su estado particular y
pueda apoyérseles desde un enfoque de salud inclusivo. La definicién de salud
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) permite la integracién de la
esfera familiar, laboral, social y cultural. A la vez, favorece su visualizacién
como proceso. Esto considera no solo el estado de salud fisica, sino la dimen-
sién emocional de la enfermedad. El encuentro entre salud, enfermedad y
final de la vida en los sujetos se torna desafiante. Dicha condicién coloca a
la persona en un escenario vulnerable, ya que esta circunstancia en la que
se encuentra es incierta, insegura, terminal.

Este articulo se centra en la temdtica de voluntades anticipadas (VA).
Entendemos por ello, siguiendo la tesis de Margarita Boladeras (2009):

La expresién de los deseos, prioridades o decisiones de una persona formulados
de forma anticipada en previsién de que, en un momento dado, la situacién
de incapacidad en que se encuentre no le permita manifestarlos. Se trata de
una forma de poder continuar ejerciendo el derecho a ser respetado con los
valores propios y asegurar que este respeto se mantendra cuando se presente
una situacién de mayor vulnerabilidad. El otorgamiento se hace mediante
documento (p. 154).

Se propone aqui una reflexion acerca de las VA, en relacién con el
proceso del final de la vida y las implicaciones de este respecto del enveje-
cimiento, consentimiento informado, autonomia, capacidad, competencia,
vulnerabilidad, entre otros, cuyo objetivo es construir una propuesta para
el sistema de salud costarricense. Puesto que la legislacién costarricense no
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regula el temay, por ende, no reconoce la validez legal de las VA, es propicio
llevar adelante una fundamentacién, desde la bioética, de dicho instrumento
del bioderecho. Este acercamiento se inscribe en el interés por promover la
toma de decisiones en aquellas personas que han vivido situaciones como
accidentes incapacitantes y enfermedades en estado comatoso, para evitar
disposiciones que contradigan la voluntad de los sujetos afectados.

Este trabajo aborda las VA en relacién con el principio de autonomia
y sus subcategorias, tales como competencia y capacidad, siguiendo las tesis
de Tom Beauchamp y James Childress (2013), asi como la de Margarita Bo-
laderas (2009). Nace de la inquietud por situar la discusion respecto de las
voluntades anticipadas en torno a los desencuentros, la toma de decisiones
y posiciones que no siempre son féciles.

Principio de Autonomia

Segiin Beauchamp y Childress (2013), el individuo auténomo es aquel
que realiza actos libremente, en consonancia con su plan de vida y valores.
Asimismo, establecen que las personas poseen libertad en el momento de
escoger sus preferencias, sin influjos que tiendan a controlar, manipular o
coaccionar su decisién o decisiones, y sean sujetos agentes con capacidad de
actuar con intencionalidad en sus actos. Este principio establece al menos
tres condiciones necesarias para ello, a saber:

2 En muchos pafses las voluntades anticipadas son una realidad. Al respecto, es en Estados Unidos donde nace
esta tradicién y practica. Algunos autores cldsicos en esta temdtica son: Nancy King con su libro Making Sense
of Advance Directives (2007); Allen Buchanan y Dan Brook con Decidir por otros (2009); Daniel Callahan ha
aportado muchos escritos a la reflexién, a saber: Poner limites (2004 ); The troubled dream of life (2000); The Roots
of Bioethics (2012). También, Tom Beauchamp y Robert Veatch con Ethical Issues in Death and Dying (1996).
Desde The Hasting Center son muchos los documentos emanados. Asimismo, The Presidente’s Council on
Bioethics con Taking Care (Ethical caregiving in our aging society) (2005). Igualmente, David Doukas y William
Reichel con Planning for Uncertainty (2007).

3 En Espafia, Margarita Boladeras ha influenciado la reflexién bioética. Uno de sus tltimos libros, El Derecho a
no sufrir (2009), aborda el tema de las voluntades anticipadas. Respecto de estas y su relacién con el derecho
y los prestatarios de salud, estan los siguientes autores: Cristina Lépez con Testamento Vital y Voluntades del
Paciente (2003); Javier Sancho-Caro y Fernando Abelldn con Instrucciones previas en Espafia (2008); Ana
Berrocal y José Abelldn con Autonomia, libertad y testamentos vitales (2009); Magdalena Palomares y Javier
Lépez con El consentimiento informado en la prdctica médica y el testamento vital (2002); Federico Montalvo con
Muerte digna y Constitucion (2009). En Perd, Jessica de Vettori con La autotutela como una nueva institucién
de amparo familiar (2013). En Uruguay, Gabriela Hormaizteguy con Directivas anticipadas: disposiciones en
prevision de la propia discapacidad (2012).
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1. Intencionalidad: las acciones tienen que corresponder con un plan de
accién de la persona.

2. Comprension: debe ser adecuada a cada situacién y contexto. Algu-
nas condiciones que la limitan son: enfermedades, irracionalidad e
inmadurez.

3. Libertad de accién: sin influencias externas o controles que limiten la
libre voluntariedad en la escogencia de oportunidades (Beauchamp y

Childress, 2013, pp. 104-105).

La autonomia implica también: “...en algunos contextos, reforzar o
mantener las capacidades de otros para la escogencia auténoma mientras
se manejan los miedos y otras condiciones que interrumpen o destruyen la
accion auténoma” (Beauchamp y Childress, 2013, p. 107). La valoracién
de las decisiones auténomas, desde el respeto y la consideracion, requiere
tomar en cuenta todo aquello que pueda afectar a la persona y su mundo
valorativo. La desestimacion, el ignorar o insultar las voluntades de otros,
es una accion que irrespeta la autonomia y el proyecto de vida de los demas.

En la vivencia del sujeto auténomo es necesario considerar algunas
reglas, a la hora de entablar relaciones entre usuarios y operarios de la salud,
entre ellas:

Decir la verdad.

Respetar la privacidad de los otros.

Proteger la informacién confidencial.

Obtener el consentimiento para intervenciones con pacientes.

e op

Cuando pregunten, ayudar a otros a realizar importantes decisiones

(Beauchamp y Childress, 2013, p. 107).

La capacidad que posee una persona para decidir de forma auténoma
debe precisarse y esclarecerse, ya que no es un concepto univoco. Esta de-
terminacién es relativa en cada situacién y puede entrar en conflicto, por
su correspondencia o no, con el criterio de los prestatarios de los servicios
de salud (Beauchamp y Childress, 2013). Es necesario, por ello, que se deje
constancia en un protocolo de VA.
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Principio de vulnerabilidad*

Para Miguel Kottow (2014)°, la vulnerabilidad es la condicién huma-
na de fragilidad que todos compartimos. En este mismo sentido, cuando la
persona se encuentra en el proceso del final de la vida no necesita que se
le hable de la muerte, porque ya vive la espera, sino que requiere la ayuda
para vivir mejor, sin dolor, reduciendo la sintomatologia del sufrimiento. En
la propia condicién de sujeto vulnerable, es en la cual el sujeto auténomo
logra apropiarse de su proceso de salud, gracias a las politicas puablicas y a
los instrumentos juridicos que el sistema de salud dispone y ofrece, para la
promocién integral de la persona. De esta manera, se propicia una integra-
cién entre los limites propios de todo ser humano en el proceso del final de
la vida y sus dimensiones tanto personales como familiares.

La finitud humana, las nociones de extrafios morales y sociedad
pluralistas logran situar la reflexién en torno a conceptos modernos como
cuidado, responsabilidad y empatia con los otros. Lo anterior, debido a que
el sujeto es fragil, porque tiene que vivir con la mortalidad y con situaciones
que lo colocan en riesgo.

Por lo anterior, es que el reconocimiento de la fragilidad humana y
del poder de autodeterminacion del sujeto no son excluyentes, sino que la
promocién de politicas publicas en salud, asi como del uso de instrumentos
del bioderecho, permitirdn brindar posibilidades que expandan la seguridad,
reduzcan el dolor y sufrimiento, asi como fomentar una sociedad que discierna
y discuta sus dilemas éticos, entre otros.

Vulnerabilidad y autonomia tienen por contraparte, al final de la vida,
el dolor y sufrimiento que genera una enfermedad, al igual que la toma de
decisiones en tales contextos. En Costa Rica, la calidad de vida ha sido
asociada a la ausencia de dolor. La bisqueda de la felicidad, para la mayor
cantidad de personas, puede favorecerse evitando el dolor. La imagen que
aporta el pensamiento cldsico y moderno, de que el sujeto es un huésped de
la vida, requiere ser mds explorada y compartida. En palabras de Alcoberro

4 Véase Rendrorff, J. y Kemp, P. (2000). Basic ethical principles in european bioethics and biolaw (Volumen I:
Autonomy, dignity, integrity and vulnerability). Barcelona: Instituto Borja de Bioética, 45-56.

5 Véase, del mismo autor, Kottow, M. (2014). El pa[de]ciente. Una medicina cuestionada. Un testimonio. Santiago,
Chile: Ocholibros; Carne y cuerpo. Un desafio a la bioética. Santiago, Chile: Ocholibros. Asimismo, Kottow,
M. y Bustos, R. (2010). Antropologia médica. Santiago, Chile: Mediterrdneo.
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(2013) dirfamos que “lo propio de un huésped sensato es saber, también,
cuando debe partir” (p. 195).

La figura juridica de las voluntades anticipadas®’

Este concepto, aunque no est tipificado en la legislacion costarricense,
sf ha sido implementado en otros paises y Estados. California fue “el primer
estado que establecié la llamada Ley de la muerte natural (“Natural Death
Act”) que entrd en vigor el 1 de enero de 1976” (Siurana, 2005, p. 127).
Esta legislacion instituyé ciertas ideas por resaltar:

] Las personas adultas tienen el derecho de controlar las decisiones
relativas a su propio cuidado médico, incluyendo la decisién de no
utilizar o interrumpir procesos para mantener la vida en casos de
enfermedad terminal.

. La prolongacién de la vida por medios artificiales puede causar la pér-
dida de la dignidad del paciente y dolores y sufrimientos innecesarios.

o En consideracion a la dignidad de los pacientes, las leyes del Estado de
California reconoceran el derecho de una persona adulta a hacer una
declaracién por escrito dando instrucciones a su médico sobre la no apli-
cacién o la retirada de procedimientos que pueden mantener su vida en
el caso de una enfermedad terminal (Marlasca, 2002, p. 231).

El Consejo de Europa (1997), en el Convenio sobre Derechos Humanos
y Biomedicina (Convenio de Oviedo), ha ido estableciendo “normativamente
la posibilidad de que los ciudadanos, enfermos o no, otorguen un documento de
voluntades anticipadas mediante el cual establecen previsiones de futuro acerca
de qué tipo de asistencia sanitaria desean o no desean recibir para el caso en que

6 Lateoria del “parens patriae” es de origen angloamericano y hace referencia al “poder soberano de guarda que
posee el Estado sobre los individuos que son legalmente incapaces de actuar por sf mismos” (Simén, 2004, p.
21). Sau primera formulacién se encuentra en Inglaterra en 1324, bajo el reinado de Eduardo II. El objetivo
era que el rey, el cual delegaba las funciones en su canciller, realizara acciones fiduciarias sobre los bienes del
afectado, para que una vez que estuviese recuperado, encontrara todo como si el propio sujeto hubiese estado
realizando la toma de decisiones. Para ampliar mas véase Simén, P. y Barrio, 1. (2004). ;Quién decidird por mi?
Madrid: Triacastela, en especial, las paginas 15-24.

7  Para lograr una visién general de los casos originarios que desencadenaron la reflexién en torno a las volun-
tades anticipadas y designacién de un representante o sustituto, véase Simén, P. y Barrio, 1. (2004). ;Quién
decidird por mi? Madrid: Triacastela, en especial las paginas 24-59.
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se encuentren en un estado de salud determinado” (Royes, 2007, p. 165). Este
paso es una expansion del principio de respeto a las personas. Cada quien ejerce
su autonomia, durante todo el periodo de su vida. La tradicién del consenti-
miento informado favorece que se desarrollen instrumentos de esta naturaleza,
que resguarden las voluntades personales en todos sus extremos.

El documento de voluntades anticipadas, de la mano del consentimien-
to informado, estd modificando las relaciones sanitarias (cf. Royes, 2007). El
asunto estd en determinar cudles pueden ser los aportes de los documentos de
las voluntades anticipadas. Lo anterior debido a que una primera reaccion es
pedir resultados o beneficios de su implementacién en un sistema de salud.
La confianza de que las decisiones tomadas con previsién sean consideradas
por los operarios de la salud, en el momento de considerar cualquier proce-
dimiento desde los valores y solicitudes de la persona que hoy no es capaz de
comunicarlas, favorece la tranquilidad de los sujetos en el final de la vida. El
sufrimiento y dolor siempre son aspectos por considerar, asi las voluntades
anticipadas aminoran estas realidades al ofrecer la posibilidad de disponer
previamente lo que corresponde en el caso particular. El acercamiento que
plantea Royes (2007) al respecto es esclarecedor para considerar las volun-
tades de las personas en todo el proceso del final de la vida:

Deben entenderse como un consentimiento informado realizado con ante-
rioridad al supuesto o supuestos en los que se deberfa entrar en vigor (seria
un No consentimiento, ya que lo que se solicita es que no actie de deter-
minada manera en circunstancias precisas). El sujeto capaz y competente
determina las condiciones bajo las cuales no quiere recibir ciertas terapias
o procedimientos médicos que alarguen el proceso de la vida en detrimento
de su dignidad individual (encarnizamiento terapéutico) (pp. 166-167).

La limitacién del esfuerzo terapéutico (LET) en la prictica clinica es
frecuente por lo que, mediante un documento de voluntades anticipadas,
el paciente participa de modo directo en este tipo de decisiones desde el
momento en que su voluntad puede ser conocida por el personal sanitario
que le atiende, aunque €él, personalmente, no esté ahora en condiciones de
manifestarla: ya lo ha hecho antes y su voluntad debe considerarse prioritaria
ante la de otros. Facilita una relacién asistencial basada en la colaboracién y
dirigida a conseguir un objetivo comuin a médicos y pacientes: la promocién
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y la proteccion de los intereses del paciente de acuerdo con lo que este en-
tiende como sus intereses en el Ambito de la asistencia sanitaria, es decir,
en consonancia con sus prioridades y opciones personales, con su visién de
la vida y la muerte.

Existe una corriente, cada vez més grande, que reconoce la autonomia
del sujeto en todos sus extremos, por lo que la prevision y disposicién en
diversas situaciones deben ser consideradas en una legislacién y en el sistema
sanitario en particular. Por ello, a nivel internacional se ha implementado
modelos de acreditacién que favorecen las consideraciones de las voluntades
de los pacientes como un asunto primordial en la toma de decisiones.

Por lo anterior, Simén (2005) en el modelo de acreditacién del Health
Quality Service (HQS) sefiala que: “sobresalen las necesidades individuales
y derechos del paciente, resaltando lo referente a la autonomdfa, la informa-
cién y el consentimiento informado. .. Atencién a los pacientes terminales,
moribundos...” (p. 78).

Este sistema de acreditacion, en su seccién 3.2, establece que la expe-
riencia del paciente dispone de tres normas, de las cuales son pertinentes
para nuestro trabajo la Norma 21: Los derechos del paciente y la Norma 22:
Las necesidades individuales del paciente.

La HQS establece en sus protocolos la evaluacion de la capacidad y
decisiones de representacién —incluyendo el uso de directivas anticipadas—:
21.7, 21.19, 22.16, 25-10, 27.5.10. Como parte de los derechos explicita-
mente reconocidos por la HQS, est4 el derecho a que se respeten sus tdltimas
voluntades (voluntades anticipadas): 22.16, a saber:

Existe un procedimiento documentado y escrito/revisado en los Gltimos tres
afios acerca de la respuesta de la organizacién para dar cumplimiento a las
tltimas voluntades de pacientes/usuarios (A-1SO).

Orientacién: este procedimiento necesita la formacién del personal acerca
del status legal y ético de las dltimas voluntades (por ejemplo, deben hacerse
cuando el paciente/usuario tenga capacidad de dar consentimiento vilido),
cémo el personal es consciente de ellos, cémo se custodian (por ejemplo,
deberfa haber una anotacién completa en la historia clinica acerca de cua-
lesquiera tltimas voluntades) y cémo se llevan a cabo (Simén, 2005, p. 139)
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La prictica de dejar constancia de los deseos personales en torno al
proceso de la salud y la enfermedad es considerada por muchas instancias para
ser evaluada, para el otorgamiento de acreditaciones en el nivel internacio-
nal. Lo anterior, para certificar la calidad de la prestacién de servicios por la
institucién hospitalaria, asi como por los profesionales involucrados en todo
el proceso. Con el desarrollo de la teoria del consentimiento informado se
abre el espacio propicio para la consideracién de un drea mas amplia respecto
a la autonomfa del usuario en salud. Siurana (2005) presenta algunos paises
que han ido incorporando a sus sistemas de salud estas disposiciones, a saber:

a. Estados Unidos: Ley Federal de Autodeterminacién del Paciente (Pa-
tient Self Determination Act). Aprobada por el Congreso de Estados
Unidos en 1990 y puesta en vigor el 1 de diciembre de 1991.

b.  Australia: en el Estado de Victoria es promulgada la Ley del Trata-
miento Médico de Victoria en 1988 (Victorian Medcal Treatment
Act 1988). En otro Estado como Australia del Sur se promulga la Ley
del Consentimiento al Tratamiento Médico y Cuidados Paliativos en
1995 (Consent to Medical Treatment and Palliative Care Act 1995)

c. Canada: son varias las provincias que promulgan diversas leyes para
legalizar las voluntades anticipadas (advance directives): Alberta,
Nueva Foundland, Manitoba, Ontario, Québec, Nueva Escocia.

d. Dinamarca: el concepto utilizado es el de testamentos vitales (Livs-
testamente), y es regulado por la Ley N° 482 de 1998. En la orden N°
663 del 14 de setiembre de 1998 se regulan las disposiciones respecto
de los médicos y los testamentos vitales.

e. Holanda: en la Ley de Tratamiento Médico de 1995 se reconocen las
voluntades anticipadas.

f. Argentina: durante la XXII Jornada Notarial Argentina del afio 1992 el
sefior G.A. Rubio pone a consideracién un documento llamado “Testa-
mento para la vida”. En su Cédigo Civil (arts. 59 y 494) se establece el
“Asesor de menores incapaces” (cf. Lépez, 2003, p. 27-48).

La dimensién familiar es determinante de cémo la persona va asu-
miendo y viviendo su proceso del final de la vida. Por ello, este momento
es individual, Unico e intransferible. Para Boladeras (2013) se requiere de
un “acompafiamiento pertinente de las personas que la rodean” (p. 214).
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Esta dimensién de compafifa implica, a la vez, un reconocimiento del
proceso completo: vida y muerte. Por lo que “no hay muerte propiamente
humana sin el reconocimiento, por parte de los demads, del cardcter tnico
e insustituible de esa vida que se extingue. Podemos decir que la vida es
sagrada en el sentido de considerarla merecedora de dignidad y de respeto;
la muerte cierra el circulo de la vida y es tan sagrada como ésta” (Boladeras,
2013, p. 214). El ocultamiento de una condicién de salud, o el estado de
progreso de una enfermedad, es necesario que sea de conocimiento por parte
del usuario de los servicios de salud. Reconocer a la persona es tratarla como
competente y capaz de decidir sobre sus propias aspiraciones.

La sociedad contempordnea no escapa a los excesos en la extralimi-
tacion del esfuerzo terapéutico. Algunas consecuencias de ello se ubican en
querer medicalizarlo todo, y procurar la hospitalizacién de la persona que se
encuentra en su proceso del final de la vida. La actuacién que debe pedirse
a las instituciones, en especial las prestatarias de servicios de salud, es la
de regirse “con justicia en todas sus actividades” (Boladeras, 2013, p. 215).

Toma de decisiones

La autonomia de la persona en un proceso del final de la vida puede
darse en las situaciones del presente, pero también de manera prospectiva.
Esta caracteristica es fundamental en el proceso del final de la vida. La toma
de decisiones en este proceso reviste un caracter ético.

Una persona, segtin Siurana (2005), realiza acciones auténomas cuan-
do “el que actiia lo hace: intencionalmente, con comprensién y sin coaccién,
es decir, sin influencias controladoras que determinen su accién” (p. 42). Por
tanto, para ajustar las acciones de los sujetos, debe darse necesariamente el
discernimiento ético. Las personas deben estar sin presién ni coaccion, ser
capaces de tomar sus propias decisiones, identificando las consecuencias que
se derivan de estas y sus implicaciones. Sin tal deliberacién, la bioética se
ve vaciada de todo contenido. Bioética es didlogo pluralista, deliberacion,
consensos. Solo cuando la persona es respetada en lo que ha decidido y sus
puntos de vista, de acuerdo con sus valores y creencias, estamos frente a un
grupo social que reconoce a los sujetos como seres auténomos. La concrecién
de lo anterior es el consentimiento informado en la bioética.
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Este discernimiento, didlogo ético, estd mediado por las metas de la
medicina propuestas por el Hasting Center (1996), el cual en su informe
establece cuatro metas claramente identificables:

a)  La prevencién de la enfermedad y de las lesiones, y la promocién y
mantenimiento de la salud.

b)  El alivio del dolor y el sufrimiento causado por la enfermedad y las
dolencias.

c¢)  Laasistencia y curacién de los enfermos y el cuidado de los que no
pueden cuidarse.

d)  Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz.

Los sujetos pueden manifestar sus voluntades anticipadas de manera
oral o escrita. Esta Gltima se recomienda, preferentemente, para evitar con-
tratiempos en los momentos determinantes, cuando es necesario reconocer
lo que el sujeto expresé respecto de cuidados de la salud y disposiciones para
después de la muerte, en materia de disposicién de su cuerpo (donacién de
drganos, investigacion). Las voluntades anticipadas adoptan varias formas
ante situaciones en el proceso del final de la vida, a saber:

a)  Instrucciones previas: sobre los tratamientos que desea o noj; sobre la
disposicién de su cuerpo una vez acontecida la muerte.

b)  Designacién de representante: para cuando el sujeto no sea capaz y com-
petente para autodeterminarse, o para que, después de la muerte, disponga
de su cuerpo y 6rganos segtin su voluntad, valores y costumbres.

) Historia de valores: cudles son la cosmovision, deseos, valores y actitudes
que tienen que considerarse ante eventuales tratamientos y decisiones
que deban tomarse.

Segiin Sdnchez-Caro y Abelldn (2008), en el proceso del final de la
vida no siempre es fécil y claro determinar las voluntades y deseos de los
sujetos involucrados. Estos autores sefialan algunas de las “dificultades que
en las decisiones al final de la vida supone la asimetria informativa entre
los profesionales sanitarios y los pacientes y la influencia que tienen los
familiares en la toma de decisiones” (p. 23). Estas caracteristicas generan
espacios propicios para situar a esta poblacién (adultos mayores y sujetos en
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el proceso del final de la vida) en condiciones de vulnerabilidad (Beauchamp
y Childres, 2013).

En este proceso hacia la muerte, el abstenerse de ciertas practicas
terapéuticas aleja al ser humano de procedimientos que pueden dar como
resultado el encarnizamiento terapéutico y tratamientos fitiles o indtiles.
Aunque la consecuencia sea positiva, no necesariamente es recomendable.
El costo del procedimiento, emocional, fisico, econémico, y su impacto en
la calidad de vida del sujeto deben considerarse con sumo cuidado. Cuando
la salud ya no es posible y los indicadores vitales no son alcanzables, las de-
cisiones médicas tienen que sopesarse desde los operarios de salud, comités
de bioética, voluntad del sujeto, o de su representante, si fuera el caso. De-
penderd también de qué clase de sistema de salud esté involucrado: publico
o privado. Todo este universo de posibilidades impacta las decisiones finales.

El Hasting Center (2004) plantea como un fin de la medicina “la
bisqueda de una muerte tranquila”. Este centro sefiala al respecto:

Dado que la muerte nos llega a todos (los pacientes de todo médico habran
de morir algin dfa, al igual que el propio médico), la medicina ha de consi-
derar una prioridad la creacién de unas circunstancias clinicas que favorezcan
una muerte tranquila. Una muerte tranquila puede definirse como una en la
que el dolor y el sufrimiento se reduzcan mediante unos cuidados paliativos
adecuados, en la que al paciente nunca se le abandone ni descuide y en la
que los cuidados se consideren igual de importantes para los que no vayan
a sobrevivir como para los que si. Por supuesto que la medicina no puede
garantizar una muerte tranquila ni responsabilizarse por lo que las personas
traen consigo a su lecho de muerte. Pero lo que si puede evitar la medicina
es considerar la muerte como un accidente biolégico evitable o un fracaso
médico. M4s tarde o mds temprano, la muerte es, como ha sido siempre, el
resultado inevitable incluso del mejor tratamiento médico. En toda vida
humana llegard un momento en que un tratamiento de soporte vital serd
inutil; se llegara al limite absoluto de las capacidades de la medicina. Por
tanto, la gestién humanitaria de la muerte es la responsabilidad final, y pro-
bablemente la més exigente desde el punto de vista humano, del médico,
que estd obligado a reconocer en su paciente tanto su propio destino como
las limitaciones inherentes a la ciencia y arte de la medicina, cuyos objetos
son seres mortales, no inmortales (pp. 46-47).
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Esto favorece la esperanza de una formacién académica rigurosa en los
profesionales de la salud, para que puedan, de manera habitual, ser capaces
de “tratar el dolor de sus enfermos a fin de no tenerlos que derivar a centros
especializados de manera generalizada” (Boladeras, 2013, p. 222). En zonas
geograficas como las costarricenses, donde el transporte y desplazamiento
de sujetos, en condiciones delicadas de salud, se vuelve complicado y com-
prometedor, es urgente se discuta este tipo de formacién.

Las VA permiten que los sujetos auténomos puedan tomar decisiones
con previsién, pero requieren que se sensibilice a los operarios de la salud.
El respeto por la autonomia personal, la toma de decisiones desde los valores
y cosmovisiones personales, se torna fundamental. Margarita Boladeras lo
expresa con claridad:

Asumir la enfermedad, el dolor y la muerte desde la propia vida implica
poder tomar decisiones de acuerdo con la trayectoria vital de cada ser hu-
mano. El respeto a la autonomia es por lo tanto fundamental. Seguir o no un
tratamiento, suspender un procedimiento, aceptar o no la hospitalizacién,
etcétera son decisiones que dependen del enfermo y se debe velar para que

asi sea (2013, pp. 226-227).

La consideracién de los objetivos esenciales, para los que fueron creados
los servicios de salud, debe ser propuesta en los tiempos actuales: comunica-
cion desde los intereses y necesidades de los pacientes; el contacto mediante
gestos, presencia, actitudes y complicidades. Todo lo anterior para que sea
“una presencia que acompafie y tranquilice” (Boladeras, 2013, p. 229).

Conclusiones

;Los documentos de las VA aportan la respuesta perfecta a los dilemas
en el proceso del final de la vida? No. Sin embargo, representan un esfuerzo
por alcanzar niveles de autodeterminacién en los pa(de)cientes®. La capacidad
y la competencia de las personas no deberfan subestimarse ante la posibilidad
de facilitar mejores derroteros para la toma de decisiones anticipadamente.

8  Véase Kottow, M. (2014). El palde]ciente. Una medicina cuestionada. Un testimonio. Santiago, Chile: Ocholibros.
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Por ello, el debate en Costa Rica sobre esta temdtica, que atin es nue-
vo, estd enmarcado, en no pocas ocasiones, desde discursos que no logran
fomentar el didlogo y toma de decisiones, sea por posturas centradas en
una visién absolutista y sagrada de la naturaleza humana o por corrientes
que pretenden hacer realidad el mandamiento tecnocientifico. Esto hace
infructifera cualquier iniciativa, ya que se descarta por sus proponentes y
no por su fundamento.

Sin embargo, el sistema de salud costarricense tiene en sus clinicas del
dolor y cuidados paliativos un espacio de esperanza para iniciar un proceso de
sensibilizacion respecto de las VA. Los equipos de trabajo multidisciplinario
en dichas clinicas favorecen tal proceso de las personas y sus familiares. Sin
embargo, se requiere de un esfuerzo legislativo para otorgar seguridad juridica
a los operarios de la salud, como a las familias del usuario.

Ante la carencia de un instrumento de VA, se silencia al pa(de)ciente.
El esfuerzo por lograr mayores niveles de dignidad en las personas tiene que
considerar todos los estadios del desarrollo en los sujetos. Por ello, avanzar en
la discusién de las VA implicard un didlogo abierto, heterodoxo, incluyente,
humanizador. La meta: una buena muerte, desde los fines de cada persona.
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