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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 ademas

conjugarlos con aquellos que le han sido propios como profesion desde Hipocrates. Podriamos denominar nuestra época como

“la época de la autonomia”, valor que se ha hecho preponderante, por lo menos desde la Ilustracién, hace aproximadamente dos

siglos. A su vez podriamos denominar a la medicina como “la profesion de la beneficencia’ por antonomasia. Un tipico problema

que surge entonces es c6mo armonizar autonomia y beneficencia, y en general, como conciliar las diferentes concepciones del

Bien que coexisten en nuestra sociedad plural y multicultural. Mucho mas cuando se trata de ese tipo de relacion humana tan

compleja y singular que es la “relacién clinica”. Es aqui donde se convierten en fundamentales los comités clinicos de bioética.

Introduccion

El ejercicio de las profesiones que tienen que ver
con el campo de la salud aparece con frecuencia como
problematico, desde el punto de vista de lo que llama-
riamos “lo correcto” en el plano moral. Si bien es cierto
que, gracias a los conocimientos cientificos que posee-
mos y las posibilidades técnicas que hemos llegado a
desarrollar, contamos con elementos suficientemente
claros para decidir cudl serd el tratamiento mas apro-
piado o la intervencién requerida para un paciente en
aras de recuperar su salud, no ocurre igual al decidir
que serd lo moralmente correcto.

Acudir a un algoritmo o receta, a lo que estamos tan
acostumbrados los médicos, para dar con la decision
correcta desde el punto de vista moral, tendria el de-
fecto de comprimir demasiado la complejidad que
caracteriza el mundo moral contemporaneo.' Es posible
que resultaria en un empobrecimiento de la discusion
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 serd desde el punto de vista moral correcto, se re-
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quiere que adoptemos una posicion de Justicia, la cual
consiste en aceptar, primero, que hay maneras diferen-
tes de entender lo Bueno segtin las diversas comunida-
des e individuos que conviven en nuestra sociedad y,
segundo, que la fundamentacion de tales decisiones se
da de manera intersubjetiva,” es decir, a través de la
discusion, la exposicion de argumentos y el consenso.
No se puede aceptar hoy la imposicion unilateral de
una concepcion particular de lo Bueno. Las dictaduras
éticas estdn proscritas. Tampoco es aceptable dar por
sentado que lo técnicamente posible es, en s mismoy a
priori, Bueno. Esto también tendrd que ser discutido.

Pasando al terreno de lo clinico, podemos decir que
“la calidad de la préctica clinica no serd buena si la co-
rreccion técnica no va acompafiada de una adecuada toma
de decisiones morales por parte del personal sanitario’™.
Esta proposicién 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
intervencion en el campo de la préctica clinica.

En general, el personal sanitario no incluye entre los
factores que importan para un buen resultado final en la
préctica clinica la dimension €tico-moral. Por desgra-
cia, el dmbito de las decisiones éticas nos parece rele-
vante s6lo en el campo de las situaciones extremas, a
las que en ocasiones nos enfrenta esa préctica clinica. Son
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circunstancias que nos obligan a mirarnos cara a caracon
las concepciones que hemos construido sobre la vida, vuel-
ven problematica la existencia y recuerdan nuestra “hu-
manidad”. Se habla de ética entonces s6lo cuando esta-
mos frente al aborto, la eutanasia o clonacion reproductiva,
por citar algunas de esas situaciones extremas.

La verdad es que en el cotidiano transcurrir de la
practica clinica, en la vida normal de un hospital o enti-
dad de salud, a la vez que se estan tomando decisiones
de tipo técnico y cientifico: llevar o no a cirugia, recetar
éste 0 aquél medicamento, prescribir cierta terapia o el
reposo, etc., en forma simultinea se estan tomando de-
cisiones en un sentido ético/moral; por ejemplo al con-
siderar la informacién que le transmitiremos al pacien-
te, como lo haremos, reanimar o no a una persona,
cudl serd nuestra posicion frente al paciente que se
niega a recibir un tratamiento o que ha decidido aban-
donarlo. Este panorama configura un lugar importante
para la Etica en la préctica clinica “normal”, que debe
ser suficientemente reconocido por el personal que
labora en salud.

Por lo general, dada la minusvalia a la que ha sido
sometida el drea de las ciencias humanas y sociales en
la educacién médica de hoy, en la que sigue siendo cos-
tumbre poner de relieve s6lo la posesion de datos téc-
nicos de punta y la adquisicion de habilidades en el
manejo de la tecnologia médica, que cada vez ocultan
mads a la persona de los ojos del médico, la decisién
ética termina siendo abandonada en manos del sentido
comtin o del “olfato moral”. Se intensifica asf la sensa-
cién de que la decision clinica, entendida tinicamente
como lo técnico y cientifico, 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
cientifico, que siempre se quedara corto en abarcar ple-
namente el mundo de la vida, para usar la expresion
de Husserl, es también patrocinado por la “fetichizacién”
de lahistoria clinica. 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.
Conclusién: lo que no dice la ciencia ni estd en la histo-
ria clinica, simplemente no existe. Los médicos estamos

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

Pero el hecho de que las decisiones acerca de los
procedimientos médicos estén basadas en cierta “evi-
dencia cientifica” y sigan un método llamado historia
clinica, no significa tampoco que tales decisiones sean
de total certeza. “LLo comtn 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 limite, en las que la probabilidad es tan
alta (y por tanto la incertidumbre tan baja), que tiende a
1, es decir, ala llamada certeza estadistica”.*

La incertidumbre es lo comiin, y no lo ocasional, en
la prictica clinica, no sélo en los aspectos éticos, don-
de parece evidente la falta de “pruebas’ para estar se-
guros, sino en los aspectos técnico y cientifico también.
Es errado pensar que el juicio ético/moral no hace par-
te de la clinica misma. Desde los tiempos de Hipdcrates
sabemos que la medicina es ética en si misma,’> mas
exactamente, que el juicio que guia al médico en todo
momento es el juicio prudencial, que es a la vez técni-
co-cientifico como ético-moral. ‘

Sin embargo, el poseer un método sofisticado como
la historia clinica y trabajar s6lo con “evidencias” pal-
pables, tangibles y medibles, hace de la practica médi-
ca, en su aspecto técnico y procedimental, una activi-
dad mas o menos segura. De otro lado, en el campo de
las decisiones éticas, se ha intentado en los tltimos afios
desarrollar también métodos que reduzcan las posibili-
dades de “error” o que por lo menos no dejen tales
decisiones en manos del sentido comiin o el “olfato
moral”. Es aqui donde se inserta el quehacer de los
Comités Clinicos 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 investigacién como de los de ética
profesional, ya sean de medicina, de enfermeria o de
otras profesiones, los cuales no seran abordados en el
presente articulo.®
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Aspectos generales de los
comités clinicos de bioética

Se ha recalcado que una buena préctica clinica im-
plica involucrar la cuestién del posible conflicto de va-
lores, esto es, de concepciones heterogéneas de lo Bue-
no, entre pacientes y personal de salud, para darle trdmite
de la misma manera y con el mismo acento que el pro-
curado al problema fisico de salud que se presenta. Asf,
los profesionales de salud pueden encontrar en los CCB
una herramienta util y de facil acceso, que les permitird
suscribirse a la excelencia en la prictica clinica, 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 €tica no
tienen que ir por caminos opuestos.”*? Observemos
entonces algunas caracteristicas de los CCB:

Los objetivos de los CCB son:

1. Ayudaren la toma de decisiones clinicas.

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

3. Dar pautas de correccién moral en todas las activi-
dades de la vida clinica.

Entre las funciones que cumplen los
CCB estan:

1. Proteccion de los derechos de los pacientes.

2. Facilitacion del proceso de decision en los casos mas
conflictivos, desde la perspectiva del equipo de salud.

3. Elaboracion de protocolos de actuacion en aquellos
casos en que con frecuencia se presentan conflictos
de tipo ético.

4. Formacién en bioética de los miembros del comité y
del personal de la institucion.

Se excluyen las siguientes
funciones:

1. Amparo juridico directo de las personas o de la ins-
titucion.
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 s6lo 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, 1a familia, el equipo de salud, la insti-
tucion o la autoridad judicial.

4. Analisis de problemas socioeconémicos. 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 funcién primordial y
larazén de ser de los CCB son las de constituirse en un
espacio de deliberacion'® moral, acerca de cuestiones
que tocan a la practica clinica directamente o se relacio-
nan de manera importante con ella. De esta manera, se
posibilita la construccion de lo que constituye la base de
la autoridad moral en las sociedades contemporaneas: e/
didlogo intersubjetivo. Se caracteriza en los CCB por
la herramienta utilizada: la argumentacion, y por su for-
taleza epistemoldgica: por ser interdisciplinario. La
bioética es pluralista, racional y critica."!

Estructura de los CCB:

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

Las personas que hacen parte del comité deben po-
seer determinadas caracteristicas. Por supuesto que su
titulo 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. Ademas de una pro-
fesion 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
éticay con habilidad para trabajar en grupo. También
deberiamos estar atentos a no caer ciegamente en el
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mito de la edad: no por tener muchos afnos o canas se
es mas sabio, mds prudente o mas conciliador; a veces
es justamente lo contrario.

No habré 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 serdn de hori-
zontalidad, en las que cada quien ve en el otro “un
legitimo otro”. De este modo, en las discusiones serd
posible la argumentacion limpia, que no tenga en
cuenta posiciones de poder o justifique la deslegiti-
macion de cualquier interlocutor por via de su pro-
fesion, creencias o posicion jerdrquica dentro de la
institucion.

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 conducira la dis-
cusion (una especie de moderador), quién tomara las
notas o trabajard sobre una grabacion para consti-
tuir el acta, y segun las necesidades, qui€n o quiénes
llevaran a cabo trabajos tales como bisqueda de in-
formacion, consulta de historias clinicas, contactos
con personas requeridas, ya sea para abordar un caso
o0 su seguimiento, para desarrollar programas de edu-
cacion en Bioética, etc.

Para que el comité sea representativo deberd estar
compuesto de tal manera que en €l se hallen personas
de los diversos sectores de la institucion. Se acepta que
lamejor es aquella donde una tercera parte son médi-
cos, otra tercera enfermeras y la tercera restante com-
puesta por otras personas o profesionales: abogados,
fil6sofos, capellanes, representante de los usuarios, etc.
Si la institucion estd enfocada a cierto sector de la po-
blacién o a determinadas areas de la medicina, sera
conveniente que un usuario o paciente de dicha institu-
cion haga parte del comité. Para ilustrar este aspecto
pensemos en un hospital o servicio de oncologia
pedidtrica; en este caso seria conveniente que hiciera
parte del comité uno de los padres de un nifio que ha
padecido cdncer y es o fue atendido en la institucién
donde funciona el CCB o en otra de similares
caracteristicas.

La toma de decisiones

El trabajo del CCB debe apuntar, cuando se trata
de un caso clinico, a emitir un concepto 0 a proponer
determinada decisién. Como fue dicho, tal decision o
concepto no implica obligatoriedad, pues la decision
final seguird 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 validos.

Para llegar a esto, el comité lo podrd hacer a través
de votacion oral o por medio de papeletas, aunque
siempre serd preferible la via del consenso. El método
de la votacion puede hacer ver el asunto como una
mera formalidad. El consenso, en cambio, refleja una
dindmica en la que el resultado es fruto de un rico in-
tercambio entre los participantes, es la realizacion de
la comunidad moral plural y pacifica, en la que cada
uno de sus miembros se encuentra a gusto y reconci-
liado. Si esto ultimo no fuera asi, 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 sistema-
ticamente cada momento de la discusion 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 €tica clinica. De esta
manera serd posible un tratamiento sistemético y con-
gruente de los casos. Conociéndolos se podrd elegir
uno, explicando los motivos de su eleccion, 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:

* Elenfoque principialista.
* El procedimiento casuistico.
* Elmétodo narrativo.

* Elenfoque clinico.
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De estos, el enfoque principialista, es el mds conoci-
do y ha mostrado ventajas para resolver dilemas éticos
en la practica clinica. Por ello lo revisaremos aqui en
sus caracteristicas 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 cri-
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 limites de este articulo.

El enfoque principialista

El método principialista se ha convertido casi en si-
nénimo de Bioética. Su aplicacion se extiende mas que
cualquiera de los otros y puede considerarse un buen
método para ser utilizado en la resolucién 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
algunarama de las ciencias o la filosoffa para ser utiliza-
do. Tal vez mas adelante, cuando la cultura de la Bioética
esté mds extendida, cuando el lenguaje de la ética, la
filosofia y la sociologia, por citar algunas ramas tradi-
cionalmente dejadas por fuera del encuentro clinico, no
sean mds vistos como “intrusos”’, seguramente tendre-
mos mayor oportunidad de afinar métodos de discusion
en los CCB, cuyos miembros estaran mucho més fami-
liarizados con dichos lenguajes. Mientras tanto nuestra
mision es ir construyendo dicha cultura, y utilizar el enfo-
que principialista es una buena opcion para empezar.

Se basa en la existencia de cuatro principios basicos
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 basicos, compartidos por todos en una
sociedad plural, es decir, por individuos con distintas
eticidades, que orienten la accion y la toma de decisio-
nes. No es fécil, a veces imposible, armonizar esas dis-
tintas eticidades, es decir, diferentes concepciones del
Bien. Para muchos seria cuestion de apelar a Dios 0 a
laRazén 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 sélo les queda el recurso de ponerse
de acuerdo pacificamente”."

Los intentos de la filosofia moral contemporanea han
consistido en encontrar esos principios o marco teorico,
sobre los cuales estemos de acuerdo todos, y que guien
alos individuos en sus controversias morales a pesar de
que exhiban diferentes concepciones del Bien entre si.
En esta via se habla de una ética minima, en palabras de
A. Cortina," o del marco de referencia moral en que se
han convertido los Derechos Humanos. '

Hacia 1978 se publicaba el Informe Belmont” 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 afio después, en 1979, Beauchamp y Childress
publican su famoso libro, que va por la quinta edicion,
Principles of Biomedical Ethics,'® en el que aparecen
los cuatro principios que hoy conocemos, basdndose
en los que ya habian sido formulados en el Informe
Belmont: Autonomia, Beneficencia y Justicia, agregan-
do ademas el principio de No maleficencia.

Estos principios se consideran prima facies, es de-
cir, que ninguno de ellos esta, a priori, primero que los
otros, lo que se ha convertido para algunos teéricos de
la Bioética en tema de discusion. Pero mas alld de dis-
cusiones académicas, lo importante es que si se ha de
adoptar un orden jerdrquico entre ellos, por ejemplo en
el marco de la discusién de un dilema ético en la précti-
caclinica, se habra de hacer remitiéndose a la situacion
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 serd una de las tareas del CCB.

Adicionalmente puede decirse que los dos primeros
principios, de autonomia y de beneficencia, constituyen
lo que se ha llamado una ética de mdximos, y en cuan-
to inicialmente se constituyen en los criterios morales a
través de los cuales se evalia el individuo frente a si
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 minimos o ética publica, 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 maximo para si mismo, por ejemplo. O
que la autonomia y el principio de beneficencia no sean
valores de trascendencia social.

Veamos a continuacion una definicion sucinta de cada
uno de estos principios:

Principio de autonomia: segin este principio toda
persona tiene derecho a decidir sobre toda intervencion en
su cuerpo, a escoger qué camino tomar para conservar o
recuperar su salud. Este derecho tiene como tinica limita-
cién el no afectar a los demas. 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 ala atencion de urgencias.

Cuando no se trata de casos de excepcion, los pacien-
tes deben haber recibido por parte del personal de salud
informacion completa, veridica y orientada, para que tales
decisiones no estén viciadas. En algunos casos tal informa-
cion debera recibirla el subrogado moral del paciente. S6lo
una persona bien informada podrd ser auténoma verdade-
ramente, lo cual significa que el ejercicio de la autonomia
en la practica clinica no es no sélo responsabilidad de pa-
cientes o representantes legales, sino también del personal
de salud que asiste. La concrecion de esta circunstancia es
el consentimiento libre e informado.

Principio de beneficencia: toda accion del personal
de salud sobre una persona debe buscar que sea
beneficiador, es decir, que busque el cumplimiento de un
Bien, cuyo contenido dependerd de la eticidad de cada
persona. Aqui 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 lamedicina se ha ejer-
cido bajo la consideracion de que lo que propone el médico
es sin lugar a dudas lo mejor para el paciente, pero esto ya
no es asi. Hoy no estd universalmente determinado qué es
beneficioso o para quién, por lo que debera discutirse en

ciertos casos y encontrar ese bien que se busca en el mar-
code la asistencia sanitaria y la practica clinica.

Principio de no-maleficencia: este principio encierra
la vieja sentencia hipocratica primum non nocere, 10 pri-
mero es no hacer dafio. Estd directamente relacionado con
el anterior, pues no siempre es claro qué es no hacer dano
y qué hacer un bien. En ocasiones ocurre que s6lo pode-
mos acogernos al “menor dafo posible”. Discernir lo uno
de lo otro dependerd 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 religion, fi-
liacion politica o nivel social se basa en este principio.
Para algunos es el primero de todos, sin embargo, nin-
gun principio es absoluto y su aplicabilidad connota un
ejercicio reflexivo y prudente que mire los cuatro prin-
cipios, como se insinud antes.

Ademds, este principio conmina hoy alos médicos a
tener en cuenta no sélo cudl serfa el mejor tratamiento
para un determinado paciente, sino cudl es la mejor for-
ma de distribuir los recursos en salud para que “alcance”
a todos."”

Conclusion

Los dilemas éticos que aparecen en la préctica clinica
pueden ser enunciados utilizando los cuatro principios pro-
puestos por Beauchamp y Childress, ubicando cudles de
ellos, por qué y cémo, estdn en conflicto en un caso clinico
determinado. Por ejemplo, dilemas entre la autonomia del
paciente y labeneficenciadel médico; entre justicia, por querer
racionalizar un gasto, y 1a beneficencia médica que obliga a
dar el mejor tratamiento disponible segtin la lex artis.

Optar por una decision basada en tomar partido por
uno de estos principios estara sujeto al ejercicio de la dis-
cusion reflexiva, prudente y juiciosa del CCB. De esta
manera, al igual que cuando actuamos orientados por la
cienciay latécnica, que permiten reducir el error a un nivel
aceptable, con el buen funcionamiento de los CCB estare-
mos reduciendo las posibilidades de cometer “errores
morales” en la practica clinica.
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