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Prélogo

Iniciada hace algunas décadas en el 4mbito de la economia y las cien-
cias empresariales, la teoria de la decision racional ha ido poco a poco
extendiéndose a nuevos campos. Primero fue la politica, después la ética, y
simultdneamente la medicina, 0 mds exactamente, la clinica médica. Todos
estos 4mbitos tienen un cierto nimero de caracteristicas comunes. Una, que
versan sobre situaciones concretas e individuales, no sobre hechos abstrac-
tos y universales. Tedricamente, al menos, cabe decir que sobre las discipli-
nas formales y abstractas, como la logica o las matemadticas, puede alcan-
zarse certeza, en tanto que de los saberes reales y concretos, en los que se
precisa tener en cuenta las circunstancias actuales y también las previstas
del hecho, es decir, sus consecuencias presentes y las futuras, no cabe mds
que incertidumbre, probabilidad. Esto es lo que llevé a Platén y Aristoteles
a distinguir con toda nitidez el 4mbito de la «ciencia» (epistéme) del de la
«técnica» o el «arte» (féchne). La politica, la ética y la clinica médica coin-
ciden en ser saberes sobre lo particular, no sobre lo universal, y por tanto
no cientificos, sino —para utilizar de nuevo las expresiones que acufid el
propio Aristoteles— técnicos y prudenciales. Esto, por otra parte, nos
indica algo que hoy resulta més obvio que nunca antes en la historia: que la
clinica médica se halla muy cerca de la ética y de la politica. Clinica, ética
y politica son actividades cada vez mds intimamente relacionadas.

Aun suponiendo que en los saberes especulativos y universales sea
posible la «ciencia», que para Aristételes por definicién da «certeza», en los
saberes practicos y particulares, como los tres citados, s6lo cabe actuar con
«prudencia», que no puede alcanzar mis que «probabilidad». Seria inge-
nuo pensar que Aristdteles conocia el cilculo de probabilidades. Pero tan
ingenuo, si no mds, resultaria creer que la idea de probabilidad le era abso-
lutamente ajena. El siempre afirmé que el saber sobre lo particular no
podia aspirar mds que al estatuto de probable. Ha sido preciso esperar
muchos siglos para que surgiera el moderno cdlculo de probabilidades, y
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algunos mas hasta ver como desde él se abordaba el viejo problema que a
Aristételes tanto preocupd, el de la toma de decisiones en condiciones de
incertidumbre. Este abordaje se conoce hoy con el nombre genérico de
«teoria de la decision racional»!.

Tras lo dicho, cabe afirmar sin gran temor que la clinica médica tiene
menos que ver con la ciencia propiamente dicha, que con la economia, la
politica y la ética. Por supuesto que para ser buen clinico se necesitan gran-
des conocimientos cientificos. Pero aquello en que la clinica consiste no es
en la ciencia, sino en la toma de decisiones concretas de tipo diagnostico y
terapéutico, por lo general en condiciones de incertidumbre. El clinico es
primariamente un decisor. Y su problema bdsico es como tomar decisiones
que merezcan el calificativo de racionales, aun careciendo de certeza, o
incluso poseyendo un elevado coeficiente de incertidumbre.

Hay personas, muchas, para las que los métodos son necesarios en el
mundo de la técnica, pero no en el de la ética. Esta es opiniéon frecuente
entre los propios moralistas, que con frecuencia actian mds por intuiciones
y corazonadas que por auténticos motivos racionales. El moralista clasico
ha solido ser hombre de olfato, que resolvia los problemas mds por tanteo
que por método, sin tener una gran conciencia de los principios en que se
basaba y los procedimientos que utilizaba. Nunca deja de sorprender la
poca base filoséfica y metodoldgica de la mayoria de los llamados moralis-
tas. Hay sin duda alguna eso que llaman «olfato moral», de modo similar a
como hay «ojo clinico», lo cual nos indica, una vez mas, lo cercanos que
estan el mundo de la ética y el de la medicina. Ni el olfato moral ni el ojo
clinico pueden infravalorarse, ya que son de una evidente utilidad. Pero se
trata de cualidades a la postre intransferibles, y de las que en cualquier caso
no conviene abusar. Al clinico se le aconseja continuamente, desde sus aiios
de estudiante, poner su buen ojo entre paréntesis y extremar el rigor meto-
dico. Pues bien, lo mismo cabe decir del olfato del bioeticista. Si olfato

1 Cf. sobre este tema, entre otros, Amartya K. SEN, Eleccion colectiva y bienes-
tar social, Madrid, Alianza, 1976; J.M. BUCHANAN y G. TULLOCK, El cdlculo del
consenso: Fundamentos légicos de la democracia constitucional, Madrid, Espasa-
Calpe, 1980; Morton D. DAvVIs, Introduccion a la teoria de juegos, Madrid,
Alianza, 4 ed., 1986; Robert AXELROD, La evolucion de la cooperacion: El dilema
del prisionero y la teoria de los juegos, Madrid, Alianza, 1986; Sixto Rios, Maria-
Jesus Rios-INSUA, Sixto RiOS-INSUA, Procesos de decision multicriterio, Madrid,
Eudema, 1989; James W. FRIEDMAN, Teoria de juegos, con aplicaciones a la eco-
nomia, Madrid, Alianza, 1991; E. FRIEDMAN, «Technically correct and morally
good: Ethics and decision analysis», Medical Decision Making, 1989, 65:65-67,
Richard A. WRIGHT, «Clinical Judement and Bioethics: The Decision Making
Link», The Journal of Medicine and Philosophy, 1991, 16:71-91.
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moral y ojo clinico han de significar algo positivo, esto no puede ser mas
que «experiencia». La cuestion estd en que hay experiencias correctas y
erroneas, buenas y malas, segiin que hayan sido adquiridas metédicamente
o no. Hay experiencias que confunden y experiencias que matan.

La importancia del método es tanto mayor cuanto mis ambiguas sean
las experiencias, o mds incertidumbre generen. La incertidumbre, como ya
hemos dicho, es un elemento insoslayable tanto en ética como en la cli-
nica, que no podemos ignorar 0 negar si queremos que nuestras decisio-
nes merezcan el calificativo de racionales. Ni en medicina ni en ética es
posible decidir s6lo en condiciones de certeza. Para probarlo basta cual-
quier ejemplo trivial. Por mds que la tuberculosis pulmonar sea una especie
morbosa muy bien establecida, con una causa especifica de la que no cabe
dudar, el bacilo de Koch, un cuadro clinico tipico, una evolucién que se
conoce hasta en sus minimos detalles y un tratamiento especifico; a pesar
de todo esto, de que las categorias universales o especificas de la tuberculo-
sis pulmonar merezcan con todo el rigor el calificativo de cientificas, el
clinico puede encontrarse en graves apuros a la hora de saber si un enfermo
concreto, Pedro o Juan, padecen o no una tuberculosis pulmonar. Ello
puede deberse a varias razones. Una, a que el caso que se le plantee sea tan
urgente que se vea obligado a decidir una conducta terapéutica antes de
haber alcanzado la certeza diagnoéstica. Este es un supuesto frecuentisimo
en la préictica clinica usual, en particular en los servicios de urgencia de
todas las instituciones sanitarias. Otras veces, la incertidumbre se produce
por el hecho de que en el lugar donde el clinico est4 ejerciendo y tiene que
tomar la decisién, no existen los procedimientos idéneos para alcanzar un
diagnéstico de certeza. Y otras muchas, en fin, la incertidumbre se debe a
que los procedimientos diagnosticos o terapéuticos existentes no dan otra
cosa que una cierta probabilidad. La clinica no seria posible si el médico
hubiera de actuar s6lo en situaciones de certeza. Lo comun es exactamente
lo contrario, que deba tomar decisiones con incertidumbre, hasta el punto
de que los raros casos en que cree tener certeza de lo que decide, deben
considerarse como situaciones limites, en las que la probabilidad es tan alta
(y por tanto la incertidumbre tan baja), que tiende a 1, es decir, a la lla-
mada certeza estadistica.

El elemento bésico de la formacién clinica no es otro que el aprendizaje
de la toma de decisiones inciertas pero racionales. Estas decisiones son de
dos tipos. Unas, siguiendo de nuevo a Aristételes, tienen caracter «técnico»:
si debe hacerse o no una amniocentesis, o si tal firmaco estd o no indicado,
etc. Pero junto a esas decisiones hay otras de caricter «ético»: si debe
hacerse caso al paciente cuanto éste se niega a recibir un tratamiento, si
debe informarsele, cuanto y cudndo, si es preciso o no reanimar a toda
persona que esté en parada cardiorespiratoria, etc., etc. Seria ingenuo pen-



12 DIEGO GRACIA

sar que buen clinico es el que sabe tomar racionalmente decisiones técnicas,
aunque sea un auténtico analfabeto en la toma de decisiones morales. Esta
ingenuidad es la que lleva a veces a decir a algunas personas: «A mi que me
opere un cirujano técnicamente competente, aunque sea un sinvergiienza».
Cierto que no es de fiar el cirujano técnicamente impresentable, por mas
que sea una excelente persona. Pero tampoco estd claro que el opuesto a
éste merezca mucha confianza. Y en cualquier caso, parece evidente que a
ambos debe exigirseles una reconocida competencia técnica, es decir, la
capacidad para tomar decisiones racionales y actuar correctamente desde el
punto de vista técnico, y también desde el ético. La calidad de la practica
clinica no serd buena si la correccion técnica no va acompaiiada de una
correcta toma de decisiones morales por parte del personal sanitario.

Estas son cosas en las que en los tltimos veinte afios se ha conseguido
un amplio consenso. Hoy nadie discute la importancia de la formacién de
los profesionales sanitarios en la toma de decisiones morales. Todos esta-
mos convencidos de que sin ella muchas decisiones serdn erréneas, lo que a
la postre repercute negativamente en la calidad de la asistencia médica. El
problema estd en como tomar estas decisiones, en cudles son los procedimien-
tos para la resolucion de este tipo de conflictos. El médico sabe muy bien
cOmo proceder en la toma de decisiones clinicas de caricter técnico. Hay
toda una metddica diagnoéstica y terapéutica, que permite afrontar con con-
fianza y una cierta seguridad ese tipo de problemas. El ¢jemplo paradigma-
tico de tal metodologia es la estructura de la historia clinica. Este magnifico
documento no consiste mds que en un procedimiento de toma de decisiones
racionales. La cuestion estd en si en el campo de la ética médica es posible
establecer procedimientos similares. Mds aun, si es posible prolongar el
procedimiento mas clasico de la medicina, la historia clinica, de modo que
el sanitario no tenga que actuar en forma completamente distinta cuando
decide sobre cuestiones técnicas y cuando lo hace sobre problemas éticos,
sino so6lo aplicar a un nuevo dominio los procedimientos que ya conoce, y
que maneja con soltura. ,

Este libro intenta responder a esa inquietud. Su primer objetivo es la
exposicion de los diferentes intentos que durante los altimos veinte aiios se
han realizado para contestar a esas preguntas. El segundo, quiza més ambi-
cioso, consiste en proponer un procedimiento practico de toma de decisio-
nes éticas en el dmbito de la medicina, que permita al clinico resolver los
casos sin abandonar las técnicas de andlisis y decisidn que conoce y prac-
tica desde sus afios de propedéutica clinica.

El presente volumen es continuacion del que, con el titulo de Funda-
mentos de bioética, aparecié publicado por esta misma Editorial el afio
1989. En el prélogo de ese libro expusimos nuestro proposito de comple-

-tarlo con un segundo volumen, dedicado a la Bioética clinica. Pero esto -
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solo serd posible tras el previo andlisis monogtifico de los principales pro-
blemas éticos que hoy tiene planteados la clinica. Por eso nos hemos de-
cidido a elaborar un conjunto de monografias, la primera de las cuales es
la que ahora ve la luz. Le seguird otra sobre el estatuto ontoldgico y ético
del embrién, y después varias mds. S6lo al final de este proceso serd posible
elaborar el prometido volumen de Bioética clinica.

La realizaciéon de esta monografia ha contado con la ayuda 87/0071
del Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS). El apoyo que las agencias de
investigacién han comenzado a otorgar a la bioética, estd permitiendo la
formacién de jovenes investigadores y de equipos de trabajo que han ele-
vado rdpidamente el nivel de la bioética en nuestro pais, y son ya la mejor
garantia de su futuro.

Madrid, 9 de septiembre de 1991
Diego GRACIA
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LOS METODOS
DE LA ETICA CLINICA

* Los precedentes.

* El enfoque principalista.

* El procedimiento casuistico.

* Las éticas de la virtud y el método narrativo.
« El enfoque clinico.

¢ Algunos procedimientos sincréticos.



Introduccion

La Bioética ha cumplido en 1990 veinte afios de edad. Esta es una
ocasiéon adecuada para hacer balance de sus logros y problemas. Veinte
afios son pocos en la vida de una persona, y quiza menos en los de un saber
cualquiera. Ese es un momento de la vida en el que los problemas vencen
claramente a las soluciones. Pero no es poco tener problemas. Martin Hei-
degger hizo hace décadas famosa la expresion de que el preguntar es la
forma suprema del saber!. S6lo preguntando se pueden hallar nuevas res-
puestas. Si esto es asi, si la pregunta es el pértico de la sabiduria, no hay
duda de que la bioética ha sido extremadamente sabia, ya que a lo largo de
estos afios ha acumulado muchas mds preguntas y problemas que
soluciones.

Se puede vivir sin problemas, pero no sin buscar respuesta para los ya
planteados. De ahi que la simple pregunta ponga en marcha el pensa-
miento. Este poner «en marcha» o «en camino» es lo que el griego deno-
miné méthodos. El método es como el mapa que indica cudl es la ruta a
seguir en orden al logro de un determinado objetivo. Todo viajero inteli-
gente y cuidadoso debe proceder asi, con método, metdédicamente. Pero no
es lo mismo ser viajero que ser explorador. Aunque no siempre sucede asi,
el viajero y el explorador pueden tener el mismo objetivo, pero sin
embargo siempre diferirin en el método. El viajero saber cudl es el camino
a seguir, en tanto que el explorador no, precisamente porque no cuenta con
un camino previamente trazado. Su funcidn es buscar ese camino y trans-
mitirselo a los que vengan después. Siempre hay una primera persona que
tiene que viajar sin mapa, buscando a ciegas el camino hacia su objetivo.
Este hombre no aplica un método sino que lo crea; ha descubierto una via
nueva, por la que ya podran transitar sin mayores dificultades todos los que
vengan después. Estos son los grandes «inventos» o «descubridores». Pocas
cosas mds importantes que hallar un buen camino.

En sus veinte afios de vida, la bioética ha acumulado problemas y ha
buscado métodos. Su preocupacién metddica ha sido muy importante.
Todo médico tiene hoy una gran sensibilidad hacia los problemas bioéticos.
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Por lo general los problemas no hay que buscarlos, ya que cada profesional
se los encuentra cotidianamente en su practica clinica. Lo que si necesita de
explicacion es el método. De ahi que las preguntas que formulan los médi-
cos sean siempre las mismas: jPueden solucionarse estos problemas? Y si
tienen solucién: jcudl es el método para lograrla?

Dar respuesta a tales preguntas no es facil, y ello explica la profusion de
intentos durante estos ultimos afios. Es significativo, a este respecto, que
Graber y Thomasma acaben de publicar un libro revisando las diferentes
metodologias, cuyo final es una propuesta alternativa a todas ellas?. Algo
similar haremos nosotros en la segunda parte y el epilogo de éste. A pesar
de 1o cual, los dos libros son completamente distintos. Graber y Thomasma
utilizan como hilo conductor de su exposicion el binomio teoria-practica, y
por tanto el modo como los diferentes autores han sabido articular en sus
procedimientos los dos momentos o niveles irrenunciables en toda doctrina
ética, el tedrico o universal y el practico o particular; o como los autores
dicen, siguiendo la terminologia de Beauchamp y Childress, las «reglas»,
«principios» y «teorias éticas», de una parte, y los «juicios y acciones», de
otra3.

A partir de estos criterios, Graber y Thomasma ordenan los diferentes
métodos de la bioética en seis categorias, que llaman, respectivamente, el
«modelo de aplicacién» (segun el cual la prictica es la simple y rigida
aplicacion deductiva de la teoria); el «modelo de mediacion» (para el que
es preciso establecer ciertas premisas auxiliares, a fin de hacer posibles jui-
cios normativos minimamente independientes de los principios, que sean
capaces de resolver los conflictos a que conduce la mera aplicacion deduc-
tiva de los principios); el «modelo de validacién» (que comienza estable-
ciendo un catilogo de principios o valores fundamentales, e intenta desarro-
llar ciertos criterios de aplicacion que preserven tantos de ellos como sea
posible); el «modelo de determinacion» (que busca la fuerza normativa en
las categorias involucradas en la situacion préctica); el «modelo de origina-
cion» (para el que la situacion practica concreta es la Gnica fuente de ele-
mentos normativos); y, en fin, el «modelo de virtud» (que pone el acento
en el tipo de persona que uno debe ser, en vez de —o ademds de— en el
tipo de accién que tiene que realizar). Graber y Thomasma analizan la
fuerza y la debilidad de cada uno de estos modelos, e intentan ilustrar
como se aplican a las situaciones pricticas, y mas concretamente a los
problemas clinicos. Finalmente, en el capitulo dltimo del libro proponen un
modelo que en su opinion evita las debilidades de todos los otros y que
combina sus ventajas. Mds adelante lo analizaremos.

Nuestro enfoque y anilisis de los procedimientos mas usuales en bioé-
tica clinica es muy distinto del realizado por Graber y Thomasma. De ahi
que la ordenacion de los capitulos de esta primera parte, dedicada al estu-
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dio de las metodologias mads relevantes, difiera-también completamente de
la de esos autores. En el primer capitulo estudiaremos los precedentes y
origenes de las actuales metodologias bioéticas. Inmediatamente después,
en el segundo, analizaremos el enfoque «principialista», aquél que ha
gozado de mayor vigencia en estos ultimos quince afios, en la formulacién
que de él han dado Tom L. Beauchamp y James F. Childress. El capitulo
tercero estara dedicado a estudiar la alternativa a ese modelo propuesta por
Albert R. Jonsen y Stephen Toulmin, y que se conoce con el nombre de
«nueva casuistica». En el cuarto habremos de ocuparnos de la propuesta
realizada por las éticas de la virtud y los enfoques narrativistas. En el
siguiente, veremos el enfoque clinico propuesto por David C. Thomasma, y
tras €1 por otros muchos. En €l sexto, en fin, se estudiardn otras propuestas
metodolégicas que sobresalen por su caricter integrativo y sincrético.

La segunda parte estard dedicada al analisis critico de esas distintas
metodologias, y a la propuesta de un modelo alternativo. El primer nivel de
critica partira del analisis pormenorizado de un modelo concreto, la nueva
casuistica de Jonsen y Toulmin. Después intentaremos generalizar esa cri-
tica a la mayoria de los procedimientos americanos, sirviéndonos de la
polémica Rorty-Habermas. Y, finalmente, propondremos un procedimiento
de andlisis de los conflictos éticos surgidos en la practica clinica que, en lo
posible, evite los problemas de los anteriores. De este modo, habremos
cubierto dos objetivos. Primero, actualizar el complejo tema de los proce-
dimientos de andlisis de problemas bioéticos en la practica clinica; y
segundo, proponer un modelo concreto de actuacion.

NOTAS

1 Martin HEIDEGGER, Sie Selbsbehauptung der deutschen Universitit, Breslau,
Korn 1933, p. 12 (Trad. esp., Madrid, Tecnos, 1989, p. 12).

2 Glenn C. GRABER, David C. THOMASMA, Theory and Practice in Medical
Ethics, Nueva York, Continuum Publishing Company, 1989.

3 Cf. Op. cit, p. 2.
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Los precedentes

LA ETICA MEDICA CLASICA

La ética clasica defendié siempre la existencia de un Cédigo Unico de
preceptos y obligaciones, que debia ser cumplido por todas las personas sin
discusion. Este Codigo Unico se consideraba por lo general revelado, y en
consecuencia indiscutible. Cierto que los cédigos revelados, por ejemplo los
mandamientos de Moisés, o el principio cristiano de la caridad, necesitaron
siempre para su aplicaciéon de mediaciones no directamente reveladas, sino
racionales, filosoficas (a fin de justificar ciertas excepciones «légicas» a esos
mandatos, como el matar a otro en legitima defensa), pero esto tdltimo,
lejos de acabar con el Cédigo Unico, no hizo mis que reforzarlo. De
hecho, la metafisica cldsica también defendia una suerte de cédigo filoséfico
unico (asi, la doctrina de la ley natural), que ademds se caracterizaba por
guardar una adecuacién perfecta con los preceptos revelados.

Sin la doctrina del Codigo Unico careceria de sentido la casi totalidad
de la historia de la Humanidad. Porque sélo existia un cédigo, éste debia
resultar obligatorio para todos, y la funcion de las personas con autoridad
era imponerlo a los demds y velar por su cumplimiento. Los gobernantes
ejercian su autoridad en diferentes 4mbitos. Los gobernantes eclesidsticos,
en el dmbito de la vida religiosa, y eso explica que el intento de imponer el
Cédigo Unico en el 4mbito de la vida religiosa diera lugar a instituciones
tales como la Inquisicién. Los gobernantes civiles siguieron el mismo ejem-
plo, y ello explica que, conforme a la figura del rey-filésofo disefiada por
Platén, obligaran a sus sibditos al cumplimiento del Codigo Unico.

Pues bien, la ética médica clasica no se entiende mas que considerando
al médico como otro gobernante, responsable del cuerpo de sus pacientes, y
que como tal estaba obligado a exigirles el cumplimiento del Cédigo Unico
moral en el dmbito concreto de su actividad profesional. Sin esto tampoco
se explica el desarrollo historico de la ética médica. Fl médico se ha visto
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clasicamente a si mismo como un politico, es decir, como el gobernante del
cuerpo de sus pacientes. A imagen y semejanza de los otros dominios de
gobierno, éste del médico fue claramente despético. Quiere decir esto que
el médico no consideré necesario tener en cuenta las opiniones de sus
pacientes. Cuando se profesa el Codigo Unico, no tiene sentido preguntarse
por las creencias u opiniones de los enfermos. Si éstas son correctas, coinci-
diran con las del Codigo Unico; y si no coinciden con ellas, por definicién
hay que considerarlas erroneas. Tener en cuenta las opiniones morales de
los pacientes seria, en el primer caso, initil, y en el segundo, claramente
perjudicial. ’

El C6digo Unico se ha expresado tradicionalmente en forma de leyes,
preceptos o mandamientos. De ahi que el procedimiento de la Etica viniera
a coincidir con el del Derecho. En el orden de la ética religiosa, esto €s
evidente, como lo demuestra la conversiéon de la moral religiosa en Dere-
cho Carénico, tanto en el mundo judio como en el arabe y el cristiano. En
el orden civil esto es también sobradamente claro, y sin ello no se com-
prende el procedimiento de actuacion propio de la Deontologia médica
clasica. Como se sabe, tal procedimiento consiste en la apertura de expe-
diente disciplinario a un miembro de la profesion a partir de una denuncia,
la subsiguiente informacién de los hechos, su enjuiciamiento desde el
codigo de faltas legalmente establecido, y, en fin, la imposicion de la sdn-
cion. Es un procedimiento tipicamente judicial, bien que realizado por las
autoridades profesionales en vez de por los jueces. La llamada deontologia
tiene, por ello, un caracter parajurisprudencial. Se trata de la asuncién por
parte de las autoridades profesionales de ciertas funciones sancionadoras,
evitando asi que determinadas faltas pasen a la jurisdiccion ordinaria.

La llamada Deontologia médica se ha reducido tradicionalmente a €so,
a un procedimiento juridico o parajuridico. Y cuando la Etica médica ha
sabido desligarse de ella, cosa no muy frecuente, entonces ha venido a ser
sin6nima de moral confesional de Codigo Unico. El caso espaiiol es en este
sentido muy significativo. Si se analizan los tratados de Etica médica de los
dos Gltimos siglos (que, logicamente, son los tnicos en los que hubiera
podido darse una ética no confesional y de codigo miiltiple, ya que €sto
antes de la Ilustracion fue sencillamente imposible), es facil comprobar
como la practica totalidad se atiene a los preceptos de moral cristiana,
interpretados de acuerdo con el criterio propio del Derecho canonico.

Esta ha sido la caracteristica definitoria de la ética médica, especial-
mente en los paises catdlicos y mediterraneos. En el drea protestante las
cosas siguieron una via algo distinta. La doctrina del libre examen, y la
inexistencia de un poder centralizado y fuertemente autoritario, hicieron
posible €l surgimiento de un cierto pluralismo y el respeto de las creencias
personales. Es el germen del derecho a la libertad religiosa y al respeto de
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LA ETICA DE SITUACION

En ese medio, protestante, pluralista y muy preocupado por el respeto
de la libertad de conciencia de las personas, es en el que surgid, ya en
nuesFro siglo, 1a llamada «ética de situaci6on». De algin modo pu,ede ser
considerada como la justificacion teoldgica de la existencia del Cddigo
Mﬁlti.ple. Frente al concepto de «ley» o mandato intempé6reo y universal
a’dqu_lere aqui toda su importancia la categoria de «oportunidad» (kairo’s)’
término éste de gran ascendencia teoldgica, y que cobrd nuevos brios en 131
obra c;le.autores como Soren Kierkegaard. Fue San Pablo el que dijo que
lgs cristianos eran «ministros de una nueva alianza, no de letra (de la ley)
sino de Espiritu; porque la letra mata, pero el Espiritu vivifica»!. Si la ética;
quiere ser la dimensién en que los hombres den de si lo mejor de ellos
mismos, su deber ser, entonces no puede basarse en la ley genérica y uni-
versal, sino en el espiritu concreto y particular, tal como se hace presente
en cada situacion. La ética de situacion no surge para degradar la morali-
dad humana, sino precisamente para colocarla por encima del puro y duro
legalismo en que habia estado encerrada durante mucho tiempo.

» En esta perspectiva cobra toda su importancia la obra del médico y
fllgsofq Karl Jaspers. Su idea es que en la vida de todo hombre hay unas
«situaciones» privilegiadas, las que llama «situaciones limites», la culpa, el
sufr.lmlento, la muerte, etc., que le hacen tocar el fondo de la existen(’:ia
abriéndole al horizonte de la transcendencia. En las situaciones limites ei
hombre transciende el Ambito de lo cotidiano, que es el propio de la iey, y
se abre a lo verdaderamente moral. Ahi es donde una vida adquiere sentizlo
profundo, lo que Jaspers llamara sentido existencial. Frente al mero per-
manecer en ¢l «ser», la mera «sistencia», esta el «deber ser», es decir, el ser
«desde» (ex) el deber, por tanto la «ex-sistencia». S6lo en la existen’cia tal
como se manifiesta en las situaciones limites se constituye el hombre en una
realidad profunda y verdaderamente moral. Frente a la moral cotidiana
superficial y legalista, la moral existencial, profunda y situacionista. ,

No puede extrafiar que estas ideas tuvieran un rapido eco en medicina.
Ya hemos dicho que las situaciones médicas o clinicas pertenecen al orden
de las que Jaspers llama situaciones limites. Esto significa dos cosas. Pri-
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mera, que tratar los conflictos éticos de la medicina desde la pura ética
normativa o legalista no hace verdadera justicia a los hechos. Y segunda,
que quizd desde esta perspectiva esos conflictos éticos pueden resolverse
mejor. Asi lo pensé Joseph Fletcher, cuando en 1966 publicé su libro
Situation Ethics: The New Morality*. Desde su condicién de te6logo cris-
tiano, Fletcher interpretd la «situacion» como el lugar concreto en que se
hace presente el amor de Dios, es decir, la gracia. En la situacion se da,
pues, una tensioén entre lo eterno y lo temporeo, entre transcendencia e
inmanencia. Situacién no es sinénimo de circunstancia o accidente, en el
sentido de las categorias aristotélicas, sino de momento henchido de la
plenitud de lo eterno. Esto da a la situacion su gravidez y su gravedad. De
ahi que este tipo de ética sea especialmente util en medicina, que de algin
modo es la ciencia de la gravidez y de la gravedad. Y de ahi también que
en ética médica deba procederse en el andlisis de los casos con un cierto
método, que Fletcher expone en esto términos?:

" El situacionismo cristiano es un métodoque.vanu,pordeeirlon(, desde:

1. Su propia y tnica ley, la agdpe (amor), por medio de:
2. La sophia (sabiduria) de la Iglesia y de la cultura, expresada en numerosas
 «reglas generales», més o menos dignas de confianza, para terminar en:
3. El kairés (momento de la decision, plenitud del tiempo), en el que el
propio responsable de la situacién decide si, en aquel caso, la_sophia

puede servir o no al amor. ; :

e na

El método de la ética de situacion, segin J. Fletcher.

Es interesante recordar que Fletcher lleg a estos planteamientos a par-
tir del estudio de los problemas éticos de la medicina, que ya a la altura de

1954 analiz6 en su clasico libro Morals and Medicine*, uno de los hitos -

fundacionales de la actual ética médica. En él dejo bien claro que el modo
de proceder de los médicos en la clinica es muy similar al que él proponia
en ética, razébn por la cual el lugar mas idoneo para su aplicacion era la
ética clinica. La clinica podia definirse como la medicina «situada», o la
medicina «de situacién». Pues bien, la moral debia concebirse de la misma
manera, como «ética de situacion».
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LOS COMIENZOS DE LA ENSENANZA UNIVERSITARIA
DE LA BIOETICA

El término bioética apareci6é por vez primera en 1970, para designar los
problemas éticos planteados por los espectaculares avances acaecidos en
esos afios en el seno de las ciencias biolégicas y médicas. Entonces empez6
a extenderse la idea de que las nuevas tecnologias biologicas y sanitarias
podian comprometer gravemente la calidad de vida, y aun la permanencia
de la propia vida sobre el planeta. Esto explica que la bioética se introdu-
jera rapidamente en los planes de estudio de las Facultades norteamerica-
nas de medicina.

A la vez que sucedia esto, los profesores de la nueva disciplina iban
tomando conciencia de la necesidad de proceder con un cierto método.
Como ha escrito Thomasma, «todo el que ensefia ética médica en el 4mbito
clinico adopta algin procedimiento formal que guie el razonamiento moral,
en un intento por resolver los casos que se plantean»S. Se comprende, pues,
que a comienzos de los afios setenta, cuando la ensefianza universitaria de
la bioética empez6 a extenderse por las Universidades norteamericanas, el
problema de los procedimientos de anélisis de casos y de toma de decisio-
nes fuera cobrando progresiva importancia.

El primer debate en torno al procedimiento enfrent6 a filésofos y médi-
cos. Para los primeros, la ética médica no era sino una mds de las éticas
aplicadas, que debia partir de un adecuado conocimiento de los principios
éticos generales y las teorias éticas subyacentes. Esta ética, en su opinién,
no podian ensefiarla méas que los fil6sofos, y sus procedimientos debian ser
estrictamente filosoficos. La funcién del clinico no habia ser otra que la
de aportar los datos del caso objeto de andlisis. Entre ética y clinica, lo
mismo que entre filosofia y medicina, debia existir la misma diferencia que
un aristotélico estableceria entre forma y materia. El clinico aportaba los
datos materiales del caso a analizar, en tanto que el filésofo ponia la forma,
es decir, los principios y el procedimiento racional.

En la literatura de esos afios® se ve como este primer modelo fue mos-
trandose cada vez mds insuficiente. Sobre todo para los propios médicos,
progresivamente convencidos de la importancia clinica de la ética, y de la
relevancia ética de la clinica. Es el propio médico el que tiene que tomar
las decisiones, que a la vez no serdn comprensibles méds que en el interior
del propio contexto clinico. El filésofo no puede ofrecer mds que materia-
les, todo lo importantes que se quiera, pero en cualquier caso extrinsecos a
la propia realidad clinica y ética’.

A fines de los afios setenta se fue llegando a una cierta convergencia de
opiniones. De hecho, las dos posturas citadas eran claramente extremas, y
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sus debilidades respectivas demostraban mejor que cualquier argumento la
necesidad de la colaboracién mutua. Surgi6 asi la opinién de que la ética
médica no era s6lo una rama de la ética, ni tampoco una mera especialidad
médica. En ética médica los «hechos» clinicos y los «valores» éticos debian
considerarse intimamente relacionados. Esto hacia imposible las posturas
extremas. Cualquier intento de aplicar de modo mecénico los principios
generales o los valores jerarquicamente mds elevados fracasaba, dado que
las prioridades axiologicas dependen del contexto o, si se quiere, del caso.
Y a la inversa, la reiterada pretension médica de reducir los problemas
éticos a meros problemas técnicos también fallaba, pues eso suponia igno-
rar los valores, lo cual a la postre siempre resulta insostenible. Hay que
evitar los extremos, y conjugar hechos y valores. ;Como? Es e} tema de los
procedimientos de decision, que empiezan a multiplicarse a finales de los
afios setenta. De hecho, en la conferencia que organizaron la Society for
Health and Human Values y €l Philadelphia College of Physicians en
marzo de 1978, titulada The Humanities in a Clinical Setting, se tratd
explicitamente este tema, y los distintos ponentes estuvieron de acuerdo en
que algan procedimiento es siempre necesario a la hora de ensefiar ética
médica en el medio clinico. El Gnico procedimiento entonces existente, se
dijo alli, era el que afios antes habia publicado Howard Brody. No puede
extrafiar, por ello, que a partir de entonces se multiplicaran las propuestas,
como veremos en el curso de los proximos capitulos.

HOWARD BRODY

En los origenes del actual debate en torno a los procedimientos de
decisioén en ética clinica hay un cuarto factor, ademds de la deontologia
médica clésica, la ética de situacidén y los comienzos de la ensefianza uni-
versitaria de la bioética. Se trata de la teoria de la decision racional.

Brody realizé en su libro Ethical Decisions in Medicine® uno de los
primeros intentos por aplicar los principios de la teoria de la decision
racional a la ética médica. De este modo, se alejé tanto del extremo cld-
sico del Cédigo Unico, como de la moderna ética de situacion, de raigam-
bre a la postre teolégica. Como la teoria clasica de la decision racional
evalia sobre todo las consecuencias, éstas tienen en el procedimiento de
Brody un gran peso. Pero como una decision racional en el campo de la
ética no puede tener en cuenta s6lo las consecuencias, sino también los
valores de los individuos y de las sociedades, resulta que el procedimiento
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de decision en ética médica ha de consistir en la confrontacién de los valo-
res con las consecuencias, evitando toda discordancia entre ellos. Conse-
cuencias malas son las que no respetan los valores; y a la inversa, valores
éticamente negativos son aquellos que producen malas consecuencias. En
esta dialéctica se basa el método establecido por Howard Brody en su libro,
que, por otra parte, tiene la particularidad de estar escrito como un vade-
mecum o prontuario.

El primer paso de su procedimiento consiste, obviamente, en percibir
que existe un problema moral y en identificarlo. Un problema ético consta
de dos ingredientes esenciales. El primero es la posibilidad de eleccion real
entre cursos de accién distintos. No tiene sentido, por ejemplo, plantearse
cuestiones éticas sobre si un cirujano debe o no realizar un trasplante de
cerebro, ya que no solo se trata de algo por ahora técnicamente irrealizable,
sino que tenemos buenas razones para suponer que lo serd también en el
proximo futuro. El segundo ingrediente principal de un problema ético es
que la persona involucrada sea capaz de valorar de modo significativa-
mente distinto cada posible curso de accidn o sus consecuencias.

Una vez identificado el problema, el siguiente paso consiste en elaborar
la lista de cursos de accién posibles. Brody advierte del error que se suele
cometer en este punto, reduciendo los cursos de acciéon a dos y s6lo dos
alternativas, para después contraponer una a la otra. A la mente humana le
resulta facil trabajar con procedimientos binarios, pero estos no son siem-
pre los que hacen mads justicia a los hechos.

Tras conocer las alternativas, ha de elegirse una de ellas como el curso
de accién mds correcto o apropiado. Puede resultar extraiio, dice Brody,
que la eleccién se haga aqui, al comienzo del método, en vez de en el
Gltimo momento del proceso de toma de decision. Pero asi es como de
hecho funciona la mente humana. Frente a un problema ético, los hombres
suelen tener una reaccion inicial de rechazo o de aprobacion, que les lleva a
tomar una decisién. No hay nada malo en ello, siempre y cuando esa toma
de postura inicial se someta luego a un proceso de andlisis metddico, y sea
rechazada si no supera la prueba. Esta es la funcion del resto de los pasos
del procedimiento.

La eleccion que se ha realizado debe luego formularse con la estructura
propia de un juicio ético. Los juicios éticos tienen la forma siguiente: «En la
situacion X, la persona Y debe hacer Z». Sus tres ingredientes fundamenta-
les son:

1. Qué es lo que se debe hacer (Z).
2. Quién lo debe hacer (Y).
3. Las condiciones bajo las cuales el juicio es aplicable (X).
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Juicios del tipo «robar es malo» no cumplen con esta férmula, razén
por la cual deben reelaborarse de acuerdo con ella, completando los ele-
mentos que les faltan. El resultado puede ser un juicio del tipo siguiente:
«En ninguna condicién debe robar una persona». Tampoco cumple con la
estructura correcta un juicio ético del tipo: «He decidido hacer Z», aunque
si este otro: «He decidido hacer Z, y cualquiera como yo, en las mismas
circunstancias, debe hacer también Z».

El siguiente paso consiste en determinar las consecuencias que se segui-
rian de la decision, caso de ser llevada a efecto. Estas consecuencias son de
dos tipos, unas proximas, las que mas ficilmente se perciben, y otras remo-
tas, por lo general poco evidentes, pero no por ello de menor importancia.
En cualquier caso, nunca podremos evaluar todas las consecuencias, razdn
por la cual, dice Brody, siempre habremos de actuar con cierto grado de
incertidumbre. Lo que debe procurarse es reducir esa incertidumbre a pro-
porciones manejables, y estar seguros de que al menos hemos considerado
las consecuencias principales que somos capaces de prever con nuestro
actual nivel de conocimiento del mundo.

El paso siguiente es comparar cada consecuencia con el propio sistema
de valores. De lo que se trata, en Gltima instancia, es de preguntar para
cada consecuencia: «;Podria yo vivir con ella?». Si la respuesta a esta cues-
tidon causa cierto disconfort emocional, dice Brody, debe uno preguntarse:
«Por qué me molesta?», e identificar el valor especifico que es incompati-
ble con la consecuencia. Lo que el método realmente intenta es hacer
explicitos los valores de una persona, a fin de poder juzgar los actos por sus
consecuencias (respecto de los valores).

Una vez que todas las consecuencias han sido comparadas con los pro-
pios valores, si no se ha encontrado ninguna inconsistencia, puede con-
cluirse que el curso de accion propuesto es éticamente vilido. Si, lo que
sucede a menudo, se ha encontrado cierta incompatibilidad entre una con-
secuencia y el conjunto de valores, el método obliga a reconsiderar la deci-
sion ética, removiendo o evitando la parte inconsistente. Lo primero que debe
intentarse es modificar las condiciones del juicio ético. Si ello no basta,
habrd que cambiar el qué, lo que supone realizar un nuevo juicio y tomar
una nueva decision. Esta deberd de nuevo ser evaluada en sus consecuen-
cias, repitiendo el proceso conforme a los pasos descritos.

Brody advierte que si se quiere ser exhaustivo, el proceso no termina
aqui. Se deben investigar también las demads alternativas, es decir, las otras
elecciones posibles. Puede suceder que una o varias de ellas sean ética-
mente validas. En ese caso deben ponderarse los valores presentes en cada
una, para ver cudl es la de nivel superior, y elegir en consecuencia.

Como se habra advertido, el procedimiento de Howard Brody es un
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intento de someter a ponderacién racional tanto los valores como las con-
secuencias. En principio es claro que deben respetarse los valores de las
personas. Desde ellos se toman las decisiones éticas. Pero cuando esas deci-
siones producen consecuencias que parecen negativas o perjudiciales,
entonces hay que revisar las decisiones, lo que de algun modo supone un
cambio en el propio sistema de valores. Cabe preguntarse si en este método
son los valores los que hacen buenas las consecuencias, o las consecuencias
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las que legitiman los valores. Todo hace suponer que los valores tienen un
caricter meramente subjetivo, en tanto que las consecuencias gozan de
una cierta objetividad. Por eso el elemento de mixima racionalidad del
método se halla, como en todos los procedimientos derivados de la teoria
clasica de la decision racional, en la ponderacibn que hace de las
consecuencias.

A partir del afio 1978, las propuestas metodologicas y procedimientales
se han multiplicado. Una, llamada a tener un especial €xito a lo largo de los
afios ochenta, fue la realizada por Beauchamp y Childress, a partir de los
datos de la National Commission. De ahi que, para muchos, ella fue la que
dot6 de una primera madurez al movimiento norteamericano de bioética.
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El enfoque principialista

EL INFORME BELMONT

El Congreso norteamericano cred el aiio 1974 la National Commission
for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral
Research. Dio a esta Comisiéon el mandato de que «llevara a cabo una
completa investigacion y estudio, a fin de identificar los principios éticos
bdsicos (the basic ethical principles) que deberian dirigir la investigacion
con seres humanos en las ciencias del comportamiento y en biomedicina»!.
Este punto concreto del mandato, el identificar los principios éticos basicos,
no se cumplié hasta cuatro afios después, cuando los comisionados publica-
ron el Informe Belmont. Tras la experiencia de los cuatro afios transcurri-
dos, los miembros de la Comisién consideraron oportuno publicar unas
recomendaciones sobre el modo como se podian enfocar y resolver los
conflictos éticos planteados por las ciencias biomédicas. Les parecié que los
codigos, a pesar de su utilidad, no resultaban excesivamente operativos,
pues sus «reglas son a menudo inadecuadas en caso de situaciones comple-
jas». Sucede, ademads, que esos codigos mandan utilizar reglas que en casos
concretos pueden entrar en conflicto, con lo que resultan en la prictica
«dificiles de interpretar y de aplicar». Este es de hecho el problema con el
que se encontrd la Comision Nacional. Disponia ya desde el inicio de sus
trabajos del cédigo de Niiremberg, pero a pesar de ello no supo c6mo
proceder en la prictica. Ahora, tras cuatro afios de experiencia, creia posi-
ble proponer un método complementario, basado en la aceptacion de tres
principios éticos: «Unos principios éticos mas amplios deberian proveer las
bases sobre las que formular, criticar e interpretar algunas reglas especifi-
cas»2. La Comisién reconocia que otros principios podian ser también rele-
vantes, pero que de hecho, en los trabajos de la Comision, éstos eran los
que habian parecido fundamentales. Su funcién no debia ser otra que la de
«servir de ayuda a cientificos, sujetos de experimentacion, evaluadores y
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ciudadanos interesados en comprender los conceptos €ticos inherentes a la
investigacion con seres humanos»3.

Los tres principios éticos que establecidos por el informe Belmont, fue-
ron los de Respeto por las personas, Beneficencia y Justicia. El primero lo
definieron asi: «El respeto por las personas incorpora al menos dos convic-
ciones éticas: primera, que los individuos deberian ser tratados como entes
auténomos, y segunda, que las personas cuya autonomia esta disminuida
deben ser objeto de proteccion»*. Por ente autébnomo entendia el Informe al
«individuo capaz de deliberar sobre sus objetivos personales y actuar bajo
la direccion de esta deliberacion»’. De ahi que afiadiera: «Respetar la auto-
nomia es dar valor a las opiniones y elecciones de las personas asi conside-
radas y abstenerse de obstruir sus acciones, a menos que éstas produzcan un
claro perjuicio a otros. Mostrar falta de respeto por un agente auténomo es
repudiar los criterios de estas personas, negar a un individuo la libertad de
actuar segiin tales criterios o hurtar informacion necesaria para que puedan
emitir un juicio, cuando no hay razones convincentes para ello»®. Por tanto,
la autonomia se entiende en un sentido muy concreto, como la capacidad
de actuar con conocimiento de causa y sin coaccién externa. El concepto
de autonomia de la Comision Nacional no es el kantiano, el hombre como
ser autolegislador, sino otro mucho mas empirico, segin el cual una accién
se considera auténoma cuando ha pasado por el tramite del consentimiento
informado. Asi pues, de este principio derivan unos procedimientos practi-
cos: uno es el requisito del consentimiento informado, y otro el de como
tomar decisiones de sustitucion, cuando una persona es incompetente 0O
incapaz, es decir, cuando carece de autonomia suficiente para realizar la
accion de que se trate.

El segundo principio es el de beneficencia. El Informe Belmont rechaza
explicitamente la idea cldsica de la beneficencia como caridad, y dice que
él la considera de modo mds radical, como una obligacion. «En este sen-
tido, han sido formuladas dos reglas como expresiones complementarias de
los actos de beneficencia: (1) no hacer dafio y (2) extremar los posibles
beneficios y minimizar los posibles riesgos»’. Como se ve, el Informe no
distingue claramente entre no-maleficencia y beneficencia. Este es, proba-
blemente, como luego veremos, uno de los maximos lastres que ha arras-
trado la bioética a lo largo de casi cuatro lustros.

El tercer principio es el de justicia. Por justicia entienden los miembros
de la Comisién la «imparcialidad en la distribuciéon»® de los riesgos y los
beneficios. Otra forma de concebir el principio de justicia es diciendo que
«os iguales deben ser tratados igualitariamente»®. El problema estd en
saber quiénes son los iguales. Es evidente que entre los hombres hay dife-
rencias de todo tipo, y que a muchas de ellas tienen derecho, razén por la
cual deben de ser respetadas en virtud del principio de justicia; p. ej., al ideal
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de vida, al sistema de valores, a las creencias religiosas, etc. Pero hay otro
nivel en el que todos debemos ser considerados iguales, de tal modo que las
diferencias a ese nivel deben ser consideradas injustas. Otro de los graves
problemas de la Comision es que tampoco dejé esto suficientemente claro.

De .estos tres principios se siguen unos ciertos procedimientos practicos.
Del principio de autonomia se sigue, como ya dijimos, el procedimiento
conocido con el nombre de consentimiento informado. Del segundo princi-
pig, el de beneficencia, la evaluacion de riesgos y beneficios. Y, en fin, del
prlpcipio de justicia, la seleccion equitativa de los sujetos de experimen-
tacion.

No es exagerado decir que este brevisimo documento, apenas una
decena de péginas, supuso el verdadero espaldarazo de la bioética, asi como
la aparicién de un nuevo estilo en el enfoque metodoldgico de los proble-
mas, que a partir de entonces no se analizaron ya segin la letra de los
codigos, _sino de acuerdo con los tres principios citados, el de autonomia, el
dfe beneficencia y el de justicia, asi como con los procedimientos derivados
directamente de ellos, el consentimiento informado, la ponderacién de los
riesgos y los beneficios y la seleccion equitativa de las muestras.

LOS PRINCIPIOS DE ETICA BIOMEDICA
DET. L. BEAUCHAMP Y J. F. CHILDRESS

El problema del Informe Belmont, y en general de todos los trabajos de
12.1 National Commission, era que sélo se referia a las cuestiones éticas oca-
510n.adas por la experimentaciéon con seres humanos. Quedaba fuera de su
horizonte todo el amplio campo de la practica clinica y asistencial. ;Seria
posible aplicar con éxito a ésta el sistema de los principios, y librarla asi del
viejo enfoque propio de cédigos y juramentos?

Tal fue el objetivo del libro de Tom L. Beauchamp y James F. Chil-
dress, Principles of Biomedical Ethics, cuyo prefacio esta fechado en el mes
de diciembre de 1978, y que vio la luz el afio 1979, es decir, aproximada-
mente un afio después del Informe Belmont. Es interesante destacar que
uno de los autores del libro, Tom L. Beauchamp, fue miembro de la Natio-
nal Commission, y como tal se beneficié de todo su proceso. Afiddase a
esto que, seglin cuenta, tanto él como James F. Childress habian discutido
multiples veces a partir de 1976 con un psiquiatra, el Dr. Seymour Perlin
la necesidad de un andlisis sistemdtico de los principios que deberiaI;
informar las decisiones éticas en medicina, y se comprendera que estuvieran
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en inmejorables condiciones para aplicar el sistema de principios de la
Comisién Nacional a la ética médico-asistencial.

Los autores explicitan su objetivo en el prefacio de la obra: pretenden
analizar sistemdticamente los principios morales que deben aplicarse en
biomedicina. Se trata, pues, de un enfoque claramente principialista. Ellos
entienden la ética biomédica como una «ética aplicada», en el sentido de
que lo especifico de ella es aplicar los principios éticos generales a los
problemas de la practica médico-asistencial, .

Quiza sea conveniente advertir que Tom Beauchamp y James Childress
son personas de convicciones filosoficas y éticas muy distintas. Beauchamp
es, de hecho, un utilitarista de regla, en tanto que Childress es glar?mente
un deontologista. Sus «teorias» éticas son, pues, distintas, y dlfigllmepte
cociliables a la hora de «justificar» o «fundamentar» los citados principios.
Pero eso, en vez de verse como un abismo insalvable, los autores lo con§1-
deraron una ventaja. Ello demuestra, en su opinién, que las discrepanm‘as
«tebricas» no tienen por qué impedir el acuerdo sobre «reglas», es d.e.c1r,
sobre principios y procedimientos. Como escriben los autores, <fel.ut111ta-
rismo de regla y el deontologismo de regla llevan a formular similares o
idénticas reglas»10. Todos, teleologistas y deontologistas, pueden aceptar el
sistema de principios y llegar a decisiones idénticas sobre casos concretos, a
pesar de sus discrepancias sobre los aspectos teoricos de lg éFl(?a. .

Los capitulos 3 al 6, aquellos en que estudian los principlos €ticos, son
considerados por los autores the systematic core of the book!!, .lo.cual
demuestra bien por qué este libro pasa por ser el inicio del procedimiento
de andlisis de problemas bioéticos que se conoce con el nombre de the
principles’s approche, sin duda el de mayor vigencia a 'lo largo de .est.os
Gltimos diez o quince afios. La novedad mayor que contienen €s la distin-
cién tajante entre No-maleficencia y Beneficencia. La razon que alegan los
autores en su favor es que todos nos consideramos mas obligados a no
hacer el mal a otros que a hacerles bien. Hay, por tanto, una cierta diferen-
cia entre no hacer mal y hacer bien. Hay muchas ocasiones, sobre todo en
medicina, en que podemos estar obligados a no hacer mal a los demds,
aunque no a hacerles bien, Esto, dicen, es algo que aceptan ti)do.s, aun los
que identifican ambos principios, pues en este caso suelen afiadir que ese
principio unitario tiene grados, y que la obligaciéon de no ~hacer mal’ es
mayor que la de hacer el bien. En el fondo de todo esto, afiaden, esta gl
problema de si hay o no diferencia moral entre los actos mera}mente negati-
vos y los positivos; p.e., si es lo mismo matar que dejar morir. Los autores
creen que no es lo mismo, y que mientras lo primero va c.la.ramente contra
el principio de no-maleficencia, y por tanto debe ser prohibido, lo segundo
esta claro que puede, debe y tiene que ser permitido. . ' .

Quiero terminar refiriéndome a un tema de la maxima importancia.
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Cuando se establecen reglas, es necesario definir su 4mbito de validez,
diciendo si son absolutas y carecen de excepciones, o en caso de que las
tengan, como pueden llegar a identificarse. Los deontologismos fuertes sue-
len afirmar que los principios son absolutos, y que como tales carecen de
excepciones. Por el contrario, los utilitaristas de regla consideran que las
reglas obligan en tanto que son utiles, y que por tanto las excepciones se
justifican siempre de acuerdo con el criterio de utilidad. Parece dificil llegar
a un acuerdo entre estas dos posturas. Beauchamp y Childress piensan, sin
embargo, que este acuerdo es posible. Para demostrarlo recurren a la dis-
tincion que David Ross propuso hace més de medio siglo, entre prima facie
duties y actual duties. Los principios y las reglas son considerados obligato-
rios prima facie, lo cual significa que cuando no entran en conflicto entre si
deben ser respetados. Por el contrario, en caso de conflicto, habra que
conceder prioridad a uno sobre los demds, de tal manera que serd preciso
hacer excepcion de estos ultimos. Eso quiere decir que tales reglas en ese
caso son deberes prima facie, pero no deberes «reales y efectivos» (actual).
En otras palabras, las excepciones son siempre de «actos», no de «princi-
pios». Los principios, en tanto que tales, es decir, prima facie, carecen de
excepciones; pero cuando se aplican a los actos concretos, si pueden tener-
las. Las excepciones se hacen siempre en el nivel de las actual duties, no de
los principios.

Con esto, Beauchamp y Childress creen haber establecido un procedi-
miento infalible de resolucion de conflictos éticos. Pero esto dista mucho de
ser cierto. En primer lugar, en aras del consenso entre deontologistas y
teleologistas, aceptan como un hecho evidente que todas las reglas son
prima facie del mismo rango, y que por consiguiente en tanto que tales
reglas ninguna tiene prioridad sobre las demas. Por otra parte, en caso de
conflicto dicen que hay que jerarquizar los principios, a fin de conceder
prioridad a uno sobre los demds. La jerarquia que antes se negd, ahora
tiene que concederse. El problema es como se establece tal jerarquia. ;Es
de acuerdo con las consecuencias del acto? Entonces hemos de conceder
que la ética que nos proponen Beauchamp y Childress es a fin de cuentas
utilitarista, y que el deontologismo es s6lo un adorno decorativo. O dicho
de otro modo, entre Beauchamp y Childress no hay conflicto, no porque
hayan encontrado la solucién a la disputa entre deontologistas y teleologis-
tas, sino porque en ese libro el teleologismo puede con mucho al deontolo-
gismo. Si Childress hubiera defendido un deontologismo fuerte, el acuerdo
hubiera sido imposible. Y el problema estd en que todo deontologismo o es
fuerte 0 no es deontologismo. Los deontologismos débiles comienzan por
no ser deontologistas, es decir, por no afirmar la existencia de principios
absolutos y universales. Este es, en opinién de sus criticos, el gran problema
de este libro, y en general de toda esta corriente de la bioética norteameri-
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cana, que a la postre se halla dominada completamente por una concep.?lon
de lc;s principios y las reglas que es, en fin de cuentas, la propia del 'ut1 ita-
rismo de regla. Mds adelante volveremos sobre estos puntos, en un intento
de proponer un modelo alternativo.

s R . Justificacion deontologista
 Justificacion utilitarista - ‘,;~' ::1~ (Tames F. Childress)

*+ Hay que jerarquizar los
 principios prima facie en
. conflicto, a la vista de la

Método de Beauchamp-Childress.
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NOTAS

' Public Law 93-348. Cit. por Tom L. BEAUCHAMP y James F. CHILDRESS,
Principles of Biomedical Ethics, Nueva York, Oxford University Press, 1979, p. 14.
2 Cito por la traduccidn espafiola publicada en el volumen Ensapos Clinicos-en
Esparfia (1982-1988), publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid
1990, Anexo 4 («The Belmont Report»), p. 121.
3 Op. cit, pp. 121 y 122.
4 Op. cit., p. 123.
Ibid.
Ibid.
Op. cit., p. 124.
Op. cit., p. 125.
Ibid.

10 Tom L. BEAUCHAMP y James F. CHILDRESS, Principles of Biomedical
Ethics, Nueva York, Oxford University Press, 1979, p. 40.

"' T. L. BEAUCHAMP y J. F. CHILDRESS, Op. cit., p. VIIL
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El procedimiento casuistico

OTRA PERSPECTIVA DE LA NA TIONAL COMMISSION

El enfoque principialista de Tom L. Beaucl;xamp surgio, .segl}ngla quz:
dado dicho, en contacto directo con los trabajos de la Nattonaot Om”(ljlo :
sion, y fue una consecuencia directa det Informe Belmon_t. Otros Sos
miembros de la Comision, Albert R. Jonse‘tn. y Stephen Toulmm‘, 1pterpE >
ron el procedimiento seguido por la Comision de modo muy distinto. sT
se debid, probablemente, a la diferente formacion pre’:v1a de cada uno. d.
L. Beauchamp tuvo otros poderosos estimulos ac!e.mas de los trabajgs e
\a National Commission, que sin duda fueron decisivos a la hor'a de 1rg§’r-
pretar de una cierta manera los logros de.ésta. ansen y Toulmin taril1 :ix;
llegaron a ella con sus respectivas h.istor.las previas. Alb'ert :Iopsen :ﬁ()l
sido jesuita, y conocia muy bien la historia .del casuismo jesuistico ?,p o
de los siglos XVI y XVIIL Stephen T.oulmm: por su parte, procl:et. t1alado
segundo Wittegenstein, y en algunos libros celebr’es, sobre tqdo e.dldu
Human Understanding', habia defendido una teoria de la racionalidad muy

sctica al casuismo de Jonsen. .
Cercs:?aeﬁc}isglail Toulmin, el procedimiento cldsico o trz}dlclonal cclle 1.a
ética ha sido siempre del tipo descrito por Beauchamp y Childress, es decir
la discusién de casos concretos a partir de la aceptacion f:le’ unos mlzrsngz
principios. Ahora bien, si alguna novedad ha ap.ort.ado la bloet;:a,ty rtrilon o
concreto la experiencia de la National Commzsszon .for the Protec "o
Human Subjects of Biomedical and Behgvzoral Sciences, que sz r;:e "o
entre 1974 y 1978, es que ese procedlmlen’to no es corrfcto, y1 :traba-
sustituido por otro practicamente opuesto a él. De heqho, c1> que (()10 raba-
jos de la citada Comision demostraron es que era posible ¢ acuer ) Soore
cuestiones concretas, a pesar de las dif?rencms en todo 120 relacionado
los principios. Albert R. Jonsen ha escrito a este respecto<:
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La Comision Nacional para la -Proteccion de los Sujetos
Humanos en la Investigacién Biomédica y Comportamental fue
establecida por el Congreso para que le recomendara c6mo pro-
teger los derechos y el bienestar de las personas que participan en
la investigacién. El Congreso pidi6 a la Comisién que desarro-
llara principios para la realizacién ética de las investigaciones, y
también que examinara los dificiles problemas planteados por la
investigacion con fetos humanos, nifios, prisioneros y enfermos
mentales. La Comisién pudo haber trabajado primero sobre los
principios y después aplicarlos a esos casos concretos; de hecho,
empero, se sumergio en los casos. Muy pronto los miembros de la
Comision descubrieron un hecho singular: a menudo tenian serias
discrepancias sobre la formulacion de los principios, en tanto que
llegaban ripidamente a un acuerdo sobre casos particulares. Fl
Report on Children as Research Subjects es, en mi opinién, un
excelente ejemplo de casuistica moderna. Fl éxito de la Comi-
sién, segin creo, vino de su atencidn a los casos concretos, en los
que los principios eran descubiertos tanto como eran aplicados.

El Belmont Report, que establece los principios de la investiga-
cién, vino solo al final del proceso.

Por su parte, Stephen Toulmin ha escrito a propésito de la metodologia
seguida por ta Comisién:

En conclusién: «;,Cudl ha sido la metodologia bésica de la
National Commission?». Respondiendo en pocas palabras: Sus
deliberaciones condujeron muy ripidamente a un procedimiento
taxonémico. Todos los problemas que se habian planteado a los
miembros de la Comisioén podian ser reformulados asi: «El uso
concreto de ese determinado tipo de procedimiento experimental,
el subgrupo concreto de sujetos humanos implicados, el hecho de
realizarse en tales circunstancias concretas, €l procedimiento utili-
zado para obtener el consentimiento, etcétera, estin o no expues-
tos a sélidas objeciones de contenido moral?». Los miembros de
la Comisién aprendieron asi a comprender que su cometido era
identificar los factores relevantes en cuestiones de ese tipo, y de
este modo empezaron a desarrollar clasificaciones sistematicas,
distinguiendo diferentes tipos de experimentos, diferentes tipos de
lugares de investigacion, diferentes procedimientos de consenti-
miento, asentimiento, tolerancia o rechazo, diferentes objetivos
cientificos, inmediatos ¥ a largo plazo, etc. La recopilacién de
documentacion, las visitas a centros, las audiencias publicas, etc.,
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cuyo objetivo era acarrear los materiales necesarios para los
debates, acababan siendo asumidos por los miembros de la Comi-
si6n, considerando qué luz arrojaban a esos temas taxonomicos
centrales, y como podian ayudar a los miembros del comité a
establecer distinciones mas refinadas, sensibles y discriminantes
entre los proyectos de investigacion «moralmente aceptables» y
los «moralmente cuestionables». Fue esta metodologia taxoné-
mica la que permiti6 a la Comisién orientar los requerimientos
administrativos implicitos en todo proceso de regulacion, y fue
también ese procedimiento el que hizo posible incrementar el
consenso de los miembros de la Comisi6on mediante la aceptacion
de ciertas diferencias, que llevaron a crear distinciones nuevas y

mas refinadas3.

Asi vieron los trabajos de la National Commission Jonsen y Toulmin,
raz6n por la cual no puede extrafiar que juntos iniciaran la puesta a punto
de un nuevo tipo de aproximacion metodolégica y procedimental a la bioé-
tica, hoy conocido con el nombre de casuismo, o de nuevo casuismo. Sus
diferencias respecto de la aproximacién basada en los principios son rele-
vantes, pero no decisivas. Lo que Jonsen y Toulmin rechazan es ccualquier
intento de elaborar una teoria ética de caracter universal y con pretensiones
de valor absoluto. En este sentido, no aceptan ninguna de las posturas
clasicas de fundamentacién de la ética, ni las deontologistas ni las teleolo-
gistas, ya que todas, a su entender, parten del mismo falso supuesto: pensar
que la raz6n humana es capaz de fundamentar los juicios morales de modo
universal y absoluto. Por eso rechazan todo el juego que T.L. Beauchamp y
J.F. Childress realizan en el orden de las teorias éticas. Como se recordard,
la tesis de estos dos ultimos autores era que el disenso en la fundamenta-
cién tedrica no tenia por qué ir seguido de un desacuerdo en las reglas y
procedimientos, tanto en el orden de los principios como en el de su aplica-
ci6n a los casos concretos. Pues bien, en esto coincidian, al menos parcial-
mente, con el enfoque de Jonsen y Toulmin. En su libro The Abuse of
Casuistry*, estos dos tltimos autores s¢ remontan a la tradicién aristotélica
de la bouileusis o deliberacion sobre casos concretos, para demostrar que en
ética el procedimiento no debe partir nunca de los principios sino de las
situaciones individuales. Aristoteles dice que la deliberacion ha de reali-
zarse siempre a la vista de las circunstancias concretas’. El resultado son
juicios que solo pueden aspirar a ser probables, no ciertos. Cuando todas
las personas, o al menos las mas sabias, coinciden en un mismo juicio
prictico, generan un «tbpico» que se expresard en forma de «mixima»®.
Las maximas morales, de las que hay tantos insignes ejemplos a lo largo de
la historia, se han formado siempre de acuerdo con este procedimiento. La
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razén mo i
e ral nunca es capaz de funcionar al modo de la razén matematica
o i .
demostral,)lno puf:de func.larse €n «axXiomas» O «principios» absolutameme:
€s y ciertos, sino en «maximas» a las que no cabe atribuir mas

EL PROCEDIMIENTO DE JONSEN, SIEGLER Y WINSLADE

En su li . .
b trat:dlcl)bzic; Clliz.zcal Ethics’, AR. Jonsen, M. Siegler y W.J. Winslade
aplicar este método a la reali ini 1
 tra ( ealidad clinica. En 1 i6
sanitario-paciente, dicen, h i S
, , hay siempre tres partes, el médico, i
o Qe _ . , €l médico, el paciente
médico ni paciente (1 ili i :
a familia, la socied
o ue n er ilia, ociedad, etc.), cada una
de presZlnetse ae;:lolr;a a1 la‘ ’relamon su propia perspectiva ética. él enfermo
relacion sus opiniones, creenci
encias, deseos, et i
su modo de entender i : , e
su vida y su enfermed itari ,
0 ad. El sanit
o mod der : ario aporta a la
reseion scu sal’)er tecm‘co y profesnonal. La sociedad, en fin, la perspectiva
gel bien omun y la justicia. De ahi que todo el proceso de la relacién
Hintas oo {)amgltedplieda entenderse como una negociacion entre estas dis
rtes. Desde la perspectiva d et i .
e la ética de los principi i i
que en esa relacion el sanitari erdo v ol ey
itario suele actuar d i
qu . : e acuerdo ¢ | ipi
due oo on el principio
Sco ¢ edBe‘rllefltc.e_nm;, el enfermo con el de Autonomia, y las tercerI;s parl:es
e Justicia. Pero Jonsen, Si i
‘ iegler y Winslad fi i
o ‘ ) , ‘ € prefieren evitar este
i gim é]:‘,/ey tl‘t,ulan 10; capitulos de la siguiente manera: «Indicaciones para
ncién médica», «Preferenci i
‘ cias de los paci
. ncl b _ ' pacientes» «Factore:
soct Socsnongcgs». Comq capitulo intermedio entre estos dos )ll’lltimos has
o sob rr:)a ; -a 1‘da'1d de1 vida»®. Estos factores vienen a corresponderse cor)ll
rincipios clasicos: No-malefi i
U : eficencia, Aut i i i
T funtro pr ‘ , Autonomia, Beneficencia
, que desprovistos de todo A incipi ,
' caricter de principios. P
y Toulmin, no son «principi Dan pretendo
1p10s» morales absolutos, ¢ i
! n : omo han pretend
mayoria de los fildésofos i , el o
SINO MeEros «topicos». Aristd ij
e ¢ ; 8100 top . Aristoteles dijo en el libro
o oo no;nbre que ’los topicos se diferencian de los principios absolutos
on o ots)1 1enen caracter «apodictico» y «cierto», en tanto que aquéllos
1nables» y «probables». Pa iSt4
§ . Para Aristételes i
o opiT ¢ ) no es opinable que dos
S()rprerlcmuitro, pero si lo es qué debe hacer un capitan de barco al que IZ
S Lasncao Sf:mpestad en alta mar, si atravesarla o volver al puerto de
. S que este capitan debe t
Hocision o ener en cuenta antes de tomar 1
udente se expresan en fi 6pi e
orma de «topicos» AXi
Ghe oo ‘ 0 «maximas» (p. e.
do las olas tienen menos de 6 metros de altura, la tempestad p()?lede’
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atravesarse sin peligro). Las maximas que son aceptadas por los capitales
mas sabios y prudentes, seran las mas sensatas y sabias, y deberan ser teni-
das en cuenta por todos los capitanes de barco que no quieran pasar por
insensatos.

Esto mismo sucede en el orden moral. Las decisiones morales han de
tomarse tras prudente deliberacién, teniendo en cuenta unos ciertos topicos,
y a la vista de las méximas morales destiladas por la sabiduria practica de
siglos. Los topicos bioéticos, segan Jonsen, Siegler y Winslade, son los
que se expresan en el cuadro adjunto. )

Si se compara este esquema con los que derivan de David Thomasma,
que estudiaremos en el capitulo cuarto, podra verse las diferencias que los
separan. Si en el procedimiento de Thomasma se va de los «hechos» a los
«valores», aqui se parte del analisis de los «tOpicos» y se les juzga desde
«méximas»®. Las méximas morales condensan la sabiduria practica de
siglos, €s decir, el modo como todos los hombres, o al menos los mas

L. El caso clinico

1L, Comentario moral

1. -Criterios médicos:
@) Enfermedades ACRE (agudas, reversibles, cficaz. diagnostico.y

tratamiento):

b) Enfermedades CID (criticas; irreversibles; deletereas o mortales).
+ Decisiones de suspension de ayuda médica eficaz.
» Ordenes dé no reanimar.
« Muerte cerebral.

) Enfermedades CEPA (crénicas, eficaz diagnéstico, tratamiento
paliativo, ambulatorias).

2.« Preferencias del paciente:
a) Naturaleza ética, legal y psicologica de las preferencias del

paciente.
b) Competencia y capacidad para consentir 0 rehusar. un. trata-

miento.
c) Consentimiento informado y rechazo del tratamiento.’
d)y Testamentos biologicos.
e) Consentimiento de los allegados y consentimiento presunto.
f) Preferencias de los menores.
g) La desobediencia y los pacientes «dificites».
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“sabi i
os, han resuelto los conflictos morales. Para Jonsen éste es el modo de

p »
(]l“]l]a «lll)e]al» en ]a C1 valor € rango ]I[]ly eleva(l()
g
llbl 0, «el Or dell llllCIal (de) IOS leIlClplOS €s (].) pIefCICIlClaS del paCICHte, (2)
llldlCaCI()llCS IIlCdlcaS, 3 Calldad de Vlda (4) faCtOIeS SOC10€CONOMmMICOS» " *,
3
g >
1 b} .
autonomia etc ICI() la _]eIaIQUIa IIIICIal €S €sa pOIque asl 10 COIlSldeIa
]
pI udellte 1a SabldUI 1a pl actica pIOpla de nuestra Cultllla

3.. Calidad de vida:
a) Calidad de vida ysupresion de terapéuticas inefi

' péuticas inef; ;
b) Calidad de muerte v eutanasia. : T

¢y El 'tr_atamiento del dolor en pacientes terminales
) ‘Suicidio: :

4. Factores socioecondmicos:

a) El papel de las partes. i isti i

i b f:mﬂizslr;xsl‘teresadas distintas Qel paciente; como

b) El costo-de la asistencia sanitaria:
¢) - La distribucidn de recursos sanitarios
d) - La investigacion. :
¢) Laensefanza médica.
/£ Salud y bienestar de la comunidad.

11L. Consejo moral

1. Escala ética:
a) Preferencias del paciente.
b) Indicaciones médicas.
¢) Calidad de vida.
5 ¢ d) Factores socioeconémicos.
. Consi I
ideraciones morales (el encuentro de.I y II con la escala ética

permite juzgar las razones i
: y considerar el acto :
a) Permitido. sy

b) Obligatorio.
¢) Prohibido.
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EL PROCEDIMIENTO DE GALVESTON

A partir de la propuesta de Jonsen, Siegler y Winsla‘de, 19s autores del
Programa de Humanidades y Medicina Interna de la Universidad de Texas1
en Galveston, el centro de trabajo de Winslade, han puesto a punto €

siguiente método de analisis de casos!?:

L Indicaéiones para la intervgncién medica

1. /Cuiles son los hechos médicos especificos? _ L

5 Si el tratamiento esté indicado, (cudles son las ?pc10nes terapéuticas;
1los posibles efectos colaterales y las consecuencias esperadas? .

3. ‘z,Existen circunstancias especiales en este caso que planteen proble-

mas éticos?

11. Preferencias del paciente

1. ;Cudles son las mis importantes preferencias del paciente?
2. ;Tiene el paciente capacidad para cleglr? ‘ C
3. ;Coémo deben efectuarse el consentimiento y la informacion?

1I1. Calidad de vida

1. (Qué se entiende por consideraciones de ca!idziid de vida?
2. ;Cuéndo surgen las cuestiones de calidad de vida?
3. ;C6émo pueden resolverse?

1V. Factores no-clinicos
1. {Cusles son los factores no clinicos en contraste con los. factores
clinicos?

2. ;Qué factores son relevantes en este caso‘.f N .
3. ;Deben influenciar esos factores jas decisiones clinicas en este Caso!

V. Resumen del caso y plan de actuacion

Método de Galveston.
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El éxito del procedimiento casuistico de Jonsen ha sido tal, que tras la
publicacién en 1988 de su libro The Abuse of Casuistry, ha pasado al
primer plano de la actualidad. En la segunda parte de este trabajo volvere-
mos sobre él.

NOTAS

1 Cf. Stephen TOULMIN, Human Understanding. I: The Collective Use and
Evolution of Concepts, Princeton, Princeton University Press, 1972.

2 Albert R. JONSEN, «Casuistry and clinical Ethics», Theoretical Medicine,
1986, 7: 65-74.

3 Stephen E. TOULMIN, «The National Commission on Human Experimenta-
tion: Procedures and Outcomes», en H. Tristram ENGELHARDT, Jr. and Arthur L.
CAPLAN (eds.), Scientific Controversies: Case studies in the resolution and closure
of disputes in science and technology, Nueva York, Cambridge University Press,
1987, p. 610.

* Albert R. JONSEN y Stephen TOULMIN, The Abuse of Casuistry. A History of
Moral Reasoning. Berkeley-Los Angeles-Londres, University of California Press,
1988.

5 Cf. Diego GRACIA, Fundamentos de Bioética, Madrid, Eudema, 1989, p. 404.

¢ Cf. Diego GRACIA, «Primum non nocere»: El principio de no-maleficencia
como fundamento de la ética médica, Madrid, Real Academia Nacional de Medi-
cina, 1990, pp. 13 y ss.

7 Albert R. JONSEN, Mark SIEGLER y William J. WINSLADE, Clinical Ethics:
A Practical Approach to Ethical Decisions in Clinical Medicine (2* ed.), Nueva
York, Macmillan Publishing Company, 1986.

8 Cf. Albert R. JONSEN, «Ethics in the Practice of Medicine», en James B.
WINGAARDEN Y Lloyd H. SMITH, Cecil Textbook of Medicine (18.* ed.), Filadel-
fia, W.B. Saunders, 1988, pp. 12-15 (Trad. esp. «La ética en la practica de la
medicina interna», Tratado de Medicina Interna de Cecil (12.* ed.), Madrid, Inte-
ramericana, 1986, vol. 1, pp. 12-16.)

® De nuevo remito al libro de JONSEN y TOULMIN, The Abuse of Casuistry.

10 Cf. EPICTETO, Manual y Mdximas, México, Porria, 1975.

"' A.R. JONSEN, M. SIEGLER y W.J. WINSLADE, Clinical Ethics, ed. cit., p. 7.

12 JLE. SCHWINLE, D. BERNARD, R M. KLUGE, D.F. HAYES y D.C. ALENS-
WORTH, Ethics and Humanities Case Conferences in the Internal Medicine Clerks-
hip: Framework for Case Presentations in Clinical Ethics, Galveston, The Texas
Humanities and Internal Medicine Proyect, 1985, fol. 2 (ejemplar mecanografiado).
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Las éticas de la virtud
y el método narrativo

LA ETICA DE LA VIRTUD COMO ALTERNATIVA

El modelo propuesto por Beauchamp y Childress ha tenido una ampli-
sima aceptacion, hasta el punto de que hoy es frecuente referirse a €l como
the dominant approach o the dominant paradigm, y también como the
Georgetown Mantra. Sin embargo, ha recibido también miltiples criticas.
Esas mismas denominaciones tienen ya un sentido critico. Lo que mads criti-
cas ha recibido no es el sistema de principios, que todos de algin modo
consideran valido, sino el cardcter excesivamente «tedrico» del modelo de
éticas que proponen. Muy preocupados por mejorar los objetivos de cono-
cimiento y de habilidades, los autores de ese paradigma parecen haber
infravalorado los que quizd son mds importantes en ética, los objetivos de
actitudes. O dicho con otras palabras, es probable que el modelo de Beau-
champ y Childress sirva para «resolver» conflictos, pero no estd claro que
pueda «evitarlos», ya que €sos conflictos suelen deberse a malos habitos (es
decir, a vicios) adquiridos a lo largo del tiempo.

Esta critica puede tener algo de injusta. De hecho, el libro de Beau-
champ y Childress acaba con un capitulo titulado «Ideales, Virtud e Inte-
gridad», en que los autores llaman la atencién sobre la importancia de los
habitos virtuosos y del buen caracter para el logro de una vida moral.
Ahora bien, el hecho mismo de que €sas sean las dltimas paginas del libro
demuestra que el tema de la virtud y del caracter, es decir, de los habitos y
las actitudes, tiene en él un puesto marginal. No es un azar que el paragrafo
titulado «Virtudes y cardcter» comience con estas palabras: «En nuestras
discusiones sobre lo correcto y lo incorrecto, los deberes y las obligaciones,
asi como sobre los ideales, hemos incidido sobre los actos en vez de sobre
las agentes...»!. El enfoque principialista, en efecto, se centra en el andlisis
de los actos, especialmente de los conflictivos, buscando el modo de resol-
ver esos conflictos. Es una vision estrictamente intelectualista de la ética.
Por el contrario, el enfoque propio de la ética de la virtud va dirigido
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pr1mgr1amente a los agentes y no a los actos, en orden a definir sus hébit
y ?Ct}tl:ldt'ts de caricter, que son las que informaran todos los acto ](;i
pr1nc1p1a11§mo ético tiende a fijarse especialmente en los casos extremis
por ello mismo excepcionales. La ética de la virtud, por el contrario con, 4
dera que debe atenderse sobre todo a los casos normales, es decir, a l’os i
frfacpentes y menos llamativos. Estos tienen que ver por’ lo gene;al connllas
hdbitos y las actitudes de los profesionales sanitarios, que se expr o
todos y cada uno de sus actos profesionales. ’ presan e
En c2>tro libro suyo, Philosophical Ethics: An Introduction to Moral Phi-
losophy?, Tom L. Beauchamp propone una tabla de correlaciones entre

incini . . .
principios y v1rt}1fies, €n un intento por integrar ambos enfoques. Hela aqui
con ciertas modificaciones: . a

. Principios fundamentales Virtudes primarias
Suton?ztl“la . Respeto de la autonomia
o-maleficencia No-malevolencia |
,Beneﬁcencxa Benevolencia
Justicia Equidad
gegla“s derivadqs Virtudes secundarias
Seramdad Sinceridad
. :;:z:gad : Confidencialidad
. Res intimi
g . peto de la mtimidad
Acciones ideales Virtudes ideales
Perdon Perdén
Beneﬁcenga ’ : Benevolencia
Actuar misericordiosamente Misericordia
Dar generosamente Generosidad

Principios y Virtudes

Lo que esa tabla quiere dar a entender es que todas las éticas de actos

como incipi
con sonilas basadas en principios, acaban plasmandose en habitos, es
ecir, en virtudes (o en vicios) i :
ambos enfocue & ‘ , ¥ qQue por tanto no hay una dicotomia entre
ues. En cualquier caso, lo que si
: ‘ s e si parece claro es qu
i S.. . ; i que en el
Selme; tlp;) de etlcgs predomina el interés por los actos, en tanto que en el
ugun oe prgdommto pertenece a los habitos y virtudes. Es un matiz del
que se siguen importantes consecuencias, ya que en el primer enfoque los
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objetivos primarios de la formaci6n ética seran siempre los de conocimien-
tos y habilidades, en tanto que €n el segundo seran los de actitudes. Por esta
divergencia, no puede extrafiar que la ética de la virtud se haya visto como
una alternativa a la ética de los principios. En el rigor de los términos no es
asi, ya que las éticas de la virtud han sido las tradicionales a todo lo largo
de 1a historia de la medicina, y la alternativa nueva ha sido la ofrecida por
las éticas de principios, no al revés. De cualquier modo, ante el enorme
éxito del modelo principalista, y también -ante su unilateralidad, no es
extrafio que los fueros de la virtud se hayan reivindicado con nuevos brios®.

Uno de los primeros en plantear, a la vez que Alasdair Maclntyre,

este enfoque como opuesto al principialista, fue Stanley Hauerwas, en sus
libros Vision and Virtuet, Truthfulness and Tragedys, A Community of
Characters, y Sufferin Presence’. Un capitulo del libro Truthfulness and
Tragedy, el titulado «Obligaciones y Virtud, una vez mads», sirve muy bien
para contextualizar este nuevo resurgir de la ética de la virtud. Se abre con
una cita de William K. Frankena, que dice asi: «Tengo la impresion de que
1a filosofia moral debe hacer algo mas que aludir a la ética de la virtud en
una nota a pie de pigina —o en un articulo o un capitulo. Debe explorar
completamente la posibilidad de una ética satisfactoria de la virtud como
alternativa o complemento a la ética de la obligacion y del bien moral, no
s6lo describir en biografias o en la literatura el modo como vivieron las
personas que admiramos, sino ver lo que hay de esa ética en nuestra “nueva
moralidad” y cOmo nosotros mismos deberiamos o al menos podriamos
vivir»8. A partir de este texto, Hauerwas argumenta que la ética de los
conflictos (e.d., la de los principios) no puede entenderse desligada del
agente moral y de su tipo de vida y caracter. De ahi que la formacion del
caracter sea fundamental siempre, pero sobre todo en ética.

Otro autor importante en este movimiento ha sido William F. May,
quien el afio 1983, mientras formaba parte del Kennedy Institute of Ethics,
y por tanto era compaiiero de Tom L. Beauchamp, escribi6 un libro titu-
lado The Physician’s Covenant: Images of the Healer in Medical Ethics®.
En su introduccién pueden leerse estas lineas, escritas en clara distancia de
la ética de los principios: «En tanto que guias practicas, las imagenes fun-
cionan de modo diferente a los principios morales, € implican perspectivas
de algin modo distintas sobre el agente moral. La ética filosofica, tal como
usualmente se ensefia, se basa menos €n las imagenes que en los principios;
no se ocupa del volumen ordinario de trabajo con el que el profesional
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mo‘ralis.tas llaman casos dificiles. No sirven como un manual para sacar a
quien tiene que tomar decisiones de un aprieto moral excepcional en el que
no sabfa qué hacer. Sin embargo, proporcionan una completa ordenac(}(’)n
dp la vida... que hace que la conducta moral se parezca mas a un rit
tido que a un rompecabezas resuelto»19, HoTepe
' Esta critica a la ética de los principios, en favor de una ética de la
virtud, se encuentra también en el libro de James F. Drane, Becoming a
QOod Doctor: The Place of Virtue and Character in Medica,l Ethics”gEl
titulo de’muestra bien como nos hallamos de nuevo ante la ética de la vir‘tud
y €l cardcter, como alternativa a la de los principios. Comentando a Tom
L. Beauchamp, Drane afirma que para este autor, como para la mayor
parEe de los eticistas americanos, la ética no tiene nada que ver cony el
caracter, ya que éste viene dado por la matriz cultural en que cada sujeto
nace y se educa, y por tanto es previo a su contacto con la ética cc:mo
disciplina. La ética no estd directamente relacionada con el cardcter sin
con la reflexion racional sobre las acciones humanas!2. 0
N A Drane este enfoque no le parece falso, pero si claramente parcial. La
etlga no trata sélo de acciones, sino también de habitos (virtudes) . de
act1tude§ (caracter). Por eso considera que el enfoque europeo—mediteraneo
de la ética médica, mas basado en la idea de la virtud y en el caracter
puede ser complementario del norteamericano, dada la fijacién de éste ’
el estuQio intelectual de los actos y sus conflictos. .
Es interesante sefialar que para exponer la ética de la virtud, James F
Drane acude a varios autores espafioles, en eépecial a José Luis ’Arangureri
y a‘Ifedro Lain Entralgo. A través del primero recibe Drane la doctrina
zubiriana del caricter moral como «condicién fisica» de la persona
humana. La ética del cardcter 1la basa Drane, por eso, en la obra de Aran-
gure'n”. Por el contrario, para profundizar en la ética de las virtudes utiliza
la‘ rica pbra de Lain Entralgo. A partir de ella distingue en el médico seis
dfmenS{c,mes, a las que corresponden otras tantas virtudes. La primera es la
dimensidon médica, propia de los actos diagndsticos y terapéuticos, a la que
corresponde la virtud de la benevolencia. La segunda es la dimensi;')n es "
tual (la comunicaciéon verbal entre el médico y el paciente), a la P e
corresponde la virtud de la veracidad. La tercera es la dimensié’)n voli?i:/lz
(la toma dg decisiones por parte del médico y el paciente), a la que corres-
pqnde la virtud del respeto. La cuarta es la dimension af’ectiva (los senti-
mientos respectivos del médico y el paciente), a la que corresponde la vir-

‘ tiene que habérselas sino de los casos excepcionales. Parte de la asuncion
\;\ 1 de que el profesional esta acosado por la incertidumbre a I1a hora de tomar
“N “ decisiones concretas, y que llama en su ayuda al eticista para buscar el

q ! conjunto correcto de principios que le permitan resolver su incertidumbre...
\ | Las imagenes no funcionan de modo tan exitoso en esas situaciones que los

tmugdiéle_ laf amistad. La quinta es ,la ‘ dimensién social (la relacion
o-enfermo como acto social y publico), a la que corresponde la vir-
tud Qe la Justicia. Y la sexta y tltima es la dimension religiosa (el médico
en ciertas situaciones toma el papel de sacerdote), a la que corresponde 1

virtud de la religiosidad**. El buen médico se distingue del malo dic:
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Drane, en que posee estas virtudes y sabe ponerlas en obra en su relacion
con el paciente. ]

En consecuencia, vemos como hay una cierta oposicidn, aunque solo sea
parcial, entre las éticas principialistas, de caracter mas iptelectual, y las
éticas de la virtud, mas voluntaristas. La critica que las éticas de la virtud
han realizado del enfoque principialista, a pesar de su parcialidad, ha
puesto en claro que el flanco débil de éste es la poca atencidon que concede
a los habitos y al cardcter moral. Esta polarizacion de un enfoque en los
actos y de otro en los hibitos y actitudes, permite entender por qué sus
metodologias son completamente distintas!s. Pero por ell_o mismo ambas
tienen indiscutibles méritos. Del enfoque principialista deriva una qletodo-
logia muy precisa para el analisis de hechos complejos y conflictivos, en
tanto que los habitos y las actitudes de los hombres que han destacado por
su elevada moralidad sélo pueden describirse, narrarse. Este es el procedl-
miento propio de las llamadas «vidas ejemplares». ToQas las v1dgs de
genios, héroes y santos entran de lleno en esta pe.rspectlva. Los mismos
Evangelios son casos paradigmaticos de ética narrativa. Realmente, las’ tra-
diciones religiosas han expresado su ética primariamente por e.sta' via, y
s6lo después la han convertido en un sisterna raciongl y pr1n01p1ahs‘ta‘1‘ En
cualquier caso, la narratividad no se limita al Ambito ‘dg las trad’mlones
religiosas. Hay ética narrativa civil o secular. Si en la rehg195a hablabamos
de «vidas ejemplares», aqui cabe utilizar el titulo f:ervantmo de «novelas
ejemplares». De hecho, toda la novelistica esta incursa de una u otra
manera dentro de esto que llamamos ética narrativa. Este es un procedi-
miento importante, pero que no convierte en inatil el propio c'1e1 enfoque
principialista. Hay situaciones en que €s preciso echar mano de éste, y otra§
de aquél. Casi siempre los dos convergen, razén por la'cual no pueden ni
deben entenderse como rivales sino como complementarios.

EL PROCEDIMIENTO NARRATIVO

El enfoque narrativo tiene en comuin con el casuistico, que ya hemos des-
crito, el rechazo de toda razon abstracta y especulativa, y por tanto la nega-
cion de cualquier sistema de principios universales y abstractos. 'Frente ala
razén especulativa, la razén discursiva o narrativa. Como e.scrlbe uno c!e
sus secuaces, David B. Burrel, el enfoque principialista propio de la t<?or1a
ética contemporanea (que él llama the Standard Account .of Moral Rattonq-
lity), «en su interés por asegurar una fundamentacion racional de la morali-

s

5 il
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dad, ha ignorado o rechazado la importancia de la narrativa para la refle-
xi6n ética. Deseamos mostrar que éste ha sido un profundo error, que tiene
como consecuencia una aproximacién distorsionada a la experiencia
moral»1¢, Esta critica, que la ética narrativa comparte con la ética casuis-
tica, le lleva a Burrel a hacer un juicio que los casuistas, posiblemente, ya
no compartirian. En su opinién es imposible comprender el funcionamiento
de la razén practica (que es la propia de la moralidad) con independencia
del contexto narrativo. Este es, quizd, el punto de mayor divergencia entre
casuismo y narrativismo. Para estos ultimos, los narrativistas, la razén
casuistica no contextualiza adecuadamente el caso, y por tanto no acaba de
comprenderlo en su integridad. Dicho de otro modo, casuismo y narrati-
vismo estin de acuerdo en aquello a que se oponen, pero difieren en el
modo de entender la inteleccion del hecho concreto. Unos, los primeros, 1o
ven como un «caso» que se analiza; los segundos, como una «historia» que
se narra. El caso es siempre un hecho o acto, en tanto que la historia es un
proceso. El casuismo fija la realidad, parandola en un momento concreto;
la narrativa, por el contrario, intenta aprehenderla en su decurso dindmico
y vital. Por eso el método casuistico se basa en el estudio de los actos
morales, en tanto que el enfoque narrativo se fija mas en el caracter moral.

Todo esto hace del procedimiento narrativo un método especialmente
util para el anilisis de los problemas morales. Dado su caracter estricta-
mente concreto y circunstanciado, los problemas éticos son mdas propios
para un abordaje narrativo que para su enfoque abstracto y principialista.
Por eso Burrel afirma que, primero, «el caracter y las nociones morales sélo
adquieren sentido en una narrativa; y segundo, que narrativa y explicacion
estin en intima dependencia, razoén por la cual los desacuerdos morales
conllevan historias explicativas rivales»!7. De esto se sigue que los conflic-
tos éticos no deben entenderse tanto como conflictos de principios, cuanto
como historias rivales. Estas historias, por lo demas, no difieren primaria ni
principalmente por los actos de sus protagonistas, sino por sus hdbitos (vir-
tudes o vicios) y sus actitudes (caracter), razén por la cual los conflictos no
se interpretan como un desacuerdo en los hechos o actos, sino en los habi-
tos y en el cardcter; es decir, en la trama basica de la historia. Analizar el
conflicto s6lo en el nivel mas superficial de los actos, piensan los narrativis-
tas, es trivializarlo. De ahi que el enfoque narrativo, afiaden, sea mucho
mas profundo y comprensivo que el propio de la razoén especulativa y
abstracta.

La ética narrativa cada vez goza de mayor predicamento, aunque sélo
sea por su gran fuerza pedagdgica. A pocas personas les agrada estudiarse
un libro sobre las teorias éticas, pero todo el mundo estd dispuesto a oir
historias, o aceptar leer una novela y discutir el caso bioético que ella
plantee. Un ejemplo paradigmatico de esto lo constituye la obrita de Le6n
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Tolstoy, La muerte de Ivan Illich'®, recurso obligado de todas las exposi-
ciones sobre la ética de la muerte humana. Por otra parte, la creciente
atencién que se viene concediendo en los programas docentes de las Facul-
tades de Medicina al estudio de los problemas médicos tal y como vienen
reflejados por las obras literarias, hace que este tipo de aproximacion a la
bioética sea cada vez mds usual. Los seminarios sobre «Medicina y Litera-
tura», que tanto se han prodigado en estos altimos afios, ofrecen un mate-
rial riquisimo, que se convierte en base para las ulteriores discusiones
éticas.

Hay otra razon en favor de esta metodologia. La vida humana, la de
cada cual, es una tarea moral en tanto cada hombre tiene que ir dotdndola
de argumento. El vivir consiste siempre en la progresiva creacién de la
propia auto-biografia. Cada vida es una novela, y cada hombre su autor.
En este sentido cabe decir que el problema moral del hombre es siempre el
de la constitucion del argumento de su vida, pura narratividad. Pocos han
visto esto con tanta perspicacia como dos filosofos espafioles, José Ortega
y Gasset y Julidn Marias. Por eso las historias morales son aquellas que a
cada hombre le ayuden a llevar a cabo su propio proyecto vital. No todos
admiramos a los mismos héroes ni tratamos de imitar a los mismos santos.
Burrell analiza a este respecto las Confesiones de San Agustin, donde se ve
el modo como la cuestién moral por antonomasia de todo hombre es siem-
pre el argumento de la propia vida, la busqueda del propio proyecto de
perfeccion y felicidad. No hay dos historias iguales, como no hay dos hom-
bres iguales. Por eso, concluyen los narrativistas, todo intento de explicar
los problemas morales desde una racionalidad universalista y abstracta
estard siempre y por definicién condenado al fracaso.

También hay argumentos, obviamente, en contra de la ética narrativa.
Este enfoque, como los otros que hasta aqui hemos estudiado, tiene siempre
el peligro de absolutizarse, confundiendo la parte con el todo. Cierto que la
gran tarea moral del hombre, de cada hombre, es construir el argumento de
su vida, ir haciendo real su propio ideal de perfeccion y de felicidad, y que
esto no puede ser descrito con criterios universales, ya que cada proyecto es
—poco o mucho— distinto. Pero esta verdad no puede hacernos olvidar
otra no menos evidente, a saber, que en la vida moral de los hombres hay,
junto a ese momento de particularidad, otro de universalidad. En aquél
todos somos distintos, y debemos ser respetados en nuestro proyecto de
perfeccion y felicidad, que para cada uno es una tarea moral obligatoria,
imperativa € ineludible. Pero en este otro momento, el de universalidad,
todos los hombres somos iguales y merecemos igual consideracion y res-
peto. Este nivel constituye la ética de minimos que todos tenemos que
aceptar como comiin; el otro, la ética de maximos que cada uno se impone
a si mismo. Mi personal opinion es que el enfoque principialista y el casuis-
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tico son especialmente propicios para el nivel ‘de la ética de minimos, en
tanto que los enfoques basados en la ética de la virtud y el cardcter y la
narratividad son mas apropiados para el estudio y comprension del nivel de
la ética de maximos. Por eso en la practica lo mas adecuado es combinar
am.bos. Debidamente utilizados, unos y otros pueden resultar complemen-
tarios.

ETICA NARRATIVA Y MEDICINA

La pertinencia del enfoque narrativo en medicina es evidente. De
hecho, la ciencia médica convierte todo «caso» en una «historia», la lla-
mada «historia clinica». El problema estd en no reducir artificiaimente el
contenido de la historia clinica. Para los médicos clasicos, por ejemplo los
clinicos del siglo XIX, la historia clinica no tenia por objeto la comprension
de la biografia del paciente, sino sdlo el analisis de ciertos datos referentes a
su enfermedad actual. Fue a partir de Freud cuando comenzé a ser evi-
dente que toda historia clinica, si quiere ser completa, ha de tener en cuenta
el conjunto entero de las vivencias del sujeto. Con lo cual la historia clinica
acab.a identificindose con la biografia. De este modo, la enfermedad
empieza a concebirse como un episodio biografico, que s6lo adquiere sen-
tido en el interior de ese contexto. Esto es algo que desde mucho antes
habian intuido los escritores y literatos, especialmente los novelistas. De ahi
que el enfoque narrativo suela utilizar como material de trabajo las novelas
de tema médico.

La relacién médico-paciente es un proceso narrativo. Howard Brody ha
dedlqado un capitulo de su libro Stories of Sickness a este tema, «The
Physician-Patient Relationship as a Narrative»1°, La tesis de Brody es que
hay dos tipos de ética médica, que él denomina relational ethics y decisio-
nal ethics, cada uno de los cuales se corresponde con uno de los dos
nivele;s fundamentales de la asistencia sanitaria, el primario o propio del
tr'abajo en la comunidad y el terciario o especifico de la practica hospitalaria.
Si a}quél se caracteriza por ser predominantemente preventivo, éste es en su
casi totalidad curativo. De ahi que los problemas éticos sean distintos. En
la ’mgdicina curativa las cuestiones morales que se plantean tienen que ver
practlcar'nente siempre con la toma urgente de decisiones diagnosticas o
terapéuticas. Tal es la razén de que en ese dmbito el enfoque deba ser
preponderantemente decisional o decisorio. En la medicina de comunidad
por contra, las cuestiones éticas que se plantean tienen un caracter much(;
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mas cotidiano, lo que las hace perder en dramatismo y urgencia, pero ganar
en profundidad. Ahi es donde se fraguan los habitos y las actitudes que van
a guiar a los seres humanos a todo lo largo de su vida. En este campo los
procedimientos éticos no tienen que ser basicamente decisorios, dice Brody,
sino relacionales. Entre uno y otro hay la misma diferencia que entre la
curacion y la prevencion.

A partir de estas premisas, Brody saca la conclusién de que la ética
narrativa es particularmente util en medicina familiar y comunitaria. No se
trata de una cuestion de mero matiz. El enfoque narrativo ha de atender al
contexto mucho mas que el puramente decisional. No se puede hacer ética
narrativa sin un profundo conocimiento del medio. Esto hace, por otra
parte, que algunos de los principios intangibles de la ética decisional entren
aqui en cuestién. Por ejemplo, el respeto a la intimidad y la privacidad. El
médico de familia se verd introducido en lo més recéndito de la vida de los
individuos y las comunidades. Y tendra que opinar sobre cosas que de
algiin modo comprometen su neutralidad. De ahi que tampoco el tema de
la autonomia tenga el mismo contenido en la medicina primaria que en la
terciaria. En esta tdltima todo se reduce, a la postre, al rito del consenti-
miento informado. En la otra, por el contrario, la informacién es un largo
proceso de muchas sesiones, probablemente de meses o afios, y tiene un
cardcter basicamente educativo. No parece arriesgado afirmar, por ello, que
la medicina de familia se encuentra muchas veces lindando con el
paternalismo.

Para explicar la diferencia entre la ética relacional y la decisional,
Brody acude al ejemplo de la Unidad de Cuidados Intensivos. En ella hay
varios enfermos, ninguno de los cuales tiene una historia previa de relacion
con los demds, ni tampoco con el médico. El tiempo en que van a estar €n
compaiiia es muy limitado, y ademas se espera que los profesionales actaen
en esa unidad de modos rigurosamente reglamentados. Por el contrario, en
el despacho de un médico de comunidad se establece una relacién que
ambos piensan que va a durar mucho tiempo, y €n la que las decisiones
concretas son probablemente menos importantes que el mantenimiento
de la propia relacion. Por eso en la ética decisional las cuestiones son del
tipo siguiente: «;Puedo yo revelar esta informaci6n concreta a este paciente
en este momento?», en tanto que en la ética relacional es muy probable que
se planteen de esta otra forma: «;Qué puedo yo suponer que conoce este
paciente, a la vista de nuestras conversaciones anteriores? Sobre la base de
nuestras anteriores entrevistas, {qué pienso yo que quiere conocer? ;Qué
deberia decirle ahora? ;C6mo sabré hasta qué punto lo que le diga afecta al
paciente? ;Cual serd mi proxima oportunidad para ampliar o para modifi-
car lo que le quiero decir, a la vista de su reaccion?»20.

La medicina de familia es a la vez preventiva y educativa. Y en ambos

o gl

PROCEDIMIENTOS DE DECISION EN ETICA CLINICA 55

sentidos tiene en ella una mayor relevancia el método narrativo que el
gropiamente decisorio. Cabria decir, ademds, que este método se ajusta
siempre mejor a la realidad de la enfermedad humana, ya que ésta nunca es
un hecho aislado, desligable del contexto de la vida y de la historia del
1ndi.viduo y la comunidad que la padecen. Quizd por esto, Brody llega a
decir que a veces el modo de producir médicos méds compasivos puede
pasar por la abolicién de los cursos de ética médica, en favor de otros de
medicina y literatura. Y aunque tal modo de pensar es probablemente exa-
gerado, de lo que no cab€ duda, aiiade, es de que la amplitud de miras de
una ngrrativa capaz de captar la respuesta individualizada del paciente al
episodio de la enfermedad, debe ser uno de los ingredientes fundamentales
de la compasion que buscamos?!. El método ético decisional tiene que ver
fundamentalmente con la educacién de los conocimientos y las habilidades,
pero no de las actitudes. S6lo por la via de las éticas de la virtud y los
procedimientos narrativos, la educacion de las actitudes de los médicos y
los pacientes, que todos deseamos, serd verdaderamente posible.
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El enfoque clinico

He de referirme ahora a un conjunto de procedimientos que no derivan
directamente de los trabajos de la National Commission, y que tampoco se
basan en los patrones de la cldsica ética de la virtud. Su inspiracién viene
directamente de la medicina, mis concretamente, de la clinica. Mil veces se
ha dicho que la clinica y la ética se asemejan en que ambas han de decidir
sobre seres humanos, y sobre hombres que se hallan en situaciones com-
prometidas y conflictivas. Para resolver estos conflictos, los médicos utili-
zan ciertos procedimientos cldsicos, que son en Gltima instancia los que
sintetiza la historia clinica. ;Seria posible ampliar este procedimiento,
haciéndole valido para el abordaje de los problemas éticos que plantean los
pacientes? ;Tiene sentido prolongar el método clinico, hasta convertirle en
el método propio de la ética clinica?

Uno de los primeros en responder afirmativamente a esta pregunta fue
David C. Thomasma, que cuando inici6 la ensefianza de la ética clinica, en
1973, era Director del Programa de Valores Humanos y Etica y Profesor
de Filosofia y Medicina en el Centro de Ciencias Sanitarias de la Universi-
dad de Tennessee. Uno de los primeros problemas con los que hubo de
enfrentarse fue el de como proceder en el andlisis metddico de las cuestio-
nes éticas planteadas por los casos clinicos. Como siempre sucede, al prin-
cipio otorgé mucha mayor relevancia a la teoria que a la practica. De ahi
que la primera utilizacidon que hizo de los casos fue simplemente para
ejemplificar las diversas teorias morales. Los casos clinicos servian para
comparar los distintos enfoques tedricos, y ver cudl de ellos resultaba mas
correcto. S6lo en una segunda fase, directamente practica, utilizé la his-
toria clinica no como ilustracién de la teoria, sino como punto de partida
del proceso racional de toma de decisiones. Esto le llevé, pasados los afios,
a proponer un procedimiento especifico de andlisis de problemas éticos en
medicina clinica, que denominé ethical work-up. Dada su importancia,
vamos a estudiar su génesis con un cierto detenimiento.
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LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS: HANSEN, BERGSMA

La National Commission se limit6 al estudio de los problemas éticos
planteados por la utilizacién de seres humanos como sujetos de experimen-
tacion bioldgica. Era un campo de enorme trascendencia, pero en cualquier
caso muy distinto al de la practica clinica diaria. De ahi que a pesar de su
labor, siguiera abierta la cuestién de como abordar los problemas éticos
propios de la relacion sanitario-paciente. Esta relacion habia sufrido a co-
mienzos de la década de los setenta un cambio muy brusco, como conse-
cuencia de la rapida emancipacién de los pacientes y la aparicion de los
primeros codigos de derechos de los enfermos. De tener un rol meramente
pasivo, los pacientes pasaron a desempeifiar otro mucho mds activo, en el
que exigian tomar parte en el proceso de toma de decisiones. De la vieja
ética de la obediencia se pasé a otra, basada en la idea de autonomia. Esto
hizo que los conflictos aumentaran exponencialmente, y que se hiciera cada
vez mds perentoria la bisqueda de soluciones efectivas. Como los conflictos
eran a la postre psicologicos, se pidié colaboracion a los psic6logos, y se
intent6 aprender de ellos. Esto es lo que sucedi6, por ejemplo, en el verano
de 1977, cuando dos de los mas significativos lideres de la bioética nortea-
mericana, Edmund D. Pellegrino, entonces Profesor de Medicina Interna y
Presidente y Director del Consejo del Centro Médico de Yale-New Haven,
y David Thomasma coincidieron en la Universidad de Yale con Jurrit
Bergsma, Director del Departamento de Psicologia Médica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Utrech. Bergsma acababa de publicar en
holandés un libro titulado Somatopsicologia: Dimensiones psicosociales de
la asistencia sanitaria. En él estudiaba los problemas psicologicos de las
enfermedades somadticas (no los de las enfermedades psiquicas o propia-
mente psiquidtricas). Esas enfermedades son las que el médico maneja en
su practica diaria. De ahi que parte muy importante de la Somatopsicolo-
gia sea el estudio de los conflictos psicologicos propios de la relacion
médico-enfermo. Bergsma estudia esta relacion como un proceso conjunto
de toma de decisiones (workup). Lo que el paciente aporta a esa relacion es
un sistema de valores y la enfermedad; y lo que el médico aporta es otro
sistema de valores y unos conocimientos cualificados. Todos estos factores
son de algin modo «previos» a la relacion, que «en si» consiste en un
proceso de intercambio de informacién y de toma de decisiones. Para esto
hay que ponderar las alternativas posibles, teniendo en cuenta que en esta
ponderacién intervienen no sélo los hechos biolégicos y médicos, sino tam-
bién los sistemas de valores, tanto del médico como del enfermo. De ahi
que eso que antes hemos llamado ponderacion comprenda en el fondo tres
funciones, que Bergsma llama «ordenacion», «priorizacion» y «eleccion».
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La primera, la ordenaci6n, consiste en el proceso conjunto de elaboracion
de una jerarquia de posibilidades aceptable por ambos. Bergsma opina que
el didlogo que se necesita para llevar a cabo ese proceso hace que cada uno
vaya poniéndose en el lugar del otro, abandonando asi sus criterios excesi-
vamente subjetivos y concediendo prioridad a los propiamente «objetivos».
Este es un proceso duro y complejo, en el que el paciente tiene que adquirir
distancia no soélo respecto de su propia subjetividad, sino también respecto
de la situacién social y aun de su propio cuerpo. Solo cuando esto sucede, el
enfermo es capaz de ordenar los hechos de modo «auténtico». Una vez
conseguida una ordenacion auténtica, el establecimiento de las prioridades
no ofrecerd dificultad, ni por tanto la toma de decisiones. Bergsma afiade
que han sido las discusiones ético-médicas sobre el aborto y la eutanasia las
que nos han llevado a valorar la importancia y el derecho de los pacientes
en la toma de decisiones.

A partir de aqui, se comprende que Pellegrino y Thomasma decidieran
enfocar la bioética clinica como un proceso de toma de decisiones mds o
menos conflictivas. En 1972, Hansen habia propuesto interpretar el proceso
de toma de decisiones como una serie de conflictos en la que cada con-
flicto, cada momento de la serie, podia ser estudiado desde un nimero de
diferentes puntos de vistal:

1. Las circunstancias que iniciaron el conflicto;
2. El nivel de conflicto percibido que se manifesto al comienzo del proceso;
3.  El nivel de conflicto tolerable; ;
4. Las alternativas posibles;
5. La estructura de valores en juego;
6. Las creencias en relacidn con alternativas de valores;
7. La informacion disponible;
8. L eleccidn del principio aphicado;
9, La alternativa elegida;
10. FEl nivel de conflicto que se sigue de la eleccion;
11. La magnitud y naturaleza de los procesos consecutivos;
12. Consecuencias comportamentales de la eleccion (acciones elegidas);
13.  Consecuencias. cognitivas-de-la éleccion-(informacioén almacenada en-la
memoria, modificacién de valores y creencias, y similares).

El proceso de toma de decisiones clinicas segin Hansen.

Tales son las fases de un proceso racional de toma de decisiones,
cuando éstas resultan conflictivas. Bergsma acepta este modelo y lo aplica a
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la relacion médico-enfermo, bien que simplificindolo. En su opinion,
habria una primera fase de «percepcion» mutua del médico y del enfermo,
con sus valores, etc. Después vendria la fase de «informacién», seguida de
la «ponderacion de alternativas». Esto llevaria a la «ordenacion», después a
la «priorizacién» y finalmente a la «eleccién». La resolucion de los conflictos
de la relacion médico-paciente, concluye Bergsma, no depende tanto de los
aspectos 16gicos y filosoficos del juicio clinico, cuanto de la correccion en el
proceso psicolédgico de la toma de decisiones. Este argumento debi6 impre-
sionar profundamente a David Thomasma en 1977, y eso explica que se
decidiera a traducir el libro de Bergsma al inglés, y que al final del prefacio
que redactd para la edicién inglesa escribiera: «Muy frécuentemente, la
&tica médica se limita a si misma a aplicar ampliamente los principios éti-
cos, en vez de ofrecer comentarios Gtiles sobre los problemas de los pacien-
tes y las perplejidades de los profesionales sanitarios. En otras palabras, en
orden a ser efectiva, la ética médica debe atender a la realidad de los aspec-
tos sociolégicos y psicologicos de la enfermedad y el tratamiento, para lo
cual encontrard ideas importantes en esta obra. Hallando la base mas pro-
pia y realista de las reflexiones éticas en un entramado de andlisis descripti-
vos de la conducta humana, la ética médica puede también hacer recomen-
daciones sobre los problemas del cuidado del paciente»?.

EL PROCEDIMIENTO DE DAVID C. THOMASMA

A partir de estos presupuestos, se entiende que en 1978 publicara
David. C. Thomasma un articulo titulado «Training in Medical Ethics: An
Ethical Workup»3, en el que proponia un procedimiento concreto de toma
de decisiones bioéticas. La tesis del trabajo es que el analisis ético de los
casos clinicos requiere una mayor sensibilidad para la situacion concreta de
los pacientes de la que suelen estar dispuestos a conceder los bioeticistas.
Por eso, Thomasma considera particularmente inapropiado aplicar las teo-
rias éticas generales a todos los casos, sin atender a los factores que pueden
permitir una eleccion entre los varios principios éticos que se hallen en
juego. Estos factores son de dos tipos: de una parte los «hechos» (p.e., los
datos clinicos) y por otra los «valores» (del paciente, del médico, de la
sociedad). Lo que este procedimiento pretende, es articular hechos y valo-
res en el interior de la relacién clinica. Es un tipo de enfoque que concede a
los hechos clinicos una importancia ética fundamental, quizd mayor que en
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ninguno de los métodos anteriores. En este método, como en todos los que
derivan de' ¢l, «los datos médicos funcionan como una regla moral»4.

A partir de esos presupuestos, Thomasma propuso un procedimiento de
toma de decisiones en casos concretos, lo que él denominé an ethical work-
up®. En su forma primitiva, este método era el siguiente:

: y mdes h}s heﬁhasszg ﬁcat:vosdel
ible de los hechos médicos y de sus

3. Identifica todos los valores :
humanos), tanto para el paciente como para los profesionales sanitarios y
las demds personas relevantes involucradasen el caso. L

4. Identifica y especifica todos los conflictos de valores importantes del caso
5. Establece ?{ia;{iﬁades&nt:e los valores que estan en conflicto y da 1raiéne*‘s'
 de tu decision. Este paso es el de la toma de decision, pero cualquier
decision puede ser cambiada como consecuencia de la reflexion resultante
_ delauto-examen (paso®). -
6. Identifica los criterios que has usado para llegar a la decision.

A, Normas éticas fundantes. (Si detectas alguna similitud con teorias éti-
_ cas basicas explicadas en clase, identifica estas similitudes).

.

B, Presupuestos metaét
~ Como decidirias g

€. Critica tus propias razones a favor de la decision tomada en ¢ paso’s,
. ypesenmuwndesisionfinal,

cos. (;Como elegirias un v sobre otro?
esta decision, basada en este valor, pudiera ser

Procedimiento de D. Thomasma (1978).

EsFe método ha sufrido con el tiempo varias modificaciones®, y en la
actualidad tiene la forma expresada en la pagina siguiente’. ,

En este procedimiento intentan armonizarse los «hechos» objetivos con
los «valores» de todos los implicados, en particular con los del enfermo
Hechos y valores aparecen siempre unidos en un contexto concreto, y esta'
es la razo6n Fle que Thomasma proponga analizarlos conjuntamenté en lo
que denomina una matriz o parrilla contextual (contextual grid). Los
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Describe todos los hechos del caso. Asegiirate de investigar cada hecho
médico no presente en el caso, pero posiblemente relevante para su
resolucion,

2. Describe los valores relevantes de los médicos, los pacientes, fos miem-
bros de la casa y los del hospital, el propio hospital y la sociedad. Esta no
serd una lista exhaustiva, .

3. Determina el principal valor amenazado, p.e., Jes éste un caso que exige
al médico curar contra los deseos del paciente?

4. Determina los posibles cursos de acci6n que pueden proteger en es¢ ¢aso
toncreto el mayor nimero posible de valores. ,

5. Elige un curso'de accion

6. Defiende este curso de accidn a partir de los valores que le fundamentan,

p.e;, ,por qué se ha elegido un valor sobre otro en este caso? (Por qué es

¢l curso de accion X mejor que Y?

-
1

Procedimiento de D. Thomasma (1990).

hechos médicos se sitdan en el eje de ordenadas, de acuerdo con su grave-
dad. Por esta razoén, Thomasma distingue tres niveles, el propio de la asis-
tencia primera, el de la secundaria y el de la terciaria, en la idea de que el
asalto a la integridad fisica del paciente €s progresivamente mayor en cada
uno de esos niveles, razén por la cual los deseos del paciente tienen mds
posibilidades de ser respetados en €l primero que en el altimo. En el eje de
abscisas se sitGan las personas afectadas, que en el primer caso €s solo el
propio individuo, en el segundo la familia y en el tercero la sociedad.
Como es obvio, cuanto mayor sca el namero de personas afectadas, la
complejidad de los valores defendidos por cada una de ellas sera creciente,
con lo cual pasard a primer término la obligacién de proteger la integridad
y el bienestar de la mayor parte de ellas. El resultado de combinar esos dos
tipos de variables es un cuadro como el de la pigina siguiente®.

Adviértase que la finalidad de esa matriz es describir del modo mas
objetivo posible el contexto, a fin de que él nos permita ordenar los valores
en juego y conceder prioridad a uno sobre los demds a la hora de tomar
una decisiéon o indicar un curso de accion. A este respecto, Thomasma se
atreve a establecer una especie de leyes. Dos se refieren al desplazamiento a
través del eje de las abscisas, y dicen asi: Primera, «cuanto mas se desplaza
uno hacia la derecha, menos importantes resultan los derechos individuales
y mas valor adquiere el axioma de la beneficencia»; y segunda, «cuanto
mas se desplaza uno a través del eje horizontal, menos papel juega la res-
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3A 3B 3C
2A 9B ’c

Matriz contextual de D. Thomasma.
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Como se ve, la matriz que propone Thomasma tiene por objeto ana-
lizar con todo rigor los hechos del contexto, a fin de que ellos nos per-
mitan ordenar los valores y ver cudl tiene precedencia sobre los demas
en ese contexto concreto. La matriz no dice, por ejemplo, que en la asisten-
cia terciaria no deba respetarse la autonomia, como si ese valor en tal
situacion dejara de serlo; lo inico que afirma es que a la vista de los
hechos, otros pueden convertirse en prioritarios. Es un procedimiento de
decisioén, no otra cosa. Y dada la importancia que tiene todo el proceso de
toma de decisiones éticas, se comprende que, con unas u otras modificacio-
nes, con o sin matriz contextual, el procedimiento de David C. Thomasma
haya tenido una enorme aceptacion en el ambito de la bioética

norteamericanal2.

EDMUND D. PELLEGRINO

Por su parte, Edmund D. Pellegrino, con quien Bergsma y Thomasma
estuvieron trabajando en 1977 en Yale, se traslado poco después a Was-
hington, donde ha sido durante bastantes afios Director del Instituto Ken-
nedy de Etica en la Universidad Georgetown. Su relacion con Thomasma
no ha hecho mdis que acrecentarse con el paso de los afios, como lo
demuestra los varios libros que han escrito juntos'3. En el primero de ellos
ambos autores se plantean explicitamente el problema de como resolver los
conflictos éticos. Hablar de «conflictos morales», dicen, no deja de ser una
redundancia. La vida moral es por definicién conflictiva, ya que consiste en
la eleccion entre valores o bienes mutuamente exclusivos. Y afladen:

En el proceso de toma de decisiones, emergen inmediata-
mente las siguientes cuestiones: ;Cudl es el conflicto? (Como
puede ser resuelto? JPor qué se escoge esta solucion y no otra?

En el centro del conflicto moral estin los valores, y la pro-
blemadtica moral es una problematica de valores. En el conflicto,
los valores se presentan tan desordenados como conflictivos. Por
ello, junto al problema del conflicto de valores estd el problema
previo de reunir cuidadosamente los valores presentes o posibles
en una situacién dada.

Por tanto, la toma de decision ética envuelve parcialmente
ambas cosas, identificar los valores que aparecen desordenados y
poner los valores en conflicto en una relacién de prioridad. Este
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es un punto importante. Los eticistas.intentan a menudo dar un
brinco a la resolucién del conflicto, ignorando el hecho de que
los valores pueden ser cuestionables o confusos en ciertos casos
En orden a lograr una decisién moral del tipo «X es mejor que Y
en este caso», no sblo se debe resolver el conflicto entre X e Y
sino que antes se deben identificar claramente X ¢ Y como valo:
res significativos o relevantes en la situacién médica.

En consecuencia, la situacion moralmente problemdtica
pued'e ser descrita como un cilculo. En el proceso moral, se
comienza con los valores confusos y desordenados, que const’itu-
yen el limite inferior del cdlculo, y se procede a’ clarificar los
valores y conceder prioridad a la eleccion de algunos de ellos
Este es el limite superior del cdlculo de valores!4. .

' Este parrafo es importante porque describe con gran claridad el proce-
dimiento de Thomasma y Pellegrino para la resolucién de los conflictos de
valores., p}lnto central de sus respectivas metodologias. En consecuencia, el
proc.edlmlento de toma de decisiones éticas consta, cuando menos, de ’l(f
siguientes pasos: identificacién de valores, clarificacion, prioriza’ci()n cf
jerarquizacion y eleccion. Como paso previo estd, obviamente, el an4lisis
estudlo. de los problemas médicos del enfermo. A partir de’ estos dat )
Pellegrino ha elaborado un cuestionario de diez puntos!s, a modo de al(l)ts’
que ayude en la toma de decisiones. Los puntos son los siéuientes P

1 (Cudles son los he ientifi ecni ‘
. chos cientificos v téenicos? ;Que i
: s ? ué alt
actuacion ofrecen? ‘ e e
2. ;0Qué dilemas et 1 k
2 cos plantean esas elecciones? ;Qué principi i
] ’ : ? 1l
estdn en juego? TR e
3. z,Qu{én es ¢l paciente y cuales son sus valores?
4, 1Quién es el meédico y cudles son sug valores?
' 2 (Estan en conflicto los valores del médico y del paciente?
7. ?gsil;écm\g? c:txco exlnebrlgen? (En qué asunciones prelogicas se basan?
Ll onflicto resoluble de modo que respet i0 ’
) e la opcion
e p pcion moral de todas

8. Haz una eleccién m
! n mordl para este caso; una que
; ; sea «
paciente. ! 4 <buenar» para este

¢Implica esa eleccién un proceso de co tmi ;
. nsentimiento m %
dible? oralmente defen

Revisa cada paso. ;Eres capaz de defenderlo con criterios racionales?

- Procedimiento de E. Pellegrino (I).
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Este procedimiento ha sido reelaborado por E. Pellegrino en los altimos
afios, distinguiendo dos niveles que en €l aparecen indiscernidos, el sustan-
tivo y el procedimental's. En la nueva formulacion, los temas propios del
nivel sustantivo se agrupan €n torno a cuatro ejes: naturaleza de la relacion
médico-paciente (con sus diferentes formas: sacerdotal, paternalista, con-
tractual, cientifica, etc.); conocimiento de las teorias éticas (emotivistas, uti-
litaristas, naturalistas, de la virtud, etc.) y de los principios implicados en
las decisiones ético-clinicas (beneficencia, justicia, autonomia); interpreta-
cion que los médicos hacen sobre la base de estos fundamentos tedricos; Y,
finalmente, identificacion y conocimiento de los fundamentos Gltimos de la
moralidad (te6bnomo, heterénomo, autonomo; revelado, naturalista, etc.).
Por su parte, el nivel procedimiental consta de cinco pasos, que permiten al
individuo decidir el curso de acciéon conveniente. Esos cinco pasos son:
establecer los hechos técnicos del problema especifico; determinar cudl es el
mejor interés del paciente; definir las cuestiones éticas y los principios invo-
lucrados en el problema especifico; formular una decisién en términos cla-
ros y concretos; Y, finalmente, justificar esa decision. En sintesis, pues, el
nuevo procedimiento que Pellegrino propone €s el siguiente:

1. Analisis sustantivo:

1. Naturaleza de la relacion médico-paciente:
* Sacerdotal ‘ ;
« Paternalista

= Contractual |

= Cientifica
* Eic.

2. Conocimiento de la teoria ética: ,
_» Teorias morales (teleolopicas, deontologicas) ‘
« Principios éticos (beneficencia, autanomiggusﬁcia) .

3. Interpretacion que los médicos hacen de estos fundamentos teOricos!
+ Juramentos ‘ e
- Codigos
*« Etc.
. 4, Fundamento dltimo de la moralidad:
oo
+ Heteronomo
+ Auténomo
* Ewc.

II. Anslisis procedimental:
1. Esta};lecsar los hechos clinicos relevantes:
* Historia natural de la enfermedad

. ‘qm‘gnes de tratamiento
* Situaciones especiales

2. Determinar cusl es el mejor inte‘r& ,dei pacxente

. Eﬁtl::a l:j;::i?‘"‘“ éticas y los principios involucrados en el caso:
| pies obligéci:e(f 32?5:‘;?;;? “?f‘ﬁ" en juego; conflicto de princi-
. resolubles?; jc6mo?). g s e e
. = Etica procedimental ({quié ide W o O o
o ~ quién decide?; ;b ictos entre quien
_ tienen que decidir?; jcomo respiver,lés?ﬁ. i mnﬂlé?s e

4. Toma de decisién:

5. Justifica la decision: — ‘
_ * Da razones éticas de tu decision.
_ * Razones en contra de la decision,

* Argumentos contra esas objeciones.

Procedimiento de E. Pellegrino an.

GEORGE H. KIEFFER

El - L

os progll"glc::;rgtlintodongmar’lo.de Thomasma y Pellegrino de analisis de

o provlemas o ?\S ¢ eG la préctica clinica puede aplicarse también a otros

oo di b. si, H Kieffer lo ha aplicado al campo concreto de |
g su obra Bioethics: A Textbook of Issues, aparecida el afio 19e79a

a. Pel'Clbll que existe un p] ()blellla etico anteandolo en len uaje comun.
b- Elllllllelal tOdOS lOS Cursos altel nativos de accion pel Clbld()s. |
C. I lallteal VaIOICS y consecuencias de tOdOS IOS cursos de aCCIOII, tanto
ln"ledlatos como a laIgO plaZO.
Olde]la] el anallSlS de IOS Valores €n una escala de p] efelellCIaS deSde laS
€. I‘[a(:e] la Sele(:cl()ll l)asall(l( )S€ €n el analisis
ll

d

Procedimiento de G.H. Kieffer.
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CORRADO VIAFORA

El procedimiento de Thomasma ha tenido una amplia difusion, princi-
palmente en América, pero también en Europa. Uno de los bioeticistas que
ha recibido su influencia de modo mas directo ha sido el italiano Corrado
Viafora, miembro de la Fundacion Lanza de Padua, y autor de unos intere-
santes Fondamenti di Bioetica. En la Introduccién describe un «modelo

argumentativo» compuesto de cinco pasos, que son los siguientes!®:
0 de los términos, a fin de evitar que : introduzca subrepti-

nos que son y deben perma-

«valorativoy en té

dato empirico

ntificar las cuestiones

7 étxcas ' »s valores deben

. ser tratados como valores-fines y cudles otros como
4. Formular el juicio ético. Es. 1a operacion mas

rtante, y consta de dos

cidn | a los principio. valores generales. .

-alaluzdela jerarquia que se ha e tablecido entre los valo-

tes en juego en una situacién con féta,«zas,,mn;geage&siﬁ’ previsibles
‘habrian producido. L

 que las diversas elecciones posibl
Individualizar la responsabilided.

Modelo argumentativo de C. Viafora.

Viafora comenta que este Ul
ya que la novedad de muchas de las tecno
problemas morales es tal, que resulta dificil j
deontologicas, y €s preciso atenerse casi exclusi
de sus consecuencias. El pro
diciendo, es que por su caracter gener
nes concretas.

CARSON M. STRONG

Cuando Thomasma propuso su

timo punto es, a la postre, el fundamental,
logias médicas que plantean
juzgarlas desde posiciones
vamente a la ponderacion
blema de las normas deontoldgicas, sigue
al son poco aplicables a las situacio-

procedimiento, era profesor de la Uni-
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versidad i i
versid mi(siren Tc;;mgsseg en Memphis. Pues bien, a partir de él, otro miembro
a Universidad, Carson M. Strong, ha elaborado el siguiente!®:

L. La naturaleza de los problemas éticos

IL. Valores en Bioética

4. Autonomia.
B. Beneficencia,
C. ‘Justicia. .
D. Confidencialidad.

E. Veracidad : ‘ |

I Eticidad versus legalidad
IV. ;Qué eslo ético?

A. La ética es un proceso cognitivo.

.

V. Los pasos del analisis ético

;. ig:::;gz: llzs priqcipios éticos y valores que estan en conflicto

. $ varnas alternativas. Elimi i ’ ‘
. na las i i

bles o claramente inferiores. . e

3. Identifi fas éti vant
cuggttilél:a lasavzas §ue§mente relevantes por las que casos del tipo en
tis pue en diferir unos de otros. (A esos los 1] ; p‘ .
St ’ ‘ amaremos facto-
4. Para cada factor, considera cémo puede afecta . .
. , considera como puede afl ado d Sehcin
la propia eleccidn de alternativas. ; e

5. Determina
: el grado en que ¢
i ada 1
Clibstitn q factor estd presente en el caso en

6. Elige una de las alternativas resultantes:

-ay 8i los factores son
: tales que apoyan fu
. s ! er !

particular, elige esta alternativa. - it waiel

b) Si lo
) s factores no favorecen claramente una de las alternativas

VL Aplicacién‘del pracedimiento ético a los casos

Procedimiento de Carson Strong.
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H. T. ENGELHARDT

or
Otra modificacion del método de D.C. Thoma,sr'ne.x es }a pgop?estiazos
H.T. Engelhardt, segun la cual los pasos del analisis etico de 108
clinicos serian los siguientes:

édi i 4 ables
1. Identifique y enuncie los hechos médicos y socxale§ cq? suts rg:seﬁr:rzaso
. i ifi factores humanos signilicativ ) X
consecuencias. Identifique los : signifi e
i actitudes, ocupacion, situaci ‘
tales como edad del paciente, pacion, e
historja personal, asi como los valores y creencias (incluyendo creen
igi levantes.
feligiosas) que puedan ser r¢ nt ' .y
2 Ideﬁtiﬁque todos los aspectos éticos en juego en ese 'momel::o Srsonas
paciente, los profesionales de la salud y dq otras profesiones, las.p
eleévantes involucradas en el caso, ¥ 13 socnfd::;l. e
ifi inci conflictos de valor
3. Identifique los principales ores : Rl st
inci isti ilizando los andlisis de los pa .
rincipales caracteristicas,.utt los pa e
lr)efererticia a sistemas o argumentos morales y andlisis Televanies pa
comprender los conflictos en cuestion, . _
4. Contraste las diferentes posturas ant‘e el conth_c%o étncoi
sistemas alternativos de argumentacion y anéhsts moral, e
5, ‘Utilice -este contraste para ccmprendgr por qué hay un con oo mon
para apreciar mejor las posiciones de diferente rango g

procedentes de los

conflicto. : .
6. Identifique la aproximacion moral que usted tomard. Desarrolle un argu

justificar su-posicion moral. :
mento, dando razones para jusit oral. -
7. Critique el argumento que usted ha adelantado. ;Cuél es la c;:r;txf:é (;x[fcs)
. fuerte que podria hacerse de 1a posicion que usted -ha tomado?.{,
podria usted defender su posicion de esa critica?

El procedimiento de Tristram Engelhardt.

LAURENCE B. MCCULLOUGH

A partir de estos precedentes, Laurence B. McCullough?® elabor6 este

otro procedimiento:
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Paso L Identifica los hechos del caso. Este paso debe incluir al menos: 1a
~ historia del paciente, el diagnéstico y el pronéstico; Ia edad del
~ paciente, la situacion familiar, la ocupacién y la historia de sus

' asi como los valores y creencias del paciente.

es del paciente. Dos
erspectivas fundamentales d considerarse en relacion a los
~ mejores intereses del paciente: (a) los propios valores y creencias
- dei pacierite: (b) los valores v creencias de la medicina. Los mode-
. los de autonomia y beneficencia dan fundamento para articular
cada perspectiva. Ademds, deben tenerse en cuenta las perspectivas

de las terceras partes, como la familia y la sociedad. :

Paso IIl: Determing las obligaciones del médico para con el paciente. Las
obligaciones del médico para con el paciente pueden identificarse
analizando en detalle como y por qué los modelos de autonomia v
beneficencia generan esas obligaciones. Ademds, analiza como v
por qué los intereses de las terceras partes generan oblipaciones

. hacia ellas (si hay alguna relevanteenelcaso).

 Paso IV: . . '
A) Si las obligaciones del médico generadas por los modelos de
autonomia y de beneficencia y por los intereses de las terceras
* partes «convergen», demuesira como y por qué es esto asi. Ela-
bora un argumento (véase ¢l Paso 5 para la definicion de un
argumento) que demuestre claramente por qué convergen las
. perspectivas en un curso de accién que el médico debe segur
obligatoriamente. Si las obligaciones convergen, salia al Paso
> !
By Si las obligaciones del médico generadas por los modelos de
beneficencia y autonomia «se oponen», identifica con precision
la naturaleza del o de los conflictos y por qué surgen éstps.

Paso V: Presenta y defiende un argumento que resuelva el conflicto identifi-
- cado en el paso 4B. Un argumento es un tipo de razonamiento: (a)
que identifica claramente premisas o razones - desarrollado en
términos de los dos modelos (autonomia y beneficencia) v, si son
relevantes, de los intereses de las terceras partes— y (b) que une
consistentemente esas premisas a fin de establecer claramente las
conclusiones. El objetivo de tu argumento debe ser demostrar por
| qué una perspectiva, 0 una combinacion de perspectivas, a propo-
_sito del mayor interés del paciente - desarrollada en términos del
- modelo de beneficencia y/o0 de antonomia y/o de los intereses de
las terceras partes— no debe ser tenida en cuenta a la hora de
determinar las obligaciones del médico.



Procedimiento de L. McCullough.

HANS-MARTIN SASS

En 1987 publicd Hans-Martin Sass, director del Centro de Bioética (;1:1
i i europeo
i i lemania), asi como del programa
la Universidad de Bochum (A ) : A europee e
i i nuevo método, que s1 po

anedy Institute de Washington, un ; le st e
K:ede gonsiderarse un Gltimo desarrollo de la lme?, iniciada polria”fida_
Fnasma por otra supone un timido intento de ad?ptacmn a las é)ecu harida-
des pro,pias de la cultura europea. Esas peculiaridades las ve Hans-

A Asti los nor-
Sass en el hecho de que su método separa mas drasticamente que

i i los éticos (paso
i scnicos (paso primero) de (
teamericanos 1 o que el d ® tico camine en paralelo y desligado

segundo), haciendo que el diagnostico € o P Y . como
del diagnéstico médico, y, sobre todo, en que no 1 p S, o
suele suceder en los protocolos norteamericanos, a au

jetos
cientes?!. Todos los métodos parten del supuesto de que hay sujet

. olocan
Euténomos y otros que no lo son, pero la «carga de la prueba» la ¢

imi i rgar con
en lugares distintos. Para los procedimientos americanos, ha‘ de; c;a egn r con
la prueba quien quiera ir en contra de la voluntac_i de los palcl:len zri,to tanto
que en el protocolo de Bochum sucede lo contrario. Como ha es

F. Drane,

en el sistema de Bochum se atribuye menos imporganmi adl;
autonomia. Por ejemplo, el apartado sobre autocé(itermtmac;onpre

' i édi rotocolo pre-

i ia el punto de vista del médico. El p ‘
e e i i de valores, las actitudes
¢ ¢ bre el sistema de valores,
unta qué sabe el médico so .

5 el gr(:do de comprension del paciente. Este enfoque lleva a la
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pregunta siguiente: «;En qué medida se puede tener en cuenta al
paciente o en qué medida se puede hacer caso omiso de é1?7». Un
planteamiento de este tipo seria inimaginable en los métodos esta-
dounidenses, que por razones culturales hacen gran hincapié en la
autonomia del paciente. En el protocolo de Bochum, las decisio-
nes relativas al tratamiento incumben principalmente al médico, a
quien se le pide que considere la posibilidad de conversar sobre

ello con el paciente y que después decida si respetard o no las
preferencias de éste22.

A pesar de estas diferencias entre el método de Bochum y los procedi-
mientos norteamericanos, coinciden en tantas cosas que parece excesivo
considerarlo una «alternativa europea». De hecho no lo es. Sigue centrando
todo el andlisis ético en el estudio de lo que llama «el sistema de valores»
del paciente (y los de las otras personas implicadas en el caso), como en
toda esta tradicion iniciada por Thomasma. Hans-Martin Sass ha dicho
alguna vez que para conocer los valores del paciente deberia seguirse un
procedimiento similar al que utilizan los médicos en el analisis de los habi-
tos de vida de los enfermos y en las encuestas epidemioldgicas. Seria posi-
ble elaborar un «axiograma», es decir, un test, en forma, p.e., de cuestiona-
rio de respuestas miiltiples, que permitiera conocer las opciones del
paciente. Cuando el sistema de valores del paciente permanece asumido a
lo largo de la vida, no tenemos razones para dudar de él, y por tanto
tenemos andado un gran trecho en el camino hacia la toma de decisiones.
Lo que entonces habrd que ver es si ese sistema de valores entra en con-
flicto con el del médico o con el de la sociedad. Si no es asi, no hay
conflicto moral. Si hay conflicto, éste no podrd resolverse méas que
ampliando y profundizando la comunicacién con el paciente. Es, una vez
mas, el enfoque iniciado por Thomasma. Pienso que la tradicién europea, si
es que existe, va por otro lado, que intentaré exponer con detalle en la
segunda parte del libro.

El contenido del protocolo de Bochum, en la versién que de él ha
hecho José-Alberto Mainetti, es el siguiente?3:
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L Identificacion de los hallazgos cientifico-médicos I1. Identificacién de los hallazgos ético-médicos

/ enerales: :
: f)ejg,gl;;ﬁf el diagnostico del paciente y cudl su pronésnco? i
b) ;Qué tratamiento puede proponerse desde el punto de vista medi
ante tales diagnostico.y pronéstxco:; i .
é tivas terapéuticas pueden 1nagicarse! -
101; fg:;:;tzg;alos resultgtdos generales previsibles de las posibilida-
des terapéuticas propuestas? ‘ '
2) (Cudl es €l prondstico sin los tratarnientos médicos?

. Reflexiones especiales: . ‘ . \

a) iServird médicamente al'paciente el tratamiento propuesto? :

b) (Influird éste favorablemente el pronostico en este £aso concreto?
i 9 .

¢) 1En.qué grado? . : :

d) (Podria perjudicar al paciente en su cufacion o bienestar?

¢) {En qué medida? . S

£ Como se sopesan beneficios y perjuicios?

r del médico: :
i fz))bzaExi:ten adecuadas condiciones de trammignto: ;?ersc?nal, e:<c111.npo,
aparataje técnico, respecto del estado de la investigacion meédica y

de la experiencia de la medicina?
b) ;Qué factores importantes s¢ desconocen? o o
¢)-¢Son los conceptos médicos fundamentales suficientemente claros:

.-Resumen: ' o
(Qué tratamiento seria 6ptimo en vista de los hallazgos cientifico-

meédicos?

1. Salud y bienestar del paciente:
a) ;Queé perjuicios puede acarrear cada una de las modalidades tera-
péuticas alternativas? .
b) Malestar, dolores, acortamiento de la vida?
¢) ;Molesta fisica o espiritual del paciente?

2. Autodeterminacion del paciente: .
@) (Qué se sabe acerca del sistema de valores del paciente?
b) (Qué actitud tiene ¢l paciente frente a las formas de tratamiento
meédico intensivas, paliativas o de reanimacion?
¢) (Estd el paciente suficientemente informado acerca del diagnos-
tico, pronostico y teérapéutica?

d) ;En qué medida se puede tener en cuenta al paciente o en queé

medida se puede hacer caso omiso de ¢1?

) (Quién, si el paciente carece de competencia, puede tomar deci-

siones en su lugar?
D (Consiente el paciente a la terapia?

3. Responsabilidad médica:

a) (Existen conflictos entre los juicios éticos del médico, del pacien-
te, del equipo asistencial o de la familia?

b) ;Puede tal conflicto superarse o suavizarse mediante una determi-
nada opcion terapéutica?

¢) (Como se asegurard que tampoco se lesionardn los siguientes
principios: la relacion de confianza entre el médico vy el paciente,
¢l principio de veracidad y el secreto profesional?

d) [Qué factores importantes se desconocen?

€) /Son suficientemente claros los conceptos éticos claves utilizados
y la relacion entre ellos? '
Procedimiento de H.M. Sass (Primera parte).

4. Resumen: ,
(Qué tratamiento seria el 6ptimo en vista de los hallazgos ético-mé-
dicos? '

Procedimiento de H.M. Sass (Segunda parte)
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¢ 0 anes (posi’bxhdades altemauvas de solucmn) se ofrecen

, ibl aﬁfhcta ensre los hallaz.gas mentlﬁcn-
lcsct:ca-médmas‘? :
] cnterms cmntxficoa y etwas se ven afec»

’ 3 a) ([Qué opcmnes senan las més adecuadas al pesfﬂ de valares del
' paciente? .
- b) (Quien podna 0 &ebena ser canvocade cnmn conse}em?
c) JEsta mdmada ia transferenma del case a otros, par razones med:—

caso éucas?

3 a) g,Cué}es son las obhgacmnes concretas del médxcu en relacxén al
tratamiento elegldo"' ,
: b) ¢Cuéles son las obhgacmnes del paczentc, del psrsoual auxxhar, de
1a famaha, de la samdad? : o

4 a) é,Hay argumentos contra la decmén?
___b) [Como confrontar estos argumemos?
¢) (Puede suscitar la decision un consenso desde e.l punto de vista
ético? ,

&) (Por guién’
¢) | Por que?
f) (Ha sido ella discutida con el paciente y se ha ebtemdo su
__consentimiento? ,
2 (,Revmén de la decision?

Rﬁsumem - ~

a) ;Qué decision seria la Justa, tanto desde el compmm:so entre los
hallazgos cientifico-médicos y éuco-medxcos, como desde la ponde-
_racion de los valores en Juega"

b) (Cémo se pueden resumir breve y ciaramente la dectsxén ético-
médxca y la anterior ponderacion de los va!cres en juego?

Procedimiento de H.M. Sass (Tercera parte).
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IV. Preguntas adicionales para la valoracion ética

/
1. En casos de tratamiento prolongado:
q) Se ‘revisa periédicamente el tratamiento médico seguido 'y su
valoracion ética?
b) (Es ‘el tratamiento “suficientemente flexible  para adecuarse. a los
cambiantes hallazgos cientifico-médicos y ético-meédicos?
¢) 1Qué va a cambiar en ¢l conjunto del tratamiento por la impre-
vista presentacion de hallazgos completamente nuevos de cardcter
cientifico-médico-y ético-médico?
d) {Coémo reacciona el paciene al cambio de estrategia del trata-
miento?
e);En caso de pronoéstico infausto se ponderan las medidas terapéu-
ticas paliativas, por un lado, y los cuidados intensivos, por otro?
. f) gEsta asegurado el respeto de la voluntad expresa o presunta del
paciente?

2. En caso de acentuada relevancia social:

ay ;Qué consecuencias familiares, emocionales; existenciales, profe-
sionales o econdmicas se originan?

b) (Pueden estas complicaciones ser sobrellevadas por. el paciente,
sus parientes o-la comunidad solidaria?

¢) {Se promueve la integracion social del paciente; su-alegria de vivir
y desarrollo de la personalidad?

d) ;Queé significado tiene la respuesta a estas preguntas para la pon-
deracion de valores cientifico-médicos y ético-médicos?

3. En casos de investigacion terapéutica ¢ no terapéutica:

a) [ Es 6ptimo el disefio de la prueba experimental én. vista de los
aspectos ético-médicos?

b). ¢Es la investigacion necesaria?

¢) -;Ha dado el paciente experimental su consentimiento de acuerdo
a la informaci6n?

d) {Qué motivos podrian darse para ello, si la informacién no fue

~ completa o'no fue comprendida enteramente?
e) {Qué fundamentos podrian darse cuando el paciente experimental

no ha prestado su asentimiento de manera absolutamente
voluntaria?

/) iSe ha asegurado que en la elecci6n de los pacientes, éstos no han
sido favorecidos o perjudicados respecto de otros pacientes?

g) (Tiene el paciente que interviene en el experimento el derecho en
todo momento de terminar su participacién en la prueba, y esto le
ha sido comunicado de manera suficiente y comprensible?

Procedimiento de H.M. Sass (Cuarta parte).
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Algunos procedimientos Sincréticos

EL HASTINGS CENTER

A partir de las propuestas descritas se han ido poniendo a punto
otras metodologias mas o menos sincréticas o intermedias!. Una de ellas es
la del Hastings Center. Este Centro abri6 sus puertas el afio 1968, y desde
entonces es un lider indiscutido de la bioética mundial. Su revista Hastings
Center Report ha sido considerada por el ISI de Filadelfia como la de
mayor prestigio en el 4mbito de la bioética mundial. Aunque primaria-
mente es.un centro de investigacién, y no de docencia ni de asistencia
hospitalaria, sus trabajos no pierden nunca'de vista la dimension clinica. En
uno de ellos, el libro titulado Guidelines on the Termination of Life-
Sustaining Treatments and the Care of the Dying?, se propone el siguiente
procedimiento de anlisis de casos clinicos y de toma de decisiones:

VI.’Yal‘u’lfesvéticas*mﬁyﬂten*es' .

Procedimiento del Hastings Center.

E_l método descrito parte del establecimiento de una tabla méas o menos
conts.;stente de valores éticos, que en principio parece que puede ser com-
partida por todos, al menos en nuestra sociedad. De algin modo, pues

s b

tle'ne caricter d’eontolc')gico, aunque no se tematiza este punto, que por ello
mismo queda sélo vagamente aludido.
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JAMES F. DRANE

Lo mismo cabe decir del método propuesto hace afios por James F.
Drane3. También €l parte de la aceptacion implicita de un cierto namero de
valores morales, que en principio considera aceptables y aceptados por
todos. Pero no se dice nunca cudl de ellos debe tener prioridad sobre los
demés en caso de conflicto, y por qué. El método es el siguiente:

L Fase d.escriptlva- Gmando ia 1dent1f ;:aclon de krs hachcvs relcvames

l Factores medtcos dxagnést;co, gtmnosuco, Dpcmnes terapéuncas, cbje-
tivos médicos realistas, efectividad del tratamiento, inseguridades aso—
. ciadas al conocimiento cientifico en 1a pré,ctlca médica.
2. Factores éricos: (Quién es el paciente y que. qmete‘? g,Cuales son los
 intereses, deseos, sentimientos, intuiciones ¥ preferenmas del paciente,
de los médicos, del persenal de Ios admmxstraﬁﬂres del lms;mai de la
_ sociedad?
- 3. Facrores sacw-scanémmes costfs para al pamente, la famaha, el hospn—
tal, la Orgamzactéa para ¢l Mantenimiento de la Salud, la mmpaﬁm
aseguradora, eI gobierno nacmnal o la comumdad locai

!I. Fase racional: Gma para razonay sr.)bre los dams relevantes

1. Categorms e’ttca-méd‘teas. érmmus como ccnsenummnm mfarmada,
rechazo del tratamiento, cmﬁ" dencxahdad, expenmentaméa y eutana-
sia, forman una taxonomia original para organizar los datos y,censal- .
tar la literatura disponible. El lenguaje de la ética medma prmee de .
materiales para pensar sobre los casos. . ’
2. Principios y nuiximas: Benefi cencm, autonamza, respete, vemc;dad -
fidelidad, santidad de vida, ;nsnc:a, son ggneralmente ‘aceptados como
guias para la reflexion. Las guias mds concretas s suelen tener la forma
de reglas especificas: no prolongar la muerte, aliviar siempre el sufno
miento, respetar los deseos del paciente competente. ‘
3. Decisiones legales y codigos pmfeszonafe& 1os casos legales paradig-
maticos guian la reflexién sobre otros casos; por ejemplo, un caso tipo
. - Quinlan. Los codigos profesionales, actualizados por las normas de las
_ organizaciones profesionales, también guian 1& reﬁexxﬁn .

L.

1L Fas_e‘ voliciona& asandodeioshachos yla reﬂexiéﬁ ‘# ,fla{ fm‘ma’ de

s et e

; , ] ei sufrmenté) es priori-
, taﬂa.Los d més 4
o : m: @nc&psse espetanr pem no se antepnnsn aI de Ia

3 ‘ ;;El profesional déctde con t;B;S} mde
. : ncia
. senszbﬁadad cnmta_le permite su desarrollo perscmsx iequxe.re uz

 cuidado especial en aquellas dec:smnes
. cxa la muerte: de} pacxsnte » ” tendrén oo consecuen—

Procedimiento de James F. Drane

mo;iste ncljetodo como se ve, es claramente sincrético, e intenta de algiin
estaro mediar entre el de Thomasma y el de Jonsen. A la postre parece
ar ma's cerca de ?ste ultimo, aunque sélo sea por su exclusién de toda
encia al lenguaje de los valores —tan propio de toda la linea iniciad
por Thomasma—, y el recurso a las méximas como alternativa e
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EDMUND L. ERDE

En 1988 ha publicado Edmund L. Erde un trabajo titulado «Un método
de toma de decisiones éticas»*. Su andlisis parte del concepto de dilema.
Existe un dilema cuando la realizaciéon de algo que consideramos positivo
produce efectos negativos que nos hacen dudar de la correccion de lo que
hacemos. La medicina esta llena de dilemas, y por eso su gjercicio es una
continua toma de decisiones entre términos dilematicos. Naturalmente, los
dilemas de la medicina no son sélo éticos, y por €so mismo los pasos
fundamentales de la metodologia tampoco son exclusivos de la ética
médica, sino comunes a cualquier proceso de toma de decisiones, como por
ejemplo el diagndstico.

Los pasos del método son, segin Erde, los siguiente. En primer lugar, es
preciso caracterizar el dilema de modo tan completo como sea posible,
analizdndolo en sus partes constitutivas mediante la recoleccion de todos
los datos relevantes e identificando las ideas y valores en conflicto. En se-
gundo lugar, hemos de tener en mente la naturaleza de lo moral, descartando
todos los constituyentes que sean consecuencia de inclinaciones y prejui-
cios. Si este segundo paso no es suficiente para resolver el problema, enton-
ces debe considerarse el caso en su totalidad a la luz de las teorias morales
utilizables. Esto deberia hacer ver con mds claridad lo que estd en juego en
cada opcion.

En sintesis, pues, €l método es el siguiente:

1. Establece el dilema del modo mas completo posible.

2. Identifica 1o que de ese dilema se deba a sesgos personales o profesionales
del personal asistencial (p.e., inclinaciones a incrementar el bienestar-del
paciente, las finanzas del profesional, etc.).

3. Elimina todos los sesgos, excepto los del paciente.

4. Considera el caso y las opciones a la luz de las teorias éticas. Elige la
opcién més favorecida por este proceso. Si dos estdn muy proximas, con-
sulta el dilema con varias personas razonables que jueguen el papel de
abogados del diablo. Si aun asi la duda persiste, lanza una moneda al aire.

El método de Edmund L. Erde

Fl seguimiento de estos pasos puede facilitar la toma de decisiones
racionales, pero no evitara nunca la incertidumbre inherente a las opciones
éticas. Por eso Erde termina diciendo: «El método presupone que las deci-
siones morales tienen una logica. Ciertamente, esta légica no es tan meca-
nica como, por ejemplo, las reglas de la aritmética. La 16gica de la decision
moral es mas la del puente que la de la cadena. Esto necesita de imagina-
cién. No debemos esperar del método soluciones incontestables»3.
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EL MODELO DE BARUCH BRODY

Otro intento de sintesis es €l ofrecido por Baruch Brody en su libro Life
and Death Decision Makings. El autor considera que los conflictos éticos
de la préctica clinica surgen siempre en el interior de la relaciéon médico-
paciente, y que por lo tanto no pueden resolverse mas que con una ade-
cuada comprensién de ésta. Critica por insuficientes tanto el «modelo con-
tractual» de la relaciéon médico-paciente, tal como lo expone, por ejemplo,
Robert Veatch’, como el «modelo normativo», muy tipico de la bioética
rabinica, por ejemplo la de F. Rosner®. La diferencia entre uno y otro
modelos es que en el primero los términos de la relacion son establecidos
libremente por las partes, en tanto que en el segundo les vienen impuestos
desde fuera, por normas externas e independientes de los sujetos

" participantes. Frente a ambos, Brody propone otro modelo, que llama «de

instancias en conflicto» (of Conflicting Appeals). Este modelo consta de
cinco afirmaciones bdsicas sobre la relaciéon médico-paciente y la toma de
decisiones en su interior:

1. Las dos partes de la relacion médico-paciente estdn obligadas, en deter-
minadas circunstancids; a iniciar esa relacion. Sin embargo, esta obliga-
cion puede en ciertos casos verse anulada, por grave que sea el problema
médico, cuando las elecciones antonomas del paciente v/o del médico, o
algunas otras consideraciones de valor, lo deciden asi. = o

2. Algunos de los términos que gobiernan esta relacion, incluyendo algunos.
de los que dictan el tipo de decision que se puede tomar legitimamente,
son independientes de y pueden anular los deseos de una o de las dos
partes. Los deseos de una o de las dos partes pueden, sin ambargo, anular
a veces esos términos independientes. En cualquier caso, los términos res-
tantes deben ser establecidos y aceptados libremente por las dos partes.

3. La relacion médico-paciente solo es legitima cuando: (a) los términos
independientes se tienen en cuenta en aquellos casos en que tienen prece-
‘dencia sobre los deseos de las partes, v (b) los términos restantes de la
relacion son establecidos de mutuo acuerdo entre las dos partes. ‘ 1

4. El principal papel de la sociedad es asegurar que cada parte entra en la
relacién cuando estd obligadd a hacerlo, y asegurar también que la rela-
cion se halla regida por los términos independientes adecuados, en aque-
flos casos en que éstos deben dominar en la relacion. Ademds, la sociedad
tiene el papel de proteger a ambas partes contra el incumplimiento o el
mal cumplimiento de cualquiera de los términos establecidos libremente
por ellas, asi como contra el fraude y la coaccién. En consecuencia, la

 sociedad tiene un papel especial a la hora de supervisar que determinadas
decisiones v los resultados que derivan de ellas, pueden llevarse acabo.

5. La sociedad tiene una obligacién especial de pagar por la asistencia sani-
taria cuando el paciente no estd en condiciones de pagarla. o
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Segiin este modelo propuesto por Brody, en }a relacion médico-pamentfi
habria dos tipos de variables, unas independlentes. (de la voluntad de
médico y del enfermo) y otras dependientes. A las primeras liasrllama «fap—
tores independientes», y a las segundas «factorgs restarlltes». Sl solo se tuvie-
ran en cuenta estos segundos, la relacién médica seria de .tlpo merarr.lente
contractual. Y si solo se atendiera a los primeros, seria de tipo normativo o
legal. La toma de decisiones sanitarias debe .hacerse teniendo en cugpc;a
ambos tipos de factores, y haciendo intervenir a cada uno.en su de ido
momento. Asi es como hay que ponderar el peso que en cada’ 51.tua01on
concreta tienen las tres partes de la relacion: el paciente, el medico y la

sociedad.

D. CANDEE Y B. PUKA

Estos dos autores han propuesto un enfoque claramente distinto de
todos los hasta ahora expuextos. En su opinion, los juici.os‘ éticos han de
tener siempre en cuenta dos tipos de factrores, los princ1p'1allsta§ o Fieqnto—
16gicos y los consecuencialistas o teleologicos. Noles posible prescindir de
ninguno, razén por la cual Candee y Puka han cre@o ver en ellos el mpglo
mas correcto de estructurar un procedimiento analitico de toma de decisio-
nes®. Este consta, pues, de dos pasos, articulados del siguiente modo:

1. Momento teleologico:

Acopio de informacion general,

Lista de alternativas relevantes. ‘
Prediccion de las consecuencias de cada alternativa,
Determinacion de la probabilidad de'cada resultado.
. Asignacién de valor a cada resultado.
Determinacion de utilidades,

cusw~

‘1. Momento deontologico:

-

Acopio de informacion general.

Lista de alternativas relevantes.

- Lista de derechos, deberes y principios relevantes implicados.

. Establecimiento de Ia validez de los derechos implicados.
Determinacién de 1a prioridad entre los derechos, los deberes y los
principios, ¥ busqueda del equilibrio,

D E W

|

Enfoque analitico de Candee y Puka.
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GLENN C. GRABER Y DAVID C. THOMASMA

En el altimo capitulo de su libro Theory and Practice in Medical Ethics,
ya citado con anterioridad, Graber y Thomasma proponen, tras un dete-
nido andlisis de las diferentes metodologias existentes en bioética, lo que
denominan «una teoria unificada de ética clinica»!9. En su opinidn, en bioé-
tica estd aconteciendo lo mismo que hace décadas sucedid en la fisica, a
saber, que habia diferentes modelos parciales capaces de explicar aspectos
concretos de la realidad, sin que fuera posible integrarlos en lo que dio en
denominarse a unified-field theory''. Como se sabe, este fue el gran suefio
de Albert Einstein en la etapa final de su vida. No consiguid hacerlo reali-
dad. En bioética los autores piensan que pueden tener mds éxito. Y ello
porque es muy artificioso separar —y hasta oponer— las éticas de la vir-
tud, por ejemplo, de las basadas en principios, o las deontolégicas de las
teleologicas. La realidad moral es mucho mas compleja, y no puede ser
correctamente entendida mds que mediante un modelo integrativo.

Graber y Thomasma han intentado construir un modelo de este tipo, y
lo denominan «teoria unitaria de ética clinica» (Unitary Theory of Clinical
Ethics). Esta teoria surge por «integracién realista y pragmatica»!2 de tres
tipos de factores morales, a la postre irreductibles entre si: la virtud de los
participantes, los principios o valores involucrados en el hecho y las conse-
cuencias previsibles de la accién. El método de resolver un caso particular,
dicen Graber y Thomasma, puede considerarse como una funcién de todos
esos factores. De ahi que propongan un criterio funcional, que dice asi!3:

Ciertas Condiciones (C) estdn presentes en este caso, tales que existe la pro-
babilidad (x) de que el Valor (V) A ser4 juzgado mis importante que B por

(J) intérpretes, dado que el Principio (P) p’ es de mis probable:aplicacién a
ese caso que el p”.

Criterio funcional de Graber y Thomasma.

Como se ve, la formula intenta articular Intérpretes (I), Valores (V) y
Principios (P) con las Condiciones concretas (C), y ello no de un modo
determinista sino estocistico o probabilistico (x). Se trata, pues, de una
relacién funcional, en la que cada elemento o factor estd funcionalmente
ligado a los otros. Graber y Thomasma explican el contenido de cada uno
de esos factores de la siguiente manera:
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Condiciones. Son el contexto del caso. El contexto actua
como limitante real de las posibilidades y opciones, y por
tanto condiciona y guia tanto el proceso de ponderacion de
los valores (V) como de ordenacién de los principios (P). El
contexto propio de la asistencia primaria, por ejemplo, es
muy distinto al de la asistencia terciaria. Como elementos del
contexto, Graber y Thomasma citan: las posibilidades técni-
cas de la medicina, las indicaciones médicas y el nivel
asistencial.

Factor de probabilidad. Se define como la probabilidad de
que ciertos valores y ciertos principios prevalezcan sobre los
demads en ese caso concreto. Hay muchas situaciones en que
la probabilidad de una opcidén es muy superior a todas las
demads, de modo que la solucién del caso es muy sencilla.
Esto sucede, por ejemplo, cuando se trata de un nifio muy
pequefio, o de un comatoso: en tales casos estd claro que el
paternalismo debe prevalecer sobre la autonomia, etc. Por el
contrario, en las situaciones en que el paciente ha dejado
clara su ultima voluntad, en forma de Testamento Vital, o de
Directrices Previas, parece claro que deben prevalecer los
deseos y opciones del paciente. Los casos dificiles son aque-
llos en los que la probabilidad de que ciertos valores o prin-
cipios predominen sobre los demds es dificil de establecer,
bien por la complejidad del caso, o bien por falta de acuerdo
entre los participantes.

Intérpretes. Todo caso clinico involucra a unos sujetos
humanos: el paciente, el médico, la familia, etc., cada uno
de los cuales tendra sus habitos morales, es decir, sus virtudes
y sus vicios. Este es el punto en el que la ética de la virtud
adquiere toda su importancia. Un ejemplo puede aclarar
esto. Suponiendo que todos los otros factores de la férmula
de Graber y Thomasma pudieran objetivarse hasta el punto
de ser tratados mediante un programa de ordenador, siempre
quedaria la incégnita de si quien los introdujo en la maquina
era un hombre virtuoso, y mas en concreto si tenia la virtud
de la veracidad, pues en caso contrario no podriamos fiarnos
de los datos finales que ésta nos ofreciera. La persona que
trabaja con un ordenador ha de tener unas ciertas virtudes
profesionales, lo mismo que el médico ha de tener las suyas
especificas. Algo similar cabe decir del paciente, de los fami-
liares, y en general de todas las personas involucradas en el
caso.
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(V) Valores. El discernimiento entre los valores implicados en un
caso tiene siempre dos niveles, que los autores denominan
«axiomdtico o intrinseco» y «ndémico o extrinseco». El pri-
mer nivel tiene que ver con la jerarquia de los valores en si,
abstraccion hecha de las circunstancias concretas. Por ejem-
plo, en principio parece claro que la vida es un valor jerar-
quicamente mds elevado que la comodidad, el bienestar o la
riqueza. Lo cual no quiere decir que en ciertas circunstancias
no pueda tener prioridad este Gltimo valor sobre aquél. Pero
esto no sucederd por razones intrinsecas sino extrinsecas, es
decir, a la vista de la situacidén concreta.

(P) Principios. Los principios expresan normas de accidon del
modo mads abstracto y genérico posible. Debido a su genera-
lidad y abstraccidn, se hallan muy lejanos de las situaciones
concretas, razén por la cual no pueden ser aplicados de
modo directo y mecénico, sino a través de todo un proceso
interpretativo. De ahi la importancia que Graber y Tho-
masma acaban concediendo a la hermenéutica, algo no facil
de definir y en lo que interviene el llamado «olfato moral»
que, como ya dijimos, viene a ser en el orden de la ética algo
similar a lo que los médicos entienden por «ojo clinico». Este
es un problema grave, del que no queda libre, probable-
mente, ninguno de los métodos.

Por tanto, concluyen los autores, «la probabilidad de que p’ prevalezca
sobre p” en un caso concreto, depende del contexto, de los intérpretes, y de
la interpretacion axiomatica y ndmica de los valores»!4. Podria establecerse
una linea vertical entre dos extremos, el superior o abstracto, ocupado por
los principios, y el inferior o concreto, propio del hecho singular. Entre
ellos, como mediaciones necesarias, estarian el contexto, los intérpretes y
los valores. Las combinaciones entre todos esos factores pueden ser innu-
merables. Y casi nunca ciertas. De ahi la importancia, dicen Graber y
Thomasma, de introducir el concepto de probabilidad. Las decisiones éticas
no pueden tomarse casi nunca en condiciones de certeza. Siempre suelen
conllevar un riesgo. La funcion de la ética es racionalizar esa incertidum-
bre, y hacer que las decisiones, aunque inciertas, sean racionales, al ponde-
rar el peso de todos los factores implicados en ellas. Eso es lo que en ética
se entiende por decisiones prudentes. La razon ética no es axiomadtica sino
prudencial.
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GRUNDSTEIN-AMADO

El ultimo intento por lograr un modelo integral es el de Rivka
Grundstein-Amado, quien recientemente ha dedicado un amplio estudio al
analisis de los procesos de toma de decisiones en el medio sanitario!s. Tras
él, ha propuesto el que denomina «modelo integrativo» de toma de decisio-
nes ético-clinicas!é. En su opinion los procedimientos usuales son insufi-
cientes por varias razones. En primer lugar, porque tienen poco en cuenta
el «componente organizacional» de la toma de decisiones. Segundo, porque
tampoco atienden suficientemente a los logros de la teoria de la decision
racional. Y, en fin, porque no han sido validados empiricamente. El autor
ha probado su método en dos servicios hospitalarios, con un total de die-
ciocho profesionales sanitarios, nueve enfermeras y nueve médicos. Esto
demuestra en alguna medida su viabilidad préctica en el enjuiciamiento y la
resolucién de problemas ético-clinicos concretos.

Fl modelo consta de tres componentes basicos: el ético, el decisional y
el contextual. El primero se ocupa de las cuestiones de ética sustantiva, y el
segundo de las de ética procedimental. Ambos tienen que ver con el «con-
tenido» del caso. Pero como ese contenido se halla siempre situado en el
interior de un «contexto», es preciso afiadir un tercer factor componente,
que permita analizarlo con detencion. En sintesis, pues, el procedimiento
propuesto es el representado en la pagina siguiente.
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1. Marco de referencia ético:

Pt

. Identificacion v analisis del sistema de valores del individuo. ;

2. Valores comunes a un amplio grupo de poblacion que pueden conver-
tirse en reglas y normas.

3. Valores humanos bdsicos, que se expresan en los tres principios éticos:

beneficencia, autonomia, justicia.

1. El componente decisional:

1. Percepcion del problema,

i Identificacion del problema ético.

ii. Identificacion del problema médico.
2. Proceso de informacién,

i Recopilando la informacion médico-técnica.
#t. Buscando otras fuentes de informacion.
Identificacion de las preferencias del paciente.
. Identifacion de nuevos elementos €ticos.

. Lista de alternativas.

. Lista de consecuencias.
. Eleccion,

. Justificacion.

111, El componente contextual:

1. El contexto relacional (del sanitario con el paciente).
i Modelo paternalista.
1i. Modelo participativo.
fi. Modelo autonomista-advocativo.
2. El contexto organizativo (sistema sanitario).
. Division del trabajo.
i Normativas y reglamentos.
#i. Procedimientos y protocolos.
iv. Linea de mando y autoridad.
v. Comunicacion de la informacion

El modelo integrativo de Grundstein-Amado.
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LA PREGUNTA
POR EL FUNDAMENTO

¢ El problema de los limites de la racionalidad humana.
* En busca de un fundamento trascendental para la ética.

¢ La estructura de la racionalidad ética.



Introduccion

La bioética en general, y mds en concreto los procedimientos de deci-
si6bn que hemos analizado en la primera parte, han sido creaciones tipica-
mente norteamericanas. Quiere esto decir que han estado muy influidos por
tres caracteristicas o notas que derivan directamente del pragmatismo filo-
sofico anglosajon, a saber, el «casuismo», el «procedimientalismo» y el
«decisionismo». De hecho, los temas de ética sustantiva se hallan muy poco
presentes en ellos, y cuando aparecen de modo explicito lo hacen sin una
gran precision. Es verdad que la mayoria de esos métodos manejan princi-
pios como los de autonomia, beneficencia y justicia, pero por lo general los
consideran como simples maximas de actuacion prudencial, no como prin-
cipios en sentido estricto. Mds que de principios, de lo que hablan siempre
es de procedimientos. Por eso han puesto menos interés en definir el con-
cepto de autonomia que en establecer los procedimientos de analisis de la
capacidad o competencia, etc. Lo que, en 0ltima instancia, pretenden los
métodos americanos, es buscar los «cursos de accién» madas adecuados,
como dicen varios de ellos; es decir, resolver problemas tomando decisiones
sobre procedimientos concretos. Pedir mas les parece inutil; pedir menos,
inmoral.

Esta segunda parte de nuestro trabajo surge de la conviccién de que no
es posible resolver los problemas de procedimiento sin abordar las cuestio-
nes de fundamentacion. Nuestra hipotesis es que fundamentacion y proce-
dimiento son dos facetas de un mismo fenémeno, y que por tanto resultan
inseparables. Para demostrarlo procederemos por pasos sucesivos. En el
primer capitulo estudiaremos con cierto detalle el funcionamiento de la
razdén moral en la bioética norteamericana, a través de una de sus corrientes
mads vivas, el casuismo de Toulmin y Jonsen. Esto nos permitird compren-
der con alguna precision qué entienden esos autores por racionalidad
moral. En el siguiente capitulo pondremos a prueba ese concepto, anali-
zando la polémica entre Rorty y Habermas. Y en el tercero, en fin, propon-
dremos una alternativa que sea a la vez fundamentada y procedimental; es
decir, un procedimiento fundamentado o un fundamento procedimental.
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Pobre procedimiento aquél que no esté bien fundamentado, y pobre fun-
damento el que no dé como resultado un procedimiento agil y correc;to.
Nada mads 1til que una buena teoria, se ha dicho miltiples veces. Pues bien,
algo parecido cabria afirmar aqui: Nada mds util que una buena fundamen-
tacion, y nada mas fundamental que un buen procedimlgnto. Al menos, €so
es lo que nos parece a muchos de los que hacemos bioética en este lado del
Océano Atlantico. La filosofia europea ha estado siempre muy preocupada
por los temas de fundamentacion. Quizé en demasia. El pragmatism(? ame-
ricano nos ha ensefiado a cuidar los procedimientos. ;Estard préxima la
hora en que sea posible integrar ambas tradiciones?

7

El problema de los limites
de la racionalidad humana

Una de las caracteristicas més destacadas de toda la filosofia del siglo
XX es su medular antirtacionalisio. Si en otras épocas pudo pensarse que
la razén era capaz de reconstruir de modo completo y perfecto el todo
de la realidad, hoy eso se considera una pura ilusién. La racionalidad
humana es muy limitada, y nunca puede agotar eso que llamamos la reali-
dad. Nada demuestra esto mejor que la propia historia de la ciencia. La
racionalidad cientifica, aun la matematica, tiene siempre algo de provisio-
nal, lo que nos impide confundirla con la realidad. De ahi el declive de la me-
tafisica. Parece como si la metafisica, es decir, el pensar sustantivo, fuera pro-
pio de época racionalistas, incompatibles con la actual filosofia de la ciencia.

Todo esto se halla en la base de la actual discusion sobre la bioética. El
auge del procedimentalismo se debe a que nadie se considera capaz de ir
mds alld, fundamentando racionalmente principios sustantivos. Muerta la
ética metafisica, no queda més remedio que refugiarse en la ética
procedimental.

Un buen ejemplo de esto lo tenemos en el casuismo, sobre el que ulti-
mamente han escrito un grueso libro un conocido filésofo de la ciencia,
discipulo del segundo Wittgenstein, Estephen Toulmin, y un no menos
notorio bioeticista, Albert R. Jonsen!. En su comentario al libro de Albet
R. Jonsen y Stephen Toulmin, John D. Arras propone distinguir dos tipos
de casuistica, que denomina, respectivamente, casuistica, y casuistica;. La
primera- la define como «el arte de aplicar cualquier tipo de principios
morales que se tengan a mano a los casos concretos»2. Por eso, sigue
diciendo, «todas las metodologias morales inspiradas por ella enfatizan la
teoria, la deduccion y la busqueda de la certeza moral». Frente a ese proce-
dimiento tedrico y especulativo, la casuistica, se caracteriza por utilizar
otro de caricter retdrico y prictico, entendiendo por retdrica el arte de
realizar juicios probables sobre situaciones individuales y concretas, a dife-
rencia de los juicios ciertos sobre situaciones universales y abstractas, pro-
pios de los saberes especulativos. Ese tipo de juicios éticos probables reali-
zados a la vista de todas las circunstancias que concurren en las situaciones
concretas, y que tienen en cuenta las perspectivas y los intereses de todos
los implicados, es lo que los autores llaman moral triangulation. Aqui la
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LA ETICA DE LA RACIONALIDAD FORMAL O GEOMETRICA:
LA CASUISTICA,

Este casuismo tuvo sus origenes en la filosofia griega, y ha perduraﬁg
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momento a posteriori o particular, en el que entran en juego razone
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cretas y circunstanciadas, de caricter rigurosamente teleologico. Por tanto,
el caso concreto siempre ha de analizarse a dos niveles distintos. El primero
es el que permite establecer la «norma», y el segundo, las «excepciones» a
la norma; uno nos dice lo que es «correcto», y lo otro lo que en una
situacién concreta resulta «bueno» 0 «menos malo». Pero lo mas impor-
tante estd, quizd, en la afirmacién de que si se anula cualquiera de esos dos
niveles, el juicio moral es imposible. De ahi que de Aristételes proceda la
definicién de la phrdnesis como recta ratio agibilium. El momento de recta
ratio es universal y deontoldgico, y el de agere particular y teleologico.
Esto quiere decir que en el orden de los principios éticos, Aristételes, como
Platon, cree posible el conocimiento «axiomaticon (p.e., de la idea de bien,
o del concepto de virtud, o de veracidad, etc.), aunque en el orden practico
(recordemos que el verbo latino ago traduce el griego prdsso, del que pro-
cede al sustantivo prdxis) se incline por el «retérico». En la casuistica;, lo
axiomatico y lo retérico no se oponen sino que se complementan.

Es un mérito del libro de Jonsen y Toulmin el haber llamado la aten-
cién sobre la importancia que el razonamiento préctico y retdrico tiene en
la ética aristotélica. A tal efecto citan ambos las agudas observaciones de
Aristételes en el libro III de los T opicos*, que demuestran bien cémo el
Juicio moral tiene simpre un momento teleoldgico o consecuencialista.
Siempre me ha sorprendido, a este respecto, un texto de Tomds de Aquino,
que los autores no citan, y que me parece enormemente significativo. Es un
comentario a propésito de la «epiqueya», y dice asi>:

Dado que los actos humanos a los que se refieren las leyes,
son singulares y contingentes y pueden variar de infinitos modos,
no ha sido posible instituir ningdn tipo de ley que no falle en
algun caso, de modo que los legisladores atienden a lo que sucede
mds veces como consecuencia de la ley; pero seguir esa ley en
ciertos casos va contra la igualdad de la justicia y contra el bien
comiin que la ley busca. Por ejemplo, la ley establece que se
devuelvan los depositos, porque en general esto es justo; pero a
veces ello resulta nocivo, como cuando a una persona furiosa que
ha entregado en depésito la espada, se le devuelve ésta mientras
se halla enfurecida, o cuando la devolucién de Io depositado vaya
a utilizarse en contra de la patria. En estos y similares casos, es
malo seguir la ley positiva, y es bueno, rechazando la letra de la
ley, seguir lo que estd mandado por razén de la justicia y la
utilidad comin. Y a esto se ordena la epiqueya, que entre nos-
otros se llama equidad.

La traduccién de este texto hace perder algunos de sus matices mas



100 DIEGO GRACIA

interesantes. Tras los dos ejemplos que cita, la devolucion de la espada a
una persona furiosa, o la restitucion del dinero a quien vaya a utilizarlo en
contra del bien comun, Tomds de Aquino escribe: in his ergo et similibus
casibus malum esse sequi legem positam. Adviértase, primero, que la ley no
pierde su caracter de norma universal y a priori, ni deja por tanto de obli-
gar. Lo que sucede es que hay condiciones 0 circunstancias en las que la
moralidad cambia, hasta el punto de que seria malo seguir la ley. Esas
condiciones o circunstancias no sirven para modificar la «norma» o ley,
sino s6lo para hacer «excepciones» a la ley. Este es un dato muy impor-
tante: la funcion del momento teleoldgico no es crear normas o leyes, sino
justificar las «excepciones» a esas normas o leyes. Algo similar dice Aristo-
teles en el capitulo de la FEtica a Nicémaco dedicado al estudio de la
epiqueya.

Hay otra cosa muy notable en el texto de Tomas de Aquino. En €l hay
una frase que en latin dice asi: in his ergo et similibus casibus. Utiliza, pues,
la palabra casus, caso, de la que procede nuestra palabra «casuistica». El
caso es siempre un hecho concreto. El caso es lo contrario de la norma
universal. Para Aristoteles y Tomds de Aquino, las «normas» pueden esta-
blecerse a priori, sin tener en cuenta las circunstancias; pero los «hechos»
no pueden nunca juzgarse mas que de forma concreta y situada, es decir,
como «casos». Cabria decir que la ética clasica se ocupa de las normas, y la
moral de los casos. El eticista no tiene por qué ser casuista, quiza no debe
serlo; pero el moralista si: no tiene mads remedio.

Todavia hay mas en ese texto tomista. Tras la frase latina recién comen-
tada, el texto sigue diciendo: bonum autem est, praetermissis verbis legis,
sequi id quod poscit iustitiae ratio et communis utilitas. Quiero llamar la
atencion solo sobre sus dos ultimas palabras, communis utilitas, que nos
revelan un Tomas de Aquino no sdlo casuista y consecuencialista, sino
claramente utilitarista. Las excepciones a las normas hay que hacerlas
siempre con criterios consecuencialistas de utilidad, y sobre todo de utilidad
comun. Un cierto utilitarismo es indispensable en ética.

Un an4lisis similar puede realizarse en otras tradiciones distintas de la
aristotélica, como es, por ejemplo, la kantiana. La fundamentacion kan-
tiana de la moral se encuentra, cOmo €s bien sabido, en el «imperativo
categOrico». Pero como también es conocido, este imperativo es puramente
«formal», carece de contenidos «materiales» concretos, y por ello tiene s6lo

forma de «ley» 0 «canon», pero sin caracter «preceptivo» o «deontologicor.
Kant sabe muy bien, por ello, que con el imperativo categérico se puede
fundamentar una ética y hasta una metafisica, pero no pueden escribirse
tratados de moral ni tomarse decisiones concretas. Estas han de versar, por
definicion, sobre contenidos materiales concretos, y por tanto han de estar
en el orden de los llamados «imperativos hipotéticos». Ahora bien, en este
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ontenidos materiales. Pero esto para Toulmin no es ciert% CteSls
. Como
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escribe en el primer volumen de Human Understanding, «la total adhesién
a las consideraciones formales impone como precio no la inmunidad al
cambio histérico, sino la irrelevancia con respecto a €l»’. De ahi que hoy
sea necesario definir la racionalidad en términos que son exactamente los
contrarios a los que utilizd, por ejemplo, Kant. Ya no se trata, dice Toul-
min, de afirmar como racional lo que reposa en «cimientos metafisicos»
permanentes, ni siquiera del tipo «transcendental» que Kant propuso; muy
al contrario, «los hombres muestran su racionalidad en su disposicion a
abandonar el suefio de un tnico sistema universal de pensamientos que
posea una autoridad exclusiva y a revisar cualquiera de sus conceptos y
teorias a medida que se amplia y profundiza progresivamente su experien-
cia del mundo»®. Los productos de la razén no son, pues, absolutos, sino
«histéricos», y tampoco son puros o formales, sino circunstanciados y
materiales, 0, como prefiere decir E. Toulmin, «ecoldgicos». Yo estoy com-
pletamente de acuerdo con esto, que creo que €s una congquista incuestio-
nable de nuestro siglo. Entre nosotros, Xavier Zubiri ha escrito una impor-
tantisima obra sobre la razén humana partiendo de estos supuestos®. Ni a la
razén cientifica, ni a la logica o a la ética se le puede pedir mas. En ese
sentido, cabe concluir que la razén moral ha de ser siempre, por obligacion,
histérica y ecologica; y, por tanto, «casuistica». El casuismo es y debe ser el
método propio de la razon moral. Pero un casuismo distinto del cldsico.

Jonsen y Toulmin proponen en su libro The Abuse of Casuistry, por
todo eso, relegar un poco la vieja pretension de hacer juicios morales desde
«axiomas», y sustituir éstos por «méximas». Desde los tiempos griegos, las
mdaximas son criterios sabios y prudentes de actuacién préactica. Sus razones
no son nunca necesarias y apodicticas, sino solo probables. Por tal motivo
afirma Aristoteles que no estdn construidos con epistéme, ciencia, sino con
déxa, opinion. La opinién nos dice lo que podemos hacer en situaciones
concretas. Y cuando una opinién es admitida «por todo el mundo, por la
mayoria de la gente o por los filésofos»!9, entonces tenemos una opinidn
«probable», que acaba tomando la forma de «méxima». Las maximas son,
por ello, el resultado de la sabiduria practica de los hombres y las culturas.
Para resolver los problemas morales, dicen Jonsen y Toulmin, es més util
acudir a las méximas que a los principios. Este es el método del
«Casuismos».

En la base de este modo de pensar estd la creencia, claramente expre-
sada por Toulmin en Human Understanding, de que la racionalidad
humana no puede entenderse adecuadamente como un sistema formal, sino
como un proceso histérico, aunque solo sea porque «la racionalidad no es
un atributo de los sistemas conceptuales en cuanto tales, sino de las activi-
dades o empresas humanas, de las cuales son cortes temporeos los conjun-

tos particulares de conceptos»!l.
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Esas «empresas racionales» merecen el nombre de «disciplinas» cuando
poseen ciertas caracteristicas, que Toulmin resume en «su propio cuerpo d
conqeptos, métodos y objetivos fundamentales»!2. Este Cuerpo se constI;tu :
medla‘r}te un proceso de seleccién, de algin modo similar al proceso c};
seleccwn' na.ltu.ral de Darwin, que Toulmin llama «seleccién disciplinaria»”e

‘ La disciplinas intelectuales se constituyen, segin Toulmin, a partir d-
<<}dea}es exp‘licativos»“. Asi, escribe: «Los problemas concep,tualis de 1e
ciencia provienen de la comparacién no de “proposiciones” con “obsery -
c1on<?s” sino de “ideas” con la “experiencia”. Nuestras presentes facultada_
explicativas deben ser juzgadas a la luz de las ambiciones y los ideales intzs-
}:ectuales relevaptes. Y no se puede definir apropiadamente la naturaleza de los

problemgs” cientificos sin considerar también el caricter de esos idealess>

Esos ideales son por definicién siempre irrealizables de modo «c '
pletp» o «perfecto»!6, pero eso no disminuye su importancia; muy al coonr:—
trar'lo, les convierte en marcos de referencia obligados de ’todoy roces-
rgcx_)nr«:ll. Cqmo escribe Toulmin, «esos ideales mantiene la coherencli)a de lo
d%scrlphpa misma, estableciendo limites dentro de los cuales se restringen laz
hlpotes.ls y la especulacion, y mejorando los criterios de seleccion j
gar las innovaciones conceptuales»!7. pars e

A partir de unos ciertos «ideales», toda disciplina desarrolla determin
dos «procedimientos explicativos»!8, en forma de lenguajes, técni 5
metpdologiaslg. Los procedimientos son los medios necesarios, ara %as d
refah‘dad, aunque s6lo sea parcialmente, los ideales. Por otra parteplos rzzer
d1m1e.ntos se ut?lizarén de modo distinto segiin los «objetivos»20 ’propri)os cfe:
ca.da 1‘nvestlgac1c’>n concreta. Por tanto, el proceso explicativo de toda disci-
plina intelectual tiene niveles, al menos tres: el de los «ideales explicativos
el de los «.procedimientos explicativos» y el de los «objetivos explicativos» "

Lo.s .hlstoriadores franceses distinguen tres niveles histéricos: uno m;
superfuflal, que cambia continuamente, la llamada «historia épisédic y
otro mas profundo, el propio de la «historia coyuntural»; or
manente, que varia con extrema lentitud, la llamada «his;
Pues bien, 1o mismo cabe decir de los cambios en las disci
que son superficiales y episodicos,
tivos explicativos».

y otro muy per-
oria estructurals.
plinas. Hay unos
que acontecen en el orden de los «obje-

H .
menoe pucativos:. | ay otrog mas profundos, y que por tanto suceden con
encia, los cambios en los «procedimientos explicativos». Y

finalm A i i
el Znte estan los cambios en los «ideales explicativos», que son los mds
pro ém los, pero por ello mismo también extremadamente raros
: .
i utalmporltante reparar en el modo como se producen y dirimen las
forﬁ, alesS e; e _orde’n. de los procedimientos. Los partidarios de los enfoques
axiomaticos suelen creer i
: que esos conflictos debe 1
acudiendo a los principios i bromion du
: 1p1os 1inmutables, necesario i
: . S y eternos
ouden s . propios del
perior. Toulmin, por el contrario, piensa que las disputas proce-
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dimentales no pueden resolverse por meros crit‘erios logicos a priori, sino
s6lo acudiendo a razones historicas a posteriori. «Estps casos exigen ape-
lar no a los temas codificados de una teoria 'e’stablemda, sino a.’arglumen-
tos mas amplios que involucran la comparacion de estrategias 111,tg ectu;—
les alternativas a la luz de la experiencia y los~precedentes h1§t9r1cos>>l.
Asi sucedi6, de hecho, en la disputa de los afios 50 a p'roposno de la
mecénica cuéantica: después de un tiempo en que part1dar10§ y detracto-
res, probabilistas y antiprobabilistas, mantuvieron Posturas rlglda; a pg;_
tir de pretendidos principios absolutos, «se hlzgrewdente para ambas p
tes toda la profundidad de los temas en dlscusu’)n y el es'tllo de argumen-
tacion cambi6. Desde entonces cada parte tratd de exp}lcar, en términos
menos doctrinarios, qué tipos generales de errores comeltlan sus opon§ntes,
y como resultado de ello entrd en el debate un nuevo genero de corfs‘ldera-
ciones. Liberados de todo compromiso con un procedimiento cclt‘iéflcacilo,
los disputantes se encontraron, por asi Fiec1r, en un mgndo de’ Aerecdo
consuetudinario”, que les obligé a discutir sus dlgcrepanmas.en términos de
“precedentes”, “consecuencias” y “politica ptiblica”... Me’dl.ante este cam-
bio de los argumentos formales (o codificados) a los historicos '(o C?}IS:Z-
tudinarios) se aclaré el verdadero cardcter de los problemas en d1§cu51é)nl .
Cuando los conflictos son poco profundos y no afectgr} al nivel de los
procedimientos, basta recurrir a éstos para dirimlr' la'cuestlon. Pero cuarcllglo
son mas nucleares y afectan a los propios procedqmeptos, ?ntopces la dis-
puta, dice Toulmin, «deja de ser materia para el juicio rutmarloly SE ase;-
meja mas bien a un caso del Tribunal Sl.lpremo o la Camara de dqs ‘ortes.
Es decir, la cuestion deja de ser la de aplicar co‘rfec‘t‘ament‘e proce irr;enc o
establecidos y adquiere el cardcter de una cuestlo’n. cor}st1tuc19nal » f. (t)-
mo dijo Oliver Wendell Holmes, un trlt?unal de ultlma,lnstanc1a se en renda
a veces con casos para los que no se dispone de ningin proce.dl‘mlento e
decision o en los que los principios aceptados conduc?en a m{inlflestashano—
malias e injusticias?*. Cuando esto sqcede, lo que el trll?unal tiene qug acle:
no es apelar a procedimientos preexistentes, sino aml‘allar. su camplod e (;:ol
sideracién y crear nueva doctrina a la luz de la experiencia acumula (211 ela
humanidad?s. Cuando se intenta ir mds alld y esta&blecer crlt'erlos de e.mzr-
caci6én permanentes y universales, se paga, segun Toulmin, al precio de
¢ vacias?S. .
neg{:irna sfl?rglburljsThe Abuse of Casuistry, Jonsen y Toulmin proporlljen gn
procedimiento similar para la resolucion de c,or.lfhcto.s morales, no dastai g
en el recurso a principios universales o metafisicos, sino a razones te .opa1
practico e historico. Como ha sefialado John D. {\rras en su comentari :
citado libro, algunas parte del volumep y los escritos ant_erlores1 de Tl?il;gf;;n
sugieren claramente la improbable tesis de que }os usuarios del a carsinci iO;
pueden hacerlo todo sin el recurso a la teoria moral y a los p p
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regulativos. Para resolver los problemas moralés bastaria con el auxilio de
las maximas. El problema est4 en que a veces hay maximas contradictorias,
que no nos permiten solucionar el conflicto en que nos hallamos. {Qué
hacer entonces? «Seria exagerado —dice Toulmin— concluir que no existe
ningln procedimiento racional para resolver tales discrepancias»?’. Algunos
pensaran que ese procedimiento racional ha de consistir en la busqueda de
argumentos formales (o codificados) en alguna teoria establecida. Toulmin,
por el contrario, piensa que ese camino conducird irremediablemente al
fracaso, y que la winica solucién posible hay que buscarla exactamente en la
direccidn contraria, es decir, buscando «argumentos mds amplios que invo-
lucren la comparacién de estrategias intelectuales alternativas a la luz de la
experiencia y los precedentes historicos»?8. Frente a los argumentos forma-
les, €1 opta por los que llama «argumentos cosuetudinarios e historicos»2?.
Este habria sido el mérito de la National Commission, al haber procedido
asi, evitando la tirania de los principios formales y codificados sobre los
histéricos y consuetudinarios3®. Toulmin est4 convencido de que acudiendo
a los principios no estaremos en mejor situacion para dirimir las contradic-
ciones entre méximas que permaneciendo en el propio nivel de las maxi-
mas. E] resultado, un tanto pesimista, es que no hay otro modo racional y
humano de resolver los conflictos. De ahi la conclusién de John D. Arras:
«La fe de Jonsen y Toulmin en la casuistica como una méquina de con-
senso social es muy probablemente gratuita».

De hecho, asi parece que ha funcionado la racionalidad cientifica a lo
largo de su historia, y no tenemos constancia de que la razén proceda de otro
modo en dmbitos distintos, como por ejemplo el moral. La tinica diferencia
ostensible es que la ética no estd claro que sea una «disciplina» en el sen-
tido toulminiano del término, ni que por tanto se ajuste a sus cianones. Por
disciplina entiende Toulmin, como ya sabemos, «una empresa humana
colectiva en la que la adhesién compartida de los hombres a un conjunto
de “ideales” sobre el que existe suficiente acuerdo, conduce a la elabora-
cién de un repertorio aislable y autodefinitorio de “procedimientos”, y en
la que esos procedimientos estén siempre abiertos a ulterior modificacién,
de modo que puedan abordarse los “problemas” que plantea la incompleta
realizacion de esos ideales disciplinarios»?!. La racionalidad cientifica no
hay duda de que se ajusta a esta definicidn, pero la racionalidad ética plan-
tea serias dudas. De hecho, los problemas éticos suponen elecciones y con-
sideraciones «irreductiblemente personales»32, y en esa misma medida
«no-disciplinarias». Consideramos que hay que respetar la negativa del
catolico a abortar, y la del testigo de Jehov4 a recibir sangre de otra per-
sona, porque ambas opciones se basan en las creencias (o «ideales») de esa
persona. De este modo vemos como los ideales que se hallan en la base de
la ética son diversos y dificilmente reductibles entre si, raz6n por la cual es
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poco probable llegar a un 1consenso. Parece, pues, que la ética es una acti-
i -disciplinaria.
VIdaI(’ie‘r;:)aginsI:ae?r:?r: (()iesde gtra perspectiva, la conclusion a la que se llega e:
exactamente la contraria. De hecho, todos parecemos conv;mlr e:re%l:l_
deben respetarse las creeencias de las personas. Er} este orden de ztls een
cias también hay, pues, ciertos ideales‘compartldos, que en e; e t;)) o
podiamos definir como «derecho a la libertad de conciencia». hrotaa ©
mente podriamos ir ampliando esta plataform.a.de consenso, ];Z m(c)ldo
abarcara la totalidad de los derechos hqmanosgwﬂes y pOht'l((j:OS'E - modo
que éstos podrian afirmarse como un «1dea1’» ético comparti 'o.d nd  Dase
de todos ellos es muy posible que encontraramols una‘espec1e € de no
humano fundamental, del que todos los demds derivan. Este1 erec ©
humano se ha formulado de diversas for_mas, una de las cua t:,lsale(s:on_
siguiente: «todos los seres humanos somos iguales y merecemos’lﬁco Som
sideracion y respeto». En este punto parece clltl;edeilﬁgic;nlslzlglzcr) aaun > & de
evo muy posible, y que por tanto no resu ¢
ggmpartidz]) gor todos, o al menos por la mayoria de }os ho:lr‘ll);iesl.i Iﬁzsodf
este punto de vista, la ética se halla muy cerca del caract.er.«I} rli)o om;
Cabe decir, por tanto, que en ella hay dos niveles, uno dlscu:i 1m11 é,t i};a -
no-disciplinario. En consecuerllcia,. parece que el estatuto de la \
Toulmin, «casi-disciplinario». '
Conggﬁiiene insis’tir en esta teoria de los niveles, ya que ejlla tiene una gran
importancia en bioética. Jiirgen Habe'rmas ha denomlngdo‘ ,al prlmerc;
«nivel de la autonomia» y al segundo «nivel de la ach).r,reaI{za01(‘)n>>. Quee
hombre es un ser auténomo no creo que sea proposicion dlSCllt.lble. Aholra
bien, de acuerdo con su etimologia, autonomia significa (:.2_1pac1dad auto $-
gisladora. El hombre es auténomo porque, como ya dijera I?an?, es la
fuente de la ley moral. Esa ley moral que tf)do hombre se dz} a si mismo es
una especie de momento universal o inv'anan.tf? de la morahdad. Qulz‘a no
deba llamarsele ni formal ni material, ni coqmcado’ ni consuetudl,narlo, (;11
tampoco histérico o suprahistorico. Estas fhcotomlas son de alguano o
ulteriores a la afirmacién del individuo auténomo en tanto que tal. Por e?o
éste es un principio que todos podemos autgaflrrpar como absol'utczi, c]?:n ’01
que se constituye en principio universal e {nvarlgnt'e Qe n}orallda s rll €
consiste el que antes hemos denominado nivel d1301plln?1r10. Este me le?
comun para todos los hombres, ya que todqs gllo's cqmmden en ser autole
gisladores. Lo cual significa que el nivel disciplinario se constituye cgcllng
punto de convergencia de todos los hpmbres, por tanto como comun}dad
intersubjetiva de personas o, como dicen Habermas y Apel, «comunida
i unicacion». '
ldeallildzocr?tglido del nivel disciplinario puede formularse de varias maneras.
Una seria la ya citada: los seres humanos somos personas, no cosas, y
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merecemos igual consideracion y respeto. Quitese del término persona todo
lo que tenga de metafisica explicativa, y déjese reducido al mero caricter
autolegislador del sujeto humano, por tanto, al puro dato originario de la
moralidad. Los hombres somos morales por esto, y en ello coincidimos
todos. Por eso el nivel disciplinario constituye lo que Adorno denominé
minima moralia, los «minimos morales» en los que todos coincidimos.
Estos minimos morales se expresan en dos principios de los tenidos por
clasicos en bioética, el principio de No-maleficencia y el principio de Justi-
cia. El primero es la aplicacion de la ley de que todos los hombres somos
iguales y merecemos igual consideracién y respeto al orden de la vida bio-
logica, y el segundo, el de justicia, al de la vida social. Cuando se discimina
a las personas, tanto bioldgica como socialmente, se estd cometiendo una
injusticia, y por tanto se va contra la universalizacién que pide y exige el
nivel disciplinario.

Pero junto a él hay otro nivel, el no disciplinario. Este ha sido el gran
descubrimiento de la modernidad, que no todo es universal en la moralidad
humana; que ademds de un momento de universalidad, el hombre tiene
otro de estricta particularidad. Con su autonomia, cada hombre elabora su
propio proyecto de vida, es decir, su ideal de felicidad y perfeccion; es lo
que Habermas llama autorrealizacién. Este ideal es siempre historico y con-
suetudinario, y a la postre personal e intransferible. Y sin embargo, no por
ello obliga moralmente menos que los principios del nivel disciplinario.
Cabria decir que si el nivel disciplinario es el de la kantiana ética del
«deber», basado en un principio formal, el nivel no disciplinario es el de la
ética aristotélica de la «virtud», basada en principios consuetudinarios. Si
aquélla era una «ética de minimos», ésta debe considerarse, con toda razon,
como la «ética de maximos», que todo hombre se propone en su vida.

El nivel no disciplinario también tiene sus principios, que no son los de
No-maleficencia y Justicia, sino los de Autonomia y Beneficencia. Puede
resultar extrafio que aqui hablemos de nuevo de autonomia, cuando que-
damos en que ésta era el principio y fundamento del nivel disciplinario.
Pero es que aqui por autonomia se entiende una cosa distinta, el proyecto
propio y particular de vida que cada uno se construye, por tanto, lo que
Habermas llama el proyecto de «autorrealizacién». Lo que en bioética se
suele denominar principio de autonomia, tiene mas que ver con la capaci-
dad de autorrealizacién que con la autonomia originaria o etimolégica.

Pues bien, el nivel no disciplinario, nivel particular, se halla regido por
los principios bioéticos de Autonomia y Beneficencia. Por autonomia aqui
se entiende el derecho de toda persona a realizar su propio ideal de perfec-
cion y felicidad, dado que solo ella, autébnomamente, puede definir su pro-
pio ideal de perfeccién y felicidad, y por tanto su propia idea de lo que es
bueno o beneficioso para ella (éste es el principio de Beneficencia). La
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No-maleficencia es objetiva, y la sociedad puede obligarnos a guardarla; la
Beneficencia, no, razén por la cual s6lo nosotros podemos definir qué sea
beneficioso en orden a nuestro ideal de perfeccion y felicidad.

En mi opini6n, estos dos niveles se dan siempre en todo acto moral, y
s6lo mediante su andlisis es posible entender éste. Hay, por lo demds, una
cierta jerarquia entre ellos, a modo de orden lexicografico, razén por la
cual el nivel disciplinario tiene siempre prioridad sobre el no disciplinario.
Por eso el primero se corresponde con lo que cldsicamente se han deno-
minado «deberes de obligacion perfecta», en tanto que el segundo tiene que
ver con los llamados «deberes de obligacion imperfecta». Esto explica que
las obligaciones del nivel disciplinario puedan ser impuestas a los indivi-
duos por la sociedad, pero no asf las del nivel no disciplinario. Cumplir con
la justicia es un deber de obligacion perfecta, y por eso puede imponérseme
desde fuera; por €l contrario, hacer un acto de caridad es un deber de
obligacion imperfecta, y no puede imponérseme por nadie. Para hacer un
acto de beneficencia es preciso que yo lo decida autbnomamente, y que
decida el cuando, donde, a quién, etc. Ninguna de estas cosas son decididas
por mi en las obligaciones del nivel disciplinario. Por supuesto que en prin-
cipio hay que respetar ambos niveles, pero en caso de conflicto no hay
duda de que siempre tiene prioridad el primero sobre el segundo. El ejem-
plo clasico de ello es el del servicio militar obligatorio en caso de guerra, en
el que un pretendido deber de justicia, por tanto de nivel disciplinario,
cobra prioridad sobre mi propio ideal de perfeccion y felicidad, es decir,
sobre el nivel no disciplinario.

Pienso que todo esto no hace sino ampliar y explicitar las dimensiones
que Toulmin llama «casi-disciplinaria» y «no-disciplinaria» de la ética.
Naturalmente, de estos dos, el aspecto mas importante es el primero, aun-
que sélo fuera porque €l es el que se acerca maés a la racionalidad discipli-
naria. Esto es particularmente evidente en bioética. La bioética se ha con-
vertido en una disciplina auténoma precisamente por este momento
disciplinario o cuasi-disciplinario de su actividad. Como escribe el propio
Toulmin, «los hombres han avanzado mucho en el proceso... Con el incre-
mento de la experiencia y la comprension humanas, han cristalizado algu-
nos grupos de problemas éticos que pueden ser tratados ventajosamente
como cuestiones técnicas y se han convertido en el objeto de estudio de

“expertos” o “‘autoridades” profesionales... Por ello, aun dentro del campo
general de la ética, existen unos pocos ambitos especializados de investiga-
cién en los cuales solo es posible manejar efectivamente la experiencia
humana colectiva de modo casi disciplinario; y el caracter técnico de estos
campos especializados se refleja, igualmente, en el desarrollo de las profe-

siones correspondientes»*3. )
Una de estas profesiones es, sin duda, la de bioeticista. La bioética es
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32: aCUtVldlad cuasn-.disciplinaria. Esto quiere decir que en ella hay al menos
un dpar' ei. a del primer nivel, que se ajusta a las caracteristicas propias de
1sc(:11p inas. Estas caracteristicas, como ya sabemos, son fundamental

m . . . . . » i
r:;nte 0s: la presencia de unos «ideales» disciplinarios en los que hay un

n
é an lc::rtl)s‘er}sg y la puesta a punto de unos «procedimientos» adecuados
» dloetlca cuenta hoy con unos «procedimientos» propios, no creo
%he zlze a ser discutido por nadie. El mismo libro de Jonsen y Toulmin
s mésuse g{ Ca:vzftstry, es buer}a prueba de ello. Lo que quizd puede resul.’
o pro f'er‘natlco es saber si existen unos ideales disciplinarios sobre los
ql ° alya suficiente acuerdo. Personalmente pienso que si. A mi entender
:nx eal en que todos estamos de acuerdo es que todos los hombres somo;
muf:é?g;pm fgua;es y merecemos igual consideracién y respeto. Esta for-
es ideal, ya que a muchos n idad,

0 se les trata, en realidad, asi
todos estamos de acu i , S doercar s ek
erdo en que la funcidn d Eti

: e la ética es i
: : que la func acercar la reali-
Hiii;il a ese 1@9al,d ev;tando la discriminacion social (esto es lo que se deno
a principio de Justicia) y evit ié X
ando también el que un fi
‘ anc os puedan dafiar a
otro};lepdsulv;da o en su salud (principio de No-maleficencia)
; .
o igualee::o e éque t‘odos los hombres debemos ser tratados en principio
nsideracidn y respeto es, a mi
, modo de ver, aceptad Ani
« _ _ , ptado unani-
digement? dent’ro de las sociedades occidentales. En lo que comenzarian las
e regqa_s seria en la determinacion precisa de los limites de ese ideal y los
f,de clehlmliintos para hacerlo realidad. Pienso, ademds, que en tanto que
al ha sido compartido también i
: por todas las sociedades huma
iceal ' : nas ante-
no C: (zilal?l $;§18tra1,1y por }as qlue hoy existen y son distintas de la occidental
¢ ellas variard la formulacion '
. pero no creo que el contenid
sea sensiblemente distinto. P i ’ s
- Por eso opino que en este to h i
kantiano. Es verd i iSci istOricos y soolégicos
. ad que los ideales discipli istori
nares son histérico logi
Pero en el caso d Eti i e oy tranatises.
e la ética, el ideal ultimo istori
' es a la vez historico y t iSt6
i 50 de : y transhist6-
ico o meta:hlstorlco. Si no, el hecho del deber y la obligacién moral qued
rian inexplicados. e
. I(\iI:l s;:rs1festa 1;terlpretaci(')n es ortodoxa dentro de las categorias filos6fi-
ofesor Toulmin. Si es asi, si t
‘ . s odo eso cabe dentro de | ¢
e Touls 0 que él
o tiende por «dlsc.lplma», entonces creo que la casuistica, es, sin duda
b‘glrln'a, la caracterizacion filoséfica mds adecuada que puede ciarse de la
10ética. i i i
incomca t.}l:lero s1, como sospecho, la interpretacién propuesta resulta
patible con las categorias defendidas por Toulmin y Jonsen, entonces
b

consi i0 1 4 4
¢ ,dgro necesario ir mds alld, y poner las bases de un nuevo tipo de
asuistica, que yo me atreveria a llamar casuisticas.
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En busca de un fundamento trascendental
para la ética

La anterior discusi6én a prop6sito de la casuistica no es sino un ejemplo
de lo que en términos generales sucede con la racionalidad. Hay un primer
tipo, que podemos denominar racionalidad;, la racionalidad propia del
racionalismo, lo que Toulmin llamaba racionalidad axiomitica o geomé-
trica, que hoy todo el mundo rechaza por igual. La diferencia entre Amé-

. rica’y Europa estd en que aquélla suele situarse en el nivel de la racionali-

dad,, en tanto que ésta a veces cree posible el establecimiento de un nuevo
tipo de racionalidad, que quizd puede denominarse racionalidad;. '

LA POLEMICA HABERMAS-RORTY

La diferencia entre estos dos tltimos tipos de racionalidad se advierte
bien analizando la polémica entre dos europeos, J. Habermas y K.O. Apel,
y un norteamericano, Richard Rorty. La tesis de los primeros sobre la é&tica
no puede entenderse mds que situada en su contexto natural, es decir, en la
Alemania posterior al Nacionalsocialismo y a la Segunda Guerra Mundial,
y en la tradiciéon que en los afios treinta iniciaron los pensadores de la
denominada Escuela de Francfort. Es una perspectiva tipicamente europea.
Analizados desde ella los métodos anglosajones aparecen, cuando menos,
como sospechosos. ;Sospechosos de qué? Sospechosos de 1o que la Escuela
de Francfort dio en llamar «racionalidad estratégicar.

La ética es inseparable de la historia concreta de cada sociedad o cul-
tura. Y la sociedad europea ha sufrido en sus propias carnes un conjunto de
crisis y cataclismos sociales, de los que todavia est4 sacando las consecuen-
cias. Uno de ellos fue el régimen nazi, inmediatamente anterior a Ia
Segunda Guerra Mundial. El ha demostrado a los europeos que la opinidon
de las mayorias no es sin méas un procedimiento adecuado de toma de
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decisiones morales. De hecho, el régimen nazi conté con un apoyo casi
unénime del pueblo aleman, y sin embargo actu6 de modo profundamente
inmoral!. Entre esos hechos palmariamente inmorales estuvieron la agre-
sién bélica a todos los pueblos vecinos, la segregacion de los no arios, el
exterminio de razas casi enteras de hombres, etc. Hubo pensadores, como
los de la Escuela de Francfort, que ya entonces llamaron la atencién sobre
la necesidad de fundar la moral sobre algo superior a la mera racionalidad
estratégica o tictica que tiene por objeto la defensa de los intereses de un
grupo determinado de personas. La ética ha de estar por encima de los
intereses particulares; tiene que poner éstos entre paréntesis, respetando a
todos los hombres. En tltima instancia, esto es lo que hubieron de hacer los
jueces del tribunal de Niiremberg, y es el tinico marco referencial adecuado
para una ética que no quiera ser un mero juego de intereses particulares o
estratégicos. El procedimentalismo americano tiene sentido, pero siempre y
cuando no se convierta en un procedimiento meramente estratégico o tic-
tico, sino racional y universal. Esto no estd asegurado en ninguno de los
métodos analizados en la primera parte. Mas bien parece lo contrario, que
la ambigiiedad de los métodos es querida, y tiene por objeto dejar abierta la
puerta a la racionalidad meramente estratégica.

Para los autores de la escuela de Francfort no hay mas que un medio de
fundamentar una ética procedimental que supere la racionalidad mera-
mente estratégica, que vela s6lo por los intereses exclusivos de unas perso-
nas. Para evitar esto, no existe otra via que tener en cuenta los intereses de
todos los implicados en la decision, es decir, los intereses generales de la
Humanidad, lo que Habermas llama la «comunidad ideal de comunica-
ci6n»2. Si por intereses generales de la humanidad se entiende que todos los
hombres son fines en si mismos y merecen total consideracion y respeto,
entonces esto coincide con lo que ya dijera Kant hace ahora exactamente
dos siglos. Lo cual significa que un sistema social y politico como el demo-
cratico sélo sera perfecto cuando tenga en cuenta la dignidad de todos los
hombres, sin exclusién de ninguno; es decir, cuando haga real la comuni-
dad ideal de argumentacion. Por mds que en la practica todo esto pueda
parecer utdpico, la ética no puede renunciar a ello, y su misiéon no es otra
que la de hacer que ese ideal se realice en el menor tiempo posible. Todo lo
demas habr4 de ser tenido siempre por no €tico.

Partiendo de esta experiencia historica tan especificamente europea, se
comprenden dos caracteristicas fundamentales de la moderna ética de este
continente, una coincidente con la norteamericana, y la otra no. La primera
es el procedimentalismo o precesualismo. Los problemas éticos no son
tanto cuestiones de principio cuando de procedimiento. Todo problema
moral acaba resolviéndose siempre en una cuestion de procedimiento. Este
es un factor o elemento irrenunciable de la bioética norteamericana y hoy
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19 es también de la europea. Pero junto a esa nota comun hay otra distin-
tiva o diferencial. A mi modo de ver, el procedimentalismo europeo tiende
a ser mas «duro» o hard que el norteamericano, que por eso mismo puede
ser calificado de «blando» o soft. Llamo procedimentalismo blando al
«real» o «estratégico», es decir, al que intenta establecer un pacto de utili-
dades entre personas particulares, y duro al «ideal» o «racional», por tanto
al que considera que sélo son éticos los pactos que tien