RESENAS

257

ADOLESCENTES Y ANTICONCEPTIVOS'

Mas de 1 de 10 adolescentes queda em-
barazada anualmente en Estados Unidos
de América. De cada 10 adolescentes, 4
quedaran embarazadas por lo menos una
vez antes de cumplir los 20 afios. En la ac-
tualidad 7 millones de muchachos adoles-
centes y 5 millones de jovencitas llevan a
cabo actividades sexuales. La quinta par-
te de los embarazos de adolescentes se
producen en el primer mes después del
coito y la mitad de ellos ocurren durante
los primeros seis meses de la actividad se-
xual. La adolescente promedio ha tenido
actividad sexual durante un afio o mas
antes de consultar sobre métodos anticon-
ceptivos; un tercio de ellas demoran la
consulta por temor a ser descubiertas por
la familia (1). Si bien las estadisticas son
rudimentarias y la informacion es menos
accesible, la situacién no es muy diferente
en gran parte de América Latina.

El problema

Cuando una adolescente concurre a la
consulta médica sola o acompailada por
sus padres se convierte en paciente y si el
médico acepta la responsabilidad por su
atencioén contrae una obligacién con res-
pecto a ella (2). ;:Cémo puede el médico
reconciliar esta obligacién con aquella
que debe a los padres? Este problema de-
be considerarse en términos de consenti-
miento y de comunicacién confidencial.

Consentimiento y comunicacion
confidencial

El consentimiento es un contrato entre
el paciente y el médico. Este Gltimo debe

! Tomas J. Silber. Children's Hospital National Medical Center
y George Washington University, Department of Child Health
and Development, Washington, D.C., EUA. Version adaptada
de: J Fam Pract 15(5):909-911, 1982,

explicar el tipo de tratamiento que propo-
ne asi como las diferentes opciones que
existen y el paciente a su vez consentird en
someterse al tratamiento. Aqui es donde
surge el conflicto: en el caso de la adoles-
cente, que no es nifia ni adulto, ¢quién
deberia dar el consentimiento?

La comunicacién confidencial es la in-
formacion privilegiada que proporciona
la adolescente al médico. De acuerdo con
este concepto la anamnesis y los hallazgos
del examen fisico no pueden facilitarse a
otras personas, inclusive a los padres, sin
el permiso de la joven. Surge pues un
conflicto cuando la adolescente que vive
en casa de sus padres inicia la actividad
sexual y existe el riesgo de que quede em-
barazada o de que su salud se vea amena-
zada. ¢No tienen acaso los padres derecho
a ser informados? Esta situacién se
complica en el caso de la adolescente por
otros problemas de indole legal, tales co-
mo la legislaciéon con respecto a la edad
de consentimiento para tener una rela-
cién sexual.

Definiciép social del adolescente
en relacion con sus padres

La sociedad ha definido a los adolescen-
tes de diferentes maneras (3). Historica-
mente, la primera respuesta fue negarles
todo derecho y, por consiguiente, los ado-
lescentes no podian dar su consentiriento
para recibir tratamiento médico. Esto se
basaba en el concepto de patria potestad,
que implica el derecho de los padres a ser
duefios de sus hijos. La idea todavia tiene
vigencia como puede observarse en deci-
siones judiciales sobre custodia y adopcion.
A fines del siglo XIX se impusieron limites
legales al ejercicio de la patria potestad
cuando se estimaba que los nifios se halla-
ban en peligro. Este concepto recibi6 el
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nombre de “bienestar infantil” y se refleja
sobre todo en la legislacién contra el abuso
de autoridad con respecto a los nifios y en
las leyes de ensefianza obligatoria (4).

A pesar de su disimilitud ambas in-
terpretaciones tienen un elemento en co-
min: los adolescentes no tienen derechos
propios y son los padres o el Estado los que
determinan lo que corresponde a su mejor
interés. Un grave defecto de la doctrina de
patria potestad y de la posicién de bienes-
tar infantil es que ninguna de las dos dis-
tingue entre la etapa de dependencia abso-
luta caracteristica de la nifiez y la etapa de
emergente autonomia en el adolescente
que se estd desarrollando. En los dos alti-
mos decenios ha aparecido en Estados Uni-
dos una nueva filosofia que se ha ocupado
del tema de los “derechos civiles” de los
adolescentes. Los padres y el Estado solo
pueden representar a un menor durante el
periodo en que dicho menor no es capaz de
representarse a si mismo. Este enfoque
propone que el grado de madurez alcanza-
do por el adolescente sea el factor determi-
nante de la competencia del adolescente
para dar su consentimiento a un trata-
miento médico. Este concepto se conoce
como “doctrina del menor maduro” y esta
ejemplificado en disposiciones recientes
que otorgan el derecho a la libertad de
expresion en las escuelas y el derecho de los
menores a obtener anticonceptivos. La
doctrina del menor maduro ha sido
congruente con el punto de vista de pe-
diatras y especialistas en el desarrollo in-
fantil y el concepto se ha aceptado en la
Academia Americana de Pediatria (5). Se
trata de una definicidén social que reconoce
los cambios que coinciden con la mayor
capacidad cognoscitiva de los adolescentes
y que afirma que estos pueden tomar deci-
siones racionales y, por lo tanto, son com-
petentes para dar consentimiento en rela-
cién con su atencién médica (6).

La justificacién ética en favor de esta
posiciébn se basa en dos principios: a) el
principio de autonomia que expresa que

toda persona debe tener voz y voto en cual-
quier disposicién que pueda afectarla, y b)
el principio de beneficencia que dice que
siempre que sea posible hacerle un bien a
otra persona debe hacerse, o al menos que
no debe obstaculizarse la obtencién de
dicho beneficio.

El principio de autonomia, aplicado a la
adolescente sexualmente activa, rechaza la
nocién de que el consentimiento de los pa-
dres debe ser requisito previo para la aten-
cién médica de esta y que ello constituye
un acto de protecciéon. Por el contrario,
considera la insistencia en el consentimien-
to paterno como una negaciéon de los dere-
chos del adolescente como persona separa-
da de sus padres. El principio de benefi-
cencia también brinda apoyo a la doctrina
del menor maduro; muchas adolescentes
que necesitan acceso a la atencién médica
para obtener anticonceptivos jamas con-
sultarian al médico si este insistiera en ob-
tener permiso previo de los padres para
tratarlas. Bajo este mismo principio es facil
darse cuenta de que la comunicacién con-
fidencial que la adolescente comparte con
el médico debe ser respetada y que estd
moralmente justificada; la falta de esta co-
municacién constituiria un obsticulo para
la atencion de salud.

Comentarios

Se ha argumentado que los padres
tienen derecho a obtener informacion
completa sobre la condicion de salud de
sus hijos. También se ha cuestionado el
que al invocar el derecho de la adolescente
a dar consentimiento para su tratamiento,
tal vez se proporcionaria demasiado poder
al médico. Estas preocupaciones pueden
resumirse de otra manera, /Jpuede una ado-
lescente que depende de sus padres en to-
das las esferas considerarse independiente
en cuanto a los métodos anticonceptivos,
tomando en consideracién que existen ries-
gos médicos asociados al uso de algunas
modalidades anticonceptivas?
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La eliminacién del consentimiento obli-
gatorio de los padres o de la notificacion
obligatoria a estos no significa que su par-
ticipacion en la atencién de salud de los
adolescentes carezca de importancia; por
el contrario, dicha participacién es un fac-
tor esencial en la atencién ptima de la sa-
lud del adolescente (7). De hecho el médico
nunca asume una posicion de adversario
con respecto a los padres cuando obtiene el
consentimiento de la adolescente y man-
tiene con ella una comunicacién confiden-
cial de la relacidon entre médico y paciente.
La realidad es que el médico persigue el
mismo fin que la familia de la adolescente:
proteger y devolverle la salud.

En la vida cotidiana a menudo son los
médicos quienes aconsejan a sus pacientes
adolescentes que se comuniquen con sus
padres, y con frecuencia actfian como in-
termediarios en situaciones de crisis, ayu-
dando a restaurar la organizacién de la
familia. Tampoco hay duda de que el mé-
dico valora la vida por encima de la co-
municacion confidencial y que sacrificari
esta en casos dc peligro, por ejemplo
cuando una joven requiere atencién por
gonoccemia generalizada y rehusa la in-
ternacién; sin embargo cuando debe to-
marse una medida poco usual es obliga-
cion del médico informar a su paciente de
que va a violar la confidencia y las razones
de esta decisién.

¢Cuales son las implicaciones legales de
estas consideraciones éticas en Estados
Unidos? Esto, como es obvio depende de
las legislaciones locales. En la mayoria de
los estados de ese pais, la doctrina del me-
nor maduro se acepta técitamente, ya que
existen leyes que establecen que los meno-
res pueden dar su consentimiento para re-
cibir tratamiento bajo ciertas condiciones
especificas, tales como la sospecha de en-
fermedades venéreas o de embarazo. Ade-
mas, existen leyes que establecen la cate-
goria de “menor emancipado”. Segiin los
diferentes estados caben dentro de esa
categoria quienes “viven en domicilio dis-

tinto del de sus padres”’, “mantienen a un
hijo”, “son miembros de las fuerzas arma-
das”, etc. Este principio se puso a prueba
en el caso de una muchacha de 17 afios de
edad que habia consentido en recibir tra-
tamiento médico sin el conocimiento de
sus padres (8). A pesar de un buen resul-
tado médico, los padres iniciaron juicio al
facultativo sobre la base de que la pacien-
te era menor de edad y por lo tanto no es-
taba autorizada a otorgar consentimiento
para su tratamiento el cual se habia ad-
ministrado sin consentimiento vilido. El
fallo del tribunal fue que la ley del Estado
eximia de toda responsabilidad al médico
en este caso, disposicién que fue ratifica-
da por el tribunal de apelacion.

Desde el punto de vista de probables
juicios por negligencia profesional, todo
médico en la actualidad debe conocer las
condiciones y circunstancias bajo las cuales
le esta permitido atender a adolescentes sin
el permiso de los padres, asi como lo que
constituye un menor emancipado en su ju-
risdiccion. Es de interés hacer notar que
existe una legislacién que protege a los mé-
dicos y a los centros de atencién médica
contra ser inculpados por aceptar el con-
sentimiento de un menor de buena fe. Asi
por ejemplo, el testimonio falso de un me-
nor con respecto a su grado de indepen-
dencia no invalida el consentimiento acep-
tado por el médico de buena fe (9).

Es obvio que el debate en cuanto al de-
recho del adolescente a dar su consentimien-
to y exigir una comunicacién confidencial
con el médico es solo un componente de la
gran batalla de la filosofia moral. Nuestra
sociedad se encuentra en una encrucijada
donde confluyen diferentes sistemas éticos.
Cada uno de ellos es portador de una tra-
dicién moral muy particular, como lo de-
muestra la aparicién de conceptos tan di-
ferentes como patria potestad, bienestar
social y derechos civiles. Cuando dichas
tradiciones morales se cruzan resultan da-
fiadas y fragmentadas en el proceso. Por lo
tanto no es sorprendente que las confu-
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siones del pluralismo se expresen con fre-
cuencia en cuestiones relacionadas con la
condicion de los adolescentes. Aunque en
la actualidad dicha confusion se esta disi-
pando mediante normas y reglas legales, lo

que se requiere ante todo es la reflexion
consciente de los médicos en relacién con
1as obligaciones que tienen con los adoles-
cente y los padres de estos.
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PARTERAS TRADICIONALES Y PLANIFICACION FAMILIAR'

En Ameérica Latina se estd empezando a
reconocer a las parteras tradicionales en
los programas de salud maternoinfantil
auspiciados por los gobiernos. Costa Rica,
Guatemala, México y Panama, por ejem-
plo, registran y licencian a parteras tradi-
cionales, a nivel central o local. El progra-
ma nacional de México capacit6 a miles de
parteras empiricas y algunos gobiernos lo-
cales las emplean en los centros de salud de
las aldeas. En Bolivia, Brasil, Colombia,
Haiti y Repiiblica Dominicana las parteras
tradicionales no estan registradas ni son li-

! Version condensada de: Popul Rep (f) 22:35-40, enero de
1981.

cenciadas pero, en vista de la falta de per-
sonal alternativo, las entidades guberna-
mentales o las organizaciones privadas las
estdn capacitando. También se estd entre-
nando a las parteras tradicionales en Para-
guay y Pert.

En el continente americano las parteras
tradicionales son ilegales solo en Grenada,
Santa Lucia y Trinidad y Tabago, paises
que no enfrentan una escasez seria de per-
sonal de salud. En Belice las parteras tra-
dicionales pueden trabajar en las zonas ru-
rales pero no en las ciudades, en donde
hay mas profesionales de salud.

La capacitacién de las parteras tradi-
cionales de América Latina se ha centrado



