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Es éste un libro bien conocido en el ambito de la Bioética
ya desde su primera edicion americana de 1979, momento a
partir del cual pasoé a formar parte de los escasos manuales de
referencia ampliamente citados y reproducidos. Es, pues, un
clasico, cuya 42 edicién americana (de 1994) es la que ahora
se nos ofrece traducida al espafnol.

Quienes utilizamos la primera edicién de ese libro para
introducirnos en el mundo de la Bioética nos sentimos, en ge-
neral, fuertemente sorprendidos: por un lado, se nos exponia
una revision de las principales teorias éticas de modo muy sis-
temaético, pero a la vez, y al menos entre quienes hemos tenido
una formacién filoséfica o juridica, se echaba de menos sobre
todo una justificacién clara y explicita -no sélo sobreentendida-
del sistema de referencia ético que los autores usaban pero que
no nos explicaban. Un sobreentendido que seguramente no lo
era tanto para la mayor parte de los lectores y que, por lo tanto,
podia recibir interpretaciones bien diversas: la propuesta de unos
llamados Principios que en seguida recibian la consideracion de
prima facie ( es decir, a primera vista). Ello sorprendia a quie-
nes nos habiamos acostumbrado a teorias éticas explicitas y
con voluntad normativista y jerarquizadora. La pregunta inme-
diata era mas o menos esta: écomo podia servir la constante
referencia a unos Principios asi considerados como pauta o guia
para la toma de decisiones, en especial en casos dificiles de
resolver o que levantaban fuertes discrepancias entre los intere-
sados en la Bioética? Cuanto menos era dudoso, aunque en la
practica el uso de esos Principios parecia Util a condicion de
establecer entre ellos alglin orden jerarquico, cosa que los au-
tores explicitamente evitaban hacer.

Esta 42 edicion aclara las cosas. Los autores, finalmente,
explicitan su sistema de referencia moral sin renunciar, no obs-
tante, a su planteamiento inicial. Ello convierte la lectura de los
dos primeros capitulos del libro en una dificil tarea que puede tal
vez desanimar a los no iniciados en eso de la fundamentacion y la
justificacién de una teoria ética. Si éste es el caso, y tal como los
propios autores recomiendan, puede comenzarse la lectura por el
capitulo 3 (E/ respeto a la autonomia).

Precisamente por este motivo, me parece interesante cen-
trar mi comentario en los dos primeros capitulos del libro, aquéllos

que suelen presentar, repito, mayores dificultades en su lectu-
ra. En ellos se nos ofrece un repaso a las diferentes teorias
éticas subyacentes en la Bioética actual con la intencion de
descubrir cudles pueden ser los elementos mas constructivos,
a juicio de los autores, de cada una de ellas, con el fin de ir
preparando al lector para una propuesta que tiene mucho de
sincrética o de pragmética, en el sentido de que pueda ser (til
en la practica cotidiana de los profesionales sanitarios: asi lle-
gamos a la conocida propuesta de los llamados cuatro Princi-
pios basicos (Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y
Justicia) convertidos desde entonces en el canon de la Bioética.

¢Qué puede entenderse en este caso con el nombre de
Principios? En el &mbito del conocimiento cientifico la palabra
Principio suele indicar uno o méas enunciados universales que
suponemaos representan la manera de funcionar de la naturaleza
y a partir de los cuales podemos comprender y predecir el com-
portamiento de los cuerpos. En el ambito de la Bioética, por
extension, deberian servir para guiar la toma de decisiones en
situaciones corrientes o complejas. Pero esa analogia no debe
llevarse demasiado lejos, pues las obvias diferencias de objeto y
de método son, desde luego, decisivas.

Los autores describen basicamente tres tipos de metodo-
logia ética, entendidos como modelos de justificacion ética.

En primer lugar, lo que denominan el deductivismo ético:
los juicios o valoraciones de tipo moral se realizan a partir de
determinados preceptos normativos preexistentes que son mas
generales que los juicios concretos que de ellos puedan derivar-
se. Es, pues, un esquema deductivo el que en este caso se
aplicaria. Segln sea la teoria ética en la que nos basemos, de
ahi se derivarian coherentemente las reglas de actuacion con-
cretas. Los autores no ven que este esquema quasi geométrico
sea aplicable en casos problematicos, pues la realidad (y de
modo especial, la realidad clinica) es mucho méas compleja.

En segundo lugar, nos describen el inductivismo, o el
modelo basado en los casos individuales. Aqui el razonamiento
ético partiria metodolégicamente del analisis de hechos o ca-
sos concretos para asi llegar a las generalizaciones, incluidas
las analogias. Las reglas de la accién moral serian esas genera-
lizaciones derivadas de la experiencia y de la evolucion histori-
ca de las formas de pensamiento en cuestiones éticas. La prac-
tica y, sobre todo, sus resultados son las que moldean las reglas
morales y no unos principios pensados a priori de toda accién y
experiencia sociales.

Llegados a este punto, los autores admiten lo positivo de
ambas tradiciones éticas pero inmediatamente nos ofrecen un
esquema diferente de razonamiento moral, lo que denominan el
coherentismo o método basado en el equilibrio reflexivo. Tal
vez ahora podamos comenzar a ver el rumbo de su propuesta.
Nos hablan de la necesidad de formular juicios ponderados,
entendidos como aquéllos en los cuales es mas que probable
que nuestras convicciones morales puedan manifestarse sin
excesivas distorsiones, como ocurre con nuestros juicios acer-
ca de lo incorrecto de la discriminacion racial o que los intere-
ses del enfermo deben ser prioritarios para el médico. Como
quiera que estos juicios ponderados pueden revisarse periodi-
camente, el equilibrio reflexivo al que los autores apelan debe-
ria servir para pulir, retocar esos juicios ponderados a fin de que
sean coherentes con la teoria ética en la que encuentran su
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fundamento. De modo mas claro: partimos necesariamente de
juicios acerca de que sea correcto o incorrecto en nuestros
actos y posteriormente construimos una teoria general lo mas
coherente posible con esos juicios. Las normas de conducta
que de ello se desprendan deberan valorarse en funcién de sus
resultados, es decir, de su capacidad para alcanzar el equilibrio
reflexivo entre reglas de conducta y teoria ética. Asi, por ejem-
plo, la regla que otorga prioridad a los intereses del enfermo ha
de ser lo méas coherente posible con otros juicios ponderados
acerca de la necesidad de la experimentacion clinica y de las
responsabilidades clinicas docentes.

Con todo este bagaje, los autores edifican su propuesta
que, en rapida sintesis, seria la siguiente: hay cuatro Principios
basicos (también Ilamados a veces deberes éticos) en
biomedicina a los cuales habrian llegado buscando juicios pon-
derados y coherencia. Tienen la consideracion de generaliza-
ciones normativas, es decir que deben servir para guiar la con-
ducta a seguir y diferencian, ademas, Principios de reglas en
tanto que éstas son de un alcance mas restringido (son menos
universales) que los primeros. De todos modos, esos Principios
deben entenderse como guias de caracter general cuya aplica-
cién concreta a casos particulares debe atender a las circuns-
tancias (que no debe confundirse con las consecuencias) con-
cretas de cada caso.

La lectura de la obra de un estudioso de Aristoteles como
Ross permitié a los autores proponer una sincrética vision de
la dialéctica entre Principios (y reglas derivadas) y decisiones
concretas. Al caracterizar esos Principios como prima facie
los autores intentan desmarcarse tanto de una teoria ética de
corte deductivista (por ejemplo, kantiana) como de una ética
basada en la casuistica. Y en ello radica la originalidad de su
aportacion.

En efecto, afirmar que esos Principios obligan prima facie
significa que no existe entre ellos un orden jerarquico omnipre-
sente y que su flexible aplicacion a casos concretos permite el
compromiso, la negociacién, la busqueda de decisiones origi-
nales y, sobre todo, concretas, sin tener que recurrir a la aplica-
cién mecanica de un orden jerarquico. Son, por lo tanto, las
buenas razones que se aporten para cada caso concreto las que
nos orientaran en el camino de la mejor decisién: la que evite
palabras como siempre o0 nunca y, en cambio, deje un margen
para escoger -en funcién de las circunstancias del caso- la co-
rrecta ponderacion de las exigencias éticas que cada uno de
esos Principios conlleva.

Por ejemplo: los autores afirman que ocasionar la muerte
de un enfermo es moralmente incorrecto prima facie (aten-
diendo al Principio de No maleficencia), pero que en circuns-
tancias muy precisas dicha accion puede ser considerada mo-
ralmente correcta, cuando intervienen elementos de calidad de
vida y de respeto a las decisiones auténomas de las personas.
No existe, por tanto, a juicio de los autores, un principio nico
en la cima de la jerarquia ética, ni siquiera un concepto unifica-
dor de una teoria ética. Lo que quieren decirnos es, a mi pare-
cer, que los deberes morales bésicos (esos cuatro Principios tan
repetidos) no deben aplicarse mecanicamente porque los con-
flictos entre Principios no pueden resolverse a priori, es decir
sin hacer referencia a las circunstancias concretas del caso o
de la situacion al que pretendamos aplicarlos. Ello tiene, ade-

mas, la ventaja de que nos permite tener en cuenta los cambios
que puedan producirse en la percepcién social del proceder de
los profesionales sanitarios, es decir, que permite introducir un
componente historicista. La practica -y la evolucién de una
sociedad en sus valoraciones morales o éticas- especifica con-
tinuamente nuestros juicios y las normas de nuestro sistema de
referencia moral. Lo que nuestros autores pretenden es, entien-
do, cambiar las reglas del juego.

Pero como algtin tipo de fundamentacién ética parece ne-
cesario, y en parte también para salir al paso de criticas recibi-
das por los autores a raiz de las anteriores ediciones de este
libro, en esta nueva version proponen lo que denominan la
common morality como concepto fundamentador de su pro-
puesta. Esa moral comln o moral social es definida como /a
moral compartida en comin por los miembros de una socie-
dad, o sea por el sentido comdn no filoséfico y por la tradi-
cién, que se diferenciaria de la moral al uso y que habria inspi-
rado buena parte de las normas éticas y de la jurisprudencia del
ambito angloamericano. En el seno de esa moral comn existe,
se nos dice, mas acuerdo que entre las diferentes teorias éticas
y por ello los autores consideran que posee una amplia base de
aceptacion social aunque tal vez no tanta en el campo restrin-
gido de los profesionales sanitarios.

Un modo sencillo de entender esa common morality po-
dria ser este: ¢Qué espera la gente corriente de una relacion
asistencial? Que se les ayude en sentido médico o asistencial,
que no se le infrinjan dafos innecasarios o evitables, que se les
respete como personas y que no se les discrimine o no se les
trate injustamente. Eso se convierte en los cuatro Principios de
ética biomédica que los autores nos presentan, a partir de los
cuales se derivan reglas concretas de actuacién para cada caso,
atendiendo a las circunstancias -y no sélo a las consecuencias,
insisto- del caso, porque cada caso es particular y diferente de
otros por muy similares que pudieran parecernos.

Llegados a este punto una pregunta parece obvia: ise tra-
ta de puro y simple relativismo o de una puerta abierta para
huir tanto del dogmatismo de una deontologia rigida como de
una casuistica que no permitiria “ascender” hasta una raciona-
lizacion y universalizacién de los deberes éticos en biomedicina?
Naturalmente, los autores rechazan la critica de relativistas y
creen, por el contrario, que el papel determinante que atribu-
yen a las circunstancias del caso permite la necesaria flexibili-
dad y la responsabilidad en la justificacion de las decisiones
concretas en situaciones concretas. Seguramente eso resulta
muy til para los profesionales sanitarios, que no tienen porqué
ser expertos en teorias éticas y que desde luego son reacios a
cualquier dogmatismo: la mentalidad en general fuertemente
empirista de los profesionales sanitarios puede hallar en esta
propuesta un espacio, es decir que puede resultarles perfecta-
mente aceptable. Nada tiene, pues de extrafio, el éxito de este
libro, ya desde su primera edicion, y su condicién de clasico de
referencia obligada, es decir, su uso como manual de ética
médica.

A partir del capitulo tercero y hasta el séptimo inclusive,
los autores concretan esos Principios y ahi es donde podemos
ver como aplican su metodologia a numerosos ejemplos. Es la
parte agradecida de leer del libro. Citemos sélo algunos puntos
que, a mi juicio, son especialmente significativos.
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Sobre el respeto a la autonomia

De manera realista, los autores afirman que una teoria de
la autonomia de las personas enfermas que exija un ideal fuera
del alcance del resto de la gente no debe considerarse vélida.
En consecuencia, proponen como condiciones del uso de la
autonomia las siguientes: a) las decisiones auténomas son de-
cisiones intencionadas; b) tomadas con conocimiento de las
actuacion médica que se proponga, de su significado y de las
consecuencias que de ella puedan derivarse y c) tomadas en
ausencia de coacciones externas a la persona. Anadiendo, ade-
maés, que a) debe ser vista como una condicion absoluta pero b)
y ¢) pueden presentarse en distintos grados.

T. Beauchamp es uno de los principales expertos norte-
americanos en el tema de consentimiento informado, con lo
que esta parte del libro resulta extremadamente clara y precisa
en la descripcién de los elementos que deben formar parte de
todo consentimiento informado: las condiciones iniciales, el
componente informativo y los elementos de consentimiento o
de no consentimiento.

Un ejemplo del método utilizado por los autores se hace
aqui evidente: al hablar de la exposicién de la informacién al
enfermo proponen el uso del criterio subjetivo, es decir, que
se haga depender de las necesidades especificas de informa-
cién que cada persona manifieste, prescindiendo de criterios
abstractos como el de la “persona razonable” o el “médico
razonable”.

Otro ejemplo puede ser cémo abordan los autores la cues-
tion del llamado “privilegio terapéutico” en este punto, es de-
cir la omisién intencionada de informacién al enfermo porque
el médico juzga que no hacerlo le ocasionaria al enfermo un
perjuicio previsible, enfermo considerado depresivo (pero no
aquejado de una depresion tratable, cosa claramente distin-
ta), emocionalmente fragil o especialmente angustiado; esos
perjuicios potenciales se entienden como precipitar decisiones
consideradas irracionales, provocar ansiedad o estrés. Los au-
tores nos dicen que en sentido restringido el privilegio terapéu-
tico equivaldria a valorar que la revelaciéon de la informacién
médica (o de parte significativa de la misma) causaria a este
enfermo un trastorno tal que le incapacitaria para hacer uso
de su autonomia y, por tanto, podria estar justificado. Lo que
pasa es que entendido el privilegio terapéutico en sentido laxo,
que es como corrientemente se entiende, lo que pretende con-
seguir es una sobreproteccion imposible de alcanzar: se quiere
proteger al enfermo de la enfermedad por el procedimiento de
negarla, con lo cual no se favorece en absoluto la necesaria
aceptacion de la enfermedad. Es este uso laxo el que es con-
siderado incorrecto.

Con esos dos ejemplos podemos ver como los autores evi-
tan proponer reglas de aplicacion universal, sino que en funcién
de las circunstancias de cada caso se debera dar predominancia
a uno u otro Principio (y las correspondientes reglas derivadas)
como el mejor camino para defender y respetar la autonomia
del enfermo. Este pragmatismo sin duda resulta muy util en la
practica asistencial, aunque tal vez su aplicacion resulte mas
dificil: écdmo evitar los prejuicios o las inclinaciones del propio
médico o de los familiares del enfermo?, y, ademas, exige un
nivel de justificacion ética de la decision que se tome propio de
expertos.

Sobre el Principio de No maleficencia

Los autores abordan especialmente la toma de decisiones
acerca de tratamientos de soporte vital y la asistencia la morir,
decisiones que deben integrar juicios ponderados sobre la cali-
dad de vida del enfermo y no rechazarlos sistematicamente,
afirmando que si el marco de referencia que exponen fuera teni-
do en consideracién ello modificaria sustancialmente los habi-
tos y las pautas de actuacién médicas actuales.

Distinguen entre obligaciones de no maleficencia (no debe
infringirse dafo intencionadamente) y de beneficencia (prevenir
el dafio, evitdndolo o rechazandolo activamente y hacer o pro-
curar el bien) en base a que las primeras implican abstenerse
de llevar a cabo acciones que puedan causar dafio, mientras
que las segundas ayudan activamente a las deméas personas.
Los médicos estan obligados a prever y a evitar los dafios y
perjuicios que sean evitables: lo contrario es negligencia.

Pero, como todos, éste es también un Principio prima
facie. Resulta interesante como los autores rechazan cualquier
regla practica que utilice la diferencia -la supuesta diferencia,
afirman- moral entre: no iniciar o interrumpir un tratamiento de
soporte vital; entre tratamientos ordinarios (o habituales) y ex-
traordinarios (o “heroicos”); entre alimentacion artificial y téc-
nicas de soporte vital y entre efectos intencionados y efectos
previsibles. Proponen sustituir todas esas supuestas distincio-
nes por la diferenciacién entre tratamientos obligatorios y trata-
mientos optativos e introducir en la decisién el balance entre
beneficios y perjuicios basado en la calidad de vida del propio
enfermo.

Por lo que se refiere al tema de la justificacion de la ayuda
médica al morir (tema que incluye tanto supuestos de suspen-
sién o no instauracion de tratamientos de soporte vital como la
eutanasia activa voluntaria) los autores aplican su esquema de
razonamiento habitual en un claro ejercicio de coherencia: causar
la muerte de un enfermo es prima facie incorrecto, pero al-
gunas circunstancias pueden convertir la misma accion en co-
rrecta. Especifican las condiciones que, a su juicio, pueden
justificar el suicidio médicamente asistido (o eutanasia activa
voluntaria en terminologia menos medicalizada) y manifiestan
su creencia de que los posibles abusos en este campo pueden
ser controlados social y judicialmente.

Las relaciones entre profesionales sanitarios y enfermos

En este capitulo puede el lector comprobar cémo se con-
creta el uso de los Principios éticos en biomedicina en aspectos
muy precisos de la relacién asistencial: la veracidad, la intimi-
dad, la confidencialidad y la fidelidad entendidas como virtudes
propias del buen hacer de los profesionales sanitarios.

Comentemos Unicamente algunas de las conclusiones a las
que llegan acerca de la intimidad y confidencialidad. Revelar y
divulgar datos intimos de las personas, como las que hacen refe-
rencia a su salud, es atentar contra el derecho a la privacidad y
descubrir esos datos si se ha tenido acceso a ellos en el contexto
de una relacién asistencial significa romper la debida confiden-
cialidad. La postura defendida en el libro es que los médicos
tienen derecho a revelar informacién confidencial en aquellas cir-
cunstancias en que una persona no tiene el derecho de exigir que
se mantenga la confidencialidad. Por ejemplo: situaciones de malos
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tratos o propositos asesinos reiterados y muy concretos. Este
derecho se convierte en obligacién cuando exista grave peligro
para terceros y esos riesgos aparecen moralmente superiores al
darfio originado por la ruptura de la confidencialidad: cuanto mas
graves y mas probables sean dichos riesgos mas aumenta el peso
de la obligacién de no mantener la confidencialidad. Aqui el cal-
culo de riesgos /beneficios se enmarca socialmente en términos
de prevision de danos. En esta linea, los autores toman una posi-
cion bien clara respecto de casos relacionados con enfermos de
SIDA o seropositivos de acuerdo con lo que establecié en su dia la
American Medical Association (A.M.A.), justificAndolo en base a
buscar la disminucién del riesgo de muerte.

El libro concluye, antes del Apéndice, no hablando ya de
Principios o de obligaciones éticas, sino de virtudes, de las
virtudes que deberia poseer idealmente el profesional sanitario:
la compasidn, el discernimiento, la confiabilidad y la integri-
dad. Es decir, en especial, la virtud de mostrar empatia con el
malestar y el sufrimiento de los demas y la habilidad de llegar a
juicios y a decisiones sin ser indebidamente influidos por facto-
res de indole muy personal o emocional; en definitiva, la pru-
dencia de la que hablaba Aristételes. Y, naturalmente, inter-
pretan esa virtud del discernimiento como la capacidad de saber
qué Principios o reglas resultan relevantes en las diversas cir-
cunstancias y en qué sentido lo son; es decir, como el aprendi-
zaje requerido para aplicar esa compleja caracterizaciéon de los
Principios éticos en biomedicina como deberes prima facie.

La confiabilidad, es decir, confiar en que el otro (el médico
y el enfermo o sus allegados) actuara de acuerdo con las nor-
mas morales, la ven los autores como una virtud en franco
retroceso, lo cual ha propiciado enormemente la llamada me-
dicina defensiva.

La integridad, o la coherencia con los valores propios a lo
largo de la existencia de las personas, exige el respeto para con
las convicciones morales de las personas y nos platea directa-
mente los temas de la “objecién de conciencia” y de la “actua-
cién en conciencia” como formas contrapuestas de vivir esa
integridad moral.

El sentido de la virtud y, en su mas alto grado, de la
excelencia moral propios de Aristoteles impregna la Gltima par-
te del libro en las que se propone como muy necesaria la recu-
peracion moderna de la excelencia moral. En este caso, los
ideales morales podrian sustituir los deberes y las obligaciones,
sin que necesariamente hiciera falta ser ni un “héroe” ni un
“santo”.

En el Apéndice se incluyen numerosos casos practicos cuyo
analisis puede ser un buen ejercicio para el lector atento de
este libro. Pueden servirle, ademas, para comprobar por uno
mismo si el método que los autores proponen resulta, a parte
de (til, sencillo de usar o no y, en cualquier caso, si es posible
llegar a la toma de decisiones éticamente correctas sin echar
mano de ninguna jerarquizacion entre deberes u obligaciones
éticos que no sea simplemente coyuntural.
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