Planteamiento general de la bioética
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INTRODUCCION

El término bioética es un neologismo introducido en el idioma inglés por Pot-
ter ¢l afio 1970. A partir de entonces ha gozado dc general aceptacidn. Su éxito
ha sido proporcional a su propia indefinicién. De hecho, cada uno lo ha interpre-
tado a su modo y maneta, de acuerdo con su profesién o ideologfa, Los médicos
vieron en €l el nuevo rostro de la cldsica ética médica o deontolugia profesional.
Los bilogos y ec6logos, por su parte, consideraron que obedecfa a la nueva toma
de conciencia de las sociedades avanzadas por el futuro de 1a vida, ante Ias con-
tinuas agresiones al medio ambiente.

Gran parte de 1a ambigiiedad del término bioética se debe a la propia de las
palabras que Ia componen. El término vida es tan amplio, que puede ser inter-
pretade de modos muy distintos, taato deontolégicos («santidad de vidas) como
telealdgicos («calidad de vida»). De ahi que de la bioética se hayan dado también
cstas distintas versiones. Las €ticas de rafz teoldgica, judfas, cristlanas y musul-
manas, creyeron ver en la nueva palabra la expresién de su critetio de santidad
de vida. Y las éticas seculares, sobre todo las utilitaristas, I hicieron sinénima de
calidad de vida.

Hay una dltima fuente de ambigiledad, ya que la propia estructura de la pala-
bra no permite saber si se concede prioridad a lz biologfa sobre la ética o a la ética
sobre Iz biologfa, En -este segundo caso la bicética deberia entenderse como
«ética de la biologfa», en tanto que en el primero vendria-a significar «biologfa
de la éticas. Lo primero es una «eticizacién de la biologia», en tanto que lo
scgundo s una «biologizacién de la éticar. Esto dltimo es tanto mds probable,
cuanto que se trata de una disciplina salida de fas manos de bidlogos y médicos,
no de fildsofos, y dada a luz en el momento de mayor auge del movimiento socio-
bioldgico, una de cuyas tesis basicas es la deterninacion genética de las conduc-
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tas altruistas y éticas. Asf se explica que al término bioética se haya opuesto, cada
vez ton mayor insistencia, el alternativo de «ética bjomédica», donde queda bien
claro ¢l valor sustantive del término éfica, y ¢l cardcter meramente adjetivo que
se conceden a 1a biclogfa y a la medicina.

A pesar de todo esto, o quiza por ello, 1a bioética ha ido adquiriendo a lo largo
de estos veinie afios un impottante cuespo doctrinal, que hace de ella unu de las
ramas més desarrolladas de la ética. Fn lo que sigue intentaremos expauer ese
cuerpo de modo a la vez sindptico v completo. En primer lugar analizaremos las
razones histéricas que explican tanto su nacimiento como su espectacular desa-
rrolto. En segundo, sus caracteristicas bésicas. En tercer lugar, los problemas de
bioética sustantsva, es decir, las cucstiones de fundamentacién. En cuarta, las de
ética procedimental. Y por fin estudiaremos el papel de los comités de ética.
Dado que esta exposicidn no pretende agotar los problemas ni las soluciones, en
la bibliograffa final se dardn las citas que permitan ampliar y completar el pano-
ramna ofrecido. ‘

RAZONES HISTORICAS DEL NACIMIENTO DE LA BICETICA

Hay cuando menos dos tipos de razones que explican el nacimiento y desa-
170110 de la biogtica en el curso de las dos Yiltimas décadas. Uno primero fo cons-
tituyen los avances acaecidos en el campo de la biologia molecular y de la eco-
logia humana, y la crecicnte preocupacién por cl futuro de la vida sobse naucstro
planeta. Otro, 1a profunda transformacién operada en el 4mbito de la medicica en
los diltimos cinco lustros. Los analizaremos sucesivamente.

Las revoluciones biol6gica y ecolégica

L.a biologia y ia ecologia han conseguido en jas Oitimas décadas tal desa-
rrolla, que para muchos la scgunda mitad del siglo xx estd siendo la gran cra
de estas ciencias, de] mismo modo que la primera lo fue de la fisica. Ef descu-
brimiento en tos afios 60 del codigo penética ha permitido explicar el funcio-
namiento de fo infinitamente pequefio en el orden de la vida, del mismo modo
que las férmulas de la mecdnica cudntica que Jos ffsicos pusieron a punto en [os
aflos 20 hicieron posible la comprensién de lo infinitamente pequefio en el
orden de la materia inerte.

Pero no acaban aquf las semejanzas. Esas dos series de portentosos descubri-
mientos han ido acompafiadas de sendos terribles peligros, capaces de acabar con
la vida sobre el planeta. Uno, el peligro nuclear, nos es bien conocido tras todo
lo que sobre €l se ha dicho y escrito en {os dltimos cincuenta afios. Otro, ef peli-
gro ecoldgico, ha empezado & cobrar importancia social a partir de los afios 70.
Para comprobar esto (ltimo o hay mds que recordar tres prestigiosos informes.
Uno, el que-en 1972 publics ¢l Club dc Roma, y que leva por tiwlo The Limits
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of Growth. El segundo es el Informe 2000, elaborado durante la presidencia de
Fimmy Carter. El tercero, en fin, es el que, con el tftulo de Our Common Future,
hizo péblico en 1987 la Comision Mundxal del Medio Aml?icnw y el Desarro-
llo, dependiente de las Naciones Unidas. Todos llegan a la misma conclusién: que
¢l crecimiento tiene l{mites, traspasados los cuales se pone en grave peligro el
futuro de la vida sobre el planeta, y que, por tanto, el desarrolio econdmico no
s6lo no va necesariamente acompafiado de aumento de la calidad de vida, sino
quo, may al contrario, el agotamiento de las materias primas, la contaminacion
de los mares, Ia destruccion de los bosques, la alteracion de la atmésfera, etc.,
pueden disminuir drdsticamente la calidad de vida de los hombres en Jas préxi-
mus gencraciones y comprometen seriamente la viabilidad de la especie humana
en un futuro no muy lejano.

Especial atencién merece ¢l tema de la ingenierfa genética, En las dltimas
décadag ¢l hombre ha pasado de ser mero espectadar pasiva de la evolucién bio-
l6gica, a verse como duefio y sefior de ella. Las técnicas de reproduccién asisti-
da (1A, IV, TE, etc.), ¥ sobre todo la posibilidad de manipulacién del genoma
humano con t€cnicys como la del ADN recombinante, plantean en toda su cnit-
deza el tema de si todo o técnicamente correcto es €ticamente bueno. Cierto que
esas técnicas no pueden ser condenadas de modo global como inmorales. La
medicina conoce hoy unas cuaro mil enfernedades de causa gendtica, que pro-
ducen graves trastornos fisicos y psfquicos en quienes las padecen, algunos
incompatibles con la vida. Parece que, como mfnimo, deberfan aceptarse como
éticas o morales todas aquellas actuaciones en el genoma que tuvieran por obje-
to corregir eso que, con lenguaje eufernistico, se denominan «egrores» congéni-
tos. ;Pero deben también permitirse las actuaciones en el genoma que no tienen
por abjeto corregir defectos congénitos sino perfeccionar la paturaleza humana?
(Quién establece esos cdnones de perfeccién? Esta es, sin duda, una de las razo-
nes histdricas del surgimiento de la bioética.

La revolucién médico-sanitaria

Bl ejercicio de la medicina siempre ha planteado problemas éticos y exigido
del médico una elevada calidad moral, como lo demuestra Ia ininterrumpida setie
de documecntos deontoldgicos que jalonan 1a histaria de 1a medicina occidental.
desde sus inicios en la época hipocrdtica hasta la actualidad. Sin embargo, en nin-
guna otra época como en la nuestra se han planteado tantos y tan complejos pro-
blemas morales a loy wédicos, y nunca como ghora se ha requerido una adecna-
da formacién ética de los profesionales sanitarios. Esto explica gue la Jiteratura
sobre ética médica y cifnica haya crecido exponencialmente en los dltimos afios,
dando lugar a la elaboracién de un ampliv cuctpo de doctrina, hoy indispensable
en la formacién de un buen profesional sanitario.

Las razones de este cambio son de tres tipos. En primer lugar, la mayor auto-
nomfa y capacidad de decision dej enfermo; en segundo, las profuudas transfor-
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maciones tecnoldgicas de la prictica médica; y en tercero, el modo como los
poderes piblicos, en panticular el Estado, han disefiado y gestionado la polftica
sanitaria.

La nueva conciencia de la autonomla personal, y el movimiento de emancipaciin
de los pacientes

La relacion médico-paciente es tan antigua como fa propia medicina. Al
menos desde los albores de Ja medicina occidental, podemos seguir la evolucién
¥y los avatares de una y de otra, que por lo demds no son separables. El médico
hipocrdtico considerd un deber moral regirse eu ¢l trate con sus enfermos scgdn
el llamado hoy «criterio de beneficenciar, hasta cl punto de que adn hoy se uti-
liza pata definir este principio una fdrmula hipocrética, aquella que se encuentra
en el libro I de Epidemias. y que dice: «Favorecer, o no perjudicars. Los latinos
redujeron este principio a una sentencia adn mds concisa: primum non nocere, en
primer lugar no hacer dafio. Este ha sido el principio rector de la ética médica a
lo largo de fos siglns, y este también el criterio que ha presidido siempre la rela-
cién de los médicos con los enfermos.

Aiin hay que decir algo m4s, y es gue los hipocréticos dieron una interpreta-
cin peculiar del principio da beneficencia, que hoy sucle conocerse-con el num-
bre de «paternalista~ . Por paternalisma se entiende el beneficentismo «duzor, es
decir, el hecho de hacer el bien 2 otvo aun en contra de su voluntad, y en cual-
quicr caso sin contar con clla, E] paternalismo consiste en uatar al enfermo del
mismo modo que el padre frata al hijo pequedio. La razén dltima de ello ha esta-
do en la creencia, comin a todos los griegos y en general a todos fos hombres
occidentales, de que el enfermo es no sélo un invélido o incapaz biclégico sino
también moral. La enfermedad, dicen los textos cldsicos con elevada frecuencia,
produce dolor, y el dolor enturbia la mente y hace dificil ¢l juicio recto y pru-
dente. N1 el placer ni el dolor son buenos consejeros morales. De ahf que al enfer-
mo haya que traarlo no s6f0 come un ser necesjtado de ayuda fisica, sino tam-
bién moral. Es el médico guien tiene que decidir por el enfermo. La relacidn
médico-enfermo ha de tener, pues, cardcter vertical y asimétrico. En ella el médi-
¢o, como el padre, ha de estar arriba y mandar, en tanto que el enfermo debe colo-
carse en la posicién de hijo. que estd debajo y obedece. Recuérdese la que hasta
pricticamente nuestros dfas se ha venido entendiendo por «buen enfermo», y se
verd c6mo coincide con aque} que acepta sumiso y de buen grado este rol infan-
1il y pasivo.

Este paradigma no ha cambiado drdsticamente hasta el afio 1969, fechia de ela-
boracién del primer o6digo de derechos de los enfermos, y con él de la toma de
conciencia explicita por parte del enfermo de su condicién adulta, y por tanto de
su capacidad para tomar las decisiones sobro su propio cuerpo.

Por eso hoy el médico ya no puede decidir por sus enfermos, ni establecer con
ellos relacioncs de tipo vertical y patetualiste. Ef enfermo es, mienas no se
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demuestre lo contrario, un ser adulto y responsable que, salvo excepciones, debe
tomar las decisiones sobre su enfermedad. De ahi que el derecho méximo de los
puevos codigos de los entermos sea el que se conoce con el noimbre de «derccho
al consentimiento informado». En la relacién médico-enfermo el médico tiene la
informacién, pero el enfermo es el depasitario de la capacidad de decisién, del
consentimiento. Decidiendo, consintiendo, el enfermo sigue actuando como per-
sona adulta y responsable. La funcién del médico no es expropiar al enfermo
sino, muy al contrario, ayudar a apropidrsela.

Laos nuevos avances tecnolégicos y los limites del principio de beneficencia

Scrfa superfluo hacer aquf una enumeracién de los avances tecnolégicos de
estos tltimos afios. Baste analizar un caso concreto, el de las técnicas de sopotte
vital, que tan drésticamente han transformado las fases finales de Ja vida de los
enfermos. Atin tenemos en nuestra memoria la imagen del médico de nuestra
nifiez, que ante un enfermo «desahuciado» se retiraba a un segundo O {erces
plano, cediendo la delantera al sacerdots y al notario. Hoy no existen desahucios
ni enfermos desahuciados. Hay enfermos criticos, enfermos irreversibles, enfer-
mos terminales, pero no enfermos desahuciados. Las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCIs} han acabado con ellus. Hace adn pocos afios morfa en Nueva
Jersey Karen Ann Quinlan, la joven norteamericana que conmociond al mundo
permaneciendo diez afios en estado vegetativo persistente. El conflicio que en ese
caso se produjo entre los médicos que asistian a Karen y los padics de ésta
demuestra bien hasta qué punto las nuevas técnicas de soporte vital, y en general
la nueva tecnologfa sanitaria, ha cambiado los moldes tradicionales de la relacién
médico-paciente.

El principio moral por el que siempre se ha regido el médico en su relacion
con el paciente ha sido, segiin hemos dicho, el de beneficencia. El santo y sefia
de la medicina ha sido siempre hacer todo lo posible en favor del enfermo. Ahora
bicn, la nucva tecnologia ha hecho que empiecen a surgir serias dudas sobre lo
que resulta beneficioso para el paciente y lo que n0. Hoy es frecuente que los
accidentes de circulacién dejen a las personas en situacién de «muerte cerebral».
¢Es necesario tener encendido el respirador hasta que el corazén les falle? (Es
preciso reanimar a estos enfermos en caso de parada cardiaca? Todo esto €s téc-
nicamente posible, pero cabe preguntarse si es éticamente correcto.

Suele decirse que el médico siempre debe actuar en favor de la vida. Esta frase,
como todas las expresioncs cxcesivamente generales y rotundas, puede acabar
vengdndose de quien la pronuncia. ;La defensa de la vida debe Jlevar al médico a
no dejar morir en paz a sus pacientes? ; Es moral el llamado encarnizamiento tera-
péutico? Es probable que asf, fifwucnte y de modo abstracto, todos respondamos
que 1o. Pero tan claro como esto es que ¢n la prictica las cosas no resultan nada
claras. De ahf los conflictos. La nueva tecnologia genera un sinfin de conflictos.
que han cambiado drasticamente la vieja relacién médicu-patiente.
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Los cambios institucionales y politicos, y el problema de la justicia sanitaria

La tercera causa que ha modificado la relacién entre el médico y el paciente en
estos ultimos veinticinco afios es de orden polftico. Hasta finales de los afios 60,
Europa vivid convencida de que el crecimiento econdmico no s¢ interrumpirfa
nunca, y que el Estado benefactor podria y deberfa proteger a tadas Ins cindada-
nos de las contingencias negativas de [a vida: paro, vejez, enfermedad, muerte,
cte. De ahi la gran cxpansién de la sanidad piblica cn la década de los afios 60,
evidente en Fspafia a partir de la Ley de Bases de 1a Seguridad Social de 28 de
diciembre de 1963, y de su puesta en vigor en 1967.

Quizd conviene recordar las caracterfsticas bdsicas de este modelo sanitario.
Su objetivo era cubrir las contingencias ncgativas dc la vida de las personas. Pero
esa cobertura fue siempre completamente distinta en el caso de las personas
recuperables para el sistema productivo (jévenes, enfermos agudos, etc.) que en
¢l de los irrecuperables {enfermios cionicus, ancianos, jubilados, ec.). Esto expli-
ca que ¢l sistema sanitario de los afios 60 estuviera organizado en torno al enfer-
mo agudo y recuperable, marginando ostensiblemente al crnico e irrecuperable.
Adn hay otra caracteristica de este modelo sanitario de los affos sesenta, y es que
desatendié cscandalosamente la asisiencia primaria en favor de la hospitalaria.
Organizado en torno al enfermo agudo, marginaba tanto la prevencién y la asis-
tencia comunitaria, como lu atencic:: a los eanfermos crénicos e irrecuperibles.
Después, en los afos 70, vino la gran crisis econdmica, y con eila el final de la
ilusién del desarrollo econdmico ininterrumpido.

Asf, pves, cabe decir que el tercer frente de conflictos €ticos tiene que ver con
el acceso igualitario de todos a los servicios sanitarios, y la distribucién equitati-
va de recursos econémicos limitados y escasos. Nuestra época es la primera en
la historia que ha intentado universalizar el acceso de todos los cindadanos a la
asistencia sanitaria. Parece que la propia idea de justicia exige asegurar que todos
los hombres tengan cnbiertas unas necesidades tan bdsicas como las sanitarias.
Ahora bien, ;qué son necesidades sanitarias?  Cémo diferenciar en €l dmbito de
la salud lo necesario de su superfluo? Los economistas aseguran que en el campo
sanitario toda oferta crea su propia demanda, con lo cual el consumo de bicnes
de salud es en teorfa pricticamente ilimitado. jHay obligacién moral de cubrir
esas necesidades crecientes en virtud del principic de justicia? Dado que en et
firca sanitaria las necesidades serdn sicmpre superiores a los recursos, qué crite-
rios utilizar para la distribucién de recursos escasos?

Nuestra situacion

En la relacidn médico-paciente intervienen siempre tres sujetos, el médico, el
enfermo y las llamadas terceras partes, es decir, la soejedad. Hemos visto cémo
han cambiado en estos dltimos veinticinco afios esos tres factores. La conse-
cuencia es clara; la relacién médico-paciente también ha cambiado. Ya no es
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posible aquella releci6n antigua, tfpicamente patemgli;ta y vertical, en la cual el
médico mandaba y el enfermo obedecla. Frente al viejo modelo del «yo mando-
ti obedeces», ahora ha comenzado a cobrar vigencia otro més horizontal, en el
que ambos se tratan cOMO personas adt.lltas y responsablcs, y por tanto mandan y
obedeven. Lo cual no quiere decir que intercambien sus papeles. El médico sigue
sjendo ¢l que sabe medicina, y con ella intcnta ayudar al enfermo, El hace pre-
sente en la relacién médico-enfermo un principio €tico, que hoy suele conocerse
con €l nombre do «principio de beneficencian Fl enfermo, por su parte, quiere
curarse, y por ello acude al médico «auténomamente». El hecho de ponerse en
contacto con €1 médico no le priva, por lo general, de su autonomia, razén por la
cual el enfermo aporta a la relacidn un principio distinto 2l del médica, el llama-
do «principio de autonomf{a». De este modo, la vieja relacion «yo mando-ti obe-
deces» se ha visto sustituida por esta otra: «beneficencia-antonomia» . Pensemos
en el caso de un testigo de Jehovd. Cuando el médico e quiere trasfundir sangte,
Jo hace en aplicacién del principio de beneficencia. Y cuando el enfermo se niega
a ello, lo hace desde su principio de autonomia. De ahf surge el conflicto. La
nueva relacion médico-paciente no hay duda de que ¢s mucho més conflictiva
que la anterior, o cual no quiere decir que sea menos humana. No siempre lo
menos conflictivo e¢ lo més humano. La conflictividad es por definicién nula en
todos los casos en que s6lo manda una persona y todos los demds obedecen. Lus
relaciones humanas basadas en ese principio son las menos conflictivas, pero
también fas de menor calidad. En este sentido, cabe decir que la relacion médi-
co-paciente es hoy de mds calidad que en ninguna otra época amterior. A pesar de
su conflictividad.

Pero en la relacién médico-paciente no hay sélo dos partes, el médico y el
enfermo, ni tampoco sélo dos principios, el de autonomfa y el de beneficencia.
Hay otra parte, la sociedad, ¢! Estado, y otro principio, el de «justicia». Aun en
la consulta mis privada, estdn presentes, aunque slo sea negativamente, por
modo de ausencia, todos los demds hombres. De ahf [a pregunta por la justicia de
los servicios sanitarios, tan dificil de contestar, tan diffcil también de cumplir, y
fuente de incontablés conflictos. Si la autonomia y 12 beneficencia generaban
muchos conflictos, la entrada en juego del principio de justicia tienc un efecto
multiplicador. Esto explica nuestra actual situacién. Hay motivos para afirmar
qoe €sta es mucho mds conflictiva yue ningiin otro momento de la historia de la
medicina. Pero también me atrevo a decir que es mucho més humana. Esta para-
doja estd en el origen histérico de 1a bioética.

CARACTERISTICAS BASICAS DE LA BIOETICA

Los cédigos deontoldgicos de la profesion médica, como los de cualquier otra
actividad, son declaraciones de principios que los profesionales se comprometen
a respetar desde el momento en que entran a formar parte de ese grupo. Esas
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declaraciones de principios éticos son necesarias, pero hoy resultan insuficientes.
Los problemas éticos han adquirido un volumen y una gravedad tales que nece-
sitan de otros procedimientos de andlisis. La bioética estd intentando respender a
estas necesidades mediante métodos de resolucién de problemas éticos que cum-
plan ciertos requisitos basicos. Estos requisitos, sin los cuales hoy no es posible
la bioética, son los siguientes:

Etica civil

La bioética ha de ser, en primer término, una ética civil o secular, no directa-
mente refigiosa. 1lasta hace relativamente poco tiempo las éficas, sobre todo las
profesionales, han tenido cardcter directamente confesional y religioso. Hoy esto
es imposible, aunque s6lo sea porque los paises occidentales han perdido la uni-
formidad de creencias religinsas. De hecho, en las sociedades avanzadas convi-
ven creyentes, agnsticos y ateos, y dentro de cada uno de esos grupos coexisten
codigos morales muy distintos. Por otra parte, estas mismas sociedades han ele-
vado a categoria de derecho humano fundamental el respeto a las creencias mora-
les de todos (derecho de libertad de conciencia). Fsta no significa que no sea
posible un acuerdo moral sobre los minimos aceptables por y exigibles a todos,
que constituya el niiclco de la «ética civil» de 1a colectividad. Lo que quiere decir
es que ese acueray habré de ser racional y no directamente creencial. En el campo
especifico de la bioética esto significa que aun teniendo todas las personas dere-
cho al escruputoso respeto de su libertad de conciencia, las instituciones sociales
estdn obligadas a establecer unos minimos morales exigibles a todos. Estos ya no
podrén fijarse de acuerdo con los mandatos de las morales religiosas, sino desde
criterios estrictamente seculares, civiles o racionales. La bioética ha de ser, pues,
uana moral civil o secular.

Etica pluralista

Ha de ser, ademds, una ética pluralista. es decir, qne: acepte [a diversidad de
enfoques y posturas e intente conjugarios en unidad superior. Este procedimiento,
que en ¢l orden polftico ha dado lugar a los usos democréticos y parfamentatios,
tiene su propia especificidad en el 4mbito de la ética. Por principio cabe decir que
una accidn es inmoral cuando no resulta universalizable al conjunto de todos los
hombres, es decir, cuando el beneficio de algunos se consjgue mediante el perjui-
cio de atros. Esto siempre se debe a quc la decisién no ha sido suficiememente
«pluralista» o «universal. Si al tomar una decisién moral tuviéramos en cuenta los
intereses de la Humanidad entera, no hay duda de que los intereses particulares de
las personas concrotas sc anularian eatre sf, y quedacia sélo el jnterés comin, es
decir, el bien comiin. De ahf que el pluralismo no tenga por qué ser un obstéculo
para la construcci6n de una ética, sino mas bien su condicién de posibilidad. S6lo
¢l pluraliswio universal puede dar lugar & una ética verdaderamente humana.
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Etica auténoma

La tercera nota que ha de cumnplir la bioética actual es la de ser autdnoma, 1o
heterénoma. Se llaman heterénomos Los sistemas morales en que las normas le vie-
nen impuestas al individuo desde fuera, en tanto que autdnomos son los sistemas
contrarios. Las éticas heteronomas son de iy diversos tipos: naturalistas (el crite-
rio de bondad lo constituye el orden de la naturaleza), sociol6gicas (el criterio de
moralidad son las normas y convenciones propias de cada sociedad), teolGgicas (los
criterios son los presentes en los libros revelados). eic. Las élicas auténomas consi
deran que el criterio de moralidad no puede ser otro que el propio ser hugmano. Es la
razén humana Ja que se constituye en norma de moralidad, y por elio mismo en tri-
bunal inapelable: eso es lo que se denomina «conciencia» y «voz de la concienciar,

Etica racional

De todo esto se desprende que la bivética ticne que scr racional. Racional no
es sinonimo de racionalista, El racionalismo ha sido una interpretacion de la racio-
nalidad que ha pervivido durante muchos siglos en la cultura occidental, pero que
hoy resulta por completo jnaceptable. La tesis del racionalismo es que la razén
puede conocer a priori ¢l wdo de la realidad, y que por tanto es posible construir
un sistema de principios éticos desde el que se deduzcan con precisién matemati-
ca todas las consecuencias posibles. Tal fue el suefio de Baruch Espinosa en su
Ethica more geometrico demonstrata. Al nenos desde la época de Gédel sabemos
que ni la propia razén matematica tiene capacidad de establecer sistemas comple-
tos y autosuficientes, lo cual demuestra que la racionalidad humana tiene siempre
un cardcter abierto y progrediente, con un mometto @ priori o principialista y otro
a posteriori o consecuencialista. La razon ética no hace excepcion a esta regla, y
por tanto ha de desarrollarse siempre a ese doble nivel.

Mas alla del convencionalisino

Finalmente, la moderna bioética aspira a ser universal, y por tanto a ir mds
alld de los puros convencionalismos morales. Una cosa es que la razén humana
no sea absoluta, y otra que no pueda establecer criterios universales, queddndose
en el puro convencionalismo. La razén ética, como Ja razén cientifica, aspira al
establecimiento de leyes universales, aunque siempre abiertas a un proceso de
conlinua revisién.

PROBLEMAS DE FUNDAMENTACION DE LA BIOETICA

_ Todos los sistemas bioéticos intentan cumplir con las cinco condiciones ante-
riores. A pesar de lo cual, son entre si muy diferentes. Ello sc debe a la diversi-
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dad de tradiciones filoséficas y éticas en que se fundan, En este punta es cada vez
mis sensible la divergencia entre el mundo europeo y el anglosajén. Al menos
desde el sigle xvi1, la filosoffa anglosajona ha tendido al empirismo, a la vez que
la europea continental ha sido proclive al racionalismo. Esto tiene importantes
consecuencias morales. Las filosofias empiristas suelen ser emotivistas {de ahf la
importancia que conceden al principlo de autonomia) y consecuencialistas (de
donde su atencion preferencial al principio de beneficencia). Por el contrario, las
filosoffas de la Europa continental tienden a ser racionalistas (creen posible esta-
blecer principios absolutos, que obliguean moralmente con independencia de la
voluntad empirica de los sujetos) y deontalogistas (de ahf la importancia que en
su tradicién tiene la justicia como principio absoluto, previo a cualquier otra con-
sideracién moral). Como resultado de todo esto, las éticas anglosajonas suelen
ser utilitaristas, en tanto que las centroeuropeas no.

El vtilitarismo moral es una creacién tipicamente anglosajona, gestada en la
época que va de Bentham a Stuart Mill. Por supuesto, este utilitarismo que tenfa
como mdxima la consecucion del mayor biea para el mayor ndmero, ha dejado
paso en Ia actualidad & otro que, por influencia continental europea, sobre todo
de Kant. considera que fas normas éticas han de complir siempre con el principio
de universalizacién, de modo que el criiciio no puede ser ya el del mayor bien
para el mayor nimero, sino el del mdximo bien para todos. Pero esta versién del
utilitarismo es también anglosajoua. El ejemplo mis representativo estd proba-
blemente en el «prescriptivismo» de Richard Hare, para el que el criterio ético
fundamental ha de consistir cn «la atribucidn de igual importancia a los intereses
iguales de todos los ocupantes de todos los papeles». Un discfpulo de Hare muy
influyente hoy en la bioética anglosajona, Peter Singer, ha formulado esto de
modo ain mis conciso: ¢l principio bésico de la ética es el de «ignal considera-
cion de los intereses» de todos los implicados.

La influencia de estos plantsamientos en la bioética norteamericana ha sido
enorme, quizd decisiva. Para comprobarlo basta hojear su libro mas representati-
vo, los Principles of Biomedical Ethics, dec Tom L. Beauchamp y James E. Chil-
dress. El hecho de que el primer autor se confiese utilitarista de regla y el segun-
do sea deontologista, es un buen ejemplo del pluralismo moral de nuestra
sociedad. Lo cual, dicen, no es ¢bice para que lleguen a acuerdos comunes en
cuestiones concretas, Personas de muy distinta formacion filosofica pueden acep-
tar, segtn ellos, un conjunto de principios éticos comunes, que ellos reducen a
cuatro: autonomia, no-maleficencia, beneficencia y justicia. Estos cuatro princi-
pios san ficilmente aceptables por todos las miembros de una comunidad plural
y civilizada, y pueden considerarse, por etlo, como «deberes prima facie». Cuan-
do no entran en conflicto entre sf, obligan moralmente. En caso de conflicto,
habrd que ver cudl tiene prioridad sobre los demds en cada situaciu concreta, lo
que en lltima instancia dependeré siempre de las consecuencias. De ahi que en
el sistema de Beauchamp y Childress éstas sean las que acaban decidiendo en un
scntido o en otro, For eso su sistema cs a Ja postre consccucncialista.
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Cabe afirmar, por ello, que el entramado teGrico més impartanie de la bioéti-
oa norteamericana es claramente utilitarista. Beauchamp y Childress parten del
criterio utilitarista de que la obligacidn moral bésica es lograr el mayor bien posi-
ble‘para todos, 0 al menos para la mayorfa. Esto es lo que entienden por «princi-
pio de heneficencia»: evitar el mal posible (principio de no-maleficencia) y pro-
mover &l bien. Pero sucede que el bien no es independients de la autonomia de
las personas, ya que unas cousideran bueno lo que para otras es malo, y todas
coinciden-en afirmar que la realizacién del bien ha de contar con la aceptacién de
aquél a quien se hace. Por tanto, el principio de beneticencia es separable de
otro, €l «principio de autonomia». No hay beneficencia sin autonomia. Final-
entc, es precisa establecer un tercer principio, el llamado «principio de justi-
cia», a-fin de reducir las desigualdades que generan (o que o evitan) los dos
principios anteriores. La justicia tiene, pues, un caricter sdlo compensatorio.

Este ¢s ¢l esquema candnico de Ta bioética nortcamericana, €l que més ha
influido en todo su desarrollo posterior. Como Iuego veremos con mayor deten-
ci6n, en €l se concede absoluta prioridad, como s normal en una ética teleolo-
gista, &l binuiio autonomin-beneficencia. Los fines han de ser siempre los més
beneficiosos posibles, y quienes tienen que reconocerlos como tales son Jos pro-
pios interesados.

La tradicién continentul cucopea se identifica diffcilmente con estos plantea-
mientos. La filosoffa europea ha crefdo por lo general posible hallar principios
absolutos en que fundamentar la moral. El ejemplo més claro de esto es el impe-
rativo categérico kantiano. Yl nos manda (raiar a todos los seres humanos como
fines en s{ mismos, no como medios, y a fa Humanidad como reino de los fines.
Ahora bien, si esto es asi, entonces bay unas «obligaciones absolutasw, previas 2
la autonomia empirica de las personas. Estas obligaciones absolutas son las que

.derivan del imperativo categdrico, y pueden sintetizarse en dos principios: el de

no-msleficencia (que ahora es un principio absoluto, y no la parte negativa del
principio de beneficencia) y el de justicia (que tampoco tiene por objew com-
pensar de algdn modo las desigualdades empiricas, sino cumplir con la obliga-
¢i6n de tratar a tndes por igual). :

- En la literatura ética actual, este problema de si hay principios éticos absolu-
tos, por tanto previos a la autonomfa empitica de las personas, se conoce con el
nombre de debate de la «£tica minima». La cuestidn surpi6 en Alemania en los
afios del I Reich. Entonces la autonomia de la inmensa mayorfa del pueblo ale-
min opté por un modelo de sociedad que a otros les pareci6 sencillamente inmo-
ral. De acuerdo con ol binomio autonomfa-beneficencia, no parece que se le
pudieran poner objeciones. Sin embargo, Theodor W. Adoruo pudo escribir un
librito titulado Minima moralia, en el que abogaba por vn nivel minimo de mora-
lidad, por debajo del cual lo que reina cs la inmoralidad, por més que lo acepte
todo el mundo. Este es un tema muy europeo, quizd por [a propia historia de nues-
tros ditimos cien afios. Los minimos morales estdn constituidos, en mi opinién,
por los principios de no-maleficencia y de justicia. El primero surge de Ia aplica-
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cién de la ley general de que todos somos iguales y merecemos igual considera-
ci6n y respeto al orden de la vida biologica, y el segundo, el de justicia, al de la
vida social. Cuando sc discrimina a los hombres cn su vida social, no tratdéndolcs
con igual consideracién y respeto, decimos que se comete una injusticia, y cuan-
do la discriminacién o el dafio se realiza en el orden de la vida biol6gica, y no en
el de Ja soctal, decimos que se conculea el principio de no-maleficencia, Ambos
son expresién del principio general de que todos los hombres somos bisicamente
iguales y merecemos igual consideracion y respeto. Este principio es tan basico en
la vida en sociedad, que los demis pueden obligarmos a que lo cumplamos aun en
contra de nuestra voluntad. Tal es la razdn de ser del Derecho Penal, en el caso del
prineipio de no-maleficencia, y del Derecho Civil y Politico, en el de justicia. En
tal sentido, cabe decir que esos dos principios obligan, con independencia de [a
voluntad de las personas.

En eso se diferencian de los otros dos principios bioéticos, el de autonomia Y
¢l de beneficencia. Por autonomfa se entiende en bioética la capacidad de reali-
Zar actos con conocimiento de causa y sin coaccion. Naturalmente, los principios
de na-maleficencia y de justicia son de algiin modo independientes de! de auto-
nomfa y jerirquicamente superiores a €1, ya que obligan aun en contra de la
voluntad de las personas. Entre aquéllos y éste hay la misma diferencia que entre
el bien comin y el bien particular. Yo puedo, debo y tengo que perseguir mi bien
particular, peio también tengo obligacion, en caso de conflicto, de anteponer el
bien comiin al propio bien particular. Los principios universales o de bien comdn,
como son cl de no-malcficencia y cl de justicia, ticnen prioridad sobrc ¢l princi-
pio particular de autonomfa. Esto es algo que parece evidente, y que en cualquier
caso estd en la base de toda la ética y el derecho occidentales. No parece ficil
cuestionarlo de raiz. Por otra parte, el principio de beneficencia es inseparable del
de autonomia, coma ya barruntaron Beauchamp y Childress. Lo beneficioso lo es
siernpre para mi y en esta situacién concreta, razén por la cual es incomprensible
separado de [a autonomia. No se puede hacer el bien a otro en contra de su volun-
tad, aunque sf estamos obligados a no hacerle mal (no-maleficencia). Por tanto,
cabe decir que entre autonomfa y beneficencia hay una relacion similar a la que
antes establecimos entre no-maleficencia y justicia. Poner sangre a un testigo de
Jehavd no es un acto de beneficencia, precisamente porque va en contra del pro-
pio sistema de valores del individuo; es decir, porque se opone al proyecto de
ideal y perfeccién que se ha trazado en 1a vida. La beneficencia depende siempre
del propio sistema de valores y tiene por ello un cardcter a la postre subjetivo, a
diferencia de lo que sucede con los principios de no-maleficencia y justicia.

Si esto es asf, entonces hemos de afirmar que los cuatro principios se ordenan
en dos niveles jerdrquicos, que podemos denominar, respectivamente, aivel 1 y
nivel 2. El primero, el nivel 1, esti constituido por los principios de no-malefi-
cencia y de justicia, y el nivel 2 por los de autonomia y beneficencia. El primero
es ¢l propio de la «ética de minimos», y ¢l segundo es el de la «ética de maxi-
mos». A Jos mfnimos moralcs sc nos pucdc obligar desde fucra, cn tanto que la



PLANTEAMIENTO GENERAL DE LA BIOETICA 31

ética de méximos depende siempre del propio sistema de valores, es decir, del
propio ideal de perfeccién y felicidad que nos hayamos marcado. Una es la ética
del «deber» y otra la ética de la «felicidad». Tambiéa cabe decir que ¢l primer
nivel es el propio de lo «correcio» (0 incorrecto), en tanto que el segundo es el
prapio de lo «bueno» (0 malo). Por eso el primero es el propio del Derecho, y el
segundo el especifico de la Moral.

Esta teorfa de los dos niveles tiene la ventaja de recoger la sabiduria de siglos,
y evitar extremismos doctrinarios. Estos extremismos han consistido siempre en
la identificacién de los dos niveles, y por tanto en la anulacidn de fa diferencia
entre ellos. Un extremismo, el propio de todos los totalitarismos politicos, con-
siste en negar ¢l nivel 2, convirtiendo todo en obligaciones de hivel 1. Todos tie-
nen que ser felices par decreto y compartir el mismo ideal de perfeccién y felici-
dad. Este ha sido el sino de todas las utopias. Y siempre ha sucedido que la
negacion del nivel 2 ha levado a la degradacién moral de las personas y de la
misma sociedad. :

Hl extremismo opuesta es el de negar el nivel 1, convirtiendo todo en nivel 2.
Este ha sido siempre la utopfa liberal extrema y libertaria. Tamapoco esto es posi-
ble. Bs preciso respetar los dos niveles, y conceder a cada uno su parte. La ética
clésica distingui6 siempre entre dos tipos de deberes, los llamados de obligacién
petfecta o de justcia, y los de ubligacidn imperfecta o caridad. Ambos sont un
ejemplo cldsico de la teorfa de los niveles.

CUESTIONES DE PROCEDIMIENTO

Serfa ingenuo pensar que con un sistema de principios, sea éste el que fuere,
se pueden solucionar a priori todos los problemas morales, Los principios han de
ser. por definicién generales, y los conflictos éticos son conetetos, particulares.
Esto hace que siempre se haya considerado necesario establecer en el proceso de
razonamiento ético un segundo momento, distinto del de los puros principios. Si
éste es racional y a priori, el momento de particularidad se caracteriza por ser
experiencial y a posteriori. Siempre ha habido que admitir ese segundo momen-
to, que Aristételes denamin6 phrénesis, prudencia, y que siempre se ha caracte-
rizado por tener en cuenta las consecnencias del acto o de la decisién. Por esto
cabe decir que el razanamiento moral consta siempre de dos pasos, uno princi-
pialista, deontolégico y a priori, y otro consecuencialista, teleoldgico y 2 poste-
riori. El primero sirvc para cstablecer las «normass, y el segundn las «excepcio-
nes» a la norma.

Un ejemplo caracteristico de esto lo tenemos en ¢l tema de la mentira. En prin-
cipio siempre hay que decir 11 verdad, pucs de no hacerdo nsf estarfamos incum-
plivndo 12 norma de wratar a todos con igual consideracion y respeto, y por tanto
estarfamos obrando injusta y maleficentemente. A pesar de lo cual, todos somos
conscientes de que no siempre podemos decir la verdad. Hay circunstancias que
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nos obligan a no decir toda la verdad, y a veces hasta a mentir. Este es el caso de
la cldsicamente conocida como «mentira piadosa». La mentira piadosa no puede
Justificarse mas que como una «excepcién» a la norma, impuesta por las circuns-
tancias. Creemos que en esa situaciGn concreta los males que se seguirian de decir
la verdad son tales, que se impone hacer una excepcién. La excepcién la justifi-
camos en el mismo principio de siempre, el de que todos los hombres merecen
igual consideracién y respeto. Lo que sucede es que en esa situacitn concreta pen-
samos que el decir la verdad no es tratar a esa persona con consideracidn y respe-
to, y que por lo tanto el principio general de la moralidad nos permite saltar por
encima de la norma, que en ese caso no es adecuada o correcta.

Este momento tiene una enorme imporiancia en bioética. No en vano esta es
una disciplina nacida para resolver situaciones particulares, y por tanto con voca-
cién de convertirse en un procedimiento de toma de decisiones. Por todo lo ya
dicho, considero que ese procedimiento dehe constar de varios pasm que esque-
méticamente pueden representarse asf:

1. Ll sistema de referencia moral
— Premisa ontolégica: el hombre es persona, y en tanto que tal tiene dig-
nidad y no precio.
— Premisa €tica: en tanta que personas, todos los hombres son iguales y
merecen igual consideracion y respeto.

. El momento deontoidgico del juicio moral
— Nivel 1: no-maleficencia y justicia.
— Nivel 2: autonomfa y beneficencia.

Il El momento teleolbgico del juicio moral
— Evaluacién de las consecuencias objetivas o de nivel 1.
- Evaluacion de las consecuencias subjetivas o de nivel 2.

V. El juicio moral
— Contraste del caso con la «regla» tal como se encuentra expresada en el
punto I,
— Evaluacidn de las eansecuencias del acta, para ver si es necesario hacer
una «excepcidn» a la regla, de acuerda con ef paso III,
— Contraste de la decisién tomada con el sistema de referencia (paso ).
Toma de decisién final.

LS COMITES DE ETICA

La bioética ha puesto de moda el recurso a la toma de decisiones en forma de
comit€s. El procedimiento no es nuevo, y fuvo su origen en lus asambleds polfti-
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cas. Lo que no se habfa utilizado nunca era como método especifico de la toma
de decisiones morales.

Las razones del recurso a los comités sou siempre de cardcter consecuencia-
lista. Para evaluar las consecuencias es preciso tener en cuenta las perspectivas
de todos los implicados, o al menos del mayor nimero de ellos. Esto lo hace
siempre rmucho mejor un comité representativo de los diferentes lipus de perso-
nas implicadas, que un solo sujeta, En el caso de la prictica médica €sto €s evi-
dente: el juicio sobre una situacién concreta es ms correcto cuando no solo tiene
en cuenta la perspectiva del médico, sino también las propias del personal de
enfermerfa, de los familiares, del propio enfermo, etc. Todas esas son perspecti-
vas fundamentales para evaluar las consecuencias de los actos y la multitud de
intereses individuales implicados en ellos. Cuando quien decide es una sola per-
sona, existe siempre el peligro de ue sus intereses particulares acaben sobrepo-
niéndosc a los intereses de los demas. :

De lo anterior se deduce que los comités son de gran ayuda para evaluar las
«consecuencias» previsibles de los hechos o de los actos. Su importancia se con-
sideraré tanto mayor cuanto mds papel se hagan jugar a las consecuencias en el
razonamiento moral. Asf, en las élicas consecuencialistas, el papel del comité es
fundamental, ya que sélo en él es posible articular tos intereses reales o virtuales
de todos los afectadus por la decisién. En cl sistema de Beauchamp y Childress,
de hecho, la jerarquizacién de los principios prima facie ha de efectuarse siem-
pre a la vista de la situacion concreta, y previa ponderacién de las consecuencias.
Quien mejor puede hacer esto no hay duda que es un comité, y tal es Ja razén de
que en la bioética norteamericana se haya convertido en el procedimiento més
usuat de toma de decisiones.

En otros modelos, como el aqui propuesto, el papel de las consecuencias €s
menor, ya que sélo sirven para hacer excepciones a los principios. Aun asf, cons-
tituyen un momento irrenunciable de todo razonamiento moral. De ah{ que tam-
bién en este caso la funci6n del comité sea muy importante. No la consideramos
decisiva, porque los principios estin de alguna manera por encima del cothité. Si
un comité decidiera algo claramente contrario a jos principios, y sobre todo con-
trario al principio general de igual consideracidn y respeto de las personas, no
hay duda de que su decisién serfa antiética o inmoral. El comité es un procedi-
miento, nada mds.

Los comités han tenido un ripido desarrollo en las tltimas décadas, especial-
mente en medicina, bajo la forma de Comités Eticos de Investigacion Clinica
{CEICs) y Comit$s Institucionales de Etica (CTEs). Bstos iiltimos estdn compues-
tos por representantes de los diferentes estamentos sanitarios y por algunos miem-
bros de la comunidad. La funcién ds tales comités, que por lo general tienen cardc-
ter cunsulive, no decisorio, cs mediar en los conflictos éticos y ayudar 2 la toma
de decisiones en aquellos casos en que se le pide ayuda o consejo. L.a razén de que
no estén compuestos sélo por médicos, ni s6lo por personal sanitario, sino que
incluyan también a representantes de los usuarios, ¢s porque, segin hemos dicho,
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las decisiones éticas s6lo son correctas si tienen en cuenta los puntos de vista de
tados. y no sélo de algunos. No hay duda de que. en principio, los comités abier-
tos y plurales son més adccuados para tomar decisiones éticas que los que no lo -
son. Por eso el problema de los CIEs no es que sean plurales, sino el que no lo
sean suficientemente. Por muy amplios que se hagan, nunca podrdn estar com-
puestos mds que por un pequefio grupo de personas. De ahf el peligro de que €stas
actien teniendo en cuenta sélo los intereses de unos pocos (los grupos que direc-
tamente representan), y ho los intereses de todos (de acuerdo con los principios de
no-maleficencia y justicia). Para evitar esto, es necesario que los ClEs procedan
siempre de forma metddica en el anélisis de los casos; por ejemplo. utilizando el
procediiniento que hemos propuesto mds arriba. No hay duda de que si fo hacen
asi, sus decisiones serdn correctas y buenas; es decir, éticas. Lo cual servird para
varias cosas. En primer lugar, para educar al personal sanitario en la toma de deci-
siones morales. En segundo, para evitar que los conflictos sigan agrandandose y
acaben ante los tribunales de justicia. En tercero, para proteger a los sanitarios,
caso de que al final lleguen al juzgado. Cuando un CIE, tras madura reflexién y
teniendo en cuenta las diferentes perspectivas de los hechos, ha tomado una deci-
sidn, ¢s muy difici] yue el jusz nu la asuma como propia.
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