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RESUMEN

Este Trabajo Especial de Grado esta basado en la pasantia realizada en la empresa de
consultoria PharmaTrack, C.A., en la que se tradujeron tres textos médicos, pertenecientes
a tipologias textuales diferentes, del espafiol al portugués. Debe tenerse en cuenta que la
traduccion fue solicitada por la Embajada de Portugal en Venezuela en conjunto con la
empresa ya mencionada. En el primer capitulo del trabajo se describen la empresa y la
pasantia en términos generales. En el segundo, se exponen las bases tedricas que sustentan
el posterior andlisis hecho por la autora del presente trabajo, entre las que se destacan el
modelo funcionalista, la teoria del sentido, las dimensiones contextuales de Hatim y Mason,
entre otras. En el tercer capitulo, se presentan el analisis por separado de los textos origen;
los textos término; el analisis del proceso de traduccion y cémo algunas de las
caracteristicas particulares de cada texto influyeron en ese proceso y en las decisiones que
la pasante tomo. Por dltimo, se ofrecen las conclusiones extraidas de la actividad, las
referencias bibliograficas y los anexos, en los que se incluyen los textos origen.
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INTRODUCCION

Mas alla de ser un puente entre culturas, la traduccién es un arte que exige de aquel
que la va a realizar pericia, destrezas y habilidades para transmitir adecuadamente un
mensaje. A pesar de ser una de las profesiones mas antiguas en la historia de la humanidad,
puesto que el hombre siempre ha tenido la necesidad de comunicarse y la traduccion es un

producto de esa necesidad, todavia hay quienes la ignoran.

Afortunadamente, cada dia el trabajo del traductor va adquiriendo mas importancia
y representacion en el mundo entero. Gracias al proceso de globalizacion, la demanda de
traducciones ha crecido rapidamente y hoy es posible que se solicite desde la traduccién de
un manual de instrucciones hasta la traduccién de un cuento para nifios. Por tal motivo,
aquel que ejerza esta profesion debe tener una serie de destrezas y habilidades que lo

capaciten para realizar tan dificil labor.

Muchos piensan que traducir es simplemente transmitir un mensaje de una lengua a
otra, pero es mas que eso. El profesional de la traduccién no debe solo considerar la forma,
sino también lo que hay maés alla de las palabras, como las intenciones, propdsitos, estilos,
convenciones, etc., que requieren una atencion especial porque, algunas veces, son dificiles

de notar y en la mayoria de los casos deben ser igualmente transmitidos.

Algunas personas han sugerido que el traductor deberia especializarse en una sola
area del conocimiento con el fin de alcanzar mayor precisién en un campo en particular. Sin
embargo, la realidad del mercado en muchos paises ha demostrado que esa sugerencia no es
muy viable. La necesidad de comunicarse ha crecido tanto que hoy en dia son muchisimos

los tipos de textos y temas que se deben traducir. Por lo tanto, lo ideal es que el traductor



esté preparado para afrontar los problemas y dificultades que cada tipologia textual le
presenta.

En este Trabajo Especial de Grado se pretende exponer el proceso traductivo
realizado durante la pasantia en la empresa PharmaTrack, C.A., que consistié en la
traduccion del espafiol al portugués de tres textos médicos pertenecientes a tipologias
textuales y temas diferentes. Aunque el cliente fue el mismo, la pasante se enfrent6 con una
situacion bastante peculiar en el mercado laboral de la traduccion, en la que se presentan
encargos segun las necesidades de los clientes en un momento especifico. En este caso, la
necesidad del cliente era obtener la traduccion de los textos El dilema de diferenciar el
corazon de atleta de la miocardiopatia hipertréfica, La ética de la prescripcion medica y
QUE ES LA BIOETICA?, para propiciar el intercambio de conocimiento cientifico entre
Portugal y Venezuela y, al mismo tiempo, difundir en la lengua portuguesa ese

conocimiento cientifico desarrollado en nuestro pais.

Se consideré valioso enfocar este trabajo en la tipologia textual, puesto que es de
suma importancia en el ejercicio de la traduccion y ademas porque servira de precedente
para futuras investigaciones en la Escuela de Idiomas Modernos. Cada uno de los textos
presenta dificultades y problemas de traduccion particulares, de ahi el interés de
documentar y reflexionar sobre este tipo de situaciones.

Este trabajo consta de tres capitulos en los que se describe como fue la pasantia, el
proceso traductivo y los detalles descriptivos de cada uno de los textos asignados. En el
primer capitulo, se describen la empresa PharmaTrack, C.A., su mision, vision,
organigrama Yy las actividades realizadas durante la pasantia, asi como los aspectos
positivos y negativos que surgieron a lo largo de su realizacion. En el segundo capitulo, se
presentan las bases teoricas que sustentaran el posterior analisis del proceso traductivo

hecho por la pasante y algunas de las decisiones que ella tom¢ al efectuar la traduccion. En
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el tercer capitulo, se expone el analisis de los textos origen, se presentan los textos término
y también el anélisis que la pasante realiza sobre el proceso de traduccion. Finalmente, se
ofrecen las conclusiones y algunas recomendaciones, que pueden servir de guia para
futuros pasantes de la Escuela de Idiomas Modernos de la UCV. Asimismo, se incluyen las

referencias bibliogréficas y los anexos, en los que se encuentran los textos origen.



CAPITULO |

LA PASANTIA

1.1  Descripcion de la empresa

Inversiones PharmaTrack, C.A. es una empresa de Consultoria dirigida a los
proveedores de atencion médica en Venezuela. Se encarga de ofrecer a sus socios y clientes
informacion sobre datos de distribucion, precio y conducta del consumidor en el mercado
de la industria farmacéutica; asesoramiento para conseguir las mejores soluciones que
beneficien tanto a las compafiias farmacéuticas como a los consumidores; servicios de
formacion académica a los ejecutivos de la industria, que hoy mas que nunca deben estar
preparados para desenvolverse eficazmente y cumplir con las exigencias del mercado, entre
otras. Todas estas actividades hacen que PharmaTrack, C.A. se encuentre entre las primeras

empresas del pais en cuanto a inteligencia de negocios se refiere.

Se ha demostrado que la capacidad de captar informacién relevante desde el punto
de compra y percepcion del consumidor es de suma importancia para tener éxito en el
mercado de la salud. Por tal motivo, las siguientes compafias farmacéuticas: Sanofi,
Ronava, Nolver, Abbot Venezuela, Novartis, Takeda Venezuela, Vivax Pharmaceutical,
entre otras, han confiado en esta empresa como su mejor aliado para obtener esos datos.
Debido a la alta competitividad que existe en la industria, las compafiias farmacéuticas se
ven obligadas a desarrollar las mejores estrategias que las ayuden a posicionarse en el
mercado de la salud, y es en ese momento cuando aparece PharmaTrack para atender y

asesorar a sus clientes.

1.1.1 Misidn de la empresa:

Lograr una posicion relevante en el area de Inteligencia de Negocios para los
Proveedores del cuidado de la salud en Ameérica Latina, al proporcionar atencion

La informacién sobre PharmaTrack, C.A. fue tomada de la pagina web de la misma empresa: pharmatrack.com.ve 4



especializada y datos inteligentes sobre el comportamiento del sector minorista y los

pacientes.

1.1.2 Vision de la empresa:

Ser la empresa aliada en inteligencia de mercado para los Proveedores del

Mercado del cuidado de la salud.

1.1.3 Organigrama de la empresa:
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Fuente: organigrama proporcionado por el tutor empresarial y director de Inversiones PharmaTrack C.A., José

Gregorio Gongalves Romero.



1.2 Descripcion de la pasantia

La Embajada de Portugal en Venezuela solicitd, a través de la empresa
PharmaTrack, C.A., la traduccion del espafiol al portugués de tres textos médicos, con el
objetivo de fomentar el intercambio de conocimiento cientifico entre Venezuela y Portugal
y profundizar ain mas las excelentes relaciones que ambas naciones mantienen. La pasantia
fue parte de una iniciativa que surgid gracias a la profesora Digna Tovar y la Embajada con
la finalidad de ofrecer a los pasantes de traduccion de portugués de la Escuela de Idiomas
Modernos (EIM) la oportunidad de poner en practica los conocimientos y habilidades

adquiridas durante los afios de formacidn académica en un ambiente real de trabajo.

Debido a que la mision diplomatica no contaba con especialistas en el area de la
medicina que pudieran orientar a la pasante, se designo a la empresa PharmaTrack para que
supervisara y guiara la actividad; mientras tanto, la Embajada participaria
fundamentalmente como receptora final de las traducciones realizadas durante la pasantia.
PharmaTrack, C.A., que tiene una larga trayectoria en el mercado del cuidado de la salud,
abrié sus puertas para el desarrollo de la actividad sin ningun inconveniente. Aunque la
pasantia fue asignada al departamento “otros estudios”, fue el director general de la
empresa quien estuvo a cargo de monitorear el desarrollo de la misma. En dicho
departamento se llevan a cabo estudios complementarios a los que hace la empresa sobre
distribucion de productos, precios y conducta del consumidor con el objetivo de contribuir

con el desarrollo del sector de la salud en Venezuela.

Entre los textos que se traducirian se encontraban dos separatas, publicadas en la
revista Avances Cardiologicos de la Sociedad Venezolana de Cardiologia, y un ensayo. La
traduccion de los textos represento un reto para la pasante por dos razones principales. La
primera estuvo relacionada con el hecho de que los textos presentaban caracteristicas
diferentes; fue necesario analizar la tipologia textual de cada uno con el fin de seleccionar
las estrategias y métodos mas adecuados para la traduccion. La segunda razon tuvo que ver

con el hecho de que se realizé una traduccion inversa, es decir, de la lengua materna a la
6



extranjera; por lo que se necesitd la participacion de un hablante nativo con un grado
academico que lo acreditara para revisar la naturalidad del texto final, a fin de alcanzar

algunos de los objetivos propuestos en la actividad.

Afortunadamente, la pasante conté con la ayuda de los tutores empresarial y
académico para enfrentar esos retos, asi como con la participacion del coordinador para la
ensefianza del portugués en Venezuela, Rainer Sousa, quien reviso la naturalidad de los
textos traducidos. Cabe destacar que el tutor empresarial, por un lado, tiene mucha
experiencia en el &rea médica y conoce muy bien la lengua portuguesa. El tutor académico,
por otro lado, es traductor profesional, también con mucha experiencia en el idioma del

texto término y la traduccion de textos especializados.

1.3 Objetivos de la pasantia

1.3.1 Objetivo general

Traducir del espafiol al portugués tres textos médicos que serviran de base para el

intercambio académico entre Portugal y Venezuela.

1.3.2 Obijetivos especificos

a) Aplicar los conocimientos y habilidades adquiridos durante los afios de formacién

académica en un ambiente real de trabajo.
b) Cumplir con el encargo de traduccion.
c) Evaluar la importancia del analisis textual en el proceso traductivo.

d) Lograr la naturalidad de los textos término en la lengua extranjera.



e) Resaltar la importancia de la documentacién en la traduccion de textos

especializados.

f) Comprobar la validez de las teorias en el ejercicio de la traduccion.

1.4 Actividades desarrolladas y recursos utilizados

En toda traduccidn, y especialmente en la de textos especializados, hay un paso muy
importante que todo traductor debe realizar: se trata de la documentacion. La mayoria de
las personas, bien sea en el &mbito académico o en el dia a dia, recurre a esta técnica para
comprender un tema del que sabe muy poco o nada. En el caso del traductor no hay
excepcion, es fundamental que se comprenda el texto para luego reexpresarlo, ya sea en la
lengua materna o en una lengua extranjera. Gamero (citada en Hurtado Albir, 2007), en un
grafico sobre las caracteristicas de la traduccién de textos especializados, hace énfasis en la
capacidad del traductor para documentarse. Ella expone esta competencia como la mas
relevante para el traductor, puesto que le permitird compensar las deficiencias que presente
en el resto de las competencias necesarias para traducir y asi resolver dificultades

relacionadas con el tema, la terminologia, las tipologias textuales, entre otras.

En la pasantia, la documentacion a través de diccionarios médicos, textos paralelos,
enciclopedias y fuentes electrénicas tuvo un papel determinante para resolver las
dificultades que se presentaron en la traduccion. Fue necesario verificar que las fuentes
consultadas fuesen oficiales, a fin de garantizar la veracidad de la informacion que se iba a
utilizar. Debido a que los textos presentaban caracteristicas diferentes, la pasante también
se vio en la necesidad de analizar cada uno de ellos, con el objetivo de determinar el
método y las estrategias que utilizaria para su traduccion. Una vez que se comenzo la
actividad traductiva, la pasante contd con otro recurso de suma importancia en una
pasantia: las consultas con los tutores académico y empresarial, quienes se encargaron de
realizar las revisiones, correcciones y sugerencias pertinentes al trabajo que se estaba

efectuando. La presencia de los dos profesionales fue de gran utilidad para el desarrollo de
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la labor, asi como lo fue la participacion del hablante nativo del portugués, que reviso el
producto final con el objetivo de verificar la naturalidad de los textos término en la lengua

extranjera.

A pesar de que la mayor parte de la pasantia se llevd a cabo en el domicilio de la
pasante, debido a que la empresa no cuenta con un departamento de traduccion, vale la
pena destacar que hubo una comunicaciéon constante con el tutor empresarial. Ademas,
dicha situacién fue bastante positiva porque se asemejé a las condiciones en que,
generalmente, trabaja el traductor profesional. Con cada uno de los tutores se realizaron
reuniones en las que se revisé el progreso de la traduccién y se aclararon dudas con
respecto al tema, la terminologia, la situacion comunicativa en la lengua de llegada, entre
otras. Asimismo, se discutieron las soluciones sugeridas por los tutores y la pasante. En los
momentos en los que se hizo dificil acordar una reunion, se mantuvo la comunicacion por
medio de correos electronicos, en los que también se realizaron comentarios y correcciones

pertinentes a la pasantia.

1.5  Aspectos positivos y negativos de la pasantia

La oportunidad de aplicar las destrezas y conocimientos adquiridos durante los afios
de formacion en un ambiente real de trabajo siempre va a ser positiva para el pasante de la
EIM. Aun cuando se hayan presentado dificultades, se adquirié la experiencia, que es un
factor determinante en la practica profesional de la traduccién.

En términos generales, esta pasantia tuvo mas aspectos positivos que negativos. Por
un lado, la pasante se acercé al mundo laboral en una empresa tan importante como lo es
PharmaTrack, C.A., en la que pudo aplicar esos conocimientos practicos y teoéricos
adquiridos en la EIM. Por otro lado, form6 parte de una iniciativa trascendental entre la
EIM y la Embajada de Portugal en Venezuela, con lo que se busca fortalecer las relaciones

académicas entre Portugal y Venezuela y también contribuir con la difusion del
9



conocimiento cientifico desarrollado en nuestro pais. Ademas, se cumplieron todos los
objetivos propuestos al comienzo de la pasantia. Los aprendizajes fueron muchos, se
pueden contar desde el momento en el que se dieron las especificaciones del encargo hasta
que se entrego el producto final ya revisado y, posteriormente, cuando fue aprobado por el

cliente.

Como aspecto negativo solo se puede mencionar la indisponibilidad del tutor
empresarial, que algunas veces se tomaba mucho tiempo para realizar las revisiones
correspondientes a la traduccion. Debido a su cargo como director de la empresa, eran
muchas las responsabilidades y compromisos con los que debia cumplir. Sin embargo, la
situacion se pudo resolver y la pasante termino su labor sin que se presentara ninguna otra

irregularidad.
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CAPITULO Il

BASES TEORICAS

El proceso de traduccion no es tan simple como se puede llegar a pensar. Asi como
lo afirma Peter Newmark (1988), la actividad traductora se puede comparar con un iceberg,
lo que se ve a simple vista es tan solo una pequefia parte en comparacion con lo que
realmente es. En la traduccion, el texto final es esa pequefia parte que se ve, mientras que
todo el proceso para llegar a él es lo que se encuentra oculto a la vista de todos. La mayoria
de las personas que no se encuentran inmersas en el mundo de la traduccion cree que
traducir es tan solo transferir un mensaje de una lengua a otra; y aunque en términos
generales sea asi, muchas veces se desconocen el procedimiento y todos los factores que el
traductor debe tomar en cuenta para transferir correctamente ese mensaje. No es
simplemente el contenido y lo que estd dentro del texto, son también los factores
extratextuales (como la situacion comunicativa, el encargo, los interlocutores, etc.) los que

deben considerarse para realizar una traduccion.

2.1  Teorias de traduccion aplicadas

Hasta la fecha no se cuenta con un método Unico e inequivoco para traducir y eso
quizés se deba a lo mencionado anteriormente, son tantos los elementos que intervienen y
varian en el proceso de la traduccion que seria un error limitar la actividad a un solo
método para ejecutarla. A pesar de que es una de las profesiones méas antiguas de la
humanidad, no fue sino hasta mediados del siglo XX cuando se comenzd a estudiar la
traduccion desde un punto de vista mas descriptivo y sistematico. Amparo Hurtado Albir
(1995), una de las principales recopiladoras de las teorias de traduccién, clasifica los
estudios de esta disciplina en dos grandes bloques: aquellos que consideran la traduccion

como una operacion entre lenguas y aquellos que destacan el caracter textual de la misma.
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En el primero, la autora agrupa los estudios en los que se realiza una comparacion
entre lenguas a través de diferentes modelos linguisticos, como la linguistica comparada
tradicional y las estilisticas comparadas, entre otros. Vale la pena destacar en este bloque
los aportes de Vinay & Darbelnet, Vazquez Ayora y Peter Newmark sobre los
procedimientos de traduccion que, indudablemente, han sido de gran ayuda para el
desarrollo de la disciplina y el analisis comparado entre las lenguas. En el segundo grupo se
encuentran los estudios surgidos a partir de los afios 70, que consideran la traduccion como

un hecho textual.

Para efectos de este Trabajo Especial de Grado, se tomaran en cuenta algunos de los
estudios pertenecientes a este Ultimo grupo, ya que sirvieron de gran ayuda para resolver
uno de los principales problemas en la traduccion de los textos: la tipologia textual.
Normalmente en un mismo encargo de traduccién no varian la tipologia textual ni el tema,
por lo que el traductor determina desde el comienzo sus estrategias para ejecutar la
actividad. El encargo de esta pasantia, sin embargo, estuvo constituido por tres textos con
caracteristicas diferentes. Es por ello que se utilizaran las siguientes teorias: el modelo
interpretativo o teoria del sentido de la Escuela Superior de Intérpretes y Traductores de
Paris (ESIT), el enfoque funcionalista de la traduccion y el analisis de las dimensiones
contextuales de Hatim y Mason; por considerarse las mas adecuadas e indicadas para
realizar la traduccion de acuerdo con los parametros del encargo solicitado. Ademas, se
incluiran los estudios realizados por Maria Teresa Cabré y Silvia Gamero con respecto a los

textos especializados y su traduccion.

2.1.1 Modelo interpretativo o teoria del sentido

A finales de los afios setenta, Danica Seleskovitch y Marianne Lederer comenzaron
a formular la teoria del sentido con base en su experiencia interpretativa y en la observacion
de otros intérpretes de la ESIT. Para ellas toda traduccion es una mezcla de equivalencias

dindmicas (que no toman en cuenta el contexto) y equivalencias de transcodificacion (que
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si toman en cuenta el contexto) en la que se dan tres etapas: comprension, desverbalizacion

y reformulacion.

En la primera, el traductor recurre a sus conocimientos linglisticos y bagaje
cognitivo para captar el sentido del texto que va a traducir, pues asi como afirman las
mismas autoras, no se traduce para comprender, sino que se comprende para traducir
(Seleskovitch y Lederer, 1984). En la fase de desverbalizacion, se separan las palabras en
lengua origen de sus significados, de manera que solo se tome en cuenta el sentido que esas
palabras transmiten. Por Gltimo, se encuentra la reformulacion, que es la etapa en la que el
traductor selecciona las estructuras y terminologia de la lengua término que mejor se

adapten al querer decir del autor para asi transmitir su mensaje.

El principio fundamental de este modelo interpretativo es, en pocas palabras, la
transmision del sentido. No obstante, hay una etapa que Seleskovitch y Lederer no
mencionan y se puede considerar de suma importancia en el proceso traductivo: la revision
o anélisis justificativo. Por lo tanto, es necesario hacer referencia a los autores J. Delisle y
Georges Bastin (2006), que incluyen en su modelo, ademas de las fases ya mencionadas, lo
que ellos llaman “el andlisis justificativo” de la traduccion que “tiene por objetivo verificar
la exactitud de la solucion (provisional) elegida” (p. 94). Este ultimo paso no debe ser
ignorado en la préctica profesional de la traduccion ya que, por medio de este, el traductor

se asegura de que ha transmitido correctamente el mensaje.

2.1.2 Enfoque funcionalista: teoria del escopo y funcionalismo de Nord

La teoria del escopo fue presentada en el afio 1978 por el traductélogo aleman Hans
Vermeer, quien fue uno de los mayores representantes del enfoque funcionalista de la
traduccion. Segln su teoria, toda traduccidon es determinada por el objetivo que debe
cumplir el texto término (TT) en la cultura meta. En palabras del mismo Vermeer (1994):

“solo una vez respondida la pregunta de ‘para qué’ se ha de traducir, se plantea la cuestion
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de ‘como’ se ha de traducir el denominado texto de partida” (p. 12). Para los seguidores de
este principio, la idea es lograr que el producto final de la traduccién funcione en la cultura
de llegada, es decir, que sirva para los receptores en una situacion comunicativa
determinada. De ese modo y a diferencia de otras teorias, se le da mas importancia al TT

que al texto origen (TO).

Esa finalidad de la traduccién es definida a través de un encargo en el que se deben
especificar los receptores del TT, la situacion comunicativa (contexto social, cultural,
temporal, etc.) en la que el texto se utilizard, la funcién del TT, entre otros elementos que
serviran para determinar el méetodo de traduccion. Vermeer y Reiss (otra de las principales
representantes del enfoque funcionalista) distinguen dos métodos de traduccién: el de
equivalencia y el de adaptaciéon. Segun ellos, se realiza una equivalencia cuando el texto
meta cumple la misma funcion que el texto de partida; y una adaptacion cuando se ajustan
los elementos del texto base a las necesidades de los receptores y convenciones de la

cultura meta.

Christiane Nord (1996), sin embargo, considera que hace falta un elemento en esta
teoria, ya que la aplicacion radical del concepto funcionalista justificaria cualquier objetivo
en la traduccion y esto segun ella es inaceptable. En consecuencia, la autora propone un
modelo que combina la funcionalidad del texto meta con la lealtad del traductor a las
intenciones del autor original y el cliente. Ademas, resalta la importancia de analizar los
factores intratextuales y extratextuales del texto para cumplir con el objetivo de la
traduccion. Asimismo, propone realizar una clasificacion general de los problemas y
dificultades que se podrian encontrar durante el proceso traductivo, a fin de buscar las

herramientas necesarias que ayudaran a resolverlos.
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2.1.3 Tipologias textuales y traduccion

Antes de comenzar a traducir, es muy importante tener en cuenta las caracteristicas
del texto con el que se va a trabajar, ya que estas pueden ser determinantes en las decisiones
que tome el traductor. El analisis de los elementos del texto se ha considerado fundamental
en el ejercicio de la traduccién, debido a que cada tipo textual plantea problemas
especificos al traductor. Aunque anteriormente se dijo que las caracteristicas del texto
determinarian el método de traduccion, Hurtado Albir sostiene que “el método no cambia,
lo que cambia son los problemas que se plantean al traducir y las soluciones adoptadas
segun el tipo textual, al tener cada uno de ellos funciones y parametros estructurales
linglisticos diferentes” (2007, p. 488).

Hasta la fecha han sido muchos los autores que han tratado de clasificar los textos
de acuerdo con las caracteristicas que presentan. Sin embargo, y asi como lo afirma la
misma autora (ob. cit.), “la cuestion de las clasificaciones textuales es compleja” (p. 485).
Basta con mencionar que se han presentado clasificaciones segin el &mbito tematico y
socioprofesional del texto, la funcidn principal (pues todos los textos son multifuncionales),
el género, entre otros. Para realizar el analisis textual de los TO y TT objeto de este trabajo
se optd por utilizar el modelo de Hatim y Mason, por considerarse bastante amplio y

acertado en lo que a analisis textual se refiere.

2.1.3.1 Dimensiones contextuales segun Hatim y Mason

Estos autores proponen analizar los textos en tres dimensiones: comunicativa,
pragmatica y semidtica. En la dimension comunicativa se incluyen todas las variables
relacionadas con el registro, es decir, el campo, el modo y el tenor. EI campo, por su parte,
es la variacion en el lenguaje de acuerdo con los entornos sociales y profesionales en los
que se use, por ejemplo: el campo cientifico, juridico, técnico, entre otros. EI modo es el

medio a través del cual ocurre la actividad linglistica, puede ser: oral o escrito. El tenor es
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la relacion que se establece entre el emisor y el receptor y esta es determinada segun el
nivel de formalidad utilizado por el autor del texto.

En la dimension pragmatica se encuentra todo lo relacionado con la funcion del
texto y la intencion del autor. Para establecer la funcion es necesario determinar cuél es el
tipo de texto, por lo que la tipologia textual estaria enmarcada dentro de esta dimension.
Hatim y Mason (citados en Hurtado Albir, 2007) sefialan que “sea cual sea la tipologia
textual, todo texto acabara mostrando rasgos de mas de un tipo unico” (p. 481). Sin
embargo, a pesar de esa multifuncionalidad, la propuesta de estos autores se basa en lo que
ellos denominan como “foco tipotextual”, es decir, “el aspecto del contexto que se

considera funcion primaria de un texto y que determina el tipo textual” (ob. cit.).

De esa manera, ellos describen tres “focos tipotextuales™: la exposicion, la
argumentacion y la exhortacion. En la exposicién se presentan conceptos, objetos o
acontecimientos sin emitir ningun juicio de valor y los textos pueden ser: conceptuales,
narrativos y descriptivos. En los textos conceptuales se analizan o sintetizan conceptos sin
emitir opiniones, en los narrativos se sitlan acontecimientos en el tiempo y en los

descriptivos se relacionan objetos y situaciones en el espacio.

En la argumentacion, a diferencia del anterior, si se valoran conceptos y se emiten
opiniones sobre el tema planteado. Estos textos se subdividen en integros, cuando se
presenta y justifica una tesis; y contraargumentativos, cuando se expone una tesis para
rebatirla. Por Gltimo, se encuentra la exhortacion, un tipo de texto en el que se busca la
formacion de conductas futuras en el receptor, pueden ser: con opcidn o sin opcion; dicho
de otra manera, el destinatario tiene la libertad de aceptar o no el mensaje, de seguir 0 no

las instrucciones.
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Para finalizar, Hatim y Mason proponen una Gltima dimension: la semi6tica. En ella
distinguen dos categorias importantes para el anélisis textual: el género y el discurso. La
primera se refiere a las “formas textuales convencionales fijadas, admitidas y reconocidas
por los hablantes y que reflejan unas determinadas funciones” (Hurtado Albir, 2007, p.
484). Cada género se caracteriza por una estructura textual especifica que hace que los
usuarios de la lengua identifiquen el texto, se creen expectativas sobre lo que van a
encontrar en el mismo y, en cierta manera, comprendan mejor su contenido. El discurso, en
cambio, se relaciona con los “modos de hablar y escribir que llevan a los participantes a
adoptar determinadas actitudes entre &mbitos de la actividad sociocultural (por ejemplo, el

discurso del racismo o el de los formalismos burocraticos)” (ob. cit.).

2.1.3.2 Textos especializados

Los textos especializados se caracterizan principalmente por el lenguaje que en ellos
se utiliza, la temaética, los interlocutores y la situacion comunicativa en la que se
desarrollan. Aunque Maria Teresa Cabré (2002) afirma que estos elementos son solo
tendencias y no condiciones necesarias o suficientes para considerar un texto como
especializado, se debe reconocer por lo menos que dichos elementos se destacan cuando se
trata de un texto especializado. Cabré analiza las siguientes variables que sirven para
identificar este tipo de textos: productor y destinatarios, seleccion de las unidades de nivel

Iéxico y organizacion general de las estructuras textuales.

El productor y los destinatarios de los textos especializados son, en la mayoria de
los casos, especialistas en la materia que conocen el estado del campo en cuestion y
manejan el mismo lenguaje especializado. No obstante, segun el nivel de especializacion, el
texto también puede estar dirigido a aprendices de especialistas o, incluso, al publico en
general. Con respecto a la tematica, se ha dicho que es el rasgo de referencia para
determinar si efectivamente el texto es o no especializado, pero de acuerdo con Cabré es “el
contenido, o mejor el tratamiento de este contenido, y no el tema la condicion necesaria

para considerar que un texto es especializado” (2002, p. 26). Un contador y un cardidlogo
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no van a tratar el tema de las enfermedades cardiacas de la misma manera, por ejemplo. Asi
como tampoco ese mismo cardiologo tratara el mismo tema con un colega que con su hijo

de doce afios.

La seleccion de las unidades Iéxicas es otra de las caracteristicas que definen a los
textos especializados y es tal vez la mas sobresaliente, porque solo los especialistas
conocen y manejan la terminologia propia de su éarea del saber. Se ha pensado
errbneamente que los términos tienen un solo significado y pertenecen a una sola rama del
conocimiento. No obstante, un mismo término puede utilizarse en diversas situaciones
comunicativas y significar algo diferente en cada una de ellas. El caracter de especializado
tiene que ver mas bien con el uso y el concepto que encierra el término en un tema

determinado y en una situacion comunicativa especifica.

Con respecto a la organizacion de las estructuras, cada campo de especializacion
tiene sus propios géneros textuales. Las caracteristicas de cada uno de ellos obedecen a
convenciones ya establecidas por la sociedad que sirven de guia para identificarlos.
Algunas personas afirman que los textos especializados son mas precisos, concisos,
sistematicos y objetivos que los no especializados; sin embargo, esa situacion va a depender
de las variables: tema, destinatarios, funcion del texto, situacion comunicativa, entre otras.
Cabré asegura que “un texto sera mas conciso en la medida que use el mayor niimero
posible de unidades terminoldgicas, ya que los términos son las unidades que mejor

condensan el conocimiento especializado” (ob. cit., p. 28).

2.1.3.3 Textos cientificos y su traduccion

Algunos autores, que han expuesto sus reflexiones acerca de la traduccion de los
textos especializados, no hacen distincion entre la traduccion técnica y la cientifica y se

expresan de las dos como si fuese la misma. Si bien es cierto que ambas pertenecen al
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grupo de la traduccion de textos especializados, cada una presenta caracteristicas que la
diferencian de la otra.

De acuerdo con Gamero (2001), el lenguaje cientifico es mas universal que el
técnico y suele haber més paralelismo entre la lengua de partida y la de llegada cuando se
trata del primero. Se debe recordar que por mas de dos mil afios fueron el griego y el latin
los dos idiomas que dominaron la ciencia de la medicina y esa situacion, evidentemente,
influy6 en gran parte del vocabulario medico actual. Ademas, el tipo de textos que utilizan
los cientificos tiene primordialmente la funcidn de difundir el conocimiento, mientras que
los técnicos no escriben para difundir sus conocimientos aplicados, sino para cumplir con
una serie de requisitos legales o hacer publicidad de sus productos (Pinchuck, 1977). Se
dice también que los textos cientificos son, en su mayoria, argumentativos y descriptivos,

mientras que los técnicos son mas descriptivos y exhortativos.

A pesar de las diferencias que existen entre los textos cientificos y técnicos, los
elementos a tomar en cuenta para realizar su traduccion son casi los mismos. Mas alla del
tema y del tratamiento del tema, se deben considerar la relacion que se establece entre los
interlocutores, la situacion comunicativa en la que se desarrolla el TO y en la que se
introducira el TT, la funcidén de ambos textos (que no siempre es la misma), la terminologia

propia de cada campo del saber y la organizacion textual.

Para los fines de este Trabajo Especial de Grado, solo se tomaran en cuenta los
textos pertenecientes al campo cientifico, ya que los utilizados en la traduccion
corresponden a este grupo. A continuacion se presentaran algunos de los géneros de los

textos cientificos seguin Carlos Sabino (1994):
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Informe de investigacion, que es la exposicion de una investigacion cientifica
realizada, o parte de ella, y puede servir a propdsitos meramente informativos o ser, por el

contrario, base para la posterior toma de decisiones en cualquier campo de actividad.

Monografia, consiste en elaborar una investigacion, en su mayoria bibliografica,
sobre un solo tema, bien delimitado y preciso, y su organizacién textual consiste en: el
prélogo, introduccién, cuerpo o desarrollo, corpus empleado en la investigacion,

bibliografia, indice general y anexos (optativos).

Articulo cientifico, tiene la finalidad de comunicar los resultados de
investigaciones, ideas y debates de una manera clara, concisa y fidedigna (UNESCO,
1968), y se puede clasificar, segun el pablico al que vaya destinado, en: especializado o de
divulgacion. El especializado, dirigido a especialistas del campo en cuestion, se divide en
tres grupos: memorias cientificas originales, en las que se informa sobre los resultados
obtenidos, se describen métodos, técnicas y aparatos y nuevas ideas; publicaciones
secundarias, que se ocupan de la elaboracion de resimenes y el indexado de publicaciones
primarias; y estudios recapitulativos, que son investigaciones realizadas sobre un tema
determinado, en la que se retnen, analizan y discuten informaciones ya publicadas. El
articulo de divulgacion cientifica, por su parte, esta dirigido al pablico interesado, no

necesariamente especialista en la materia.

Los elementos que generalmente constituyen este tipo de textos son: el titulo, que
debe ser conciso para dar a conocer al lector el contenido esencial del articulo; el resumen;
las palabras clave; el texto principal, que incluye la introduccion al tema, materiales y
métodos, resultados, discusion y conclusiones; y, por dltimo, la lista de referencias. Vale
destacar que si bien esta organizacion textual es la mas comun, no es absoluta, la inclusién
0 exclusion de alguno de estos apartados dependerd de las normas exigidas en cada

institucion o medio impreso especializado para la redaccion de este tipo de textos.
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Ponencia, es la comunicacion escrita que una persona presenta ante algun evento de
tipo cientifico, ya sea un seminario, un congreso, un simposium, etc. Son trabajos que se
destinan, ademéas de a la lectura, a la discusion colectiva. Su organizacion interna es

generalmente bastante libre y variada, y en ellas no son tan decisivos los aspectos de forma.

Ensayo, es una obra relativamente libre en su estructura, comprende los siguientes
apartados: introduccion, desarrollo y conclusion. En ella el autor expone razonadamente
ideas y opiniones sin que, sin embargo, se utilice plenamente una metodologia cientifica. Es
un género que permite cuestionar, ampliar o revisar puntos de vista presentados con

anterioridad.

Resumen, consiste en captar las ideas esenciales, el ndcleo de contenido, de otro

texto; en general, presenta la misma estructura textual que el articulo cientifico.

Independientemente de las caracteristicas propias de cada género textual, Maillot
(1997) asegura que los problemas méas comunes sobre la traduccion de textos cientificos (y
también de los textos técnicos) tienen que ver con: la equivalencia de términos y nociones,
sindnimos, falsos amigos, vacios terminoldgicos, sintaxis, formacién de palabras, términos
compuestos, estilo, referencias culturales, nombres propios, nomenclatura, transcripcion,

transliteracion, unidades de medida, simbolos, abreviaturas, siglas, puntuacién y tipografia.

Gamero sefiala que el traductor debe poseer una serie de competencias y
habilidades, tales como conocimientos sobre el campo tematico, utilizaciéon correcta de la
terminologia técnica (o cientifica) y conocimiento de los géneros textuales caracteristicos
del area especializada, para poder traducir estos tipos de textos. Sin embargo, afirma que

hay una competencia quizas mas importante que las ya mencionadas para llevar a cabo una
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buena labor traductiva: la capacidad para documentarse, ya que esta resolvera las carencias
que tenga el traductor con respecto a las otras habilidades.

Una buena documentacion ayuda a resolver problemas temaéticos, terminoldgicos,
gramaticales, culturales y de organizacion textual, es por ello que se considera fundamental
que el traductor desarrolle esta competencia. Ademas de las gramaticas, manuales de estilo,
diccionarios generales monolingles y bilingles, las fuentes que suelen considerarse mas
utiles para el traductor técnico y cientifico son: las fuentes terminoldgicas (glosarios,
diccionarios especializados, etc.), la documentacién especializada (manuales, monografias,
articulos de investigacion, etc.) y las fuentes bibliograficas. EI uso de textos paralelos en la
lengua de llegada (que pertenecen al mismo género que el texto original) también resulta
util para resolver algunas dudas terminolégicas e identificar los rasgos que debera tener el
texto final.
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CAPITULO 11l

TEXTO ORIGEN Y PRESENTACION DE LA TRADUCCION

3.1  Descripcidn de los textos origen

Como se ha comentado a lo largo de este trabajo, los textos que formaron parte del
encargo de traduccion en la pasantia pertenecian a grupos textuales y areas tematicas
diferentes, por lo tanto, los problemas y soluciones de traduccion que se presentaron en
cada uno de ellos también fueron diferentes.

Debido a la variacion en la tipologia textual y en la temética del presente encargo,
se considerd apropiado analizar por separado los textos traducidos en la pasantia. De esa
manera, se presentaran a continuacion las caracteristicas de cada uno de ellos y cOmo estas
influyeron en el proceso de traduccidn, asi como algunos de los problemas y dificultades
relacionados con su tipologia textual. El analisis se realizard con base en las teorias

mencionadas en el capitulo anterior.

3.1.1 Primer texto

Escrito por el cardidlogo Juan Marques, el primer texto ya en el titulo, El dilema de
diferenciar el corazon de atleta de la miocardiopatia hipertréfica, muestra algunos de los
rasgos que permitirdn clasificarlo dentro de una tipologia textual: la terminologia. En el
texto se expone la importancia de diferenciar una respuesta normal del corazén de una
respuesta patoldgica, con el fin de tomar las precauciones para evitar dafnos a la salud o una
muerte subita. El autor realiza una revision de los métodos que existen actualmente para
diagnosticar la miocardiopatia hipertrofica y los criterios a tomar en cuenta para
diferenciarla del corazon de atleta, que es tan solo una respuesta normal del corazon al

ejercicio.
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El tema corresponde al campo de la medicina, especificamente al de la cardiologia,
por lo que se podria afirmar que pertenece al grupo de los textos especializados. Sin
embargo, se debe tener en cuenta lo que dice Maria Teresa Cabré sobre que no es el tema,
sino la manera como se trata el tema lo que permitira establecer si un texto es especializado
0 no. En este texto, por ejemplo, el uso de las unidades léxicas especializadas es bastante
frecuente, lo que demuestra el buen dominio que tiene el autor sobre la materia y hacia
quién va dirigido el texto, pues asi como asegura la misma autora: “los términos son las
unidades que mejor condensan el conocimiento especializado” (Cabré, 2002, p. 28), y ese
conocimiento especializado es precisamente el que comparten los especialistas de un
mismo campo socioprofesional. A continuacion, se presentan algunos trechos del texto

origen en los que se evidencia el uso de unidades léxicas especializadas:

a) “Homogeneidad y simetria del espesor de la pared ventricular. La hipertrofia
fisioldgica es simétrica y homogénea por lo cual es extremadamente raro ver en atletas
zonas adyacentes con mas de 2 mm de diferencia. Por el contrario en la MCH el 60 %
presenta hipertrofia asimétrica del septum y 10 % hipertrofia confinada al apex” (p. 96,

anexos).

b) “El uso de intercambio de Gadolineo permite la identificacion de zonas de fibrosis lo
cual es caracteristico de la MCH y por el contrario no se observa en la hipertrofia

inducida por ejercicio” (p. 96, anexos).

¢) “En este momento se conocen mas de 1.400 mutaciones en 11 genes codificadores de

proteinas del sarcomero cardiaco que son capaces de producir MCH?” (p. 97, anexos).
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Los términos en negrita pertenecen a un lenguaje especializado que solo manejan
los especialistas y que encierran un concepto Unico en esa area especifica del conocimiento

como lo es la cardiologia:

Pared: Superficie que cierra o limita una cavidad u o6rgano. (Definicion extraida del

Diccionario Terminologico de Ciencias Médicas).

Ventricular: Relativo o perteneciente a un ventriculo. (Definicion extraida del Diccionario

Terminolégico de Ciencias Médicas).

Hipertrofia: Desarrollo exagerado de los elementos anatdmicos de una parte u 6rgano sin
alteracion de la estructura de los mismos, que da por resultado el aumento de peso y
volumen del 6rgano. (Definicion extraida del Diccionario Terminoldgico de Ciencias
Médicas).

Hipertrofia fisiologica: Hipertrofia producida por el ejercicio. (Definicion extraida del

diccionario médico online de la Clinica Universidad de Navarra de Espafia).

Hipertrofia asimétrica: Hipertrofia con un grosor de la pared ventricular no homogéneo,
tipicamente mayor en el septum interventricular. (Definicidn extraida de la pagina web de

la escuela de medicina de la Pontificia Universidad Catolica de Chile).

Septum o septo: Elemento habitualmente plano y delgado, que actGa como pared o
particion divisoria entre dos cavidades. (Definicion extraida del diccionario médico online

de la Clinica Universidad de Navarra de Espafia).

Apex: Punta o vértice del corazon. (Definicion extraida del diccionario médico online de la

Clinica Universidad de Navarra de Espafia).

Gadolinio: Metal de simbolo quimico Gd, de nimero atomico 64 y de masa molar atdbmica
157,2, que posee capacidad ferromagnética y es empleado como medio de contraste, ligado
a otras moléculas, en las exploraciones de resonancia magnética. (Definicion extraida del

diccionario médico online de la Clinica Universidad de Navarra de Espafia).
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Fibrosis: Formacion de tejido fibroso como un proceso reparativo o reactivo. (Definicion

extraida del diccionario médico interactivo de la pagina web www.portalesmedicos.com).

MCH: siglas para referirse a la miocardiopatia hipertrofica, afeccion en la cual se
presenta engrosamiento del miocardio. Con frecuencia, solo una parte del corazon es mas

gruesa que las demas. (Definicion extraida de la enciclopedia médica online Medline Plus)

Sarcomero cardiaco: unidad basica de la estructura contractil del miocardio. (Defnicion
extraida de la pagina web de la escuela de medicina de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile).

Cabe decir, ademas, que el texto fue publicado en la revista Avances Cardiol6gios
de la Sociedad Venezolana de Cardiologia. Por tal motivo y por la manera como el autor

trata el tema, puede afirmarse que se trata de un texto especializado.

En cuanto a su funcidn, se puede considerar que es un texto expositivo. En primer
lugar porque el autor plantea el tema de manera objetiva, sin emitir ningun tipo de
valoracion, y en segundo lugar porque la finalidad del texto es la de divulgar una
informacion en la comunidad médica. Esta caracteristica del texto cumple un papel
fundamental a la hora de traducir; ya que, segun el modelo de Nord (1996), se deben
traducir funciones en lugar de estructuras. El traductor necesita saber si el texto de llegada
cumplira la misma funcién que el texto de partida para tomar las decisiones correctas en la

traduccion.

Segun los parametros establecidos en el encargo, los tres textos debian mantener la
misma funcion que en la lengua de partida, puesto que el objetivo principal era
intercambiar informacion entre especialistas portugueses y venezolanos. En ese sentido, y
segun los postulados funcionalistas de Vermeer y Reiss, la traduccion de este texto

correspondio a una equivalencia, porque se mantuvo la misma funcién en las dos lenguas.
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Con respecto al género textual, este primer texto pertenece a los articulos cientificos
especializados, especificamente al de los estudios recapitulativos, ya que el autor basa su
investigacion en la recopilacién y analisis de informaciones ya publicadas. La organizacion
textual se basa en los siguientes apartados: el titulo, que es preciso y conciso; la autoria y
declaracion de conflicto de interés, que es bastante caracteristico de este tipo de textos; la
introduccién; el desarrollo basado en la revision de la bibliografia ya publicada; las
conclusiones y las referencias bibliograficas. El disefio de las paginas en dos columnas
también es otro rasgo particular de los articulos cientificos publicados en revistas

especializadas.

Por lo general, tanto en portugués como en espafiol, se recomienda que los textos
academicos sean redactados en un lenguaje impersonal, con la finalidad de darle mas
objetividad a la informacion presentada. En el primer TO, sin embargo, se encontraron
algunas marcas del uso de la primera persona del plural, las cuales debieron ser adaptadas
en el TT para cumplir con esas recomendaciones conocidas a nivel internacional, como se

muestra en los siguientes ejemplos:

TO TT

Estas razones nos llevan a revisar como | Por tal motivo, revisar-se-& como €
realizar el diagnostico diferencial entre la | realizado o diagnostico diferencial entre a
miocardiopatia hipertrofica (MCH) y la | CMH e a resposta “fisiologica” ao exercicio
respuesta “fisiologica” al ejercicio. (p. 93, | (p. 38).

anexos).
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b)

TO TT

En la evaluacion de un paciente o de un | Na avaliagdo de um paciente ou de um
atleta con hipertrofia ventricular izquierda | atleta com hipertrofia ventricular esquerda
(HVI) donde queremos descartar la | (HVE), no qual se quer excluir a presenca
presencia de MCH los pasos a seguir son... | de CMH, o0s passos que devem ser

(p. 93, anexos). seguidos... (p. 38).

En el primer ejemplo se sustituyd el pronombre indirecto correspondiente a la
primera persona del plural “nos” y se elimind el verbo al que acompaifia “llevan” por una
construccion en portugués llamada mesoclise, que es muy formal e incluso le da maés
elegancia y més registro al texto. En el segundo, se sustituy6 el verbo conjugado también
en primera persona del plural “queremos” por la construccion impersonal “se quer”. De esta
manera también se cumplié con lo establecido en la teoria funcionalista, en la que se
postula que el texto término debe funcionar para los nuevos receptores en una situacion

comunicativa determinada.

3.1.2 Segundo texto

El segundo texto lleva por titulo: La ética de la indicacion médica. Se diferencia
bastante del anterior, a pesar de encontrarse también en el campo de la medicina y haber
sido publicado en la misma revista. Gabriel D’Empaire, cardidélogo e intensivista, es el
autor del texto en el que se plantean las dificultades y variables a las que se enfrenta el
médico de hoy cuando indica algun tratamiento, medicamento o método diagndéstico. El uso
de unidades Iéxicas especializadas en este texto es menor en comparacion con el texto
anterior, como se puede observar en los fragmentos, escogidos aleatoriamente, a

continuacion:
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a) “Resulta dificil de entender cémo, con tantos avances cientificos y tecnolégicos, hoy
tengamos dudas sobre lo que puede significar hacerle bien al enfermo” (p. 101, anexos).

b) “Una avalancha permanente de informacién se produce dia a dia, de la cual el médico
debe extraer lo que realmente sirve y desechar lo que no sirve. El paciente espera que su
médico como experto, conozca a fondo y con detalle las diferentes alternativas de

tratamiento para la enfermedad que padece...” (p. 103, anexos).

¢) “La adecuada seleccion debe incluir, ademas, la consideracion de las consecuencias
negativas, posibles errores, contraindicaciones absolutas o relativas, interacciones entre

otras, a fin de cumplir con el principio de no maleficencia...” (p. 106, anexos).

d) “A modo de ejemplo: una droga de demostrada utilidad en la fase agudo del infarto del
miocardio o luego de la colocacion de un stent coronario, se utiliza también para el
tratamiento de enfermos con enfermedad coronaria crénica u otras formas de enfermedad
vascular, sin que exista evidencias sobre su efectividad en estas Gltimas indicaciones” (p.

108, anexos).

e) “Asimismo, las técnicas de soporte vital cuando son utilizadas adecuadamente en areas
de cuidados intensivos, nos permiten mejorar la sobrevida y calidad de vida en un
considerable nimero de pacientes, quienes, de no ser tratados con estos métodos, no

sobrevivirian mucho tiempo” (p. 110, anexos).

De los cinco fragmentos, el que tiene el mayor grado de especializacion es el “d”, y

aun asi el sentido de lo que quiere transmitir el autor, con ese ejemplo, no resulta dificil de
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comprender para un lector no especialista en la materia. Los términos que se destacan en

ese fragmento son los siguientes:

Infarto del miocardio: cuadro clinico producido por la muerte de una porcién del musculo
cardiaco que se produce cuando se obstruye completamente una arteria coronaria.
(Definicion extraida de la pagina web,
http://www.dmedicina.com/enfermedades/enfermedades-vasculares-y-del-corazon/infarto-

miocardio, del diario de medicina del periédico espafiol EI Mundo).

Stent coronario: tubo diminuto que se coloca dentro de una arteria coronaria con el fin de

mantenerla abierta. (Definicion extraida de la enciclopedia médica online Medline Plus).

Enfermedad coronaria crénica: estrechamiento de los pequefios vasos sanguineos que
suministran sangre y oxigeno al corazon. (Definicion extraida de la enciclopedia médica

online Medline Plus).

Enfermedad vascular: causada fundamentalmente por la arterioesclerosis, que se produce
por un aumento del grosor de la capa interna de las arterias. (Definicion extraida de la

enciclopedia médica de la pagina web www.netdoctor.es).

El poco uso de unidades léxicas especializadas hace que este texto tenga un nivel de
especializacion bajo. Sin embargo, puede seguir considerandose especializado, porque fue
publicado en una revista de cardiologia y por la manera como el autor plantea el tema, que
sugiere que el texto esta dirigido principalmente a especialistas de la comunidad médica,
como se evidencia en el siguiente ejemplo: “En ocasiones son decisiones extremadamente
dificiles... las cuales exigen del médico sus mayores habilidades y conocimientos.

Entonces, en estos casos ¢,como debemos actuar?” (p. 103, anexos).

A diferencia del primer texto, en este el autor expone su punto de vista: “Asi, en las

proximas lineas haré un analisis de las principales causas que explican las dificultades que
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enfrenta el médico... La relacion entre la indicacion médica y los principios de la
bioética... y finalmente unas recomendaciones” (p. 100, anexos); asi como sus argumentos
con respecto al tema: “Resulta dificil de entender cémo, con tantos avances cientificos y
tecnoldgicos, hoy tengamos dudas sobre lo que puede significar hacerle bien al enfermo”

(p. 101, anexos).

Con el fin de dar fuerza a esos argumentos y hacer reflexionar a los lectores, el autor
plantea una serie de interrogantes, como por ejemplo: “;De las diferentes opciones de
tratamiento disponible, cual debe seleccionar para un paciente determinado? ¢Cuales
tienen efectividad demostrada? ¢A quién tratar? ¢A quién no tratar? ¢Por cuanto

tiempo?...” (p. 103, anexos).

De acuerdo con estas caracteristicas, se puede indicar que la funcion principal de
este texto es la argumentacion y el género al que pertenece es al de los articulos de
divulgacién cientifica. Aunque sea dirigido principalmente a especialistas, el contenido del
mismo también puede ser comprendido por aquellas personas interesadas en la materia y
gue no necesariamente son especialistas en ella. La intencion del autor es debatir el tema de
la ética en la indicacion médica hoy en dia a través del analisis, reflexiones, citas de otros
autores y algunos recursos retéricos (como las interrogantes) mencionados anteriormente.
El disefio de las paginas es similar al del primer texto porque fue publicado en la misma
revista. En cuanto a la organizacion textual, también se presenta un titulo breve y preciso,
qgue resume en pocas palabras el contenido del texto; autoria y agradecimiento a la
institucion que apoyo el desarrollo del articulo; resumen en espaiiol e inglés; palabras clave,
que son caracteristicas de este tipo de textos; introduccion; desarrollo; discusion;
conclusion y referencias bibliograficas. Como se puede observar, en el segundo texto se

incluyen algunas secciones que en el primer texto no.
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Debido a las especificaciones del encargo de traduccion, se mantuvo la misma
funcion del texto en la lengua de llegada. Asimismo, como ocurrié en el primer texto, se
realizaron algunas adaptaciones en relacion con la redaccién en primera persona del
singular y el plural, para ajustar el TT a las recomendaciones para la redaccion de textos
academicos. De ese modo, se tradujeron en construcciones impersonales las siguientes
lineas del TO:

TO TT

Asi, en las proximas lineas harée un anélisis
de las principales causas que explican las
dificultades que enfrenta el médico... (p.

100, anexos).

Nesse contexto, nas proximas linhas sera
feita uma analise sobre as principais

dificuldades que o médico enfrenta... (p.

46).

b)

TO

TT

En el otro extremo de la vida, hemos vivido
un avance aln mas extraordinario con el
desarrollo, entre muchas cosas, de exitosas
técnicas de reproduccion artificial...” (p.

102, anexos).

No outro extremo da vida podem

presenciar-se  avangos ainda  mais
extraordinarios com o desenvolvimento,
entre muitas outras coisas, de técnicas bem-
sucedidas de inseminagdo artificial...” (p.

47).
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TO

TT

...en ocasiones son decisiones
extremadamente dificiles, planteadas ante
situaciones muy complejas... Entonces, en

estos casos ¢como debemos actuar? (p. 103,

... por vezes sdo decisOes extremamente
dificeis, que ocorrem diante de situacdes
muito complexas... Nesses casos, COmMoO

deve agir o médico? (p. 49).

anexos).

Se puede observar como las marcas en primera persona del singular y el plural:

“haré”, “hemos” y “debemos”, en espafiol, fueron cambiadas por las construcciones

99 <¢
b

impersonales y en voz pasiva: “sera feita”, “podem presenciar-se” y “deve agir o médico”,

en portugués.

3.1.3 Tercer texto

El Gltimo texto lleva por titulo QUE ES BIOETICA? y comparte algunas similitudes
con el texto anterior, aunque pertenece a otra tipologia textual. El autor es el mismo Dr.
Gabriel D’Empaire. El tema esté relacionado, se trata de la Bioética, que es la aplicacion de
la ética a las ciencias de la vida. A pesar de que la Bioética va mas alla del campo de la
medicina, en este texto, el autor desarrolla el tema desde un punto de vista médico. En
ambos textos se exponen asuntos morales que deben enfrentar los médicos de hoy como
consecuencia de tantos avances tecnoldgicos en su area de trabajo. El nivel de
especializacion también es bajo en comparacion con el primer texto, ya que no se utilizan

tantas unidades léxicas especializadas, como se puede notar a continuacion:
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a) “A titulo ilustrativo vale la pena recordar como el descubrimiento de la energia
atémica, de indudable beneficio para la humanidad, poco tiempo después mostrd su

potencial efecto devastador en Hiroshima y Nagasaki” (p. 117, anexos).

b) “En ningln momento se trata de limitar el avance de la ciencia, ni de negar su
indudable utilidad, lo que se propone es disefiar estrategias para extraerle el maximo
beneficio, respetando la dignidad humana tanto de las generaciones presentes como de las

generaciones futuras” (p. 121, anexos).

c) “En forma casi simultanea, seis meses después, Andre Hellegers, obstetra catolico,
funda el primer instituto universitario dedicado el estudio de la bioética: The Joseph and
Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and Bioethics, inaugurado el
1 de junio de 1971, en la Universidad de Georgetown, en Washingon D.C.” (p. 126,

anexos).

d) “A principios del siglo XX ocurre un importante cambio en el disefio metodoldgico y en
enfoque ético de la investigacion: para poder beneficiar al enfermo era necesario saber

primero, si el tratamiento a utilizar era o no efectivo” (p. 130, anexos).

e) “Asi, en los ultimos afios, contindan surgiendo en este campo, novedosas alternativas
que estaran disponibles en un futuro cercano; entre otros: corazones mecanicos, celulas
madres (Stem cells) para reparar y reponer tejidos dafiados; técnicas para evitar la
microembolizacién distal durante la colocacion de los Stents; la administracion de drogas
a traves de estos dispositivos para reducir la re estenosis y los avances en la

nanotecnologia” (p. 138, anexos).
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De los cinco ejemplos, solo en uno se pueden observar unidades léxicas
especializadas y estas no obstaculizan la comprension del mensaje del autor, por lo que no
podria considerarse este texto como especializado si solo se tomara en cuenta la
terminologia que se utilizd. No obstante, a pesar de que el texto puede ser facilmente
comprendido por aquellos que no son especialistas en la materia, el autor trata el tema
desde su condicion de especialista y dirigiéndose también a especialistas que puedan

sentirse identificados con sus reflexiones, como se puede ver en el siguiente ejemplo:

“Es asi como a los serios dilemas planteados por los avances cientifico-
tecnoldgicos, descritos en los parrafos anteriores, se suman nuevas interrogantes: Qué y
como informar al enfermo?, Cémo evaluar la capacidad de paciente para decidir? ¢Es
moralmente aceptable que un paciente muera por negarse a recibir un tratamiento que la
medicina de hoy puede brindarle?. Mas grave aun, cdmo enfrentar una situacion en la que

un paciente, en etapa terminal, solicite que se le ayude a morir?” (p. 123, anexos).

Los médicos y el personal que trabaja directamente con los enfermos son los que
frecuentemente estan involucrados en este tipo situaciones, por lo que se puede deducir que
es un texto dirigido a ellos. Vale la pena sefialar que, en el mismo fragmento, asi como en
otros del TO, hay transgresiones a las normas de puntuacién en espafiol. El autor utiliza, en
reiteradas ocasiones, el signo de interrogacion solo al final de la oracion, asi como también

puntos y comas después de cerrar este signo.

La funcidn principal de este texto es la argumentacion, aunque al mismo tiempo el
autor realiza una exposicion bastante completa del tema, en la que incluye conceptos,
antecedentes, caracteristicas, etc. Segun las caracteristicas mencionadas y la estructura
textual que presenta, se puede considerar este texto como un ensayo, en el que el autor
presenta el tema y luego introduce sus argumentos para hacer reflexionar al lector. Entre los

apartados el texto, se encuentran: la introduccion al tema; el desarrollo, en el que se
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incluyen los argumentos del autor; las conclusiones y la bibliografia. El disefio de las
paginas es diferente a los textos anteriores y probablemente se deba a la tipologia textual y
a que no fue publicado en una revista especializada. El autor utiliza las interrogantes como
recurso retorico para lograr su intencién, como se puede observar a continuacion: “¢puede
alguien predecir las consecuencias de la aplicacion de esta tecnologia en el futuro? ¢ Como
resolver los problemas de confidencialidad y de discriminacion? ¢Se podran fabricar seres

humanos por encargo?...” (p. 120, anexos).

Al igual que en los textos anteriores, se modificd la conjugacion de los verbos en
primera persona del plural con la finalidad de adaptar el texto meta a las normas sugeridas
en la lengua de llegada para la redaccion de textos académicos. Por tal motivo, se

tradujeron de esta manera los siguientes fragmentos del TO:

TO TT

Tarea nada facil si consideramos que existe | Este € um trabalho muito complexo

un limite dificil de identificar. (p. 121, | considerando que existe um limite dificil

anexos). de identificar. (p. 64)

b)

TO TT

Especialmente, cuando sabemos que el
derecho a la libertad y el respeto a la
autonomia, llegaron a la medicina, no por
conviccion del médico, sino por la exigencia

de los pacientes” (p. 123, anexos).

...especialmente quando se sabe que o
direito a liberdade e o respeito a autonomia
chegaram a medicina ndo por crenca do
médico, mas sim pela exigéncia dos

pacientes (p. 65).
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TO

TT

Asi, de una medicina que no tomaba en

consideracion mayormente los costos,

llegamos a una grave crisis... (p. 123,

anexos).

Desse modo, muda-se de uma medicina
que, na maioria dos casos, ndo considerava

0s custos para uma grave crise... (p. 66).

d)

TO

TT

...s1 no se establecen adecuadamente los
fines y nos trazamos metas inalcanzables,
cualquier estructura de organizacién que
intentemos desarrollar estara
inevitablemente condenada al fracaso. (p.

125, anexos).

No caso dos fins ndo serem estabelecidos
adequadamente e as metas expostas forem
inatingiveis,  qualquer  estrutura  de
organizacdo que se tente desenvolver estara
inevitavelmente condenada ao fracasso. (p.

67).

Se puede observar que se modificaron los verbos conjugados en primera persona del

plural por expresiones impersonales, subjuntivo, voz pasiva e, incluso, un gerundio. En la

traduccion de los tres textos era importante cumplir con las convenciones linglisticas de los

textos académicos, ya que el tutor empresarial no descart6 la posibilidad de que los mismos

fuesen publicados en una revista especializada en la lengua término.

3.2 Texto término

Luego de analizar las caracteristicas de cada texto, se presentaran en este apartado

las traducciones correspondientes a cada uno de ellos:
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O dilema de diferencar o coracdo de atleta da cardiomiopatia

hipertréfica

The dilemma to differentiating athlete’s heart from hypertrophic cardiomyopathy

Drs. Juan Marquest FACC, FESC, MTSVC, Ivan Mendoza! FACC, FESC, MTSVC, Ivan
Mendoza-Britto?, Maria Andreina Marques Mejiast

Departamento de Cardiologia Experimental, Instituto de Medicina Tropical, Universidade Central da
Venezuela, Caracas R-B da Venezuela. 2Cleveland Clinic, Miami FI; Estados Unidos da América.

No final do século XIX, o Dr. S
Henschen, médico sueco, foi o primeiro a
informar o efeito tanto estrutural quanto
funcional do treino fisico sobre o coragdo .
Avaliando esquiadores somente no exame
fisico, o Dr. Henschen concluiu que tanto a
dilatacdo quanto a hipertrofia estavam
presentes, afetando ambas as camaras direitas
e as esquerdas e que tais mudancas eram
favoraveis. Ele também declarou que “esquiar
produz um alargamento cardiaco, permitindo
ao coragdo realizar um trabalho maior do que
um coragio normal” @,

O efeito benéfico do exercicio no
sistema  cardiovascular é  amplamente
conhecido; porém, mesmo pouco frequentes,
podem observar-se episédios de morte subita
em atletas, gerando uma grande aflicdo em

CORRESPONDENCIA

Juan Marques

Cardiologia Experimental, Instituto de Medicina
Tropical, Universidad Central de Venezuela
Tel: +58-212-273.22.04

E-mail: juan.alberto.marques@gmail.com
DECLARAQAO DE CONFLITO
INTERESSE DOS AUTORES:

O Dr. Juan Marques é Diretor Médico do MSD
Venezuela. Os outros autores declaram ndo ter
conflitos de interesses.

DE

Recebido em: 20 de junho de 2012.
Aprovado em: 01 de outubro de 2012.

38

toda a sociedade ©.%. Um exemplo é o caso
do camaronés Marc-Vivien Foé, portador de
cardiomiopatia hipertrofica (CMH) ©, que
morreu aos 28 anos de idade no minuto 72 de
um jogo televisionado da Taga das
Confederacdes da FIFA contra a Colémbia.

Devido a que um dos efeitos
principais do exercicio sobre o coragdo € a
hipertrofia das paredes ventriculares junto
com a dilatagdo das camaras cardiacas, €
fundamental determinar quando acaba a
resposta “normal” e quando comega a
resposta patolégica. Por tal motivo, revisar-
se-a como é realizado o diagndstico
diferencial entre a CMH e a resposta
“fisiologica” ao exercicio.

Na avaliacdo de um paciente ou de
um atleta com hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), no qual se quer excluir a
presenca de CMH, os passos que devem ser
seguidos sdo os seguintes:

AVALIACAO CLINICA

Na avaliacdo clinica inicial, realizam-
se 6 perguntas-chave :

1. Conhece algum familiar no primeiro grau
diagnosticado com CMH?

2. E mulher?



3. E menor de 16 anos?
4. E uma pessoa baixa?

5. Faz exercicios de baixa intensidade e/ou de
baixa carga?

6. Teve sintomas tais como: tontura, fraqueza,
perda da consciéncia, dispneia, dor no peito?

Ter respondido positivamente a
qualquer uma destas perguntas pressupde a
existéncia de CMH, pois todos os estudos
epidemioldgicos  demonstraram que a
presenca de hipertrofia em mulheres baixas,
menores de 16 anos e que fazem exercicios
de baixa intensidade sugere a existéncia de
CMH ™. O aparecimento de qualquer um
dos sintomas referidos tornaria obrigatoria a
avaliagdo complementar, embora todas as
outras respostas tenham sido negativas .

Um coracéo de atleta é diagnosticado
por meio de:

ELETROCARDIOGRAMA

As alteracbes ECG nos atletas sdo
classificadas como ®:

Grupo 1:- comuns e relacionadas ao treino:
1. Bradicardia sinusal.

2. Blogueio AV de primeiro grau.

3. Blogueio incompleto do ramo direito.

4. Repolarizacao precoce.

5. Critérios isolados de voltagem para HVE.

Grupo 2:- Pouco comuns e ndo relacionadas
ao treino:

1. Inversdo daonda T.
2. Depresséo do segmento ST.

3. Ondas Q patoldgicas.
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4. Aumento da auricula esquerda.

5. Desvio do eixo para a esquerda / blogueio
divisional anterior.

6. Desvio do eixo para a direita / blogueio
divisional posterior.

7. Hipertrofia ventricular direita.
8. Sindrome de pré-excitagao.

9. Bloqueio completo do ramo esquerdo ou
do ramo direito.

10. QT longo ou curto.

11. Repolarizagdo do tipo sindrome de
Brugada.

Os pontos mais importantes que
devem ser levados em conta na avaliagdo do
ECG séo:

1. Os critérios de nao voltagem para o
diagnostico de HVE (aumento da auricula
esquerda, desvio do eixo para a esquerda,
alteracdo da repolarizacdo, atraso na
deflexdo intrinsecdide) geralmente ndo
estdo presentes em atletas .

2. Os atletas que unicamente apresentem
critérios de voltagem para HVE no ECG
de 12 derivagdes ndo precisam da
realizacdo do ecocardiograma, a menos
gue apresentem sintomas ou histdria
familiar de doencas cardiovasculares ou
de morte stbita ®.

Recentemente, Papadakis e cols.®
estudaram um grande nimero de atletas
afrodescendentes da Inglaterra e da Franca e
compararam-nos com pacientes com CMH e
com um grupo controle. Eles concluiram que
a inversdo da onda T limitada de V1-V4
representa uma variacao étnica do coragdo de
atleta nos atletas afrodescendentes, mas a
inversio da onda T na parede lateral
pressupde a expressdo inicial de CMH @,



Tabela 1. Achados clinicos indicadores de hipertrofia ventricular esquerda patolégica na avaliacdo de atletas
com espessura de parede ventricular de 13 a 16 mm @5,

Sintomas

Historia familiar
Demografia

Ecocardiografia

ECG

Prova
cardiopulmonar
durante o exercicio
Ressonéncia
magnética cardiaca

Abandono do treino

Sincope sem explicacéo, particularmente durante o exercicio.
Palpitagdes.

Dispneia de esforco.

Tontura.

Dor torécica.

CMH em familiar do primeiro grau.
Idade <16 anos.

Sexo feminino.

Exercicios isométricos.

Superficie corporal pequena.

Espessura da parede ventricular esquerda > 16 mm.

Hipertrofia septal assimétrica.

Diametro diastolico final do VVE pequeno.

Presencga de movimento da valvula mitral anterior associado a obstrucéo da via de saida.
Funcéo diastolica alterada.

Presenca de ondas Q anormais em ECG de 12 derivaces.
Depresséo do segmento ST.

Inversdo da onda T na face lateral e/ou inferior.

Blogueio do ramo esquerdo.

Consumo de pico VO, méax < 50ml/kg/min ou
< 120% do valor predito maximo.

Hipertrofia apical.
Fibrose significativa demonstrada com gadolinio.

Falha na regressdo da hipertrofia ventricular esquerda.

Tabela 2: Critérios ecocardiograficos para o diagnostico do coracdo de atleta vs cardiomiopatia hipertréfica
@8 DdVE: Dimensdo diastélica final do ventriculo esquerdo; SIV: Septo interventricular; DdVD: Dimens&o
diastolica final do ventriculo direito; AE: Auricula esquerda; AD: Auricula direita; VE: Ventriculo esquerdo;
VD: Ventriculo direito; FE: Fracdo de ejecao.

‘ Coracdo de atleta ‘ Cardiomiopatia hipertréfica

DdVE Normal ou > (<6 cm) Normal ou <
Espessura da parede VE Normal ou > (<15 mm) >15 mm
SIV/DdVE <0,48 >0,48

Massa VE Elevada Elevada

Massa VE indexada (g/m2) Normal ou elevada Elevada

FE VE Normal Normal ou elevada
DdVD Normal ou elevada Normal

Espessura da parede VD Normal Normal ou elevada
Tamanho AE Normal ou elevada Normal ou elevada
Tamanho AD Normal ou elevada Normal

Fungdo diastélica Normal Anormal

e’ anular Doppler tecidual >9 cm/seg <9 cm/seg
Doppler tecidual anular sistélico >9 cm/seg >9 cm/seg

Tensao longitudinal >20% <20%
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ECOCARDIOGRAMA
Pontos criticos a serem avaliados:

1. Espessura da parede ventricular. Longos
estudos epidemioldgicos evidenciam que o
limite superior de espessura da parede
ventricular em atletas altamente treinados
deve ser 16 mm @° - 12 portanto, nos
atletas com > 16 mm descartar-se-4 a
presenca de CMH. O ponto critico sdo 0s
pacientes com valores entre 12-16 mm,
por ser considerada como uma “zona de
incerteza”, ja que o ecocardiograma s6 nao
¢ suficiente para fazer o diagndstico
diferencial ©.©.

2. Homogeneidade e simetria da espessura da
parede  ventricular. A  hipertrofia
fisiologica é simétrica e homogénea, pelo
que é muito raro ver nos atletas zonas
adjacentes com mais de 2 mm de
diferenca. Na CMH, pelo contréario, 60%
dos pacientes apresentam hipertrofia

septal assimétrica e 10% hipertrofia apical
(13 14)

3. Tamanho da cavidade ventricular. Esta é a
maior diferenca entre a HVE e a CMH.
Quase todos os atletas tém, junto com a
HVE, um aumento nas dimensdes da
cavidade esquerda “°,1® com valores de
55 a 65 mm. Somente 10% pode
apresentar cavidades de tamanho normal
519 A CMH, por sua vez, é
caracterizada por cavidades de tamanho
normal ou pequenas em presenca de um
aumento da espessura das paredes @°,16),

4. Tamanho da auricula esquerda. Mesmo
quando o aumento da auricula esquerda é
comum nos atletas, apenas 2% deles
apresentam valores acima ou iguais a 45
mm ©. Em atletas, 0 aumento da auricula
esquerda é observado junto com cavidades
esquerdas aumentadas de tamanho, mas
com funcdo diastélica normal, enquanto
que na CMH o aumento da auricula esta
associado a alteracdo do relaxamento
ventricular .
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5. Presenca de obstrugédo dindmica da via de
saida. Aproximadamente 25% dos casos
de CMH evidenciam obstrucdo da via de
saida em repouso, aumentando a 70% com
0 exercicio @7,1%,

6. Alteracdo da funcdo diastolica. Enquanto
no atleta é pouco frequente evidenciar
disfuncdo diastdlica avaliada por fluxo
mitral, este € um achado comum nos
pacientes com CMH ©@%2V  Estudos
recentes nos quais foi utilizado o Doppler
pulsado tecidual demonstraram uma maior
sensibilidade e especificidade para
diferenciar a HVE da CMH ©°,2,

CONSUMO DE OXIGENIO DE PICO

A medic¢do do consumo de oxigénio
de pico durante o exercicio permite
diferenciar a HVE do atleta da CMH. Um
consumo de pico de 0,50 ml/kg/min ou 120%
do valor predito por idade em um atleta é um
indicador de uma resposta fisioldgica
adaptativa. Em pacientes com CMH, o
consumo de oxigénio de pico é menor 7,

RESSONANCIA MAGNETICA

CARDIACA (RMC)

A RMC surgiu como uma importante

técnica na avaliagdo de pacientes com CMH
(22)

Pontos-chaves da RMC

1. E especialmente Gtil na deteccio de casos
de CMH com hipertrofia da parede basal
antero-lateral, da parede livre e da apical @2,

2. O uso de troca de gadolinio permite a
identificacdo de areas de fibrose, que sdo
caracteristicas da CMH e ndo séo observadas
na hipertrofia induzida pelo exercicio @,



ABANDONAR O TREINO

Embora sejam realizadas todas as
avaliacOes sugeridas, existem casos nos quais
o0 diagndstico nado fica claro. Nesses pacientes
deve-se prescrever o0 abandono do treino
durante um periodo de 3 meses e realizar
estudos ecocardiograficos constantemente 7.
Ainda que o atleta ofereca resisténcia a
sugestéo, devido  as consequéncias
relacionadas a perda de tempo e a
possibilidade de ndo serem convocados pelas
equipas, € uma decisdo fundamental que pode
definir o risco de morte subita, por isso deve-
se insistir nela . Se as mudancas forem

revertidas, descartar-se-4 a presenca de CMH
(7)

uso DE
ANABOLIZANTES

ESTEROIDES

Normalmente ndo se pergunta se a
pessoa ou O atleta esta a utilizar esteroides
anabolizantes (EA) ou outras drogas ilicitas.
Embora ndo existam dados epidemiol6gicos
claros, dois estudos revelam dados
dramaticos sobre 0 seu uso.

Utilizando a técnica do auto relato
anonimo, de 29% a 67% dos fisiculturistas
declararam usar esteroides anabolizantes @3,
Concluiu-se que cerca de 3% de todos o0s
homens do mundo ocidental utilizaram
alguma vez esteroides anabolizantes?®. A
HVE observa-se frequentemente em atletas
que utilizam EA, sendo as suas causas
possiveis @2:

1. Secundaria a hipertenséo.

2. Efeito direto no miocérdio via receptores
androgénicos ou pela estimulacdo do sistema
renina-angiotensina.

A questdo mais importante é que as
mudangas induzidas pelo uso de EA s&o
reversiveis. Deve identificar-se entdo o seu
uso e insistir no seu abandono a fim de
descartar a CMH @ ainda quando a reversio
das mudangas pudesse ndo ser tdo rapida
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como acontece no caso do abandono do treino
(23)

AVALIACAO GENETICA

Atualmente sdo conhecidas mais de
1400 mutagdes em 11 genes codificadores de
proteinas do sarcomero cardiaco que séo
capazes de produzir CMH, sendo as duas
mais comuns aquela da cadeia pesada de
beta-miosina e aquela da miosina ligada a
proteina C . A possibilidade de obter um
teste  genético  positivo é sO de
aproximadamente 50%, devido a que nem
todos 0s genes envolvidos  foram
identificados . Um teste negativo é comum
e ndo excludente da patologia .

CONCLUSAO

A diferenciagdo entre a resposta
normal adaptativa do coracdo e a CMH nos
atletas deve iniciar-se mediante a avaliagéo
clinica e depois complementar-se com
diferentes métodos diagndsticos. Se ainda
persistirem  ddvidas,  insistir-se-a  na
identificacdo do uso de esteroides
anabolizantes ou de outras drogas ilicitas que
estimulem o crescimento muscular. Caso isto
for negativo, também devera insistir-se no
abandono do treino por pelo menos trés
meses, periodo no qual as mudangas
reverterdo caso tenham sido induzidas pelo
exercicio.
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RESUMO

A prescricdo faz parte da rotina da
atividade médica, porém, fala-se pouco da
responsabilidade moral e legal que o médico
assume cada vez que prescreve um
tratamento ou um método diagnostico.
Diferentes fatores fazem com que seja cada
vez mais complexa a selecdo e execucdo de
uma prescricdo correta. Nomeadamente: a
maior disponibilidade de recursos
tecnoldgicos para o diagnostico e tratamento,
que tornou mais dificil decidir qual a melhor
maneira de beneficiar o doente; o incremento
nas possibilidades de cometer erros, por causa
da complexidade dos sistemas de atendimento
médico; as dificuldades para levar a cabo uma
boa relacdo médico-paciente que garanta o
respeito dos valores, da dignidade e dos
direitos das pessoas e, finalmente, as
dificuldades relacionadas a gestdo adequada
dos custos de atendimento médico. Neste
artigo serdo revistas as diferentes causas que
dificultam a selecdo correta da prescri¢éo
médica e a sua relagdo com os principios da
bioética.
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SUMMARY

A medical recommendation is a part
of the routine of a medical act, however, there
is little discussion of the moral and legal
responsibilities that a physician assumes each
time a treatment or a diagnostic test is called
for. Various factors are contributing to the
increasing complexity of the selection and
implementation of a correct recommendation.
Paradoxically the increased availability of
technological resources for diagnosis and
treatment has contributed to the difficulty of
making a decision on how best to benefit the
patient. Furthermore there are increased
chances of errors, due to the complexity of
systems of care; difficulties in carrying out a
proper doctor-patient relationship, ensuring
respect for values, dignity and individual
rights and; finally, difficulties related to the
proper management of health care costs. In
this article we review the various factors that
make the correct choice of a medical
recommendation difficult and how that relates
to bioethical principles.

Key words: Bioethics, medical

recommendation, professionalism.

Desde o Juramento de HipGcrates, em
reiteradas ocasifes e em inameros cédigos,
exige-se ao médico cumprir com 0O
compromisso inquebrantavel de agir visando



0 maior beneficio para o doente. A obrigacéo
principal do médico sempre foi e continuara
sendo fazer o bem, como ficou claramente
estabelecido desde a antiguidade. Assim, no
livro das Epidemias do Corpus Hipocraticum,
pode ler-se: “Pratique duas coisas ao lidar
com as doengas; auxilie ou ndo prejudique o
paciente” @,

O Juramento de Hipdcrates, por sua
vez, estabelece: “Aplicarei os regimes para o
bem do doente segundo o meu poder e
entendimento”?. Recentemente, a
Declaragdo Universal da Bioética e Direitos
Humanos da UNESCO® confirmou este
principio no seu artigo 4°: Efeitos benéficos e
efeitos nocivos:

Na aplicacdo e no avanco dos
conhecimentos cientificos, da pratica
médica e das tecnologias que lhes estdo
associadas, devem ser maximizados 0s
efeitos benéficos diretos e indiretos para o0s
doentes, os participantes em investigacGes
e 0s outros individuos envolvidos, e deve
ser minimizado qualquer efeito nocivo
susceptivel de afetar esses individuos.

O preceito de ndo maleficéncia,
melhor conhecido como primum non nocere,
ndo é a principal obrigacdo do médico. A sua
principal obrigagdo é efetivamente beneficiar.
O dever primério é ajudar e, quando isto ndo
for possivel, deverd entdo ndo prejudicar.
Portanto, ndo é uma contraposicdo, mas sim
uma gradacéo de obrigagdes™®.

Na prética clinica, o médico pode
ajudar o doente de muitas maneiras: por meio
da compreensdo, da consideracdo, do apoio e
do respeito; mas, é a prescricdo médica o
meio utilizado mais frequentemente por ele
para cumprir com o preceito de ajudar. O
médico prescreve métodos de diagnostico ao
doente, bem como remédios ou outros
procedimentos terapéuticos com o fim de
aliviar ou de curar a sua doenca.

O desenvolvimento cientifico e
tecnologico permitiu incrementar
extraordinariamente as alternativas

terapéuticas e de diagndstico disponiveis para
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tratar os doentes. A medicina conta hoje com
recursos extraordinarios que permitem aliviar
e, as vezes, curar doencas que ha pouco
tempo pareciam quase impossiveis de
imaginar. Atualmente, estdo disponiveis
sofisticados métodos de diagndstico e de
tratamento que permitem prolongar a
guantidade e a qualidade de vida de muitas
pessoas.

Ndo obstante, a variedade de
alternativas, os seus diferentes niveis de
validacdo cientifica e os riscos e beneficios
implicitos nelas tornam mais complexas as
decisbes que o0 médico deve tomar,
incrementando dessa maneira a
responsabilidade moral relacionada ao uso
dessas novas técnicas. Assim, mesmo
contraditdrio, o grande dilema que enfrenta o
médico de hoje é conhecer qual é realmente o
maior beneficio que ele pode oferecer ao
doente.

Nesse contexto, nas proximas linhas
serd feita uma analise sobre as principais
dificuldades que o médico enfrenta na hora de
avaliar a melhor alternativa para tratar o
doente, a relacdo entre a prescricdo médica e
0s principios da bioética, as dificuldades que
existem atualmente para cumprir com esses

principios e, finalmente, algumas
recomendacdes.
O QUE MUDOU?

E dificil compreender que, com

tantos avangos cientificos e tecnoldgicos,
hoje existam duvidas no que diz respeito ao
significado de “fazer bem ao doente”. Ha
pelo menos duas respostas para essa quest&o:
em primeiro lugar, o conceito classico aceito
durante muitos séculos, em relacdo a quem
define o que é melhor para o doente, mudou.
Em segundo lugar, a complexidade e a
variedade dos recursos de diagndstico e
tratamento disponiveis dificultam a tomada
de decisdes no momento de escolher o melhor
método para tratar um doente especifico.



Quem decide o que sera melhor?

Durante mais de 20 séculos, a
atividade médica foi realizada dentro da
estrutura de uma relagdo vertical, paternalista,
segundo a qual o médico tinha a obrigacao de
agir e o paciente de obedecer. De acordo com
a concepcdo grega original, existia uma
ordem natural; a natureza estabelecia os fins e
0s seres humanos s6 podiam administrar os
meios para atingir esses fins. Dentro dessa
concepcdo naturalista, tudo aquilo que
promovesse a vida, a beleza e a salde, era
considerado bom e toda condigdo contréria
ficava fora da ordem natural e, portanto, da
ordem moral. A doencga estava, portanto, fora
da ordem natural e por isso resultava imoral.
Cabia ao médico a obrigagcdo moral de tentar
restituir a salude do doente, por conseguinte
era ele que decidia 0 mais conveniente para
ele®™. A preservagdo da vida como valor
fundamental estabelecia o que devia ser feito,
enguanto os conceitos de qualidade de vida e
liberdade do paciente ndo eram normalmente
incluidos na tomada de decis0es.

Maior dificuldade para decidir o que pode
resultar mais benéfico

Ha pouco tempo, 0 médico contava
€Om escassos recursos, as suas possibilidades
de intervir sobre as causas e 0s mecanismos
das doencas eram limitadissimas. Por isso
sempre aplicava os seus conhecimentos e
técnicas com a intencdo de aliviar o doente,
mas era consciente das suas limitac6es. Desde
a segunda metade do século XX até nossos
dias muitas coisas mudaram. O médico conta
hoje com extraordinarios e variados recursos
que lhe permitem diagnosticar e tratar
patologias que h& poucas décadas ndo podia
nem sequer aliviar.

A descricdo da massagem cardiaca
externa como técnica de sucesso na
reanimagdo cardiopulmonar® deu inicio a
possibilidade real de reverter situacbes de
paragem cardiorrespiratoria. Esse facto, junto
a introdugdo da hemodialise em meados do

47

século XX, abriu caminho a possibilidade
de prolongar a vida de doentes que, a ndo ser
por essas técnicas, morreriam rapidamente.
Dentro dessa evolugdo, a presenga das
unidades de cuidados intensivos, nos anos 60,
permitiu desenvolver uma darea importante
para 0 estudo e a aplicacdo de técnicas na
conservacdo das varidveis vitais em
categorias compativeis com a vida. Por sua
vez, 0 uso dessas novas técnicas permitiu
manter os doentes vivos 0 tempo necessario
para tratar a doenca causadora do
desequilibrio potencialmente mortal® e
assim prolongar a vida de muitas pessoas.

No outro extremo da vida podem
presenciar-se avangos ainda mais
extraordinarios com o desenvolvimento, entre
muitas outras coisas, de técnicas bem-

sucedidas de inseminacdo artificial e a
possibilidade, atualmente factivel, da
manipulacdo genética e, inclusive, da

clonagem humana. Desta maneira, foram
criadas inumeras alternativas de beneficio
indubitavel, que geraram ao mesmo tempo
um grande namero de incertezas sobre o seu
uso correto e responsavel.

Poderia dizer-se hoje que, em maior
ou menor grau, todas as especialidades da
medicina atingiram importantes niveis de
crescimento e  desenvolvimento.  Na
cardiologia, s6 para nomear uma delas,
podem enumerar-se entre muitos outros: 0s
avangos nas técnicas de reanimacdo
cardiopulmonar®; a criacdo das unidades de
cuidados coronarios®,1V; a descoberta da
angiografia corondria; 0s avan¢os no
conhecimento da fisiopatologia das doencas
cardiovasculares; o tratamento agressivo das
arritmias durante a evolugdo do enfarte agudo
do miocardio“2- 1*; a introducdo do cateter
de Swan-Ganz*; a demonstragdo do efeito
benéfico dos betabloqueadores®®’; a
diminuicdo da mortalidade por enfarte do
miocéardio; a introducdo do conceito da
reperfusdo  coronaria com uso  de
medicamentos tromboliticos“7,1®; a
angioplastia primaria® e o stent??; o
desenvolvimento de desfibrilhadores
implantados para reduzir a morte subita e de



ressincronizadores para o tratamento da
disfuncdo ventricular severa. Todos esses
avancgos permitiram a reducdo significativa da
mortalidade por causa de doengas
cardiovasculares@,

Porém, 0 progresso ndo para, porque,
como afirma Hans Jdnas, cada nova técnica
gera novas necessidades??, Por isso, nos
Gltimos anos continuam surgindo alternativas
inovadoras nessa especialidade, que estardo
disponiveis num futuro préximo; entre elas:
coragBes mecanicos, células estaminais para
reparar e repor tecidos deteriorados, técnicas
para evitar a microembolizacdo distal durante
a colocacdo dos stents @@, bem como a
administracdo de medicamentos®@® através
desses dispositivos para reduzir a reestenose.
Além disso, a cirurgia cardiovascular permite
hoje resolver com grande sucesso casos
complexos de doenca coronaria, de
substituicGes e reparacBes valvulares, bem
como a corre¢do de cardiopatias congénitas
complexas.

Embora a disponibilidade desses
multiplos recursos ofereca ao médico maiores
possibilidades para beneficiar o doente,
também apresenta inimeros dilemas éticos
gue o médico deve conhecer e enfrentar. Se
existisse apenas um tratamento possivel para
cada patologia e todos 0s pacientes pudessem
ser tratados da mesma maneira, ndo existiria
dilema nenhum na prescricio médica. A
disponibilidade de tantas alternativas exige ao
médico assumir a responsabilidade de
escolher as opgdes que oferecam o maior
beneficio para esse paciente em particular.
Diante dessa situagdo, surgem as seguintes
questdes: dentre as diferentes opcOes de
tratamento disponiveis, qual a mais correta?
Quais tém efetividade provada? A quem dar
tratamento? A quem ndo? Por quanto tempo?
Quando retirar um tratamento, se o paciente
ndo esta a evoluir? Quais critérios utilizar
para tomar essas decisbes? Qual dos
tratamentos disponiveis representa a melhor
relacdo custo-beneficio? Quem cobrird os
custos?
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Uma avalanche permanente de
informacdo é produzida dia a dia, da qual o
médico deve aproveitar o que de facto serve e
descartar o que ndo. O paciente espera que 0
seu médico, desde que seja o especialista,
conheca bem e com detalhes as diferentes
alternativas de tratamento para a doenca da
qual sofre, apresente as diferentes opcdes
disponiveis com os riscos e 0s beneficios de
cada uma delas e, finalmente, dé a conhecer
aquelas com maior efetividade demonstrada
para seu caso em particular. A grande
pergunta que surge é: o médico de hoje esta
preparado para tudo isso?

O conhecimento dos  diversos
procedimentos de diagnostico e de tratamento
faz parte da formag&o profissional do médico.
Durante 0s seus estudos e posteriormente
através de um processo de educagdo continua,
de acumulacdo de experiéncia, o médico
desenvolve a habilidade de elaborar juizos
clinicos para o diagnostico e o tratamento dos
doentes. Até esse ponto s6 se trata de um
processo de acumulagdo e atualizagdo de
conhecimentos. Além desses conhecimentos,
quando o médico escolhe uma ou varias
alternativas que depois sdo propostas ao
doente, a quem lhe sugere aquela que acha
melhor e, finalmente, escreve ou executa a
prescricdo sugerida; o médico assume a
responsabilidade moral sobre essa atividade
médica: a responsabilidade de ter escolhido
entre varias op¢des a mais adequada para esse
paciente em particular e a responsabilidade
relacionada com a veracidade e a clareza no
momento de ele explicar aos doentes as
diferentes alternativas que existem, 0s seus
riscos e 0s seus beneficios, mas
principalmente o motivo pelo qual considera
uma delas a melhor.

A decisdio de escolher uma
alternativa, ao contrario do que se pensa, €
geralmente tomada em condi¢bes de
incerteza. NAao existe certeza, somente
probabilidades de sucesso ou de erro.



Segundo Hans Jonas: “A medicina é
uma ciéncia e o exercicio da profissdo
médica é a arte baseada nela”.

E uma decisdo baseada em
estatisticas, em evidéncias cientificas,
extrapoladas a condi¢cbes que podem ser
totalmente diferentes. Nesse momento, de
alguma maneira, acaba a ciéncia e comega a
arte. Bem como afirma Hans Jonas: “A
medicina é uma ciéncia e o exercicio da
profissdo médica ¢ a arte baseada nela”. As
decisdes, segundo as que o médico assume
uma responsabilidade moral, podem ser
simples e claras. Nao obstante, por vezes, sdo
decisdes extremamente dificeis, que ocorrem
diante de situagGes muito complexas e cheias
de ambiguidade, que exigem as maiores
habilidades e conhecimentos do médico.
Nesses casos, como deve agir 0 médico?

ETICA E EVIDENCIA

Para compreender como o médico
deve comportar-se diante de tantos dilemas e
recursos com o0s que conta para enfrentar as
dificeis decisdes, é preciso analisar diferentes
aspectos que evoluiram ao longo das ultimas
décadas.

Até o final do século XIX, o médico
agia  prescrevendo  tratamentos  que
considerava benéficos. A demonstragdo da
efetividade deles era obtida através da pratica
clinica. Nessa altura, quando a intengdo do
tratamento era atingir o beneficio do doente,
ndo estava permitido realizar ensaios clinicos
em humanos voltados a procura de
conhecimentos. Nos comecos de 1900, essa
perspectiva ética tradicional mudou, pelo
entendimento de que o0s doentes serdo
beneficiados somente se a utilidade do
tratamento for demonstrada. Sob esta nova
concepcao ética, € preciso validar 0s
tratamentos a fim de demonstrar a sua
utilidade antes de prescrevé-los.
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Essa mudanga tdo importante gerou
uma nova interpretacdo da beneficéncia: para
fazer o bem & necessario ter uma
probabilidade razoavel e demonstrada da
efetividade do tratamento a utilizar. A

validacdo cientifica, através de ensaios
clinicos, substituiu  progressivamente a
experiéncia pessoal como critério na

prescricdo médica. Segundo esta regra, sé
deveriam  prescrever-se tratamentos de
efetividade demonstrada na hora de fazer o
bem.

Outro facto de grande importéncia é a
mudanga da concepgdo positivista do século
XIX, segundo a qual era possivel obter
respostas absolutas a partir de premissas
consideradas indubitaveis.

William Osler afirmou que: “A
medicina é a ciéncia da incerteza e a
arte das probabilidades”.

Essa  concepcdo, baseada na
possibilidade de que a ciéncia podia atingir
verdades indiscutiveis, foi substituida por
uma maneira de pensar segundo a qual a
ciéncia s6 pode fornecer-nos probabilidades.
Foi necessario aceitar que a maioria das
situacdes patoldgicas € produto de complexas
interacfes entre numerosas causas, ndo so
organicas, mas também emotivas, sociais,
ambientais, entre outras, que sdo dificeis de
identificar. Entendeu-se que, apesar dos
avangos atingidos pela ciéncia, o médico
continuava a ter importantes limitagdes para
chegar a  conclusdes  absolutamente
verdadeiras.  Finalmente, também  se
reconheceu, com humildade, que no melhor
dos casos a atividade médica esta baseada
somente em probabilidades e ndo em
certezas. Assim, depois de 150 anos e de um
extraordinario avango cientifico, a frase de
William Osler: “A medicina é a ciéncia da
incerteza e a arte das probabilidades”
continua a estar plenamente vigente. Diante



da dubiedade nos juizos clinicos, o médico
deve usar com muita arte as probabilidades. E
é precisamente essa realidade que o paciente
tem direito de conhecer.

Um dltimo elemento a  ser
considerado € o surgimento de uma nova
perspectiva na relacdo médico-paciente, na
gue o respeito a autonomia da pessoa e,
portanto, a sua liberdade para decidir segundo
0s seus valores constitui um pilar
fundamental da ética médica atual. Essa é
uma nova situacdo na qual a classica relacéo
paternalista e vertical foi substituida por uma
relacdo mais horizontal, autbnoma, na que o
paciente participa ativamente da deliberacdo
sobre as diferentes alternativas, a fim de
escolher junto a equipa de satde a op¢do mais
adequada. E uma nova relagio que, a0 mesmo
tempo, exige que o médico tenha uma
formagéo e uma atitude diferente na tomada
de decisoes.

A,CONTRIBUIC}AO DA BIOETICA
MEDICA

No contexto das grandes mudancas
supramencionadas surge a bioética, a ética da
responsabilidade plural, ndo confessional, que
propde um método para a analise dos graves
problemas derivados do desenvolvimento
tecnoldgico. Esse método estd baseado na
deliberacdo e na aplicacdo de quatro grandes
principios: a  beneficéncia, a nédo
maleficéncia, a autonomia e a justica. De
acordo com eles, 0 médico deve procurar o
méaximo beneficio do doente (principio de
beneficéncia), entendendo que isso sO €
possivel respeitando os valores e a liberdade
de cada pessoa (principio de autonomia). Essa
procura do maior beneficio e o respeito ao
doente deve realizar-se, por sua vez, dentro
de um &mbito que estabeleca os limites para
ndo  prejudicar  (principio de ndo
maleficéncia) e com estrito cumprimento do
principio de justica. A hierarquia dos
principios devera ser estabelecida avaliando
as consequéncias de cada caso em particular
e, finalmente, a decisdo tomada pelo médico
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deve coincidir com o canon: respeitar 0 ser
humano como fim e ndo s6 como meio.

A PRESCRICAO MEDICA E OS
PRINCIPIOS DA BIOETICA

Na medicina atual, o médico conta
com importantes recursos para ajudar o
paciente no dificil transe da doenca. Essa
ajuda, entendida como ética de maximos, ndo
tem limites preestabelecidos e, portanto,
exige ao médico a procura do maior beneficio
gue possa oferecer ao paciente, entendendo
que tal beneficio deve ser definido pelo
doente segundo o seu projeto de vida. Junto
com as multiplas opgdes terapéuticas, as
limitagbes e as dificuldades que enfrenta o
médico para escolher adequadamente a
melhor alternativa, surge também a
possibilidade real de prejudicar ou de atuar
injustamente. Fazer o bem ndo se limita a
aplicacdo de procedimentos para tentar
preservar a vida do doente. Fazer o bem
significa, na atualidade, considerar a vida e
também sua qualidade segundo o projeto de
vida do doente. Fazer o bem exige
desenvolver os métodos para a redugdo dos
erros médicos e a atuacdo num ambito de
justica distributiva e equidade. Nesse
contexto de uma nova concepcao de fazer o
bem é que a ética da prescricio médica
comeca a ganhar sentido.

Nos momentos em que 0 médico sé
tinha escassos recursos diagnosticos e
terapéuticos e nos que muitas vezes existia
uma Unica opgdo, o0 cumprimento dos
principios gerava a responsabilidade moral de
estabelecer um diagnoéstico adequado para a
aplicagdo da Unica alternativa possivel, pelo
gue ndo existia dilema nenhum. Se o
diagndstico era correto, a prescricdo estava
clara. Exemplo disso € que, durante muito
tempo, o tratamento do enfarte do miocérdio
limitou-se a submeter o0 paciente a repouso
absoluto, o médico s6 tinha uma opc¢do
disponivel depois de fazer o diagnostico,
porque ndo existiam mais alternativas
terapéuticas. Atualmente, quando ha um



paciente com enfarte do miocardio, o0 médico
deve decidir entre varias op¢des: trombolise,
angioplastia primaria, angioplastia facilitada,
colocar um stent, prescrever heparina,
inibidores especificos Ilb/llla plaquetérios,
realizar cirurgia de revascularizacdo, entre
outras.

A descricdo de numerosas
possibilidades de diagndstico e tratamento
para uma patologia determinada deixa o
médico numa dificil situacdo de escolher a
opcdo mais adequada para o doente. A
decisdo ndo se limita a selecdo do melhor
tratamento descrito na literatura para a
doenca que sofre o paciente, mas sim que
cada tratamento deve ser escolhido segundo
as caracteristicas unicas e individuais de cada
pessoa. Um tratamento que pode ser bom
para uma pessoa determinada néo
necessariamente ser4 bom para outra com a
mesma doenca. A selecdo adequada deve
incluir, além da consideracdo  das
consequéncias negativas, 0s possiveis erros,
as contraindicagOes absolutas ou relativas, as
interacgdes, etc., a fim de cumprir com o
principio de ndo maleficéncia. Por que
escolher um determinado tratamento e néo
qualquer outro? Por que submeter agora o
paciente a uma cirurgia em lugar de esperar a
evolugdo com tratamento médico? A selecdo
de uma destas opgdes implica uma maior
responsabilidade moral.

3

Por isso, ndo ¢ suficiente uma
adequada selecdo baseada na literatura da
medicina atual e ajustada as necessidades
especificas do doente. O médico também
deve cumprir com o principio de autonomia,
segundo o qual estd obrigado a informar ao
doente sobre as diferentes opcles de
diagndstico e tratamento, assim como 0s seus
riscos e beneficios. Naqueles casos em que é
requerido o uso de remédios de utilidade
ainda ndo validada, estes devem estar
plenamente justificados, o doente deve sabé-
lo. Os remédios que estiverem sendo
pesquisados poderdo ser utilizados sé se o
doente for incluido no protocolo de pesquisa
Com seu prévio consentimento.
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Finalmente, na prescricdo médica
deve respeitar-se o principio de justica. Para
isso é necessario evitar discriminacdes e
manter a equidade na distribuicdo dos
recursos. Devera ser analisada, segundo as
evidéncias, a relacdo custo-beneficio dos
tratamentos propostos, jA que prescrever
procedimentos de alto custo e baixo beneficio
atenta contra a eficiéncia do sistema de salde
impedindo uma distribuicdo equitativa dos
recursos nesse ambito, o que é uma causa
muito frequente do mal funcionamento do
sistema.

No processo estabelece-se uma clara
ligacdo entre a adequada selegdo do
tratamento, a prescricio médica e o0s
principios classicos da bioética. Escolher o
melhor tratamento segundo as evidéncias e as
necessidades de um paciente em particular
corresponde a cumprir com o principio de
beneficéncia.  Analisar 0s riscos e
consequéncias da aplicacdo do tratamento
corresponde a cumprir com o principio de ndo
maleficéncia. Informar adeqguadamente ao
doente e respeitar a sua decisdo representa o
cumprimento do principio de autonomia.
Finalmente, a analise adequada da relagdo
custo-beneficio é cumprir com o principio de
justica.

Uma prescrigdo correta deve contar
com evidéncias soélidas da sua eficacia ou,
pelo menos, com estudos que demonstrem
gue o tratamento tem probabilidades
razoaveis de ser eficaz. Além disso, é preciso
realizar uma analise das consequéncias do
uso desse tratamento, a fim de reduzir os
possiveis danos que possa ocasionar. N&o
obstante, isso ndo sera suficiente se o
tratamento proposto ndo for aprovado pelo
doente e sem que seja avaliada a relacéo
custo-beneficio.

PROBLEMAS PARA ESCOLHER

ADEQUADAMENTE A PRESCRICAO
Na pratica, escolher

responsavelmente uma prescricdo



tecnicamente correta tornou-se uma atividade
realmente complexa, devido as dificuldades
que 0 médico deve enfrentar.
Paradoxalmente, o problema surge da
variedade. Ao contrario do que acontecia ha
poucas décadas, a medicina de hoje oferece,
com  relativa  frequéncia,  diferentes
alternativas de diagnostico e tratamento para
cada patologia. Nem sempre  essas
alternativas terapéuticas tém efetividade
demonstrada, sendo por vezes reduzida,
duvidosa ou mesmo desconhecida. Dentro de
tanta variedade, como o médico escolhe
adequadamente a mais eficaz para um
paciente determinado? Considera-se que 0
método mais aceito para realizar uma selegédo
adequada € aquele da medicina baseada em
evidéncia. Embora seja um método de
utilidade indubitavel, também apresenta
sérias dificuldades relacionadas com:

1. Magnitude da informagéo

Diariamente é produzida uma
verdadeira  avalanche de informagéo.
Milhares de artigos sdo publicados

semanalmente em revistas médicas, pelo que
revisar e escolher os estudos cientificos
realmente Gteis tornou-se um trabalho dificil,
para ndo dizer impossivel.

O excesso de informacdo publicada
com critérios de selecdo muito variaveis faz
com que frequentemente se tomem decisdes
baseadas em estudos com niveis de evidéncia
baixos. Por vezes, nem sequer se toma em
consideracdo o nivel de evidéncia dos ensaios
clinicos consultados para apoiar a prescricao.
A essa informacdo adiciona-se um ndmero
cada vez maior de artigos que recebem o
médico, os pacientes e a populacdo em geral
pela Internet, através de representantes de
laboratérios e de outras maneiras de
marketing. Tal magnitude de informacéo, que
poderia considerar-se positiva, na pratica, é
um sério obstaculo para obter informacgdo
realmente (til.

52

2. A validagéo de muitos dos tratamentos
utilizados pode ser confusa ou até mesmo
inexistente

Muitos dos tratamentos utilizados
atualmente ndo contam com suficiente
evidéncia que confirme sua verdadeira
efetividade para esse diagnostico ou para o
tratamento de uma determinada patologia.
Por vezes, tratamentos que foram validados
para uma patologia, sob condi¢des especificas
relacionadas as caracteristicas particulares do
grupo estudado, sdo utilizados em situacdes
diferentes as validadas.

Exemplo disso: uma droga de
utilidade demonstrada na fase aguda do
enfarte do miocéardio ou logo depois da
colocacdo de um stent coronario é utilizada
também no tratamento de doenca coronaria
cronica ou noutros tipos de doencgas
vasculares, sem que existam evidéncias sobre
sua eficacia nestas ltimas prescricdes.
Alguns tratamentos, porém, podem ter
eficAcia demonstrada para corrigir variaveis
fisioldgicas alteradas pela doenga, mas ndo
para reduzirem a mortalidade dos pacientes
gue sofrem dela. Outras vezes, existem
evidéncias de tratamentos que reduzem a
mortalidade decorrente da patologia que sofre
0 paciente, sem gque se conhegam 0s Seus
efeitos nas condices de vida futuras.
Finalmente, alguns dos tratamentos utilizados
tém niveis de efetividade muito baixos.

As dificuldades para escolher um
tratamento adequadamente validado, numa
situacdo clinica particular, desfavorecem
muitos pacientes que recebem tratamento sem
demonstragdo cientifica de efetividade ou
com efetividade bastante limitada, pelo que o
principio de beneficéncia ndo é atingido.

3. Dificuldade na interpretacéo estatistica

Frequentemente, a validacéo
cientifica é confusa, contraditoria,
manipulada ou dificil de interpretar. Numa
percentagem alta de estudos clinicos, o0s
resultados sdo  analisados  utilizando



complexos procedimentos estatisticos para 0s
gue o médico ndo estd adequadamente
preparado  para interpreta-los. Essa
interpretacdo deve guiar-se pelas conclusdes
dos autores, que nem sempre apresentam
claramente todos os achados do estudo, ainda
qguando publicado em revistas reconhecidas.
Com muita frequéncia, os resultados de um
estudo clinico sdo apresentados utilizando
conclusdes estatisticas dificeis de interpretar;
por exemplo: sabe-se que um tratamento
determinado ndo diminui a mortalidade, bem
como ndo reduz a frequéncia de internagdes,
nem algumas complicacoes, mas
efetivamente diminui as trés situagdes juntas.

Muitas vezes, os resultados sdo
apresentados como reducéo de risco relativo e
ndo como reducdo de risco absoluto,
conseguindo um valor mais ‘“atraente” mas
que, na pratica, €é simplesmente a
percentagem de outra percentagem e ndo o
valor correspondente a realidade do achado.
Na minha opinido, todas essas técnicas s&o
manipulagdes da estatistica que, no melhor
dos casos, fazem com que seja muito
complexo para o médico realizar uma
interpretacdo adequada. Além disso, incluem-
se resultados contraditérios e problemas
intrinsecos dos proprios estudos.
Indubitavelmente, tudo isso gera grande
confusdo e propicia, por vezes, o uso de
tratamentos ndo validados adequadamente ou,
pelo contrario, faz com que se deixem de
utilizar tratamentos Uteis em pacientes para 0s
guais tais tratamentos seriam prescritos.

4. Conflito de interesse

Ocasionalmente, a informacéo
publicada ou transmitida por outros meios
esta enviesada por conflitos de interesse; por
exemplo, a literatura evidencia que a
publicacho de estudos com resultados
favoraveis é maior do que aquela com
resultados negativos que, por vezes, nem Sao
publicados. A industria farmacéutica investe
quantias enormes de dinheiro no comeércio
médico a cada ano. No ano 2000, a industria
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farmacéutica gastou 15,7 mil milhdes de
dblares, dos quais 84% foi destinado a
comercializacdo na profissdo médica. Além
disso, a informacdo pode ser alterada devido
as pressbes, por vezes impertinentes, que
sofre 0 médico dia a dia por parte da industria
farmacéutica. E impossivel para o médico
saber que tdo influenciados estdo os
resultados dos estudos clinicos que consulta
pelos conflitos de interesse.

5. Extrapolacéo de resultados

Com  frequéncia, extrapolam-se
resultados de ensaios clinicos de um pais a
outro, sem ter em consideragdo o lugar e as
condi¢des nas que foi realizado o estudo.
Geralmente, as pesquisas sdo realizadas em
grandes centros, sob condi¢Oes especiais
controladas, e em algumas circunstancias
pode resultar um erro levar os resultados
obtidos a condicBGes hospitalares totalmente
diferentes. Desse modo, uma boa parte da
informacdo  publicada  utilizada como
evidéncia pode perder validez quando levada
a estudos mais amplos de registos ou em
situagdes diferentes as observadas durante os
ensaios clinicos.

6. Velocidade de mudanca

Outro aspecto que dificulta a selegdo
adequada da prescricdo médica € a rapidez
com que a informacdo muda. Com
frequéncia, a informacdo que se utiliza perde
validez rapidamente por causa de novos
achados; assim, um tratamento que se
considerava benéfico para uma patologia
determinada, em pouco tempo pode ser
contraproducente para a mesma patologia. Na
pratica, a resposta diante dessas mudancas
nem sempre € a esperada. Existe
documentacdo sobre tratamentos que ainda
sdo utilizados apesar das autoridades
competentes terem informado que deviam ser
suspensos pelos efeitos toxicos. Embora nao
seja sempre possivel, é necessario que 0
médico  tenha informagdo  periddica,



atualizada, permitindo-lhe adaptar-se as
mudancas que com frequéncia acontecem na
pesquisa.

Na pratica médica, uma parte dos
conhecimentos obtidos da pesquisa clinica
ndo é utilizada adequadamente. Para escolher
a prescricdo tecnicamente correta ou conhecer
as vantagens e desvantagens das diferentes
alternativas  terapéuticas, € preciso ter
destreza, treino, tempo e um verdadeiro
conhecimento da responsabilidade moral que
isso envolve.

7. Existéncia de duvidas importantes sobre
quando aplicar ou ndo determinados
tratamentos

Aos problemas mencionados acima,
vinculados com as dificuldades do medico
para a eleicdo correta da prescricdo, também
existe e sempre existird a incerteza
relacionada com toda prescrigdo medica. Um
claro exemplo dessa situacdo pode ver-se no
uso de métodos de suporte vital nas unidades
de cuidados intensivos.

De acordo com as possibilidades
atuais, existem trés grupos de pacientes: num
extremo, estdo 0s pacientes com bom
progndstico, pela terapéutica disponivel, para
0s que nao had duvidas sobre iniciar e
continuar os tratamentos prescritos. No outro
extremo, estdo os pacientes com doencas tais
como cancro em fase terminal, insuficiéncia
hepatica aguda, sida em fase terminal, morte
cerebral e muitas outras patologias que a
medicina de hoje ndo pode resolver; ndo faz
sentido continuar tratamentos visados a
prolongar a vida em pacientes com fases
terminais irrecuperdveis. Entre ambos 0s
extremos existem pacientes com patologias,
tais como sepse com faléncia multiorganica,
acidente vascular cerebral, politraumatismos
graves, entre outras, que apresentam um
prognéstico bastante incerto. Nesse ultimo
grupo, as decisdes sdo ainda mais dificeis por
serem pacientes com alto grau de recuperagéo
nos que resulta muito dificil estabelecer
progndsticos individuais. Nesses casos,
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enquanto passa 0 tempo, se 0 paciente ndo
melhora e aumentam as complicacfes, a
incerteza cresce em relacdo aos seguintes
temas: até que ponto chegar? Até quando se
deve tratar o doente?

A disponibilidade de novos recursos,
em tdo curto tempo, gerou a expectativa de
poder resolver a maioria dos problemas
médicos, sem que fossem avaliadas
adequadamente as  consequéncias  da
aplicacdo indiscriminada de tais técnicas. No
ambito especifico da medicina critica, a
possibilidade de dispor de técnicas de suporte
para manter as variaveis vitais em categorias
compativeis com a vida deu a esperanca de
reverter as causas que tinham alterado essas
varidveis. De alguma maneira confundiram-se
as consequéncias da doengca com a propria
doenca. O controlo das varidveis vitais
poderia ser suficiente na recuperacdo do
doente.

Citando novamente Callahan: “O
problema fundamental da tecnologia
moderna tem dois aspectos: pode dar-
nos uma vida mais longa e uma morte
mais curta, mas também pode manter-
nos vivos quando estariamos melhor
mortos”.

Apbs mais de 40 anos, ainda ndo se
compreendeu que as técnicas de suporte vital
desde seus inicios até agora s servem para
manter o paciente vivo engquanto ele melhora
ou é curada a causa que o levou a essa
situagdo com alto risco de morrer. Se néao
existem possibilidades de curar ou, pelo
menos, de melhorar a causa do problema, o
uso de técnicas de suporte vital ndo faz
sentido. Do mesmo modo, as técnicas de
suporte vital, guando utilizadas
adequadamente em areas de cuidados
intensivos, permitem melhorar a qualidade de
vida em um nOmero considerdvel de
pacientes, 0s quais se ndo fossem tratados
com esses métodos, ndo sobreviveriam muito
tempo. Em outros casos, a aplicacdo das



mesmas técnicas de suporte vital s6 contribui
para manter vivos pacientes com baixa ou
nenhuma possibilidade de recuperacdo; para
estes, morrer em menos tempo tivesse sido
mais benéfico se considerar o sofrimento e o
alto custo econdmico produzido pela
aplicagdo de tais tratamentos. Outros doentes,
ainda menos afortunados, sobrevivem com
severas limitacfes ou em estado vegetativo
persistente.

Citando novamente Callahan: “O
problema fundamental da tecnologia moderna
tem dois aspectos: pode dar-nos uma vida
mais longa e uma morte mais curta, mas
também pode manter-nos vivos quando
estariamos melhor mortos”. Separar ambas as
situacbes representa um dos dilemas mais
dificeis que enfrenta 0 médico atualmente.
Dadas as dificuldades para tomar decisoes, 0s
pacientes recebem tratamentos
desproporcionados ou flteis, devido a
davidas, medos, medicina defensiva ou falsas
expectativas do médico ou dos familiares.
Resultou mais facil tratar do que néo tratar,
assumindo por vezes o risco de cair na
obstinacdo terapéutica ou na distanasia. Em
muitos dos casos nem se pensa, em algum
momento, se tivesse resultado mais benéfico
para o doente interromper o tratamento mais
prematuramente, evitando assim sofrimentos
e custos. Como afirma Callahan:

Um dos poderes mais atraentes da
tecnologia médica é confundir o uso dela
com 0 respeito a santidade da vida...
Resultou mais simples pensar que se
respeitamos o valor da vida e a tecnologia
tem o poder de prolongéa-la, o facto de nédo
utilizar a tecnologia seria uma faléncia ao
respeito desse valor.

8. Possibilidade de erros

E importante salientar que a
validagdo cientifica € indispensével para
saber qual tratamento tem possibilidades
razoaveis de ser eficaz para uma determinada
patologia. Porém, essa condi¢do ndo é
suficiente para cumprir com o principio ja
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existente desde a antiguidade e novamente
confirmado no artigo quatro da Declaracéo
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos:
“maximizar os efeitos benéficos diretos e
indiretos para os doentes”. A validacao
cientifica faz com que a prescricdo seja
“tecnicamente  correta”, 0 que n&o
necessariamente quer dizer que seja 0 melhor
para um doente em particular. Além disso,
devem reduzir-se 0s riscos potenciais a fim de
minimizar os prejuizos que o tratamento
proposto possa ocasionar.

Nesse sentido, a literatura médica traz
a tona cifras verdadeiramente alarmantes.
Nos Estados Unidos, por exemplo, morrem
anualmente entre 44.000 a 96.000 pacientes,
por causa de erros médicos. Atualmente, é
conhecido que esses erros ndo se limitam a
inabilidade, negligéncia ou ignorancia
médica, mas sim que uma grande parte deles
¢ causada pela crescente complexidade do
sistema de atendimento médico. Esses erros
sdo frequentemente relacionados a omisséo
de tratamentos, aos problemas com a dose e
as vias de administracdo. Diante desta
gravidade da situagdo, tém sido feitas varias
propostas para resolver o problema. N&o
obstante, no relatério titulado Five Years
After To Err Is Human conclui-se que,
mesmo que as cifras antes mencionadas
sejam alarmantes, em cinco anos, ainda nédo
se atingiram avangos significativos para sua
solucdo, demonstrando a gravidade da
situacdo e as sérias dificuldades que existem
para resolver adequadamente o problema.

9. Respeito a autonomia

Além dos problemas acima descritos,
também acontece que, em muitas ocasides, a
autonomia do doente é desrespeitada, quer
porque ndo se cumpre com o estabelecido no
consentimento informado quer porque a
informagdo subministrada é incompleta ou
manipulada e inclusive, as vezes, nem se
cumpre com o0s desejos claramente
exprimidos pelo doente.



Portanto, maximizar os beneficios
diretos e indiretos para o0s pacientes e
minimizar os possiveis efeitos nocivos para
eles exige uma profunda reflexdo sobre a
situacdo antes mencionada. Como conseguir
gue o0 paciente receba tratamento eficaz
segundo as evidéncias? Como estruturar os
sistemas de salde para aumentar a sua
eficiéncia? Como reduzir os erros? Como
estabelecer mecanismos que garantam o0
respeito & autonomia e aos direitos dos
doentes? E que a0 mesmo tempo sejam
garantidos os controlos adequados de custo-
beneficio que permitam que os sistemas de
sallde sejam equitativos e sustentaveis.
Finalmente, ainda mais importante, como
conseguir que 0s médicos, 0s demais
profissionais da saude e o pessoal
administrativo compreendam todos esses
problemas e assumam a responsabilidade
diante deles?

Essa nova realidade, caracterizada
pela crescente contribuicdo da informagéo,
impossivel de ser revisada completamente,
dificil de interpretar para 0 médico comum e,
por vezes, manipulada por interesse dos
pesquisadores ou do mercado, gera uma
grande responsabilidade moral, exigindo do
médico atual suas melhores destrezas para
escolher o melhor tratamento para cada
doente. Felizmente, numa alta percentagem
de  doentes  consegue-se  prescrever
tratamentos efetivos que resultam benéficos e
solucionam os problemas clinicos deles;
porém, ao mesmo tempo persiste um ndmero
de erros consideraveis na pratica clinica,
como consequéncia das dificuldades antes
apresentadas.

A prescrigdo na medicina de hoje
constitui um grande desafio para o médico,
gue assume uma enorme responsabilidade em
cada atividade médica que realiza. Contudo,
chama a atencdo a leviandade com que, em
muitos casos, sdo feitas as prescricoes
médicas. Apesar de que nem sempre se
produz um dano evidente, h4 casos nos que o
doente € enganado, resultando em erros que
ocasionam graves danos, desrespeitando a
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pessoa e comprometendo o funcionamento
justo e adequado do sistema de saude.

Nunca existird certeza absoluta em
relacdo as decisdes médicas. Nao obstante, é
indubitdvel que a situacdo atual deve
melhorar a partir de uma profunda, clara e
sincera andlise da situacdo que se vive hoje.
Das conclusbes obtidas da analise serad
necessario:  promover mecanismos que
tornem mais facil a interpretagdo adequada da
informacdo cientifica, estabelecer normas ou
modelos baseados em evidéncias, eliminar
ou, pelo menos, reduzir os conflitos de
interesse que possam intervir na selecdo
adequada da prescricdo médica, desenvolver
modelos de funcionamento que minimizem os
erros, entre outros. E indispensavel, portanto,
gue as sociedades cientificas estabelecam
grupos de especialistas que atualizem
periodicamente os temas relacionados a sua
especialidade, a fim de produzir normas ou
guias baseados em evidéncias que sirvam de
orientacdo aos médicos afiliados na hora de
escolher os melhores métodos de diagndstico
e tratamento. Além disso, devem promover-se
mecanismos para reduzir 0s erros na
realizacdo da prescricdo, tema do que também
se tem uma ampla literatura. Igualmente,
deve garantir-se que o doente receba um
adequado atendimento em relagdo com a sua
autonomia.

Por ultimo, deve-se desenvolver
politicas sanitarias em nivel regional e
nacional, com o fim de investir o orgcamento
sanitario em procedimentos de validez
demonstrada e evitar o gasto consideravel em
métodos de diagndstico e em tratamentos cuja
utilidade ndo tenha sido demonstrada, com os
que ndo sO existe o risco de prejudicar os
doentes, mas também o sistema de saude.
Investir recursos para 0 uso de tratamentos
que ndo resultam Uteis atenta contra o
principio de justica.

O mais importante é promover a
educacdo e a responsabilidade individual do
pessoal de salde e das instituicdes nesses
temas. Os estados, os legisladores, 0s
administradores do sistema de saude, as



associacbes do  setor  sanitario, as
universidades e, inclusive, as comunidades
devem participar ativamente do estudo dos
problemas, das causas e das possiveis
solugBes. O sucesso desses objetivos € um
dos grandes desafios da medicina do século
XXI.
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O QUE E BIOETICA?

Dr. Gabriel d’Empaire
Cardiologista - Intensivista
Mestre em Bioética. UCV

Caracas — Venezuela

“A ciéncia € hoje a grande ameaga e a grande esperanga da vida humana”.

Diego Gracia.

Durante as ultimas décadas, a humanidade tem testemunhado avangos cientificos
sem precedentes. A descoberta da energia atomica, o desenvolvimento das técnicas de
fecundacdo in vitro, a descodificacdo do genoma humano, a inclusdo na medicina de
inovadores métodos de diagndstico e de tratamento, a engenharia molecular, as
telecomunicacgdes, o desenvolvimento agroindustrial, entre outros, sdo s6 uma pequena
amostra dos extraordinarios progressos que, em curto tempo, melhoraram
significativamente a qualidade e a quantidade de vida do ser humano. Porém, ao mesmo
tempo, esse desenvolvimento tecnolégico tem gerado graves problemas éticos. Estes
problemas exigem uma ampla deliberacdo voltada a procura de solugdes que permitam que
estes avancos beneficiem realmente os seres humanos e que ndo se tornem elementos

potenciais de sua propria destruigdo.

Vale a pena lembrar, por exemplo, como a descoberta da energia atomica, de
indubitavel beneficio para a humanidade, em pouco tempo demonstrou seu potencial efeito
devastador em Hiroshima e em Nagasaki. Pela primeira vez na historia, 0 homem pdde
observar a possibilidade real de sua completa destruicdo. Igualmente, a humanidade
enfrenta hoje riscos ndo menos perigosos para sua sobrevivéncia, mas que, ao contrario do
exemplo acima citado, constituem perigos que geralmente passam despercebidos para a

maioria por produzirem prejuizos progressivos, intangiveis e de efeitos dificeis de prever,
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sem que por isso deixem de ter graves consequéncias na vida em geralt. E dessa maneira
como a poluicdo ambiental, o esgotamento das fontes de agua, a destruicdo das florestas e
da camada de ozono e os efeitos negativos sobre a biodiversidade produzem gravissimos
danos que ameacam a subsisténcia da vida no planeta. Para alguns especialistas esta
situacdo poderia ser ainda recuperavel, enquanto que para outros os danos ja podem ser

considerados irreversiveis.
Como bem o exprime o Dr. Diego Gracia?:

No inicio do século XX, os homens ainda ndo tinham a capacidade de modificar
radicalmente os sistemas do planeta. Atualmente tém, até o ponto de que podem
exterminar a vida ou, pelo menos, gerar mudangas profundas na atmosfera, nos solos,
nas aguas, nas plantas e nos animais, fazendo com que os proximos decénios sejam
decisivos para o futuro da humanidade...

O ambito especifico da medicina é mais um exemplo de excecdo, no que os efeitos
benéficos do extraordinario desenvolvimento tecnoldgico contrastam paradoxalmente com
graves problemas éticos que, de maneira clara e cada vez mais evidente, comprometem o
bom exercicio da profissao e, inclusive, revertem uma parte dos beneficios que se poderiam
obter. Os profissionais da medicina, em cumprimento da sua principal obrigacdo de fazer
bem ao paciente, dedicaram-se, durante muitos séculos, ao socorro do doente e a pesquisa
sempre dentro de um ambito de acdo muito bem delimitado, com poucos conhecimentos e
recursos. Naquela altura, o médico sabia reconhecer seus limites e, quando considerava que

ja ndo podia preservar a vida, desenganava o doente e ajudava-o a morrer em paz.

O atual desenvolvimento tecnoldgico fez com que esses limites diminuissem. Em
pouco tempo, 0s recursos terapéuticos multiplicaram-se. Técnicas inovadoras permitiram
ao meédico fazer reanimacdo apds paragem cardiorrespiratOria; operar 0 coragdo com
sucesso, para-lo um tempo determinado, renova-lo e, logo depois, fazé-lo reviver; fornecer
a funcdo pulmonar com ventiladores mecanicos; reestabelecer a fungdo do rim com
equipamento para didlise; atingir as profundidades do cérebro para extirpar tumores ou
aneurismas e até abrir artérias ocluidas a fim de restituir a perfuséo de tecidos isquémicos.
Por sua vez, o desenvolvimento da farmacologia e da radioterapia deu inicio ao tratamento
de tumores malignos; novos antibidticos, alguns deles produto de técnicas complexas,
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permitiram iniciar um controlo bem-sucedido de muitas infec¢fes que, ha poucas décadas,
eram inevitavelmente mortais. Todos esses novos procedimentos, entre muitos outros,

tornaram possivel a prolongacdo da vida. O sonho da imortalidade parecia real.

Além dos avangos acima descritos, surgiram métodos para gerar vida em condigdes
muito diferentes aquelas consideradas naturais: foi possivel a fecundacao in vitro, a bem-
sucedida implantacdo embrionaria, a clonagem de plantas e animais e, inclusive, a
possibilidade real de tocar profundamente a esséncia mesma da vida, chegando até as suas
estruturas mais elementares: as bases nitrogenadas que determinam a cor do cabelo bem
como o comportamento humano, com 0 que possivelmente poder-se-a4, em curto prazo,
reprogramar danos genéticos e controlar doencas que atualmente ndo tém tratamentos

efetivos.

Gragas a estes avangos 0 poder para controlar o universo é cada vez mais evidente.
O ser humano mudou sua posi¢do de observador da ordem natural por uma nova posicéo
que Ihe permite agir e modificar o desenvolvimento da natureza. A concepcao positivista da
ciéncia impos critérios técnicos sobre os valores, “o que pode ser feito, deve ser feito”. Os
valores passaram a um nivel secundério, sendo discriminados pelos beneficios da ciéncia. A
tecnologia deixou de ser um meio para se tornar um fim. Aquilo que era considerado
somente de Deus tornou-se cada vez mais acessivel para o0 homem. Se antes 0 homem
considerava-se poderoso, por que ndo € agora? Atingiu-se um poder nunca antes conhecido,
pelo que devia assumir-se uma responsabilidade moral que nunca se teve. Como alguma
vez afirmou H. Jonds: “as exigéncias a responsabilidade crescem proporcionalmente aos

atos de poder™.

Por causa dessa enorme demonstracdo de poder do homem sobre a natureza, o
médico de hoje enfrenta importantes dilemas éticos para 0 que ndo esta preparado. Desse
modo, as técnicas de fecundagdo in vitro, de indubitavel beneficio para resolver os
problemas de muitos casais inférteis, exigem respostas sobre o tratamento que deveria ser
dado aos embrides congelados, aos Uteros de aluguel, a selecdo de embrides e aos erros
decorrentes destes procedimentos. O ensaio em células estaminais deu esperanca de cura
para muitas doencas atualmente incurdveis, porém, ao mesmo tempo, gerou uma grande

controvérsia sobre a utilizacao e a clonagem de embribes para a obtencdo destas células.
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Igualmente, o genoma humano, patriménio da humanidade* toda, quando
descodificado permitiu a possibilidade real de atuar sobre ele, de modifica-lo e assim de
controlar numerosas doencas®.®.”. Diante desta situacdo surgiram diversas perguntas: pode
alguém predizer as consequéncias da aplicacdo desta tecnologia no futuro? Como resolver
0s problemas de confidencialidade e de discriminag&o? Poderdo criar-se seres humanos por
encomenda? O mundo feliz de Aldous Huxley tornar-se-a uma realidade?  N&do ha duvidas
de que estas técnicas oferecem beneficios inegaveis a humanidade que, ocasionalmente,
opdem-se a valores profundamente enraizados, tais como: o respeito a vida e a dignidade
do ser humano, a liberdade e a satde. Aparece entdo mais uma pergunta: Deve preservar-se
a vida do embrido ou utiliza-lo para obter células estaminais que pudessem curar ou aliviar
muitos doentes?® Além disso, poderia incluir-se uma longa lista de outros problemas

relacionados a confidencialidade, aos custos, a equidade no acesso a estes tratamentos, etc.

No outro extremo da vida, tratamentos inovadores permitem melhorar a qualidade e
a sobrevivéncia de muitos doentes que, de outra maneira, teriam morrido em um curto
tempo. Nao obstante, estes tratamentos também exigem respostas a inimeras perguntas: A
quem aplicar esta tecnologia? Até quando dar suporte vital a um paciente que nao responde
aos tratamentos disponiveis? O sonho de prolongar a vida termina, as vezes, depois de por
em pratica todo o potencial tecnoldgico, quando o paciente fica em estado vegetativo
persistente ou com severas limitagdes funcionais. O que teria acontecido se 0 paciente
tivesse podido morrer em paz, com dignidade e acompanhado por sua familia? As mesmas
técnicas que permitem prolongar a vida permitem também prolongar inutilmente o processo
de morrer, sem que se possa, em alguns casos, estabelecer com certeza o limite entre uma e
outra situagdo. De acordo com Callahan: “O problema fundamental da tecnologia moderna
tem dois aspectos: pode dar-nos uma vida mais longa e uma morte mais curta, mas também

pode manter-nos vivos quando estariamos melhor mortos™°.

Assim, depois de uma grande ilusdo, a humanidade comecou a sentir os efeitos
negativos do uso indiscriminado destes avangos. A sociedade comegou a compreender que
o desenvolvimento tecnoldgico liga, paradoxalmente, o beneficio que, sem davida, produz
com a potencial falta de respeito a dignidade humana, aos seus valores e, inclusive, com o

risco da propria destruicio. E necessario aceitar uma dura realidade: para a tecnologia
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beneficiar, deve ter limites; deve tornar-se novamente um meio para a procura do bem-estar
do homem como verdadeiro fim em si mesmo. Tornou-se evidente a necessidade ineludivel
de analisar, em sua justa e real dimensdo, os beneficios da aplicacao de tais avancos, isto €,
a obrigacdo de administrar responsavelmente seu uso a fim de ‘“humanizar” o
desenvolvimento da tecnologia. Isto tem nenhuma relagcdo com limitar o avanco da ciéncia
nem com rejeitar sua indubitavel utilidade, o fim é criar estratégias para extrair 0 maximo
beneficio, respeitando a dignidade humana tanto das geracdes presentes quanto das futuras.
Este é um trabalho muito complexo considerando que existe um limite dificil de identificar;
importantes interesses econdmicos e de poder adiam uma discussdo profunda e sincera
sobre estes temas. Existe também o fato de que o ser humano nunca deixa de utilizar uma

técnica depois de ter sido descoberta. A tecnologia termina se impondo.

Aos problemas antes expostos adicionam-se: o rdpido crescimento dos centros
hospitalares, a diversificacdo das especialidades médicas, a exigente formacéo tecnoldgica
do pessoal de saude, a diminuicdo progressiva do tempo dedicado ao doente, etc. Essas
situacOes, entre muitas outras, tém influido negativamente na relacdo médico-paciente. A
relacdo antiga e intima que se estabelecia entre o médico e o seu paciente foi substituida por
uma complexa interacdo entre o doente ou usuario do sistema de saude e os diversos
médicos especialistas, pessoal de enfermagem, técnicos, pessoal administrativo, etc. E
muito comum que o doente perca sua identidade, que se transforme num objeto a ser
estudado e que seja tratado dentro de um mundo complexo e desconhecido para ele.
Geralmente é deslocado de um servico para outro por causa dos exames médicos aos que
tem de ser submetido sem receber maior informacdo a respeito. Além disso, ele deve
interagir com numerosas pessoas desconhecidas que, com frequéncia, identificam-no com
um namero e enfrentar ndo s6 sua doenca, mas também sua soliddo dentro de uma multiddo
desconhecida, sem que, muitas vezes, possa conhecer realmente sua situagdo e participar

das discussdes sobre os possiveis procedimentos que devera aplicar.

Contudo, o problema ndo acaba ai. A medicina atual estad passando também pelas
consequéncias de outro dos avancos mais extraordinarios da histéria da humanidade: a
liberdade individual das pessoas. Este avanco, que surgiu muito tempo antes do

desenvolvimento cientifico descrito acima, ganhou especial relevancia nas ultimas décadas,
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apesar de ter sido ignorado pela medicina durante mais de dois séculos. O direito a
liberdade, enunciado desde o século XVII junto com outros direitos fundamentais, nao
evoluiu na medicina do mesmo modo que o fez no @mbito social e politicot. O esquema
vertical e paternalista classico da medicina de Hipdcrates foi imposto até poucas décadas
atrés e poderia dizer-se que ainda permanece na pratica médica. Foi necessaria uma longa
luta judiciéria e social para que finalmente esse modelo fosse substituido por uma relacéo
mais horizontal, segundo a qual o paciente tem direito de participar ativamente da decisdo

sobre os estudos e os tratamentos que o médico considera que devem ser feitos?2.

Assim, depois de um longo caminho, hoje € aceito que todo paciente tem direito a
ser informado sobre as diferentes alternativas, os seus riscos e beneficios, a fim de contar
com os elementos suficientes para estabelecer uma deliberacdo adequada com a equipa
médica e encontrar a melhor alternativa de acordo com os valores do paciente e seu projeto
de vida. Se o paciente estiver incapacitado para tomar esta decisdo, ele ndo perde seu

direito, mas dependera exclusivamente da pessoa que o representa.

Além dos sérios dilemas apresentados pelos avancos cientifico-tecnoldgicos,
surgem novas questdes: O que e como informar ao doente? Como avaliar a capacidade dele
para decidir? E moralmente aceitdvel um paciente morrer por se negar a receber um
tratamento que a medicina de hoje pode oferecer-lhe? Pior ainda, como enfrentar uma
situacdo na qual um paciente em fase terminal peca ajuda para morrer? Aceitar essa nova
realidade significa fazer uma profunda mudanca na tradicdo médica e também quebrar ou,
pelo menos, flexibilizar principios que tinham sido considerados como absolutos pelo
médico. Herdeiro de uma sdélida ética normativa, crente em principios absolutos sem
excecdes, 0 médico deve enfrentar uma grande mudanca que, em muitos casos, ainda nao
compreende nem aceita; especialmente quando se sabe que o direito a liberdade e o respeito
a autonomia chegaram a medicina ndo por crenca do meédico, mas sim pela exigéncia dos

pacientes.

Finalmente, todo o desenvolvimento cientifico-técnico e social encontra obstaculo
com um facto mais recente, se calhar, ainda mais complexo de resolver: o aumento dos
custos no atendimento médico. A realidade de contar com tecnologias que se tornam mais

complexas e bem-sucedidas dia a dia e que sO estdo disponiveis para um numero pequeno
65



de pessoas é cada vez mais evidente. O custo crescente do atendimento meédico cria as
condicGes para que os sistemas de salde sejam cada vez mais injustos. Desse modo, muda-
se de uma medicina que, na maioria dos casos, ndo considerava 0s custos para uma grave
crise que tem levado a faléncia uma grande quantidade desses sistemas. Como enfrentar,
portanto, os custos dos tratamentos? Como obter um sistema de saude justo no qual cada
pessoa receba o que realmente precisa?

O médico atual presencia a ligagdo de trés grandes mudangas?® que, enfrentadas pela

primeira vez, geram os seguintes problemas significativos:

1. A disponibilidade dos avangos cientificos apresenta grandes desafios na hora de
decidir sua correta utilizacdo, em termos que respeitem a dignidade, os direitos e a

integridade das pessoas, tanto desta geracdo quanto das proximas.

2. A tradicdo meédica paternalista da era hipocratica, voltada a procura do bem do
paciente sem tomar em conta a vontade dele, contrapde-se a tradicdo juridica que estabelece
o direito & liberdade e & autonomia do paciente.

3. O bem-sucedido desenvolvimento da biotecnologia associado aos altos custos de
sua utilizacdo, num sistema de recursos econémicos limitados, gera muitos dilemas na hora
da tomada de decisGes em relacdo ao uso correto e justo dos recursos, a fim de permitir que
seja exercido o direito ao atendimento médico de qualidade e que se preserve também a
igualdade e a equidade na assisténcia sanitaria. Porém, como fazer com que todos recebam
0 atendimento adequado? Como distribuir equitativamente os limitados orcamentos do
sistema de salde para atingir resultados mais justos? O beneficio individual de um paciente
ou sua liberdade para decidir ndo pode ser mais importante que o bem comum. Geram-se,
portanto, as situacdes que obrigam a redistribuir justamente os or¢camentos para as areas

prioritarias, mesmo quando isso signifique ndo atender um paciente em particular.

Nunca antes foram expostos tantos dilemas éticos tdo complexos no exercicio da
profissdo médica, por isso impde-se a necessidade iminente de que a medicina tenha uma
visdo ética adaptada a realidade atual. Devido ao acelerado processo de mudanca, é preciso
refletir profundamente nesses dilemas a fim de encontrar as melhores solugdes dentro dos

contextos histérico, social e cultural, nos que se apresentem, aproveitando a0 maximo 0s
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beneficios da tecnologia sem deixar de lado os valores da humanidade. A ética de hoje
exige o respeito as liberdades individuais, cada pessoa deve estabelecer livremente o seu
projeto de vida. A sociedade, a0 mesmo tempo, deve estabelecer suas normas de
funcionamento baseando-se na vontade da maioria dos seus integrantes. Assim, torna-se
fundamental que todos os cidaddos estejam devidamente informados, conhecam seus
direitos e gerem opinides que permitam deliberar sobre os fins a serem atingidos, e quando
estabelecidos, discutir-se-40 0s meios necessarios para atingir tais objetivos. No caso dos
fins ndo serem estabelecidos adequadamente e as metas expostas forem inatingiveis,
qualquer estrutura de organizacdo que se tente desenvolver estard inevitavelmente
condenada ao fracasso. Por isso € necessaria uma nova aproximacdo a discussdo dos

problemas éticos e é nesse contexto que a bioética faz uma importante contribuicao.

O nascimento da Bioética:

Embora as diferentes situacdes que deram origem a Bioética tenham comecado a
desenvolver-se ha varias décadas, atualmente é aceito que o termo Bioética, e portanto a
disciplina tal e como é conhecida hoje, teve uma origem dual*. A palavra Bioética foi
utilizada pela primeira vez no ano 1970 pelo bioquimico Van Rensselaer Potter, professor
emérito de oncologia da Universidade de Wisconsin (EUA), num artigo titulado: “Bioética:
A ciéncia da sobrevivéncia humana”. Depois, no prefacio do seu livro publicado em 1971,

“Bioetica: Uma ponte para o futuro”, apresenta textualmente:

O proposito deste livro € contribuir para o futuro da espécie humana,
promovendo a formacdo de uma nova disciplina: a Bioética. Se existem
duas culturas que parecem incapazes de dialogar — as ciéncias e as
humanidades — e se essa auséncia de diadlogo se apresenta como uma
razdo pela qual o futuro mostra-se duvidoso, entdo possivelmente
poderiamos construir uma ponte para o futuro, construindo a Bioética
como uma ponte entre as duas culturas. Os valores éticos ndo podem estar
divorciados dos factos bioldgicos. A humanidade precisa urgentemente de
uma nova sabedoria que proporcione o conhecimento sobre como usar o
conhecimento para a sobrevivéncia do homem e a melhora da qualidade
de vida?®.
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A Bioética tenta criar uma ponte, como bem o diz o Dr. Potter, entre o
conhecimento cientifico e os valores humanos. Assim definida, esta disciplina gera a
oportunidade de entrar num interessante &mbito, no que se defende a importéancia da ciéncia
e também se procura o salvamento e a preservacdo dos valores moraist®. As importantes
mudancas sociais e tecnologicas antes citadas exigem novos padrdes morais ou, pelo
menos, organizar aqueles até agora aceitos a uma nova realidade. E precisamente nesse

contexto que surge a Bioética.

Seis meses depois da publicacdo do livro de Potter, o obstetra catolico Andre
Hellegers cria o primeiro instituto universitario dedicado ao estudo da Bioética: The Joseph
and Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and Bioethics,

inaugurado no dia 1 de junho de 1971 na Universidade de Georgetown, Washington D.C.

Apesar de ser aceita uma origem simultanea, existem diferencas entre os pontos de
vista de ambos os autores. Por um lado, a Bioética de Potter promove a mistura dos valores
humanos com os factos da ciéncia, como se se tratasse de um didlogo indispensavel para o
uso adequado das novas tecnologias. Segundo ele, o propoésito da Bioética € identificar as
mudancas necessarias que permitam usar 0s conhecimentos para a sobrevivéncia do
homem; sendo este um ponto de vista global da Bioética. Por sua vez, Hellegers promove
uma maior atencdo as questdes biomédicas, salientando os problemas mais importantes
nessa altura: a relacdo médico-paciente; a experimentacdo; o aborto e a ética do final da
vida. Nasceu assim uma disciplina que, em ndo menos de trés décadas, tem enfrentado os

problemas mais complexos da humanidade em toda sua existéncia.

Uma vez compreendida esta ideia, iniciou-se um longo e dificil caminho em que
profissionais das diferentes correntes do pensamento: juristas, médicos, fildsofos, tedlogos,
antropologos, etc., tém realizado esforgos voltados a analisar as consequéncias da aplicagdo
da biotecnologia no meio ambiente, na medicina, na sociedade e no ser humano
particularmente, assim como 0s seus efeitos sobre a vida atual e sobre as geracGes futuras.
Este ultimo facto, de grande importancia, tem implicacbes éticas maiores, porquanto as
geracOes futuras ndo podem participar na tomada de decisdes nem avaliar as suas
consequéncias; deve considerar-se que as decisdes tomadas hoje sobre os temas descritos

acima afetardo aqueles que ainda ndo nasceram. Anteriormente ndo havia problema
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nenhum, j& que as decisGes afetavam a vida da sociedade s6 no momento em que eram

tomadas.

Poderia dizer-se que a bioética surge como uma necessidade: a necessidade de
analisar, desde uma perspectiva ética, 0s numerosos problemas ocasionados pelo
desenvolvimento e pela utilizacdo da biotecnologia, assim como os seus efeitos na vida

atual e futura do ser humano.

Fatores que influiram no nascimento da Bioética:
1. Desenvolvimento tecnoldgico:

Indubitavelmente, um dos fatores determinantes no nascimento da Bioética esta
relacionado ao impressionante desenvolvimento tecnoldgico iniciado na primeira metade
do século XX. O impulso na ciéncia gerou uma espécie de reacdo em cadeia, na qual novas
descobertas levaram a uma sequéncia de conhecimentos que exponencialmente
contribuiram, durante as décadas seguintes, ao desenvolvimento de novas técnicas, novos
procedimentos, novos equipamentos e mais conhecimentos que, em poucos anos, tornaram
diferente 0 mundo todo. Tais avancos também deram inicio aos multiplos problemas éticos

que atualmente sdo objeto de estudo da Bioética.

Poderia dizer-se que a compreensdo dos mecanismos que controlam a genética e a
descoberta do ADN, por James Watson e Francis Crick em 1953, constituiram o primeiro
passo para a sua posterior descodificacdo no comeco dos anos 80 e, em consequéncia, para
0s problemas que surgiram em relacdo a sua manipulacdo. A descoberta da pilula
contraceptiva associada a importantes mudancas sociais, na década dos anos 60, mudou o
ponto de vista sobre a sexualidade e gerou problemas relacionados a contracep¢do e as
doencas de transmissdo sexual. Devido aos avancos nas técnicas de fecundacdo, foi
possivel o nascimento do primeiro bebé-proveta no dia 25 de julho de 1978. Depois, junto
com as novas técnicas reprodutivas surgiram os problemas dos embrides congelados, das
mées sub-rogadas, das células estaminais, da clonagem de embrides, entre muitos outros. O

uso pela primeira vez da amniocentese permitiu o diagnostico pré-natal e ajudou nos
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problemas relacionados as decisdes sobre a interrupcdo da gravidez nos casos de
malformagdes congenitas. As discussdes sobre os problemas do aborto durante a década
dos anos 60, a sua posterior legalizacdo nos Estados Unidos em 1973 e 0s avangos no
conhecimento cientifico iniciaram uma forte deliberacdo sobre o tema: o estado do

embrido, os seus direitos, etc.

A descoberta da técnica de diélise renal no comeco dos anos 60 gerou, por sua vez,
dilemas relacionados a selecdo dos pacientes e a distribuicdo dos escassos recursos. O
sucesso da técnica de massagem cardiaca na década dos anos 50 permitiu o
desenvolvimento da reanimacédo cardiopulmonar e de numerosas técnicas de suporte vital
que, junto com os seus beneficios, criaram novos dilemas associados ao diagndstico da
morte, da morte encefélica, da limitacdo de medidas terapéuticas e da atribuicdo de
escassos recursos. Estas situagdes, entre muitas outras, comegaram a gerar um ambiente de
inquietacdo, uma sensacdo de que alguma coisa escapava do controlo humano, pelo que

surgiu a necessidade de estudar e enfrentar estes problemas desde a perspectiva ética.

2. Mudancas sociais:

Como ja foi explicado nos paragrafos anteriores, as mudancas nas relacdes sociais,
especificamente no que tem a ver com o facto de igualar estas relagdes em todos os niveis
da sociedade, tornaram mais fortes o principio da autonomia e o direito a liberdade e,
consequentemente, o direito a participacdo dos pacientes nas decisfes relacionadas a sua
salde. Este facto foi indubitavelmente um elemento fundamental para o nascimento da
Bioética, ao que se ligaram outras mudancas sociais cujo intuito era a procura da liberdade,
da justica e da igualdade. Entre elas, encontram-se: 0os movimentos pacifistas nos Estados
Unidos, o questionamento do establishment, 0os movimentos sociais que promoveram o
surgimento de novos modelos de gestdo como o “Medicare” e o “Medicaid” americanos em
1965, e a luta contra a discriminacdo racial. Estas foram mudangas culturais sem as que,

segundo JJ Ferrer e JC Alvarez!’, a Bioética ndo teria sido possivel.
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3. O debate teoldgico:

A tradicdo catdlica do século XVI e XVII, que fazia mais énfase em preceitos
negativos ou proibitivos do que em preceitos positivos ou promotores das virtudes, quer
dizer: que salientava mais os deveres perfeitos, de cumprimento obrigatorio, do que 0s
imperfeitos, relacionados a intimidade da pessoa, comecou a mudar a meados do século
XX. Assim, quando estavam a ser realizados os grandes debates sobre a sexualidade, a
administracdo do corpo, a autonomia e a liberdade, acontece a secularizacdo de todos esses
aspectos que passaram do controlo das autoridades eclesiasticas e civis para 0 campo
pessoal. Em consequéncia, gerou-se um acontecimento de grande transcendéncia: a
amplificacdo do espaco dos deveres imperfeitos, dando maior importéncia a liberdade, a

autonomia e a responsabilidade.

Surgiram as éticas da autonomia e da responsabilidade, com as quais se passou do
estabelecimento de proibicdes e puni¢des a promogdo da autonomia e da responsabilidade.
Comecaram a se utilizados também os conceitos de sexualidade responsavel, paternidade
responsavel e vida responsavel’®. E uma perspectiva diferente da vida, na qual devem
estabelecer-se padrGes morais e métodos de administracdo também diferentes para os

problemas que existem.

4. Abusos da pesquisa em seres humanos:

Durante varios séculos ndo se permitiu realizar estudos clinicos em seres humanos.
A pesquisa somente podia ser realizada em animais, em cadaveres e durante um tempo em
presos condenados a morte que eram submetidos a experiéncias de vivisseccdo. Com essa
excecdo no caso dos seres humanos, somente se permitia utilizar tratamentos que visavam
beneficiar o doente e em caso nenhum para fazer pesquisas nele; portanto, a obtencdo do
conhecimento sO era moralmente possivel por acaso. No comeco do seculo XX, acontece
uma importante mudanca no desenho metodoldgico e no ponto de vista ético da pesquisa:
para beneficiar o doente era necessario saber primeiro se o tratamento a ser utilizado era ou

ndo efetivo. O doente podia ser beneficiario se o tratamento era validado através de estudos
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clinicos; o beneficio verdadeiro devia estar baseado em testes que s6 se podiam obter

através da pesquisa?®.

Foi iniciada, assim, uma nova era, em que comecaram a realizar-se estudos
semelhantes aos realizados hoje. Noutras palavras, tratava-se de estudos de pesquisa
voltados a obter conhecimentos e ndo necessariamente a beneficiar os sujeitos da pesquisa.
Como condi¢do fundamental dessa nova perspectiva ética, estabeleceu-se que o sujeito da
pesquisa devia ser adequadamente informado a fim de dar o seu consentimento. Da
pesquisa baseada no principio de beneficéncia passou-se a uma nova era da pesquisa clinica

baseada no principio da autonomia.

Segundo esse novo modelo, os pesquisadores respeitariam 0s pacientes participantes
nos estudos clinicos. Porém, a experiéncia demonstrou o contrario. Comecaram a aparecer
evidéncias de abusos contra a dignidade, a salde e a vida em muitas das pessoas que eram
submetidas a pesquisa. Consequentemente, surgiu a necessidade de estabelecer legislacoes
nacionais e normativas internacionais, que ainda hoje continuam a ser a base normativa da
pesquisa clinica em seres humanos. Na criacdo e implementacdo dessas leis, a Bioética teve

um papel fundamental.

Os principios da Bioética:

Os atualmente conhecidos como Principios da Bioética surgem do Relatério de
Belmont, elaborado por uma Comissdo Nacional nos Estados Unidos. A comisséo,
denominada National Comission for the protection of human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research (Comissdo Nacional para a protecdo dos seres humanos da pesquisa
biomédica e comportamental, em portugués), iniciou o seu trabalho em 1974 com o
objetivo de realizar uma pesquisa que identificasse 0s principios éticos basicos que deviam
dirigir o estudo com seres humanos nas ciéncias do comportamento e na biomedicina. O
relatorio desta comissdo foi publicado em 1978 e nele sdo enumerados trés principios: o
respeito as pessoas, 0 principio de beneficéncia e o principio de justica. Em 1979, Tom
Beauchamp e James Childress publicaram o livro Principios de Etica Biomédica?°, no que

estabelecem uma mudanca em relacdo aos trés principios enunciados no Relatorio de
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Belmont ao separar a beneficéncia da ndo maleficéncia. Dessa maneira, ficaram descritos
0s quatro principios classicos da Bioética: a beneficéncia, a ndo maleficéncia, a autonomia

e a justica.

O principio de beneficéncia, conhecido através de toda a tradicdo médica e
enunciado claramente nos escritos hipocraticos?, esta relacionado a obrigacdo moral de agir
para o beneficio proprio e dos outros. Durante muito tempo pensou-se que fazer o bem e
ndo causar prejuizo era a mesma coisa. Contudo, sob o novo conceito, a beneficéncia
significa muito mais do que ndo prejudicar, ela significa “dar passos positivos para ajudar
0s outros e ndo somente se abster de realizar atos prejudiciais™®. Este € um principio de

grande significacdo moral, ja que abrange a ideia de que fazer o bem ndo tem limites.

O principio de ndo maleficéncia estabelece a obrigacdo de ndo fazer o mal.
Entende-se que a obrigacdo de ndo danificar € mais importante do que a obrigacéo de fazer
0 bem e, ao contrério do principio de beneficéncia, que ndo tem limites, a ndo maleficéncia

estabelece limites claros em relacdo ao que ndo deve ser feito.

O principio de autonomia tem relacdo com o respeito a liberdade individual de
todo ser humano. Refere-se a obrigacdo que tem o médico de respeitar os valores e 0s
principios dos outros, ainda quando nao sejam 0s mesmos. Este é um principio fundamental

para o respeito as pessoas e constitui a base do consentimento informado.

O principio de justica exige agir justamente e equitativamente. Definida por
Aristoteles, a justica é a unido de todas as virtudes, ndo é parte da virtude, é a virtude toda.
No campo da medicina tem sua maior aplicacdo como justica distributiva. A distribuicao
justa dos recursos disponiveis em salde, na procura de um sistema de atendimento médico
justo e equitativo. A medicina atual exige cada vez mais a criacdo de politicas sanitarias
gque garantam O acesso equitativo ao atendimento medico. Embora este aspecto seja
responsabilidade do Estado e dos administradores do setor da salde, o médico tem a
obrigacdo de vigiar o uso racional dos recursos destinados ao setor. A gestdo dispendiosa
dos recursos é contraria a ética e o médico tem, nesse sentido, uma grande

responsabilidade. O principio de justica também tem a ver com o estrito respeito as normas,
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a ndo discriminacgdo, a ndo estigmatizacao e a tudo o que estiver relacionado ao respeito da

dignidade do ser humano.

Os quatro principios resumem a maioria das situa¢fes de valor num cédigo pratico
que permite analisar a maioria das situacdes éticas apresentadas no campo da biomedicina.
Na descricdo inicial, feita por Beauchamp e Childress, estes principios ndo tém uma
hierarquia predeterminada. Porém, € aceito que devam hierarquizar-se segundo as

consequéncias de sua aplicacdo em cada situacdo particular.

Em outras palavras, estes principios devem ser analisados como deveres prima
facie, segundo o descrito nos meados do século XX pelo filésofo David Ross??; quer dizer
que, apesar de serem deveres obrigatdrios, eles ndo sdo absolutos. Caso exista conflito entre
eles, deve-se dar prioridade a um sobre os outros. Embora estes deveres obriguem sempre,
também podem ter excec¢des. Muitas vezes procuraram-se principios absolutos, obrigatorios
perante qualquer circunstancia, em oposi¢do a outros que sdo obrigatorios, mas ndo
exigiveis; o0 que a tradicdo antiga considerou como deveres positivos e negativos, que
depois Kant denominou deveres perfeitos e imperfeitosz. Os deveres perfeitos, exigiveis
em qualquer condicdo e sem nenhuma excecao, na pratica, sao impossiveis de encontrar*,
Neste sentido, a descri¢cdo de Ross dos deveres prima facie abre a possibilidade de deveres
obrigatdrios, mas com alternativas de hierarquizacdo e de excecdes; contribuindo assim
com um metodo de grande utilidade sem a rigidez que estabelecem cddigos que pretendem

ser absolutos.

Ross no seu livro, The Right and The Good, descreve a situacdo da seguinte

maneira: perante a obrigacdo de cumprir uma promessa feita ou de aliviar a dor de outro:

Pode dizer-se que, além do dever de cumprir as promessas, tenho e
reconheco o dever de aliviar a dor e, quando acho correto fazer o Gltimo a
custa de ndo fazer o primeiro, ndo é porque ache que farei um bem maior
com isso, mas sim porque acho que esse é o dever que, nas circunstancias
dadas, é mais necessario dos dois?®.

Ross aceita a existéncia de deveres de obrigacdo perfeita, tais como cumprir
promessas, pagar dividas, dizer a verdade, etc.; porém, ao mesmo tempo, afirma:

“Normalmente manter a promessa estaria antes do que a benevoléncia, mas quando, e
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somente quando, o bem que seré produzido pelo ato benevolente é muito grande enquanto a

promessa é comparativamente trivial, o ato de benevoléncia torna-se nosso dever”.

Dessa maneira, cada pessoa deve decidir diante de circunstancias concretas e
assumir a sua responsabilidade. Gera-se um acordo interessante entre o deontologismo e o
utilitarismo ao atingir principios deontolégicos que como tais devem ser cumpridos, mas
que, a0 mesmo tempo, podem ser hierarquizados assim que exigidos pelas situagdes
individuais. Finalmente, o importante é cumprir com o canone Kantiano, segundo o qual se

deve respeitar o ser humano como fim e ndo sé como meio.

A Bioética liga, portanto, duas grandes correntes da ética: as éticas deontolégicas e
as éticas teleologicas, que contribuem com um método de melhor adaptacdo as
necessidades dos problemas atuais. Diante de posi¢Oes principialistas, deontoldgicas que
resultam mais faceis de universalizar, mas que a0 mesmo tempo sdo muito rigidas e pouco
praticas no momento de analisar problemas concretos, ou posi¢des teleoldgicas que julgam
0 sucesso do ato somente pelas consequéncias obtidas; a Bioética propde uma posi¢cao mais
flexivel, uma via intermédia que promove principios voltados a procura da universalizacao,
mas que sdo aplicados de acordo com a analise exaustiva do contexto do problema
particular e das consequéncias derivadas de cada uma das alternativas propostas. Por isso, a
Bioética tem um momento deontoldgico baseado em quatro principios e um momento
teleoldgico que exige a aplicacdo destes principios apds uma analise detalhada das

consequéncias?®.

O Dr. Diego Gracia propde dois niveis para os principios da Bioética: um nivel
publico ou nivel 1, que promove o respeito a justica e a ndo maleficéncia, ¢ um minimo
exigivel no que cada cidaddo deve participar. E um nivel privado ou nivel 2, que tem a ver
com o respeito a autonomia e a beneficéncia, que sdo essenciais para a livre realizagdo dos
projetos de vida individuais na procura dos maximos beneficios que cada pessoa possa dar,

tanto para si mesmo como para 0s outros?®.

O sistema de principios € a proposta de fundamentacdo mais conhecida no
desenvolvimento da Bioética. N&o obstante, vale a pena salientar que ndo € a Unica, existem

outras aproximacOes a fundamentacdo desta disciplinaz®. Inclusive, é importante afirmar
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que, recentemente, alguns dos defensores do sistema de principios comegaram a considerar
que esta metodologia simplifica excessivamente a riqueza da realidade moral. O Dr. Diego
Gracia, no prefacio da segunda edicdo do seu livro Procedimientos de Decision en Etica

Clinica, afirma:

Cada vez acredito menos na teoria dos quatro principios, que ainda tem
papel fundamental na proposta metodica que se encontra no final deste
livro. A experiéncia tem demonstrado-me vérias vezes que esta teoria
simplifica excessivamente a riqueza da realidade moral e que, além disso,
torna frequentemente a andlise dos principios numa completa luta entre
eles.

No texto, o Dr. Gracia propde voltar ao comeco, isto é, aos valores e ao processo de

deliberacao.

Embora ndo existam duvidas de que a linguagem da ética deve ser aquela dos
valores e a linguagem da metodologia aquela da deliberacdo, na pratica, o sistema de
principios continua a ser de grande importancia para a resolucao dos problemas éticos que
apresenta a medicina de hoje. Porém, ndo se deve pensar num uso mecanicista desses
principios, nem deixar de lado os valores e a insisténcia na deliberacdo de cada situacao
particular. O objetivo é, talvez, atingir um adequado equilibrio, como bem o diz o Dr.

Gracia: prudente.

Caracteristicas da Bioética:

A Bioética ndo tenta definir novos termos nem criar novos conceitos. A Bioética
tenta promover um espaco de reflexdo e deliberacdo que permita detectar e analisar cada
uma das situacdes causadas pelo desenvolvimento e pelo uso da biotecnologia, a fim de
encontrar propostas que se adaptem ao momento e as circunstancias historicas e tendo

sempre como alvo o respeito a dignidade da vida.

Além disso, a Bioética € uma das alternativas através da qual o mundo atual procura
retornar a reflexdo sobre os aspectos que constituem a esséncia fundamental do ser humano.
E também uma procura sistematizada dos métodos que levardo a recuperacgéo dos valores

humanos no complexo mundo de hoje. Ao mesmo tempo, ela oferece um método para a
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tomada de decisBes que, além de colaborar com um espaco aberto ao didlogo e a reflexao
sobre os graves problemas que se encaram atualmente, abre o caminho para a procura de
solugdes praticas baseadas na deliberacdo e no consenso sobre as diferentes alternativas e
suas consequéncias, tendo como canone ou sistemas de referéncia moral o respeito ao ser

humano como fim.

A Bioética é uma ética aplicada que faz parte das éticas da responsabilidade. Nela
propOe-se a procura de fins razoaveis e meios adequados para atingir tais fins. Ao mesmo
tempo, afirma-se ndo existirem principios absolutos, inequivocos, para a solugdo de
problemas concretos, mas sim propostas que devem ser analisadas através da deliberacéo,
do consenso e da inclusdo de todos os interessados dentro do contexto e da rigorosa analise
das consequéncias, a fim de procurar a alternativa que se adapte melhor ao cénone de
referéncia moral ja citado. Esta aproximacdo sempre estara baseada em probabilidades e

ndo em principios absolutos. Nunca existira certeza absoluta, s6 certeza moral?’,

Como caracteristicas basicas, a Bioética € secular e ndo confessional, por ndo se
identificar com credo nenhum. Nela é possivel realizar uma discussao aberta em que todas
as correntes do pensamento tenham aceitacdo e na qual se procurem racionalmente pontos
de entendimento sobre os minimos exigiveis a todos por igual com o respeito das
liberdades de consciéncia individuais. Além disso, é plural porque liga diferentes posi¢oes
na procura de solucdes que beneficiem todos, dentro do conceito de que sO através da

universalizag&o alcanca-se uma ética verdadeiramente humana.

A Bioética também é multidisciplinar, pois a complexidade dos temas que ela
abrange precisa da participacdo de diferentes profissdes. Por ultimo, € uma ética autbnoma,
critica e racional, com um ponto de vista global por enfrentar os problemas apresentados
em todos os &mbitos das ciéncias da vida. Com estas caracteristicas, ela oferece um espacgo
para a discussdo dos graves problemas decorrentes do desenvolvimento cientifico e

tecnologico.
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Temas relacionados a Bioética:

E dificilimo abranger numa lista os diferentes temas relacionados direta ou
indiretamente a bioética; pelo que, s6 como exemplo e com fins didaticos, nomear-se-do

alguns:

1. Aqueles relacionados ao comeco da vida humana: a contracepcao; o aborto; a reproducéo
medicamente assistida nas suas diferentes formas; a inseminacéo artificial; a fecundacéo in
vitro; as células estaminais; a clonagem de embrides; 0 genoma humano e a manipulacéo

genética.

2. Os relacionados ao final da vida humana: morrer com dignidade; a eutanésia; o suicidio
assistido; a limitacdo de métodos terapéuticos em doentes terminais; o direito a rejeitar

medidas terapéuticas; o diagndstico de morte.

3. Os ligados a qualidade da vida humana: a quantidade e a qualidade de vida; a justica

distributiva; o direito a saude; o direito ao atendimento médico; os direitos humanos.

4. Agueles que tém a ver com a ética ecoldgica: desde os seus inicios, a Bioética foi
apresentada como uma disciplina dirigida ao estudo de todos os problemas que prejudicam
a qualidade da vida humana, mas também de todos aqueles fatores que possam danificar o
meio ambiente, e da vida em geral sobre o planeta. N&o existira vida humana saudavel sem
uma adequada preservacdo do meio ambiente. Dessa maneira, a Bioética inclui entre 0s
seus temas de estudo: a ética demografica, a conservacdo e poluicdo do meio ambiente,

bem como a sua preservacao para as geracdes futuras, etc.

5. Finalmente, os relacionados a ética da pesquisa biomédica: com uma relativa frequéncia,
0s seres humanos sdo objeto de diferentes procedimentos diagndsticos e terapéuticos
experimentais sem seu consentimento e sem conhecer as consequéncias deles. Uma parte
da Bioética, através dos Comités de Bioética em Pesquisa, esta encaminhada ao estudo e a
aprovacao dos protocolos de pesquisa, com a finalidade de garantir o fiel cumprimento das

normas éticas no desenvolvimento desses protocolos.
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A fim de atingir os seus objetivos, a Bioética promove o desenvolvimento dos
Comités de Etica Hospitalar (ou Comités de Bioética Hospitalar) e dos Comités de Etica em
Pesquisa. Os primeiros sdo comités que cumprem funcdes de assessoria, de docéncia e de
regulamentac&o?®. Por sua vez, os Comités de Etica em Pesquisa sd0 0s responsaveis da
andlise dos estudos a serem realizados dentro da instituicdo; ao contrario dos anteriores,
estes comités sdo decisorios e tém a autoridade institucional para aprovar ou rejeitar os
projetos que sdo apresentados para sua consideracdo. Por motivo nenhum deve-se aceitar a
realizacdo de trabalhos de pesquisa em seres humanos sem a aprovacdo de um Comité de

Etica em Pesquisa.

A Bioética e a Cardiologia:

Cabe salientar que a cardiologia é uma das especialidades médicas com maior
desenvolvimento nas Gltimas décadas. Entre muitos outros, podem enumerar-se: 0S avangos
nas técnicas de reanimacdo cardiopulmonar?®, a criacdo das Unidades de Cuidados
Coronarios® .3, a descoberta da angiografia coronaria, os progressos no conhecimento da
fisiopatologia das doencas cardiovasculares, a introducdo do cateter de Swan-Ganz® e a
monitorizacdo hemodinamica, a demonstragdo do efeito benéfico dos betabloqueadores® na
diminuicdo da mortalidade por enfarte do miocardio, a introdugdo do conceito da
reperfusdo coronaria com uso de medicamentos tromboliticos®*.%°, a angioplastia primarias®
e 0 desenvolvimento do stent”, bem como o desenvolvimento tanto de desfibrilhadores
implantados para reduzir a morte subita quanto de ressincronizadores para o tratamento da

disfungéo ventricular severa.

Igualmente, a cirurgia cardiovascular permite resolver com grande sucesso casos
complexos de doenca coronaria, de substituicdes e reparacdes valvulares, assim como a
correcdo de cardiopatias congénitas complexas. Todos esses avangos reduziram
significativamente a mortalidade causada por doengas cardiovasculares®®. Porém, o
progresso ndo para, ao contrario, como afirma Hans Jonas: “Cada nova técnica gera novas
necessidades” 3°. Assim, nos Gltimos anos, continuam a surgir novas alternativas neste

campo que estardo disponiveis num futuro préximo; nomeadamente: cora¢cbes mecénicos,
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células estaminais para reparar e repor tecidos deteriorados, técnicas para evitar a
microembolizacdo distal durante a colocacdo dos stents*® e a administracdo de
medicamentos através destes dispositivos para reduzir a reestenose e, por ultimo, avangos

na nanotecnologia.

Os avancos referidos, sem duvida, produzem resultados positivos quando se fala de
reducdo da mortalidade e da morbidade por causa de doencas cardiovasculares, assim como
de melhoras a qualidade de vida de muitos doentes. N&o obstante, todas essas descobertas
trazem efeitos positivos e negativos. Esses efeitos tém uma dimensdo moral, ja que
permitem fazer coisas que podem ser feitas, que ndo devem, e fazer coisas que devem ser

feitas, mas que ndo podem®*2,

Surgem, portanto, inimeros problemas e dilemas éticos, tais como: os relacionados
as dificuldades para realizar uma adequada selecdo da prescricdo médica, diante de um
namero crescente de alternativas de diagndstico e de tratamento que, muitas vezes, ndo
apresentam evidéncias definitivas de efetividade; aqueles relacionados as decisdes sobre:
guem tratar, quem ndo, quando limitar tratamentos e quais critérios utilizar para tomar essas
decisbes. Alem disso, incluem-se cifras inaceitaveis e crescentes erros médicos, devido a
complexidade cada vez maior dos sistemas de atendimento médico; também se geram
problemas relacionados ao respeito da autonomia, da dignidade e dos direitos dos doentes;
ha outros dilemas que se originam por causa da procura de uma correta e justa gestdo dos
recursos sanitarios em situacdes de recursos limitados, a fim de promover uma assisténcia
médica equitativa. E, finalmente, apresentam-se problemas relacionados a
confidencialidade, aos conflitos de interesse, ao respeito das pessoas objeto de pesquisas e

muitos outros que o médico cardiologista de hoje deve conhecer e encarar.

E fundamental, entfo, que o médico tenha uma s6lida formacio em Bioética que lhe
permita dispor dos instrumentos necessarios para identificar e resolver os problemas que
atualmente apresenta a medicina. Os problemas complexos ndo podem ser ignorados nem
analisados, como infelizmente acontece, segundo a experiéncia pessoal ou mediante a
aplicacdo de codigos ou dogmas preestabelecidos, sem compreender as bases historicas,
sociais e eticas que explicam a complexidade da medicina atual. A relagdo médico-paciente

de hoje ndo pode ser entendida, no seu conflito entre o paternalismo tradicional e a
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autonomia atual, sem conhecer verdadeiramente as origens historicas da medicina
hipocrdtica e o desenvolvimento dos movimentos sociais que provocaram O
reconhecimento da autonomia e dos direitos dos doentes. Também ndo podem ser
compreendidos 0s conceitos de justica e equidade, para a criacdo de um sistema justo de
salde, se ndo se conhece a evolugdo histdrica e as implicacdes éticas que estes conceitos
tiveram desde a Grécia antiga até as propostas de John Rowls43. N&o é possivel
compreender a responsabilidade que enfrenta 0 médico, diante de uma prescricdo médica,
sem conhecer as éticas da responsabilidade. Incluir a Bioética na formacdo do pessoal de

salde é, sem duvida, um dos grandes desafios na atualidade.
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3.3 Andlisis del proceso de traduccion

Luego de traducir tres textos diferentes, se comprob6 que lo dicho por Hurtado
Albir tiene validez: “el método no cambia, lo que cambia son los problemas que se plantean
al traducir y las soluciones adoptadas segun el tipo textual, al tener cada uno de ellos
funciones y parametros estructurales lingliisticos diferentes” (2007, p. 488). En ese sentido,
se puede afirmar que la Teoria Interpretativa o del Sentido se aplicé en todas las
traducciones; independientemente de la tipologia textual, un traductor debe comprender
siempre el texto que va a traducir, reexpresar el mensaje de ese texto por medio de signos
linglisticos apropiados en la lengua de llegada y, por altimo, revisar el producto final para

asegurarse de que sus elecciones fueron las mas adecuadas.

Igualmente, se cumplié con lo expuesto en la teoria funcionalista, especificamente
en el modelo de Nord (1996). Se respetaron las exigencias del cliente y el “querer decir” de
los autores, pero también se realizaron modificaciones para adaptar los textos a las
convenciones linglisticas de la lengua de llegada. En todo momento se tuvo en cuenta a los
receptores, en producir un texto que funcionara en la lengua de llegada de la misma manera

como lo hizo en la lengua de partida, segun lo especificado en el encargo.

No obstante, a pesar de que el método de traduccion se mantuvo igual, los rasgos
caracteristicos de cada texto exigieron la aplicacion, en mayor o menor grado, de las
competencias de la pasante durante el desarrollo de la actividad. Ademaés, en cada texto se
plantearon problemas y dificultades distintas. En el primero, por ejemplo, se requirié de
mas tiempo para la documentacién, debido a las dificultades que generaba el grado de
especializacion del texto. Tales dificultades estuvieron relacionadas con el tema y la
terminologia utilizada, por lo que fue necesario “convertirse” en especialista para poder
solucionarlas. El uso de diccionarios médicos, enciclopedias, textos paralelos y la consulta

a especialistas ayudaron a la pasante en ese proceso de documentacion.
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En el segundo texto, por el contrario, no hubo tanta dificultad para comprender el

tema; pero si se encontraron algunos errores de redaccion que resultaron en dificultades,

como por ejemplo: frases ambiguas, signos de puntuacion mal colocados, parafrasis y

repeticion excesiva de las ideas, muchos incisos y oraciones subordinadas, entre otros. A

modo de ejemplo:

a)

TO

TT

Finalmente, la indicacion médica, debe

respetar el principio de justicia. (p. 106,

Finalmente, na prescricdo médica deve

respeitar-se o principio de justica. (p. 51).

anexos).
b)
TO TT
Para lo cual es necesario evitar las | Para atingir isso € necessario evitar

discriminaciones y mantener la equidad en
la distribucién de los recursos, debera
analizarse de acuerdo a las evidencias, la

relacion... (p. 106, anexos).

discriminacBes e manter a equidade na

distribuicdo dos recursos. Devera ser

analisada, segundo as evidéncias, a

relagdo... (p. 51).

TO

TT

...deberd analizarse de acuerdo a las
evidencias, la relacion costo beneficio de
los tratamientos propuestos, indicar
procedimientos de alto costo y muy bajo

beneficio, atenta contra... (p. 106, anexos).

Devera ser analisada, segundo as
evidéncias, a relacdo custo-beneficio dos
tratamentos propostos, ja que prescrever
procedimentos de alto custo e baixo

beneficio atenta contra... (p. 51).
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La comprension en estos ejemplos se hace dificil porque se separan con comas los
verbos de los sujetos (en el primer y tercer caso), también con un punto se separa una idea
que esta relacionada con la idea anterior (en el segundo caso). Para traducir el segundo
texto, fue necesario reformular en varias ocasiones algunas de las ideas en la misma lengua
de partida, con el fin de comprender el texto para luego reexpresarlo en la lengua de
llegada. En el tercer y ultimo texto, los problemas que se presentaron fueron muy parecidos
a los del segundo. Hubo fragmentos en los que se debid leer exhaustivamente y con
detenimiento para comprender el sentido. Se reformularon, en algunas ocasiones, las ideas
en la lengua de partida para posteriormente hacerlo en la lengua de llegada, como se puede

notar a continuacion:

TO

TT

Este ultimo hecho, de gran significacion, si

consideramos que,

; las decisiones que sobre los

temas antes citados tomemos hoy
afectaran las generaciones futuras, a los
denominados no nacidos, lo cual tiene
implicaciones éticas, aun mayores, al no
poder ellos participar en la toma de tales
decisiones, ni evaluar sus consecuencias.

(p. 127, anexos).

Este dltimo facto de grande importancia

tem  implicacbes  éticas  maiores,

porquanto as geracdes futuras nao
podem participar na tomada de decisbes
nem avaliar as suas consequéncias; deve
considerar-se que as decisbes tomadas
hoje sobre os temas descritos acima
afetarao ainda nao

aqueles que

nasceram.

(p. 68).

En este parrafo, el exceso de incisos hizo dificil la comprension de la idea principal,
por lo que fue necesario reformularlo primero en espafiol para finalmente traducirlo de la
manera como se muestra en el cuadro. Se cambio el orden de las ideas y se colocaron en

primer lugar las que expresaban la idea principal.
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Estas dificultades estan vinculadas con el tipo de texto, asi como lo sefiald6 Maillot
(1997) al referirse a los problemas cominmente encontrados en la traduccion de textos
cientificos: la equivalencia de términos y nociones, sindnimos, falsos amigos, vacios
terminologicos, sintaxis, formacion de palabras, términos compuestos, estilo, referencias
culturales, nombres propios, nomenclatura, transcripcion, transliteracion, unidades de

medida, simbolos, abreviaturas, siglas, puntuacion y tipografia.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Realizar el presente Trabajo Especial de Grado, basado en la traduccion del espafiol
al portugués de tres textos médicos, durante la pasantia en la empresa PharmaTrack, C.A.,
contribuyé significativamente en la formacién profesional y académica de la pasante.
Aunque en las asignaturas de traduccion de la EIM se haga un gran esfuerzo por asemejar
las practicas a una situacion real de trabajo, la experiencia con un encargo de traduccion
verdadero es distinta. Por tal motivo, es muy importante documentar y reflexionar sobre

este tipo de actividades.

Con base en la experiencia obtenida durante la pasantia y posteriormente en la
realizacion de este trabajo, se puede afirmar que la tipologia textual juega un papel
fundamental en el ejercicio de la traduccion, principalmente cuando los tres textos que se
tradujeron pertenecian a tipologias textuales y areas tematicas diferentes. Es fundamental
que, antes de comenzar su tarea, el traductor analice, aunque no sea tan exhaustivamente,
las caracteristicas de los textos que va a traducir; ya que eso le dard una idea de los
problemas vy dificultades que pueden surgir. En la pasantia, por ejemplo, los problemas y
dificultades estuvieron relacionados con la tematica y la terminologia en el primer texto y
en el segundo y tercer texto con el estilo y la redaccion del autor. Para solucionarlos se
recurrio6 a una de las mejores herramientas con las que cuenta el traductor: la

documentacion.

Asimismo, se demostro la validez de los postulados de las teorias de traduccion
utilizadas en este Trabajo Especial de Grado. Para traducir cualquier texto,
independientemente de la tipologia textual a la que pertenezca, es necesario aplicar las tres
fases explicadas en la Teoria del Sentido: comprension, desverbalizacion y reformulacion,
y agregar una cuarta que seria la revision. Ademas, se debe tener en cuenta la funcién que

cumplird el TT en la lengua de llegada, como se establece en el enfoque funcionalista de la
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traduccion, para producir un texto que cumpla con las normas y la naturalidad en la lengua
de llegada y también con las especificaciones exigidas por el cliente. Con respecto a la
naturalidad del TT, cuando se trata de una traduccion inversa, es de gran utilidad que un
hablante nativo revise la version final antes de ser entregada al cliente, con el fin de evitar

textos que resulten extrafios para los receptores en la lengua de llegada.

Se pudo constatar que la traduccion es mas que transmitir un mensaje, es el arte de
acercar dos culturas diferentes, es el arte de adaptar un texto a una situacion comunicativa
particular, a través del cual se transfieren ideas, intenciones, idiosincrasias, conocimientos,

y mucho mas.

Con el objetivo de contribuir al mejoramiento de este tipo de actividades en el

futuro, se recomienda:

1) Dar continuidad a la iniciativa que promovio la profesora Digna Tovar, a fin de que los
estudiantes de traduccion de portugués de la EIM tengan mas opciones a la hora de
escoger sus pasantias y, al mismo tiempo, favorecer las relaciones académicas entre

Portugal y Venezuela.

2) Incentivar la realizacion de mas actividades que conjuguen teoria y practica durante los
afios de formacion en la EIM, antes de realizar el Trabajo Especial de Grado, con la

finalidad de facilitar su ejecucion.
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ANEXOS



El dilema de diferenciar el corazdn de atleta de la miocardiopatia

hipertrofica

The dilemma to differentiating athlete's heart from hypertrophic cardiomyopathy

Drs. Juan Marquest FACC, FESC, MTSVC, Ivan Mendoza! FACC, FESC, MTSVC, Ivan
Mendoza-Britto2, Maria Andreina Margues Mejiast

1Seccion de Cardiologia Experimental, Instituto de Medicina Tropical, Universidad Central de Venezuela,
Caracas-RB de Venezuela. 2Cleveland Clinic, Miami Fl; Estados Unidos de América

A finales del siglo XIX, el Dr. S
Henschen, médico sueco, es el primero en reportar
el efecto tanto estructural como funcional del
entrenamiento fisico sobre el corazon (1).
Evaluando esquiadores Unicamente con el examen
fisico, el Dr. Henschen concluyé que tanto la
dilatacion como la hipertrofia estaban presentes,
afectando tanto las cdmaras derechas como las
izquierdas y que estos cambios eran favorables,
concluyendo que "el esquiar produce un
alargamiento cardiaco, lo que le permite realizar
un mayor trabajo que un corazén normal" (1).

El efecto beneficioso del ejercicio en el
sistema cardiovascular es ampliamente conocido
(2), sin embargo, aun cuando con una muy baja
frecuencia, pueden verse episodios de muerte
sUbita en atletas, lo cual genera una gran ansiedad
en toda la sociedad (3,4).
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Un ejemplo es el caso del camerunés Marc-Vivien
Foé portador de una miocardiopatia hipertréfica
(MCH) (5), quien fallecié a los 28 afios de edad,
al minuto 72 de un juego televisado de la copa
Confederaciones de la FIFA contra Colombia.

Dado que uno de los principales efectos
del ejercicio sobre el corazén es la hipertrofia de
las paredes ventriculares acompafiado de
dilatacion de las camaras cardiacas (6), pasa a ser
el factor fundamental la determinacion de donde
finaliza la respuesta "normal” y donde se inicia la
respuesta patoldgica. Estas razones nos llevan a
revisar como realizar el diagnéstico diferencial
entre la miocardiopatia hipertrofica (MCH) vy la
respuesta "fisiologica" al ejercicio.

En la evaluacion de un paciente o de un
atleta con hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
donde queremos descartar la presencia de MCH
los pasos a seguir son:

EVALUACION CLIiNICA

6 preguntas claves de la evaluacién
clinica inicial (7):

1. ¢Conoce algin familiar en primer grado, al que
se le haya diagnosticado MCH?
2. ¢Es mujer?

3. ¢ Tiene menos de 16 afios?



4. ;Es una persona pequefia?

5. ¢Realiza ejercicio de baja intensidad y/o baja
carga?

6. ¢Ha tenido sintomas tales como: mareo,
debilidad, pérdida de conocimiento, disnea, dolor
en el pecho?

Una respuesta positiva a cualquiera de
estas preguntas vuelve probable el hallazgo de
MCH. Todos los estudios epidemiolégicos han
demostrado que la presencia de hipertrofia en
mujeres pequefias, menores de 16 afios y que
realizan ejercicio de baja intensidad es altamente
sugestiva de MCH (7). La aparicion de cualquiera
de estos sintomas hace obligatorio la evaluacion
complementaria aun cuando todas las otras
respuestas hayan sido negativas (7).

Un corazon de atleta se define como:

ELECTROCARDIOGRAMA

Se clasifican las alteraciones ECG en los
atletas como (8):

Grupo 1:- comunes Yy relacionadas con el
entrenamiento

1. Bradicardia sinusal

2. Bloqueo AV primer grado

3.- Blogueo incompleto de rama derecha
4. Repolarizacién precoz

5. Criterios aislados de voltaje de HVI

Grupo 2:- Poco comunes Yy no
relacionadas con el entrenamiento

1. Inversién onda T
2. Depresion del segmento ST
3. Ondas Q patoldgicas

4. Crecimiento auricular izquierdo
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5. Desviacion del eje a la izquierda/ bloqueo de
subdivisién anterior

6. Desviacion del eje a la derecha/ bloqueo de
subdivision posterior

7. Hipertrofia ventricular derecha
8. Sindrome de pre-excitacion

9. Bloqueo completo de rama izquierda o de rama
derecha

10. QT largo o corto

11. Repolarizacidn tipo sindrome de Brugada

Los puntos méas importantes para tener en
cuenta al momento de evaluar el ECG son:

1. Los criterios de no voltaje para el diagndstico
de HVI (crecimiento auricular izquierdo, eje
desviado a la izquierda, alteracion de la
repolarizacion, retardo deflexion introinsecoide)
generalmente no estan presentes en atletas (8).

2. Atletas que presenten Unicamente criterios de
voltaje para HVI en el ECG de 12 derivaciones no
ameritan ecocardiograma, a menos que hayan
tenido sintomas, antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular o de muerte subita (8).

Recientemente Papadakis y col. (9)
estudiaron una larga cohorte de atletas afro-
descendientes provenientes de Inglaterra y
Francia, comparandolos con pacientes con MCH y
un grupo control. Ellos concluyen que la inversion
de la onda T limitada de V1-V4 representa una
variante étnica del corazon de atleta en los atletas
afrodescendientes, en cambio la inversion de la
onda T en cara lateral sugiere la expresion inicial
de MCH (9).

ECOCARDIOGRAMA
Puntos criticos a evaluar:

1. Grosor de pared ventricular. Largos estudios
epidemioldgicos evidencian que el limite superior
en atletas con alto grado de entrenamiento debe
ser 16 mm (10-12), por lo cual en cualquier atleta
con > 16 mm de grosor de pared ventricular debe
descartarse la presencia de MCH.



Tabla 1. Hallazgos clinicos indicativos de hipertrofia ventricular izquierda patoldgica en la evaluacién de
atletas con grosor de pared ventricular de 13 a 16 mm (25)

Sintomas

Historia familiar
Demografia

Ecocardiografia

ECG

Test cardiopulmonar

durante el ejercicio
Resonancia
magnética cardiaca
Abandono del
entrenamiento

Sincope no explicado particularmente durante el ejercicio.
Palpitaciones

Disnea de esfuerzo

Mareos

Dolor toracico

HCM em familiar de primer grado
Edad <16 afios

Sexo femenino

Deportes isométricos

Superficie corporal pequefia

Grosor de la pared ventricular izquierda > 16 mm

Hipertrofia assimétrica del septum

Diametro diastolico final de VI pequefio

Presencia de movimiento de valvula mitral anterior asociado a obstruccion del tracto de salida.
Funcién diastolica alterada.

Presencia de ondas Q anormales en ECG de 12 derivaciones.
Depresion del segmento ST.

Inversion de onda T en cara lateral y/o inferior.

Blogqueo de rama izquierda.

Consumo pico VO, max < 50mL/kg/min o
< 120% del valor predictivo maximo.

Hipertrofia apical.
Fibrosis significativa demostrada con Gadolineo.

Falla en la regresion de la hipertrofia ventricular izquierda.

Tabla 2: Criterios ecocardiogréficos para el diagnostico del corazdn de atleta vs miocardiopatia hipertréfica
(26). DdVI: Dimension diastélica final de ventriculo izquierdo; SIV: Septo interventricular; DdVD:
Dimensién diastélica final de ventriculo derecho; Al: Auricula izquierda; AD: Auricula derecha; VI:
Ventriculo izquierdo; VVD: Ventriculo derecho; FE: Fraccion de eyeccion.

Corazoén de atleta

Miocardiopatia hipertrofica

DdVI Normal o > (<6 cm) Normal o <
Grosor de la pared VI Normal o > (<15 mm) >15 mm
SIV/DdVI <0,48 >0,48

Masa VI Elevada Elevada

Masa VI indexada (g/m2) Normal o elevada Elevada

FE VI Normal Normal o elevada
DdVD Normal o elevada Normal

Grosor de la pared VD Normal Normal o elevada
Tamario Al Normal o elevada Normal o elevada
Tamafio AD Normal o elevada Normal

Funcion diastolica Normal Anormal

e’ anular Doppler tisular >9 cm/seg <9 cm/seg
Doppler tisular anular sistdlico >9 cm/seg >9 cm/seg
Tension longitudinal >20% <20%
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El punto critico son los pacientes que tienen
valores entre 12-16 mm, lo que se ha denominado
la "zona gris" porque aqui ecocardiograma
Unicamente no es suficiente en el diagndstico
diferencial (5,6).

2. Homogeneidad y simetria del espesor de la
pared ventricular. La hipertrofia fisioldgica es
simétrica 'y homogénea por lo cual es
extremadamente raro ver en atletas zonas
adyacentes con mas de 2 mm de diferencia. Por el
contrario en la MCH el 60 % presenta hipertrofia
asimétrica del septum y 10 % hipertrofia
confinada al apex (13,14).

3. Tamafio de la cavidad ventricular. Este es el
mejor discriminador entre la HVI y la MCH. Casi
todos los atletas tienen junto con la HVI un
aumento de las dimensiones de la cavidad
izquierda (15,16), con valores promedio de 55 a
65 mm. Solo un 10 % pueden presentar cavidades
de tamarfio normal (15,16). Por otro parte la MCH
esta caracterizada por cavidades de tamafio normal
0 pequerfias en presencia de aumento del espesor
de las paredes (15,16).

4. Tamafio de la auricula izquierda. Aun cuando el
crecimiento de la auricula izquierda es comun en
atletas, solo el 2 % presenta valores mayores 0
iguales a 45 mm (6). En atletas el crecimiento
auricular izquierdo se observa en pacientes con
cavidades izquierdas aumentadas de tamafio pero
con funcién diastolica normal, mientras que en la
MCH el crecimiento auricular estd relacionado
con la alteracién de la relajacion ventricular (6).

5. Presencia de obstruccién dinamica del tracto de
salida. Aproximadamente el 25 % de los casos de
MCH presentan obstruccion del tracto de salida en
reposo, aumentando a un 70 % con el ejercicio
(17,18).

6. Alteracion de la funcion diastélica. Mientras
que en el atleta es poco frecuente evidenciar
disfuncion diastdlica evaluada por flujo mitral,
este es un hallazgo comln en los pacientes con
MCH (19-21). Estudios recientes que han
utilizado Doppler pulsado tisular han demos-
trado una mayor sensibilidad y especificidad para
diferencia la HVI de la MCH (20,21).

CONSUMO PICO DE OXIGENO

La medicion del consumo pico de
oxigeno durante el ejercicio permite diferenciar la
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HVI del atleta de la MCH. Un consumo pico de
0,50 mL/ kg/min 0 120 % del valor predicho por
edad en un atleta es un indicativo de una respuesta
fisiologica adaptativa. En pacientes con MCH el
consumo pico de oxigeno es menor (7).

RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA
(RMC)

La RMC ha surgido como una importante
técnica en la valoracion de pacientes con MCH
(22).

Puntos clave de la RMC

1. Es especialmente (til en detectar casos de MCH
con hipertrofia de la pared basal anterolateral,
pared libre y apical (22).

2. El uso de intercambio de Gadolineo permite la
identificacion de zonas de fibrosis lo cual es
caracteristico de la MCH vy por el contrario no se
observa en la hipertrofia inducida por ejercicio
(22).

ABANDONAR EL ENTRENAMIENTO

A pesar de todas las evaluaciones que
hemos sugerido, existen casos en los que el
diagnostico no esta claro. En estos pacientes se
debe indicar el abandono del entrenamiento
durante un periodo de 3 meses y realizar
seguimiento ecocardiografico (7). Aun cuando
esta sugerencia pueda tener una alta resistencia
por parte del atleta, debido a las consecuencias
relacionadas con pérdida de tiempo y posibles no
convocatorias en sus equipos, es una decision
fundamental que puede llevar a definir el riesgo de
muerte subita, por lo que se debe insistir en el
misma (7). Si los cambios revierten, se descarta la
presencia de MCH (7).

USO DE ESTEROIDES ANABOLICOS

Una pregunta que no se realiza con
frecuencia es si la persona o el atleta esta
utilizando esteroides anabdlicos (EA) u otras
drogas ilicitas. Aun cuando no existen datos
epidemioldgicos claros, dos estudios reportan
datos draméticos sobre su uso. Utilizando la
técnica del auto-reporte anénimo, un 29 % a un



67% de los fisico-culturistas reportan el uso de
esteroides anabolicos (23). Se plantea que un 3 %
de todos los varones del mundo occidental han
utilizado en algin momento  esteroides
anabolizantes (24). La HVI se ve con frecuencia
en atletas que utilizan EA, siendo sus causas
posibles (23):

1.-secundaria a hipertensién

2.-efecto directo en el miocardio via receptores
androgénicos o por estimulacion del sistema
renina-angiotensina

El punto més importante es que los
cambios inducidos por uso de EA son reversibles,
de manera que debe identificarse su uso e insistir
en su abandono con el fin de descartar la MCH
(23), aun cuando la reversion de los cambios
pueda no ser tan rapida como lo es en el caso del
abandono del entrenamiento (23).

EVALUACION GENETICA

En este momento se conocen mas de
1400 mutaciones en 11 genes codificadores de
proteinas del sarcémero cardiaco que son capaces
de producir MCH, siendo las dos més comunes la
de la cadena pesada beta de miosina y la de la
miosina unida a proteina C (6). La posibilidad de
obtener un test genético positivo es solo de
aproximadamente 50.%, debido a que no todos los
genes involucrados han sido identificados (6). Un
test negativo es comun y no excluyente de la
patologia (6).

CONCLUSION

La diferenciacion de la respuesta normal
adaptativa del corazén de la MCH en los atletas se
debe iniciar mediante la evaluacion clinica y luego
complementarse ~ con  diferentes  métodos
diagnosticos. Si aun persisten dudas se debera
insistir en identificar el uso de esteroides
anabdlicos u otras drogas ilicitas que estimulan el
crecimiento muscular, de esto ser también
negativo entonces hay que insistir en el abandono
del entrenamiento por al menos tres meses, lapso
en el cual los cambios revertirdn en caso de haber
sido inducidos por el ejercicio.
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RESUMEN

La incitacion médica es parte de la rutina del acto
médico, sin embargo, poco se habla de la
responsabilidad moral y legal que el médico
asume cada vez que prescribe un tratamiento o un
método diagnostico. Diferentes factores han
contribuido a hacer cada vez mas compleja la
seleccion y ejecucién de una indicacion correcta.
En forma paraddjica la mayor disponibilidad de
recursos tecnoldgicos para el diagnéstico y
tratamiento han contribuido a hacer mucho més
dificil la decisién sobre la mejor manera de
hacerle un bien al enfermo. A esto se suma el
incremento en las posibilidades de errores,
debidos a la complejidad de los sistemas de
atencion médica; las dificultades para llevar a
cabo un adecuada relacién médico paciente que
garantice el respeto a los valores, la dignidad y
los derechos de las personas y; finalmente, las
dificultades relacionadas con la adecuada gestion
de los costos de atencion médica. En este articulo
se revisaran las diferentes causas que dificultan
una correcta seleccion de la indicacién y su
relacion con los principios de la bioética.
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SUMMARY

A medical recommendation is a part of the routine
of a medical act, however, there is little discussion
of the moral and legal responsibilities that a
physician assumes each time a treatment or a
diagnostic test is called for. Various factors are
contributing to the increasing complexity of the
selection and implementation of a correct
recommendation. Paradoxically the increased
availability of technological resources for
diagnosis and treatment has contributed to the
difficulty of making a decision on how best to
benefit the patient. Furthermore there are
increased chances of errors, due to the complexity
of systems of care; difficulties in carrying out a
proper doctor-patient relationship, ensuring
respect for values, dignity and individual rights
and; finally, difficulties related to the proper
management of health care costs. In this article
we review the various factors that make the
correct choice of a medical recommendation
difficult and how that relates to bioethical
principles.

Key words: Bioethics, medical recommendation,
professionalism.

Desde el Juramento Hipocratico,
en reiteradas ocasiones y en multiples
codigos, se le ha exigido al medico el
compromiso inquebrantable de actuar



apegado al logro del mayor beneficio del
enfermo. La principal obligacion del
médico siempre ha sido y seguira siendo,
hacer el bien. Esto ya quedd claramente
establecido desde la antigliedad. Asi, en
el libro de las Epidemias del Corpus
Hipocraticum, se puede leer:

"Hay que ejercitarse respecto a las
enfermedades en dos cosas, ayudar o al
menos no hacer dafio™ (1).

Por su parte el Juramento
Hipocréatico establece: "Haré uso del
régimen dietético para ayudar al
enfermo, segin mi capacidad y recto
entender" (2). Mas recientemente, la
Declaracion Universal de Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO (3),
ratifica este principio, cuando establece
en su articulo 4: Beneficios y efectos
nocivos:

"Al aplicar y fomentar el conocimiento

cientifico, la practica médica y las
tecnologias conexas , se deberian
potenciar al maximo los beneficios

directos e indirectos para los pacientes,
los participantes en las actividades de
investigacion y  otras personas
concernidas, y se deberian reducir al
maximo los posibles efectos nocivos para
dichas personas."

El  precepto, mas conocido
primum non nocere, no es la principal
obligacién del médico, su principal
obligacion es realmente beneficiar. El
deber primario es ayudar, y cuando esto
no es posible deberd, entonces, no
perjudicar. No es  pues, una
contraposicion, sino una gradacion de
obligaciones (4).

En la préactica clinica el médico
puede ayudar al enfermo de muchas
maneras: la comprension, la
consideracién, el apoyo, el respeto, son
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indudablemente formas de ayudar; pero,
es la indicacion médica el medio que el
médico utiliza, méas frecuentemente para
cumplir con el precepto de ayudar. El
médico le prescribe al enfermo, métodos
de diagndstico asi como medicamentos u
otros procedimientos terapéuticos, con la
intencion de aliviar o curar su
enfermedad.

El  desarrollo  cientifico vy
tecnoldgico ha permitido incrementar en
forma realmente extraordinaria las
alternativas terapéuticas y de diagndstico
disponibles para diagnosticar y tratar a los
enfermos. La medicina cuenta hoy con
recursos extraordinarios, que permiten
aliviar y a veces curar enfermedades que
hasta hace pocos afios resultaba casi
imposible imaginar. Hoy disponemos de
sofisticados métodos de diagndstico y
tratamiento que han permitido prolongar
la cantidad y calidad de vida de muchos
enfermos. A su vez, la variedad de
alternativas, sus diferentes niveles de
validacion cientifica, los riesgos y
beneficios implicitos han hecho mucho
méas compleja las decisiones que el
médico debe tomar, incrementando, de
esta forma la responsabilidad moral en
relacion con el uso de estas nuevas
técnicas. Asi, aun cuando suene
contradictorio, el gran dilema que
enfrenta con frecuencia el médico de hoy,
es conocer: cual es realmente el mayor
beneficio que le puede brindar al
enfermo.

Asi, en las proximas lineas haré un
analisis de las principales causas que
explican las dificultades que enfrenta el
médico para evaluar la mejor alternativa
para el paciente. La relacion entre la
indicacion médica y los principios de la
bioética, seguido de las dificultades
existentes en la actualidad para cumplir



con estos principios y finalmente algunas
recomendaciones.

¢QUE HA CAMBIADO?

Resulta dificil de entender como,
con tantos avances cientificos 'y
tecnoldgicos, hoy tengamos dudas sobre
lo que puede significar hacerle bien al
enfermo. Hay al menos dos respuestas a
esta interrogante: en primer lugar el
concepto clasico, aceptado durante
muchos siglos, con relaciébn a quién
define lo que es mejor para el enfermo,
cambi6. En segundo lugar, la complejidad
y variedad de recursos de diagndstico y
tratamiento, disponibles, hacen mucho
mas dificil la decision que el médico debe
tomar a la hora de seleccionar el mejor
método de diagndstico o tratamiento para
un determinado enfermo.

Quién decide lo que sera mejor

Durante méas de 20 siglos, el acto
médico se llevd a cabo dentro de un
marco de relacion ver- tical, paternalista,
segun el cual, el médico tenia la
obligacion de actuar y el paciente la
obligacion de obedecer. De acuerdo con
la concepcidn griega original, existia un
orden natural; la naturaleza establecia los
fines y los seres humanos solo podian
gestionar los medios para el logro de esos
fines. Dentro de esta concepcion
naturalista, todo aquello que promoviera
la vida, la belleza, la salud, era
considerado bueno y toda condicién
opuesta quedaba fuera del orden natural y
por tanto del orden moral. Dentro de esta
concepcion la enfermedad estaba fuera
del orden natural y por tanto resultaba
inmoral. EI médico tenia la obligacion
moral de intentar restituir la salud del
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enfermo y por tanto le correspondia
decidir lo mas conveniente para el
paciente (5). El acto médico, se llevaba a
cabo dentro de un marco de relacion
vertical, paternalista, segun el cual, el
médico tenia la obligacién de actuar y el
paciente la obligacion de obedecer. La
preservacion de la vida como valor
fundamental establecia la linea de accion,
a la vez que los conceptos de calidad de
vida y de libertad, por parte del paciente,
para decidir no se solian incluir en la
toma de decisiones.

Mayor dificultad para decidir lo que
pueda resultar mas beneficioso

Hace poco tiempo, el médico
contaba con escasos recursos, Sus
posibilidades de intervenir sobre las

causas y mecanismos de la enfermedad
eran muy limitadas. En este contexto,
aplicaba sus conocimientos y técnicas,
siempre con la intencion de aliviar al
paciente, pero consciente de sus
limitaciones.

Durante la segunda mitad del siglo
XX 'y lo que va de este siglo, muchas
cosas han cambiado. EI médico cuenta
hoy con extraordinarios y variados
recursos que le permiten diagnosticar y
tratar patologias que hasta hace pocas
décadas, no podia por lo general, ni
aliviar.

La descripcion del masaje
cardiaco a térax cerrado como técnica
exitosa para la reanimacion
cardiopulmonar(6), dio inicio a la

posibilidad real de revertir las situaciones
de paro cardiorrespiratorio. Este hecho,
sumado a la introduccion de la
hemodialisis, a mediados del siglo XX (7)
abrio el camino a la posibilidad de
prolongar la vida de enfermos, que de no



ser por estas técnicas, fallecerian en muy
corto tiempo. Dentro de esta misma
evolucion, la aparicion de las unidades de
cuidados intensivos, en los afios 60,
permitio el desarrollo de un importante
campo para el estudio y la aplicacion de
técnicas para el mantenimiento de las
variables vitales en rangos compatibles
con la vida. El uso de estas nuevas
técnicas ha permitido mantener a los
enfermos vivos el tiempo suficiente para
tratar la enfermedad causante del
desequilibrio potencialmente mortal (8) y
asi prolongar la vida de muchas personas.

En el otro extremo de la vida,
hemos vivido un avance aun mas
extraordinario con el desarrollo, entre
muchas cosas, de exitosas técnicas de
reproduccion artificial, y la posibilidad
hoy factible de la intervencion genética e
incluso de la clonacion humana. De esta
forma, se han abierto numerosas
alternativas de indudable beneficio, a la
vez han surgido numerosas interrogantes,
sobre el correcto y responsable uso de
estas técnicas.

Pudiera decirse hoy, que en mayor
0 menor grado, todas las especialidades
en medicina han alcanzado importantes
niveles de crecimiento y desarrollo. En el
campo de la cardiologia, por solo
nombrar una de estas especialidades, se
pueden enumerar, entre muchos otros:

Los avances en las técnicas de
reanimacion cardiopulmonar (9); la
creacion de las unidades de cuidado

coronario (10,11); el descubrimiento de la
angiografia coronaria; los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia de las
enfermedades cardiovasculares; el
tratamiento agresivo de la arritmias
durante la evolucion del infarto agudo del
miocardio (12-14); la introduccién del
catéter de Swan  Ganz(15), la
demostracion del efecto beneficioso de
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los betablogueantes (16), la reduccion de
la mortalidad por infarto del miocardio, la
introduccion del concepto de la re-
perfusion coronaria con el uso de drogas
tromboliticas (17,18). La angioplastia
directa (19) y el stent(20), el desarrollo de
desfibriladores implantados para reducir
la muerte subita y de resincronizadores
para el tratamiento de la disfuncion
ventricular severa. Todos estos avances
han permitido una significativa reduccion
a la mortalidad debido a enfermedades
cardiovas- culares (21). Pero el progreso
no se detiene, por el contrario, como dice
Hans Jonés, cada nueva técnica genera
nuevas necesidades (22). Asi, en los
Gltimos afios, contindan surgiendo en este
campo, novedosas alternativas que
estaran disponibles en un futuro cercano;
entre otros: corazones mecanicos, células
madres (Stem cells) para reparar y
reponer tejidos dafiados; técnicas para
evitar la microembolizacion distal durante
la colocacién de los stents (23) asi como
la administracion de drogas (24) a través
de estos dispositivos para reducir la
reestenosis. De igual forma la cirugia
cardiovascular permite hoy resolver casos
complejos de enfermedad coronaria,
reemplazos y reparaciones valvulares, asi
como la correccion de cardiopatias
congénitas complejas, con gran éxito.

La disponibilidad de estos
multiples  recursos ofrece  mayores
posibilidades al médico actual de brindar
un mayor beneficio al enfermo; pero a la
vez, le plantea numerosos dilemas éticos
que debe conocer y afrontar. Si existiera
un solo tratamiento para cada patologia y
todos los pacientes se pudieran tratar
igual, no existiria dilema para la
indicacion médica. La disponibilidad de
multiples alternativas exige al médico
asumir la responsabilidad de seleccionar,
la o las opciones que ofrecen el mayor



beneficio para ese paciente en particular.
Ante lo cual surgen numerosas
interrogantes: ¢De las diferentes opciones
de tratamiento disponible, cudl debe
seleccionar para un paciente
determinado?, ¢Cuales tienen efectividad
demostrada? ¢ A quien tratar? ;A quién no
tratar? ¢Por cuanto tiempo?, ¢Cuando
retirar un tratamiento si el paciente no
esta evolucionando bien? ;Qué criterios
utilizar para tomar estas decisiones?
¢Cual de los tratamientos disponibles
representa la mejor relacion costo
beneficio? ¢Quién cubrira los costos?

Una avalancha permanente de
informacién se produce dia a dia, de la
cual el médico debe extraer lo que
realmente sirve y desechar lo que no
sirve. El paciente espera que su médico
como experto, conozca a fondo y con
detalle las diferentes alternativas de
tratamiento para la enfermedad que
padece, le plantee las diferentes opciones
disponibles con los riesgos y beneficios
de cada una de ellas y finalmente, le dé a
conocer las de mayor efectividad
demostrada para su caso. La gran
interrogante que surge: ¢Esta el médico
de hoy preparado para eso?

El conocimiento de los diferentes
procedimientos de  diagndstico vy
tratamiento, es parte de la formacién
profesional del médico. Durante sus
estudios y luego a través de un proceso de
educaciéon continua, de acumulaciéon de
experiencia, el médico aprende el estado
del arte sobre la elaboracion de juicios
clinicos para el diagnostico y tratamiento
de los enfermos. Hasta aqui se trata de un
proceso de acumulacién y actualizacion
de conocimientos. Méas alla de estos
conocimientos, en el momento en que el
médico selecciona una 0 varias
alternativas, se las propone al enfermo, le
sugiere la que cree mas conveniente y
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finalmente escribe o ejecuta la indicacién
sugerida, asume una responsabilidad
moral sobre ese acto médico: la
responsabilidad de haber seleccionado,
entre  diferentes opciones la mas
apropiada para ese paciente en particular.
Asi como la responsabilidad relacionada
con la veracidad y claridad al explicarles
a los enfermos las diferentes alternativas,
sus riesgos, sus benefi- cios pero sobre
todo el porqué considera una de ellas la
mejor. Y esta decision, a diferencia de los
gue muchos piensan, se toma
generalmente  en  condiciones  de
incertidumbre. No existe certeza, solo
probabilidades de éxito o de fracaso. Es
una decision basada en estadisticas, en
evidencias cientificas, extrapoladas a
condiciones que pueden ser totalmente

Como acota Hans Jonas "La
medicina es una ciencia, el
ejercicio de la profesion es una

arte basado en ella".

diferentes. En ese momento, en cierta
forma, termina la ciencia y comienza el
arte. Como Hans Jonas "La medicina es
una ciencia, el ejercicio de la profesion
es una arte basado en ella".

Estas decisiones, en las cuales el
médico asume una responsabilidad moral,
pueden ser sencillas y claras. Pero, en
ocasiones son decisiones extremadamente
dificiles, planteadas ante situaciones muy
complejas, llenas de incertidumbre, las
cuales exigen del médico sus mayores
habilidades y conocimientos. Entonces,
en estos casos ¢como debemos actuar?



ETICA Y EVIDENCIA

Para comprender la forma en que
el médico debe comportarse ante estos
dilemas, y los recursos con los que cuenta
para afrontar estas dificiles decisiones, es
necesario analizar diferentes aspectos que
han venido evolucionando a lo largo de
las dltimas décadas:

Hasta finales del siglo XIX, el
médico actuaba indicando tratamientos
que consideraba  beneficiosos. La
demostracion de la efectividad de los
mismos se obtenia de la practica clinica.

La intencion del tratamiento era el
beneficio del enfermo, no estaba
permitida la realizacion de ensayos

clinicos en humanos destinados a la
busqueda de conocimientos. A principios
de 1900 cambiaria este enfoque ético
tradicional, una vez que se comprende
que solo se puede hacer bien a un
enfermo, si primero se demuestra la
utilidad del tratamiento a utilizar. Bajo
esta nueva concepcion ética, se exige
validar los tratamientos a fin de demostrar
su utilidad antes de indicarlos. Este
importante cambio generé una nueva
interpretacion de la beneficencia. Para
hacer el bien, es necesario tener una
probabilidad razonable, demostrada de la
efectividad del tratamiento a utilizar. La
validacion cientifica a través de ensayos
clinicos, progresivamente sustituyd la
experiencia personal como criterio para la
indicacion médica. Bajo este precepto,
para hacer el bien, solo deberian indicarse
tratamientos de efectividad demostrada.

Otro hecho de gran importancia es
el cambio de la concepcion positivista del
siglo XIX, segln esta corriente de
pensamiento, se consideraba que era
posible obtener respuestas absolutas a
partir  de  premisas  consideradas
incontrovertibles.
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La frase de William Osler: "La
medicina es la ciencia de la
incertidumbre y el arte de las
probabilidades”

Esta concepcion, basada en la posibilidad
de que la ciencia podia lograr verdades
indiscutibles, fue sustituida por una forma
de pensar segun la cual, la ciencia solo
puede darnos probabilidades. Fue
necesario aceptar que la mayoria de las
situaciones patoldgicas son producto de
complejas interaccio- nes entre multiples
causas, no solo organicas, sino también
emotivas, sociales, ambientales entre
otras, muchas de estas dificiles de
identificar. Se entendié que a pesar de los
avances logrados por la ciencia, el médico
seguia teniendo importantes limitaciones
para llegar a conclusiones absolutamente
ciertas. Se termind por reconocer, con
humildad, que en el mejor de los casos, la
actuacion del médico estd sustentada,
solamente sobre probabilidades y no
sobre certezas. Asi, luego de 150 afios y
de un extraordinario avance cientifico, la
frase de William Osler: "La medicina es
la ciencia de la incertidumbre y el arte de
las probabilidades”, sigue estando
plenamente vigente. Ante la
incertidumbre de nuestros juicios clinicos,
debemos manejar con mucho arte las
probabilidades. Y es precisamente esta
realidad la que el paciente tiene derecho a
conocer.

Un tercer elemento a considerar es
el surgimiento de un nuevo enfoque en la
relacion médico paciente, segun el cual, el
respeto a la autonomia de la persona y por
tanto su libertad para decidir de acuerdo a



sus valores, constituye un pilar
fundamental de la ética médica actual.
Una nueva situacion, donde la clasica

relacion paternalista y vertical fue
sustituida por una relacion  mas
horizontal, autébnoma, en donde el

paciente participa activamente en la
deliberacion  sobre  las  diferentes
alternativas, a fin de seleccionar en
conjunto con el equipo de salud tratante la
opcibn mas adecuada. Una nueva
relacion, que a su vez, exige al médico
una formacion y una actitud diferente
para la toma de las decisiones.

EL APORTE DE LA BIOETICA
MEDICA

En el contexto de los grandes
cambios antes expuestos, surge la
bioética, una ética de la responsabilidad,
plural, aconfesional, que propone un
método para el analisis de los graves
problemas morales que se han venido
derivando del desarrollo de la tecnologia.
Este meétodo estda basado en la
deliberacion y la aplicacion de cuatro
grandes principios: La beneficencia, la no
maleficencia, la autonomia y la justicia.
De acuerdo a estos principios, el médico
debe buscar el maximo beneficio del
enfermo (principio de beneficencia),
entendiendo que esto solo es posible,
respetando los valores y la libertad de
cada persona (principio de autonomia).
Esta busqueda del mayor beneficio y
respeto al enfermo, debe realizarse, a su
vez, dentro de un marco que establezca
los limites para no hacer dafio (principio
de no maleficencia) y con estricto
cumplimiento del principio de justicia. La
jerarquia de estos principios, debera
establecerse evaluando las consecuencias
en cada caso en particular, y al final, la
decision debe ajustarse con el canon:
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respetar al ser humano como fin y no solo
como medio.

LA INDICACION MEDICA Y LOS
PRINCIPIOS DE LA BIOETICA

En la medicina de hoy, el médico
cuenta con importantes recursos para
ayudar al paciente en el dificil trance de la
enfermedad, esta ayuda, entendida como
ética de maximos, no tiene limites
preestablecido y por tanto exige al
médico la basqueda del mayor beneficio
que le pueda brindar al paciente. En el
entendido de que este beneficio debe ser
definido por el enfermo, de acuerdo a su
proyecto de vida. A la vez, considerando
las mdltiples opciones terapéuticas, las
limitaciones y las dificultades que
enfrenta el médico para la adecuada
seleccion de la mejor alternativa, surge
también, la posibilidad real de hacer dafio
0 de actuar en forma injusta. Hacer el
bien no se limita a la aplicacion de
procedimientos para intentar preservar la
vida del enfermo. Hacer el bien, significa
hoy en dia, considerar la vida pero
también su calidad de acuerdo al proyecto
de vida del paciente. Hacer el bien, exige
desarrollar los métodos para la reduccion
de los errores médicos y actuar dentro de
un marco de justicia distributiva y
equidad. Y es en este contexto, de una
nueva concepcion de hacer el bien, donde
la ética de la indicacion médica toma su
mayor significacion.

En momentos donde el médico
solo contaba con escasos recursos
diagnosticos y terapéuticos, donde en
muchas ocasiones solo existia una opcion,
el cumplimiento de estos principios
generaba la responsabilidad moral de
establecer un diagnostico adecuado, para
la aplicacion de la dnica alternativa



posible, por lo tanto no existia dilema. Si
el diagnostico era correcto, la indicacion
estaba clara. Para citar solo un ejemplo,
durante mucho tiempo, el tratamiento del
infarto del miocardio se limitd a someter
al paciente a reposo absoluto, no existian
otras alternativas terapéuticas y una vez
que se hacia el diagnoéstico, el médico
solo tenia una opcion disponible. En la
actualidad, ante un paciente con infarto de
miocardio el médico debe decidir entre
diferentes opciones: trombolisis,
angioplastia directa, angioplastia
facilitada, colocarle un stent, indicarle
heparina, inhibidores especificos Ila /Illb
plaquetario, revascularizacion quirdrgica,
entre otros. La descripcion de numerosas
posibilidades de diagndstico y tratamiento
para una patologia determinada, colocan
al medico ante la dificil situacion de
seleccionar la opcion mas adecuada para
ese paciente en particular. La decision no
se limita a la seleccion del mejor
tratamiento descrito en la literatura para la
enfermedad que padece el paciente, sino
que cada tratamiento debe  ser
seleccionado como un paciente Unico e
individual, un tratamiento que resulta
bueno para un determinado enfermo, no
necesariamente serd bueno para otro con
la misma enfermedad. La adecuada

seleccion debe incluir, ademés, la
consideraciéon de las consecuencias
negativas, posibles errores,

contraindicaciones absolutas o relativas,
interacciones entre otras, a fin de cumplir
con el principio de no maleficencia ¢Por
gué un determinado tratamiento y no
otro? ¢Por qué someter ahora al paciente
a una cirugia en lugar de esperar la
evolucion con tratamiento médico? y es
en esa seleccion donde radica la mayor
responsabilidad moral.

Pero no basta con una adecuada
seleccion, basada en el estado del arte de
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la medicina actual y ajustada a las
necesidades especificas del enfermo. El
médico ademas, debe cumplir con el
principio de autonomia, y por tanto, esta
obligado a informar al enfermo sobre las
diferentes opciones de diagnostico vy
tratamiento, asi como sus riesgos y
beneficios. En aquellos casos en los que
se requiera el uso de medicamentos de
utilidad adn no validados, lo cual debe
estar plenamente justificado, el paciente
debe conocer este hecho. En caso de
medicamentos en proceso de
investigacion, solo podran ser utilizados,
incorporando al enfermo al protocolo de
investigacidn previo su consentimiento.

Finalmente, la indicacién médica,
debe respetar el principio de justicia. Para
lo cual es necesario evitar las
discriminaciones y mantener la equidad
en la distribucion de los recursos, debera
analizarse de acuerdo a las evidencias, la
relacion  costo  beneficio de los
tratamientos propuestos, indicar
procedimientos de alto costo y muy bajo
beneficio, atenta contra la eficiencia del
sistema  sanitario e impide una
distribucion equitativa de los recursos
para la salud, la cual es una causa muy
frecuente del mal funcionamiento de
nuestro sistema sanitario.

En este proceso, se establece una
clara conexion entre la adecuada
seleccion del tratamiento, la indicacion
médica, y los principios clasicos de la
bioética. Seleccionar el mejor tratamiento
de acuerdo a las evidencias, ajustadas a
las necesidades de un paciente particular,
corresponde a cumplir con el principio de
beneficencia. Analizar los riesgos, Yy
consecuencias de s u aplicacién, corres
ponde a cumplir con el principio de no
maleficencia, informar adecuadamente al
enfermo y respetar su decision, todo esto
representa el cumplimiento con el



principio de autonomia. Finalmente, el
adecuado anélisis de la relacion costo
beneficio, es cumplir con el principio de
justicia.

Para que una indicacion sea
correcta, debe contar con evidencias
solidas de su eficacia, o al menos,
estudios que avalen si el tratamiento tiene
probabilidades razonables de ser eficaz.
Ademas, se requiere un analisis de las
consecuencias de la utilizacion de este
tratamiento a fin de reducir los posibles
dafios que pueda ocasionar. De acuerdo a
lo antes expuesto, esto no sera suficiente
si el tratamiento propuesto no cuenta con
la aprobacion del enfermo y finalmente
con un adecuado analisis de costo
beneficio.

PROBLEMAS PARA LA
ADECUADA SELECCION DE LA
INDICACION

En la préctica, seleccionar una
indicacion técnicamente correcta, en
forma responsable, se ha transformado en
una tarea realmente compleja dada las
dificultades que el médico debe enfrentar.
Paradodjicamente, el problema surge de la
variedad. A diferencia de lo que ocurria
hasta hace pocas décadas, la medicina de
hoy ofrece, con relativa frecuencia,
diferentes alternativas de diagndstico y
tratamiento para una determinada
patologia. Algunas de estas alternativas
terapéuticas tienen efectividad
demostrada, mientras en otros casos la
efectividad es marginal, dudosa o
desconocida. De esta variedad, ¢;cémo
seleccionar adecuadamente la mas eficaz
para un paciente en particular? Se ha
considerado que el método més aceptado
para la adecuada seleccion es el de la
medicina basada en evidencia, metodo de
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indudable utilidad pero que exige salvar
serias dificultades, entre las cuales
podemos enumerar:

1. Magnitud de la informacion

Diariamente  se
verdadera avalancha de
miles de articulos son
semanalmente en revistas
Revisar y seleccionar los estudios
cientificos realmente dtiles se ha
transformado en una dificil tarea, por no
decir imposible. Este exceso de
informacion publicada con criterios de
seleccion muy variables, hace que con
frecuencia se tomen decisiones basadas
en estudios con niveles de evidencia
bajos. En otras ocasiones, ni siquiera se
toma en cuenta el nivel de evidencia de
los ensayos clinicos consultados para
soportar una determinada indicacion. A
esta informacion habria que agregar una
cantidad creciente de articulos que recibe
el médico, a los pacientes y a la poblacion
en general, por via Internet, a través de
visitadores médicos, y otras formas de
mercadeo. Tal magnitud de informacién,
que pudiéramos considerar muy positiva;
en la practica, se ha trasformado en una
seria limitante para extraer la informacién
que realmente sea util.

produce una
informacion,
publicados
médicas.

2. Muchos de los tratamientos
utilizados no tienen  validacion
cientifica o la misma es confusa

Muchos tratamientos utilizados en
la actualidad no cuentan con suficiente
evidencia que confirme su verdadera
efectividad para el diagnéstico o
tratamiento de una determinada patologia,
en otras ocasiones, determinados
tratamientos que han sido validados por



una determinada  patologia, bajo
condiciones especificas relacionadas con
las caracteristicas particulares del grupo
estudiado, son utilizados en situaciones
diferentes a las validadas. A modo de
ejemplo: una droga de demostrada
utilidad en la fase agudo del infarto del
miocardio o luego de la colocacion de un
stent coronario, se utiliza también para el
tratamiento de enfermos con enfermedad
coronaria cronica u otras formas de
enfermedad vascular, sin que exista
evidencias sobre su efectividad en estas

ltimas indicaciones. Ademaés, ciertos
tratamientos pueden tener eficacia
demostrada para corregir  variables

fisioldgicas alteradas por la enfermedad,
pero no para mejorar la mortalidad de los
pacientes que la padecen. Otras veces
existen evidencias de que un determinado
tratamiento mejora la mortalidad debido a
la patologia que sufre el paciente, sin que
nos permita saber sus efectos en las
condiciones de vida futuras del enfermo.
Finalmente, alguno de los tratamientos
utilizados tienen niveles de efectividad
muy bajos. Estas dificultades para la
seleccion de un tratamiento con adecuada
validacion, para una determinada
situacion clinica, favorecen a muchos
pacientes que reciben tratamiento sin
demostracion cientifica de efectividad o
con efectividad muy limitada y por tanto
no cumple con la condicion de
beneficencia.

3. Dificultad para la interpretacion
estadistica

Con frecuencia la validacion
cientifica es confusa, contradictoria, de
dificil interpretacion o manipulada. En un
porcentaje elevado de estudios clinicos
los resultados son analizados utilizando
complejos procedimientos estadisticos,
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para los cuales, el médico no cuenta con
una adecuada preparacion para su
interpretacion, esta debe guiarse por las
conclusiones de los autores, las cuales,
aun en revistas muy reconocidas, no
siempre expresan claramente todos los

hallazgos del estudio, con cierta
frecuencia los resultados de un estudio
clinico, son expresados utilizando

conclusiones estadisticas dificiles de
interpretar, por ejemplo, se dice que un
determinado tratamiento no mejora la
mortalidad, ni mejora la frecuencia de
hospitalizaciones, ni reduce ciertas
complicaciones, pero si reduce las tres
situaciones juntas. Con frecuencia, los
resultados son  expresados  como
reduccion de riesgo relativo y no
reduccion de riesgo absoluto, con lo cual
se logra un valor que luce mas
"atractivo”, pero que en la préactica es un
porcentaje de otro porcentaje y no el valor
que corresponde a la realidad del
hallazgo. Todas estas técnicas, a mi modo
de wver, son manipulaciones de la
estadistica, que en el mejor de los casos,
hacen muy compleja su adecuada
interpretacion por el médico clinico. A lo
antes expuesto habria que afadir
resultados contradictorios y los problemas
intrinsecos de los propios estudios. Todo
esto indudablemente genera una gran
confusion y facilita que en ocasiones el
uso de tratamientos no adecuadamente
validados. En otras ocasiones, que se
dejen de utilizar tratamiento Utiles en
pacientes a quienes tales tratamientos le
estarian indicados.

4. Conflictos de interés

A veces, la informacion publicada
0 trasmitida por otras vias esta sesgada
por conflictos de interés. Por ejemplo, la
literatura reporta que la publicacion de



resultados favorables se
publica méas que los estudios con
resultados negativos, los cuales en
ocasiones no son publicados. La industria
farmacéutica invierte enormes cantidades
de dinero anualmente en mercadeo
médico. En el afio 2000 la industria
farmacéutica gast6 15,7 billones de
Dolares de los cuales el 84 % fue dirigido
a comercializacion en la profesion
médica. A esto, hay que agregar las
constantes sutiles y a veces no tan sutiles
presiones, a las que el médico se ve
sometido diariamente por parte de la
industria farmacéutica y que en ocasiones
distorsionan la informacién. Al médico
clinico le resulta imposible saber hasta
qué punto los resultados de los estudios
clinicos que consulta esttn o0 no
influenciados por estos conflictos de
interés.

estudios con

5. Extrapolacion de resultados

Con frecuencia se extrapolan
resultados de ensayos clinicos de un pais
a otro, sin tomar en consideracion el sitio
y las condiciones en las cuales se realizd
el estudio. Por lo general, las
investigaciones se realizan en grandes
centros, bajo condiciones especiales muy
controladas, y en ciertas circunstancias
puede resultar un error, extrapolar los
resultados obtenidos a condiciones
hospitalarias totalmente diferentes. De
esta forma, una buena parte de la
informacion publicada utilizada como
evidencias, puede perder validez cuando
es llevada a estudios mas amplios de
registros o0 cuando es extrapolada a
situaciones distintas a las observadas
durante los ensayos clinicos.

6. Velocidad de cambio
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Otro aspecto que dificulta la
adecuada seleccion de la indicacion
médica es la rapidez con que cambia la
informacion;  con  frecuencia, la
informacion que utilizamos como valida
deja de serlo en corto tiempo debido a
nuevos hallazgos, asi un tratamiento que
se considera beneficioso para una
patologia determinada, en poco tiempo
puede ser contraproducente para esa
misma patologia, En la préactica, la
respuesta ante estos cambios no siempre
es la esperada existe documentacion sobre
tratamientos que se han continuado
utilizando, a pesar de haberse notificado,
por parte de las autoridades competentes
que tales tratamientos se debian
suspender debido a la existencia de
efectos toxicos. Por ello es necesario que
el médico tenga wuna informacion
periddica, actualizada, que le permita
adaptarse a los cambios que con
frecuencia ocurren en la investigacion lo
cual no es siempre posible.

En la préctica, una parte de los
conocimientos obtenidos de la
investigacion clinica no son utilizados
adecuadamente en la préactica médica.
Para seleccionar la indicacion
técnicamente correcta o conocer las
ventajas y desventajas de las diferentes
alternativas terapéuticas, se requiere
destreza, entrenamiento, tiempo y un
claro conocimiento de la responsabilidad
moral que esto implica.

7. Existen Importantes dudas sobre
cuando se debe y cuando no se debe
aplicar ciertos tratamientos

A los problemas antes expuestos,
relacionados con las dificultades que tiene
el médico para la seleccion correcta de
una indicacion médica, se asocia la
incertidumbre que existe y siempre
existira, alrededor de toda indicacion



médica. Un claro ejemplo de esta
situacion podemos verla en el uso de
métodos de soporte vital en las unidades
de cuidados intensivos.

De acuerdo a nuestras
posibilidades actuales existen tres grupos
de pacientes: En un extremo, tenemos
pacientes con buen pronostico, de
acuerdo a la terapéutica disponible, en
quienes no hay dudas sobre iniciar y
continuar los tratamientos indicados. En
el otro extremo, pacientes con
enfermedades como el céncer en etapa
terminal, la insuficiencia hepatica severa,
el SIDA en etapa terminal, la muerte
encefalica, y muchas otras patologias que
la medicina de hoy, no puede resolver,
quienes llegan a etapas terminales
irrecuperables, no tiene sentido continuar
tratamientos orientados a prolongar la
vida. Entre ambos extremos existen
pacientes con patologias tales como:
sepsis con falla multiorganica, accidente
cerebro  vascular,  politraumatismos
severos, entre otras, que son aquellos que
presentan un prondstico muy incierto. En
estos pacientes las decisiones son aun
mas  dificiles, por ser pacientes
potencialmente recuperables en quienes
resulta muy dificil establecer pronésticos
individuales. En estos casos, en la medida
que pasa el tiempo, el paciente no mejora
y aumentan las complicaciones crece la
incertidumbre  sobre ¢;hasta  donde
debemos llegar?, ¢hasta cuando debemos
tratar?

La disponibilidad de novedosos
recursos, en tan corto tiempo, genero la
expectativa de poder resolver la mayoria
de los problemas médicos sin que se
evaluaran adecuadamente las
consecuencias  de la  aplicacion
indiscriminada de tales técnicas. En el
campo especifico de la medicina critica,
la posibilidad de disponer de técnicas de

110

soporte para mantener las variables
vitales en rangos compatibles con la vida
abrio la esperanza de que se pudieran
revertir las causas que habian alterado
estas variables. En cierta forma, se
confundieron las consecuencias de la
enfermedad con la propia enfermedad

Citando nuevamente a Callahan:
"El problema fundamental de la
tecnologia moderna tiene dos
aspectos: Nos puede dar una vida
mas larga y una muerte mas corta; y
también puede mantenernos vivos

cuando estariamos mejor muertos”

y se pensO en forma equivocada (y en
algunos casos aun se piensa). El control

de las variables vitales pudiese ser
suficiente para la recuperacion del
enfermo

Luego de mas de 40 afios, aun no
hemos podido entender que las técnicas
de soporte vital desde sus comienzos
hasta nuestros dias, solo sirven para
mantener al paciente vivo mientras se
mejora o se cura la causa que llevo a este
enfermo a una situacién con alto riesgo de
morir. Si no hay posibilidades de curar o
al menos mejorar la causa del problema,
el uso de técnicas de soporte vital no tiene
ningun sentido. Asimismo, las técnicas de
soporte vital cuando son utilizadas
adecuadamente en areas de cuidados
intensivos, nos permiten mejorar la
sobrevida y calidad de vida en un
considerable n0- mero de pacientes,
quienes, de no ser tratados con estos
métodos, no sobrevivirian mucho tiempo.
En otros casos, la aplicacion de las



mismas técnicas de soporte vital solo
contribuyen a mantener vivos a pacientes
con muy escasa 0 ninguna posibilidad de
recuperacion, para quienes el morir en
menor tiempo, hubiese sido de mayor
beneficio si se considera el sufrimiento y
el alto costo econdmico producto de la
aplicacion de tales tratamientos. Otros
enfermos, aun menos afortunados,
sobrevi- ven con severas limitaciones o
en estado vegetativo persistente. Citando
nuevamente a Callahan: "EI problema
fundamental de la tecnologia moderna
tiene dos aspectos: Nos puede dar una
vida mas larga y una muerte mas corta y
también puede mantenernos vivos cuando
estariamos mejor muertos”. Separar
ambas situaciones constituye uno de los
dilemas mas dificiles que enfrenta el
médico de hoy. Dadas las dificultades
para tomar decisiones, los pacientes,
reciben tratamientos desproporcionados o
fatiles debido a dudas, temor, medicina
defensiva o falsas expectativas del
médico o de los familiares. Ha resultado
mas facil tratar que no tratar, asumiendo
en algunos casos el riesgo de caer en el
ensafiamiento terapéutico o la distanasia.
En muchos de estos casos, ni siquiera se
plantea, en algin momento si hubiese
sido de mayor beneficio para el enfermo
suspender el tratamiento mas
precozmente, evitandole de ese modo al
enfermo sufrimientos y costos. Citando a
Callahan: "Uno de los poderes mas
seductivos de la tecnologia médica es
confundir el uso de la tecnologia con el
respeto a la santidad de la vidallha
resultado mas sencillo pensar que si uno
respeta el valor de la vida, y la tecnologia
tiene el poder de extender la vida, luego
el no utilizarlas seria una falla en el
respeto a este valor".

8. Posibilidad de errores
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Es importante hacer notar que la
validacion cientifica es indispensable para
saber que ese tratamiento tiene una
posibilidad razonable de ser efectivo para
esa patologia, esta condicion, no es
suficiente para cumplir con el principio
ya existente desde la antigiedad y
nuevamente ratificado en el articulo tres
de la declaracion universal de bioética y
derechos humanos: "potenciar al maximo
los beneficios directos e indirectos para
los pacientes”. La validacion cientifica
hace que la indicacion sea "técnicamente
correcta”, lo cual no necesariamente
quiere decir, que sea lo mejor para un
enfermo particular. Se debe ademés
reducir los potenciales riesgos a fin de
minimizar los dafios que el tratamiento
propuesto pueda ocasionar. En este
sentido, la literatura médica reporta cifras
realmente alarmantes. En Estados Unidos
fallecen entre 44 000 y 96 000 pacientes
por afio, por errores médicos. Hoy se sabe
que estos errores no se limitan a
impericia, negligencia o ignorancia por
parte del médico, sino que buena parte de
ellos se deben a la creciente complejidad
del sistema de atencidon sanitaria que
hacen que se cometan muchos errores
frecuentes relacionados con omision de
tratamientos, problemas con las dosis,
vias de administracion. Ante la gravedad
de la situacion, se han hecho algunos
intentos para resolver el problema. Sin
embargo, un reporte  publicado
recientemente denominado: "Five Years
After To Err Is Human" concluye que a
pesar de lo dramatico de las cifras antes
expuestas, en cinco afios no se han
logrado avances significativos para su
solucion, lo cual es expresion de la
gravedad de la situacion que enfrentamos
y de las serias dificultades que existen
para su adecuada solucion.



9. Respeto a la autonomia

A los problemas antes descritos se
agrega que en muchas ocasiones no se
cumple con el respeto a la autonomia del
enfermo, bien sea por que se cumple con
lo establecido en el consentimiento
informado o por lo que la informacion
que se suministra es incompleta o
manipulada e inclusive en ocasiones se
incumple  los  deseos  claramente
expresados por el paciente.

Asi que potenciar al méximo los
beneficios directos e indirectos para los
pacientes y reducir al maximo los
posibles efectos nocivos para dichas
personas, requiere una profunda reflexion
sobre la situacion antes mencionada.
¢Cémo lograr que el paciente reciba el
tratamiento efectivo de acuerdo a las
evidencias? (Como estructurar los
sistemas sanitarios para aumentar su
eficacia? (Como reducir los errores?
¢Como establecer mecanismos que
garanticen el respeto a la autonomia y
derechos de los enfermos?, a la vez que se
garantizan adecuados controles de costo
beneficio que permitan que los sistemas
sanitarios puedan ser equitativos y
sustentables. Finalmente, mas importante
aun, ¢Como lograr que los médicos,
personal de salud y gestores sanitarios
entendamos estos problemas y asumamos
la responsabilidad ante los mismos?

Esta nueva realidad caracterizada
por un aporte creciente de informacion,
imposible de revisar en su totalidad y de
dificil interpretacion para el médico
comun y a veces sesgada por intereses de
los investigadores o del mercado, generan
una gran responsabilidad moral, la cual
exige al médico de hoy, sus mejores
destrezas a fin de seleccionar el mejor
tratamiento para cada enfermo en
particular. Afortunadamente, en un alto
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porcentaje de pacientes se logra indicar
tratamientos  efectivos que resultan
beneficiosos y resuelven los problemas
clinicos de los enfermos, pero a la vez,
como consecuencia de las dificultades
antes expresadas, persiste un nimero de
errores considerable en la préactica clinica.

La indicacion médica en la
medicina de hoy, constituye un gran reto
para el médico, quien asume una enorme
responsabilidad en cada acto médico que
indica o ejecuta. Sin embargo, llama la
atencion la ligereza con que en muchos
casos se hacen indicaciones médicas, que
si bien, no en todos causa un dafio
evidente mas bien en muchos se engafia al
paciente pero se cometen errores que
pueden ocasionar dafios graves, se
irrespeta a la persona y/o se compromete
el adecuado y justo funcionamiento del
sistema sanitario.

Nunca tendremos certeza absoluta
con relacion a las decisiones médicas,
pero no hay dudas que la situacion actual
debe mejorarse a partir de un profundo,
claro, y sincero andlisis de la situacion
que hoy vivimos. De las conclusiones
obtenidas de tal andlisis sera necesario
promover mecanismos que faciliten una
adecuada interpretacion de la informacion
cientifica, establecer normativas o
"guidelines" basadas en evidencias,
eliminar o al menos reducir los conflictos
de interés que puedan interferir con la
adecuada seleccion de la indicacién
médica,  desarrollar  modelos  de
funcionamiento que reduzcan los errores,
entre otras. En este sentido, resulta
indispensable que las  sociedades
cientificas establezcan grupos de expertos
que actualicen periddicamente los temas
relacionados con su especialidad, a fin de
producir normas o guias de tratamiento
basadas en evidencias que sirvan de
orientacion a sus médicos afiliados, para



la mejor seleccion de los métodos de
diagnéstico y  tratamiento.  Debe
promoverse mecanismos para reducir los
errores que se puedan cometer al realizar
una indicacion, sobre lo cual existe una
amplia literatura. Al mismo tiempo deben
garantizarse la adecuada atencion del
enfermo en lo que se refiere al respeto a
su autonomia.

Finalmente deben desarrollarse
politicas sanitarias a nivel regional vy
nacional, de forma que el presupuesto
sanitario se invierta en procedimientos de
validez demostrada y se evite de esta
manera el gasto dispendioso en métodos
de diagnostico y en tratamientos de
utilidad no demostrada, en lo cual, no
solo se corre el riesgo de hacerle dafio a
los enfermos, sino que en el mejor de los
casos, aun cuando esto no repercuta en
dafio a los enfermos, se le esta creando un
grave perjuicio al sistema sanitario al
desviar recursos hacia el uso de
tratamientos que no resultan de utilidad y
por tanto atentan contra el principio de
justicia. Pero méas importante adn,
promover la educacion sobre estos temas,
asi como fomentar la responsabilidad
individual del personal de salud y la
responsabilidad de las instituciones en
este tipo de decisiones. Los estados, los
legisladores, gestores de salud, los
gremios sanitarios, las universidades e
incluso las comunidades deben participar
activamente en el estudio de estos
problemas, sus causas Yy posibles
soluciones. El logro de estos objetivos es
uno de los grandes retos de la medicina
del siglo XXI.
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QUE ES BIOETICA?
Dr. Gabriel d"Empaire
Médico Cardidlogo Intensivista
Magister en Bioética.UCV

Caracas- Venezuela

“La ciencias es hoy, a la vez, la gran amenaza y gran
esperanza de la vida humana”

Diego Gracia

Durante las Ultimas décadas la humanidad ha sido testigo de avances cientificos sin
precedentes. El descubrimiento de la energia atomica, el desarrollo de las técnicas de
fertilizacion in vitro, la decodificacion del genoma humano, la incorporacién a la medicina
de novedosas métodos de diagndstico y tratamiento, la ingenieria molecular, las
telecomunicaciones, el desarrollo agroindustrial, entre otros; son sdlo una pequefia muestra
de los extraordinarios progresos que en corto tiempo han venido a mejorar
significativamente la calidad y cantidad de la vida del ser humano. A la vez, este mismo
desarrollo tecnolégico ha abierto las puertas a graves problemas éticos. Problemas que
exigen una amplia deliberacion orientada a la basqueda de soluciones que permitan, que
estos avances repercutan efectivamente en beneficios reales para los seres humanos y no
se reviertan en potenciales elementos de su propia destruccion. A titulo ilustrativo vale la
pena recordar como el descubrimiento de la energia atomica, de indudable beneficio para
la humanidad, poco tiempo después mostré su potencial efecto devastador en Hiroshima y
Nagasaki. Por primera vez en la historia, el hombre pudo visualizar la posibilidad real de
su completa destruccién. Mas alla de este ejemplo, la humanidad enfrenta riesgos no menos
peligrosos para la sobrevida del ser humano, pero que a diferencia del ejemplo antes citado,
constituyen peligros, que por lo general pasan desapercibidos para la mayoria, por producir
dafos progresivos, intangibles y de efectos dificiles de predecir, sin que por esto, dejen de
tener graves consecuencias para la vida en general . Es asi como la contaminacion

ambiental, el agotamiento de las fuentes de agua, la destruccion de los bosques y de la capa
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de ozono, los efectos negativos sobre la biodiversidad; producen gravisimos dafios que
pone en peligro la subsistencia de la vida en el planeta. Situacion ésta, que para algunos

expertos pudiera ser aun recuperable, mientras para otros los dafios serian ya irreversibles.

Como bien lo expresa el Dr. Diego Gracia : A comienzos del siglo XX, “ los
hombres no tenian adn la capacidad de modificar radicalmente los sistemas del planeta.
Hoy si, hasta el punto que podemos exterminar la vida, o al menos producir cambios
profundisimos en la atmosfera, los suelos, las aguas, las plantas y los animales. Esto hace

que los préximos decenios vayan a ser decisivos para el futuro de la humanidad...”

El campo especifico de la medicina constituye otro ejemplo de excepcién, donde los
efectos beneficiosos de este extraordinario desarrollo tecnoldgico, contrastan en forma
paraddjica con graves problemas éticos, que de maneara clara y cada vez mas evidente,
comprometen el sano ejercicio de esta profesion, e incluso, revierten una parte de los
beneficios que se pudiesen obtener. Tradicionalmente, durante muchos siglos, los
profesionales de la medicina en cumplimiento de su principal obligacion de hacer bien al
paciente, se dedicaron a la asistencia del enfermo y a la investigacién; siempre dentro de
un ambito de accion bastante bien delimitado, con escasos conocimientos y recursos. Al
final, el médico sabia reconocer sus limitaciones y una vez que consideraba que ya no podia
preservar la vida, desahuciaba al enfermo y le ayudaba a morir en paz. El desarrollo
tecnoldgico de nuestra época, poco a poco comenzo a sacarlo de estos limites. En muy poco
tiempo, los recursos terapéuticos se multiplicaron. Novedosas técnicas le permitieron hacer
reanimacion luego de un paro cardiorepiratorio; operar con éexito el corazon, detenerlo por
un determinado tiempo, repararlo y luego lograr que reviviera; suplir la funcion pulmonar
con ventiladores mecanicos; restablecer la funcion del rifion con equipos de didlisis; llegar
hasta las profundidades del cerebro y extirpar tumores 0 aneurismas; abrir arterias ocluidas
a fin de restituir la perfusion de tejidos isquémicos. El desarrollo de la farmacologia y la
radioterapia abrio el camino para el tratamiento de tumores malignos; nuevos antibidticos,

algunos de ellos producto de complejas técnicas, permitieron iniciar un control exitoso de
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muchas infecciones, que hasta hace pocas décadas resultaban inevitablemente mortales.
Todos estos novedosos procedimientos, entre muchos otros, lograron hacer realidad la

posibilidad de prolongar la vida. El suefio de la inmortalidad, parecia hacerse realidad.

Aunado a los avances antes descritos surgieron métodos para generar la vida en
condiciones muy diferentes a las consideradas naturales: se logré la fertilizacion in vitro, la
implantacion exitosa de embriones, la clonacion de plantas y animales, e incluso la
posibilidad real de penetrar en la esencia misma de la vida, al llegar hasta sus estructuras
mas elementales: las bases aminadas que determinan desde el color del cabello hasta la
conducta humana, con lo cual posiblemente se podra, a corto plazo, reprogramar dafos
genéticos y asi poder controlar enfermedades que hasta hoy no cuentan con tratamientos

efectivos.

Ante tales avances, el poder para controlar el universo se ha hecho cada vez mas
evidente. El ser humano cambi6 su posicién de observador del orden natural por una nueva
posicion que le permite actuar y modificar el desarrollo de la naturaleza. El enfoque
positivista de la ciencia impuso criterios técnicos sobre los valores, “lo que se puede hacer,
debe ser hecho”. Los valores pasaron a un nivel secundario, opacados por los beneficios de
la ciencia. La tecnologia dejo de ser un medio para transformarse en un fin. Aquello que
siempre se creyo reservado a Dios se hizo cada vez mas accesible al hombre. Si antes se
consideraba poderoso, porque no serlo ahora?. Se logré un poder nunca antes conocido,
ante el cual, se debe asumir una responsabilidad moral que nunca se habia tenido. Como
dijera H. Jonas: “ Las exigencias a la responsabilidad crecen proporcionalmente a los actos

de poder” .

Ante este inmenso despliegue de poder del hombre sobre la naturaleza, el medico de
hoy se ve rodeado de importantes dilemas éticos para los cuales no estd preparado. Es asi

como las técnicas de fertilizacion in vitro, de indudable beneficio para resolver los
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problemas de muchas parejas infértiles, nos exigen respuestas sobre el adecuado trato que
deberia darsele a los embriones congelados, los uteros en alquiler, la seleccion de
embriones y a los errores derivados de estos procedimientos. La experimentacion en células
madres, abrid la esperanza de curacion de muchas enfermedades hoy incurables, mientras a
la vez, gener6 una gran controversia sobre la utilizacion y clonacion de embriones para la
obtencion de estas células. De la misma forma, el genoma humano, patrimonio de toda la
humanidad , una vez decodificado abrio la posibilidad real para actuar sobre él, modificarlo
y de esta forma controlar numerosas enfermedades, ante lo cual, surgieron numerosas
interrogantes: ¢puede alguien predecir las consecuencias de la aplicacion de esta tecnologia
en el futuro?. ;cémo resolver los problemas de confidencialidad y de discriminacion?, ¢Se
podran fabricar seres humanos por encargo ?. ¢El mundo Feliz de Aldous Huxley sera una
realidad?. No existen dudas de que estas técnicas ofrecen beneficios innegables a la
humanidad que, en ocasiones, se contraponen a valores profundamente arraigados, como lo
son: el respeto a la vida, la dignidad del ser humano, la libertad y la salud. Se debe
preservar la vida del embrion, o utilizarlo para obtener células madres que pudiera curar o
aliviar a muchos enfermos?. A todo ésto pudiéramos sumar una larga lista de otros
problemas relacionados con la confidencialidad, los costos, la equidad en el acceso a estos

tratamientos, etc.

En el otro extremo de la vida, novedosos tratamientos nos permiten mejorar la
calidad y sobrevida de muchos enfermos, quienes de otra manera hubiesen fallecido en
corto tiempo. Pero a la vez, exigen también respuestas a numerosas interrogantes: ;A quién
aplicar esta tecnologia ?. ¢ Hasta cuando dar soporte vital a un determinado paciente que no
responde a los tratamientos disponibles?. El suefio de prolongar la vida termina, cuando en
algunos casos, luego de poner en préctica todo el potencial tecnolégico, el paciente queda
en estado vegetativo persistente, o con severas limitaciones funcionales. ¢ Que hubiera
pasado si se le hubiese dejado morir en paz, con dignidad y acompafiado de su familia?.
Hoy sabemos que las mismas técnicas que permiten prolongar la vida, permiten también
prolongar inutilmente el proceso de morir, sin que podamos, en algunos casos, establecer

claramente el limite entre una y otra situacion. Citando a Callahan:  “El problema
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fundamental de la tecnologia moderna tiene dos aspectos: Nos puede dar una vida mas
larga y una muerte mas corta y también puede mantenernos vivos cuando estariamos mejor

muertos”

Asi, luego de una gran ilusién, la humanidad ha comenzado a sentir los efectos
negativos de la utilizacion indiscriminada de estos avances. La sociedad comenzd a
entender que el desarrollo tecnoldgico conjuga, en forma paradojica, el beneficio, que sin
duda nos produce, con el potencial irrespeto a la dignidad humana, a sus valores e incluso,
nos enfrenta al riesgo de su propia destruccion. Ha sido necesario aceptar una dura realidad:
para que la tecnologia aporte beneficios, debe tener limites. Debe volver a ser un medio
para buscar el bienestar del hombre como verdadero fin en si mismo. Se ha hecho evidente
la necesidad inevitable de analizar en su justa y real dimension los beneficios de la
aplicacion de tales avances. En otras palabras, la obligacion de administrar
responsablemente su utilizacién a fin de “humanizar” el desarrollo de la tecnologia. En
ningdn momento se trata de limitar el avance de la ciencia, ni de negar su indudable
utilidad, lo que se propone es disefiar estrategias para extraerle el maximo beneficio,
respetando la dignidad humana tanto de las generaciones presentes como de las
generaciones futuras. Tarea nada facil si consideramos que existe un limite dificil de
identificar; a la vez, importantes intereses econémicos y de poder posponen una discusion
profunda y sincera sobre estos temas. A lo cual se suma, el hecho cierto, de que el ser
humano nunca ha dejado de utilizar una técnica una vez que la descubre. La tecnologia

gueramoslo o0 no se nos impone.

A los problemas antes expuestos habria que agregar: el rapido crecimiento de los
centros hospitalarios, la diversificacion de las especialidades médicas, la exigente
formacion tecnoldgica del personal de salud, la reduccion progresiva del tiempo dedicado
al enfermo; hechos que, entre muchos otros, han influido negativamente en la relacion
médico-paciente. La antigua e intima relacion que se planteaba entre un médico y su

enfermo, ha sido suplantada por una compleja interaccion que el enfermo o el usuario del
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sistema de salud establece con diversos médicos especialistas, personal de enfermeria,
técnicos, personal de administracion, etc. El paciente, con frecuencia pierde su identidad, se
transforma en un objeto a ser estudiado y tratado dentro de un complejo y para él,
desconocido mundo. Por lo general, es trasladado de servicio en servicio para ser sometido
a diferentes examenes, sin recibir mayor informacién al respecto. Debe interactuar con
numerosas personas desconocidas que con frecuencia lo identifican con un ndmero; debe
enfrentar no solo su enfermedad, sin ademas su soledad dentro de una multitud
desconocida, sin que en muchas ocasiones pueda conocer ciertamente su situacion y

participar en las discusiones sobre las posibles conductas a seguir.

El problema sin embargo no queda ahi. La medicina de nuestros dias vive también
las consecuencias de otro de los avances mdas extraordinarios de la historia de la
humanidad: la libertad individual de las personas. Hecho que comenz6 a gestarse mucho
tiempo antes de que ocurriese el desarrollo cientifico, antes descrito, pero que ha cobrado
especial relevancia en las Gltimas décadas. Hecho ademas que la medicina ignoré durante
mas de dos siglos. El derecho a la libertad, enunciado desde el siglo XVII , junto con otros
derechos fundamentales, no evolucion6 en la medicina de la misma forma que lo hizo en el
ambito social y politico. EI esquema vertical, paternalista clasico de la medicina hipocratica
se impuso, hasta hace pocas décadas, y se pudiera decir, que aun persiste en gran medida en
la practica médica. Fue necesaria una larga lucha judicial y social, para que finalmente este
modelo fuese sustituido por una relacién mas horizontal, segun la cual, el paciente tiene
derecho a participar activamente en la decision sobre los estudios o tratamientos que el

médico considera debe realizarse.

Asi, luego de un largo camino, hoy se acepta que todo paciente tiene derecho a ser
informado sobre las diferentes alternativas, sus riesgos y beneficios, a fin de contar con los
elementos suficientes para establecer una adecuada deliberacion con el equipo médico, y

asi encontrar la mejor alternativa de acuerdo a sus valores y su proyecto de vida. En el
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entendido de que si el paciente estd incapacitado para tomar esta decision, no pierde su
derecho, sino que este queda subrogado en la persona que lo representa.

Es asi como a los serios dilemas planteados por los avances cientifico-tecnoldgicos,
descritos en los parrafos anteriores, se suman nuevas interrogantes: Qué y como informar al
enfermo?, Cémo evaluar la capacidad de paciente para decidir? ¢Es moralmente aceptable
que un paciente muera por negarse a recibir un tratamiento que la medicina de hoy puede
brindarle?. Mas grave aln, (falta signo de interrogacion abierto) como enfrentar una
situacion en la que un paciente, en etapa terminal, solicite que se le ayude a morir?. Aceptar
esta nueva realidad significa un profundo cambio en la tradicion médica, significa romper o
al menos flexibilizar principios que una vez el médico considerd absolutos. Heredero de
una solida ética normativa, creyente en principios absolutos sin excepciones, el médico
debe enfrentar un gran cambio que en muchos casos aln no entiende ni acepta.
Especialmente, cuando sabemos que el derecho a la libertad y el respeto a la autonomia,
llegaron a la medicina, no por conviccién del médico, sino por la exigencia de los

pacientes.

Finalmente, todo este desarrollo, cientifico-técnico y social tropieza con un hecho
mas reciente, pero tal vez, aun mas complejo de resolver: el aumento de los costos de
atencion médica. La realidad, cada dia mas evidente, de contar con tecnologias que dia a
dia se hacen méas complejas y exitosas, pero que estan disponibles, cada vez, para menos
personas. El costo creciente de la atencion sanitaria crea las condiciones para que los
sistemas de atencion médica sean cada vez més injustos. Asi, de una medicina que no
tomaba en consideracién mayormente los costos, llegamos a una grave crisis que ha llevado
a la quiebra a numerosos sistemas sanitarios.;Como afrontar los costos de tales
tratamientos.;, Como lograr un sistema de salud justo donde a cada quién se le dé lo que

realmente requiere?.
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Es asi como el médico de hoy asiste a la conjuncion de tres grandes cambios .
Cambios que por primera vez se enfrentan unos con otros, generando asi, importantes

problemas:

1-La disponibilidad de los avances cientificos nos plantea grandes retos a la hora de decidir
su correcta utilizacion, en términos que se respete la dignidad, los derechos y la integridad

de las personas, tanto actuales como de las nuevas generaciones.

2-La tradicion médica hipocratica paternalista, orientada a la busqueda del bien del
paciente, sin tomar en consideracion la voluntad del enfermo, se enfrenta con la tradicion

juridica que establece el derecho a la libertad y a la autonomia del paciente.

3-El exitoso desarrollo de la biotecnologia asociado a los elevados costos de su utilizacion,
en un sistema de recursos econdémicos limitados, genera importantes dilemas a la hora
tomar decisiones en relacion a un uso correcto y justo de estos recursos, de forma que
permita: la satisfaccion del derecho a la atencion médica de calidad y que preserve a la vez,
la igualdad y la equidad en la asistencia sanitaria. Cémo lograr que todos reciban una
atencion adecuada?. Cémo distribuir equitativamente los limitados presupuestos de salud
para lograr los resultados mas justos?. El bien individual de un paciente o su libertad para
decidir no pueden pasar por encima del bien comun. Surgen asi, las situaciones que
obligan, en justicia, a redistribuir los presupuestos a las areas prioritarias, aun cuando, esto

niegue la atencion de un paciente en particular.

Nunca antes se habian planteado tantos y tan complejos dilemas éticos en el
ejercicio de la profesion médica, ante lo cual, se impone la inminente necesidad de un
enfoque ético adaptado a la realidad actual. Dentro de este acelerado proceso de cambio, se
requiere someter tales temas a una profunda reflexion, orientada a la busqueda de las
mejores soluciones dentro del contexto histdrico, social y cultural donde se presentan;
aprovechando al maximo los beneficios de la tecnologia, pero sin descuidar los valores de
la humanidad. La ética de hoy exige el respeto a las libertades individuales, cada persona

debe trazarse libremente su proyecto de vida. La sociedad, a la vez, debe establecer sus
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normas de funcionamiento basandose en la voluntad de la mayoria de sus integrantes. Se
requiere que todos los ciudadanos estén adecuadamente informados, conozcan sus derechos
y generen una matriz de opinion que permita una amplia deliberacion sobre los fines que se
quieren lograr; y una vez establecidos, se discutan los medios necesarios para lograr tales
fines. Es indudable que si no se establecen adecuadamente los fines y nos trazamos metas
inalcanzables, cualquier estructura de organizacion que intentemos desarrollar estara
inevitablemente condenada al fracaso. Ante esta nueva realidad se requiere una nueva
aproximacion a la discusion de los problemas éticos, y es en este contexto, que la bioética

viene a aportar una importante contribucion.

Nacimiento de la Bioética:

Si bien las diferentes situaciones que dieron origen a la Bioética comenzaron a
gestarse varias décadas antes, hoy se acepta que el termino Bioética, y por tanto la
disciplina tal como la conocemos hoy tuvo un origen dual. EIl término bioética fue utilizado
por primera vez por el bioquimico Van Rensselaer Potter, profesor emérito de oncologia de
la Universidad de Wisconsin (USA), en un articulo publicado en 1970, con el nombre de
“Bioethics: The science of survival”. Luego en 1971 en el prefacio de su libro, publicado a
principios de 1971, “Bioethics: Bridge to the future”, dice textualmente:

“El objetivo de este libro es contribuir al futuro de la especie humana promoviendo la
formacion de una nueva disciplina, la disciplina de la Bioética. Si existen dos culturas que
parecen incapaces de hablar entre si.- Las ciencias y las humanidades- y si ésta es la parte
de la razén de que el futuro se vea dudoso, entonces, tal vez podriamos construir un puente
hacia el futuro, construyendo la disciplina de la Bioética como un puente entre las dos
culturas. Los valores éticos no pueden ser separados de los hechos biologicos. La
humanidad necesita urgentemente e un nueva sabiduria que le proporcion el conocimiento
de cémo usar el conocimiento para la supervivencia del hombre y la mejora de la calidad de

vida”
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La Bioética pretende asi “tender un puente”, como bien lo dice el Dr. Potter, entre el
conocimiento cientifico y los valores humanos. Asi definida, esta disciplina nos abre un
interesante campo, donde a la vez que se defiende la importancia de la ciencia, se busca el
rescate y la preservacion de los valores morales. Los importantes cambios sociales y
tecnoldgicos antes citados exigen nuevos referentes morales, o al menos adaptar, los hasta

ahora aceptados a una nueva realidad, y es precisamente ahi, donde surge la Bioética.

En forma casi simultanea, seis meses después, Andre Hellegers, obstetra catélico,
funda el primer instituto universitario dedicado el estudio de la bioética: The Joseph and
Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and Bioethics, inaugurado el

1 de junio de 1971, en la Universidad de Georgetown, en Washingon D.C.

Si bien se acepta un origen simultaneo, existen diferencias en el enfoque de ambos
autores. Por un lado la Bioética de Potter promueve combinar los valores humanos con los
hechos de la ciencia, como un dialogo indispensable para el adecuado uso de las nuevas
tecnologias. Para Potter, la Bioética se propone identificar los cambios necesarios que
permitan usar los conocimientos para la supervivencia del hombre. Propone un enfoque
global de la Bioetica. A su vez Hellegers promueve una mayor atencion a las cuestiones
biomédicas, centrando su atencion en los problemas mas importantes de la época: la
relacion medico paciente, la experimentacion, el aborto y la ética del final de la vida. Nace
asi una disciplina, que en tan solo poco mas de tres décadas, le ha tocado enfrentar los

problemas méas complejos que ha enfrentado la humanidad en toda su existencia.

Una vez concebida este idea, se inicia un largo y dificil camino donde unidos en
esta disciplina, diferentes corrientes del pensamiento: juristas, médicos, fildésofos, tedlogos,
antropologos, etc., han venido realizando esfuerzos tendientes a analizar las consecuencias

de la aplicacion de la biotecnologia, en el medio ambiente, la medicina, la sociedad y el ser
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humano en particular; asi como sus repercusiones sobre la vida actual, y las generaciones
futuras. Este ultimo hecho, de gran significacion, si consideramos que, a diferencia de otras
épocas, cuando las decisiones afectaban la vida de la sociedad en un momento particular;
las decisiones que sobre los temas antes citados tomemos hoy afectaran las generaciones
futuras, a los denominados no nacidos, lo cual tiene implicaciones éticas, ain mayores, al

no poder ellos participar en la toma de tales decisiones, ni evaluar sus consecuencias.

Pudiera entonces decirse que la bioética surge como una necesidad. La necesidad de
analizar desde una perspectiva ética los numerosos problemas surgidos del desarrollo y

utilizacion de la biotecnologia y sus efectos en la vida del ser humano, actual y futura.

Factores que influyeron en el nacimiento de la Bioética:

1- Desarrollo tecnolégico:

Indudablemente, uno de los factores determinantes del nacimiento de la bioética
radica en el impresionante desarrollo tecnoldgico iniciado en la primera mitad del siglo XX.
Este impulso de la ciencia generd una especie de reaccidén en cadena, en la que nuevos
descubrimientos llevaron rapidamente a una secuencia de conocimientos, que en forma
exponencial contribuyeron, durante las siguientes décadas, al desarrollo de nuevas técnicas,
nuevos procedimientos, nuevos equipos y mas conocimientos, que en pocos afios han
cambiado el mundo en que vivimos. A su vez, estos mismos avances abrieron el camino a
los multiples problemas éticos que son hoy motivo de la Bioética. Se pudiera decir que la
comprension de los mecanismos que regulan la genética y el descubrimiento del ADN por
James Watson y Francis Crick en 1953, dieron el primer paso para su posterior
decodificacion, a principios de los afios 80, y en consecuencia los problemas que se han

planteado en relacion con su manipulacion. El descubrimiento de la pildora anticonceptiva,
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en la década de los 60, asociado a importantes cambios sociales, cambiaron el enfoque de la
sexualidad y abrieron el camino a los problemas relacionados con la anticoncepcion y las
enfermedades de transmision sexual. Los avances en las técnicas de fertilizacion logran el
nacimiento de la primera bebe de probeta, el 25 de julio de 1978, y dieron inicio a las
nuevas técnicas reproductivas y de esta forma a los problemas de los embriones
congelados, las madres subrogadas, las células madres, la clonacion de embriones, entre
muchos otros. El uso, por primera vez de la amniocentesis, plante6 el diagnostico prenatal y
asi a los problemas relacionados con las decisiones sobre interrupcion del embarazo en caso
de malformaciones congénitas. Las discusiones sobre los problemas del aborto durante la
década de los 60, su posterior legalizacion en los Estados Unidos, en 1973, y los avances en
el conocimiento cientifico, abrieron una dura discusion sobre este tema: el estatuto del
embrion y los derechos del no nacido, entre muchos otros. El descubrimiento de la técnica
de diélisis renal a principios de los afios 60, dio inicio a los dilemas relacionados con la
seleccion de pacientes y la distribucion de recursos escasos. El éxito de la técnica de masaje
cardiaco en la década del 50, permitio el desarrollo de la reanimacion cardiopulmonar; este
descubrimiento fue seguido del desarrollo de numerosas técnicas de soporte vital, las
cuales, en conjunto con sus beneficios, crearon nuevos dilemas relacionados con el
diagndstico de muerte, muerte encefélica, limitacion de medidas terapéuticas, asignacion de
recursos escasos. Estas situaciones, entre muchas otra, comenzaron a generar un clima de
inquietud, una sensacion de que algo escapaba del control humano, y asi la necesidad de

estudiar y enfrentar estos problemas desde la perspectiva ética.

2- Cambios sociales

Como ya se explico en parrafos anteriores, los cambios en las relaciones sociales,
especificamente la horizontalizacién de esta relaciones a todos los niveles de la sociedad,
fueron reforzando el principio de autonomia y el derecho a la libertad, y de esta forma el
derecho a la participacion de los pacientes en las decisiones relacionados con su salud. Lo

cual sin lugar a dudas, constituyo un elemento fundamental en el nacimiento de la Bioética.

128



A tan importante hecho se sumaron otros cambios sociales orientados a la bdsqueda de la
libertad, la justicia y la igualdad, entre ellos: los movimientos pacifistas de los Estados
Unidos; el cuestionamiento del stablishment; los movimientos sociales que motivaron el
surgimiento de nuevos modelos de gestion como el Medicare y Medicaid Americanos, en
1965, y la lucha contra la discriminacion racial. Cambios culturales sin los cuales, de
acuerdo a JJ Ferrer y JC Alvarez , la Bioetica no hubiese sido posible.

3- El Debate Teoldgico:

La tradicion catdlica del siglo XVI y XVII, que ponia méas énfasis en los preceptos
negativos o de prohibicion que en preceptos positivos o de promocion de las virtudes; en
otras palabras, mas énfasis en deberes perfectos, de cumplimiento obligatorio que en
deberes imperfectos del ambito privado, comenz6 a cambiar a mediados del siglo XX. Asi,
en el momento en que se estaban llevando a cabo los grandes debates sobre la sexualidad,
la gestion del cuerpo, la autonomia y la libertad, ocurre la secularizacion de todos estos
aspectos y cambian de las manos de las autoridades eclesiasticas y civiles al ambito
privado, produciéndose un acontecimiento de gran trascendencia: la ampliacién de el
espacio de los deberes imperfectos, con lo que se concedia mayor relevancia a la libertad, la
autonomia y la responsabilidad. Surgen asi las éticas de la autonomia y de la
responsabilidad, con lo cual se pasa del establecimiento de prohibiciones y sanciones a la
promocion de la autonomia y la responsabilidad, surgen los conceptos de sexualidad
responsable, paternidad responsable, vida responsable , una concepcién de la vida diferente,
ante la cual deben plantearse referentes morales y métodos de gestién de los problemas

existentes también diferente.

4- Abusos en la Investigacion en seres humanos:

Durante varios siglos no fue permitida la realizacion de ensayos clinicos en seres
humanos. La investigacion solamente podia realizarse en animales, en cadaveres y durante

un tiempo en presos condenados a muerte quienes eran sometidos a experimentos de
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viviseccion. Con esta excepcion, en el caso de seres humanos, solamente estaba permitido
utilizar tratamientos con la intencién de beneficiar al enfermo y en ningun caso con la
intencion de investigar con él, por consiguiente, la obtencidon del conocimiento solo era
moralmente posible per accident. A principios del siglo XX ocurre un importante cambio
en el disefio metodoldgico y en enfoque ético de la investigacion: para poder beneficiar al
enfermo era necesario saber primero, si el tratamiento a utilizar era o no efectivo. Sélo se
podia ser beneficente si el tratamiento era validado a través de ensayos clinicos; el
beneficio real debia estar basado en pruebas y éstas solamente se podian obtener a través de
la investigacion . Se inici6 asi una nueva era, en la cual se comenzaron a realizar estudios
de manera similar a los que se realizan hoy. En otras palabras, estudios de investigacion
orientados a obtener conocimientos y no necesariamente a beneficiar a los sujetos de
investigacion. Como condicién fundamental de este nuevo enfoque ético de la
investigacion, se establecié que el sujeto de investigacion debia ser adecuadamente
informado y dar su consentimiento. De la investigacion basada en el principio de
beneficiencia se paso a una nueva era de la investigacion clinica basada en el principio de

autonomia.

Se dio por entendido que los investigadores respetarian a los pacientes participantes
en los ensayos clinicos, pero la experiencia demostrd lo contrario. Comenzaron a aparecer
evidencias de abusos contra la dignidad, la salud y la vida en muchas de las personas que
eran sometidas a investigacion. Surgio la necesidad de establecer legislaciones nacionales y
normativas internacionales, muchas de las cuales siguen siendo hoy el marco normativo de
la investigacion clinica en seres humanos, en cuya creacion e implementacion, la Bioética

ha jugado un papel fundamental.

Los Principios de la Bioética:

Los conocidos hoy como Principios de la Bioética surgen del Informe Belmont, elaborado
por una Comision Nacional en Estados Unidos. Esta comision, denominada National

Commission for the protection of human Subjects of Biomedical and Behavioral Research,
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inicio su trabajo en 1974 y tuvo como mandato realizar una investigacion, a fin de
identificar los principios éticos bésicos que deberian dirigir la investigacion con seres
humanos en las ciencias del comportamiento y biomedicina. El informe de esta comision
fue publicado en 1978 y en el mismo se enumeraron tres principios: El respeto a las
personas, el principio de beneficencia y el principio de justicia. Posteriormente Tom
Beauchamp y James Childress publicaron en 1979 su libro Principles of Biomedical Ethics,
en 1979 . En este libro los autores establecen un cambio en relacion a los tres principios
enunciados en el Informe Belmont, al separar la beneficencia de la no maleficencia. Con lo
cual quedaron descritos los cuatro principios clasicos de la Bioética: Beneficencia, no

maleficencia, autonomia y justicia.

El principio de beneficencia, conocido a través de toda la tradicion médica,
expresado claramente en los textos hipocraticos , se refiere a la obligacion moral de actuar
en beneficio propio y de los demas. Durante mucho tiempo se considerd que era igual, no
hacer dafio que hacer el bien. Sin embargo, bajo este nuevo concepto la beneficencia
significa, mucho mas que no hacer dafio, significa: “dar pasos positivos para ayudar a otros,
y no Unicamente abstenerse de realizar actos perjudiciales”20 Es un principio de gran

significacion moral, en la medida que se entiende que, el hacer bien no tiene limites.

El principio de no maleficencia, establece la obligacion de no hacer el mal. Se
acepta que la obligacion de no hacer dafio esta por encima de la obligacion de hacer el bien
y a diferencias del principio de beneficencia, el cual no tiene limites, la no maleficencia

establece limites claros en relacion a lo que no se debe hacer.

El principio de autonomia: Se refiere al respeto a la libertad individual de cada ser
humano. Se refiere a la obligacion que tenemos de respetar los valores y principios de los
demas, aun cuando no sean nuestros valores. Es un principio fundamental para el respeto a

las demas personar y constituye la base del consentimiento informado.

131



El principio de justicia, exige una actuacion justa y equitativa. Como lo definiera
Aristoteles, la justicia es la suma de todas las virtudes, no es parte de la virtud, sino la
virtud entera. En el campo de la medicina tiene su mayor aplicacion como justicia
distributiva. La distribucion justa de los recursos en salud, en la busqueda de un sistema de
atencion sanitario justo y equitativo. La medicina de hoy, exige cada vez mas, el disefio de
politicas sanitarias que garanticen un acceso equitativo a la atencién medica. Si bien, este
aspecto es responsabilidad del estado y de los administradores sanitarios, el médico tiene la
obligacion de velar por un uso racional de los recursos destinados a la salud. EI manejo
dispendioso de estos recursos es opuesto a la ética, y el médico de hoy tiene, en este
sentido, una gran responsabilidad. El principio de justicia se refiere también al estricto
respeto a las normas, a la no discriminacion, a la no estigmatizacion y a todo cuanto tenga

que ver con el respeto a la dignidad del ser humano.

Estos cuatro principios resumen la mayoria de las situaciones de valor, en un cédigo
practico, que permite analizar la mayoria de las situaciones éticas que se presentan en el
campo de la biomedicina. En la descripcion inicial hecha por Beauchamp y Childress estos
principios no tienen una jerarquia pre determinada. Sin embargo, se acepta que la
aplicacion de estos principios debe jerarquizarse, de acuerdo a las consecuencias de su
aplicacion, en cada situacion particular. En otras palabras estos principios deben ser
analizados como deberes prima facie, segun lo descrito a mediados de siglo XX por el
filésofo David Ross . Esto significa, que si bien son deberes obligantes, no son absolutos.
En caso de haber conflicto entre los ellos, debe darse prioridad a uno sobre los otros.
Obligan siempre, pero pueden tener excepciones. En muchas ocasiones se ha buscado
principios absolutos, obligantes ante toda circunstancia, en contraposicion a otros, que son
obligantes pero no exigibles. Lo que la tradicion antigua consideré deberes positivos y
negativos y luego Kant denomind deberes perfectos e imperfectos . Tales deberes
perfectos, exigibles ante toda condicion, y que no tengan excepcion, en la practica, no son
posibles de encontrar. . En este sentido, la descripcion de Ross de deberes prima facie, abre
la posibilidad de deberes obligantes pero con alternativas de jerarquizacion y excepciones.
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Aportando de esta manera un método de gran utilidad, pero sin la rigidez que establecen
cddigos que pretendan ser absolutos.

Ross en su libro, Lo Correcto y lo Bueno, establece esta situacion de la siguiente
manera: Ante la obligacion de cumplir una promesa hecha o aliviar el dolor de otro dice:

“Puede decirse que ademas del deber de cumplir las promesas, tengo y reconozco el
deber de aliviar el dolor, y que cuando creo correcto hacer lo Gltimo a costa de no hacer lo
primero, no es por que Yo crea que produciré mas bien con ello, sino por que creo que es el

deber que, en las circunstancias dadas, es mas debido entre los dos”

Ross acepta la existencia de deberes de obligacién perfecta, tales como cumplir

promesas, pagar deudas, decir la verdad, pero a la vez dice:

“Normalmente mantener la promesa, estaria antes que la benevolencia, pero cuando y sélo
cuando el bien que el acto benevolente va a producir es muy grande y la promesa es

comparativamente trivial, el acto de benevolencia se convierte en nuestro deber”.

De esta forma cada quien debe decidir ante circunstancias concretas y asumir su
responsabilidad. Se crea asi un interesante acuerdo entre el deontologismo y el utilitarismo,
al lograrse principios deontologicos, que como tales deben ser cumplidos; pero que a la vez
permiten ser jerarquizados, cuando las situaciones individuales asi lo exijan. Al final, lo
importante es que se cumpla con el canon Kantiano, segun el cual, se debe respetar al ser

humano como fin y no solo como medio

De esta forma, la bioética conjuga dos grandes corrientes de la ética, las éticas

deontoldgicas y las éticas teleoldgicas. Aporta de esta manera un método que se adapta
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mejor a las necesidades de los problemas actuales. Asi, ante posturas principalistas,
deontoldgicas que resultan mas universalizables, pero a la vez muy rigidas y muy poco
practicas a la hora de analizar problemas concretos o, posturas teleolégicas que juzgan la
correccion del acto solamente por las consecuencias obtenidas; la bioética propone una
postura mas flexible, una via intermedia que promueve principios que buscan la
universalizacion, pero que son aplicados de acuerdo al anélisis exhaustivo del contexto del
problema en particular y las consecuencias derivadas de cada una de las alternativas
propuestas. De esta forma la bioética tiene un momento deontol6gico basado en cuatro
principios y un momento teleoldgico, que exige que estos principios sean aplicados, luego

de un detenido analisis de las consecuencias. ,

El Dr. Diego Gracia propone dos niveles, para los principios de de la Bioética: un
nivel publico o nivel 1, que promueve el respeto a la justicia y a la no maleficencia. Es un
minimo exigible, dentro del cual debe moverse cada ciudadano. Y, un nivel privado o nivel
2, que contempla el respeto a la autonomia y a la beneficencia, base para la libre realizacién
de los proyectos de vida individuales, en la bisqueda de los méaximos beneficios que cada

quién pueda proveerse, tanto para si mismo como para los demas26.

El sistema de Principios o Principalismo ha sido la propuesta de fundamentacion de
la Bioética que mas difusion ha tenido en el desarrollo de esta disciplina. Sin embargo, vale
la pena resaltar que no es la Unica, existen otras aproximaciones a la fundamentacion de
esta disciplina 26. Incluso, creo importante resaltar, que recientemente, algunos de los
defensores del principalismo, han pasado a considerar que esta metodologia simplifica en
exceso la riqueza de la realidad moral. El Dr. Diego Gracia en el prologo de la segunda
edicion de su libro Procedimiento de Decision en Etica Clinica, dice: “Cada vez soy menos
afecto a la teoria de los cuatro principios, que en la propuesta metddica que se halla al final
de este libro todavia juega un papel fundamental. La experiencia me ha demostrado una y

otra vez que simplifica en exceso la riqueza de la realidad moral y que, ademas, convierte
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con frecuencia el analisis en una mera contienda entre ellos”. En este prologo, el Dr. Gracia

propone volver al principio, es decir a los valores y al proceso de deliberacion.

Sin embargo en lo personal considero, que si bien no tengo dudas de que el lenguaje
de la ética debe ser el de los valores y la metodologia debe ser la deliberacién; en la
practica, el sistema de los principios sigue siendo de gran importancia para la resolucién de
los problemas éticos que plantea a medicina de hoy. Lo cual, en ningln caso, plantea un
uso mecanicista de estos principios, ni mucho menos, que se dejen a un lado los valores y
se insista en la deliberacion de cada situacion planteada. Se trata tal vez de lograr un

adecuado equilibrio, como bien dice el Dr. Gracia: prudente.

Caracteristicas de la Bioética:

La Bioética no busca definir nuevos términos ni crear nuevos conceptos. La
Bioética busca promover un espacio de reflexion y deliberacién que permita detectar y
analizar cada uno de las situaciones surgidas del desarrollo y uso de la biotecnologia, con la
finalidad de llegar a propuestas que se adapten al momento y las circunstancias histéricas,
siempre teniendo como meta, el respeto a la dignidad de la vida. Es una de las alternativas,
a través de la cual, el mundo actual busca el regreso a la reflexion sobre los aspectos que
constituyen la esencia fundamental del ser humano. Es una busqueda sistematizada de los
métodos que llevaran al rescate de los valores humanos, en el complejo mundo de hoy.
Ofrece ademas un método para la toma de decisiones, con lo cual, ademas de aportar un
espacio abierto al dialogo y la reflexién sobre los graves problemas que enfrenta en mundo
actual, abre el camino para la busqueda de soluciones préacticas, basadas en la deliberacién
y el consenso sobre las diferentes alternativas y sus consecuencias, teniendo como canon o

sistemas de referencia moral, el respeto al ser humano como fin.

La bioética es una ética aplicada, enmarcada dentro de las éticas de la

responsabilidad. Propone la busqueda de fines razonables y medios adecuados para el logro
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de tales fines, asumiendo que no existen principios absolutos, inequivocos, para la solucion
de problemas concretos, sino propuestas que deben analizarse a través de la deliberacion,
concertacion e inclusion de todos los interesados, dentro del contexto y del riguroso analisis
de las consecuencias, en la busqueda de la alternativa que mejor se adapte al canon de
referencia moral, el respeto del ser humano como fin y no sélo como medio. En el
entendido de que siempre esta aproximacion sera probabilistica y no absoluta. Nunca habré

certeza absoluta, solo certeza moral.

Como caracteristicas bésicas, la Bioética, es secular, aconfesional, al no
identificarse con ningun credo en particular. Propone una discusién abierta donde tengan
cabida todas las corrientes del pensamiento, y donde, con el respeto de las libertades de
conciencia individuales, se busquen racionalmente puntos de entendimiento sobre los
minimos exigibles a todos por igual. Es plural al conjugar diferentes posturas hacia la
busqueda soluciones que beneficien a todos, dentro del concepto, de que s6lo a través de la
universalizacion se logra una ética verdaderamente humana. Es multidisciplinaria, dado que
la complejidad de los temas que trata requiere del concurso de diferentes profesiones. Es
una ética autbnoma, critica y racional, Finalmente, su enfoque es global al enfrentar los
problemas planteados en todos el ambitos de las ciencias de la vida. Con estas
caracteristicas, ofrece un espacio para la discusion de los graves problemas que han

surgiendo como consecuencia del desarrollo cientifico y tecnolégico.

Temas de la Bioética:

Es muy dificil pretender abarcar en una lista los diferentes temas relacionados
directa o indirectamente con la bioética, tan solo a titulo de ejemplo, con fines didacticos

pudiéramos enumerar algunos:

1. Los relacionados con el comienzo de la vida humana: La anticoncepcion, el aborto,

la reproduccion asistida en sus diferentes formas, la inseminacion artificial, la fecundacion
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in vitro, células madres, clonacion de embriones, el genoma humano y la manipulacion

genética.

2. Los vinculados con el final de la vida humana: ElI morir con dignidad, la eutanasia,
el suicidio asistido, la limitacion de métodos terapéuticos en enfermos terminales, el

derecho a rechazar medidas terapéuticas, el diagndstico de muerte.

3. Los relacionados con la calidad de la vida humana:. cantidad vs. calidad de vida,

justicia distributiva, derecho a la salud, derecho a la atencion sanitaria, derechos humanos.

4. Los relacionados con la Etica ecoldgica: Desde sus inicios la Bioética se planted
como una disciplina orientada al estudio de todos los problemas que afectan la calidad de la
vida humana y por ende de todos aquellos factores que pudieran provocar deterioro del
ambiente, con el consecuente dafio que se pueda provocar al ser humano y a la vida en
general sobre el planeta, no habra vida humana sana sin una adecuada preservacion del
medio ambiente. De forma tal, que la bioética incluye entre sus temas de estudio: la ética
demografica, la contaminacién ambiental, la conservacion del medio ambiente, el

resguardo ambiental para futuras generaciones, etc..

5. Finalmente los relacionados con la Etica de la investigacion biomédica. Con
relativa frecuencia seres humanos son sometidos a diferentes procedimientos diagndsticos y
terapéuticos experimentales, sin que éstos conozcan las consecuencias de los mismos y sin
su adecuado consentimiento. Uno de los campos de accion de la Bioética, a través de los
Comités de Bioética para la Investigacion, esta orientado al estudio y aprobacion de los
protocolos de investigacion, con la finalidad de garantizar fiel cumplimiento de las normas

éticas en el desarrollo de los mismos.
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Para el logro de sus objetivos la Bioética promueve el desarrollo de los Comités de
Etica Hospitalaria 0 Comités de Bioética Hospitalaria y los Comités de Etica para la
Investigacion. Los Comités de Etica Hospitalarios son comités que cumplen funciones de
asesoramiento, docentes y normativas. Los Comités de Etica para la Investigacion, se
encargan del analisis de los trabajos de investigacion a realizarse dentro de la institucion. A
diferencia de los anteriores, estos Comités son decisorios y tienen la autoridad institucional
para aprobar o rechazar los proyectos que se le presenten para su consideracion. Bajo
ningln respecto debe aceptarse la realizacion de trabajos de investigacion en seres

humanos, sin la aprobacion de un Comité de Etica de Investigacion.

La Bioética y la Cardiologia:

En este contexto, habria que hacer notar que la cardiologia es una de las
especialidades médicas que ha gozado de mayor desarrollo en las Ultimas décadas, entre
muchos otros, se pudieran enumerar: Los avances en las técnicas de reanimacion
cardiopulmonar; la creacion de las Unidades de Cuidado Coronario; el descubrimiento de
la angiografia coronaria; los avances en el conocimiento de la fisiopatologia de las
enfermedades cardiovasculares; la introduccion del catéter de Swan Ganz vy la
monitorizacion hemodinamica; la demostracion del efecto beneficioso de los
betablogueantes, en la reduccion de la mortalidad por infarto del miocardio; la introduccién
del concepto de la re perfusion coronaria con el uso de drogas tromboliticas, la angioplastia
directa y el desarrollo de los Stent; el desarrollo de desfibriladores implantados para
reducir la muerte subita y de resincronizadores para el tratamiento de la disfuncion
ventricular severa. .De igual forma la cirugia cardiovascular permiten hoy resolver casos
complejos de enfermedad coronaria, reemplazos y reparaciones valvulares, asi como la
correccion de cardiopatias congénitas complejas, con gran éxito. Todos estos avances han
permitido una significativa reduccion a la  mortalidad debido a enfermedades
cardiovasculares. Pero el progreso no se detiene, y por el contrario, como dice Hans Jonas,
cada nueva técnica genera nuevas necesidades  Asi, en los ultimos afios, contindan
surgiendo en este campo, novedosas alternativas que estaran disponibles en un futuro

cercano; entre otros: corazones mecanicos, células madres (Stem cells) para reparar y
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reponer tejidos dafiados; técnicas para evitar la microembolizacion distal durante la
colocacion de los Stents ; la administracion de drogas a través de estos dispositivos para
reducir la re estenosis y los avances en la nanotecnologia Estos avances, sin duda, han
tenido una repercusion muy positiva en términos de reduccion de mortalidad y morbilidad
de muchas enfermedades cardiovasculares, asi como en lograr mejorar la calidad de vida de
muchos enfermos. Sin embargo, como ya se expuso anteriormente todos estos avances
representan potencialidades positivas que a su vez generan potencialidades negativas. Tales
potencialidades tienen una dimension moral de forma que nos permiten hacer cosas que se
pueden pero que no se deben, mientras que en otras ocasiones de deben hacer pero no se
pueden . Surgen asi numerosos problemas y dilemas éticos, relacionados con: las
dificultades para una adecuada seleccion de la indicacion médica ante un niumero creciente
de alternativas de diagnostico y tratamiento, muchas de ellos aun sin evidencias definitivas
de efectividad. Serios problemas relacionadas con decisiones sobre: a quién tratar, a quién
no tratar, cuando limitar tratamientos y que criterios utilizar para tomar estas decisiones.
Cifras inaceptables y crecientes de errores médicos debido a sistemas de atencion médica
cada vez mas complejos. Problemas relacionados con el respeto a la autonomia, la
dignidad y los derechos de los enfermos. Dilemas surgidos ante la busqueda de una correcta
y justa gestion de los recursos sanitarios, ante situaciones de recursos limitados a fin de
promover una asistencia médica equitativa. Problemas relacionados con la
confidencialidad, conflictos de interés, respeto a los sujetos de investigacion y muchos

otros que el médico cardiologo de hoy debe conocer y afrontar.

Ante esta situacion, resulta necesario que el médico cuente con una solida
formacion en Bioética que le permita disponer de las herramientas necesarias para
identificar y resolver los problemas que plantea la medicina de hoy. Problemas tan
complejos no pueden ignorarse o ser analizados, como tristemente pasa, en base a la
experiencia personal o mediante la aplicacion de codigos o dogmas pre establecidos, sin
entender las bases historicas, sociales y éticas que explican la complejidad de la medicina
actual. No se puede entender la relacion médico paciente de hoy, en su conflicto entre el

paternalismo tradicional y la autonomia actual, sin conocer a fondo las raices histéricas de
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la medicina hipocrética y el desarrollo de los movimientos sociales que culminaron con el
reconocimiento de la autonomia y los derechos de los enfermos. No se pueden entender los
conceptos de justicia y equidad para el disefio de un sistema justo de salud, si no se conoce
la evolucion historica y las implicaciones éticas que estos conceptos han tenido desde la
Grecia antigua hasta las propuestas de John Rowls . No es posible entender la
responsabilidad que afronta el médico ante una indicacion médico sin conocer las éticas de
la responsabilidad. Lograr la implementacion de la Bioética en la formacion del personal de

salud es, sin dudas, uno de los grandes retos de nuestra era.
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