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Resumen 

El ejercicio de la medicina se inscribe en el contexto de los valores que cada época erige como fundamentales, debiendo además 
conjugarlos con aquellos que le han sido propios como profesión desde Hipócrates. Podríamos denominar nuestra época como 
"la época de la autonomía", valor que se ha hecho preponderante, por lo menos desde la Ilustración, hace aproximadamente dos 
siglos. A su vez podríamos denominar a la medicina como "la profesión de la beneficencia" por antonomasia. Un típico problema 
que surge entonces es cómo armonizar autonomía y beneficencia, y en general, cómo conciliar las diferentes concepciones del 
Bien que coexisten en nuestra sociedad plural y multicultural. Mucho más cuando se trata de ese tipo de relación humana tan 
compleja y singular que es la "relación clínica". Es aquí donde se convierten en fundamentales los comités clínicos de bioética. 

Introducción 

El ejercicio de las profesiones que tienen que ver 
con el campo de la salud aparece con frecuencia como 
problemático, desde el punto de vista de lo que llama-
ríamos "lo conecto" en el plano moral. Si bien es cierto 
que, gracias a los conocimientos científicos que posee-
mos y las posibilidades técnicas que hemos llegado a 
desarrollar, contamos con elementos suficientemente 
claros para decidir cuál será el tratamiento más apro-
piado o la intervención requerida para un paciente en 
aras de recuperar su salud, no ocurre igual al decidir 
que será lo moralmente conecto. 

Acudir a un algoritmo o receta, a lo que estamos tan 
acostumbrados los médicos, para dar con la decisión 
correcta desde el punto de vista moral, tendría el de-
fecto de comprimir demasiado la complejidad que 
caracteriza el mundo moral contemporáneo.' Es posible 
que resultaría en un empobrecimiento de la discusión 
necesaria en un ambiente de pluralismo, y en un 
reduccionismo desacertado al asumir la moralidad como 
un asunto meramente técnico. 

Hay que hacer énfasis en que hoy, para decidir lo 
que será desde el punto de vista moral conecto, se re- 
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quiere que adoptemos una posición de Justicia, la cual 
consiste en aceptar, primero, que hay maneras diferen-
tes de entender lo Bueno según las diversas comunida-
des e individuos que conviven en nuestra sociedad y, 
segundo, que la fundamentación de tales decisiones se 
da de manera intersubjetiva,2  es decir, a través de la 
discusión, la exposición de argumentos y el consenso. 
No se puede aceptar hoy la imposición unilateral de 
una concepción particular de lo Bueno. Las dictaduras 
éticas están proscritas. Tampoco es aceptable dar por 
sentado que lo técnicamente posible es, en sí mismo y a 
priori, Bueno. Esto también tendrá que ser discutido. 

Pasando al terreno de lo clínico, podemos decir que 
"la calidad de la práctica clínica no será buena si la co-
rrección técnica no va acompañada de una adecuada toma 
de decisiones morales por parte del personal sanitario'''. 
Esta proposición insiste de nuevo en lo errada que es la 
idea intuitiva de que basta la suficiencia técnica y el cono-
cimiento meramente médico, para considerar "buena" una 
intervención en el campo de la práctica clínica. 

En general, el personal sanitario no incluye entre los 
factores que importan para un buen resultado final en la 
práctica clínica la dimensión ético-moral. Por desgra-
cia, el ámbito de las decisiones éticas nos parece rele-
vante sólo en el campo de las situaciones extremas, a 
las que en ocasiones nos enfrenta esa práctica clínica. Son 
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circunstancias que nos obligan a mirarnos cara a cara con 
las concepciones que hemos construido sobre la vida, vuel-
ven problemática la existencia y recuerdan nuestra "hu-
manidad". Se habla de ética entonces sólo cuando esta-
mos frente al aborto, la eutanasia o donación reproductiva, 
por citar algunas de esas situaciones extremas. 

La verdad es que en el cotidiano transcurrir de la 
práctica clínica, en la vida normal de un hospital o enti-
dad de salud, a la vez que se están tomando decisiones 
de tipo técnico y científico: llevar o no a cirugía, recetar 
éste o aquél medicamento, prescribir cierta terapia o el 
reposo, etc., en forma simultánea se están tomando de-
cisiones en un sentido ético/moral; por ejemplo al con-
siderar la información que le transmitiremos al pacien-
te, cómo lo haremos, reanimar o no a una persona, 
cuál será nuestra posición frente al paciente que se 
niega a recibir un tratamiento o que ha decidido aban-
donarlo. Este panorama configura un lugar importante 
para la Ética en la práctica clínica "normal", que debe 
ser suficientemente reconocido por el personal que 
labora en salud. 

Por lo general, dada la minusvalía a la que ha sido 
sometida el área de las ciencias humanas y sociales en 
la educación médica de hoy, en la que sigue siendo cos-
tumbre poner de relieve sólo la posesión de datos téc-
nicos de punta y la adquisición de habilidades en el 
manejo de la tecnología médica, que cada vez ocultan 
más a la persona de los ojos del médico, la decisión 
ética termina siendo abandonada en manos del sentido 
común o del "olfato moral". Se intensifica así la sensa-
ción de que la decisión clínica, entendida únicamente 
como lo técnico y científico, es suficiente, porque se 
apoya en datos comprobados "experimentalmente"; la 
hoy llamada "medicina basada en la evidencia". 

Para empeorar las cosas, este endiosamiento del dato 
científico, que siempre se quedará corto en abarcar ple-
namente el mundo de la vida, para usar la expresión 
de Husserl, es también patrocinado por la "fetichización" 
de la historia clínica. Gracias a la tendencia judicializante 
alrededor de la medicina, los médicos hemos tenido que 
atrincherarnos en "lo que dice la ciencia" y en "lo que 
dice la historia" como su correspondiente correlato. 
Conclusión: lo que no dice la ciencia ni está en la histo-
ria clínica, simplemente no existe. Los médicos estamos  

obligados a dejar de lado gran parte de los aspectos 
que matizan una relación humana tan especial como es 
la de médico-paciente, que no pueden ser nunca 
transcritos en un formato diseñado para llenar en cinco 
minutos, y limitarnos a hablar y escribir el lenguaje de 
las "cosas" que exige la ciencia y la ley. 

Pero el hecho de que las decisiones acerca de los 
procedimientos médicos estén basadas en cierta "evi-
dencia científica" y sigan un método llamado historia 
clínica, no significa tampoco que tales decisiones sean 
de total certeza. "Lo común es exactamente lo contra-
rio, que [el médico] deba tomar decisiones con incerti-
dumbre, hasta el punto de que los raros casos en que 
cree tener certeza de lo que decide, deben considerar-
se situaciones límite, en las que la probabilidad es tan 
alta (y por tanto la incertidumbre tan baja), que tiende a 
1, es decir, a la llamada certeza estadística".4  

La incertidumbre es lo común, y no lo ocasional, en 
la práctica clínica, no sólo en los aspectos éticos, don-
de parece evidente la falta de "pruebas" para estar se-
guros, sino en los aspectos técnico y científico también. 
Es errado pensar que el juicio ético/moral no hace par-
te de la clínica misma. Desde los tiempos de Hipócrates 
sabemos que la medicina es ética en sí misma,' más 
exactamente, que el juicio que guía al médico en todo 
momento es el juicio prudencial, que es a la vez técni-
co-científico como ético-moral. 

Sin embargo, el poseer un método sofisticado como 
la historia clínica y trabajar sólo con "evidencias" pal-
pables, tangibles y medibles, hace de la práctica médi-
ca, en su aspecto técnico y procedimental, una activi-
dad más o menos segura. De otro lado, en el campo de 
las decisiones éticas, se ha intentado en los últimos años 
desarrollar también métodos que reduzcan las posibili-
dades de "error" o que por lo menos no dejen tales 
decisiones en manos del sentido común o el "olfato 
moral". Es aquí donde se inserta el quehacer de los 
Comités Clínicos de Bioética —CCB-(también llama-
dos comités bioéticos asistenciales o comités hospitala-
rios de bioética). Estos son diferentes tanto de los co-
mités éticos de investigación como de los de ética 
profesional, ya sean de medicina, de enfermería o de 
otras profesiones, los cuales no serán abordados en el 
presente artículo.' 
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Aspectos generales de los 
comités clínicos de bioética 

Se ha recalcado que una buena práctica clínica im-
plica involucrar la cuestión del posible conflicto de va-
lores, esto es, de concepciones heterogéneas de lo Bue-
no, entre pacientes y personal de salud, para darle trámite 
de la misma manera y con el mismo acento que el pro-
curado al problema físico de salud que se presenta. Así, 
los profesionales de salud pueden encontrar en los CCB 
una herramienta útil y de fácil acceso, que les permitirá 
suscribirse a la excelencia en la práctica clínica, me-
diante un verdadero manejo integral y holista del pa-
ciente. En definitiva, la medicina apunta al bien-estar 
de los individuos, y en este sentido ciencia y ética no 
tienen que ir por caminos opuestos.'' 19  Observemos 
entonces algunas características de los CCB: 

Los objetivos de los CCB son: 

1. Ayudar en la toma de decisiones clínicas. 

2. Fomentar el respeto de la autonomía y los derechos 
de los pacientes. 

3. Dar pautas de corrección moral en todas las activi-
dades de la vida clínica. 

Entre las funciones que cumplen los 
CCB están: 

1. Protección de los derechos de los pacientes. 

2. Facilitación del proceso de decisión en los casos más 
conflictivos, desde la perspectiva del equipo de salud. 

3. Elaboración de protocolos de actuación en aquellos 
casos en que con frecuencia se presentan conflictos 
de tipo ético. 

4. Formación en bioética de los miembros del comité y 
del personal de la institución. 

Se excluyen las siguientes 
funciones: 

1. Amparo jurídico directo de las personas o de la ins-
titución. 

2. Juicios sobre la ética profesional del personal sani-
tario. Estos corresponden a los comités de ética 
profesional. 

3. Toma directa de decisiones. Los comités, excepto 
en casos muy especiales, tienen sólo un papel ase-
sor y dejan la toma de decisiones en las manos de 
quienes siempre ha estado: el paciente o su repre-
sentante legal, la familia, el equipo de salud, la insti-
tución o la autoridad judicial. 

4. Análisis de problemas socioeconómicos. El comité 
no puede olvidar esta realidad tangible de la vida 
social, que influye en la existencia y posibles solu-
ciones de los conflictos éticos. 

Puede decirse, en general, que la función primordial y 
la razón de ser de los CCB son las de constituirse en un 
espacio de deliberaciónw moral, acerca de cuestiones 
que tocan a la práctica clínica directamente o se relacio-
nan de manera importante con ella. De esta manera, se 
posibilita la construcción de lo que constituye la base de 
la autoridad moral en las sociedades contemporáneas: el 
diálogo intersubjetivo. Se caracteriza en los CCB por 
la herramienta utilizada: la argumentación, y por su for-
taleza epistemológica: por ser interdisciplinario. La 
bioética es pluralista, racional y crítica." 

Estructura de los CCB: 

El promedio más aceptado sobre la cantidad de in-
tegrantes de los CCB está entre seis y diez miembros. 
Sin embargo, es posible contar con personas invitadas 
según se requiera. Por ejemplo, puede necesitarse en 
ciertos casos la opinión de una autoridad en determina-
do tema o especialidad, o que asistan algunos de los 
involucrados en el dilema ético que se está abordando 
(el médico tratante, familiares del paciente, su orienta-
dor espiritual, etc.). 

Las personas que hacen parte del comité deben po-
seer determinadas características. Por supuesto que su 
título profesional es importante, pero no debe extra-
polarse este hecho con una obvia capacidad para ana-
lizar las cuestiones éticas o un gran interés en abordar 
con seriedad temas de la bioética. Además de una pro-
fesión calificada, quienes hagan parte del comité deben 
ser personas abiertas, con capacidad para detectar sus 
propios prejuicios, dispuestas a escuchar argumentos 
diferentes a los acostumbrados en la propia estructura 
ética y con habilidad para trabajar en grupo. También 
deberíamos estar atentos a no caer ciegamente en el 
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mito de la edad: no por tener muchos años o canas se 
es más sabio, más prudente o más conciliador; a veces 
es justamente lo contrario. 

No habrá relaciones de poder entre los miem-
bros del comité. Ya se trate de un padre de familia, 
de un médico jefe de servicio o de un religioso, las 
relaciones entre dichos miembros serán de hori-
zontalidad, en las que cada quien ve en el otro "un 
legítimo otro". De este modo, en las discusiones será 
posible la argumentación limpia, que no tenga en 
cuenta posiciones de poder o justifique la deslegiti-
mación de cualquier interlocutor por vía de su pro-
fesión, creencias o posición jerárquica dentro de la 
institución. 

Los miembros del comité deben poder ser libres 
de expresar sus opiniones sin temor a retaliaciones o 
al castigo. Sin embargo, es importante definir ciertas 
funciones dentro del comité: quién conducirá la dis-
cusión (una especie de moderador), quién tomará las 
notas o trabajará sobre una grabación para consti-
tuir el acta, y según las necesidades, quién o quiénes 
llevarán a cabo trabajos tales como búsqueda de in-
formación, consulta de historias clínicas, contactos 
con personas requeridas, ya sea para abordar un caso 
o su seguimiento, para desarrollar programas de edu-
cación en Bioética, etc. 

Para que el comité sea representativo deberá estar 
compuesto de tal manera que en él se hallen personas 
de los diversos sectores de la institución. Se acepta que 
la mejor es aquella donde una tercera parte son médi-
cos, otra tercera enfermeras y la tercera restante com-
puesta por otras personas o profesionales: abogados, 
filósofos, capellanes, representante de los usuarios, etc. 
Si la institución está enfocada a cierto sector de la po-
blación o a determinadas áreas de la medicina, será 
conveniente que un usuario o paciente de dicha institu-
ción haga parte del comité. Para ilustrar este aspecto 
pensemos en un hospital o servicio de oncología 
pediátrica; en este caso sería conveniente que hiciera 
parte del comité uno de los padres de un niño que ha 
padecido cáncer y es o fue atendido en la institución 
donde funciona el CCB o en otra de similares 
características. 

La toma de decisiones 

El trabajo del CCB debe apuntar, cuando se trata 
de un caso clínico, a emitir un concepto o a proponer 
determinada decisión. Como fue dicho, tal decisión o 
concepto no implica obligatoriedad, pues la decisión 
final seguirá estando en manos de quienes deben asu-
mir la responsabilidad directa por las acciones em-
prendidas: el médico tratante y el paciente o sus re-
presentantes válidos. 

Para llegar a esto, el comité lo podrá hacer a través 
de votación oral o por medio de papeletas, aunque 
siempre será preferible la vía del consenso. El método 
de la votación puede hacer ver el asunto como una 
mera formalidad. El consenso, en cambio, refleja una 
dinámica en la que el resultado es fruto de un rico in-
tercambio entre los participantes, es la realización de 
la comunidad moral plural y pacífica, en la que cada 
uno de sus miembros se encuentra a gusto y reconci-
liado. Si esto último no fuera así, si el resultado fuera 
de disgusto o de enemistad, entonces aquello que el 
comité produjo fue otra cosa menos consenso. En rea-
lidad, al producirse consenso la mencionada obligato-
riedad deja de ser una camisa de fuerza para conver-
tirse en "el camino indicado". Para ello es necesario 
un buen moderador, que logre sintetizar sistemá-
ticamente cada momento de la discusión y sepa des-
cubrir el momento justo en que sea posible vislumbrar 
dicho consenso. 

El comité debe preocuparse por conocer los di-
versos métodos que existen en ética clínica. De esta 
manera será posible un tratamiento sistemático y con-
gruente de los casos. Conociéndolos se podrá elegir 
uno, explicando los motivos de su elección, o configu-
rar uno nuevo, sincrético tal vez, ajustado a sus pro-
pias necesidades, tomando los elementos ventajosos 
de cada uno de los diversos enfoques. Entre los di-
versos métodos para la toma de decisiones tenemos, 
entre otros: 

• El enfoque principialista. 

• El procedimiento casuístico. 

• El método narrativo. 

• El enfoque clínico. 
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De estos, el enfoque principialista, es el más conoci-
do y ha mostrado ventajas para resolver dilemas éticos 
en la práctica clínica. Por ello lo revisaremos aquí en 
sus características generales, haciendo la salvedad de 
que esto no significa que en definitiva sea el mejor de 
todos o que no presente limitaciones. A este respecto 
podemos anotar, por ejemplo, que se le han hecho crí-
ticas por su insuficiencia a la hora de abordar temas de 
macrobioética y justicia sanitaria. Analizar con 
detenimiento los pros y contras de cada método, se 
sale de los límites de este artículo. 

El enfoque principialista 

El método principialista se ha convertido casi en si-
nónimo de Bioética. Su aplicación se extiende más que 
cualquiera de los otros y puede considerarse un buen 
método para ser utilizado en la resolución de casos o 
dilemas que se le presentan a un CCB, por ser sencillo 
de comprender y manejar para cualquiera de sus miem-
bros. Dicho de otra manera, el método principialista no 
requiere que los miembros del comité sean expertos en 
alguna rama de las ciencias o la filosofía para ser utiliza-
do. Tal vez más adelante, cuando la cultura de la Bioética 
esté más extendida, cuando el lenguaje de la ética, la 
filosofía y la sociología, por citar algunas ramas tradi-
cionalmente dejadas por fuera del encuentro clínico, no 
sean más vistos como "intrusos", seguramente tendre-
mos mayor oportunidad de afinar métodos de discusión 
en los CCB, cuyos miembros estarán mucho más fami-
liarizados con dichos lenguajes. Mientras tanto nuestra 
misión es ir construyendo dicha cultura, y utilizar el enfo-
que principialista es una buena opción para empezar. 

Se basa en la existencia de cuatro principios básicos 
a partir de los cuales puede evaluarse la rectitud de un 
proceder en el campo de la salud. El origen de estos 
cuatro principios obedece a la necesidad de contar con 
unos referentes básicos, compartidos por todos en una 
sociedad plural, es decir, por individuos con distintas 
eticidades, que orienten la acción y la toma de decisio-
nes. No es fácil, a veces imposible, armonizar esas dis-
tintas eticidades, es decir, diferentes concepciones del 
Bien. Para muchos sería cuestión de apelar a Dios o a 
la Razón a fin de resolver el problema, pero en una so-
ciedad plural y secular los individuos "no escuchan a 

Dios de la misma manera y no encuentran argumentos 
racionales bien fundados para resolver sus controver-
sias morales, tan sólo les queda el recurso de ponerse 
de acuerdo pacíficamente".12  

Los intentos de la filosofía moral contemporánea han 
consistido en encontrar esos principios o marco teórico, 
sobre los cuales estemos de acuerdo todos, y que guíen 
a los individuos en sus controversias morales a pesar de 
que exhiban diferentes concepciones del Bien entre sí. 
En esta vía se habla de una ética mínima, en palabras de 
A. Cortina," o del marco de referencia moral en que se 
han convertido los Derechos Humanos.'4  

Hacia 1978 se publicaba el Informe Belmont15  en 
los Estados Unidos, en el que se formulaban tres de los 
cuatro principios que hoy hacen parte del canon de la 
Bioética: respeto por las personas, beneficencia y justi-
cia. Un año después, en 1979, Beauchamp y Childress 
publican su famoso libro, que va por la quinta edición, 
Principies of Biomedical Ethics,' en el que aparecen 
los cuatro principios que hoy conocemos, basándose 
en los que ya habían sido formulados en el Informe 
Belmont: Autonomía, Beneficencia y Justicia, agregan-
do además el principio de No maleficencia. 

Estos principios se consideran prima facies, es de-
cir, que ninguno de ellos está, a priori, primero que los 
otros, lo que se ha convertido para algunos teóricos de 
la Bioética en tema de discusión. Pero más allá de dis-
cusiones académicas, lo importante es que si se ha de 
adoptar un orden jerárquico entre ellos, por ejemplo en 
el marco de la discusión de un dilema ético en la prácti-
ca clínica, se habrá de hacer remitiéndose a la situación 
concreta que se presente. Puede ocurrir, entonces, a 
modo ejemplo, que en unos casos se ha de privilegiar el 
principio de justicia y en otros el de beneficencia. Deci-
dir esto será una de las tareas del CCB. 

Adicionalmente puede decirse que los dos primeros 
principios, de autonomía y de beneficencia, constituyen 
lo que se ha llamado una ética de máximos, y en cuan-
to inicialmente se constituyen en los criterios morales a 
través de los cuales se evalúa el individuo frente a sí 
mismo, conforman de esta manera una ética privada. 
De otro lado, los principios de no maleficencia y de 
justicia han sido denominados como los principios de 
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una ética de mínimos o ética pública, ya que apuntan 
en primera instancia a regular las obligaciones entre indivi-
duos, de unos frente a otros. Cabe anotar que esto no 
significa que un individuo no pueda asumir el principio de 
justicia como un máximo para sí mismo, por ejemplo. O 
que la autonomía y el principio de beneficencia no sean 
valores de trascendencia social. 

Veamos a continuación una definición sucinta de cada 
uno de estos principios: 

Principio de autonomía: según este principio toda 
persona tiene derecho a decidir sobre toda intervención en 
su cuerpo, a escoger qué camino tomar para conservar o 
recuperar su salud. Este derecho tiene como única limita-
ción el no afectar a los demás. El respeto de este principio, 
que algunos lo enuncian como principio de permiso, se 
refleja en el respeto a las decisiones de los pacientes. Na-
die puede hacer nada sobre el cuerpo de un enfermo sin 
su permiso, excepto en ciertos casos, como el que se re-
fiere a la atención de urgencias. 

Cuando no se trata de casos de excepción, los pacien-
tes deben haber recibido por parte del personal de salud 
información completa, verídica y orientada, para que tales 
decisiones no estén viciadas. En algunos casos tal informa-
ción deberá recibirla el subrogado moral del paciente. Sólo 
una persona bien informada podrá ser autónoma verdade-
ramente, lo cual significa que el ejercicio de la autonomía 
en la práctica clínica no es no sólo responsabilidad de pa-
cientes o representantes legales, sino también del personal 
de salud que asiste. La concreción de esta circunstancia es 
el consentimiento libre e informado. 

Principio de beneficencia: toda acción del personal 
de salud sobre una persona debe buscar que sea 
beneficiador, es decir, que busque el cumplimiento de un 
Bien, cuyo contenido dependerá de la eticidad de cada 
persona. Aquí se debe tener en cuenta que no siempre lo 
que el personal de salud considera beneficioso para el pa-
ciente lo es realmente para éste dentro de su propio es-
quema de valores. Tradicionalmente la medicina se ha ejer-
cido bajo la consideración de que lo que propone el médico 
es sin lugar a dudas lo mejor para el paciente, pero esto ya 
no es así. Hoy no está universalmente determinado qué es 
beneficioso o para quién, por lo que deberá discutirse en  

ciertos casos y encontrar ese bien que se busca en el mar-
co de la asistencia sanitaria y la práctica clínica. 

Principio de no-maleficencia: este principio encierra 
la vieja sentencia hipocráticaprimum non nocere, lo pri-
mero es no hacer daño. Está directamente relacionado con 
el anterior, pues no siempre es claro qué es no hacer daño 
y qué hacer un bien. En ocasiones ocurre que sólo pode-
mos acogemos al "menor daño posible". Discernir lo uno 
de lo otro dependerá de la capacidad de juicio moral que 
tenga el médico tratante o el personal de salud a cargo. 

Principio de justicia: siempre se ha dicho que este 
principio quiere decir que las personas en situaciones 
similares deben ser tratadas en forma similar. La nece-
sidad de actuar haciendo caso omiso de la religión, fi-
liación política o nivel social se basa en este principio. 
Para algunos es el primero de todos, sin embargo, nin-
gún principio es absoluto y su aplicabilidad connota un 
ejercicio reflexivo y prudente que mire los cuatro prin-
cipios, como se insinuó antes. 

Además, este principio conmina hoy a los médicos a 
tener en cuenta no sólo cuál sería el mejor tratamiento 
para un determinado paciente, sino cuál es la mejor for-
ma de distribuir los recursos en salud para que "alcance" 
a todos.'7  

Conclusión 

Los dilemas éticos que aparecen en la práctica clínica 
pueden ser enunciados utilizando los cuatro principios pro-
puestos por Beauchamp y Childress, ubicando cuáles de 
ellos, por qué y cómo, están en conflicto en un caso clínico 
determinado Por ejemplo, dilemas entre la autonomía del 
paciente y labeneficencia del médico; entre justicia, por querer 
racionalizar un gasto, y la beneficencia médica que obliga a 
dar el mejor tratamiento disponible según la lex artis.  

Optar por una decisión basada en tomar partido por 
uno de estos principios estará sujeto al ejercicio de la dis-
cusión reflexiva, prudente y juiciosa del CCB. De esta 
manera, al igual que cuando actuamos orientados por la 
ciencia y la técnica, que militen reducir el error aun nivel 
aceptable, con el buen funcionamiento de los CCB estare-
mos reduciendo las posibilidades de cometer "errores 
morales" en la práctica clínica. 
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