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La historia no es sino la filosofia ensenando

uando comencé a estudiar
- medicina hace 50 afios, 1a

ética médica era, como lo.

habia sido durante siglos, un do-
minio circunscrito a la profesién
médica, protegida del embate de
los cambios culturales y enmarca-
da dentro de preceptos morales que
parecian inmutables. Seguia exac-
tamente igual hace 30 afios, cuan-
do comencé a estudiar, aensefiar y
aobservar de cerca esadisciplina.
En efecto, lo tinico que parecia in-
alterable en medio de 1a metamor-
fosis, que parecia afectar a la me-
dicina en todos -sus aspectos era
la ética médica.

Hoy ese marco de referencia esté
padeciendo la més severa tension
de toda su historia. - La ética médi-
ca se ha transformado en objeto
de la m4s amplia preocupacion pi-
blica. Cada una de las doctrinas
estd siendo seriamente cuestiona-
da y es probable que haya que re-
formularlas. Bajo la presion de los
conflictos morales que emergen en
todos los aspectos de 1a cultura nor-
teamericana, los apoyos morales se
han ido desintegrando. El aspecto
que tendrd la ética médica de aqui
a diez afios es algo dificil de pre-
decir. :

Las causas de esta profunda trans-
formacién son muchas y comple-

jas. Se trata de causas sociales, po-.

liticas, econdmicas y juridicas. Sin

embargo, ninguna de éstas ¢s, ami.

juicio, mds importante que el hecho

mediante ejemplos.

Dionisio de Halicarnaso

de quela totalidad de 1a ética médica
haya sido objeto de investigacion fi-
loséfica. La ética médica es cada vez
m4s una rama de 1a filosofia moral y
se torna cada vez mas vulnerable a
los cambios de moda y de opinién
en filosoffa. Las consecuencias de
esto, para la estructura de ética mé-
dica, son a la vez saludables y pro-
blemdticas y presentan un desafio
arduo de gran significacion.

Deseo examinar esta metamorfosis
del mencionado cambio-conceptual
por varias razones. En- primer lu-
gar, las -soluciones que buscamos,
para enfrentar el problema prictico
de decidir moralmente, dependen
totalmente del marco conceptual que
usemos para definir lo que creemos
que es correcto o incorrecto, bueno
0 malo. - La ética médica, al igual
que 1a medicina misma, es una sin-
tesis de teorfa y prictica. La teorfa
puede parecer a veces remota y abs-
tracta, pero no deja de orientar nues-
tro razonar. Incluso el més practico
y concreto entre nosotros tiene que
apoyarse, en definitiva, en alguna
estructura filosofica, salvo que se
contente con abandonar sus decisio-
nes morales a sus intuiciones o pre-
ferencias v1scerales

Por_otra parte, los médicos deben
reconocer que los til¢sofos y 1as teo-
rias filos6ficas han ejercido una po-
derosa intluencia sobre 1a transfor-
macion de la ética médica. No po-
demos, ni debemos, volver a los
tiempos en que la ética médica era
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definida exclusivamente por los
miembros de nuestra profesién.
Pero tampoco podemos entregarle
la tarea exclusivamente a los fil6-
sofos o alos juristas, quienes, al fin
y al cabo, aplican su propio apara-
to conceptual a los problemas que
discuten.

Finalmente, los médicos deben es-
tar conscientes de cudles son los
argumentos filoséficos en que se
basan sus propios colegas cuando
promulgan cambios drésticos en
nuestra tradicion ética. Algunas de
las medidas que actualmente se
busca legitimar, por ejemplo: el
suicido con ayuda del médico, la
cutanasia voluntaria o incluso la
involuntaria, el racionamiento del
cuidado médico, la compraventa de
drganos para trasplantes, el arrien-
do del dtero o de huevos y
espermatozoides cuentan, cada una
de ellas, con racionalizaciones pro-
fundamente enraizadas en algin
giro conceptual dentro de la
teorizacién moral.

Quienes piensan que tales cambios
en ética médica son dudosos o in-
aceptables deben ir mds alld de una
mera afirmacion de su discrepan-
cia. No hay correlacién directa en-
tre el grado de pasién con que se
haga una afirmacion y el peso que
ella tenga dentro de un debate ra-
cional. A los argumentos a favor
hay que oponer argumentos en con-
tra. Esto resulta imposible sin una
aprehesion de las fuentes filosofi-
cas y de los métodos de razona-
miento que muchos colegas estdn
transformando en prictica clinica.
Su competencia como médicos no
garantiza automditicamente autori-
dad o rectitud moral.

Me parece que 1a metamorfosis de

la ética médica ha pasado por cua-
tro etapas que en parte han coexis-
tido. La primera fue un largo y
tranquilo periodo en que la tradi-
cion hipocrética, enriquecida a lo
largo de los siglos por el estoicis-
mo y las tradiciones religiosas, fue
entendida como algo dado. Este
era el estado de 1a ética que preva-
lecfa todavia en 1960 cuando co-
mencé a ensefiar esta disciplina. El
segundo periodo, que comenzd
hacia mediados de la década de los
60, se caracteriza por ser una eta-
pa de investigacion filoséfica du-
rante la cual las teorias morales
basadas en principios comenzaron
a transformar la ética médica. El
tercer periodo, a cuyo fin estamos
llegando en la actualidad, ha habi-
do lo que denominaremos un anti-
principialismo, que consiste en que
las teorias morales, que compiten
unas con otras, han desafiado la
primacia de los principios. El
cuarto perfodo, que comienza aho-
ra, es una etapa de crisis en la que
los conflictos conceptuales y el
escepticismo en filosoffa moral,
ponen en jaque la idea misma de
una ética universal y normativa
para la medicina.

Esta es una vision personal de un
médico, no de un filésofo, pero de
un médico abierto alareflexién cri-
tica sobre asuntos médicos. Es, ade-
md4s, la visién de un médico fuerte-
mente atraido por los modelos tra-
dicionales y cldsicos de ética norma-
tiva. La meté4fora de una “metamor-
fosis” se usa aqui como un disposi-
tivo euristico y no se la debe equi-
parar al modelo biolégico que im-
plica un progreso de un estado de
larva a la madurez del insecto adul-
to. Uno de los puntos en disputa es,
precisamente, en qué consiste la
“madurez” en ética médica.



EL PERIODO DE
TRANQUILIDAD:
LA ETICA HIPOCRATICA

El punto de partida del proceso de
metamorfosis es el juramento de
Hipdcrates (que ya tiene 2500 afios)
y los libros deontoldgicos o norma-
tivos (Preceptos, La Ley, Decorum,
El Médico) del corpus hipocrético
("). Desde el punto de vista filos6fi-
co, 1a ética de corpus es un mosaico
de preceptos morales formulados en
distintos periodos bajo el influjo de
la mayor parte de las escuelas de fi-
losoffa griega. Se piensa que el ju-
ramento es el nicleo m4s influyente
de 1a ética hipocritica, siendo en
gran medida, aunque no exclusiva-
mente, un producto de la filosofia
ascética de Pitdgoras (?). Incluye la
mayor parte de los preceptos genui-
namente morales, como por dafiar y
confidencialidad, asi como las pro-
hibiciones contra el aborto, 1a euta-
nasia, la cirugfa y las relaciones
sexuales con los pacientes. También
exhorta al médico a llevar una vida
pura, vale decir, virtuosa. Los libros
deontolégicos, por otra parte, estdn
mds cerca de 1as normas de cortesia
que debe seguir un caballero pruden-
te. Esos libros enfatizan las reglas
que atafien a la forma de vestirse, los
chismes, la reputacién, el compor-
tamiento, el aseo personal, 1a vera-
cidad, las consultas con otros cole-
gas y la educacién del médico. Las
influencias estoicas posteriores in-
trodujeron un énfasis en el deber (%),
la compasion (*) e incluso en el amor
y la amistad (°) en la relacién médi-
co-paciente.

El método para tomar decisiones
durante estos 2500 afios consistia
en juzgar si una determinada con-
ducta se ajustaba o0 no a esos pre-
ceptos. Dentro de la filosofia

aristotélica, socratica o plat6nica,
existen pocos resabios de reglas o
de principios para la opcién mo-
ral en el sentido moderno. Estos
filésofos concentraron la atencién
en las metas globales de la vida
moral, por ejemplo en la defini-
ci6n de lo bueno y de lo justo y en
el cultivo de las virtudes. Desde
esta perspectiva, el método virtuo-
so es el que estd habitualmente
dispuesto a actuar en conformidad
con las virtudes de 1a valentia, la
moderacion o templanza y 1a jus-
ticia; es el que obedece los pre-
ceptos morales del juramento
hipocrético. La virtud clave es la
fronesis, “prudencia” o juicio
prictico, mediante el cual el mé-
dico es capaz de discernir lo co-
rrecto y lo bueno al enfrentar una
posicion moral determinada.

LLa medicina y 1a filosofia griega se
fecundaron mutuamente. Sécrates,
Platén y Aristételes hicieron amplio
uso de 1a medicina como instrumen-
to pedagégico, especiaimente como
modelo para uso moral del conoci-
miento (°). En 1a medicina encontra-
ron una fuente de ftiles analogfas,
como aquella que asimila l1a salud
del cuerpo (medicina) a la del alma
(filosofia). Paralelamente, las nor-
mas de la salud fueron un modelo
paralas normas de la vidamoral. La
identificacion entre medicina y filo-
soffa se hizo tan estrecha que los
médicos hipocriticos, en un momen-
to dado, tuvieron que definir su in-
dependencia enfatizando el caricter
empirico del arte médica (7).

A pesar de la yuxtaposicién de me-
dicina y filosofia, l1a ética del cor-
pus hipocrético no fue objeto de
indagacion filoséfica propiamente
tal. Ni Platén, Aristoteles o, més
tarde, los estoicos, escribieron ja-
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mas algin tratado dedicado espe-
cificamente a la ética del médico.
Esto vale incluso para el perfodo
helenistico, vale decir, el periodo
posterior a Alejandro Magno, cuan-
do las escuelas filos6ficas m4s im-
portantes ejercieron un fuerte influ-
jo sobre las teorfas médicas de la
enfermedad y 1a salud (*).

Los filos6ficos antiguos y moder-
nos han escrito, por cierto, sobre los
problemas morales fundamentales
como el aborto, 1a eutanasia, el sui-
cidio, 1a muerte y el infanticidio,
asuntos que hoy caerian bajo el
rubro de ética biomédica, tal como
ahora se emplea este término. Sin
embargo, la ética de la relacién
médico-paciente, ese eje sobre el
cual giran las decisiones del médi-
co y ¢l bienestar del paciente, no
fue justificada sistemdticamente ni
inferida en un sentido formal.

Incluso aquellos médicos que tam-
bién fueron fildsotos, con Alemedn
y Empédocles en la antigiiedad o
John Locke y William James en
épocas mds recientes, dijeron muy
poco acerca de 1a ética de 1a profe-
s5i0n para la cual fueron formados.
Karl Jaspers dedicé dos ensayos
informales a la relacion médico-
paciente, pero no escribié ningin
estudio propiamente moral de éti-
ca médica (°).

No es éste el lugar apropiado para
describir las modificaciones histd-
ricas que sufrio la ética hipocratica
cuando entr§ en contacto con las
grandes tradiciones religiosas (1°).
Con la excepceion de algunas modi-
ficaciones menores para eliminar las
huellas de su origen pagano, 1a ética
hipocritica permanecié esencial-
mente intacta en los escritos de al-
gunos médicos influyentes, como

Percival (') o Gregory (*?) en Ingla-
terra y Hooker (**) en Estados Uni-
dos. Los textos hipocriticos funda-
mentales fueron mezclados con no-
ciones estoicas de deber y virtud, con
elementos congruentes de las escri-
turas y ensefianzas judfas y cristia-
nas, y conel principio noblese oblige
de la actitud caballerezca. Tal es la
sintesis que dio forma al primer c6-
digo de ética de la Asociacién Médi-
ca Americana (de los Estados Uni-
dos de Norteamérica) en 1847. Si
bien algunos elementos de esa sinte-
sis fueron progresivamente atenuados
en las versiones posteriores de dicho
cddigo, ella siguié siendo el trasfon-
do moral con referencia al cual la
mayor parte de los médicos norte-
americanos y britinicos tomaban, y
ain toman, sus decisiones morales.

Este mosaico de diferentes compo-
nentes filoséficos, que en gran par-
te estaba todavia intacto cuando
empecé a ensefiar ética médica,
constitufa el ancla moral de nues-
tra profesion. Estos elementos co-
menzaron a ser cuestionados hacia
la mitad de la década de los 60
como parte del trastorno general de
los valores morales en EEUU, ge-
nerado por una serie de cambios
sociales: mejor nivel de educacion;
expansion de la participacion de-
mocrética debido a los movimien-
tos en pro de los derechos civiles,
pro feministas y al activismo de los
consumidores; declinacion de los
valores compartidos por la comu-
nidad; acentuacién del énfasis en
los diferentes orfgenes étnicos y
generalizada desconfianza con res-
pecto a autoridades e instituciones
de todo tipo. Por otra parte, el ca-
ricter de 1a medicina misma sufrio
cambios, debido a la especializa-
cién, fragmentacion, instituciona-
lizacion y despersonalizacién del



cuidado de la salud. A la vez, el
nimero y la complejidad de los pro-
blemas de ética médica crecieron a
medida que la capacidad de la tec-
nologia médica iba presentando
nuevos desafios para los valores tra-
dicionales.

El resultado neto fue que surgieron
dudas acerca de los fundamentos
morales tradicionales de la socie-
dad en general y de 1a medicina en
particular, credndose as{ una de-
manda de modelos alternativos para
la ensefianza y la prictica de la éti-
ca médica. De este modo se abrié
un camino para la indagacion filo-
séfica porque los objetos de debate
eran, en definitiva, problemas de
valores morales. Estos son los pro-
blemas permanentes que los fil6so-
fos han abordado desde siempre.

EL PERIODO DE LOS
PRINCIPIOS

Debido a la erosion de 1a sintesis
hipocratica, muchos médicos trata-
ron de orientarse a partir de las de-
cisiones de los tribunales y de la
legistacién. Algunos perdieron
completamente la confianza en la
ética como gufa confiable para to-
mar decisiones morales. La mayo-
ria, sin embargo, reconocio el peli-
gro de confundir el derecho o la
economia con la ética y de reducir
la ética profesional auna mera opi-
nién personal. Se dirigieron enton-
ces a los filosofos, que en ese mo-
mento comenzaba a escribir y ha-
blar sobre los problemas de ética
médica. La filosofia moral ofrecia
una manera sistemdtica y relativa-
mente objetiva para abordar los di-
lemas éticos. Su rigor analitico le
resultaba atractivo a los profesores
de ramos clinicos, que tomaban
conciencia de la creciente comple-

jidad de los dilemas, que deseaban
ensefiar éticamédica en forma efi-
caz dentro de una sociedad plura-
lista. El hecho de que la ética filo-
séfica carecfa de compromisos de
fe hacia, precisamente, que resul-
tara adecuada ante la heterogenei-
dad de los profesores y de los alum-
nos en las escuelas de medicina.

Los filésofos aportaban a la ética
médica una gama de tradiciones
morales bastante conocidas. Porlo
general, se trataba de alguna varian-
te de una ética deontdlogica o con-
secuencia, ya sea de actos o de re-
glas. (N del T: Una ética es deon-
tologica si considera que un acto es
moralmente correcto porque con-
siste en cumplir con un deber; una
ética es consecuencialista de actos
si considera que un acto es moral-
mente correcto porque sus conse-
cuencias son buenas; una ética es
consecuencialista de reglas si con-
sidera que un acto es moralmente
correcto porque se ajusta a una re-
gla, que a su vez es correcta si el
hecho de ser obedecida tiene bue-
nas consecuencias). Después de un
breve lapso, 1a teoria de principios
prima facie desarrollada por Ross
pasé a ser la manera predominante
de “hacer” ética (**). (N del T: Ross
sostiene que intuitivamente sabe-
mos “a primera vista” que algo es
nuestro deber por ejemplo, un pe-
diatra sabe que tiene el deber de
visitar a un paciente que prometié
visitar, pero que la reflexién poste-
rior puede mostrar que hay un con-
flicto de deberes y 1o que era deber
“a primera vista” deja de serlo si el
pediatra inesperadamente tiene que
atender a un enfermo de urgencia).
Este modo de hacer ética fue efi-
cazmente adaptado a la ética médi-
ca por Beauchamp y Childress en
Principios de Etica Biomédica. (%)
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Beauchamp y Childress reconocie-
ron que habia importantes obstédcu-
los para lograr un consenso acerca
de las cuestiones més importantes
de 1a ética: 1a naturaleza de 1o bue-
no, las fuentes tltimas de 1a mora-
lidad y el status epistemolégico del
conocimiento moral. Para evitar
estos problemas, siguieron a Ross
y apelaron a principios que, a pri-
mera vista, siempre habria que res-
petar, salvo que exista una podero-
sarazén en contra que justifique el
desviarse de ellos. Dentro de esta
categoria de principios prima facie,
escogieron aquellos que eran parti-
cularmente apropiados para la éti-
ca médica: no maleficencia, bene-
ficencia, autonomia y justicia.

Estas cuatro ideas fundamentales
tienen la ventaja de ser compatibles
tanto con las teorias deontolégicas
como con las consecuencialistas e
incluso con ciertos aspectos de las
teorias de la virtud (N del T: Una
ética estd basada en 1a virtud si con-
sidera que un acto es moralmente
correcto cuando procede de una dis-
posicion estable del caricter del
agente llamada “virtud” que deter-
mina, ¢n ¢l caso concreto, 1o mo-
ralmente licito. Esta forma de en-
tender la Ctica se remonta a Arist6-
teles). Ellos pronto fueron aplica-
dos por los especialistas en ética
médica a la resolucion de dilemas
éticos y adoptados por los profesio-
nales de la salud. Para la prictica
clinica, este esquema de cuatro
principios era atractivo por varias
razones. En primer término, pro-
metia reducir en alguna medida la
vaguedad y subjetividad que era
tipica de muchos debates que sur-
gian cuando se cuestionaba la ética
hipocrética como tltima palabra.
Ademés, proveia orientaciones bas-
tante especificas para actuar. Tam-

bién ofrecfa una manera ordenada
de “elaborar” un problema ético de
un modo andlogo a la elaboracién
clinica de un diagnéstico o de un
problema terapéutico. Finalmen-
te, los cuatro principios soslayaban
una confrontacién directa con cier-
tos problemas, tan inabordables y
causantes de disensiones, como el
aborto, la eutanasia, y una canti-
dad de otros problemas donde el
consenso parecfa imposible de lo-
grarse.

Dos de los principios prima fucie,
beneficencia y no maleficencia, eran
idénticos a las obligaciones
hipocriticas de actuar siempre te-
niendoen cuenta el bien del pacien-
te y de evitar hacer dafio (primun
non nocer e). Por otra parte, los otros
dos, autonomia y justicia, eran nue-
VoS y en cierto sentido parecian ir
en contra de la ética tradicional. El
principio de autonomfa, por ejemplo,
contradecfa los tradicionales
autoritarismo y paternalismo de la
ética hipocrética, que no dejaba es-
pacio a la participacién del paciente
en las decisiones clinicas. Los mé-
dicos modemnos han tenido enormes
dificultades con este principio pues
a menudo se lo interpreta, errénea-
mente, COmo si se opusiera a 1a be-
neficencia (*¢). Sélo en estos lti-
mos tiempos los médicos han acep-
tado el principio de autonomia, en
gran parte porque es esencial para el
consentimiento informado. La au-
tonomia es también afinamiento in-
formado. La autonomia es también
afin al temperamento individualista
de la vida norteamericana con su
énfasis en la privacidad y la
autodeterminacion. Esta es una de
las poderosas fuerzas sociales que
han impulsado 1a metamorfosis de
la ética médica. Muchos profesio-
nales que se dedican a la prictica



clinica, sin embargo, no est4n del
todo convencidos de la legitimidad
de la autonomia como principio pri-
mario. Muchos temen que su
absolutizaci6én podria llegar a des-
plazar el buen juicio médico, a esti-
mular un desapego moral por parte
del médico e, incluso, a volverse en
contra del bien del paciente.

De los cuatro principios, el princi-
pio de justicia es el misremoto ala
ética médica tradicional. A pesar
de lo prominente que es en la filo-
sofia de Platon y de Aristételes, 1a
justicia no es objeto de especial
atencion en la ética hipocrética.
Esta se centraba enel bien de cada
paciente y no en el bien de la socie-
dad. Histéricamente, la justicia
entré en la ética médica mucho des-
pués, por lo general en relacién con
los deberes forenses del médico. En
estos dltimos afios, 1a justicia ha
entrado en la ética médica con més
fuerza en la medida en que se han
hecho manifiestas grandes
disparidades en la distribucion del
cuidado de la salud. A diario au-
menta la posibilidad de que los
médicos se transformen més en
agentes de metas fiscales o socia-
les que en agentes cuya responsa-
bilidad es cada paciente. El actuar
como ‘“guardabarreras” -como la
persona que determina quién pasa
y quién no-, o de “racionador” -
€Omo quien reparte raciones en ca-
sos de racionamiento-, plantea un
preocupante conflicto de obligacio-
nes a los médicos con mentalidad
mds tradicional. Pese a todo, la
compleja teorfa contractual de la
justicia de Rawls, con su ordena-
miento jerdrquico de las obligacio-
nes y principios de justicia
distributiva, ha puesto a la justicia
claramente en el punto m4is avan-
zado de la ética médica (V7).

La doctrina de 1os cuatro principios
ha sido ensefiada a cientos de pro-
fesionales de la salud durante el
curso intensivo de Bioética, dicta-
do anualmente en los dltimos 18
afos por los profesores del Institu-
to Kennedy de Etica de 1a Univer-
sidad de Georgetown. Con dos-
cientos o més graduados de €l cada
afio, este curso ha ejercido vasta
influencia sobre los profesionales
de la salud y los eticistas que ense-
fian en escuelas de medicina o tra-
bajan como consultores en ambien-
tes de préctica clinica. Muchos pro-
fesionales més jévenes han apren-
dido ética bajo la direccién de los
graduados del Instituto, que, a su
vez, ahora dirigen centros de
bioética. La tradicién de cuatro
principios ha sido aceptada por cir-
culos tan extensos que algunos de
sus criticos m4s inflexibles la lla-
man “mantra”, con la implicacién
de que a menudo se los aplica
autométicamente y sin una base
moral seria (**).

Los autores de la doctrina de los
cuatro principios estaban, por cier-
to, conscientes de las limitaciones
del sistema de obligaciones prima
Jacie de Ross, en especial de las
dificultades que hay que enfrentar
al aplicar cualquier conjunto de
principios abstractos a casos parti-
culares, y al tratar de reducir los
conflictos entre 1os principios pri-
ma facie, o de dentro de un mismo
principio, si no se dispone de un
ordenamiento jerdrquico de los
principios mismos. l.a vaga solu-
¢ion de Ross, que consiste en optar
por el acto que hace prevalecer 1o
recto sobre lo incorrecto, es real-
mente una peticion de principio. Se
necesita aiin un principio que per-
mita determinar si lo que prevalece
es lo apropiado.
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Para superar estas limitaciones, Beau-
champ y Childress propusieron cua-
tro condiciones que habria que satis-
facer para justificar la transgresién de
un principio o de unaobligaciénpri-
ma facie: el objeto moral al que se
apunta debe ser realista; no se dispo-
ne de ninguna alternativa moralmente
preferible; se debe buscar 1a transgre-
siobn m4s pequefia y, finalmente, el
agente debe tomar medidas para mi-
nimizar los efectos de 1a transgresién.
De este modo, estos autores espera-
ban navegar entre los escollos del
absolutismo de los principios, por un
lado, y el relativismo de la ética si-
tuacional, por el otro, (N del T: La
ética situacional sostiene que no hay
principios morales generales y que el
agente debe decidir en cada caso con-
forme a las condiciones particulares
en que se encuentra). Estas orienta-
ciones son ttiles, pero no logran erra-
dicar las limitaciones inherentes a
todo el conjunto de principios pri-
ma facie que no esté ordenado jerdr-

quicamente. (N del T: Un conjunto

de principios est4 jerarquizado si se
establece un orden entre ellos, de
modo que los requerimientos del su-
perior deben ser satisfechos antes que
los de uno inferior. Por ejemplo, si
salvar una vida estd ordenado jerér-
quicamente sobre el principio de au-
tonomia, entonces el médico tiene la
obligacién de salvar 1a vida de un pa-
ciente no terminal por sobre los de-
seos del paciente de que lo dejen
morir).

' EL PERIODO DE
ANTIPRINCIPIALISMO

Las limitaciones del principialismo
fueron objeto de serias criticas por
parte de Brody (*°), quien sostuvo
que los cuatro principios estin aun
nivel intermedio y que por tanto
necesitan justificacion racional y

una fundamentacién mis firme en
algunas de las grandes tradiciones
morales. Clouser y Gert lamenta-
ban la falta de una teoria moral uni-
ficada que pudiese vincular los
principios entre si y fundamentos
conceptualmente. Si tal teorfa exis-
tiese, los principios serfan necesa-
rios. Holmes (*), tal como lo ha-
bia hecho antes Maclnyre (*!), sos-
tiene que la ética filoséfica misma
es de escaso valor. Pide una “sabi-
duria moral”, algo para lo cual la
filosofia nos prepara. Gultafson (%)
arguye que la filosofia es un instru-
mento inadecuado para enfrentar el
amplio campo de la ética médica.
El pide que se incorporen al discur-
so moral elementos proféticos, na-
rrativa y consideraciones de politi-
cas publicas. Tales elementos, sos-
tiene, son m4s adecuados para re-
solver los problemas morales cla-
ves que los principios.

Muchas otras criticas a los cuatro
principios provienen de fuera de la
comunidad filos6fica. Los princi-
pios, se dice, son demasiado abs-
tractos, demasiado racionalistas,
demasiado distantes del ambiente
psicolégico en que de hecho se to-
man las decisiones morales. Los
principios hacen caso omiso del
caricter de la persona, de la histo-
ria de su vida, de su trasfondo cul-
tural, de su sexo. Los principios
suponen una perfeccién técnica en
las decisiones morales que no se
cumple debido al caricter psicol6-
gicamente nico de cada agente
moral y de cada acto. Se han pro-
puesto distintos remedios para re-
emplazar, complementar o suple-
mentar 10s principios prima facie.
Engelhardt (**), por ejemplo, colo-
cala autonomia en el primer orden
de prioridad, por encima de la be-
neficencia. Thomasma y yo (*)



favorecemos la beneficencia con
confianza; otros prefieren la no
maleficencia o la justicia. Entre
otras opciones o suplementos para
las teorfas basadas en principios
habrfa que mencionar la ética fun-
damentada en la virtud, en el cui-
dado solicito (preocupado y afec-
tuoso), en experiencia o casuistica
e, incluso, un retorno a las fuentes
teoldgicas y biblicas como dnica
fundamentacion confiable para la
ética médica.

El creciente interés por buscar una
alternativa para la ética médica ba-
sada en principios, indica que la
metamorfosis, que ha sido rdpida y
profunda, dista mucho de haber lle-
gado asu fin. De qué manera estas
teorfas van a influir sobre el futuro
de la ética médica es algo proble-
mdtico. Lo que esta claro es que,
durante 1a proxima década, los mé-
dicos que han adecuado su pensa-
miento al sistema de los cuatro prin-
cipios tendrdn que discernir el lu-
gar que corresponde a cada alter-
nativa propuesta. Tendrdn que de-
cidir si el principialismo puede y
debe sobrevivir, en qué forma y en
qué medida las opciones de alter-
nativa deben suplementarlo o reem-
plazarlo.

SSOBREVIVIRAN LOS
PRINCIPIOS?

Me parece que, en su forma actual, el
principialismo no sobrevivird incélu-
me durante la préxima década. Sin
embargo, a pesar de sus limitaciones,
no creo que desaparezcan los princi-
pios y no lo creo por las siguientes ra-
zones. En primer lugar, en cualquier
sistema ético hay, implicitamente,
“principios”, es decir, fuentes funda-
mentales de las cuales derivamos (y a
partir de las cuales justiticamos) las

pautas parala accién, por ejemplo, los
deberes y lasreglas. 1.aéticahipocra-
tica, en efecto, estababasada enla vir-
tud pero €l juramento proveia pautas
que consistian en reglas y principios
especificos. En segundo lugar, cual-
quier teoria que se presente como al-
ternativa al principialismo tendré a su
vez severas limitaciones. Tercero, la
necesidad y utilidad de los principios
se hace cada vez mds clara en la me-
dida en que tratamos de aplicar otras
teorias a los casos concretos. Final-
mente, los principios no son intrinsi-
camente incompatibles con otras teo-
rias. El problema de fondo, tan viejo
como la filosoffa moral misma, es
¢Omo ir de los principios universales
a las decisiones morales singulares y
luego volver a ellos.

Podemos ilustrar este punto obser-
vando tres de las mas divulgadas
teorias que compiten con el
principialismo: virtud, cuidado so-
licito y casuistica. Para el médico
cada una de ellas tiene su atractivo
y también sus limitaciones.

LAS TEORIAS BASADAS EN
LA VIRTUD

Obviamente, el cardcter del agen-
te es crucial desde la perspectiva
de la ética médica, puesto que el
profesional de la salud es el agente
que interpreta y aplica cualquier
teorfa que se use. La virtud erala
teorfa implicita y dominante en la
ética médica tradicional hasta el
comienzo del periodo de treinta
afios que estamos considerando.
Sin embargo, seria demasiado
simplista pretender regresar total-
mente a la virtud como base de la
ética médica. Maclntyre (¥) ha
mostrado cuan irrecuperable es el
consenso metafisico que requie-
ren las teorfas basadas en la vir-
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tud. La ética de la virtud, por sf
sola, no provee pautas suficiente-
mente claras para la accifn; es
demasiado privada, demasiado
susceptible de definiciones perso-
nales de la virtud o de la persona
virtuosa.

Una teoria de la virtud deberia es-
tar anclada en una teorfa previa de
lorecto y de 1o bueno y en una teo-
ria de la naturaleza humana en fun-
cion de las cuales se puedan defi-
nir las virtudes. Requiere ademds
una comunidad de valores que sus-
tenten su prictica. Estoy razona-
blemente convencido de que 1a vir-
tud y el cardcter formarén parte de
cualquier version futura de la ética
biomédica. Esto requerird un nexo
conceptual con los deberes, las re-
glas, las consecuencias y la psico-
logia moral dentro de 1a cual 1a vir-
tud de la prudencia juega un papel
especial (*).

LA ETICA DEL CUIDADO
SOLICITO

Una segunda opcién que suele
atraer a los profesionales de 1a sa-
lud es 1a ética del “cuidado solici-
to” debido que es una de las metas
en las relaciones médico-paciente
(*"). Quienes adhieren a esta posi-
cidn sostienen que las mujeres son

mdés cuidadosas y solicitas que los -

hombres en su modo de enfrentar
las decisiones éticas. Se supone que
a las mujeres les interesa m4s la
relacién que la mera asercién ais-
lada, la reconciliacién que ganar
una disputa, el apego que el desape-
£0, nutrir que dominar, etc.

Son pocas las personas que podrian
o querrian negar la necesidad de tra-
tar el “cuidado solicito” dentro de
cualquier teorfa comprensiva de la

ética médica, pero existen objecio-
nes empiricas y filos6ficas a este
modelo de razonamiento moral (*).
Las diferencias entre 1os sexos, por
ejemplo, pueden estar basadas m4s
en la clase social, 1a cultura, 1a ima-
gen de si mismo y los ideales per-
sonales que en la psicologia del
desarrollo de Freud o de Kohlberg
(®). Las diferencias entre los dos
sexos y sus contribuciones a la éti-
ca médica obviamente habria que
incorporarlas a cualquier ética
biomédica del futuro, pero el “cui-
dado solfcito” est4 sujeto a tal va-
riedad de interpretaciones que é1
también necesita estar fundado so-
bre un principio 0 una regla para
constituir una pauta confiable al
momento de tomar decisiones mo-
rales especificas. La psicologia
moral es una ayuda, pero no puede
reemplazar los principios éticos.

LA CASUISTICA

Una tercera opcion que resulta muy
atractiva en el contexto clfnico, por
concentrarse en casos concretos y
singulares, es el resurgimiento de
la casufstica (*). La prictica de la
casuistica consiste en buscar casos
que son ejemplos obvios de un prin-
cipio (es decir, casos con respecto .
a los cuales existe consenso gene-
ralizado o total) para luego despla-
zarse de los casos claros a los mas
dudosos, ordendndolos por paradig-
ma y por analogfa bajo algin prin-
cipio. La casuistica, por lo tanto,
no elimina los principios, ni es in-
compatible con ellos. . S6lo es in-
compatible con su absolutizacion.

Los casuistas tratan de evitar el
enfrentamiento con el pluralismo
moral de la sociedad contempor4-
nea. Pero la casuistica es un pro-
ducto de la cultura de la edad me-



dia, cuando existia consenso acer-
ca de ciertos principios (el decélo-
g0, por ejemplo). Cuando ese con-
senso no existe, cuando es l1a pers-
pectiva de una sociedad dadalaque
define lo que se debe considerar
" dilema o caso paradigmitico, la
casufstica choca con dificultades.
En la teologia moral cat6lica, la
casufstica funcionaba dentro de un
contexto comin de fe en Dios, de
un destino de 1a humanidad, de la
aceptacion del principio de doble
efecto, de totalidad, y de una teoria
de probabilismo (*'). Este consen-
S0 no existe, ni siquiera entre los
catflicos, en la moralmente
heterogénea sociedad (norteameri-
cana) actual. La casuistica puede
funcionar como método para el an4-
lisis de casos particulares, pero no
provee una pauta confiable ni en la
teorfa ni en la prictica moral.

EL PERIODO DE CRISIS -
EL FUTURO INMEDIATO

Resulta claro que las alternativas
que se han propuesto frente al
principialismo pueden enriquecer
cualquier teorfa de ética médica.
Ninguna de ella es independiente de
los principios, reglas u obligacio-
nes, sin los cuales sucumbirfan a las
debilidades del subjetivismo y del
relativismo. Lo que necesitamos es
una infraestructura filoséfica com-
prensiva que sostenga la ética mé-
dica, que sea capaz de ligar las gran-
des tradiciones morales con los
principios y reglas, y también con
el nuevo énfasis en la psicologia
moral. Esto requiere mucho mds
que un eclecticismo afable.

La elaboracion de una nueva infra-
estructura resultard sumamente
complicada debido al deplorable
estado en que se encuentran la filo-

soffa y la ética contemporédneas. En
ambas se detecta una fuerte dosis
de nihilismo y de escepticismo. En
filosofia, por ejemplo, Rorty (*?)
niega tanto la posibilidad de llegar
a algin tipo de verdad por métodos
filos6ficos como la relevancia de
cualquier teorfa de la realidad.
Derrida (**) también niega que haya
verdad, s6lo hay apariencia de ver-
dad y palabras a las cuales imputa-
mos cualquier significado que pue-
dan tener para nosotros. Williams
(**) tiene 1a misma visién escéptica
de la ética y de la responsabilidad
moral. Estos autores demuelen si-
multdneamente la filosoffa, 1a teo-
logia y la ética, capitulando de lle-
no ante el legado de Nietzsch. Para
éste, la idea de una verdad tnica
era una ilusién: s6lo somos capa-
ces de discutir miltiples verdades
vistas desde perspectivas incon-
mensurables (*5).

Este relativismo radical se ve refor-
zado por el surgimiento global de
la idea de hegemonia cultural en la
moralidad. Segin esta posicién, la
ética médica, que ha reemplazado
alaética hipocritica, es un produc-
to occidental e incompatible por
diversas razones con otras culturas,
especialmente en lo que se refiere
a la autonomia. En la medida en
que la versién occidental de 1a éti-
ca entre en contacto con otras cul-
turas, cabe esperar que se definirdn
mejor los puntos de conflicto y de
acuerdo (*). Pese a todo, hay ma-
yor esperanza en que se llegue a una
mejor fundamentacion de los prin-
cipios, reglas, virtudes y psicologia
moral en la ética médica que en
cualquier otro dominio de la ética.
Dicha esperanza radica en la uni-
versalidad del fenémeno de 1a en-
fermedad y la curacién, y en las
metas a mediano y largo plazo de
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l1a medicina misma. En otro traba-
jo (*") he sugerido, por ejemplo, que
es posible preservar las ventajas del
sistema de cuatro principios e in-
cluso que se les puede dar un orden
jerarquico, si esos principios se fun-
dan en la realidad de la relacion
médico-paciente. Por muy deplo-
rable que sea el estado de 1a filoso-
fia posmodernista, “la gente co-
min” entre ellos pacientes y médi-
cos, se seguirdn preguntando:”; Qué
es lo recto de lo bueno en este caso?
¢(Cudl es ¢l bien del paciente? ; Qué
tipos de accién conducen a dicho
bien? (*). Ninguna persona que ten-
ga que tomar decisiones morales
précticas puede substraerse a estas
preguntas, ni siquiera aquellos fi-
18sofos profesionales que son es-
cépticos o nihilistas. No hay ateos
en las trincheras, y no hay pacien-
tes (ni siquiera si son moralistas
ellos mismos) que sean realmente
nihilistas cuando su propia salud o
su propio bienestar estdn en juego.

Un desarrollo reciente que permite
obtener la requerida verificacién
con respecto  a la realidad es el
surgimiento de 1a bioética clinica
(*). Se trata de un campo que to-
davia no se ha definido del todo
pero que aborda las realidades de
las opciones morales que enfrentan
dia a dia los profesionales de la sa-
lud. Sibien no es un sustituto para
una sélida ética filoséfica, la
bioética clinica provee lainvestiga-
cién empirica y las valoraciones
que toda teoria ética necesita si no
desea legitimar pricticas que
distorsionan la realidad de 1a rela-
cién médico-paciente tal como ésta
se da de hecho.

La ética clinica se hace preguntas
como éstas: “;Es real 1a pendiente
resbaladiza?” (N del T': Se suele lla-

mar asf a un tipo de argumentacién
que sostiene que existe una tenden-
cia a dar pasos sucesivos de
legitimacion moral que conducen a
casos intuitivamente inmorales. Se
dice, por ejemplo, que si se acepta
la eutanasia voluntaria, vale decir,
la eutanasia deseada por el pacien-
te, luego se aceptard la eutanasia
de pacientes incompetentes y que
de ello se llegard finalmente a la
eutanasia involuntaria). “;Qué im-
pacto psicolégico ejerce sobre mé-
dicos y pacientes una sociedad que
condona la eutanasia?” “;Qué va-
lores morales predominarian si los
médicos estuviesen a cargo de de-
cidir si tratar o no a un paciente so-
bre 1a base de consideraciones eco-
némica?” *“;Cautela siempre la
autonomia los intereses del pacien-
te?”. Estas preguntas pueden ser
respondidas si se aplican métodos
adecuados. Ellas imponen restric-
ciones esenciales a las despreocu-
padas aserciones que vuelan libre-
mente de un lado para otro en los
debates éticos entre médicos, filG-
sofos y publico en general.

No estd en absoluto claro a dénde
ird a desembocar la continua
metamorfosis de la ética médica en
los préximos afios, dado el estado
problemaitico en que se encuentran
1a filosofia y 1a ética misma. Tanto
los médicos como los dem4s pro-
fesionales de 1a salud deberdn fa-
miliarizarse con los giros de la fi-
losofia moral contemporéinea, si
quieren influir sobre la reestructu-
racion de la ética de su profesion.
Un continuo didlogo con los fil6-
sofos morales es un requisito ne-
cesario para lograr que los médi-
cos no pierdan los beneficios del
andlisis riguroso y criticc para sus
propias decisiones morales. A su
vez, los médicos pueden proveer,



a los fil6sofos actuales nihilistas o
escépticos, un reencuentro con la
realidad. La ética médica es de-
masiado antigua y demasiado esen-
cial para las vidas de los médicos,
los pacientes y la sociedad como
para abandonarla totalmente a las
azarosas vicisitudes de las modas
filosé6ficas o a las aserciones infun-
dadas de los médicos.

)
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