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V. ETICA Y DISCAPACIDAD 
Las Naciones Unidas en la Declaración Universal de Derechos Humanos
 ha formulado que  “ “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos Art 1:”. Y en el artículo 2 dice: “todo individuo es merecedor de los derechos y libertades establecidos en esta Declaración, sin distinción de ningún tipo, tales como raza, color, sexo, lengua, religión, opiniones políticas u otras...” Finalmente en el artículo 7 se afirma: “Todos son iguales ante la ley y merecedores de igual protección contra la discriminación y contra todo incentivo a tal discriminación”

La discapacidad ha sido siempre un motivo de discriminación y tales conductas han planteado a la sociedad desafíos especiales para contrarrestar la violación de los derechos de las personas discapacitadas.

1.  ALGUNAS ENSEÑANZAS DE LA HISTORIA.

En la época de los griegos y romanos, la discriminación de la discapacidad podía implicar el infanticidio llevado a cabo por los padres en contra de sus propios hijos. El testimonio de la carta escrita por un ciudadano romano a su esposa, en el siglo I, muestra el poder del “pater familae” en aquella época:

"Has de saber que sigo en Alejandría. [...] Te pido y ruego que te hagas de buen cargo de nuestro hijo bebé, y tan pronto como reciba el pago te lo enviaré. Si das a luz [antes de que regrese a casa], si es varón, mantenlo; si es una niña, deséchala." 
 []
En el cristianismo nunca se permitió matar a nadie por ser discapacitado físico o mental. Y cualquier abuso contra ese tipo de personas, siempre fue altamente sancionado, de tal manera que el combate contra el infanticidio de niños normales o discapacitados fue arduo desde el inicio de nuestra civilización. Aún en la época de Carlos V se llegaron a establecer leyes severísimas contra la práctica del infanticidio.
Viniendo a la historia reciente,  durante la primera mitad del siglo XX la justificación de la Eutanasia de discapacitados, surgió como un fenómeno del avance científico en general
. Es un error pensar que el programa de eutanasia nazi haya estado vinculado, en un primer momento, a Hitler. Al contrario, fue diseñado por científicos y gestado en el mundo académico universitario, como parte de las reivindicaciones de la práctica de los médicos, del moderno intelectualismo pragmatista y del positivismo científico.  En ese sentido el intento de plantear la eutanasia a los discapacitados surgido en Alemania, es un emergente de una posición ética mucho más amplia, que con frecuencia aparece en los ámbitos filosóficos y científicos de las universidades. 

El programa alemán de eutanasia de discapacitados (ED) fue elaborado por Binding y Hoche en 1920
, bastante antes de que se lo dieran a conocer a Hitler, 13 años por anticipado a que éste tomara el poder y 20 años antes de que el jefe alemán lo mandase poner en práctica como tal.  Ambos autores eran intelectuales universitarios: Binding, profesor de Derecho,  Hoche profesor de Medicina.

Ellos 
 propugnaban que debería matarse a los que tenían:

- "idioccia incurable",
- "deformaciones severas",
- "enfermos terminales",
- "sanos con injurias severas",
- "coma permanente como resultado de accidente o enfermedad".
Planteaban que la muerte fuera ejecutada por expertos, que debían ser médicos.  Como científicos, apelaban a "la razón", a "la objetividad", a "la utilidad social". Entre las propuestas y los conceptos usados por Binding y Hoche encontramos las siguientes sugerencias: 

- discutir los "problemas en una forma legal y fría",
- basar las discusiones en "sólidos fundamentos científicos",
- usar precisión en las definiciones,
- evitar ser ilógico,
- usar razonamientos correctos,
- usar la enfermería en trabajos más productivos que cuidar discapacitados.

Entre las convicciones antropológicas de fondo de estos profesores universitarios se incluía, considerar que, en el caso de los discapacitados:

- sus vidas no tienen valor para sí mismos,
- son criaturas que no sirven para la sociedad,
- son un obstáculo, un peso que no sirve para ningún propósito,
- son una vida cuya continuación no tiene interés para una persona razonable.

Binding y Hoche también anticiparon los razonamientos eufemísticos de los modernos científicos (tanto médicos como juristas)
 en el sentido de que la eutanasia activa directa a los discapacitados significaba:

- "una bendición para el que sufre",
- "una profunda compasión.",
- "una pura acción de curación",
- "someterlos a una intervención de curación",
- "abreviar la vida",
- "asistir a la muerte",
- "alcanzar un alivio final",
- "producir la muerte con dignidad",
- "permitir que el niño muera".
La autorización de Hitler vino después que en el ámbito de la medicina y de la abogacía se planteara como necesario y útil para la sociedad el hecho de someter a los discapacitados a la eutanasia activa directa. El decreto correspondiente fue firmado por Hitler el 1 de setiembre de 1939 de una forma muy escueta, en los siguientes términos:

"Reichleader Bouhler y Dr. Me Brandt han sido especialmente comisionados para extender la autoridad de los médicos designados personalmente para que la muerte por gracia sea garantizada a los pacientes, que de acuerdo al juicio humano son incurables según la evaluación más crítica del estado de su enfermedad"  Adolf. Hitler

Inicialmente se seleccionó a los discapacitados más severos físicos y mentales:

- retardados mentales, 

- desórdenes mentales enfermedades crónicas.
- parálisis cerebrales.
- epilepsias.
Pero pronto el criterio de severidad se extendió a casos no tan graves. De esa forma, posteriormente se incluyeron:

1. afecciones menos severas,
2. físicamente atípicos pero no discapacitados (enanos),
3. los sospechosos de tener taras genéticas o raciales,
4. aquellos que eran socialmente devaluados (gitanos).
El  número de  personas incluidas en el programa de Eutanasia a Discapacitados nunca se supo con certeza. Entre los cálculos más realistas y probables
 se indican cifras de 1.000.000 de discapacitados. Entre estos unos 300.000 habrían sido discapacitados mentales; y de ellos 100.000 retardados mentales.  Se sabe a ciencia cierta que en la ciudad de Berlín, de 16,300 enfermos  mentales sobrevivieron sólo 2.400; y que en una institución Bávara, de 2.500 sobrevivieron 200. Por otra parte, algunas instituciones psiquiátricas cerraron sus puertas debido a la "rápida desinstitucionalización".


El Programa de Eutanasia a Discapacitados tenía determinados lugares de exterminación:

- locales especiales de cámaras de gas que existían en cuatro instituciones psiquiátricas en donde se alcanzaba a recibir hasta 75 pacientes por día y se los ejecutaba al atardecer.

- operaciones o unidades de exterminación en las instituciones de salud
Los métodos utilizados para ejecutar las órdenes de inclusión en el programa fueron:

a. gas,   b. venenos,  c. inyecciones con nafta, aire o drogas letales,  d. hambre,  e. supresión de atención médica, f. exposición a humedad, frío, etc. 

2. LA SITUACIÓN ACTUAL DE LOS DISCAPACITADOS
Más o menos el 10% de la población del mundo sufre algún género de discapacidad
. De ser así, el cálculo aproximado que hacen los expertos de las Naciones Unidas es que el mundo existen  cerca de 650 millones de personas discapacitadas, de las cuales el 80% viven en los países en desarrollo
.  Pero este número es muy poco seguro debido a que cada país define al discapacitado de forma diferente. En consecuencia, las estadísticas varían sustancialmente según qué contenido se incluya o no en ese concepto
.
De hecho, la división de estadísticas de las Naciones Unidas ha hecho muchos esfuerzos por unificar los términos y poder hacer un diagnóstico más certero de la situación de los discapacitados en el mundo. Sin embargo, el objetivo está aún lejos de alcanzarse plenamente.
En Uruguay, la encuesta hecha
 en el 2004 mostró que el 7,6% de la población urbana de más de 5.000 personas (82% de la población uruguaya) tenía algún género de discapacidad. Esto hace que en números absolutos, sean en torno a 210.000 las personas incluidas en esa condición para una población de 3.300.000 de uruguayos.
Gran número de países han legislado sobre los discapacitados. Algunos intentando la expansión de los programas en su beneficio; otros, buscando coordinar los distintos servicios y programas ya habilitados
. La filosofía subyacente a estos intentos pretende 4 fines principales: prevención, detección, asistencia-tratamiento y rehabilitación.

3. ETICA DE LA ASISTENCIA A LOS DISCAPACITADOS
El documento reciente más importante de las Naciones Unidas en relación con los discapacitados es la Convención Sobre Los Derechos De Las Personas Con Discapacidad  que entró en vigor en mayo de 2008. En este documento se adopta una definición “social” (no médica) de discapacidad:

e) Reconociendo que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interacción entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”

Y agrega en el Art. 1. 

“Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan  deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”.
3.1.  Conceptos y definiciones

El primer asunto ético relevante es el que se refiere a la definición que se elige para designar a este grupo humano al que se ha llamado de diferentes maneras a lo largo de la historia: minusválidos, inválidos, discapacitados, impedidos, deficientes, deformes, enfermos, defectuosos, etc. Es evidente que palabras como: "deficientes", "retardados", o "deformes", encierran de por sí, elementos discriminativos y despectivos. 
La Organización Mundial de la Salud en su clasificación sobre impedimentos, discapacidades y handicaps
 hace un esfuerzo por diferenciar los diferentes términos según el siguiente esquema lineal y progresivo hacia la invalidez.
enfermedad

o desorden  ------> deterioro ---> discapacidad ---> minusvalía---->impedimento

Según esa clasificación de la OMS, se define el "deterioro" como "cualquier perdida o anormalidad de la estructura o función anatómica, fisiológica o psicológica".
El término "deterioro" es más inclusivo que desorden. Puede ser permanente o temporal e incluye: "una anormalidad, defecto o pérdida de un miembro, órgano o tejido o cualquier otra estructura del cuerpo, o un defecto en el sistema funcional o mecanismo corporal, incluyendo los sistemas de función mental"

"Discapacidad" es definida como "cualquier restricción o pérdida (resultado del deterioro) en la habilidad de llevar a cabo una actividad en la forma considerada normal para un ser humano". Puede ser permanente o irreversible, progresiva o regresiva y puede estar caracterizada ya sea por exceso o deficiencias en cuanto a la conducta necesaria para realizar determinada actividad.

La "minusvalía" es definida como "una desventaja para un determinado individuo como resultado de la discapacidad, que limita o impide el desempeño de un rol que es normal para ese individuo" El impedimento es un fenómeno social puesto que la desventaja se da por las expectativas que se establecen respecto a los individuos, desde un punto de vista social o individual. 

Cabría diferenciar también entre los que son discapacitados en sentido físico, sensorial o mental
3, 2. Deber ético de contrapesar las deficiencias

Podríamos decir que los tres niveles de la ética en relación con los discapacitados tienen que ver con los tres escalones de la acción de la sociedad para con ellos: 

la ética de la prevención e intervención precoz

la ética de la asistencia médica-psicológica-social y 

la ética de la educación y/o inserción social.

Pero antes de referirnos a cada una de estas oportunidades de intervención, es necesario señalar los objetivos fundamentales de toda intervención
 o acción que se haga por los discapacitados. Independientemente del  momento en que se intervenga nuestro propósito de facilitar y proteger al discapacitado siempre debería estar inspirado en 3 objetivos éticamente esenciales para garantizar la dignidad de la persona del discapacitado: integración, normalización y personalización
La "integración" se opone al aislamiento, la segregación y la discriminación. Pero es fundamentalmente una actitud activa, busca la inserción del discapacitado según las potencialidades y habilidades propias. Por el contrario, y tal como ha sido recogido en repetidas oportunidades por los documentos internacionales
, los niveles de des-integración pueden ser: educación, salud, empleo, transporte, alojamiento, edificios y edificios en general.

La "normalización" implica una búsqueda de tratar al discapacitado de la forma más "normal" posible, es decir no crear estructuras específicas y ·separadas” para el minusválido, que -de hecho-, lo segreguen del resto. En este sentido cobra especial relieve el apoyo a la familia del discapacitado.

Lo contrario a la normalización es la discriminación. La Convención  de las Naciones Unidas sobre personas discapacitadas de 2008  define que: 
Art.2.  “discriminación por motivos de discapacidad” se entenderá cualquier distinción, exclusión o restricción por motivos de discapacidad que tenga el propósito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales en los ámbitos político, económico, social, cultural, civil o de otro tipo. Incluye todas las formas de discriminación, entre ellas, la denegación de ajustes razonables;
La "personalización" implica que es a la persona individual a la que hay que atender y facilitar su desarrollo en todas las dimensiones. 

3.3. Prevención e intervención precoz.


Según la Organización Mundial de la Salud en el Informe del Comité de Expertos sobre Discapacitación, Prevención y Rehabilitación de 1981
 la prevención es algo de enorme importancia que debe ser enfatizado. Esto ha llevado a algunos estados del mundo a implementar programas de salud pública diseñados para evitar o disminuir las discapacidades causadas por embarazo y parto. Dichos programas incluyen la atención sanitaria a los niños y a las madres en riesgo de sufrir complicaciones. En los países en desarrollo, la principal causa de discapacidades es la desnutrición, las enfermedades transmisibles, la baja calidad de atención perinatal y los accidentes. En los países desarrollados, entre las principales causas están los accidentes, las enfermedades genéticas y el abuso de drogas. 

La prevención de las causas evitables de discapacidad es una responsabilidad ética fundamental del conjunto de la sociedad y tiene que ver con “sentidos” y “estilos” de vida. En este punto, la Bioética requiere a la Socioética.

Una vez que se detecta una discapacidad es fundamental tener medios eficaces para aprovechar al máximo –desde los primeros momentos- las capacidades que permanecen disponibles en el discapacitado a fin de desenvolverlas al máximo. De ahí que sea importante la detección precoz y la declaración

3.4.  Asistencia médico-psicológica equitativa
La discriminación social que da lugar la condición de discapacitado varía según que la condición del discapacitado sea permanente o transitoria o según sea una discapacidad física o mental. En relación con esto, la discriminación más radical se da cuando se decide eliminar la misma vida del discapacitado por "piedad", "misericordia" o "compasión". La pregunta no es si el discapacitado sufre ahora o no, si tendrá poco o mucho sufrimiento futuro sino, más profundamente, si sufre o sufrirá a causa de que no seamos capaces –como sociedad- de modificar la forma de trato y respecto por su condición. El sufrimiento del discapacitado sería muy diferente si el contexto social en el que vivimos prefiriese la cooperación en lugar de la competición y la ambición
. Los discapacitados no sufren por el hecho de ser discapacitados sino por vivir como tales en una sociedad que no se ocupa de compensar sus dificultades o desprecia sus potencialidades disminuídas.
El imperativo ético formulado por la Convención de las Naciones Unidas  de 2008 es que la atención sanitaria (médica o psicológica) debe ser igual para el discapacitado que para la persona normal. En consecuencia toda supresión de tratamiento que se haga, ‘a causa de la discapacidad’, es contraria a la equidad con que merece ser tratada cada persona humana. 
Estos son los conceptos incluidos en la Convención de 2008:

Art.25 d) Exigirán a los profesionales de la salud que presten a las personas con discapacidad atención de la misma calidad que a las demás personas sobre la base de un consentimiento libre e informado, entre otras formas mediante la sensibilización respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomía y las necesidades de las personas con discapacidad a través de la capacitación y la  promulgación de normas éticas para la atención de la salud en los ámbitos público y privado;

e) Prohibirán la discriminación contra las personas con discapacidad en la prestación de seguros de salud y de vida cuando éstos estén permitidos en la legislación nacional, y velarán por que esos seguros se presten de manera justa y razonable;
f) Impedirán que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de salud o de atención de la salud o alimentos sólidos o líquidos por motivos de discapacidad.
a. La familia discapacitada
.

En este punto queremos dar relevancia de que no se trata de que haya un integrante discapacitado en la familia sino que toda la familia de alguna manera pasa a ser discapacitada.

Hay varias fuentes de tensión en una familia discapacitada
:

1. en el nivel físico, pueden sobrevenir problemas de depresión o períodos de angustia y ansiedad,
2. aislamiento social, ya que los vecinos generalmente no quieren que sus hijos jueguen con el discapacitado,
3. dificultades financieras, ya que la atención del discapacitado implica más gastos que los niños normales,
4. dificultades en el seno de la pareja o de la familia.  Estas generan diferentes tipos de crisis.

a. la que sobreviene de la sorpresa o ruptura de expectativas de tener un hijo normal y encontrar a uno con discapacidades,
b. la crisis de valoración. Hay familias que no se sobreponen a una valoración despreciativa del discapacitado, aborreciéndolo y rechazándolo,
c. la incapacidad de manejar desde el punto de vista psicológico o relacional las dificultades consiguientes a la educación de un niño discapacitado.

Una importante pregunta ética que suele plantearse es: ¿debe permanecer en el seno de la familia o debe ir a  una institución?  Durante todo este siglo, y especialmente a partir de los 60 se apoyó la política de la institucionalización. Se ha pensado que la familia que institucionalizaba al discapacitado no iba a sentir un sentimiento de aislamiento. Además, al estar internado el discapacitado ya no obligaba a un miembro de la familia (fundamentalmente la mujer) a hacerse cargo de su cuidado permanente.

Sin embargo, las estadísticas indican que desde el punto de vista sociológico, las familias siguen prefiriendo que su hijo permanezca con ellas
. Pero, para eso, es necesario apoyar contundentemente a la “familia discapacitada”.
En ese sentido, es indudable que la sociedad debe instrumentar ‘políticas’ que aseguren la atención a la familia discapacitada, en diferentes formas de apoyarla: 

1. dar soporte especial para la salud del discapacitado, de su educación especial, etc.,
2. proporcionar recursos financieros a la familia para que ésta los use como considere conveniente,
3. brindar sistemas intermedios de apoyo a la familia, que no sean ni la institucionalización, ni la completa autogestión de la familia de los recursos financieros que el estado disponga para el apoyo solidario de este tipo de personas. 

b. ¿Asistir a un discapacitado que corre riesgo vital?

Si tuviéramos que dar algún criterio orientador para la búsqueda de este discernimiento ético, podríamos decir que: 

1. Sólo tiene sentido asistir en un hospital a aquel enfermo discapacitado del cual se puede esperar una razonable probabilidad de recuperar su salud. No es obligatorio éticamente recurrir a medios extraordinarios de asistencia si esos medios no guardan una adecuada proporción entre las ventajas que ofrecen (en cuanto sobrevida) y los inconvenientes que implican (en el aspecto asistencial-físico y en lo emocional-espiritual). Y esto, independientemente que el enfermo sea discapacitado o normal.
2. Toda persona consciente y libre tiene derecho a juzgar por sí misma  sobre cual es la proporción de bienestar o malestar que quiere aceptar para su propia asistencia de salud. Toda persona –independientemente de ser, o no, discapacitada- tiene derecho a rechazar un determinado tratamiento si cree que eso no se asegura las condiciones de salud que sean dignas para su futuro. No es el médico el que tiene que juzgar cuándo un tratamiento debe aplicarse o no, sino es la misma persona discapacitada ejerciendo su derecho a la autonomía. El médico o el personal de la salud solamente debe actuar como consejero de calidad y técnico autorizado para aplicar una determinada acción terapéutica. Pero no es el médico ni el personal de la salud quienes deben atribuirse el poder de decidir lo que se haga. Teniendo en cuenta este criterio hemos de decir que cuando se trata de personas no autónomas, el tutor legalmente autorizado es quien ejerce el derecho de decidir sobre los tratamientos adecuados a seguir.

3. Cuando el médico integra un equipo de salud en conjunto con los tutores legalmente autorizados, debe evaluar pormenorizadamente -como parte del equipo-, el mayor beneficio de la persona que no tiene competencia para decidir.

Quizá el punto de referencia que haya que tomar aquí para todo discernimiento ético son las siguientes preguntas: "Si este chico fuese normal, ¿qué haríamos para resolver su necesidad de salud? ¿Valdría la pena derivarlo al hospital si este discapacitado fuese normal? ¿Si este discapacitado fuese normal el hospital le brindaría mejores medios de vida que lo que podemos brindarle nosotros?

Este pregunta está basada en el principio de justicia o de no discriminación del discapacitado. Esto quiere decir que desde el punto de vista ético hay que actuar  con el discapacitado con el mismo tipo de justificación moral que se aplica a una persona no discapacitada, cuando se trata de valorar las consecuencias de una intervención médica. 
Dice al respecto la American Academy of Pediatrics 

"Cuando el cuidado médico es claramente beneficioso (para el niño) siempre se le debe proporcionar. Cuando los cuidados médicos apropiados no están disponibles, se deben hacer los arreglos apropiados para transferir al niño a una institución médica apropiada. Las consideraciones tales como la potencialidad actual o anticipada limitada de un individuo o la pérdida presente o futura de recursos sociales son irrelevantes y no deben determinar las decisiones respecto al cuidado médico. La condición médica del individuo debe ser el solo foco de decisión. Hay muy estrictos patrones al respecto. Es ética y legalmente justificado suprimir los procedimientos médicos y quirúrgicos cuando son claramente inútiles o sólo prolongarán el acto de morir. Sin embargo los medios de soporte vital deben ser proporcionados, incluyendo los medios de sostén cuando están médicamente indicados así como aquellos que alivian el dolor y el sufrimiento. En casos de que haya dudas de si un tratamiento médico será beneficioso, la discapacidad de la persona no debe ser la base para la decisión de suprimir el tratamiento""
.

4. Para la ética de enfoque personalista la vida es el máximo valor ético a preservar, pero no es un absoluto. La condición humana es limitada y hay que aceptar la muerte del otro de la misma manera que hay que aceptar la de uno. La tradición moral católica siempre ha considerado que no es obligatorio  la aplicación de medidas desproporcionadas en el contexto específico de un determinado paciente. Quizá haya que preguntarse de la siguiente manera: Si yo tuviese en esta situación crítica y con las mismas posibilidades sanitarias que se le ofrecen a esta persona,  ¿juzgaría para mi caso que ha llegado la hora de aceptar el fin de mi vida?  Si, en conciencia, el equipo de salud llega a esa conclusión, no tiene ninguna obligación de adoptar medidas extraordinarias que superen lo que cada uno haría para sí mismo y que podría llegar a justificar razonablemente ante un tribunal de ética o ante una persona éticamente  íntegra.

Uno de los principales motivos para negarse a aceptar que un Niño Down continúe con vida es porque sus padres no quieren tener la "carga" de educarlo. Por el contrario, un niño Down no sufre dolores atroces o dificultades insoportables.  En consecuencia es poco convincente asegurar que la muerte de un niño Down es la mejor opción ética y "su mejor interés" para él, como individuo. En realidad, siendo sinceros con nosotros mismos, tal razonamiento suele hacerse pensando en los adultos que tienen que cuidarlo, más que en el mejor interés del niño.  Por el contrario, la experiencia dice que en casi la mayoría de los casos las personas con este tipo de discapacidad dicen que son felices si se les pregunta.

Los criterios propuestos por Paul Ramsey y luego adoptados -con algunas modificaciones- en la llamada "Ley Baby Doe" son que:

cada niño posee igual dignidad e intrínseco valor (i.e. santidad de vida) y, por lo tanto, a nadie se le puede negar el derecho a los tratamientos médicos, simplemente sobre la base de su "handicap" o por la futura calidad de vida.

Estos tratamientos deben ser brindados a todos los niños excepto cuando:

1. el niño está en proceso de muerte

2. cuando el tratamiento propugnado está médicamente contraindicado.

3.5.  Habilitación, educación e inserción social
Cabe decir que no es acertado -desde el punto de vista ético-, usar el término “rehabilitación” o reinserción social. La palabra rehabilitación, se usa en medicina para cuando alguien ha pasado una enfermedad y en su convalecencia necesita recuperar las habilidades que disponía previas a la enfermedad, cuando estaba sano.  Esos términos tendrían sentido solamente en aquellos casos en que una persona ha sufrido accidentes o enfermedades invalidantes en un momento de su biografía. Pero no corresponde su uso cuando el discapacitado ha sido tal desde el inicio de su historia.
La situación del discapacitado no es la de un “enfermo”, sino la de un individuo que posee habilidades diferentes al resto de los seres humanos.  Eso supone -también- una educación diferente para una inserción apropiada en las oportunidades sociales y económicas abiertas para todos. Por esa razón es preferible hablar simplemente de educación e inserción social del discapacitado
Esto debería incluir varios aspectos:

a. habilitación vocacional y laboral (incluyendo lo médico, psicológico y social),
b. el entrenamiento en el uso de instrumentos compensatorios de las deficiencias. En este ámbito se debe situar los problemas éticos de las técnicas conductistas de habilitación o de supresión de conductas nocivas (donde hay que incluir también las técnicas aversivas en determinadas situaciones),
c. terapia psicológica y ocupacional,
d. preparación y asistencia a las familias y comunidades donde se desempeñan los discapacitados. La experiencia de estos últimos años ha ido llevando a que hay que fortalecer la asistencia y habilitación del discapacitado en su familia y en sus pequeñas comunidades, y desplazando las grandes instituciones. Dentro de este tema del papel de la familia en la vida del discapacitado hay que plantear el tema de quien toma las decisiones vitales importantes que le competen y hasta que punto y cuando deben ser sustituidas por la voluntad sustitutiva de la familia.

e. oportunidades recreacionales apropiadas desde el punto de vista físico y social

En este apartado correspondería tratar los problemas especiales que surgen con la educabilidad de los discapacitados mentales
 los problemas del "diagnóstico" de recuperabilidad del discapacitado mental
 y del uso de ciertos métodos educativos (conductistas)
. Solo queremos aludir al problema, que requeriría un tratamiento específico.
3.6.  La investigación con discapacitados
La ética de la investigación debe seguir los patrones normalmente establecidos para cualquier investigación con sujetos humanos, tal como lo tratamos en otro capítulo de este mismo libro. En  ese sentido, es absolutamente imprescindible la aprobación del diseño de investigación por parte de un Comité de Etica de Investigación legítimo y neutral. Pero, además,  es conveniente hacer algunas precisiones respecto a la validez de investigar con discapacitados. 

Tratándose de los discapacitados físicos o mentales sería admisible investigar con ellos siempre que se cumplan los siguientes criterios:

- no es posible hacer investigación con otro tipo de sujetos humanos porque los datos obtenidos no serían aplicables a los discapacitados.

- los riesgos no superan a los mínimos y son proporcionados a los beneficios esperables

- hay consentimiento libre y consciente por parte de sus tutores legales

 3.7.  Deficiente psíquico y prácticas sexuales irresponsables.

Ante cada discapacitado mental concreto, quienes son parte de su familia o responsables de las instituciones que los acogen, suelen plantearse algunas preguntas de muy difícil resolución: una sexualidad enfocada como afectividad y compromiso estable de fidelidad mutua tutorada por representantes legales ¿es posible en “este” discapacitado? ¿es realista en “este” discapacitado psíquico buscar una estabilidad matrimonial tutorada abierta –o cerrada- a al vida? ¿Tiene “este” discapacitado psíquico capacidad suficiente como para recibir información y formación sexual? ¿Tiene ‘este’ discapacitado capacidad de control de sus instintos?

Cuando las preguntas anteriores se responden negativamente, es decir, se ha llegado a la conclusión que el discapacitado psíquico en cuestión no tiene la real posibilidad de canalizar una sexualidad vivida en el matrimonio –tutorado-  y tampoco es capaz de controlar por sí mismo sus instintos sexuales con otras personas o deficientes psíquicos, surge la problemática de cómo afrontar las conductas sexuales del discapacitado psíquico que se encuentra en dichas condiciones.

Las consecuencias adversas de una sexualidad instintiva del discapacitado mental, sin suficiente control coercitivo por parte de la familia o las instituciones que los acogen, son fáciles de prever: 1) pueden producirse embarazos no queridos; 2) en caso de producirse los embarazos no pueden hacerse cargo de cuidar y educar a los hijos productos de esos embarazos no deseados;  3) hay posibilidad de que trasmitan enfermedades genéticas a sus descendientes o enfermedades venéreas a sus parejas. 4) pueden producirse situaciones violentas o agresivas con otros discapacitados o personas normales.

¿Como evitar estos males, cuando las alternativas posibles, no permiten pensar en un adecuado control de los instintos por parte del discapacitado psíquico? 

Algunas de las opciones que suelen  considerarse son las siguientes:

1)  Vigilancia permanente de las salidas y vínculos del deficiente psíquico con el fin de impedir todo contacto genital con otros discapacitados.
2) Uso de anticonceptivos orales combinados (estrógeno + progestágeno) de segura acción anovulatoria, o esterilización (cuando no es posible usar anticonceptivos por alguna causa médica)  permitiendo contactos genitales “supervisados”, con otros discapacitados
 
Esto no evita 
· la trasmisión de enfermedades venéreas en las parejas de deficientes (salvo que a los anticonceptivos hormonales se sumara el “correcto” uso del preservativo, posibilidad bien difícil de garantizar),


· el riesgo de caer en una practica de la genitalidad espasmódica y episódica, meramente física, sin continuidad ni profundidad de los vínculos afectivos y sociales.

Para fundamentar cual es la opción éticamente más justificable entre las reseñadas tendríamos que recurrir al criterio de discernimiento que corresponde tomar, cuando existe una conciencia moral perpleja por parte de quienes tienen que tomar decisiones. Con esto queremos indicar que hay encrucijadas vitales en las que cualquier opción que se tome, necesariamente se producirá  un mal. Y en tales circunstancias no es posible encontrar una alternativa de salida a esa encrucijada sin producir un mal. Dadas esas particulares circunstancias, la familia y las instituciones responsables, deberán escoger aquella alternativa que menos mal moral produzca entre todos los males posibles.
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