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CUERPO-AMA. UNA SOTA UNIDAD 

Los que niegan esto. no saben 
que llenen lo trizo ni la otro' 

-F Bacon- 

l .  Introducción 

La bioética pragmática 

El pragmatismo es una filosofia que enfatiza la 
necesidad de calificar los resultados de la aplica- 
ción práctica de las teorias. Demandando valores 
positivos, establece que: elsignificado delasideas 
se mide por la verdad que resulte en la práctica de 
suaplicación. Toda idea o creencias son éticamente 
verdaderas si conducen a la bondad de las accio- 
nes que inspiran. 

La concepción básica en pragmatismo -máxima 
pragmática- fue formulada primero por Charles S. 
Pier~e'~~* '  "Hacer clara una idea, es distinguirla de 
otran!- Si  los efectos 'prácticos de actuar con dos 
ideas son diferentes, las ideas son diferentes, pero 
si los efectos son los mismos, las ideas realmente 
son las mismas, aun con diferencias en la formula- 
ción del pensamiento y sentimientos que las acom- 
pañen. 

William J a m e ~ , ~  (1 842-191 0) sostuvo un criterio 
pragmático, identificándolo con la práctica de la 
verdad, comprobada en los resultados positivos de 
la acción.- Como médico-psicólogo, hizo formula- 
ciones de temas pragmáticos que a menudo fueron 
los más discutivos en la filosofia moral. Para él los 
efectos inmediatos en nuestros sentidos represen- 
tan el significado de nuestras ideas. 

Establece el concepto pragmático único, en el 
propósito de encontrar y luego juzgar la verdad de 
cualquier doctrina que se ha de fundar en sus 
"buenos efectos prácticos", que en bioética deben 
ser de justicia y beneficencia, nunca maleficencia y 
siempre de respeto a la autonomía de la persona 
humana. 

La bioética pragmática, centrada en la aplica- 
ción práctica de sus conceptos para resolver los 
problemas éticos que plantea el desarrollo de la 
ciencia y tecnologías, capaces de modificar la 
salud, la enfermedad y hasta la muerte de la 
persona, encuentra la necesidad de que sus princi- 
pios alcancen el bien mayor, que sobre la vida 
humana esperan tener todas las intervenciones 
médicas y neuroquirúrgicas. 

Desde su mismo origen, la bioética en cirugia 
neuroiógicafundasu pragmatismo encincovalores 
que funcionan recíprocamente: La beneficencia, la 
nomaleficencia, la autonomía ylajusticia, así como 
el "valido" consentimiento informado. Este último, 
que desafortunadamente no existe en la "medicali- 
zación" de la muerte! 

Estos atributos no se pueden considerar en for- 
ma aislada, todos tienen importancia complemen- 
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taria entre los preceptos bioéticos que deben 
perseguirse en la toma de decisiones justas. En la 
práctica se superponen y su separación es artificial 
o pseudoutilitaria oficiosa. 

El aforismo médico Primun Non Nocere, no 
siempre resulta pragmáticamente ético (por ejem- 
plo la aplicación de la vacuna contra la tuberculosis 
a los niños, conlleva el riesgo de ocasionar esta 
enfermedad). Los enunciados deontológicos del 
deber, tales como "no causar mal o daño", "no 
causar la muerte", "no causar sufrimiento" que 
corresponden a los dictados Hipocráticos, no pue- 
den universalizarse, como los positivos de "preve- 
nir el mal o daño", retirar el daño" o "incrementar el 
bien", que si se coronan con el buen éxito habrían 
sido pragmáticos en sí mismos. 

La autonomía como "la capacidad de gobernar- 
sesi mismose refiere a la preminencia del derecho 
del enfermo para su autodeterminación, principio 
que se soslaya frecuentemente en cirugia neuroló- 
gica con el "naturaln(?) autoritarismo o descuido en 
la relación médico-paciente, cuya consecuencia es 
negativa de la autonomia, quizá el principio válido 
mayor en el consentimiento informado, para el 
ejercicio pragmático al efectuar cualquier procedi- 
miento diagnóstico invasivo, tratamientos y sobre 
todo en investigación sobre seres humanos. Algu- 
nas desviaciones de este principio suponen el 
ocultamientode laverdad, manipulación o engaño. 

Desde el juramen'o Hipocrático y en las leccio- 
nes aristotélicas de Etica a Nicomaco(?) se consi- 
dera "virtud suma" el respeto a la libertad inviolable, 
retomada por Stuart Mill cuandoafirma que la única 
restricción a la libertad personales la inminenciade 
daño a los demás ... Asu vezel concepto de justicia 
puedevariarcon los tiempos y lasculturas. -Platón, 
exponente de la teoría clásica, aceptaba diferen- 
cias distributivas según la posición social de los 
individuos y en el mismo sentido, Cicerón y los 
jurisconsultos romanos consideraban justo "dar a 
cada uno solamente lo suyon(?) sin embargo, la 
justicia se centra en la igualdad con los derechos 
del hombre y garantías civiles y políticas, en la pre- 
servación de los valores de vida, la salud, la integri- 
dad física del individuo y el respeto a la libertad de 
creencias, propiedad y cultura. 

Los aspectos esenciales de la bioética pragmá- 
tica en medicina y cirugía especializadas, radican 

en sus paradigmas morales, de cuyo ejercicio $5 
aplicativo y de sus buenos resultados, depende la 
seguridad para confrontarlosdilemas Y disyuntivas 16, 
neurológicas y aceptación o no de técnicas a la luz 
de la verdad y justicia. 

Los valores fundamentales de honradez, inte. "' 

gridad, lealtad, valentía y promoción de la dignidad ,R 
humana debenfigurarcomoatributos peeminentes 
de la Bioética del neurocirujano. 

En este simposium queremos presentar la rela- 
ción de los principios que forman el marco bioético 
de las decisiones pragmáticas en la cirugía neuro. 
lógica y su responsabilidad científica. 
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II. Responsabilidad científica y bioética del 
neurocirujano 

Manuel Velasco-Suárez* 

La ética en las ciencias humanas se refiere al 
comportamiento moral individual y de las socieda- 
des. -ethos, conducta, carácter costumbre; moral, 
mos, moris, principios, valores, adecuación de las 
costumbres, para hacer el bien.- La biologia como 
ciencia de la vida orgánica, indispensable para 
conocer la estructura, funciones y disfunciones de 
los seres vivos, forma con la anterior, un binomio 
integrado en la bioética que, con responsabilidad 
científica interpreta y orienta la conducta del neuro- 
cirujano en toda acción médico-quirúrgica, que 
tenga efectos en los fenómenos de la VIDA, o 
intervenga en la dignidad de la persona humana, 
asi como en el medio ecológico y la cultura donde 
se desarrolla el género humano. 

Para Sócrates, Aristóteles y Platón, la ética no 
era sólo el discurso teórico acerca de los valores 
morales, debía tener una finalidad-práctica y justa, 
apoyada en el derecho, para la convivencia en so- 
ciedad, sin embargo, no parecía implícita la finali- 
dad de la bondad, en su aplicación y resultados, 
que contemplaría más tarde el pragmatismo de 
Charles Pierce, Willam James y John D e ~ e y g . ~ , ' ~ , ~ ~  

En el pensamiento aristotélico la filosofia del 
"ser bueno" se sustenta en dos principios: el ético- 
subjetivo primario y el objetivo lógico, afirmando: 
"...quien arregla suvida segúnestosprincipiosserá 
feliz, y con claridad de entendimiento, su carácter 
de ser activo, se ajustará al bienestar de todos aun 
en los percances de la vida..."! Hacia falta la iden- 
tificación del "ser bueno" en el pragmatismo moral 
del fin último de la acción ... 

Bioética pragmática del neurocirujano 

La ética médica paternalista que tuvo vigencia 
desde Hipócrates hasta mediados del siglo XX, ha 
debido revisarse con la bioética, de acuerdo con los 
avances cientificos y tecnológicos, especialmente 
de aquellos que han producido rápidos cambios en 
las ciencias biológicas, (microscopia electrónica, 
biologia molecular, inmunologia, transplantes, ge- 
nética, imagenologia (PET), etc.), ajustándose a 
nuevas realidades aceptables o no, comprome- 
tiéndose en el examen de dilemas y controversias, 

'Presidente de la Comisión Nacional de Biodtica Y de la Academia Nacional Mexicana de Bioética. 
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para actualizarla conducta del médico y10 cirujano, 
especialmente en terrenos de la neurociencia. 

Habida cuenta que el neurocirujano, desde an- 
tes de serlo, debe poseer atributos irrenunciables 
de honradez absoluta, vocación y convicciones de 
motivación superior; que ha de cultivar sus destre- 
zas y disposiciones de eficacia con suficiente cul- 
tura y conocimientos científicos, habrá de actuar 
con los preceptos bioéticocde beneficencia, nunca 
maleficencia, justicia y autonomía y sobre todo 
promoviendo en la persona al respeto de la digni- 
dad humana, que le es inherente. 

El prestigio que alcance dependerá de su inte- 
ligencia, de su capacidad, pero sobre todo de su 
comportamiento, actitud y convicciones morales. 
Todas sus acciones deben llevar implícito su recto 
criterio bioético y humanitario, que fomente los va- 
lores de la vida, con especial respeto a los dere- 
chos humanos. 

El estudio sistemático de la bioética es reciente, 
después de décadas de discusión filosófica y ana- 
lisis pragmático. 

Los códigos ético-médicos desde Nuremberg y 
luego los de Helsinki (revisados en Roma, Tokio, 
Hong Kong, etc.*), así como diversas disposicio- 
nes legales internacionales correlativas, empiezan 
a ser insuficientes. Como resultado de requeri- 
mientos específicos de personas y sociedades que 
exigen normas y leyes para la nueva práctica de la 
medicina y la investigación, (incluidos los animales 
de laboratorio sujetos a prácticas indeciblemente 
dolorosas) principalmente sobre seres humanos, 
con previsiones y salvaguardas (fases I,II, Ill y IV) 
universalmente aceptadas. 

La bioética pragmática en cirugía neurológica 
supone criterios que se ajusten a la verdad y com- 
probación de la bondad en la práctica de todas sus 
acciones con el fin último de hacer el mejor bien, y 
preservarlos derechos del enfermo, respetando su 
dignidad y autonomía, dentro de la libertad y la 
justicia. Además de la capacidad científica y efica- 
cia técnica debe considerar los intereses del pa- 
ciente por encima de los propios e inclusive los de 
la ciencia. 

La buena fe no basta en la deontología aun 
utilitaria de la cirugía neurológica, que está exigien- 
do mayor responsabilidad científica. La temeridad, 

'Asociación M6dica Mundial 

aún sin malicia, es condenable a pesar de que 
oculte o afeite con destrezas de autosuficiencia ylo 
indiferencia bioética, que agrega negligencia a la 
audacia en Neurocirugía ... 

Con el relativo dogmatismo original de la ética 
médica natural, que conformaron los moralistas, 
al médico se le daba todo hecho, pidiendo .o 
exigiéndole- que cumpliera, a pesar de su 
exigua formación fitosófica. Tampoco se en. 
tendía que los casos concretos pudieran pro. 
vocar conflictos graves, dilemas sustantivos, 
ya que una vez establecidos los principios 
generales, alcanzaban carácter inmutable, 10 

único que podía variar era el 'Tuicio excepcio. 
nal" (!) en virtud de las circunstancias. 

La moral autónoma de los neurocirujanos bien 
informados y de pacientes conocedores de sus 
derechos, apenas si se inicia con el pragmatismo 
de la bioética. Estoexplica porqué antes no fueron, 
por lo general, competentes en todas las cuestio- 
nes de ética biomédica, quedando reducida su 
actividad al ámbito de la "virtud" intuitiva y10 de la 
"etiqueta" aprendida, como normas de urbanidad y 
comportamiento social. 

Con la bioética ha de respetarse cuerpo y espí- 
ritu, ejercer la beneficencia, vigilando la práctica de 
la justicia y mantenimiento de la libertad, objetivos 
difíciles de separar e indispensables preceptos en 
el respeto pragmático de la autonomía. 

Frente a dilemas concretos, se supone la res- 
ponsabilidad científica y el conocimiento de los 
valores. "Principal" de justicia y preceptos de la 
bioética para su justa aplicación, extensiva tam- 
biénen la asignación de recursos para los servicios 
de neurocirugía, la economía para la salud, el 
respeto a la ecologia y la historia social de equili- 
brada subsistencia en las relaciones humanas y 
conocimiento de la biodiversidad, necesarias en el 
lenguaje científico, jurídico y ético-político, caracteri- 
zantes de la vida en el planeta. 

La biología, ciencia de gran desarrollo, alcanza- 
do en el último siglo, carece de los elementos 
necesarios para ocuparse del comportamiento 
social del hombre. La ética si no puede intervenir en 
las leyes físicas de la materia, si penetra en el 
análisis y conceptualización de la conducta, unidas 
en el estudio de la génesis y evolución de los seres 
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vivos y de entre ellos, el hombre con toda su 
dimensión psicofísica en su entorno natural. La 
bioética resultante apoya al neurocirujano en la 
mejor comprensión de los procesos que compro- 
meten el eje de la salud, consciente de los enfer- 
mos del SN (del Cerebro principalmente) y de sus 
deberes deontológicos, cumpliendo con la esencia 
de sus convicciones morales y estéticas, persi- 
guiendo el pragmatismo en sus acciones. 

El mejor conocimiento de la bioética, favorecerá 
el juicio del neurocirujano, como del médico mejor 
informado para la toma de decisiones en tiempo y 
lugar, sin descuidar losaspectos culturales, el géne- 
ro, creencias y religión de los enfermos, sus fami- 
liares y grupo social al que pertenezcan, poniendo 
en juego sus talentos, y rigurosa conciencia, para 
hacer con sus enfermos lo que el deseara para sí 
mismo. 

Si bien debe alentarnosquela cirugía neurologica 
no ha estado ausente en los adelantos neurocien- 
tificos más sobresalientes en nuestros días, que 
por ella hemos conocido mejor la microanatomía 
funcional y bioquímica del cerebro y de todo el sis- 
tema nervioso, estructura orgánica del psiquismo y 
por lo tanto de la conducta. Su violación no podrá 
jamás justificarse ni conceder impunidad alguna al 
neurocirujano que infrinja su bioética normativa. 

Un código especializado para neurocirujanos, si 
bien no puede exceder los principios y reglas de la 
bioética general, si contiene características muy 
específicas, identificadas con los avances de las 
neurociencias y subespecialidades correlativas. 
Sin embargo, como el pluralismo religioso y el plu- 
ralismo político son derechos humanos, así tam- 
bién puede aceptarse, con reservas, el pluralismo 
bioético. Ninguna normaestotalrnenteecuménica, 
ni puede imponerse en contra de los dictados de la 
Propia conciencia y la responsabilidad científica, 
siempre que estas sean rectamente conformadas, 
Y profesionalmente preparadas, como entendidas 
también de que el santuario individual es moral- 
mente insobornable. No puede extrañar, por ello, 
que el desarrollo de la ética haya estado desde sus 
origenes, unido a la consolidación de las creencias 
Y reliaiones. de la democracia v de los derechos 
hum&os, éspecialmente frenté a situaciones en 
que esté com~rometida la vida e integridad de la 
Persona, poseedora de dignidad inali&able. 

Bioética en la investigación. Los protocolos abre- 
viados para justificar proyectos de investigación, 
que rehuyen la condición de los controles bioéti- 
cos, tal vez puedan ampliar el horizonte de la 
ciencia, pero igual que en el extremo opuesto de la 
negligencia, resultarían tan inmorales como aque- 
llos que anteponen los solos logros científicos a la 
dignidad plena de la vida humana.* 

Los grupos profesionales, Consejo o Sociedad 
y fraternidad como la de los Neurocirujanos, deben 
estar preparados para los inimaginables alcances 
de la Cartografía del Genoma Humano y de la inge- 
niería molecular en la extensión de la llamada 
"década del cerebro* para todo el Siglo XXI y hablar 
el idioma neurobiológico del, DNA, más allá de la 
bioquímica (eléctrica) de las transmisiones sináp- 
ticas y tal vez extrasinápticas, con firme responsa- 
bilidad científica necesariamente Bioética para la 
humanizaciónde la medicinaengeneraly delacirugía 
Neurológica en particular. 

Todo neurocirujano, debe procurarque los miem- 
bros de su grupo (team) y Comités de Etica Hospi- 
talaria se involucren en la realización y toma de 
decisiones cuando se trate de investigación clínica 
exigiendo el "válido" consentimiento informado del 
enfermo, sujeto de la investigación, único camino 
de no caer en ilícitos y el descrédito por faltas a la 
ética fundamental de beneficencia. 

En la más avanzada biotecnología, las ciencias 
neurológicas, exigen del neurocirujano, las más re- 
flexivas actitudes, donde la honestidad y el rigor 
científico inspiren la seguridad y confianza de los en- 
fermos, sin el menor riesgo de maleficencia e indu- 
dables convicciones en favor del paciente al que 
debe servir, ayudar y proteger como a sí mismo y 
curar, más que solo aliviar, en cuantos casos sea 
posible sin permitirjamás el encarnecimiento tera- 
péutico. 

*Protocolos de Investigación en los que se tratan padecimientos 
graves, dejando un grupo testigo con placebos, frente a otro que 
reclbe tratamientos de prueba, se corre el peiigm bioético de dejar 
desprotegidos a unos y exponer a otms a nesgos no bien conocidos, 
como resultado de medicamentos y/o procedim~entos intenren- 
cionistas, relacionados o no con la historia natural de la enfermedad. 
El apmvechamienlo de intervenc!ones para "estimulai' estructuras 
"sensibles" y '.mubaY los efectos "benéficos" de una droga, podrá 
mzar la maleficencia intencionada. 
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No seria aceptable, procedimiento alguno que 
ponga en peligro la vida de alguien, o produzca 
sufrimiento, pensando en que podrá servir para 
otros y menos aún prolongar la agonía y sostener 
la vida vegetativa (estado de muerte cerebral) con 
fines de retribución utilitaria (eventual contingencia 
para el transplante de órganos). 

El neurocirujano busca hoy a ta bioética para 
interpretar y orientar su conducta con principios 
morales que apoyen su responsabilidad cientifica 
y su propósito de preservar los valores de la vida y 
dignidad mayores del enfermo del SNC. Su deon- 
tología de losdeberes bioéticos antepone los dere- 
chos humanos y la salud en favor del enfermo por 
encima de otros intereses económico-sociales y 
aun los de la ciencia. 

Nadie como el neurocirujano tiene la oportuni- 
dad de interveniren ysobre el cerebrovivo, dirigen- 
te superior de la economía organo-psíquica del 
hombre. 

Al hacerse más necesaria la actitud critica del 
médico y su autoridad bioética, resulta lógico exigir 
del mundo entero el respeto de los derechos a la 
vida y dignidad de la persona. Incluida la preserva- 
ción moral de la sociedad global con la divisa de la 
solidaridad honorable y efectiva. 

Los avances científico-tecnológicos, podrían 
rebasar al neurocirujano, sobreponiéndose a la 
reflexión científica y ética de sus convicciones lo- 
gradas ayer, apenas discernidas hoy y confundi- 
das mañana. 

La creación de comisiones de bioética en todos 
los hospitales y universidades, ha sido el producto 
de la responsabilidad científica y moral, del buen 
médico, neurocirujanos, anestesiólogos y aboga- 
dos, teólogos y personas interesadas en el bien y 
derechos de los enfermos, cuyas directrices de- 
penden de su propia problemática, formación edu- 
cativa, procedencia familiar y cultura. 

Los conceptos de bioética consecuentalista se 
refierena creencias religiosas y la influencia de sus 
principios frente a los demás, con igual respeto ala 
vida e integridad del enfermo. 

La neurocirugia para ser horadamente ejercida 
exige responsabilidad científica apoyada par /a 
bioética que supone la seguridad pragmática en la 
eficacia ejecutiva de su práctica. Apartándose del 
error consciente y con mayor razón de la inmorali- 
dad* que desprestigiaría su magnífico arte médico 

científico. El neurocirujano mantiene el reto quela 
sociedad le ha depositado, confiando a su dedica. 
ción especializada, la preservación de la vida y del 
excelso tesoro del Sistema Nervioso e integridad 
cerebro-mente, propios de los seres humanos. 

El Código que hoy proponemos, es una versión 
actualizada y modificada del de la AANS y del 
previo nuestro. Presentado durante elXIII Congre. 
so de la Sociedad Mexicana de Cirugía Neuro. 
Ióg i~a*~ '  

Código de Bioética para la Sociedad 
Mexicana de Cirugía Neurológica 

f .  El medico antes de especializarse en neuro- 
cirugía, debe afirmar su vocación cientifica y con- 
vicciones ético-humanitarias. 

Incrementadas por el conocimiento de que 
habrá de intervenir en los niveles orgánicos 
más excelsos que dan calidad y dignidad hu- 
manasa los enfermosquese propone atender, 
con honradez absoluta, toda su capacidad, 
irrestricta efectividad y benéfica eficacia. 

2. El neurocirujano además de poseer los atri- 
butos y vocación de un buen medico, debe cultivar 
sus convicciones éticas, capacitarse científicamente. 

adiestrándose cada vez más y demostrar su 
eficiencia clínico- quirúrgica, destrezas y disci- 
plina dentro y fuera del quirófano. 

3. El neurocirujano deberá tener siempre pre- 
sente la inmensa magnitud humana del cerebro, 
rector, con todo el Sistema Nervioso de la totalidad 
de la vida. 

Cuyo manejo a su cuidado y responsabilidad 
cientifica, técnica y humanitaria, deban justifi- 
car sus más elevados propósitos y la dedica- 
ción absoluta a los deberes de la especialidad 
que eligió libremente. 

4. Deberá superar toda dificultad profesional Y 
otorgar al enfermo, sobre las mejores bases de Su 

formación neuroquirúrgica, la óptima atención. 

Jamaspodrdpresentarse aparticipar m testificaren actosde lofl-' 
Por e1 contrario deDerd estar pronro en la prolcccron de pns Oncn'' '' 
dClmS 00, secriestro coritra lodo accn6n o presión 8nmora ' 
autoritarismo perverso. 
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Allegándose los recursosdisponibles en todas 
las circunstancias de su trabajo, respetando la 
intimidad de la vida personal y los Derechos 
Humanos de su paciente y familiares. 

5. Buscará siempre hacer el bien, cumpliendo, 
con los principios bioéticos de beneficiencia, no 
@cipará jamás en acción alguna, que no sea en 
favor del paciente. 

Manteniendo sus actitudes de respeto y consi- 
deración también hacia otros colegas y profe- 
sionales que pudieran intervenir circunstan- 
cialmente, en el caso del enfermo a su cuidado, 
respetando culturas, creencias, costumbres y 
derechos sociales relacionados con la restitu- 
ción de la salud. 
6. Deberá limitar su práctica a los casos y 

prácticas de su incumbencia especializada. 
De acuerdo con su competencia y destrezas 
que su experiencia le haya permitido acumu- 
lar, con solvencia cientéfico-tecnológica y las 
mejores convicciones éticas. 

7. Deberá cumplir activamente con su educa- 
ción continua, sin soslayarsus relaciones con otras 
ramas de la medicina y cirugía,. 

De tal manera que supere su actualización 
sobre nuevas técnicas y la adecuada informa- 
ción cientifica relacionada con la Neurocirugia. 

8. Deberá reconocerse como principal respon- 
sable del cuidado de sus pacientes, sosteniendo la 
autoridad cientifica, etica y legal. 

Sólo podrá delegar parte de esa responsabili- 
dad a sus ayudantes asociados, o en su caso 
residentes de la institución, sosteniendo la 
autoridad cientifica, con plena conciencia de 
sus deberes que incluyen el estudio clínico y 
diagnóstico de la enfermedad o motivo de su 
intervención, así como la vigilancia y cuidados 
pre-trans y post-operatorios, la revisión de los 
exámenes de rigor, dando toda la prioridad de 
su atención, al enfermo y luego a la enseñanza 
e investigación. TODA otra persona capaz de 
participar en la toma de decisiones, deberá 
estar compenetrada del caso, frente al enfer- 
mo, más que por lassolas imágenes y estudios 
de laboratorio y gabinete; Es de su responsa- 
bilidad la selección del tipo de operación, rea- 
lización técnica y dirección racional del trans 
operatorio, como de los cuidados ulteriores. 

9. El neurocirujano jamás se hará dependiente 
de droga alguna ni del alcohol evitando definitiva- 
mente participar en ninguna práctica ilícita o de 
eventual corrupción. 

Si desgraciadamente fuera victima de droga- 
dicción o alcoholismo, deberá someterse vo- 
luntariamentealjuiciodesuscolegasneurociru- 
janos, para que en la mayor confidencialidad 
seleencaminealtratamientoconveniente, osea 
referido al Comité adecuado de la Sociedad y10 
Consejo Mexicano de Cirugia Neurológica. De 
acuerdo con su estado y circunstancias su 
práctica profesional será restringida y vigilada.* 

10. El neurocirujano mantendrá el más alto 
desempeño de su especialidad, sosteniendo su 
integridad y libertad en su práctica médica. 

Haciéndose respetar sin caer en complicida- 
des utilitarias de políticas inconvenientes para 
la salud y socioeconómicasajenasa la bioética. 
Se abstendrá de la ligereza de juicios y de 
repetir calumnias acerca de otros médicos o 
profesionales infamados. Su discreción y pru- 
dencia serán siempre un motivo de reconoci- 
miento a sus valores, característica de hom- 
bres y10 mujeres privilegiados por haberalcan- 
zado la cabal excelencia que merece la prácti- 
ca de la Medicina y Cirugia Neurológicas. 

11. Siendo un médico calificado para ejercer la 
cirugía neurológica aprobado por el Consejo co- 
rrespondiente, no podrá declinar su responsabili- 
dad bioética y cientifica. 

Ni su autoridad profesional que supone haber 
documentadosu honradez, capacidad y educa- 
ción programada al efecto y exigida para la 
certificación desuadiestramiento, pero queaun 
requiere lacalidad de su eficaciademostrativa. 

12. Sus relaciones médico-paciente y conside- 
ración a los familiares de este ultimo, deberán ser 
regidos por el respeto mutuo y favorecer el dialogo 
necesario en el proceso del común entendimiento, 
para la toma de decisiones. 

Respetando la opinión del paciente, cumplien- 
do con el precepto del consentimiento informa- 
do (más explicito que sólo el requisito legal) 
antes de practicar cualquier intervención. En 

*Se sugiere la acfualización de los Comités de Honor, Jusbcia y 
Bioética de la Corporacion 
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pacientes capacitados y10 con la autorización 
del responsable familiar debidamente acredi- 
tado, en el caso de estados de incompetencia 
del enfermo. También se podrá recurrir al 
Comité de Etica (local) de la Institución. Para 
todo efecto: 

A. Mantendrá la confidencialidad acerca del 
padecimiento y de la condición particular del enfer- 
mo y de su familia; 

B. Nunca podrá tomar ventaja sobre los intere- 
ses y necesidades del enfermo ni permitir que 
alguien pudiera resultar beneficiado en su detri- 
mento y jamás permitir caer en el abuso físico, 
emocional, sexual y mental del paciente. Cualquier 
violación a los, derechos humanos compromete su 
dignidad y la del enfermo, así como el bienestar y 
lasalud del mismo, además de poneren entredicho 
el prestigio de la espacialidad. 

C. Deberá vigilar y estar bien informado de las 
prácticas hospitalarias, especialmenteen las áreas 
de Recuperación y Unidades de Cuidados y Terapia 
Intensivos, donde el paciente queda a merced del 
personal, no siempre respetuoso de los Derechos 
Humanos, ni poseedores de la prudencia indispen- 
sable en la atención de pacientes terminales, para 
preservar su dignidad hasta la muerte y evitar el 
ensañamiento terapéutico, sin regatear por otro 
lado, medidas y medicamentos que alivien el dolor 
y sufrimientos. Oponiéndose a las prolongadas 
estancias innecesarias y oficiosamente costosas. 

Posponer la muerte supone considerar la cali- 
dad de la vida resultante. 

D. Deberá ponderar cualquieravance científico 
o tecnológico, por importante que parezca, y no 
aplicarlo si no es prioritariamente benéfico para el 
enfermo. Primero es la beneficencia al paciente 
después la ambición del prestigio científico y muy 
condenable el interés económico. 

E. Deberá constituirse frecuentemente en la 
figura del médico total para el apoyo activo del 
paciente y la familia, responsabilizándose, espe- 
cialmente en circunstancias de enfermos con daño 
cerebral total (muerte encefálica), cuya invalidez 
requiere de la autoridad del neurocirujano en la 
toma final de decisiones, inclusive para suspender 
o no los apoyos vitales al, paciente irremediable- 
mente moribundo; teniendo presente que ninguna 
conducta es neutra, como jamás lo seria la imperi- 
cia o la negligencia. 

Los preceptos bioéticos de beneficencia, no 
rnaleficencia y respeto a la autonomía e ¡"ti,,,, 
dignidad de la persona humana, se hacen paail. 
lamente mandatorios para el neurocirujano. 

13. La responsabilidad del neurocirujano con el 
Estado, deberán ser apegadas al Derecho y a la 
Ley sin evadir obligaciones que honradamente 1, 
correspondan. 

Para cooperar en la universalización de los 
servicios de salud y su globalización, pruden. 
temente integradora para evitar exclusiones 
sociales. Debe, si la ocasión lo exige, participar 
en la política cuando esta actividad necesitede 
sus más altos valores humanos y preparación 
para favorecer la democracia legitima.* 
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III. La ética en los aciertos y los abusos técnicos 
de la cirugía raquimedular 

Francisco Escobedo R." 

Hemos visto en los últimos tiempos, como la 
literatura científica que refleja los avances de la 
medicinaaumentaen forma exponencial cada año.' 
En las ciencias neuroquirúrgicas se vive experien- 
cia semejante, y cada año también se encuentran 
novedades y progresos de aplicación práctica en el 
acto operatorio que se adicionan a los conocimien- 
tos ya  establecido^.^ 

Es un hecho el avance progresivo de la cirugia. 
Nos ha tocado ser testigos como la cirugia raqui- 
medular ha cambiado dramáticamente en los últi- 
mos años. Los avances en ingeniería biomédica y 
en la tecnología de imágenes, combinados con el 
creciente mejorconocimientode la biología y labio- 
mecánica de las alteraciones de la columna han 
llevado al diseño y fabricación de equipos e instru- 
mentos a fin de mejorar los resultados en la cirugia 
raquimedular, que cada vez expande más su cam- 
Po de acción, particularmente en el área de la 

reconstrucción vertebral, la estabilización y la fu- 
sión con apoyo en la in~trumentación.~,~ 

Sevive ahora el ejercicio de la medicina con una 
mayor participación de la tecnología, lo que ha 
permitido mejorar la salud y calidad de vida a millo- 
nes de pacientes. 

Estos nuevos descubrimientos han tenido una 
repercusión trascendente sobre el diario ejercer de 
la cirugia raquimedular. Se han cambiado algunas 
técnicas e indicaciones quirúrgicas tradicionales, 
antes globalmente aceptadas, y como consecuen- 
cia, se ha tenido así mismo que replantear los 
programas de aprendizaje, y de adiestramiento en 
habilidades y destrezas, no sólo de los cirujanos en 
formación, si no también de los cirujanos ya forma- 
dos que aun contando con sólidas bases profesio- 
nales y amplia experiencia en la cirugia tradicional, 
necesitan actualizarse, mantenerse al corriente para 
poder practicar la cirugia del momento. 

i\cadémj~, tjfular. lnstitufo Nacional de Neurologia y Neurocirugia y de la Academia Nacional Mexicana de Bioética 
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Esto exige del cirujano raquimedular de hoy, 
adaptar su pensamiento y sus acciones a los 
cambios producidos por el avance científico, un 
avance científico que con resultados haya probado 
y comprobado sus bondades. 

En la etapa inicial, este avance científico, anali- 
zado desde diferentes puntos de vista, es motivo 
de discusión y controversia a muchos niveles tanto 
de sociedades médicas, de industrias biomédicas, 
de autoridades de salud y hasta de las compafiías 
de seguros de atención médica. 

En nuestrosdías, la medicina se halla dominada 
por el modelo occidental de la alta tecnología con 
el supuesto de que la medicina de "alta calidad" 
equivale a medicina de "alta tecnología". Esto es 
fomentado, en ocasiones por el desbordado entu- 
siasmo y la exigencia de profesionistas conectados 
directamente con ese desarrollo, de la publicidad 
muchas veces exagerada, asi como los intereses 
de poderosas compañías fabricantes de la tecno- 

Buscando que estas novedades antes de ser 
aplicadas demuestren ser de utilidad clínica, diver- 
sas organizaciones en EU han formado Centrosde 
Evaluación Tecnológica (CET), que valoran la efi- 
cacia, bondades y riesgos para la salud de nuevas 
tecnologías, instrumentos, aparatos y procedimien- 
tos  médico^.^ 

El CET evalúa ciertos aspectos científicos para 
determinar si la nueva tecnología mejora resulta- 
dos en salud, y en calidad de vida. 

Los requisitos que debe cumplir una nueva 
tecnología para ser aprobada son entre otros:' 

1 .- Que los resultados favorables en aspecto de 
Salud se hayan comprobado a corto y largo 
plazo siguiendo un estricto y riguroso protocolo 
de investigación que de evidencia científica de 
seguridad y efectividad. 

2 - Que comparando con tecnologías en existen- 
ciay ya probadas, la nuevatecnologíademues- 
tre ser tan benéfica o más que cualquier otra 
alternativa de tratamiento en uso. 

Es en este marco actual de la cirugia raquime- 
dular donde el cirujano desenvuelve su diario que- 
hacerdebiendo conservarse siempre dentro de los 
más rigurosos principios de la bioética. Pero es 
también en este marco donde el cirujano se puede 

ver influenciado por diversos factores que en oca. 
siones, a alguno pudiera llevarlo a infringir la, 
reglas de la ética, como serían las faltas por omi. 
sión y las faltas por abuso. 

1. Faltas 

l. Faltas por omisión 

a) No estar bien informado acerca de los más 
recientes y más efectivos procedimientos y 
técnicas quirúrgicas, para cumplir con el deber 
profesional de estar familiarizado de los avan- 
ces médicos, tecnológicos y de la evolución 
actualizada de la medicina. 
b) No aceptar los cambios, y aún oponerse a 
ellos portratar deseguir practicando los proce- 
dimientos tradicionales en los cuales puede 
ser que haya sido un experto, intentando de- 
fenderlos aún con argumentos ya no operan- 
tes, sin querer ver las ventajas de una nueva 
opción. 
c) No aceptar la necesidad de un aprendizaje, 
pensandoque yasesabetodo ysees capazen 
todo. 
d) Resistirse a la aceptación de que todo va 
cambiando y que lo nuevo, si ha probado ser 
bueno y útil, deberá aprenderse por obligación 
profesional ya que va en ello el bien de los 
enfermos. 

11. Faltas por abuso 

a) Exagerar los beneficios de las nuevas técni- 
cas y los nuevos aparatos e instrumentos más 
allá de la realidad queriendofundamentartodo 
en lo último, lo novedoso, sin valorar rigurosa- 
mente si ofrece o no ventajas para el enfermo. 
b) Exagerar el uso de la nueva tecnología, por 
razones de ya contar con el nuevo equipo e 
instrumental y querer emplearlo constante- 
mente . 
c) Abusar de las indicaciones quirúrgicas. 

c.1) Portratardealcanzar un nurnerodeter- 
minado de casos operados o afán de 
primicias. 

c.2) Por ya haber aprendido la nueva técni- 
ca y obtenido el adiestramiento. 

c.3) Por intereses económicos. 
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2. Aciertos 

Los aciertos son muchos y se obtienen cuando 
se sabe aplicar adecuadamente todas las noveda- 
des y avances, conscientes de que brindan un be- 
neficio al paciente y estos se logran: 

a) Cuando se ha ponderado con total ecuani- 
midad los riesgos, los costos y los beneficios 
que el empleo de un nuevo procedimiento y 
equipo pueda reflejar para el enfermo. 
b) Cuando habiendo hecho la valoración inte- 
gral del enfermo, se han considerado ventajas 
y desventajas de aplicar nuevas técnicas en 
ese caso en particular. 
c) Cuando se ha comprobado que la nueva 
técnica y el nuevo equipoe instrumental sobre- 
pasan en ventajas a los procedimientos exis- 
tentes en uso, y mejoran la seguridad y los 
resultados que se obtienen con otras opciones 
de tratamiento ya probadas en casos clínicos 
similares. 
d) Cuando se han valorado todas las opciones 
de manejo y tratamiento del enfermo, las tradi- 
cionales y las de nueva tecnologia y con clari- 
dad de pensamiento, sin presiones ni influen- 
cias, se concluye que la que brinda más bene- 
ficios al enfermo es la nueva tecnología. 
e) Cuando aquel que propone el uso de la 
nueva tecnología ha adquirido los conocimien- 
tos, la preparación, las habilidades y destrezas 
técnicas y la experiencia necesaria para el 
manejo de los problemas médicos específicos 
y es competente para manejar las posibles 
complicaciones resultantesdel empleode nue- 
va tecnologia. 

f) Cuando se selecciona correctamente las in- 
dicaciones quirúrgicas. 
g) En fin, cuando se hace una medicina huma- 
nizada que aproveche la ciencia y la tecnologia 
sin llegar a ser esclava de ellas, cuando se 
sigue el principio básico de la ética para el 
cirujano raquimedular, -como para cualquier 
médico-, que es de aplicación universal y de 
aplicación en todo momento de la actuación 
profesional, es decir tener siempre, primero 
que nada como objetivo principal, el beneficio 
del enfermo, cuidando su organismo, su cuer- 
po, protegiendo su salud y su vida, respetando 
su dignidad y entendiendo su espiritu y su 
persona, y cuando se actúa con diligencia, 
pericia, prudencia y hone~tidad.~ 
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IV. El juicio bioético en la toma de decisiones para 
el manejo de los tumores cerebrales malignos 

José Humberto Mateos-Gómez* 

La sospecha diagnóstica de una neoplasia ma- 
gna en cualquier parte del organismo establece 
le inmediato un serio compromiso del médico con 
!I paciente, con su familia y con el medio social. En 
irimer lugartiene que completartodos los estudios 
iecesarios para saber, con la mayor certeza posi- 
,le, el grado de desarrollo de la lesión y la posible 
!xtensión de la misma, ya sea por continuidad o por 
ietástasis. Al terminareste proceso debe plantear 
,I tratamiento primario y el complementario expli- 
ando claramente las ventajas, riesgos y costos de 
1s mismos, de tal manera que la decisión si se 
cepta o no sea no sólo de él sino, también del pa- 
iente y de sus familiares. 

Una vez aceptado éste, debe procurar que los 
irocedimientos prescritos se lleven al cabo en la 
~ r m a  más correcta y expedita y después de ello 
,valuar el resultado de los mismos y cautamente 
omunicar el triunfo o fracaso a la persona intere- 
ada. 

Si el tratamiento no fue exitoso y no hay otra 
lternativa terapéutica debe informar de lo mismo, 
a sea al paciente o si éste no está en condiciones 
e comprenderlootolerarlo, a susfamiliarescerca- 
os, de tal manera que se realicen las acciones 
?gales o económicas que juzguen pertinentes. Si 
e acerca el fin de la vida de su enfermo, debe pro- 
urar que su estado animico sea el mejor posible 
sando la terapéutica adecuada, procurando que 
o sufra, eliminando o disminuyendo los síntomas 
lolorosos y cuando el deceso se presente, ayudar 
n los trámites legales necesarios para este acto 
nal de la existencia humana. 

Si la enfermedad que causo la muerte tiene un 
omponente genético importante, por lo cual es 
iosible que la puedan sufrir otros miembros de la 
amilia, entonces debe comunicárseles, para que 
e practiquen los estudios necesarios para el diag- 
ióstico temprano y, a través de ello, el éxito tera- 
iéutico máximo que es prevenir la enfermedad. 

Estas reglas generalesdel comportamiento me- 
dico respecto a la enfermedad oncológica tienen 
desde luego vigencia en las neoplasias que afec- 
tan al sistema nervioso central de las cuales toma- 
remos como ejemplo la más maligna que es el glio- 
blastoma multiforme. 

Antes quisiéramos hacer notar que el concepto 
de malignidad o benignidad de un tumor es histo- 
lógico, pero que la clasificación clínica debe tam- 
bién abarcar la topografia del mismo, porque no es 
muy benigna una lesión que afecta al cerebro. 

Los gliomas cerebrales son tumores de alta 
malignidad tanto desde el punto de vista estricta- 
mente patológico, dado que tiene pleomorfismo, 
mitosis, rápido crecimiento, vasos de malforma- 
ción y necrosis, como porel severo déficit funcional 
que causan y la rapidez con que terminan con la 
vida del que los padece. Como es sabido, estas 
neoplasias rara vez metastatisan, y cuando esto 
sucede, es generalmente en enfermos en que la 
cirugia oncológica tendía a ser muy radical, situa- 
ción que hoy no sucede. 

Las estadísticas de mortalidad se han modifica- 
do poco, no obstante que sí se ha modificado la 
técnica quirúrgica que además se ha beneficiado 
por mejores quirófanos, anestesia, electrocoa- 
gulación, bancode sangre, antibióticos, etc., y tam- 
bién la radioterapia para la que se ha construido 
mejores aparatos, siendo el último de ellos el 
acelerador lineal para lesiones grandes y el llama- 
do "cuchillo gama" para las pequeñas. 

Existen otros aparatos que dan la radiación en 
el seno del tumor, se han empleado microondas, 
congelación, acelerador lineal en forma limitada, 
se han estudiado a profundidad los efectos de la 
radiación y se han preparado mejor a los médicos 
que la administran. 

Paralelamente ha evolucionado la quimiotera- 
pia de endovenosa a intrarterial y la local con 
esponjas que se implantan en el seno del tumor, 0 
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e] empleo combinado de todas estas técnicas con 
estrogenos o antiestrógenos. 

Distintas sustancias se han empleado, la vin- 
,yistina, el cisplatino y la nitrosoureas, entre otras. 

Estos medios terapéuticos pueden aumentar el 
promedio de vida de dieciocho y en unos casos a 
treinta meses, pero en su usosedeben de tomaren 
cuenta los factores que mencionamos al principio, 
si el tumor ha destruido una zona elocuente, por 
ejemplo, ha dejado al paciente con una afasia total 
yuna hemiplejia derecha osólo le ha producido una 
crisis focal transitoria de la mano izquierda, y la 

' lesión está localizada en punta del lóbulo temporal 
derecho. Es evidente que en este segundo caso, 
esta plenamentejustificadoel realizartodos y cada 
uno de los tratamientos dado que vamos a prolon- 
gar una vida útil con fenómenos de relación com- 
pletos y aun con posibilidades de ganancia econó- 
mica por másde un año, mientras que en el primero 
se debe ser más conservadory se puedeconfirmar 

I el diagnóstico radiológico, hoy en dia de gran 
exactitud, con una pequeña biopsia y hacer un 

' tratamiento con radioterapia que disminuya el cre- 
cimiento de la neoplasia, sin causar mayor moles- 
tia al paciente que la caída del pelo. 

Igual comportamiento sería el indicado en los 
casos de que una lesión de esta naturaleza este 
invadiendo el tronco cerebral, el paciente este cua- 
dripléjico y tenga dificultad o imposibilidad para la 
deglución y su función respiratoria este comprome- 

, tida. En mi opinión en este caso no deben de hacerse 
1 mayores esfuerzos por prolongar una existencia 

fatalmente comprometida a corto plazo, sino sólo 
hacer estos últimos días menos angustiosos. 

Un problema similar lo plantean los tumores 
metastásicos al sistema nervioso en general y al 

N encéfaloen particular. En ocasiones es la metásta- 
1 sis cerebral la que primero da síntomas, ya sea una 
' perdida de la conciencia transitoria o más frecuen- 

temente una crisis convulsiva focal. Antes del ad- 
venimiento de la tomografia computada o la reso- 
nancia magnética, el diagnóstico era muy incierto 
Y sólose lograba pormediodel estudio anatomopa- 
tológico transoperatorio, pero ahora la presencia 

de lesiones múltiples con caracteristicas definidas 
hacen el diagnóstico con un muy alto grado de 
certeza. Ante esta sospecha el estudio completo 
del cuerpo es mandatorio usando medios radioló- 
gicos o de radio-isotopos, además del examen 
general que debe hacerse en todo enfermo. La 
detección del primario en ocasiones no sólo hace 
mandatorio el ataque sistémico, sino que en algu- 
nos casos como el coriocarcinoma metástatico a 
pulmón y a cerebro, las lesiones ceden con el 
tratamientode metotraxate, sin necesidad de extir- 
parlas; lo mismo puede suceder en casos de linfo- 
mas o carcinomas prostáticos detectados oportu- 
namente. 

En otrosdesgraciadamente la invasión esgene- 
ralizada y no existe un tratamiento para el primario 
que sea satisfactorio y naturalmente tampoco para 
las metástasis, esto es frecuenteen los carcinomas 
pulmonares y en algunos mamarios. En estos 
casos no considero ético el sujetar al paciente a la 
extirpación de una sola lesión, cuando estas sean 
múltiples y estén situadas en zonas elocuentes. La 
metástasis única de un carcinoma primario conoci- 
do y aparentemente controlado plantea otra posible 
solución. Si es pequeña y no esta en zona elocuen- 
te o si son dos o tres y están en zonas profundas 
pueden ser tratadas con el bisturí gama con resul- 
tados a veces satisfactorios. Es imposible el esta- 
blecer reglas fijas en estos casos y la decisión 
deber ser conjunta del médico convencido de que 
lo que está haciendo es para lograr un beneficio 
prolongado al paciente y no una remuneración 
económica y del paciente que este convencido e 
informado de que su tratamiento puede ser sólo 
paliativo y no curativo y esté decidido a afrontar los 
problemas y molestias o gastos que este le puede 
causar. 

Esta es la actitud actual, ya que los adelantos 
que esta teniendo la medicina la pueden modificar 
a corto o largo plazo, pero loque nodebe modificarse 
es el código ético que todo médico en el pasado, 
presente y futuro ha llevado y debe llevardentro de 
sí mismo que es parte misma de su esencia hu- 
mana. 
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V. La bioética en cirugía y10 radiología 
intervencionista en patología cerebro-vascular 

(MAV, Aneurisma, etc.) 

Sergio Gómez-Llata-Andrade.* 

El impresionante avance de la tecnologia y 
ciencia neurológicas, trajo aparejado anteel cúmu- 
lodeconocimientos, el desarrollo de la neurocirugia 
vascular que se consolida a mediados de este 
siglo, dedicando su interés en los aspectos epide- 
miológicos, fisiopatológicos, historia natural, con 
particular interés, en el diagnóstico, prevención y 
tratamientodeenfermedadesvasculares, hemorrá- 
gicas y oclusivas. 

Los medios de información, radio prensa y tele- 
visión, han hecho del conocimiento general de la 
población muchos de los avances tecnológicos, 
creando conciencias de los pacientes y familiares 
sobre las decisiones en que deben participar, au- 
nado esto a la disminución de la ética profesional 
de los médicos y casas comerciales, han propicia- 
do la desconfianza del enfermo, ante indicaciones 
a veces contradictorias del mejor camino para 
resolver el problema de aneurisma y MAV. 

En ocasiones, es difícil establecer reglas bio- 
éticas en disciplinas que parecen competir en el 
manejo de estos problemas, es evidente, quetanto 
el neurocirujano como el imagenólogo interven- 
cionista, cada uno en su campo, pondera los resul- 
tados obtenidos como más satisfactorios, aducien- 
do razones técnicas, de morbimortalidad y aun, 
implicaciones económicas, sociales y religiosos. 

Es evidente que a la fecha, la neurocirugia debe 
ser la rectora, considerando a la intervencionista 
radiológica como un complemento en el manejo de 
malformaciones y aneurisma, la elaboración de 
protocolos de investigación clinicacon grupos mul- 
tidisciplinariosque incluyan neurólogosvasculares, 
internistas, psicólogos, nauroanestesiólogos, radió- 
logos intervencionistas y neurocirujanos dictará la 
pauta a seguir, ya sea endovascular, quirúrgica o 
mixta para el tratamiento adecuado de aneurisma 
y malformaciones arteriovenosas. 

No debemos olvidar que el motivo de nuestras 
acciones, es el paciente en el que debemos buscar 
el máximo de beneficio y el mínimo de daño, el 
paciente debe participar de manera activa en la 
toma de decisiones, lo que queda relegado a sus 
familiares, en el caso de alteración de sus funcio- 
nes de relación, se debe participar el riesgo-bene. 
ficio de las acciones propuestas, los trastornos 
secundarios que podrían presentarse, y el afán del 
médico de modificar la historia natural de estas 
enfermedades, basado en su experiencia, en lade 
otros escrita en la literatura médica y en la infraes- 
tructura del medio donde se propone la acción. 

La aplicación práctica de las ideas, bioetica 
pragmática, basada en la acción, hizo aceptar uni- 
versalmente que tanto los aneurismas como las 
MAV, deben atenderse de manera temprana, ya 
sea por procedimientos quirúrgicosendovasculares 
o de radioterapia. 

La cirugía temprana en aneurismas ha mejora- 
do en forma espectacular el pronóstico de los 
pacientes, evitando el resangrado y permitiendoun 
tratamientoenérgico, hipertensión inducida. hemo- 
dilución hipervolemia en el espasmo secundario al 
sangradoque hacia perderhastael20 ó 30%delos 
enfermos. 

A pesar de los avances, de las técnicas quirúr- 
gicas, de radiologia intervencionista y radioterapia, 
la ruptura de aneurisma ocasiona la muerte o deja 
inhabilitados a la mitad de los enfermos que la 
padecen, por lo que los esfuerzos actuales Se 
encaminan al diagnóstico de estos procesos Y 
tratamiento precoz antes que ocurra la catástrofe 
hemorrágica. 

A pesar que las técnicas endovasculares se 
inician a principio de siglo, en 1904 por Dawborn 
embolizando la carótida externa y con cera liquida 
en un paciente con un tumor facial, no es sino pos- 
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terior a la introducción de la angiografía por Moniz 
en 1927, la cateterización vascular por Seldigner 
en 1953 que Djindjian en 1962 inicia elestudio hemo- 
dinámico y tratamiento endovascular de las MAV. 

Servinenko en 1974, asombra al mundo quirúr- 
gico publicando su técnica en más de 300 casos 
con oclusión transitoria para angiografía selectiva 
y el uso de balones desprendibles para la oclusión 
de vasos aferentes, aneurisma y fístulas carotido- 
cavernosas. 

La tecnología ha permitido el uso con catéteres 
cada vez más finos y delicados que navegan en 

arterias de pocos milímetros, permitiendo el estu- 
dio funcional, prueba de amital y el depósito en 
malformaciones y aneurismas de material emboli- 
zante, incluyendo espirales de platino que coloca- 
dos por angiografía ultraselectiva ocluyen la luz de 
los vasos anormales o de los aneurismas. 

Consideramos que tanto las técnicas endovas- 
culares como las neuroquinirgicas tienen indica- 
ciones precisas, que se deben discutir en grupos 
multidisciplinarios, para así alcanzar desde el pun- 
to de visto bioético el mayor beneficio al menor 
costo de nuestros pacientes. 

VI. El consentimiento informado como deber 
bioético del cirujano 

Manuel Velasco-Suárez* 

Hacer el bien en medicina, conlleva el deber de 
preguntar al enfermo qué es elbien para él; ya en 
el ejercicio de ese diálogo se promueve la autono- 
mía y su capacidad de decisión para autorizar o no 
lo que se pueda hacer en favor de su bienestar y 
restauración de su salud, El limite un tanto indefi- 
nido, entre una acción auténticamente benéfica, 
que cuente con la libertad de decisión del paciente, 
y una acción de autoridadpaternalista, en la que el 
PACIENTE, es expropiado de su derecho de auto- 
determinación. Sólo es explicable en la emergen- 
cia o aun en casos de incompetencia. En tal cir- 
cunstanciael neurocirujano esta obligado a recurrir 
al familiar más próximo y responsable del enfermo 
y10 al tutory al Comitéde Bioética institucional para 
legitirnizar las deci~ iones. '~ 

En cuanto sea posible, será aconsejable resti- 
tuir las condiciones mínimas para que eventual- 
mente el enfermo pueda manifestar su voluntad y 
opción personal. Tal esfuerzo en casos de TCE 
severo o cráneo-hipertensivo de cualquier etiolo- 
gia que disminuye el estado de alerta, es propio del 
conocimiento y experiencia profesionales. En otros 
casos la validez del consentimiento es sustituido o 

hasta interpretado, si no supuesto, con base al 
excepcional conocimiento previo del enfermo en la 
"alianza terapéutica", médico-paciente. 

En la co-pertenencia de autodeterminación, se 
subraya la objetividad de la bioética como guia 
conductual de cada una de las partes, donde la 
ernpatia y actitud humanitaria por parte del neuro- 
cirujano, se traduce sustancialmente en apertura al 
diálogo como característica de la relación terapéu- 
tica interpersonal. Del esfuerzo por promover la 
autonomía, emergeel sentido de ladignidad huma- 
na. En el reconocimiento de nuestro "ser-persona", 
uno prestador de la atención y servicio, y el otro 
usuario que espera la beneficencia de aquella 
relación se cifra la confidencialidad necesaria para 
lograr la participación del paciente en la toma de 
decisiones. 

La comunicación de la verdad al paciente y 
familiares, revistediferencias particulares, de acuer- 
do con la cultura, competencia mental y la honrada 
consideración ética del médico. 

El sentido más humano de la comunicación se 
da en la práctica incondicional de escuchar, que 
hoy parece ir en dirección contraria, cuando el 
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Neurocirujano no tiene tiempo para oír y menos 
para informar al paciente y familiares, dejando tal 
responsabilidad a cargo de los médicos residen- 
tes ..., no siempre experimentados. 

El respeto a la autonomia personal es una 
condición implicita en la doctrina de la "autodeter- 
minación". 

Es un concepto que surgedesde la Constitución 
de los Estados Unidos y que aparece en nuestra 
Carta Magna como derecho a la libertad inaliena- 
ble de todos los ciudadanos, basada en la dignidad 
innata de los seres humanos. Este concepto de 
personal autonomía en el contexto de la clínica 
marca una norma en las decisiones médicas, cuya 
falta se identifica con la negligencia de buscar el 
consentimiento del paciente antes de cualquier 
operación electiva. 

La obtención del consentimiento informado para 
dar curso a estudios diagnósticos y para cualquier 
forma de terapéutica médica. La regla moral que 
prohibeque una persona prive a otra de su libertad, 
requiere que el médico obtenga el consentimiento 
libre de toda coerción. El solo término de "consen- 
timiento informado" resulta inadecuado en la prác- 
tica ética porque parece referirse a la mera comu- 
nicación, de relativa información que frecuente- 
mente es transferida a los residentes que no 
convalida el "proceso médico-paciente" para el 
consentimiento. 

Algunos médicos también neurocirujanos han 
interpretado su deber para obtener el válido con- 
sentimiento hasta como un estorbo legal para 
asegurar la firma del paciente en un documento 
preparado (machote) de aceptación ... hasta mani- 
fiestan inconformidad porel tiempo necesario Rara 
conseguir el consent/miento, en su opinión 
necesitaneducara los enfermos Rara satisfacerlos 
requerimientos de validez de su'consentimiento. 

Estudios estadísticos al respecto demuestran 
que la mayoría de los clínicos no integra, con la 
adecuación ética necesaria, el consentimiento de 
sus pacientes. 

Las diferencias entre lo legal y ético para la 
validez del consentimiento que hemos enumerado 
antes en tres elementos críticos: 

1) El médico debe informar con toda sinceridad y 
amplitud a sus pacientes; 

2) El consentimientodebeser obtenidosin coerción; 

3) El paciente debe estar capacitado mentalmen- 
te y ser competente para aceptar o rehusa, 
cualquier procedimiento médico-quirúrgico. 

El consentimiento obtenido sin satisfacer estos 
tres elementos carecede validezexcepto en situa- 
ciones en las cuales por emergencias y aceptacio. 
nes familiares responsables justifique la decisión 
paternalista del médico. El tiempo no cuenta para 
obtenerel valido consentimiento, no es cronológico 
ni de espera en graves urgencias, donde el con. 
cepto implícito del consentimiento permitirá la so- 
lución pragmática en tales situaciones donde está 
presente la beneficencia hacia el paciente con la 
obligación del médicode poneren su servicio todo^ 
sus conocimientos y habilidades, presuponiendo 
con razón que el paciente daria su consentimiento 
si fuera capaz de hacerlo. En casos en el que el 
neurocirujano estefrente a esta situación no puede 
dejar pasar el tiempo y debe actuar en lugar de 
esperar el consentimiento ... 

Acerca del tipo de información más adecuada 
para los propósitos del consentimiento hay quie- 
nes, clinicamente, lo sienten imposible porque 
dicen que todo paciente para satisfacer las condi- 
ciones válidas para el consentimiento deberían 
tener educación médica(!) 

La información adecuada incluye aquello que 
racionalmente la persona quisiera saber para to- 
mar una decisión terapéutica ofrecida por el rnédi- 
co. Esta información incluye: 

1. Los hechos básicos de la enfermedad que 
sugieren la posibilidad terapéut~ca para tratar 
tal o cual condición; 

2. Los riesgos significativos y beneficios espera- 
dos en el tratamiento y losque puede enfrentar 
el enfermo si no se realiza tratamiento alguno; 

3. El curso de las recomendaciones terapéuticas 
y las razones médicas para su recomendación 
sin exageraciones en pro, ni en contra. 

Los riesgos o peligros terapéuticos deben ana- 
lizarse con franqueza señalando que pueden ir 
desde ligeros de poca magnitud, hasta los rnuY 
graves en neurocirugia, como puede ser la pérdida 
de una función, de varias, la discapacitación y10 
hasta la muerte, aun cuando esta ultima sea remo- 
ta e infrecuente (0.001). 
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El paciente requiere toda esta información, por- 
que necesita balancear los riesgos y los beneficios 
de acuerdo con sus propios valores y metas en el 
cuidado pasional de su salud. 

Durante el proceso de información el neuro- 
cirujano imparte dos conocimientos, los relativos a, 
10s hechos "per se" y su propia opinión en el caso 
del paciente, ambos necesitados de una adecuada 
presentación sin intentar separarlos del todo. Los 
hechos deben ser analizados de manera clara 
nuncasesgada con exageración para los riesgos ni 
para los beneficios, puesto que si así ocurriera iría 
implícita una sutil influencia para tal vez lograr una 
decisión poco justificable. 

Al expresar su opinión sobre las opciones de 
tratamiento y cuando deben realizarse, resultaria 
erróneo si el médico le recitara un menú de opcio- 
nes en el vacío de su recomendación. Al paciente 
debe permitirsele separar entre los hechos de su 
propio cuadro clinico y la opinión terapéutica, que 
como tal sin recomendaciones le comunica el 
Neurocirujano con el que puede discrepar. 

La coerción de todo tipo debe estar ausente 
para la validez del consentimiento. "El uso en el 
knguaje de poderosos incentivos negativos (ame- 
*aza, de dolores intensos o de privación de liberta- 
:?S) resultaria irrazonable que el paciente se ani- 
mara a resistirlos oponiéndose a una intervención 
neuroquirúrgica ...." Formas sutiles de coerción 
existen cuando en adición a la bondad obvia del 
ürocedimiento el médico sugiere suretiro dizque 
oara que el paciente obre libremente. También 
cuando intencionalmente se exagera el riesgo de 
una forma de tratamiento y se minimizan los ries- 
los de otro, en realidad se esta practicando una 
coerción sutil. 

Cuando el clínico enmarca los hechos con tér- 
minos absolutamente médicos que el paciente 
Wnas si alcanza a entender, conscientemente, 

cuando sea sin malicia, esta llevando al enfer- 
~oasituaciones dedecisión impredictibles y por lo 
arito sin validez. 

Por ejemplo ante un paciente deedad avanzada 
lele da a escoger entre si aceptaría o no la resuci- 
W n  cardiopulmonar en caso de suspensión de 
'Stas funciones y la negativa que lo dejaria aban- 
jOnado a su suerte, sin embargo, si se explica ade- 
'Qdamente al paciente que su condición vital es 

que en caso de que se logre la reanimación 

y10 resucitación quedaría con muchas limitaciones 
e infima calidad de vida, esto le daría oportunidad 
al paciente a tomar una decisión que elimine la 
coerción sutil de la primera opción. 

La ciencia ligada a la medicina actual, da sus- 
tancia a la autoridad del médico para suscitar la 
confianza de los enfermos y la positiva sanción 
social. Pero con diferencias individuales de carác- 
ter, puede favorecer la emancipación de sus debe- 
res, ignorando la deontología del neurocirujano 
que le exige fidelidad a los preceptos bioéticos. La 
posesión de una "muy alta" especialidad(!) domi- 
nada por la neutralidad afectiva, expuesta a ambi- 
ciones de prestigio, suele posponer y hasta olvidar 
el derecho del enfermo y el deber de escuchar sus 
opiniones. La imposición paternalista es ajena al 
consentimiento informado y reconocimiento de la 
autonomia ineludible, del paciente poseedor tam- 
bién de invariable dignidad humana. 

En la prudencia para decir y actuar con la 
verdad, debe ir implícitoel deberde no dañar. de no 
mentir y respetar los derechos del enfermo y los 
culturales de la familia o grupo al que pertenezca. 

La mejor relación médico-paciente requiere del 
apoyo fundamental del lenguaje, de la palabra y de 
la mirada, como esfuerzo del médico ante la nece- 
sidad y obligación de establecer la mejor comuni- 
cación, escuchar e instruir al enfermo en situacio- 
nes particulares, aceptando extemar algo o callar 
(?), consecuencias letales que debe conocer la 
familia oqueel pacientenoquierequesesepa ....( ?) 

La función del "médico como medicina" se ma- 
tiza, en la relación de empatía con el paciente, 
quien si prefiere al especialista, es porque lo siente 
como auténtico "curador", incitando a tomar deci- 
siones unilaterales descuidando la comunicación 
informativa que merece el enfermo sin actitudes 
que "infantilizan" y minusvaloran su autonomía. El 
modelo contractualista, supone la aceptación vo- 
luntaria por igual de ambas partes, donde no caben 
actitudes predominantes de una de las partes 
frente a limitacionesde la otra que, frecuentemente 
por sus sufrimientos no exige la información con la 
que debiera contar para expresar su CONSENTI- 
MIENTO, en cuyo casose pierde IaVALlDEZ prag- 
matica del consentimiento informado en la toma de 
decisiones. 

El válido consentimiento informado sustentado 
porelprincipiode Autonomía, significa un PROCE- 
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SO (no un documento) que asegura la libre dispo- 
sición y entendimiento del paciente para la opción 
elegida sin coerción alguna, para aceptar el proce- 
dimiento terapéutico. 

La protección legal no es necesariamente un 
propósito bioético, sin embargo, si afianza la auto- 
nomia y el respeto a la dignidad del enfermo 
preservándolo de toda manipulación, es bienveni- 
da cuando llena las condiciones de confidencialidad 
desarrollada en el buen curso de la relación tera- 
péutica médico-paciente. Jamás podrá ser usada 
como protección primaria y utilitaria del médico. 

El proceso del consentimiento informado 

Cuatro elementos son básicos para considerar 
VALIDO el proceso del consentimiento informado: 

1. Provisión de información.-que incluye la mejor. 
comunicación, sinceridad y franqueza en las 
recomendaciones, aclarando beneficios, ries- 
gos y alternativasde las medidas terapéuticas, 

2. Comprensión.- Por la experiencia médica y la 
capacidad de los pacientes, las variables de 
comprensión exigen prudencia, paciencia y la 
mejor voluntad médica para interpretar al en- 
fermo y favorecer el acuerdo de entendimiento 
comprensivo mutuo. 

3. Voluntariedad.- Las personas enfermas son 
vulnerablesa la manipulación en el procesodel 
consentimiento informado. Es obvio que la 
validez del mismo dependa de la libre voluntad 
y ausenciadecualquiercoerción; lasensibilidad 
y habilidad del agente de salud y uno de ellos 
es el neurocirujano, serán tanto más valiosas, 
en cuantomas se inclinan en favordel enfermo 
y logran su confianza y seguridad para dar o 
rehusar su consentimiento para las acciones 
terapéuticas especialmente operatorias. 

4. Consentimiento.- La información válida que 
pretende la aceptación de un procedimiento 
terapéutico, supone el "entendido" cabal y "ac- 
tivo", por parte del paciente y no solo el asen- 
timiento pasivo. La relación del binomio cuanto 
más activo, mejor, para animar un buen proce- 
so de mutuo entendimiento con la responsabi- 
lidad que la Bioética Pragmática exige en bien 
del enfermo y respeto a su autonomia. 

La preparación para el consentimiento informa. 
do empieza desde el primer encuentro pacienk. 
médico. Es necesario un minimo grado de prec,. 
sión y muy alto de sinceridad mutua para que 
proceso de "alianza terapéutica" consiga el honra. 
do éxito deseado. 

Información de la verdad. En el centro de la 
atención del paciente esta el ejercicio de la Verdad 
mutua: el paciente espera que el médico se, 
honrado, capaz y eficiente, y el médico a su vez 
espera que elpaciente sea sincero y confiadamen. 
te le informe ampliamente de su enfermedad, 
intereses. Por obvia que sea la veracidad en la 
relación médico-paciente, es esencial y necesaria 
para los mejores propósitos de ambas partes. 

Los criterios de CONFIDENCIALIDAD, son va. 
riables de acuerdo come1 caso y propósitos del 
sigilo médico. Debe ser practicada sin dogmatismos 
y satisfaciendo los requisitos de la deontologia 
pragmática, aveces no reñida con el sano utilitaris- 
mo que Kant postulaba, que cuando la apreciaci~n 
de riesgos, no modifican los intereses del paciente 
y los propósitos del neurocirujano que sin ser 
curativos buscan una valiosa experiencia aprove- 
chando circunstancias irrepetibles ... ! Cuando el 
enfermo no desea que los familiares obtengan 
mayor información, el médico debe atenerse a los 
preceptos deontológicos aplicados con el mejor 
criterio del "secreto profesional", vigente en la 
práctica médica general. De existir la necesidadde 
informar a terceros, -con el fin de evitar conflictos 
de tipo legal- la mejor recomendación es conven- 
cer al enfermo, que sea el mismo quien informe de 
su padecimiento, o solicitar su comprensión para 
que autorice plenamente al médico a hacerlo. 

La desconfianza puede ser explicable por la 
vulnerabilidad determinada por la enfermedad, en 
cuyo caso la "alianza terapéutica contractual" no 
funciona ni en la posibilidad de "negociación", (?) 
pues lasalud noes negociable, ni laenfermedades 
un objeto físico, solo la honradez del neurocirujano 
podrá resolver cualquier dilema siempre en favor 
del paciente, cumpliendo con la relación mora' 
médico-paciente alcanzando; la validez del con- 
sentimiento como consecuencia de la cabal infor- 
mación responsable en correspondencia a la =orn 
prensión humana de las partes. 

Esta última noción, unida a la idea de 10s dere 
chos negativos de Locke,l5 constituye un eslabon 
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enf : la filosofia de autonomía y la noción pragmá- 
tica de la justicia para favorecer la decisión final de 
aceptar o rechazar un tratamiento médico-neuro- 
quirúrgico. 

~ i o é t i c a  y dignidad humana 

La dignidad humana es, sin lugar a dudas, una 
de las nociones bioéticas mas invocadas. Defen- 
derla constituye el reto de excelencia inaplazable 
para los Neurocirujanos en quienes los enfermos 
libremente han depositado su confianza para recu- 
perar la salud. Vulnerar la dignidad supone, el mal 
radical mayor, como indicio de la erosión moral 
profanadora del más intimo e inviolable recinto 
personal. Después de esta falla toda maleficencia 
podrá esperarse. 

Dejando establecida la "religión de la compren- 
sión", el valor intrinseco del consentimiento válida- 
mente informado depende también de la positiva 
actitud del cirujano, 

Es "consecuentalista" resaltar la fundamental 
importancia de la conducta bioética y la nobleza 
incomparable del bien entre los humanos, habida 
cuenta de que "dar y recibir como deber y dere- 
:ho ... con el irrevocable carácter de fin en s i  mis- 
mos, nunca exclusivamente del hombre como 
medio. 

Nada ni nadie justifica la negación de la informa- 
ción para satisfacer el precepto bioético de contar 
con el válido consentimiento del enfermo ante 
cualquier decisión de cirugía neurológica. 
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