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Prólogo

En la presente obra pretendo hacer una genealogía de la bioética.
Para ello argumento la hipótesis de que su nacimiento ha supuesto
un acontecimiento histórico contingente y singular, acaecido por la
convergencia de factores de diversa índole (sociales, políticos, econó­
micos, éticos, religiosos, científicos, etc.), interactuando en forma de
mutuo refuerzo o de manera conflictiva.

Los presupuestos metodológicos que han guiado la investigación
están inspirados en las herramientas conceptuales elaboradas por el
filósofo francés Michel Foucault. Su propuesta filosófica es una acti­
vidad crítica en la que aparecen de manera indisociable historiografía
y filosofía. Es un proyecto crítico de historia no teleológica, que rom­
pe la dicotomía entre historia del saber e historia del poder, conside­
rando que las prácticas históricas funcionan, a la vez, como una for­
ma de ejercer un cierto poder y de producir un cierto saber.

En los capítulos que conforman la obra, expondré el contexto en
el que se produjo el acontecimiento histórico del nacimiento de la
bioética. Dicho contexto supone la constatación de la existencia de
una serie de fenómenos o vectores, acaecidos en la sociedad occiden­
tal en el transcurso de la segunda mitad del siglo xx, culminando en
torno a los primeros años de la década de los setenta con la aparición
de la bioética. Estos vectores interactúan, y son la manifestación del
cruce de varios poderes en torno a un objetivo común: el control de
los valores relacionados con el cuerpo y la vida de las personas.

La estructura podría imaginarse en forma de cuatro vectores ver­
ticales y uno horiwntal, que transita por los otros cuatro, siendo el



vector resultante de la interacción, representando el nacimiento de la
bioética en su doble dimensión, epistemológica e institucional. Los
cuatro vectores verticales se corresponden con los capítulos dedicados
al desarrollo de los principales fenómenos históricos implicados en el
nacimiento de la bioética: la crisis del paternalismo en la tradición
médica, la autonomía en la gestión de los valores de la vida, la medi­
cina en el tránsito del Estado de bienestar al neoliberalismo, y, por úl­
timo, los conceptos de riesgo y responsabilidad ante las nuevas tecno­
logías médicas y las biotecnologías. En cada capítulo aparece una
constelación de conceptos, que fueron objeto de batallas discursivas,
cuyo resultado final es el nacimiento de la bioética como disciplina y
en forma de comités institucionales de consulta y/o decisión.

El argumento historiográfico es el eje vertebrador. Las fuentes
para la argumentación provienen de la abundante bibliografía referi­
da a cada uno de los fenómenos históricos mencionados. La hipóte­
sis que defIendo a partir de dichas fuentes es que la bíoética empieza
a configurarse, como disciplina e institucionalmente, desde princi­
pios de los años setenta, como un saber interdisciplinario yemergen­
te, aportando instrumentos conceptuales para enfrentarse y dar res­
puesta a los conflictos surgidos por la convergencia de una serie de
fenómenos históricos. Desde el principio renuncio a considerar la
bioética como un saber que siempre haya existido, aunque fuese de
modo embrionario; al contrario, lo presento como un saber contin­
gente cuyo nacimiento tuvo lugar por la convergencia de una serie de
fenómenos independientes en un período histórico determinado.

Lo que en otros textos puede aparecer como un cuerpo coheren­
te, aquí lo presento como una multiplicidad de escenarios conflicti­
vos, históricamente conformados de manera relativamente autóno­
ma, que se aglutinaron cristalizando en el nacimiento de la bioética
como disciplina. En esta línea de argumentación, la descomposición
en distintos procesos, trazando sus interdependencias, me ha permi­
tido construir un poliedro de inteligibilidad, es decir, en lugar de bus­
car una causa histórica principal (o primer motor que dio lugar a la
bioética), sigo un enfoque pluralista que me permite argumentar la
condición contingente y no teleológica del proceso.

Considero que la bioética nace como saber emergente a princi­
pios~e los años setenta del siglo xx, y se desarrolló a demanda del
contexto histórico que le vio nacer. Es en ese momento cuando em­
piezan a surgir nuevos factores en torno a la gestión de valores rela­
cionados con el cuerpo y la vida, que desembocan en conflictos mo­
rales ante los cuales ni el saber médico ni los códigos deontológicos
de la profesión pudieron dar respuesta. Estos conflictos suponen un



nuevo reto, no sólo para los profesionales de la medicina o los exper­
tos en ética, sino para la sociedad en su conjunto.

Tanto en la producción epistemológica como en la actividad ins­
titucional, la bioética nace con vocación mediadora en sociedades
plurales, intentando hacerse cargo de la gestión de nuevos conflictos
en torno a valores vitales, utilizando el diálogo y la deliberación para
sustituir a la voz de la autoridad o el experto. En este trabajo argu­
mento cómo la genealogía de la bioética nos demanda participar, a
todos y a cada uno de nosotros, en un apasionado y apasionante diá­
logo argumentado, plural y crítico sobre un tema que nunca nos pue­
de ser ajeno: la vida.



CAPíTULO 1

La crisis del paternalismo médico
y el nacimiento de la bioética

1.1. UNA RELACIÓN PROBLEMÁTICA:
MÉDICO y ENFERMO

Desde que apareció en la sociedad occidental, la relación estable­
cida entre médico y enfermo ha pasado a ser una variante del conjun­
to más amplio de las relaciones humanas, y, como toda relación hu­
mana, ha sido siempre inestable, pues se ha encontrado expuesta a
continuos procesos de reajuste.

El hecho de ser una forma de relación humana la dota de un ca­
rácter social e histórico. En el mundo occidental, la relación médico­
enfermo es un aspecto de la medicina, pero la actividad médica no se
ha desarrollado siempre y de manera exclusiva en el trato individual
con el enfermo. Por un lado, ha sido una relación regulada social­
mente, es decir, sometida a control ético, político, económico, jurídi­
co, etc.; prueba de ello es la asignación de roles asimétricos a cada
uno de los componentes, y la asunción sumisa de los mismos por
ambas partes, durante veinticinco siglos. Por otro lado, la medicina
ha ido adquiriendo funciones que no han sido las exclusivas de la ac­
tuación ante las enfermedades, puesto que se ha encargado también,
sobre todo a partir del siglo XVIII, del saneamiento de aguas, la habi­
tabilidad, el régimen urbano, etc. En relación con este doble sentido
social de la práctica médica, Michel Foucault apunta:



En realIdad no hay que pensar que la medIcIna permaneCIO
hasta nuestros dIas como una actIvidad de tIpO IndIvidual, o con­
tractual, entre el enfermo y el medIco, y que solo reCIentemente se
hIw cargo de tareas SOCIales En CIerto sentIdo la «medICIna SOCIal»
no eXIste porque toda la medICIna es SOCIal La medICIna fue SIem­
pre una praCtIca SOCIal, y lo que no eXIste es la medICIna «no SOCIal»,
la medICIna IndIVidualista, climca, del coloqUIO sIngular, que fue
mas bIen un mIto con el se JustIfico y defendIo una determInada
praCtIca SOCIal de la mediCIna el eJercICIO pnvado de la profeslOnI

Además de su carácter SOCIal, la relaCIón entre médICO y enfermo
es problemática por su vanabIlIdad y su compleJIdad, pues «conStitu­
ye un proceso dInámICO y complejO cuyo curso no puede ser predI­
cho de antemano porque no eXIsten dos relaCIOnes clímcas Iguales»2

En tercer lugar, esta relaCIón se ha transformado profundamente
a lo largo del tiempo, prodUCIéndose una sene de cambIOS hIstóncos
en la mIsma, que señalaré en este capítulo El mIsmo hecho de que
sea cambIante es un IndICIO de su carácter problemático

FInalmente, es problemática porque se trata de una relaCIón de po­
der asImétrIca, en la que se da un claro deseqUIlIbno a favor del médI­
c03 Este deseqUIlIbno de poder es uno de los factores que conSidero
fundamentales en el naCImiento de la bIOétIca A pesar de sus muchos
cambIOS hIstóncos, el deseqUIlIbno en la relaCIón médIco-enfermo se
mantuvo durante veIntiCInCO SIglos prácticamente Inalterado. Durante
todo ese tiempo, prevaleCiÓ el paternalIsmo médICO, amparado por lo
que Foucault ha llamado el modelo JurídIco de la soberanía absoluta En
la segunda mItad del SIglo xx, comenzó a modIficarse y demandó un sa­
ber capaz de hacerse cargo de la nueva sItuaCión, y al mIsmo tiempo un
nuevo poder msutucIOnal capaz de medIar ante los conflIctos generados
por una relación de deseqUIlIbno cada vez mas cuestionada

12 LOS CAMBIOS HISTÓRICOS
EN LA RELACIÓN ENTRE MÉDICO Y ENFERMO

La relaCIón que se establece entre médICO y enfermo ha evoluCIo­
nad~ en las tres últimas décadas más que en toda su hIstona El pro­
fesor Laín Entralgo escnbIó un Interesante lIbro sobre la relaCión en-

1 M Foucault, «CrISIs de la medlCma o cnsls de la antlmedlcllla», en EstrategIas
de poder Barcelona, Paldos, 1999, pag 347

2 K Martmez, ReVIsta Semergen num 27,2001, pag 291
3 Ibld, pag 291



tre médico y enfermo, publicado justo cuando empezaban a produ­
cirse los cambios que han determinado una verdadera revolución en
el viejo desequilibrio entre médico yenferm04•

Hasta finales de la década de los sesenta del siglo xx, adoptó una
forma asimétrica: el médico desempeñaba el papel de padre y el en­
fermo, el de desvalido. Esta asimetría venía condicionada por el he­
cho de que el enfermo estaba en una situación de necesidad e impo­
tencia, tanto biológica como moral.

Desde los inicios de la sociedad occidental, se ha considerado
que la enfermedad y el dolor mermaban, o, incluso, anulaban la ca­
pacidad de juicio. Para Platón el dolor transforma de tal modo la ca­
pacidad de juicio del ser humano que le impide tomar decisiones
prudentes5. Aristóteles decía que «el hombre corrompido por el pla­
cer o el dolor pierde la percepción clara del principio, y ya no ve la
necesidad de elegirlo todo y hacerlo todo con vistas a tal fin o por tal
causaé. Esta creencia en la disminución o anulación de la capacidad
moral del enfermo se ha mantenido casi hasta la actualidad.

La consideración del enfermo como un incapacitado físico y mo­
ral es la esencia del paternalismo, que ha sido una constante en la his­
toria de la relación entre médico y enfermo? Teniendo en cuenta este
concepto, «buen médico era quien actuaba con su enfermo de modo
paternal, es decir, buscando el beneficio de éste y no el suyo propio,
y buen enfermo el que asumía un rol pasivo de sumisión, confianza
y respeto. Cuanto mejor era el enfermo, más infantiles resultaban sus
patrones de conducta»8. Se establece una relación ente médico y en­
fermo en la que, desde sus inicios, el rol sumiso corresponde al enfer­
mo y la autoridad al médico. Pero esta autoridad del médico no es
primariamente jurídica, sino moral, permitiéndole al médico dife­
renciar, en relación al interés del paciente, lo correcto de lo incorrec-

4 P Laín, La relaaon médzco-enfermo Hzstorza y teoría, Madnd, ReVIsta de Oc­
CIdente, 1964 En este año se publtcó elltbro con el mIsmo título en la edltonal Cas­
tilla, ClfiCO años más tarde apareCIó una sínteSIS de sus Ideas fundamentales, en for­
ma de pequeño ltbro, con el título EL médzco y eL enfermo De este último hay una
edICIón recIente en la edltonal Tnacastela, Madnd, 2003

5 Platón, DzdLogos Tzmeo, 86e
6 Anstóteles, Enca a Nzcómaco, VI, 5 1140b 15-20
7 J F Chlldress, Who Should Deczde? PaternaLzsm In HeaLth Care, Nueva York,

Oxford Umverslty Press, 1982 En esta obra se aborda, en profundIdad, el concep­
to de paternallsmo que ha configurado la hlstona de la relacIón entre médICO y en­
fermo desde sus lfilClOS hasta su Ct1SIS

8 D GraCIa, «Los cambIOS en la relacIón médICo-enfermo», en Bzoétzca cLínzca,
Santa Fe de Bogotá, El Búho, 1998



to y lo bueno de lo malo La condiCión de dlsmmUldo moral del pa­
Ciente, según la perspectiva del paternallsmo, le Impedía tomar deCI­
SIOnes de este tipO

A partIr de la concepCIón paternallsta, se puede explIcar la enor­
me profuSión de códigos éticos de y para los médiCOS, cuya funCIón
era regular la autondad del médICO, y la nula eXIstenCIa de códigos
éticos refendos a los enfermos Estos últimos empiezan a surgir a fi­
nales de la década de los sesenta del siglo xx

El paternallsmo, como forma de dommaCIón absoluta en la rela­
ción entre médiCO y enfermo, se ajusta al modelo Jurídteo de sobera­
ma propIO de las monarquías europeas absolutas, descnto por Fou­
cault en su analítICa del poder9 Este modelo también es utilIzado por
los revolucIOnanos del Siglo XVIII para oponerse al poder real, al que
colocan del lado del despotismo, depositando la soberanía en el pue­
blo Aunque, como señala Amomo CampIllo, el aludido modelo JU­
rídICO es mcapaz de dar cuenta de los nuevos mecanismos de poder
que se agregaron durante los Siglos XVII y XVIII a los aparatos del Esta­
do absolutista

En el momento mismo en que las grandes revolUCIOnes mo­
dernas pretendIan acabar con el despotIsmo monarqUlco e mau­
gurar la era del verdadero Estado de Derecho, se estaba pomendo
en marcha toda una nueva tecnologIa de poder que, en su ongen,
se SItuaba por debajO de los grandes aparatos )undlCo-poHtIcos,
pero que, a lo largo de los dos ultImas SIglos, ha acabado por tn­
vadzrlos y contammarlos por entero10

MIChel Foucault se refiere a dos tecnologlas de poder, que en un
pnmer momento analiza mediante el modelo bélteo, y que se desarro­
llan, respectivamente, en los Siglos XVII y XVIII las dtsezplmas y las re­
gulaetones Su ámbito de aplIcaCión es dlstmto las pnmeras lo hacen
sobre el organismo mdlvldual, las segundas, sobre el colectivo SOCial,
dando lugar a lo que el filósofo francés denomma btopolíttea11 Am-

9 M Foucault, Hay que defender la soczedad, MadrId, Akal 2003, pags 205 206
10 A Campillo, «De la guerra espacIO del saber, saber del espacIO», en La znven­

czoJfdel sUJeto, Madnd, BiblIoteca Nueva, 2001, pag 90
11 Estas nuevas tecnologlas aparecen en mas de un texto de Foucault La tecno­

logia dlsClplInana fue descrita por Foucault en Vtgzlary castzgar Madrid, SiglO XXI,
1998 (11 a edlclOn Espana), de la blOpolItlca se ocupa en La voluntad de saber, SI­
glo XXI, 1984 (es el pnmer volumen de la Hzstorza de la sexualu:lad) AqUl hago re­
ferenCia a la clase del 17 de marzo de 1976, en el lIbro citado Hay que deftnder la so­
czedad (pags 205 225), en el que se recogen las clases del curso lectivo 1975-1976,



bas tecnologías tienen en común el sustituir la ley por la norma, es
decir, la regla jurídica basada en el poder de la soberanía por la nor­
ma científica, basada en el poder de la competencia de profesionales
y expertos. Al mismo tiempo que se constituye el nuevo Estado de
Derecho, constitucional y parlamentario, su aparato jurídico-político
se ve atravesado y transformado por estas nuevas tecnologías de nor­
malización.

Foucault crítica tanto a liberales como a marxistas por no haber
tenido en cuenta esta tercera forma de dominación en la génesis his­
tórica del Estado moderno. El tipo de lucha que esta nueva forma de
dominio provoca, no gira en torno a la dominación jurídico-política
(en la que ponen énfasis los liberales), ni en torno a la explotación
económica (punto de referencia de la tradición marxista), sino en re­
lación al gobierno del propio cuerpo, de la propia salud y de la pro­
pia vidal2

•

En esta obra utilizaré estas herramientas conceptuales del filóso­
fo francés, en relación con la analítica del poder, para dar cuenta del
objetivo que persigo: cómo se produjo el nacimiento de la bioética.
Como expondré más adelante, uno de los factores decisivos en el na­
cimiento de la bioética fue la crisis del paternalismo médico, que
afectó tanto a la relación entre médico y enfermo como al poder ejer­
cido por la medicina más allá de su limitada actuación frente a la en­
fermedad.

Para entender esta crisis en toda su complejidad es de gran utili­
dad afrontarla en una doble dimensión, usando el utillaje conceptual
foucaultiano: en primer lugar, en el nivel del modelo jurídico, se pro­
duce la demanda de reconocimiento legal a la autonomía, por parte
del enfermo, en su relación con el médico (es la crisis del modelo ju­
rídico de soberanía absoluta que se había mantenido en la relación
entre médico y enfermo hasta principios de la década de los setenta);
en segundo lugar, también aparece, simultáneamente. una resistencia
frente al dominio sobre los valores relacionados con la vida y el cuer­
po ejercido por técnicos y profesionales, que utilizan la medicina
como forma de poder autoritario con funciones de normalización so­
cial (la resistencia frente al biopoder).

pronunCiado en el College de France. El curso lo Imparte entre la publicación de las
dos obras Citadas Con el título «El nacimiento de la blOpolítlca», el tema también se
puede encontrar tradUCido en M Foucault, Estética, éttcay hennenéuttca, Barcelona,
Paldós, 1999, págs 209-215.

1l Este tema se puede encontrar desarrollado en el texto Citado de A Campillo,
<<De la guerra espacio del saber, saber del espaCiO», ob. Cit., sobre todo en págs. 87-94



Lo que propongo, pues, es analizar la crisis del paternalismo mé­
dico tanto como liberación frente al poder absoluto del médico en la
relación clínica (desde la perspectiva del modelo jurídico de Fou­
cault), como ante el poder normalizador de la medicina social (en la
perspectiva del modelo bélico). En ambos casos, el reconocimiento
legal de la autonomía del enfermo en la elección de valores, hemos de
entenderlo frente a ambos tipos de poder, aunque los resultados de la
resistencia, en uno y otro caso, han sido desiguales.

En este apartado revisaré la evolución histórica del modelo jurí­
dico, por cuanto afecta específicamente a la relación entre médico y
enfermo. En este sentido hay que señalar que el pluralismo y la de­
mocracia no llegaron a la relación médico-enfermo hasta el último
tercio del siglo xx. Como expone Diego Gracia:

Los usos democráticos se introdujeron en la esfera política a
e, partir de la revolución inglesa del siglo XVII, y sobre todo de las re­

voluciones norteamericana y francesa (...) A pesar de que las socie­
dades democráticas tienen en el mundo occidental una vigencia
no inferior a los dos siglos, el pluralismo y la democracia sólo han
llegado a la relación médico-enfermo en los últimos años I3.

El modelo paternalista impuesto en la relación entre médico y
enfermo se extiende desde el siglo v a.e. hasta comienzos de los años
setenta del siglo xx, es decir, unos 2.500 años. La innovación en esta
relación se produjo en el último tercio del siglo xx con su democrati­
zación (similar al proceso que se produjo con el cambio de régimen
político de la monarquía absoluta al de la democracia, que supuso el
tránsito de la soberanía unipersonal a la soberanía popular, siguiendo
lo expuesto por Foucault con respecto al modelo jurídico).

En el reciente cambio acaecido en el mencionado modelo jurídi­
co, hay que resaltar dos hechos fundamentales: la Carta de los Dere­
chos del Paciente (I973) de la Asociación Americana de Hospitales y
una serie de sentencias judiciales en Estados Unidos en relación con
la imposición del respeto legal al principio de autonomía del pacien­
te, a su derecho a recibir información completa sobre su situación clí­
nica y a que se respeten sus decisiones en relación con su enfermedad
(pl~mado en el llamado «consentimiento informado», que será tra­
tado en el capítulo segundo). Esta situación supuso un desequilibrio
en el milenario paternalismo médico, en el sentido señalado por Lá­
zaro y Gracia: «En treinta años, por tanto, en las sociedades democrá-

13 D. Gracia, «Los cambios en la relación médico-enfermo», ob. cit., pág. 56.



ticas desarrolladas, el enfermo ha relV1ndlCado (y obtenido) el dere­
cho a la autonomía, el médico se ha visto desposeído de su tradicIO­
nal poder de deCISión y la relación entre ambos se ha transformado
profundamente»14. \

1.3. UNA NUEVA DENOMINACIÓN:
LA RELACIÓN CLÍNICA

Hasta ahora he vemdo hablando de relación entre médlCo yen­
fermo; pero esta denommaCIón se hace problemática en nuestros
días ya que no se corresponde con la realidad, como expone Diego
Gracia:

Muchas de las antiguas Ideas sobre su estructura y contemdo
han dejado de tener VigenCIa, hasta el punto de que hoy resulta
problemanco encontrar palabras adecuadas para denommarla
Frente a la expreSlOn más clásiCa, relación médiCo-enfermo, han
surgido otras relaCIón médiCo-paciente, relaCIón samtano-usua­
no, relaCIón samtana, relaCIón chmca, etc 15

La cnSIS del modelo paternalIsta y los cambIOs que desencadenó,
han deseqUIlIbrado la relaCIón afectando a cada uno de sus elemen­
tos. En cuanto a la pnmera parte, ya no partiCIpa sólo el médico
(la relaCIón se puede establecer con cualqUIer profesIOnal de la sa­
lud), smo todo un eqUIpo de especialIstas, personal de enfermería,
admmIstratiVos, aSistentes SOCiales, etc; en cuanto a la segunda
parte, hay personas que acuden al sistema samtano sm ser enfer­
mos (por ejemplo, hay personas que acuden a los Centros de Sa­
lud para que los profesIOnales determmen SI son o no enfermos, o
personas que acuden con la pretensión de conservar su salud o preve­
mr la enfermedad).

Por otra parte, el modelo paternalIsta se ha desarrollado a lo lar­
go de un proceso hIstónco en el que se ha pasado de un modelo de
relaCIón mterpersonal (aunque regulado SOCialmente), a una mstltu­
CIonallZacIón de la medIcma y su extensión a otros ámbitos que no es
el exclusIvo de la enfermedad. Esto se tradUjO en Importantes nove­
dades a las que Foucault dedicó especial atenCIón, produCIéndose

14 L Lazara y D GraCIa, «PresentaClon la nueva relaclOn chillca», en P Lam,
El medtco y el enfermo, ob Clt, pag 28

15 D GraCIa, «La relacIón medIco-enfermo en España balance de los ultlmos
vemtlcmco años», en la revIsta TotW Hospttal 62, 1989, pags 23-26



partir del siglo XVIII, coincidiendo con el nacimiento de la sociedad
industrial. Entre estos acontecimientos novedosos podemos señalar
la incorporación del hospital en la medicina a partir del citado siglo
(hasta este momento se ingresaba en los hospitales para morir; los
hospitales no tenían las mismas funciones que en la actualidad) 16;

y, sobre todo, el nacimiento de la medicina social (es decir, la exten­
sión de la medicina a ámbitos sociales más allá de la enfermedad) 17.

La medicina se convierte, en la mayoría de los países occidentales,
en un servicio público muy complejo, añadiendo nuevos factores
que se interponen a la original y más cercana relación entre médico
y enfermo.

El término enfermo ha encontrado otros alternativos: paciente,
consumidor, cliente o usuario. Son términos específicos pero no su­
perponibles. Tampoco es posible que la utilización de uno de ellos
pueda acabar con los otrosl8. La expresión paciente no parece apro­
piada por cuanto que, en muchas ocasiones, la iniciativa de la rela­
ción suele partir del llamado «paciente», convirtiéndose de ese modo
en el agente principal de la relación. El término «consumidor» pro­
viene de la Economía y se ha empleado por el hecho de que la salud
se ha considerado como un bien de consumo. La palabra «cliente» es
propia de la economía de libre mercado y se ajusta más al llamado «li­
bre ejercicio de la profesión». El término «usuario» parece más am­
plio; un sistema público de salud tiene usuarios; por ello es el térmi­
no más útil en países en los que sanidad es predominantemente
pública; todos los que se ponen en contacto con el sistema público de
salud son usuarios, pero de ellos sólo una parte adquirirá la categoría
de pacientes, y de éstos, solamente algunos serán tratados como en­
fermos. Como señala Diego Gracia:

Cuando un ciudadano se acerca a un servicio sanitario y
realiza los trámites burocráticos de ingreso, adquiere ante el
personal administrativo y ante la administración la categoría de
«usuario». Más tarde, cuando es sometido a un conjunto de ex­
ploraciones para determinar su estado de salud, se comporta
como un «paciente». Y si estas pruebas objetivan algún tipo de
desorden morboso, adquiere la categoría de «enfermo». Cabe de-

• cir, en términos generales, que los administrativos del sistema de

16 M. Foucault, «La incorporación del hospiral en la tecnología moderna», en
Estética, ética y hennenéutica, ob. cit., págs. 97-110.

17 M. Foucault, «Nacimiento de la medicina socia!», en Estrategias depoder, Bar­
celona, Paidós, 1999, págs. 363-384.

18 D. Gracia, «La relación clínica», en Bioética clínica, ob. cit., págs. 62-63.



salud tratan con usuarios, los técnicos con pacientes y los clínicos
con enfermosl9.

La tendencia actual es la de sustituir la antigua denominación
«relación médico-enfermo» por la de «relación clínica». Un argumen­
to válido es que el núcleo central de todo el sistema sanitario es la re­
lación clínica, y este término abarcaría a todos los demás. El hecho de
que exista dificultad para nombrar a este tipo de relación pone de
manifiesto la complejidad de la misma; ninguno de los términos que
hemos analizado en este apartado ha conseguido una aceptación ge­
neral, por lo que lo habitual en la bibliografía actual es la denomina­
ción de «relación clínica».

1.4. EL PATERNALISMO EN LA TRADICIÓN MÉDICA

1.4.1. DEFINICIÓN DEL TÉRMINO «PATERNALISMO»

El Oiford English Dictionary data en torno a 1880 el término
«paternalismo», dándole el siguiente significado: «El principio y la
práctica de la administración paternal; el gobierno como si fuera un
padre; la pretensión o el intento de cubrir las necesidades o de regu­
lar la vida de una nación o comunidad de la misma manera que un
padre hace con sus hijos».

En la anterior definición se establece una analogía del paternalis­
mo con el rol de padre, lo que presupone dos notas características:

a) La actuación benéfica del padre (actuación según el principio
de beneficencia).

b) Las decisiones son tomadas por el padre para el bien de sus
hijos, en lugar de permitir que sean ellos quienes las tomen.

El paternalismo implica la disminución o anulacíón de la auto­
nomía de las personas sobre las que se decide, una interferencia o re­
chazo al esquema de valores del otro. Los actos paternalistas necesi­
tan o bien de la fuerza de coerción (en su forma extrema), o bien
del engaño, la manipulación o no revelación de la información ne­
cesaria para la toma de decisiones.

19 D. GraCIa, «La relación clínica", en Bioética clinica, ob. cit., pág. 63.



Para DIego GraCla, el paternahsmo «es el hábIto de tratar o go­
bernar a los otros como el padre trata y gobIerna a sus hIJOS Así de­
fimdo el paternahsmo se ha dado desde tIempos remotos tanto en la
vIda f~lll1har, como en la polmca, la rehglOsa y la médIca Y sm em­
bargo el termmo es muy reClente»20 La Idea de dIscordanCla hIstón­
ca entre el hecho SOCIal del paternahsmo y la formalIzaCIón del con­
cepto aparece recogIda tambIén por ChIldress, haCIéndose eco de que
«aunque el térmmo paternalIsmo emergIÓ en 1880, la Idea de pater­
nalIsmo tIene una larga hIstona»21 AsI, pues, se trata de un vocablo
de apancIón reClente con una hIstona de mIles de años

ChIldress propone la SIgUIente definIcIón «Es el rechazo a acep­
tar o consentIr los deseos, opCIOnes y aCClones de otra persona, por el
propIO beneficlO de esa persona»22

El paternalIsmo no hay que entenderlo sólo en clave negatIva (o
coercmva), DIego GraCIa se refiere a esa doble faz del paternalIsmo,
entendIda como una mezcla de beneficenCla y poder, que de manera
vanable puede aparecer <<prtma jacte correcta, ya que pretende bene­
fiClar a un ser humano, peto que al menos en CIertos casos puede re­
sultar prtma jacte mcorrecta ya que se nIega a aceptar los deseos, op­
CIOnes y aCClOnes de esa persona»23

A tenor de la definIcIón del térmmo «paternalIsmo» que hace
DIego GraCla, este autor recuerda la referencIa que hIZO del mIsmo
Max Weber utIhzando un térmmo (Herrschaft), cuya tradUCCIón al
castellano puede ser «dommacIón» o «señorío» y cuya definICIón se­
ría «Un estado de cosas por el cual la voluntad manIfiesta (<<manda­
to») del «dommador» o de los «dommadores» mfluye sobre los actos
de otros (del «dommado» o de los «dommados»), de tal suerte que en
un grado sOClalmente relevante estos actos tIenen lugar como SI los
dommados hubIeran adoptado por sí mIsmos y como máxIma de su
obrar el contenIdo del mandato (<<obedIencIa»)24 Se trata de un po­
der eJerCldo sobre otras personas de manera SUtil, no coactiva Para
DIego GraCIa, el paternalIsmo sena una forma de «dommacIón» o
«señorío» Esta VISlOn supone una aproxImaClón al poder eJerCldo por
el paternalIsmo según el modelo JurídICO analIzado por Foucault

Sm embargo, es pOSIble otra aproxImaClón al poder que se
ejerce a través del eJerClCIO de la med1Cma (no sólo desde la auto-

•
20 D GraCia, Fundamentos de bzoetzca Madnd, Eudema, 1988, pag 99
21 J F Chl1dress, W7Jo Should Decuie? Paternaltsm zn Health Care ob clt pag 4
22 Ibld, pag 13
23 D Gracia Fundamentos de btoettca ob elt pag 99
24 M Weber, Economzaysoezedad, MeXlco, FCE, 1979, pag 699



ridad del médico). Frente al modelo jurídico, Foucault propone el
modelo bélico o estratégico, en el que, como señala Antonio Cam­
pillo,

el problema del poder no nos enfrenta ya a la dicoromía entre el
poder legítimo y el ilegítimo, entre la soberanía y la tiranía, entre
la obediencia y la insurrección, entre la paz y la guerra, sino más

,,'i bien se nos plantea esta otra alternativa: o la lucha o sumisión, o
resistencia o sometimiento, o invención y autogobierno de la pro­
pia subjetividad o sujeción al gobierno y a la identidad impuestos
por otros25.

Foucault describe dos tecnologías de poder irreductibles a las ca­
tegorías jurídico-económicas del liberalismo y marxismo. En primer
lugar, las disciplinas que aparecen en el siglo XVII y cuyo fin es que el
cuerpo individual funcione según los fines que se le hayan asignado,
a través del encierro en instituciones que los someten a vigilancia y
control continuos; así es como nacen los hospitales, los cuarteles, las
cárceles, los manicomios, las fábricas, las escuelas, ete.; este encierro y
vigilancia permiten el desarrollo de saberes individualizantes (psico­
logía, psiquiatría, pedagogía, etc.), que son a un tiempo modos de
producir un saber y modos de producir un domino sobre los sujetos
sometidos a examen. En el siglo XVIII aparecen otras tecnologías de
poder dirigidas al cuerpo como especie, intentando regular los proce­
sos vitales de la sociedad; se trata de controlar fenómenos tales como
la natalidad, la mortalidad, la longevidad, las enfermedades epidémi­
cas y endémicas, etc.; estas regulaciones ponen en marcha una serie
de saberes globalizantes (estadística, demografía, economía, sociolo­
gía, ete.), cuyo objetivo ya no es el cuerpo individual, sino la pobla­
ción; así es como se constituye lo que Foucault denomina el biopoder.
Las disciplinas son administradas sobre el cuerpo físico del niño, del
enfermo, del loco, del soldado, del delincuente, del trabajador, etc.,
y, su administración corresponde a los maestros, médicos, militares,
funcionarios de prisiones, psiquiatras, ete. La biopolítica se dirige a la
sociedad en cuanto masa viviente que debe ser objeto de análisis cien­
tífico y control político; esta doble intervención es confiada a exper­
tos, a nuevos saberes y a nuevas instituciones: mutualidades, monte­
píos, fondos de pensiones, organismos de inspección y asistencia
sanitaria, comisiones de planificación y gestión urbanística, etc.
Campillo señala que

25 A. Campillo, «De la guerra: espacio del saber, saber del espaCiO», ob. cit., pág. 85.



~< lo decisivo es que ambos tipos de tecnología (las «disciplinas}} y los
«biopoderes») comenzaron a entrecruzarse y reforzarse mutua­
mente a lo largo de! siglo XIX ( •.• ) Foucault insiste en algo todavía
más general y decisivo: tanto las técnicas de poder-saber dirigidas
al cuerpo individual como las dirigidas al cuerpo social tienen en
común e! hecho de reemplazar la ley por la norma, esto es, la re­
gla jurídica basada en e! poder universal de la soberanía, por la re­
gla científica, basada en e! poder específico de la competencia pro­
fesional. Por tanto, lo que empieza a constituirse en e! siglo XIX no
es e! Estado de Derecho, que ya se había formado siglos atrás, sino
la sociedad normalizadorat6.

Foucault concede en sus estudios una importancia decisiva a la
medicina, porque se trata de un saber que ha ejercido un doble po­
der en las sociedades modernas, individualizante y globalizante,
como disciplina y como biopoder, como parte del control disciplina­
rlo de los cuerpos y de la regulación biopolítica de las poblaciones.
Este es un poder distinto de la dominación que se impuso por parte
del médico en su relación interpersonal con el enfermo, durante
veinticinco siglos; se trata de un poder más silencioso que se materia­
liza en la práctica de la medicina (aunque ya no centrada de manera
exclusiva en la enfermedad del paciente, extendiéndose a múltiples
ámbitos de la sociedad), cuya estrategia es la normalización impuesta
por los médicos a través de la competencia profesional.

En este punto me interesa, especialmente, señalar la relación
-unas veces de antagonismo y otras de mutua potenciación- entre
el poder del médico y otro acontecimiento de gran importancia en el
nacimiento y desarrollo de la bioética: la medicalización o extensión
de la medicina a múltiples ámbitos de la vida en los que ejerce un po­
der normalizador (esto lo desarrollaré en el capítulo tercero). Como
señalo en ese capítulo, el fenómeno de la medicalización comienza
con el desarrollo de la medicina social y adquiere un nuevo significa­
do, potenciándose en sus efectos, a partir de la segunda mitad del si­
glo xx con el Estado de bienestar. Es otra faz del poder médico, en la
que ya no es el médico individualmente, sino la medicina, la que uti­
liza otras tecnologías de poder (que no son incompatibles con la so­
ber¡nía absoluta del médico descrita en el modelo jurídico), impo­
niendo unos valores determinados, en relación con la gestión del
cuerpo y de la vida, pretendiendo imponerlos utilizando el poder que
se deriva de la verdad de la norma y aplicando terapias correctoras o

26 A. Campillo, «De la guerra: espacio del saber, saber del espacio», ob. cit., pág. 92.



normalizadoras cuando se producen desviaciones o incumplimien­
tos. Como señala Foucault:

Con mucha frecuencia la medicina se impone al individuo,
enfermo o no, como un acto de autoridad. A este respecto pueden
citarse varios ejemplos. En la actualidad no se contrata a nadie sin
el dictamen del médico que examina autoritariamente al indivi­
duo. Existe una política sistemática y obligatoria de localización
de enfermedades en la población que no responde a ninguna de­
manda del enfermo (...) La intervención autoritaria de la medici­
na en un campo cada vez mayor de la existencia individual o co­
lectiva es un hecho absolutamente característico de nuestro
tiempo. Hoy la medicina está dotada de un poder autoritario con
funciones normalizadoras que exceden con mucho la existencia de
las enfermedades y la demanda del enfermo27•

Las aportaciones de la analítica del poder foucaultiana son im­
portantes en el tema del paternalismo médico. Este análisis del poder
en sus distintos modelos y tecnologías, aplicado a la disciplina médi­
ca, explica desde diferentes perspectivas, complementarias y no ex­
cluyentes, el poder médico (incluyendo en este concepto tanto al po­
der individual del médico como al de la medicina social). En este
campo, las tecnologías de poder se van añadiendo, produciéndose in­
tersecciones entre ellas. De este poder se deriva una posición de supe­
rioridad en la toma de decisiones sobre gestión de valores relaciona­
dos con el cuerpo y la vida. Bien sea desde la perspectiva del modelo
jurídico (de la que se deriva un poder soberano del médico similar al
de las monarquías absolutas), bien desde la perspectiva de las tecno­
logías normalizadoras de la medicina, tanto el médico como la medi­
cina social han tenido, a lo largo de la historia del mundo occidental,
un poder que les ha colocado en una situación de superioridad, y la
posibilidad de decidir sobre los valores que se consideraban acepta­
bles u oportunos en relación con la vida y el cuerpo.

1.4.2. Los GRADOS DEL PATERNALISMO EN LA RELACIÓN CLfNICA

Un tema que es fácil encontrar en buena parte de los autores más
destacados sobre bioética es la distinción entre distintos tipos de pa­
ternalismo. Dicho de otro modo, la mayoría de los autores distin-

27 M. Foucault, «Crisis de la medicina o crisis de la antimedicina», en Estrategias
de poder, Barcelona, Paidós, 1999, pág. 352-353.



guen vanas formas de aCCIOnes paternalIstas según el «grado» de las
mIsmas

Es Importante matizar la dIstmcIón que en 1956 hICIeron Tho­
mas Szasz y Marc Hollander al dIferenCIar un «tipO mfantIl» y un
«tIpO Juveml» de paternalIsm028 En el pnmer caso, el pacIente se
comporta como un mño, de forma pasIva, en el segundo es más ac­
tiVO, pudIendo mamfestar sus deseos y opCIones Esta dIstmcIón Uti­
lIza los esquemas de la socIedad patrIarcal

Beauchamp y ChIldress recogen la dIstmcIón que mtroduJo Joe!
Femberg en 1971 entre «paternalIsmo fuerte» y «paternalIsmo débIl»,
que postenormente calIficó como «paternallsmo duro» y «paternalIs­
mo blando» respectIvamente29 En el paternalIsmo débIl se actúa para
proteger a las personas contra sus propIas aCCIones, que no son autó­
nomas, es deCIr, son mvoluntanas (en mgles se utilIzan dos termmos
pareCIdos con sIgmficados dIstintos <<ilonvolunrary», que hace refe­
renCIa a lo mvoluntarIO e «mvoluntary», que se refiere al matiz de «10
no quendo, contra su voluntad»), en el paternalIsmo débIl se reqUle­
re la eXIstencIa de alguna habIlIdad personal comprometida En el
caso del paternallsmo fuerte, se actúa con la mtencIón de beneficIar a
otra persona aunque se esté en contra de los deseos, deCIsIOnes o ac­
CIOnes autónomas de la persona a la que se mtenta hacer bIen, según
Femberg para calIficar una acCIón dentro del concepto de paternalIs­
mo fuerte, las aCCIOnes de la persona a la que se mtenta beneficIar han
de ser sustanCIalmente autonomas, además, este tipO de paternalIsmo
no reqUlere de una habIlIdad comprometida o ImpedImentos al de­
cIdIr o actuar

Para explIcarlo con otras palabras, cuando se habla de paternalIs­
mo débIl se esta haCIendo referenCIa a que no debe perm1tlrse que na­
dIe se haga daño a sí mIsmo por falta de mformaCIón o por mcapacI­
dad para el consentimIento Según el paternallsmo fuerte, se debe
eVItar que las personas atenten contra sí mIsmas aunque se sepa que
poseen sufiCIente mformaCIon y capaCIdad

Beauchamp y Chtldress menCIOnan en su obra que John Stuart
MIlI JustIficaba, en algunas ocasIOnes, las «mtervenCIones beneficen­
tes tranSItonas» Por ejemplo, una persona que Ignora un nesgo pue­
de ser advertIda de manera JustIficada, para asegurar que está actuan­
dl! con conOCImIento adecuado de las consecuencIas de su aCCIón;

28 DIstlllclOn cItada por DIego GraCIa en Fundamentos de btoetlca ob cn,
pag 101

29 T L Beauchamp y J F ChJ1dress, Prtnctptos de etlca btomedlca Barcelona
Masson, 1999 pags 262263



una vez aVIsada, la persona debe ser ltbre de elegIr lo que desee MIlI
no consIderaba que esta mtervencIón transItona fuese paternaltsta

En esta línea de JustIficacIón de algunas formas de paternalIsmo, la
mayor parte de los autores están de acuerdo en que algunos actos de pa­
ternalIsmo débIl está JustIficados. El propIO Femberg, autor de la dtstm­
CIón, «ha mdtcado de forma termmante que es gravemente erróneo
pensar en el paternalIsmo débIl como una forma de paternalIsmo
real»30. En el mIsmo sentIdo, DIego GraCIa consIdera que no parece que
deba aceptarse el paternalIsmo débIl como verdadero Sm embargo, los
tIpOS antenormente descntos de paternalIsmo mfantIl y JuvenIl sí deben
ser consIderados como formas de paternalIsmo duro para este autor

Beauchamp y ChIldress enunCIan algunas sItuacIOnes en las que
una aCCIón paternahsta puede estar JustIficada3!. a) los daños que se eVI­
ta que ocurran o los beneficIos que se ofrecen a la persona sobrepasan la
pérdIda de mdependenCIa y la sensaCIón de mvasIón causada por la m­
tervenCIón, b) el estado de la persona lImIta senamente su capaCIdad
para tomar deCIsIones autónomas, e) la mtervencIón está umversalmen­
te JustIficada en las mIsmas CIrcunstanCIas relevantes; d) el benefiCIarlO
de la aCCIón paternalIsta ha consentIdo, consentIrá o consentIría SI tuVIe­
se raCIonalIdad a aquellas mtervenCIones que actúan en su beneficIO

1 4 3 EL PATERNALISMO y LA PROFESIÓN MEDICA

He desarrollado el concepto de paternalIsmo matIzando los límI­
tes del mIsmo y las formas de expreSIón, tanto la más restnngIda de
la relaCIón clímca como la más amplta de la medIcma SOCIal. Ahora,
desarrollaré el paternalIsmo en el campo específico de la profeSIón
médrca

Los autores comcIden en que el paternalIsmo ha SIdo una cons­
tante a lo largo de toda la hIstona de la medrcma. Para DIego GraCIa,
«el paternalIsmo de la étrca médrca OCCIdental no puede conSIderarse
una mera SItUaCIón de hecho, smo algo con estatuto propIO y bIen
defimdo, una cuestIón de derecho. En toda esta tradrcIón el enfermo
tIene una condICIón SImIlar a la del mño y el esclavo, la de un ser
Irresponsable, mcapaz de moralIdad»32. Laín Entralgo conSIdera que
a lo largo de la hIstona se ha pensado SIempre que el enfermo está m­
capacItado desde el punto de VIsta blOlógrco porque la enfermedad le

30 T L Beauchamp y J F Chlldress, ob eu, pag 263
31 Ibld, pag 265
32 D GraCIa, Fundamentos de btoettca ob Clt, pag 26



pone en una situación de sufrimie~to e invalidez, de dependencia e
infantilización33. Beauchamp y Chtldress expresan:

tradicionalmente los médicos han sido capaces de confiar casi ex­
clusivamente en sus propios juicios sobre las necesidades de trata­
miento, de información y de consulta de los pacientes. Sin embar­
go, la medicina ha sido confrontada progresivamente -sobre
todo en los últimos treinta años-, con declaraciones de los dere­
chos de los pacientes a formarse un juicio independiente sobre su
destino médico. Según han ido aumentando las declaraciones de
derechos derivados de la autonomía, los problemas del paternalis­
mo han ido adquiriendo mayor importancia34•

Childress ha dedicado un libro al estudio del paternalismo en
medicina, titulado: Who Should Decide? Paternalism in Health Care,
publicado en 1982. Existe una importante y extensa literatura sobre
el tema en el momento actual.

En nuestros días, es frecuente pensar en el médico como un cien­
tífico y en la Medicina como una ciencia. Esto es erróneo. Podemos
afirmar, siguiendo a Diego Gracia, que

en principio el médico no es un científico, ni puro ni aplicado,
sino un agente social cuyo papel es cuidar la salud de los miem­
bros de un grupo humano. El médico sólo existe en tanto que la
sociedad lo reconoce como tal. Este «reconocimiento» o «ratifica­
ción» pública y social es lo que significó en sus orígenes el térmi­
no latino proftssio (...) El médico no es primaria ni formalmente
un científico, sino un profesional35•

Max Weber, de manera genérica, dividió las ocupaciones en dos
grupos y las llamó «negativamente privilegiadas" y «positivamente
privilegiadas,,; Diego Gracia ha esquematizado sus principales carac­
terísticas36:

NEGATIVAMENTE PRIVILEGIADAS:

Oficios.
Libre mercado.
Acceso libre.

•
33 P. Laín, «Qué es ser un buen enfermo», en Ciencia, técnica y medicina, Ma-

drid, Alianza, 1986, págs. 248-264.
34 T. L. Beauchamp y]. F. Childress, ob. cit., pág. 257.
35 D. Gracia, «La práctica de la medicina», en A. Couceiro, Bioética para clini­

cos, Madrid, Triacastela, 1999, pág. 10l.
36 D. Gracia, «La prácrica de la medicina», ob. cit., págs. 101-103.



Heterorregulación.
Control jurídico.
Quien paga manda.
Salario.

POSITIVAMENTE PRlVILEGIADAS:

Profesiones.
Monopolio.
Acceso restringido.
Autorregulación.
Control deontológico.
Quien paga obedece.
Honorarios.

El que la sociedad privilegie a unas ocupaciones sobre otras se
debe a que su importancia social está directamente relacionada con
su poder sobre la vida y la muerte. Esto tiene que ver con la metáfo­
ra de los tres mundos, a los que corresponden tres profesiones: el ma­
crocosmos o Universo, del que se ocupa el sacerdote como represen­
tante de Dios; el mesocosmos o República, dirigido por el rey; y el
microcosmos o cuerpo humano, sobre el que actúa el médico. Las
tres profesiones disponen un poder sobre la vida y la muerte de las
personas, que utilizaban de modo paternalista.

Sintéticamente, son cinco las notas que definen el rol de las ocu­
paciones positivamente privilegiadas:

Elección (quien detenta el rol es superior a los demás en el
grupo social y es elegido para realizar una misión excepcional).
Segregación (la elección supone una segregación del grupo
social).
Privilegio (la segregación le coloca en situación de privilegio).
Impunidad (sus actos no pueden someterse a sanción jurídi­
ca porque ellos son la fuente de la legalidad).

- Autoridad (sobre todo moral; da las normas que rigen la vida
del grupo).

Las ocupaciones positivamente privilegiadas o «profesiones» se
han reducido a tres a lo largo de los siglos: el sacerdocio, la monar­
quía y la medicina. Esto coincide con el hecho histórico de que en la
Edad Media las facultades mayores de las universidades eran tres:
Teología, Derecho y Medicina. La Medicina, hoy en día, sigue sien­
do una profesión que detenta un gran poder, puesto que sigue vigen­
te su poder sobre la vida y la muerte de las personas.



Se ha intentado definir el rol social del profesional caracterizán-
dolo por cuatro notas:

Universalismo.
Especificidad funcional (al profesional se le concede autori­
dad en su campo específico).
Neutralidad afectiva.
Orientación hacia la colectividad (del profesional se espera
que actúe de modo altruista a diferencia de quien tiene un
oficio). Esta característica da a los profesionales una superio­
ridad moral. El sacerdote, el juez y el médico tienen una in­
discutible autoridad moral que se puede asimilar al paterna­
lismo. Así se explica que las profesiones hayan sido siempre
muy proclives al paternalismo.

El paternalismo ha sido la característica que ha definido a lo largo
de toda su historia al rol del profesional. Con razón Diego Gracia se pre­
gunta si son posibles las profesiones sin paternalismo o, lo que es lo mis­
mo, si poner fin al paternalismo no supone poner fin al rol profesional.

Así, la medicina tendría que reformular o redefinir su rol profesio­
nal, en el punto 1.6.1. hago referencia a una «nueva constitución» en
la relación del médico con el enfermo, partiendo de la constatación de
la crisis de los valores que han sido esenciales a la profesión médica des­
de sus inicios. Una de las razones del auge de la bioética puede ser esta
tarea citada. Algunas de las cuestiones que se plantean son las siguien­
tes: ¿Cuáles son las notas definitorias del rol del médico en nuestra épo­
ca, en la que la demanda de respeto a la autonomía de los pacientes es
una imposición legal, es decir, de obligado cumplimiento por parte del
médico? ¿Qué permanece y qué es novedoso en la profesión médica en
la actualidad? ¿Cuál será el futuro rol del médico en nuestra sociedad? ..
A todos estos interrogantes ha intentado dar respuesta la bioética des­
de sus inicios; de hecho, su nacimiento tiene una íntima conexión con
el momento histórico del auge de la demanda de autonomía por parte
de los pacientes y la crisis del paternalismo.

1.4.4.

•
EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL PATERNALISMO

EN LA TRADICIÓN MÉDICA (UNA APROXIMACIÓN

SEGúN EL MODELO JURíDICO DE FOUCAULT)

a) Origen delpaternalismo médico:
patemalismo naturalista y carismático

Para entender la clave del nacimiento del paternalismo que ha
dominado la práctica de la medicina en la sociedad occidental, he-



mas de remontarnos al análisis de algunos conceptos considerados
fundamentales en la ética griega. De una u otra forma, los autores re­
piten siempre el mismo esquema: el enfermo es un ser humano ca­
rente de autonomía e incapaz, por ello, de decisión moral.

Diego Gracia señala que la cultura griega inventa el término
phjsts o naturaleza; su significado literal es «lo que nace o brota». Este
término «es la matriz de todo el desarrollo posterior de la cultura oc­
cidental»37. Para los griegos la naturaleza es un kósmos o conjunto or­
denado de cosas.

Son propiedades formales de la naturaleza la bondad, la verdad y
la belleza. Bueno es aquello que ocupa su lugar en el orden natural;
la ética para los griegos tiene una raíz rigurosamente naturalista (la
moral es parte de lo físico para los griegos, al contrario que en la cul­
tura moderna en que lo moral y lo físico son términos opuestos).

Siguiendo el recorndo que hace Diego Gracia (recogido en la
nota 37), éthos no significa en el rigor de los términos ética, sino «el
ajustamiento de la vida a su orden natural». Igualmente, el térmmo
areté no significa tanto «virtud moral» como «potencial» o «capaci­
dad»; Diego Gracia señala como ejemplo que la areté de un médico
no consiste en que sea moralmente bueno, sino en que sepa ser un
buen médico; médico virtuoso es el que sabe hacer bien su oficio. La
ética griega, según señala Diego Gracia, es estrIctamente naturalista,
y aparece definida por tres notas características: «aristocrática» (en el
doble sentido: que se hereda de padres a hijos y que conlleva una alta
posición económica y social), «juvenil» (sólo los jóvenes pueden ser
buenos; el niño y el viejo son biológica y éticamente imperfectos) y
«saludable» (sólo los sanos pueden ser buenos).

En la tradición socrática, sólo las personas «sanas» pueden ser
«buenas»; las personas no hacen el mal más que por desconocimien­
to o por locura, por ignorancia o por enfermedad. El enfermo, según
esta tradición, es considerado no sólo un incapacitado físico sino
también moral; el término latino de enfermo es m-firmus que signi­
fica «sujeto falto de firmeza», no sólo física sino también moral. Des­
de esta perspectiva, el paternalismo médico no es una aberración mo­
ral, desde su origen griego, sino el único modo natural de actuar con
los enfermos.

Este paternalismo de raíz naturalista es el que está presente en los
escritos hIpocráticos (Hipócrates es llamado «el padre de la medici-

37 P GraCla y F. J. García-Conde, "Hlstona de laétlca médica}), en F V¡[ardell
(ed), Etzca y medzcma, Madnd, Espasa Umversldad, pág 29 Estos termmos tam­
bién se encuentran ampbamente desarrollados en D GraCla, Fundamentos de bzoetz­
ca, ob CIt., págs 26-29



na»; vivió entre los años 460-377 a.e.; fue contemporáneo de Sócra­
tes y Platón). ElJuramento hip?crático es el documento ~nd,ax.nental
de la ética médica y el que esta en la base del desarrollo hlstonco del
paternalismo médico. Según Diego Gracia,

elJuramento hipocrático es el documento paradigmático de lo que
vengo denominando «rol sacerdotal» o «rol profesional», propio
de sacerdotes, reyes o jueces y médicos. Estos roles se caracterizan
por tener una fundamentación primariamente religiosa, y unir a
una elevadísima «responsabilidad ética» la más amplia «impuni­
dad jurídica». Todos estos caracteres dotan a las profesiones de un
estatus muy particular, que las diferencia de las meras ocupaciones
u oficios. En este sentido puede afirmarse que el Juramento hipo­
crático no sólo es el paradigma de la ética médica, sino de la ética
profesional38

.

En el párrafo 16 del escrito hipocrático Sobre la decencia39 , se
puede leer:

Haz todo esto con calma y orden, ocultando al enfermo, du­
rante tu actuación, la mayoría de las cosas. Dale las órdenes opor­
tunas con amabilidad y dulzura, y distrae su atención; repréndele
a veces estricta y severamente, pero otras, anímale con solicitud y
habilidad, sin mostrarle nada de lo que le va a pasar ni de su esta­
do actual (...).

También, en el párrafo séptimo del citado libro, se dice:

De manera que, supuesto todo lo anteriormente dicho, el
médico debe hacer patente una cierta vivacidad, pues una actitud
grave le hace inaccesible tanto a los sanos como a los enfermos. Y
debe estar muy pendiente de sí mismo sin exhibir demasiado su
persona ni dar a los profanos más explicaciones que las estricta­
mente necesarias (...).

El paternalismo hipocrático también lo podemos encontrar en
otro texto, Los afOrismos40; el primero empieza diciendo: «La vida es

•
38 D. Gracia, Fundamentos de bioétzca, ob. cit., pág. 49.
39 «Sobre la decencia,>, en TrattUÚJs hlpocrdticos, Madrid, Biblioteca Clásica Gre­

das, 1990, pág. 209.
40 «Aforismos», en Tratados Hipocrdtlcos, Madrid, Biblioteca Clásica Gre­

das, 1990, pág. 205. Los Aftrismos ha sido un libro de texto indiscutido en escuelas
y universidades durante más de diez siglos. En el primer aforismo hay dos partes; la



breve; la ciencia, extensa; la ocasión, fugaz; la experiencia, insegura; el
juicio, difícil. Es preciso no sólo disponerse a hacer lo debido uno
mismo, sino además (que colaboren) el enfermo, los que le asisten, y
las circunstancias externas».

Los AfOrismos van a ser muy comentados por autores posteriores.
Galeno, el segundo punto de referencia de la medicina en la Antigüe­
dad, realizará un comentario al primer aforismo que se verá más ade­
lante; en él mantiene la posición paternalista que inicia Hipócrates.

En varios escritos, Diego Gracia define al paternalismo hipocrá­
tico, de manera sintética, por tres actitudeé1:

1) Paternal: impidiendo que el enfermo decida sobre su pro­
pia enfermedad.

2) Maternal: haciendo lo más grata posible la enfermedad.
3) Sacerdotal: actuando como mediador con la divinidad y

teniendo poder sobre la vida y la muerte, es decir, sobre el hori­
zonte de las ultimidades.

Además del naturalismo, una segunda nota que caracteriza al pa­
ternalismo médico que surge en la Grecia clásica es su carácter caris­
mático. Lo expondremos a continuación de manera más detenida.

El paternalismo médico es un proceso de dominación; Max We­
ber, estudioso del tema, definió la dominación como «la probabili­
dad de encontrar obediencia a un mandato de determinado conteni­
do entre personas dadas»42. En otro lugar de la misma obra, también
se refiere Weber a la dominación en los términos vistos en la nota 28
de este capítulo, considerándola como una influencia de la voluntad
del «dominador» sobre los actos del «dominado». El concepto de do­
minación, según lo presenta Weber, es un poder que se ejerce sobre
otras personas y que es tanto más sutil cuanto menos coactivo. Para
que haya dominación es necesaria la existencia de una autoridad con­
siderada legítima; la dominación es un poder de mandato autoritario.

De lo expuesto hasta el momento se deduce que el paternalismo
concede al médico un rol sociológico de poder, de dominación. Este
poder se deriva de las características definitorias de las «profesiones» a

primera muy conocida y comentada; la segunda, refenda a los médicos, menos co­
nocida pero objeto de comentario por otros autores que, como Galeno, utihzaron
este texto como referencia para expresar sus opiniones.

41 D. Gracia, «Historia de la ética médICa», ob. cit., pág. 34. También en Fun­
damentos de btoéttca, ob. cit., pág. 44.

42 M. Weber, Economía y soctedad, México, FCE, 1979, pág. 43.



dIferenCIa de los «OfiCIOS», una de estas notas es que el sacerdote, el
gobernante y el medIco tienen una mdlscutIble autondad moral o
domIllIO moral DommacIOn moral, en el sentido webenano ante­
normente apuntado, es lo mismo que paternallsmo De esta manera
podemos afirmar, sIgUIendo a DIego Gracia, que «el paternallsmo no
es un aCCIdente en la hlstona de las relaCIOnes humanas, smo la carac­
terístIca que a lo largo de toda su hlstona ha defimdo al rol profesIO­
nal en tanto que tal»43

Uno de los polos del concepto webenano de dommacIOn es el de
domIllador, en el otro extremo se encuentra el dommado a la auto­
ndad de qUIen domma le corresponde la obedIenCIa del dommado,
el poder de mando tIene su correspondenCIa en el deber de obedIen­
CIa Entre mandato y obedIenCIa hay una relaCIón que, en el caso del
paternallsmo de las profesIOnes (como la del medIco) no es pnmana­
mente coercmva o Jundlca smo persuasIva o étIca

SIgUIendo a Weber, la dommaCIón moral propIa de las profesIO­
nes neceSIta para Justificarse de una legmmldad Según este autor, la
legmmldad puede vemr por tres Vlas la raCIonal, la tradICIOnal y la
cansmátIca

La subsistenCia de toda «dommaclon», en el sentido tecmco
que darnos aqUl a este vocablo, se mamfiesta del modo mas preCi­
so mediante la autoJustlficaclOn que apela a pnnClplOS de legltiml
dad Hay tres pnnClplOs ultimas de esta clase La «autondad» de
un poder de mando puede expresarse en un sistema de normas ra­
ctonales estatUidas (pactadas u otorgadas) las cuales encuentran
obedIenCia en tanto que normas generalmente oblIgatonas cuan­
do las mvoca «qUien puede hacerlo» en vlftud de esas normas AsI,
tal sistema de normas raCIOnales legitima al que dispone del man­
do, y su poder es legitimo en tanto que es ejerCido de acuerdo con
las mIsmas Se obedece a las normas y no a la persona Por otro
lado, la obedienCia puede basarse en la autoruiad personal Esta
puede tener su fundamento en la santzdad de la tradlClOn y, por
tanto, de lo acostumbrado, de lo que ha Sido siempre de un modo
determmado, lo cual prescnbe obedienCia a determmadas perso­
nas Fmalmente, puede basarse en la consagraclOn a lo extraordI­
nano, en la creenCia en un carzsma, es deCir, en la efectiva revela­
Clan o graCia concedIda a Ciertas personas en tanto que redentores,
profetas y heroes de toda eIasé4

43 D GraCia, Fundamentos de bzoettca ob Clt, pag 101
44 M Weber, Economta y socredad ob Clt, pag 706 Una claslficaclOn Similar

tamblen se puede encontrar en la pagma 172 de dlCha obra, refinendose el autor a
los tres tipOS puros de dommaclOn legltlma



Telllendo en cuenta e! texto antenor, parece claro que e! pater­
nahsmo médIco que tlene su ongen en la cultura gnega clásIca
partlCIpa de los caracteres de la domlllaCIón cansmátlca y tradICIO­
nal expuestos por Weber. En e! ongen de la domlllacIón médIca
hay un cansma (khánsma), una gracIa (kháns), e! médICO tlene e!
poder de gratlficar al enfermo, y éste e! deber de dejarse gratlficar
(se trata de una domlllacIón gratlficante o cansmátlca: «medICus
gratIOsus») .

Para DIego GraCIa, todo cansma acaba plasmándose en una dIs­
cIplllla (en e! sentldo de doctrlna, lllstrucCIón) que hace de puente
entre la dommaCIón cansmátlca y la tradICIOnal:

La ética hipocrática no es sólo cansma smo objetivaCión del
cansma, dlsclplma medICa, que a su vez posibilita el surgImiento
de una tradIClon, y con ello, el comienzo de una dommaclón de
legltlmldad tradICIOnal ( ) El pnnClplO básIco de la nueva dISCI­
plma médica es que el enfermo carece de autonomla y es mcapaz,
por ello, de deCiSIón moral La umca obligaCión moral del enfer­
mo es la de obedecer Al poder de mando del médiCO correspon­
de el deber de obedienCia del enferm045

El segundo punto de referenCIa de la medICllla clásIca occIdental
es Galeno (médICO gnego nacIdo en Pérgamo, 131-210; es, después
de Hlpócrates, el segundo médICO gnego relevante en la antlguedad).
Es conoCIda su mterpretaclón estrlctamente paternalIsta de! pnmer
afonsmo hlpocrátlco, expuesto antenormente, aconseja a los médiCOS
segUIr e! ejemplo de HIpócrates, llegando a declf que e! enfermo debe
admIrar al médICO como a un DIOé6

•

El CnStlalllsmO no alteró la estructura fundamental de la étlca
hlpocrátlca, otorgándole un carácter ulllversal y una VIgenCIa du­
rante muchos SIglos En la Edad MedIa, e! eJerCIcIO de la medIcllla
no está en manos de los cléngos III es «formalmente» sacerdotal, pa­
sando a manos de laICOS Ilustrados, aunque éstos conservaron la es­
tncta conCIenCIa de su rol sacerdotal tal y como se ha expuesto an­
tenormente.

45 D GraCia, Fundamentos de blOettCa, ob Clt, pag 73
46 D GraCia y F ] GarCla, «Hlstona de la enca medICa», ob Clt, pags 35-36

En estas pagmas se recoge el texto ongmal del comentano de Galeno que dICe lo SI­

gUiente «Es necesano no omlt1r nada que sea provechoso para el enfermo, ademas,
es necesano que el enfermo obedezca al medICO y que no sea mdulgente con su pro­
pia voluntad» En su brevedad, el texto condensa la mezcla de paternallsmo y mater­
nallsmo que caractenza toda la medlcma claslca



b) Elpaternalzsmo burocrdttco

A partIr del sIglo XV1, la autondad moral del medICo (con Justifi­
caCIón cansmátIca y tradICIOnal) va SIendo sustItUIda por la autondad
legal La JustificaCIón de la autondad es a parnr de normas raCIOnales
estatUIdas, sIgUIendo el texto de Max Weber expuesto antenormente
Para este autor, la domInaCIón del paternalIsmo burocrático se basa
en la legltlmIdad de las leyes estableCIdas y en los derechos de mando
de los llamados por esas leyes a ejercer la autondad «En el caso de la
autondad legal -Justificada raCIonalmente- se obedecen las orde­
naczones zmpersonales y objetivas legalmente estatUIdas y las personas
por ellas deszgnadas, en méntos éstas de la legalIdad formal de sus dIS­
pOSICIOnes dentro del círculo de su competenCIa»47

En relaCIón a las notas definItonas de la medICIna como profe­
SIón en torno al SIglo XV1, Interesa señalar la dIstInCIón que hace Max
Weber entre «profeSIOnes» y «oficIOS» Las profeSIOnes se IdentIfican
con los monopolIos, es deCIr, con formas de domInaCIón que el autor
llama «posltlvamente pnvIlegIadas» (para aumentar su poder no ne­
cesItan aumentar su tamaño, SInO dISmInUIrlo, ImpIdIendo la entra­
da de los no pnvdegIados, utIlIzan «tácticas de CIerre», opuestas a la
competenCIa) Los OfiCIOS mercantiles e Industnales son grupos «ne­
gativamente pnvdegIados» (sólo pueden aumentar su poder medIan­
te «táctICas de apertura», por ejemplo, una empresa es más fuerte
cuanto mas produzca) Weber da la SIguIente definICIón de profeSIón

Esta tendenCIa monopolIzadora toma formas espeCIficas
cuando se trata de aquellas comumdades humanas que se dIstIn­
guen respecto a otras por una cualIdad comun (espeCIfica) que se
adqUIere medIante educaCIon, enseñanza o practica ( ) Un CIrcu­
lo de gentes pnvI1egladas monopolIza, como «profeslOn», la dlspo­
SIClOn sobre bienes Ideales, sociales y economlCOS, sobre oblIgacIO­
nes y pOSICIones en la Vida Admite al pleno eJerCICIO del mismo
oficIO solamente a aquellos que 1) se han preparado con un novI­
Ciado, 2) han demostrado su aptitud yestan, por lo tanto, califica­
dos y, a veces, 3) llevan tras de SI un penado de carencia (SIn be­
neficIO) y de servlcIOs48

SIgUIendo a DIego GraCIa, podemos deCIr que hay un CIerto con­
senso entre los hIstonadores en aceptar que la medICIna conSIgue este

47 M Weber, Economta y soezeddd, ob Clt, pag 172
48 Ibld pag 278



nivel de profesión a finales de la Edad Media o a co\ni~n;~s del~
mundo moderno. La medicina se está burocratizand~,-~virtién-+
dose en una institución perfectamente establecida y positivamente
privilegiada.

En los tratados de Historia de la Medicina, se recoge el hecho de
que la licenciatura universitaria medieval suponía una autorización
para el ejercicio, aunque éste era muy restringido; había un cierto re­
chazo al ejercicio práctico por parte de los grandes licenciados. Esta
situación cambia a partir del siglo XVI (aproximadamente), cuando
muchos médicos ya no viven de la docencia universitaria. La existen­
cia de un número considerable de profesionales médicos dedicados al
ejercicio práctico, dio lugar a la creación del Royal College of Physi­
cians en Londres; fue creado por Enrique VIII para decidir, en sus
orígenes, quiénes podían ejercer la medicina; es una institución de
carácter monopolístico, con estatuto real (no municipal, como el de
los gremios).

Los médicos no se consideraron a sí mismos ni como mercaderes
ni como trabajadores manuales; en Londres no existía ningún gremio
médico. El Royal College es una institución distinta de los gremios,
tanto por el carácter real de su estatuto como porque se utilizara la
palabra «colegio» en lugar de las más usuales de «compañía» o «cofra­
día». Pero, con el Royal College lo que surge es una nueva fase de la
profesión médica, la fase burocrática. Sin embargo, si se estudian los
códigos internos de ética, el paternalismo sigue vivo bajo un nuevo
rostro, más burocrático y corporativo que carismático y personal.

Parece que surge una nueva ética médica en forma de autocon­
trol profesional por parte de los colegios (como el Royal College).
Sin embargo, la base de esta nueva ética médica sigue siendo la tra­
dición paternalista hipocrática del «medicus gratiosus», que en los
si.glos ~nteriores y en esta nueva etapa sigue gozando de completa
VIgenCIa.

Un ejemplo paradigmático de esta transformación que se produ­
ce en la modernidad (del «medicus gratiosus» hipocrático y galénico
al médico secularizado que mantiene, sin embargo, la identidad mo­
ral propia del paternalismo más antiguo) es Thomas Percival. Se pro­
duce una transformación que Diego Gracia llama de «médico perfec­
to» a «médico político». El médico político es el médico prudente y
educado; la ética médica se ha burocratizado y se convierte en «eti­
queta» constituyendo el «orden normativo» interno de la profesión.
Este orden lo conservará Thomas Percival en su Medical Ethics
(I803), inscrito en la tradición del médico político (pero fiel al para­
digma paternal y maternal del medicus gratiosus), ya partir de ahí



pasará a todos los códigos posteriores de ética médica49. Así sucedió
con el código ético de la American Medical Association de 1847 en el
que se mantiene un paternalismo institucional o burocrático; pater­
nalismo porque considera que el médico debe evitar al enfermo
aquella información que considere pueda perjudicar al enfermo; y
burocrático porque ahora la ética ya no es una cuestión individual
sino colectiva, de tal modo que es la asociación profesional la encar­
gada de vigilar el cumplimiento del código; la ética es más burocráti­
ca que carismática; y también con los PrincipIes ofMedical Ethics,
aprobados por la American Medical Association en Nueva Orleáns en
1903 que conservan intacto el paternalismo.

Habrá que esperar hasta los años 80 del siglo xx para que la éti­
ca médica norteamericana renuncie de manera explicita al paternalis­
mo. En concreto, los PrincipIes o[Medical Ethics del año 1980 utili­
zan por primera vez los derechos de los pacientes como criterio de
ética médica, con lo que esto supone de crisis y alejamiento del pater­
nalismo.

El caso europeo es similar al am~ricano; sólo a partir de 1957 se
aprueban los Principios Europeos de Etica Médica que suponen un re­
conocimiento de la autonomía del paciente (el artículo 4 dice: «Sal­
vo en caso de urgencia, el médico debe informar al enfermo sobre los
efectos y posibles consecuencias del tratamiento. Obtendrá el con­
sentimiento del paciente, sobre todo cuando los actos propuestos
presenten un serio peligro»).

El paternalismo es una constante en la historia occidental hasta
el siglo XV1I; en la práctica médica, se mantiene hasta nuestros días
prácticamente. La crisis en esta forma específica de relaciones huma­
nas (10 que hemos denominado «relación clínica») se produce en tor­
no a 1970; no es algo aislado, sino uno más de los vectores que, en
torno a ese momento histórico, convergen para dar lugar al naci­
miento de una nueva disciplina, la bioética. La crisis del paternalismo
se produce, sobre todo, por la emergencia de la autonomía de los pa­
cientes-usuarias-clientes, que provoca un choque de intereses entre
los dos elementos principales de la relación clínica. Se expondrá más

• 49 Este apartado lo desarrolla ampliamente Diego GraCla en Fundamentos de
bioétlca, ob. cit., págs. 93-98, bajo e! epígrafe «La herencia de Percivah. El recorrido
se refiere, fundamentalmente, al mantenimiento de! paternalismo médico en e!
siglo XIX y xx, en Estados Unidos. Las referencias a Europa como Unión empiezan
a finales de los años cincuenta; es a partir de entonces cuando empieza a vertebrarse
la idea de Unión Europea y cuando empiezan a desarrollarse producciones jurídico­
políticas comunes.



detenidamente en el capítulo segundo, dedicado a la autonomía de
los pacientes.

1.5. LA CRISIS DEL PATERNALISMO MÉDICO

Uno de los factores que he considerado fundamental para enten­
der cómo se produjo el nacimiento de la bioética es la crisis del pater­
nalismo, tanto en la forma más reducida e interpersonal de la relación
clínica como en la forma más amplia de la actuación médica más allá
de la enfermedad. En este sentido más amplio de medicina social, Heta
Hayry también considera la posibilidad de extensión del término pa­
ternalismo médico (y la crítica al mismo), cuando afirma que

el paternalismo médico, esto es, el control de la vida de las gentes,
presumiblemente en su propio interés, es el común denominador
de la medicina y de las políticas sanitarias. El principio o supues­
to del que se parte es que el médico sabe siempre qué es mejor, se
convierte en una «autoridad epistémica», esto es, una autoridad
científica. Sin embargo, la vida y la muerte, la salud10 la enferme­
dad, plantean siempre cuestiones «extraepistémicas» 0.

En este apartado señalaré una serie de factores que considero im­
portantes como desencadenantes de un desequilibrio en la relación
de poder que había otorgado, tradicionalmente, al médico y a la me­
dicina social, una situación de superioridad en la elección de los va­
lores relacionados con la gestión del cuerpo y la vida del enfermo.
Este desequilibrio, y las consecuencias que se derivaron, fueron evi­
dentes a finales de la década de los sesenta y principios de los setenta,
integrándose de esta manera como uno de los factores esenciales que
confluyeron para dar lugar al nacimiento de la bioética.

Uno de estos factores fue la creciente demanda de respeto a la au­
tonomía individual por parte de los pacientes. Este fenómeno se ma­
terializó en una serie de resoluciones judiciales, que impusieron di­
cho respeto a los profesionales de la medicina (siendo los Estados
Unidos el país pionero), así como en el hito que supuso la primera
Carta de Derechos del Paciente de la Asociación Americana de Hos­
pitales en 1973. Esto lo desarrollaré en el capítulo siguiente, dedica­
do al consentimiento informado.

50 H. Hayry, The Lzmus o/Medzcal Paternalzsm, Londres, Routldge, 1991,
págs. 17-20.



Lo que me interesa resaltar es el hecho de que la bioética, al igual
que otras disciplinas surgidas anteriormente (psicología, psiquiatría,
pedagogía, estadística, sociología, etc.), nace como un saber consti­
tuido a partir de un nuevo poder. El poder del que surge la bioética
es consecuencia de desequilibrios entre unos actores sociales que tie­
nen en común el participar en el control y gestión de valores relacio­
nados con el cuerpo y la vida. La novedad que mtroduce la bioética
como saber es que no puede ser analizada, de manera exclusiva, como
consecuencia de la introducción de una única tecnología de poder,
tal y como ocurnó con las disciplinas y los saberes individualizantes,
o las regulaciones y los saberes globalizantes, según las aportaciones
de la analítica del poder foucaultiana.

Desde la perspectiva del modelo jurídico de la analítica foucaltiana
la crisis del paternalismo guarda una relación directa con la emergencia
de la demanda de autonomía, como un conflicto entre dos poderes en
pugna por conseguir el control en la gestión de los valores antes men­
cionados. Por un lado, el paternalismo como poder que secularmente
se ha impuesto en la elección de dichos valores; y, por otro, la emergen­
cia de la demanda de respeto legal a la autonomía por parte de los en­
fermos, que consigue imponerse al primero, aunque no sin importan­
tes resistencias por parte de los profesionales de la medicma.

Pero la emergencia de la demanda de autonomía no es un fenó­
meno nuevo, y se puede entender, siguiendo la analítica foucaultia­
na, como una consecuencia de la gubernamentalidad liberal51 . Como
dice Francisco Vázquez, «hay que señalar que los conceptos de "go­
bierno" y "gubernamentalidad" son de presencia tardía en la obra de
Foucault. Hay que esperar al curso del Collége de France de 1977­
1978 para encontrar la primera formulación y las primeras explora­
ciones de estos conceptos»52.

El modelo de gobierno propuesto por Foucault sirve para dar
cuenta de las tecnologías reguladoras que no casan con la metáfora
bélica, con la forma de la dominación. En el gobierno, la acción es
entendida como conducción de conductas, y, no se toma como blan-

51 Los estudIOs de MIChe! Foueault sobre gobierno y gubernamentahdad los de­
sarrolla e! autor en dos cursos de! College de France: Securtté, terrttolre, popuktf!on
C~urs au College de France, 1977-1978, Galhmard-SeUll, CoHecnon Heautes Etu­
des, ed. de Mlche! Senellart, París, 2004 Y también en Nalssance de kt bzopolzttque.
Cours au College de France, 1978-1979, Galhmard-SeUll, Collecnon Heautes Etu­
des, ed de MIChes Senellart, París, 2004.

52 F Vázquez, «Empresanos de nosotros mismos BlOpolínea, mercado y sobe­
ranía en la gubernamentalldad neohberal», en J Ugarte (comp.), La admtnlstraezón
de kt vzda EstudIOS bzopolítlcos, Barcelona, Anthropos, 2005, pág. 75



ca al cuerpo, sino las conductas de los otros (o de uno mismo). El go­
bierno, a diferencia de la dominación, no pretende anular la iniciati­
va de los gobernados, sino emplearla a su favor (el gobierno presupo­
ne la libertad, con la que mantiene un vínculo de agonismo). La
gubernamentalidad, a la que Foucault también designa como «arte
de gobierno» y «racionalidad de gobierno», es un sistema de pensa­
miento acerca de la conducción de conductas, de la naturaleza y
práctica del gobierno dentro de coordenadas históricas precisas; elli­
beralismo es considerado como un arte de gobernar -o guberna­
mentalidad liberal- que implica una actitud de crítica permanente
respecto al poder ejercido por el Estad053 .

En lo que nos interesa, el análisis foucaultiano de la guberna­
mentalidad liberal nos muestra que ésta ha pasado por diferentes fa­
ses desde su inicio en el siglo XVIII. Para el estudio del nacimiento de
la bioética nos interesa, especialmente, la gubernamentalidad social
(que surge con el Welfare State y da lugar al ciudadano socia!), y la gu­
bernamentalidad neoliberal (que pretende generar el individuo auto­
rresponsable, empresario de sí). La bioética nace en la transición de
una a otra forma, entre la crisis del Estado de bienestar y el auge del
neoliberalismo; uno y otro fenómeno son factores importantes en el
nacimiento de la bioética: de un lado las resistencias tanto frente al
poder absoluto del médico en la relación clínica (en términos del mo­
delo jurídico de Foucault), como frente al excesivo poder normaliza­
dar de los especialistas en el Estado de bienestar (más concretamen­
te, respecto a los profesionales de la salud, en el tema que nos
interesa), que se plasmaron en los movimientos sociales y políticos de
finales de los sesenta (reivindicando los valores de individualidad, li­
bertad y autonomía, plasmándose, en el tema objeto de estudio, en
sentencias, códigos y cartas de derechos de los enfermos a principios
de los setenta); y, en segundo lugar, el marcado acento puesto en el
individualismo activo y responsable por parte de las políticas neolibe­
rales.

Las resistencias frente al excesivo poder de los expertos en la eta­
pa de gubernamentalidad social, y el auge del ciudadano como em­
presario de sí en el neoliberalismo, son elementos imprescindibles
para entender la emergencia de un nuevo poder, el de la autonomía
de los enfermos, que condicionó la crisis del paternalismo ejercido
por el médico tanto en la tradicional relación clínica como en su ex-

53 Estos conceptos aparecen desarrollados por Francisco Vázquez en ob. cit.,
págs. 75-84.



tensión social más allá de la enfermedad. Francisco Vázquez se refie­
re a esta transición de la siguiente manera:

Se trata de convertir al individuo dependiente y necesitado, al
«ciudadano social», ligado a la colectividad por mecanismos esta­
tales de solidaridad (como el seguro social), en un individuo acti­
vo y autorresponsable, capaz de elegir por sí mismo y de sacarle el
máximo partido a sus recursos personales en la búsqueda de un es­
tilo de vida propio y singular. Se trata del sujeto como «empresa­
rio de sí»54.

En el análisis foucaultiano de la gubernamentalidad neoliberal,

el servicio prestado está centrado en el cliente; donde antes existían
pacientes ahora hay clientes, consumidores de servicios cuyas de­
mandas deben ser atendidas de forma personalizada. El ciudada­
no social, atendido por una tupida red de dependencias colectivas,
es sustituido por el consumidor libre y responsable que satisface
sus necesidades acudiendo a un mercado. Los bienes y servicios así
obtenidos obedecen a las elecciones personales de un consumidor
que los convierte así en manifestaciones de un «yo» y de un estilo
de vida único e irrepetible55 .

El paso del paciente al cliente (que exige ser respetado de acuer­
do a las leyes del mercado, incluyendo su relación con los profesiona­
les de la salud, haciéndose responsable de la gestión de los valores de
su cuerpo y de su vida), supuso un factor importante en la crisis del
paternalismo médico y el auge del poder del enfermo como ser autó­
nomo, que ahora pasa a ser cliente responsable de su vida y deman­
da una legalidad que reconozca su derecho a la autonomía en la rela­
ción que establece con el profesional de la salud o con la medicina
como institución social. Este desequilibrio de poder demandó y dio
lugar a un nuevo saber capaz de hacerse cargo y generar una produc­
ción epistemológica que diese cuenta de la crisis del paternalismo
médico, por un lado, y, por otro, de la imposición del respeto al prin­
cipio de autonomía en la relación clínica.

Otro factor a tener en cuenta en la crisis del paternalismo fue la
n¡edicalización, a la que ya me he referido más arriba, o extensión de
la medicina a múltiples ámbitos de la vida de las personas. Sus oríge­
nes están en la medicina social, pero asiste a una nueva etapa de gran

54 F. Vázquez, ob. cit., pág. 92.
55 Ibíd., pág. 95.



desarrollo como consecuenCIa del Estado de bienestar (a partir de la
segunda mitad del si~lo xx), de la fase de gubernamentahdad sOCIal
descnta por Foucault 6, en la que el campo de actuaCIón de la medi­
cma no son sólo las enfermedades Aunque este fenómeno comienza
ya en el siglo XVIiI, con el desarrollo de la medzczna soezal descnta por
el filósofo francés, VIVirá una nueva etapa con el Estado de bIenestar,
a partir de la segunda mitad del siglo xx, con una extraordmana ex­
tensión de la medicma a diVersos campos de la sociedad, esto lo de­
sarrollo ampliamente en el Capítulo III

El naCImIento de la blOética comCIde con el final del Estado de
bienestar, pero, el fenómeno de la medlCalizaCIón que se desarrolló y
se extendió en los países occidentales ha permaneCIdo, y se ha mcre­
mentado hasta nuestros días Esta medlCalizaCIón ha temdo dos con­
secuenCIas importantes en relaCIón con la cnSIS del paternalIsmo mé­
dico en pnmer lugar, se han desarrollado reSistenCIas frente a la
ommpresenCIa de la medlCma que ponen en duda la «bondad» de las
actuaCIones médicas, como señala Foucault

La preponderancia concedIda a la patologIa se convIerte en
una forma general de regulacIón de la sOCIedad La medICma care­
ce en la actualIdad de campo extenor Se podna afirmar, respecto
a la sOCIedad moderna en la que nos encontramos, que VIVImos en
«Estados medICas abIertos» en los que eXIste una medICalIzaclOn
sm lImItes Determmadas reSIstencIas populares a la medIcallZa­
CIon se exglIcan preCIsamente por esta predommanCIa perpetua y
constante 7

Y; en segundo lugar, el mmenso e mcontrolable desarrollo de las
multmaCIonales farmacéuticas, consecuenCIa dlfecta del fenómeno
de la medlCalizaCIon, (como veremos en el capítulo tercero), ha cues­
tionado el poder de soberanía absoluta que ha temdo el médlCo has­
ta hace poco tiempo, también Foucault ha señalado la perdida de po­
der de los médicos como consecuenCIa de la medicallZaCIón y el auge
de las multmaCIonales farmacéuticas

QUIenes realmente obtIenen la mayor rentabIlIdad de la salud
son las grandes empresas farmaceutIcas ( ) Los medICaS son cada
vez mas conSCIentes de que se han convertIdo en mtermedIanos

56 Este tema aparece desarrollado en el articulo CItado, M Foucault, <Cnsls de
la medICma o CflSlS de la antlmedICma>, pags 343 361

'7 M Foucault, <Cnsls de la medlcma o cnsls de la antlmedlcma», ob Clt,
pag 356



semIautomáticos entre la Industna farmaceutlca y la demanda del
chente, es deClr, en sImples distrlbwdores de medIcamentos y de
medIcaClón»58

En la cnSIS del paternahsmo tambIén tuvo InflUenCia la percep­
CIón del nesgo asocIado al eJercICIO de la medIcIna, un nesgo que no
tiene comparaCión con lo que ha sIdo la hlstona de la medIcIna has­
ta la segunda mItad del sIglo xx. El gran desarrollo de las nuevas tec­
nologías bIOmédIcas, a la vez que la extensIón de estas tecnologías a
una gran masa de poblacIón (favoreCido por las políticas del Estado
de bIenestar), hace que los CIUdadanos de los países oCCidentales ha­
yan demandado la posIbIlIdad de partiCipar en la toma de deCiSIOnes
en relaCIón con el uso del poder tecnológICo aplIcado a sus VIdas y a
sus cuerpos, prodUCIendo una cnsls en el paternallsmo médICO. Fou­
cault señala que

nos adentramos en una dImensIón nueva de lo que se podría de­
nominar el nesgo médICO ( ..) Este fenomeno adqUIere en la ac­
tualIdad una nueva dImensIón en la medIda en que, hasta estos úl­
timos decelllos, el nesgo medICO concerllla Ulllcamente al
indIVIduo que se estaba cmdando y hoy, todo el fenomeno de la
VIda entra en el campo de aCCIón de la IntervenClon médIca59

1.6. EL PRINCIPIO DE BENEFICENCIA
EN LA RELACIÓN CLÍNICA
ACTUALIDAD Y REIVINDICACIÓN

1.6.1. LA BENEFICENCIA COMO PRINCIPIO MORAL

QUE SUBYACE AL PATERNALISMO MEDICO

En los apartados antenores he dIstIngUIdo entre el poder del mé­
dICO y el de la medICIna El pnmero empIeza en GreCIa, mantemén­
dose esenCIalmente absoluto e Intacto CasI hasta nuestros días; el se­
gundo comIenza su desarrollo en el SIglo XVIII con la SOCIedad
IndustrIal y la medICIna SOCIal. El poder del médICO entró en cnsls a
f~ales de la década de los sesenta, el de la medICIna tambIén ha SIdo
crmcado y cuestionado, pero su VIgor y extenSIón se mantIene y se

58 M Foucault, «CnSlS de la medlCllla o cnSlS de la antlmedlCllla», ob en,
pags 359-360

59 Ibld, pags 349-350



hace eVIdente con el fenómeno de la medICahzaCIón de nuestra SOCIe­
dad (que es una contmuaCIón de la medIcma SOCIal), de mdIscutIble
trascendenCIa en nuestros días En el presente apartado qUIero refenr­
me a la beneficencIa, como un pnnCIpIO moral que aparece mdIsolu­
blemente umdo al poder paternal del médICO

Uno de los pnnCIpIOS morales que subyace en el eJerCICIO de las
profeSIOnes (gobernantes, Jueces, sacerdotes, médICOS), es hacer el
bIen, ejercIéndolo de modo altruIsta (a dIferenCIa de los oficIOS, que
se ejercen de modo egoísta). El médICO está dotado «naturalmente»
de una autondad moral que le lleva a deCIdIr lo mejor para el paCIen­
te (aunque sm consultar con él, ya que éste no está en condICIOnes de
expresar su Idea de lo que conSIdera bueno, adecuado para su proce­
so) Esta SItuacIón se ha mantemdo (y se mantiene) en la mentalIdad
de los profeSIOnales de la medICma desde GreCIa hasta nuestros días,
constItuyendo la esenCIa del paternalIsmo médICO

En torno a 1970 el paternalIsmo (y el pnnCIpIO de beneficenCIa
que le es propIO) entra en conflICto con el pnnCIpIO de autonomía,
SIendo determmante en el naCImIento de la bIOétIca Es eVIdente que
nmguno de los dos pnnCIpIOS étICOS CItados es supenor al otro a pno­
n, como expresan Beauchamp y Chddress «Que la autonomía de los
paCIentes deba tener pnondad o no sobre la beneficenCIa profeSIOnal
se ha convertIdo en un problema central de la étICa bIOmédIca ( )
No eXIste autondad pnnCIpal m predommante m en el paCIente m en
el médICO y en la ética bIOmédICa no eXIste nmgún pnnCIpIO preemI­
nente»60

Cuando el pnnCIpIO de beneficenCIa se dISOCIa del paternahs­
mo, nos queda una mtenCIón de hacer el bIen o ayudar a los demás
en sus necesIdades, SIempre que ellos, voluntanamente lo pIdan o
lo acepten El problema que se plantea es SI son pOSIbles las profe­
SIOnes sm paternalIsmo, DIego GraCIa afirma, en este sentIdo, que
«la tarea con la que hoy se enfrentan las profeSIOnes cláSIcas, entre
otras la medIcma, es reformular o redefilllr de modo nuevo su rol
profeSIOnal. QUIzás el auge de la bIOétIca se debe, entre otras razo­
nes, a ésta»6I

Sobre esta redefilllCIón del rol profeSIOnal (consecuencIa dIrecta
de la cnSIS del paternalIsmo en la profeSIón médICa), hay un artículo
mteresante titulado «ProfesIOnalIsmo médICO en el nuevo mdelllo:

60 T L Beauchamp y J F Chlldress, Prmapws de etlea bwmedtea, Barcelona,
Masson, 1999, pags 257-258 Esta edlClOn es la pnmeta traducclOn al castellano de
la cuarta edlClOn en mgles

61 D GraCIa, Fundamentos de bwetlea ob Clt, pag 101



Un estatuto para el ejercicio de la medicina»62. En el que se dicen, en­
tre otras cosas, lo siguiente:

Los médicos, actualmente, se sienten frustrados en la medida
que los cambios en los sistemas de atención de salud, práctica­
mente en todos los países industrializados, amenazan la naturale­
za y los valores mismos de la profesión médica (...) Compartimos
la idea de que el compromiso de la medicina con el paciente está
siendo amenazado por fUerzas de cambio externas en nuestras so­
ciedades (...) La profesionalidad es la base del contrato de la Me­
dicina con la Sociedad. Este concepto exige colocar el interés del
paciente por encima de los del médico, estableciendo y mante­
niendo estándares de competencia e integridad, y proveyendo de
asesoría experta a la sociedad en materias de salud (...) La práctica
de la medicina en la época actual sufre desafíos sin precedentes en,
prácticamente, todas las culturas y sociedades (...) Para mantener
la fidelidad del contrato social de la medicina, en estos tiempos
turbulentos, creemos que los médicos deben reafirmar su activa
vocación por los principios de la profesionalidad, lo que compren­
de no sólo su especial dedicación al bienestar del paciente sino
también los esfUerzos colectivos por mejorar el sistema de salud
para el bienestar de la sociedad.

Sin duda, es toda una declaración de demanda de una «nueva
constitución» en la relación entre médico y enfermo, consecuencia
de la crisis profunda e irreversible del paternalismo, recogida tam­
bién, específicamente, en un interesante artículo de Angela Coulter
en el que la autora pone énfasis en el crecimiento y asentamiento
del poder de los pacientes y el carácter irreversible del paternalismo
médic063.

Sin embargo, es posible una interpretación del principio ético de
beneficencia en el sentido de favorecer o promover el bien, respetan­
do el principio de autonomía del enfermo (el consentimiento infor­
mado). Frente a los intentos de las últimas décadas de fundamentar
la bioética sobre el principio de autonomía, dos autores norteameri-

62 «Profesionalismo medico en el nuevo milenio: Un estatuto para el ejercicio de
l..medicina» Declaración conjunta de la Federación Europea de Medicina Interna,
El American College ofPhysicians y El American Board ofInternal Medicine. El ar­
tículo se puede encontrar en Revzsta Anales de Medzcina Interna, 2002, núm. 136,
págs. 243-246. Está traducido al castellano en Revzsta médica de Chtle, abril de 2003,
vol. 131, núm. 4, págs. 457-460.

63 A. Coulter, «Paternalism or partnership?», en la revista British MedicalJour-
na!, vol. 319, sept. 1999, págs. 719-720. '..... o. ',1



canos, Edmund Pellegrino y David Thomasma, reivindican el prin­
cipio de beneficencia en su libro For The Patient's Good64. La pro­
puesta de estos dos autores, de manera resumida, pretende ser una al­
ternativa a la polaridad existente entre los modelos de autonomía y
paternalismo médico, proponiendo como alternativa una «benefi­
cencia fiduciaria» (benificence-in-trust) capaz de corregir las distorsio­
nes que se pudieran derivar de una observancia excesivamente puris­
ta del principio de autonomía. Para estos autores la confianza ha de
ser un elemento-guía en la relación clínica, «según la idea de la bene­
ficencia fiduciaria, en la que el médico actúa representando al pacien­
te en la consecueción de su bien sobre la base de un diálogo terapéu­
tico apto para pulir discrepancias»65.

Victoria Camps también plantea la dificultad de hacer compati­
ble la autonomía con la beneficencia, en el mismo sentido que Pelle­
grino y Thomasma (es decir, según el concepto de «beneficencia fi­
duciaria»). Considera que la única alternativa es una relación clínica
basada en el valor de la confianza:

La relación fiduciaria es la única que sabrá hacer compatible
la autonomía con la beneficencia (...) La medicina basada en los
derechos individuales nos ha dejado huérfanos de beneficencia,
porque seguimos viendo la beneficencia como paternalismo. ¿Qué
tiene que cambiar para que se restablezca la confianza? La benefi­
cencia no será paternalismo si se basa en el diálogo y en la comu­
nicación e..)La confianza hoy día ha de construirse sobre el plu­
ralismo y la diferencia66.

Diego Gracia se refiere a la beneficencia que defienden Pellegri­
no y Thomasma en los siguientes términos:

Una solución posible, muy del gusto de los médicos actuales,
es pensar que para evitar ambos extremos, el paternalismo radical
de un lado, y el autonomismo también radical, de otro, el médico
debe aportar a la relación entre médico y enfermo una beneficen­
cia pura, exenta de paternalismo. Esto obligaría a una nueva dis­
tribución de papeles en la relación médico-enfermo (...) Al bino-

64 E. Pellegnno y D. Thomasma, For The Patzents Good· The RestoratlOn ofBe­
neficence m Health Care, Nueva York, Oxford University Press, 1988.

65 G. Díaz, «David Thomasma y la nueva beneficencia», en la revlsra Dzarzo
Médzco, 8 de mayo 2002.

66 V. Camps, «Autonomía contra beneficencia», en Una mda de calzdad Refle­
XlOnes sobre blOétzca, Barcelona, Ates y Mares, 2001, págs. 187-189.



mio paternalIsmo-obedlencla SUStltUlría, así, el de beneficencla­
autonomía. Con lo cual la relaClón médico-enfermo ganaría en
madurez, al tlempo gue se haría más humana y adulta. Todos ga­
narían en el proceso .

Sin embargo, el argumento de la beneficencia paternalista no le
parece correcto a Diego GraCia; como señala, él mismo había defen­
dido esa beneficencia, pero más recientemente considera que no es
una postura del todo correcta. Apunta dos razones para ello:

En pnmer lugar, porque la función del médiCO no es pnma­
namente de beneficenCia, smo de no-maleficenCla. Afirmar que el
medICO tlene oblIgaCIOnes de beneficenCia con sus enfermos es
eXigirle más de lo debido Por otra parte, la autonomía eXige más
de lo que en la tesIs antenor se concede Lo que el pnnClpIO de au­
tonomía dICe es que el enfermo es eJ úmco que puede deCldu en
las cuestlones relatlvas a su cuerpo. El es el úmco que puede deCl­
dlr «autónomamente» lo que le es «beneficIoso». El médiCO tam­
poco puede deCldir esto. Lo úmco que el médiCO puede hacer es
llevar la contraria al paciente cuando éste qUlera hacer algo que
atente contra los pnnClpIOS de «no-maleficenCla» y de «JUStlCla».
Entonces sí que ha de oponerse al querer del paClente, pues esos
dos prmClpIOS son de rango supenor y deben ser respetados aun
en contra de la voluntad de los mtervmlentes. Pero aun en estos
casos, no será el médICO el que tome las deClsIOnes, smo el Juez68.

El principIO moral de beneficenCIa genera deberes de promoción,
obligando de manera Individual, quedando al arbitrio de cada uno
cómo y de qué manera cumple con esta obligaCión; son deberes ilimi­
tados o superrogatorios, es decir, cuanto más hagamos, mejor. Parece
que temendo en cuenta estas características, una exigenCIa al médico de
obligaCIones de beneficencia con sus enfermos sería excesivo, a la Vf2

que complicado: ¿hasta dónde llegaría la obligación de hacer el bien?
¿Quién establecería los límites y las condiciones de tal obligaCión?

Sin embargo, el principio moral de no-maleficencia genera debe­
res de prohibición, que nos obligan a todos por igual, por lo que son
de obligado cumplimiento, recogidos por la legislación y objeto de
janCiÓn en caso de Incumplimiento. Así, la obligación del médico es,
primariamente, de no-maleficencia, pero no de beneficencia.

67 D GraCia, «Los cambIOS en la relación médICo-enfermo», en Bzoet¡ca clm¡ca,
ob Clt, págs 56-57

68 Ibid, pág 57



1.6.2. LA DIFERENCIA ENTRE BENEFICENCIA Y NO-MALEFICENCIA

Acabo de referirme a la distinción que en Ética se hace entre debe­
res de prohibición y de promoción; ésta nos sirve para diferenciar, como
hemos visto, dos principios éticos bien distintos: el de beneficencia y el
de no-maleficencia. El principio de no-maleficencia genera deberes de
prohibición, es decir, nos obliga a todos de modo primario y es anterior
a cualquier tipo de información o consentimiento (todos estamos obli­
gados a no hacer el mal, a no hacer daño intencionadamente a otra per­
sona, tanto moral como legalmente, formando parte de la dimensión de
«ética de mínimos»). El principio de beneficencia, sin embargo, genera
deberes de prohibición o de virtud que nos obligan individualmente y
de manera ilimitada (es la dimensión de la «ética de máximos»).

Los principios de beneficencia y no-maleficencia aparecen ya
perfectamente especificados en los escritos hipocráticos. Diego Gra­
cia ha estudiado el tema señalando que

la parte negativa se halla formulada en la máxima primun non no­
eere -no presente en el corpus hipocraticum-; la positiva, pre­
sente por dos veces en el Juramento, «en beneüdo del enfermo».
La primera no tiene en principio nada que ver con e! paternalis­
mo, la segunda sí, siempre que e! beneficio se haga sin e! consen­
timiento informado de! paciente. Ambas fórmulas están de algún
modo sintetizadas en e! criterio de! libro Epidemias: «favorecer, o
al menos no perjudicar»69.

En el Informe Belmont (1978), trabajo final emitido por la Na­
tional Commission flr the Protection o[Human Subjects o[Biomedical
and Behavioral Sciences en Estados Unidos, encargada por el Congre­
so norteamericano para elaborar una guía acerca de los criterios éticos
que debían orientar la investigación con seres humanos, concluyó que
eran tres estos criterios: beneficencia, autonomía y justicia. Un año
más tarde~ en 1979, Beauchamp y Childress publicaron el libro Prin­
cipios de Etica Biomédica, inspirado por enfoque principialista del In­
forme Belmont y uno de los textos pioneros y más influyentes de la
bioética; en él se recogen cuatro principios, añadiendo el principio de
no-maleficencia a los tres del Informe Belmont. De esta manera, que­
dan perfectamente delimitados los principios éticos de beneficencia y
no-maleficencia desde los orígenes de la bioética como disciplina.

69 D. Gracia, Fundamentos de bioética, ob. cit., pág. 103.



CAPITULO 2

Autonomía en la gestión
de los valores de la vida

yel nacimiento de la bioética

Este segundo capítulo tiene una estrecha relación con el prime­
ro: la democratización de las relaciones humanas afectó, entre otros,
a la relación entre médico y enfermo y a la actividad médica extendi­
da más allá de la relación c1inica, a finales del siglo xx, produciendo
la crisis del paternalismo médico y la demanda del derecho a la auto­
nomía del enfermo. En el capítulo anterior desarrollé el concepto de
paternalismo médico; en éste se analiza cómo surge y se desarrolla el
principio de respeto a la autonomía en el ámbito sanitario y la in­
fluencia que ello tendrá en el nacimiento de la bioética.

En el último capítulo del presente trabajo, en el punto 5.1.1, se
hace referencia a un «doble nacimiento» del término bíoétíca y a un
doble alcance del mismo: la bioética en el sentido del «legado de He­
llegers» es una versión más restringida, dedicada a problemas relacio­
nados con la ética médica; y la bioética en el sentido del «legado de
Potter», es más general, está más interesada por problemas éticos en
relación con la biología y la ecología. De manera resumida, la prime­
ra orientación se podría asimilar con la gestión de valores del cuerpo
y la segunda con la gestión de valores de la vida. El presente aparta­
do hay que contemplarlo, sobre todo, desde la perspectiva más redu­
cida del «legado de Hellegers».



El primer y segundo capítulos (en los que desarrollo los concep­
tos de paternalismo médico y autonomía de los pacientes) tienen que
ver, fundamentalmente, con el primero de los sentidos de la bioética
enunciados más arriba, es decir, con una visión más restringida de la
bioética, preocupada por la creciente intervención de las tecnologías
biomédicas en la salud y en la vida de las personas, y con la gestión
de los valores relacionados con el cuerpo: en primer lugar, la hetero­
nomía propia del paternalismo médico, y, posteriormente, la crisis de
la gestión heterónoma de dichos valores y la demanda de la gestión
autónoma por parte de las personas.

En el presente capítulo expondré los acontecimientos históricos
que han dado lugar al desarrollo de la autonomía del enfermo y su re­
conocimiento institucional, así como la gran importancia que todo
esto ha tenido en el nacimiento de la bioética.

En primer lugar, la gestión autónoma del cuerpo ha tenido como
consecuencia inmediata el desarrollo del concepto de responsabilidad
en dicha gestión; y la responsabilidad no sólo se ha extendido al es­
tricto territorio de la medicina, sino que ha visto como una amenaza
para los valores del cuerpo el inmenso desarrollo acaecido en las tec­
nologías médicas y biotecnologías, por una parte, y la crisis ecológica
global por otra; se ha producido un desplazamiento desde la gestión
autónoma de los valores del cuerpo a la de los valores de la vida, y en
ello ha tenido gran importancia la percepción de lo que en el capítu­
lo cuarto desarrollaré con el nombre de «sociedad del riesgo». Se ha
producido un desplazamiento paulatino del primero de los sentidos
de la bioética al segundo (del s~ntido de H.e}legers ~ de Potter).

En segundo lugar, el cambIO de la gestIOn heteronoma a la autó­
noma ha producido un choque entre los intereses del estamento mé­
dico y los de los pacientes, acostumbrado aquél a imponer su criterio
del bien en la relación clínica hasta el último tercio del siglo xx; sin
duda, la autonomía de los pacientes se ha impuesto sobre el paterna­
lismo médico, pero, como veremos en este apartado, no ha sido por
convicción de los médicos, sino por movilización social y sentencias
judiciales que han obligado al estamento médico a aceptar el criterio
de gestión autónoma de los valores del enfermo. En el capítulo quin­
to del presente trabajo (apartado 5.1.3) haré referencia a la conexión

•que establece Diego Gracia entre el nacimiento de la bioética y la
doctrina de los deberes perfectos e imperfectos. Por la relación que
tiene con lo que expongo en este punto, y de manera resumida, Die­
go Gracia considera que en la gestión de los valores relacionados con
el cuerpo y la vida se ha pasado de la gestión por parte de las autori­
dades eclesiásticas y médicas (era una gestión heterónoma, que gene-



raba «deberes perfectos» -que obligan a todos y pueden ser exigidos
de manera coactiva. La obligación venía impuesta por las citadas au­
toridades eclesiásticas y médicas), a una gestión autónoma (que gene­
ra «deberes imperfectos», sólo exigibles a nivel individual), en la que
aquellos valores se gestionan a nivel individual. Este choque de inte­
reses de médicos y pacientes ha producido un cambio, desconocido
hasta el momento, en la relación clínica y, también, la necesidad de
un debate público en torno al alcance de la autonomía del enfermo.
Victoria Camps lo expresa en los siguientes términos: «La sensación
de que quizá estemos yendo demasiado lejos en una defensa de la au­
tonomía inapropiada e insensata es una de las sombras que se ciernen
sobre la luz que sin duda significa la apertura a una mayor libertad»l.

En tercer lugar, el cambio en la gestión de los valores relacionados
con el propio cuerpo, de la forma heterónoma a la autónoma, coincide
aproximadamente en el tiempo con la extensión de la asistencia sanita­
ria a una cantidad importante de la población (en algunos casos abarca
a toda ella), y a la vez pude considerarse un factor precipitante de aquel
cambio. La extensión de la asistencia sanitaria tiene como consecuencia
la «medicalización» de la sociedad (como expondré en el capítulo terce­
ro). La medicina, a partir de la segunda mitad del siglo xx, invade a la
sociedad en forma de programas de prevención y control que incluyen
a toda la población, junto con inversiones importantes de los presu­
puestos estatales y de empresas privadas en nuevas tecnologías biomédi­
cas para el diagnóstico y tratamiento de enfermedades, además de la
creación de nuevos hospitales y centros de salud. Ante este aconteci­
miento derivado del desarrollo del Estado de bienestar en las sociedades
occidentales, y teniendo en cuenta que la práctica dominante del esta­
mento médico seguía siendo el paternalismo, es lógico pensar que,
coincidiendo con el auge de los movimientos por la defensa de los de­
rechos civiles en los años 60, el paternalismo médico entre en crisis
(afectando a las dos formas expuestas por Foucault: el poder absoluto y
el normalizador), ya que es uno de los últimos reductos de poder in­
cuestionable, y la demanda de la autonomía en la gestión del propio
cuerpo se imponga sobre la heteronomía imperante hasta entonces. La
«medicalización» de la sociedad puso en marcha un mecanismo de de­
fensa de la población (sobre todo de los enfermos), frente a las preten­
siones de las autoridades médicas y eclesiásticas de mantener intacto su
poder de gestión de valores relacionados con el cuerpo y la vida.

1 V. Camps, «Autonomía contra beneficencia», en Una vuia de caluiad. Reflexio­
nes sobre blOét1ca, Barcelona, Ares y Mares, 2001, pág. 176.



2:1. EL CONCEPTO DE AUTONOMíA

La palabra autonomía deriva del griego autos (<<propio») y nomos
(<<regla», «ley»), y se utilizó para referirse al autogobierno de las ciuda­
des-estado helénicas independientes. Como señala Victoria Camps:
«La primera forma de autonomía fue la que reclamaron los ciudada­
nos griegos para legislarse a sí mismos. La "libertad de los antiguos"
-como la llamó Benjamín Constant- no era una libertad para re­
cluirse en la vida privada y en los propios negocios, sino para ejercer
de ciudadanos y legislarse»2. El concepto de autonomía empezó uti­
lizándose para designar una capacidad propia del espacio público o
colectivo. Y, en la actualidad, el término también se utiliza para de­
signar capacidades personales, llegando a adquirir en este sentido sig­
nificados diversos, como señalan Beauchamp y Childress: «Autogo­
biemo, derechos de libertad, intimidad, elección individual, libre
voluntad, elegir el propio comportamiento y ser dueño de uno mis­
mo. No es, por tanto, un concepto unívoco ni para la lengua ni para
la filosofía contemporánea»3. El concepto de autonomía que presen­
to en este capítulo se refiere, sobre todo, a una capacidad personal en
relación con la gestión de valores relacionados con el cuerpo.

Sin embargo, el concepto de autonomía referido a una capacidad
personal se torna confuso cuando intentamos adentrarnos en el mis­
mo. Son varias cuestiones las que nos presenta Victoria Camps cuan­
do intenta desgranar este concepto:

¿De verdad somos autónomos? ¿Hasta dónde lo somos? Sa­
bemos y nos damos cuenta de que nuestra capacidad de decidir
es limitada en el tiempo y en el espacio. Somos producto de una
época, de una cultura, de un territorio, de unos padres, de unas
condiciones económicas, de una educación, de unas relaciones
profesionales... en fin, que si podemos decidir algo por nuestra
cuenta el campo que nos queda para hacerlo es más bien pe­
queñ04•

La autora defiende una concepción del individuo comunitaria y
+a moral como algo que construimos entre todos; desde esta perspec­
tiva, se remonta a Benjamín Constant que contrasta la libertad de los

2 V. Camps, <<Autonomía contra beneficenCIa», ob. CIt., pág. 177-178.
3 T. L. Beauchamp y J. F. Chlldress, «El respeto a la autonomía», en Prtnctptos

de étlca btomédlca, Barcelona, Masson, 1999, pág. 113.
4 V. Camps, <<Autonomía contra beneficenCIa», ob. cit., pág. 179.



antiguos como «voluntad de ciudadanía» y la de los modernos que es
«independencia», y lamenta que los modernos no sepan combinar su
independencia con un sentido de comunidad. De esta manera,
Camps nos expone dos aproximaciones problemáticas al concepto de
autonomía: en primer lugar, la dificultad para delimitar el concepto
cuando éste va referido a una capacidad personal; en segundo lugar,
la tensión entre la autonomía personal (entendida desde la concep­
ción individualista y liberal) y la empresa política o comunitaria.

En el análisis que hace Diego Gracia del término autonomía,
coincide en la amplitud del mismo (y, por tanto, en la dificultad para
su delimitación), y ante ello sugiere lo siguiente:

Centrar el análisis, no en el nivel último o profundo de la
«persona autónoma», sino en el más superficial y periférico de las
«elecciones autónomas» o «acciones autónomas» (...) La autono­
mía puede ser considerada una facultad o condición sustantiva de
la realidad humana; pero también ser vista, de modo más simple,
como un acto, el acto de elección autónoma. Parece que conviene
prestar atención preferente al tema de las acciones5•

El tema de las acciones autónomas ha sido desarrollado por di­
versos autores relacionados con la bioética: Diego Gracia, entre noso­
tros, y Beauchamp y Childress, que han sido pioneros de la bioética
norteamericana, lo han tratado. Estos autores coinciden en las tres
condiciones que se han de cumplir para que una acción sea conside­
rada autónoma6:

a) Intencionalidad. Una acción puede afirmarse que es in­
tencional cuando es querida de acuerdo con un plan. Puede ser
que lo directamente querido sea el plan y no la acción, pero aún
en este caso se considera como indirectamente querida. A los pri­
meros puede llamárseles actos «deseados» y a los segundos actos
«tolerados», pero todos son actos «queridos». Tanto lo tolerado
como lo deseado son formas de lo querido, y por tanto tienen ca­
rácter intencional. Los autores coinciden en admitir que no exis­
ten grados de intencionalidad: la intencionalidad se tiene o no se
tiene.

b) Conocimiento. Si el agente no entiende la acción, ésta no
puede ser autónoma. El problema es qué entendimiento o com-

5 D. Gracia, «La tradición jurídica y el criterio de autonomía: los derechos del
enfermo», en Fundamentos de bioética, Madrid, Eudema, 1989, pág. 183.

6 D. Gracia, ob. cit., págs. 183-187; T. Beauchamp y J. Chl1dress, ob. cit.,
pág. 116.



prensión son necesarios para que una acción deba considerarse au­
tónoma. Desde una perspectiva utópica, la acción completamen­
te autónoma es aquella en la que la comprensión es total. Desde
una posición más realista, una acción es sustancialmente autóno­
ma cuando somos capaces de entender su naturaleza y, además,
prever sus consecuencias. El conocimiento, al contrario que la in­
tencionalidad, sí admite grados.

c) Ausencia de control externo. Es la más fácil de entender y
evaluar. El control sí admite grados; los tres más importantes son:
la coerción, la manipulación y la persuasión. Existe coerción cuan­
do alguien, de manera intencional y efectiva, influye en otra per­
sona, amenazándola con daños indeseados y evitables tan severos,
que la persona no puede resistir el no actuar a fin de evitarlos. La
manipulación consiste en una influencia intencional y efectiva de
una persona por medios no coercitivos, alterando las elecciones
reales al alcance de otra persona, o alterando por medios no per­
suasivos la percepción de esas elecciones por la persona. La persua­
sión es una influencia intencional y lograda de inducir a una per­
sona, mediante procedimientos racionales, a aceptar libremente
las creencias, actitudes, valores, intenciones o acciones defendidos
por el persuasor.

He intentado delimitar el concepto de autonomía de dos modos:
primero, separando el significado que hace referencia a una facultad
del cuerpo político de darse su propia norma, de aquel otro referido
a una capacidad personal; y, segundo, haciendo una reducción de
este último significado, asimilándolo a las acciones autónomas. Pero
el concepto requiere otra matización: ser autónomo no es lo mismo
que ser respetado como autónomo. En otras palabras, no es lo mis­
mo el concepto de autonomía que el principio de respeto a la auto­
nomía. Refiriéndose al respeto a la autonomía, Beauchamp y Chil­
dress apuntan lo siguiente:

Este respeto debe ser activo, y no simplemente una actitud. Im­
plica no sólo la obligación de no intervenir en los asuntos de otras
personas, sino también la de asegurar las condiciones necesarias para
que sea elección sea autónoma. El respeto, desde este punto de vista,
supone permitir que las personas actúen autónomamente7•

•
Esta matización ha sido de gran importancia en la bioética: el

respeto a la autonomía de los pacientes no ha sido fruto de un cam-

7 T. L. Beauchamp y J. Chíldress, «El respeto a la autonomía», ob. cit., págs.
117-118.



bio paulatino de actitud por parte del estamento médico, acostum­
brado durante los veinticinco siglos de historia de la medicina occi­
dental a la actitud paternalista, sino resultado derivado de la obliga­
ción de respeto activo impuesta por sentencias judiciales y leyes que
han recogido el sentir de una opinión pública demandando dicho
respeto. En el presente capítulo expondré cómo se desarrolló el respe­
to a la autonomía de los pacientes, llegando al reconocimiento insti­
tucional, así como la repercusión que este proceso tuvo en el naci­
miento de la bioética.

2.2. EL PRINCIPIO DE RESPETO A LA AUTONOMÍA
Y SU REPERCUSIÓN EN LA ASISTENCIA SANITARIA

Lo que trato de argumentar en este punto es que las relaciones
sanitarias se enmarcan dentro de un marco mucho más amplio, cons­
tituido por las relaciones sociales y políticas, de las que aquéllas son
una parcela reducida. Los cambios que se han producido a lo largo de
la historia de occidente en la sociedad, en la política y en la moral,
han terminado afectando a la relación clínica.

2.2.1. DEL PATERNALISMO A LA AUTONOMIA:

UNA EVOLUCIÓN POLITICA y MORAL

Las relaciones sociales y políticas sufrieron un proceso de trans­
formación en la historia occidental durante los siglos xv al XVIII, pa­
sando del esquema paternalista, derivado de la concepción naturalis­
ta de la ética y la política griegas, desarrollado en el capítulo primero
(que justificó el absolutismo sociopolítico desarrollado por Foucault
según el modelo jurídico), al esquema autonomista, según el cual las
personas son capaces de construir la realidad que les circunda (justi­
ficando la gestión democrática): es la crisis del paternalismo tradicio­
nal que afectará a múltiples facetas (social, política, científica, éti­
ca...), incluida la relación clínica (aunque esta última de manera muy
tardía).

Como expondré a continuación, el primer lugar donde hace su
aparición histórica la noción de autonomía moral es en la reflexión
sobre el fundamento ético de la organización política, cuando se
puso en duda la legitimación naturalista del poder absoluto del sobe­
rano. La historia del concepto de autonomía está ligada a la de la es­
tructura sociopolítica de los países occidentales.



El paternalismo sociopolítico legitimó el poder absoluto del so­
berano. Pablo Simón da cuenta del naturalismo ético y político de los
griegos como justificación del paternalismo sociopolítico:

El naturalismo había resuelto bastante bien la cuestión de la
estructura social y de la legitimación del poder político. El orden
natural permitía justificar una determinada estructura social y el
gobernante extraía su legitimación de su capacidad para interpre­
rar ese orden y para dirigir hacia él a toda la comunidad (...) Toda
la comunidad aceptaba como autoevidente que el orden natural
era el rector de su orden social, y no podía ser de otro modo y, por
ello, se concedía que aquellos mejor preparados para interpretarlo
poseyeran la autoridad política. En la versión medieval cristianiza­
da del naturalismo, Dios, como rector del orden natural, era el
que refrendaba esa estructura social y el garante de la autoridad del
gobernantes.

El descubrimiento de América es uno de los elementos funda­
mentales en la crisis del paternalismo. La observación de comunida­
des con estructuras sociopolíticas que no se ajustaban al absolutismo
naturalista creó dudas sobre la legitimación de esta estructura. Se creó
el concepto de estado de naturaleza para referirse a una estructura so­
cial primigenia a partir de la cual podrían surgir sociedades distintas
a la occidental; el hallazgo era que ahora era la voluntad de la colec­
tividad -y no una voluntad sobrenatural- quien podía diseñar un
nuevo modelo de sociedad; aquí puede estar el origen de la denomi­
nada «literatura utópica» del Renacimiento, cuya obra más represen­
tativa sería la Utopía de Tomás Moro de 1516; otros autores son
Campanella o Bacon. Pero también los escritos de filosofía política
intentan explicar cómo se organiza una sociedad y cómo se legitima
la autoridad; las teorías contractualistas partirán del estado de naturale­
za para dar cuenta de esa explicación; entre los autores más destacados
citaré, en el siglo XVII, Hobbes (1588-1679) y Locke (1632-1704), y,
en el XVIII, Rousseau. Queda fuera del objetivo de la presente obra
una referencia más exhaustiva del contractualismo; sólo me interesa
citar la aportación de los autores contractualistas en relación con el
diseño de un nuevo modelo de sociedad, en la que la legitimidad de
l! autoridad política proviene de la comunidad política, entendida
como la suma de los consentimientos individuales de los que van a
ser gobernados.

s P. SImón, «HIstona de! consentimIento mformado», en El consenttmtento tn­

fOrmado, Madrid, Triacaste!a, 2000, págs. 31-32.



Otro elemento histórico fundamental en la crisis del paternalis­
mo y en la promoción del respeto a la autonomía individual fueron
las guerras de religión entre católicos y protestantes, que se desarro­
llaron entre 1521, fecha de la reforma protestante, y 1648, fecha de
la paz de Westfalia; tras muchos años de intentar el exterminio mu­
tuo, se llega a la conclusión de que la convivencia pacífica y el respe­
to a las creencias religiosas es la única salida posible. Como señala Pa­
blo Simón:

En este contexto histórico hay una idea estrechamente unida
a la polémica sobre el origen del poder, y que resulta fundamental
para comprender la evolución ulterior de esa teoría: es el de la to­
lerancia en materia religiosa (oo.) La idea que subyace en el princi­
pio de tolerancia es, obviamente, la ltbertad de conciencia. Y la li­
bertad de conciencia es un atributo de las personas, un derecho
individual (oo.) Se va a dar un paso fundamental en el desarrollo de
la teoría política: si las personas tienen el derecho individual a de­
cidir qué religión quieren profesar, también tienen el derecho in­
dividual a decidir cómo quieren ser gobernados y por quién. Este
es el momento en el que toma cuerpo la idea de que la legitimidad
de una autoridad política proviene del consentimiento de la co­
munidad, entendida como la suma de los consentimientos indivi­
duales9•

La tolerancia es una virtud moderna que se instaura en Europa
tras las guerras de religión; 1689 es el año de la llamada Acta de la To­
lerancia en Inglaterra, y de la publicación por Locke de su Carta so­
bre la tolerancia. La tolerancia terminó convirtiéndose en un derecho
humano (de los llamados derechos civiles y políticos o de primera ge­
neración), el derecho a la libertad de conciencia, según el cual toda
persona tiene derecho a vivir de acuerdo con sus creencias religiosas y
morales. El liberalismo se impuso, en primer lugar, en el espacio reli­
gioso, y posteriormente en el político, dando origen a los sistemas de­
mocráticos occidentales.

La anterior es una síntesis histórica simplificadora de cómo, en
Occidente, se pasó del paternalismo socíopolítico a la legitimación
del poder político a través del consentimiento informado de los ciu­
dadanos. Como se ha dicho, la suma de consentimientos individua­
les conforma el consentimiento de la comunidad que legitima a la
autoridad política. Son los ciudadanos individuales gestionando su
libertad de conciencia y aceptando el principio de tolerancia los que

9 P. Simón, «Historia del consentimiento informado», ob. cit., págs. 33-34.



•

dan lugar al moderno Estado democrático. Esta novedad se extende­
rá a la filosofía moral, de manera que, como se señala en el título de
este parágrafo, la evolución es política y moral. Pablo Simón añade a
este respecto: «El consentimiento informado de los ciudadanos
irrumpió además en la filosofía moral descubriendo la noción de
conciencia autónoma y colocando a las personas en el centro de la
vida moral»lO.

2.2.2. RELACION CLíNICA y RESPETO A LA AUTONOMíA

El consentimiento informado sociopolítico es responsable de la
crisis del paternalismo que se inicia en la política de los países occi­
dentales a partir del siglo XVI. El concepto de autonomía moral
corre paralelo. Sin embargo, el consentimiento informado y el res­
peto a la gestión autónoma del cuerpo no afectan a la relación clí­
nica hasta finales del siglo xx. La repercusión del principio de res­
peto a la autonomía y al consentimiento informado no llega a la
práctica médica hasta principios de los años setenta del siglo xx.
Hasta hace pocos años, la relación clínica era un reducto en el que
el médico podía seguir comportándose como el gobernante absolu­
to, y el paternalismo ha sido el único modelo en la relación entre
médicos y pacientes hasta la citada fecha. A este respecto, Diego
Gracia señala que:

En medicina la revoluci6n liberal o revoluci6n democrática se
ha producido con gran retraso respecto de otros espacios sociales
y probablemente sólo ha llegado a su término en los últimos años.
Es curioso comprobar cómo en el mundo de la salud la revoluci6n
social ha precedido en muchos casos a la revoluci6n liberal (...) El
liberalismo ha sido siempre la gran «asignatura pendiente» de la
medicina occidentalll .

En otro lugar, Diego Gracia lo expresará de la siguiente manera:

Hay una metáfora que contempla al sacerdote como el go-l
bernante del macrocosmos, el rey o el político, el del mesocos­
mos, y el médico, el del microcosmos o cuerpo humano. La li­
bertad de conciencia y el principio de tolerancia llegaron al
primero y al segundo de esos órdenes, pero no al tercero. En la

10 P. Simón, «Historia del consentimiento informado», ob. cit., pág. 42.
11 D. Gracia, «La tradición jurídica...», ob. cit., págs. 144-145.



gestIón de la vIda y del cuerpo se consIderó que esos pnnCIpIOS
no eran aphcables12

TambIén Pablo SImón recoge esta sItuacIón cuando afirma que:
«Por donde no pasó la modernIdad plenamente fue por el modelo de
relaCIón médIco-enfermo, que SIgUIÓ Casi totalmente anclado en la
ética naturalIsta §nega de los médICos hIpocráticos yen el paternalIs­
mo tradICIonal»I

El naCimIento de la bIOétIca tiene una estrecha relaCIón con el re­
conoCImIento del respeto a la autonomía del enfermo, tanto en la
forma más reducIda de la relaCIón clímca, como frente al poder nor­
mallZador que la medICIna ha vemdo Impomendo a partIr del sIglo
XVIII COInCIdIendo con el desarrollo de la socIedad IndustrIal. Diego
GraCIa señala

La gran relevanCIa que en la moderna bIOétIca ha adqwndo el
llamado pnnCIpIO de autonomía no es smo expresIón del pluralIsmo
y toleranCIa en la gestlon del cuerpo y de la Vida Toda la teoría del
consentlmIento mformado debe verse como una nueva especIfica­
cIón de un VIeJO derecho humano, el de la lIbertad de concIenCIa14

La teoría del consentimiento Informado en mediCIna se hace rea­
lidad en Estados Umdos durante los años sesenta y setenta del siglo
xx (años del naCimIento de la bIOétIca). En estos años la InnOVaCIón
que supuso la Modermdad llega al ámbito de la Vida pnvada y el res­
peto a la autonomía se Infiltra en la VIda sexual, la Vida de pareja, la
Vida famIlIar, diversos estratos de la socIedad CIVIl, tambIén aparecen
los mOVimIentos de relVlndICaCIón de los derechos de la mUJer, de las
gentes de color, de los consumidores, los mOVimIentos ecologista y
paCIfista y el mOVimiento de reivIndiCaCIÓn de los derechos de los
enfermos, Junto con la fórmula del consentImiento Informado,
como expreSión del pnnCIpIO de respeto a la autonomía, como ve­
remos más adelante. Diego GraCIa se refiere a esta íntIma relaCIón
entre el consentimiento mformado en el ámbIto de la relaCIón clí­
nIca y el naCimiento de la blOétIca: «A partIr de 1975, este nuevo
talante ético, que se concreta en un nuevo lenguaje, el de los dere-

12 D GraCIa, «La blOetlCa en el centro del debate raCIonal, plural y cntlco», en
FundamentaclOn y enseñanza de la blOetzca, Santa Fe de Bogora, El Buho, 1998,
pag 62

13 P SImón, «Hlstona del consentImIento mformado», ob Clt, pag 42
14 D GraCIa, «La blOetlca en el centro del debate raCIonal, plural y cntlco», ob

CH, pag 62



chos, unos nuevos códigos, los derec~os de los pacien:es, y hasta.~n
nuevo nombre, el de la bioética, empIeza a tener amplta repercuslOn
internacional»15.

2.3. RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL
DEL PRINCIPIO DE RESPETO
A LA AUTONOMÍA DE LOS PACIENTES:
EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

La historia del principio del respeto a la autonomía de las deci­
siones de los pacientes no es la propia de una continuación desde el
paternalismo médico a una nueva fase presidida por el citado respe­
to. El estamento médico ha seguido actuando de manera más o me­
nos paternalista, según los casos, y los enfermos han demandado ser
respetados en sus decisiones. Los ciudadanos norteamericanos fueron
pioneros en la exigencia de ser tenidos como seres autónomos en su
relación con los médicos; a principios del siglo xx pudieron compro­
bar cómo los médicos hacían caso omiso de sus peticiones y tuvieron
que usar los tribunales como instrumento democrático para la defen­
sa del respeto al principio de autonomía en la gestión del cuerpo. De
manera que dicho respeto es consecuencia de una serie de repercusio­
nes institucionales surgidas del choque con el paternalismo médico,
en forma de sentencias judiciales y cartas de derechos. Como afirma
Pablo Simón: «La historia del consentimiento informado en Estados
Unidos tiene un desarrollo fundamentalmente judicial, y por eso los
médicos norteamericanos han tardado en incluirlo como un com­
portamiento ético fundamental»16.

Diego Gracia también hace especial referencia a este aspecto:

No es una exageración afirmar que el derecho de los enfermos
a ser informados y a decidir autónomamente sobre su propio
cuerpo les ha venido impuesto a los médicos desde los tribunales
de justicia; o también, que la autonomía es un principio ajeno a la
tradición médica, que ha llegado a la medicina desde el ámbito ju­
dicial (...) Esto explica que la entrada en escena del principio de
autonomía del enfermo haya supuesto un grave conflicto para los

• profesionales sanitarios, educados en una tradición que cuatldo
menos les es ajena]7.

]5 D. Gracia, «La tradición jurídica...», ob. cit., pág. 177.
16 P. Simón, «Historia del consentimiento informado», ob. cit., pág. 43.
]7 D. Gracia, «La tradición jurídica...», ob. cit., pág. 154.



2.3.1. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y LA TRADICIÓN JUDICIAL (COMMON LAw;)

El tema del consentimiento informado en la relación clínica ha
sido objeto de gran cantidad de publicaciones. Destacan entre ellas
los artículos y libros del español Pablo Simón. En este punto, seguiré
sus investigaciones sobre el tema y haré referencia al mismo18•

Estados Unidos es el país en el que apareció y se desarrolló la
doctrina del consentimiento informado. Como ya he mencionado,
los ciudadanos norteamericanos fueron los pioneros en reclamar la
participación activa de los pacientes en las relaciones sanitarias. Los
médicos no aceptaron fácilmente y los ciudadanos se vieron en la
obligación de utilizar la vía judicial.

La sentencia que emitió el juez Benjamín Cardozo de la Corte de
Apelaciones de Nueva York el 14 de abril de 1914 ha sido considera­
da la base de la teoría del consentimiento informado (Schloendoiff v.
Society ofNew York Hospitals). En este caso, el médico extirpó un tumor
del abdomen de una paciente que había consentido ser examinada bajo
anestesia, pero que expresamente había dicho de forma reiterada que
no quería ser operada; en el postoperatorio hubo una complicación
gangrenosa que obligó a la extirpación de varios dedos de la mano; la
sentencia contenía una frase que haría famoso al juez: «Todo ser huma­
no de edad adulta y juicio sano tiene el derecho a determinar 10 que
debe hacerse con su propio cuerpo; y un cirujano que realiza una in­
tervención sin el consentimiento de su paciente comete una agresión
por la que le pueden reclamar legalmente daños)9.

En el proceso de N üremberg contra médicos del régimen nazi, el
tribunal se dio cuenta de la importancia del consentimiento informa­
do en la realización de experimentos humanos y ensayos clínicos, y
decidió establecer «los principios básicos que deben tenerse en cuen­
ta a fin de satisfacer las exigencias morales, éticas y legales en la inves­
tigación con seres humanos»2o. El resultado fue una lista de diez prin­
cipios que constituye el Código de N üremberg.

18 Hay un libro de obligada referencia de! que he citado uno de los capítulos: P.
Simón, El consentimiento inftrmado, Madrid, Triacaste!a, 2000. También es intere­
sante e! capítulo: P. Simón, «El consentimiento informado y la participación de! en­
fermo en las re!aciones sanitarias», en A. Couceiro (ed.), Btoéttca para clínicos, Ma­
drid, Triacastela, 1999, págs. 133-144.

19 Recogida por Pablo Simón en e! capítulo: «Historia de! consentimiento in­
formado», ob. cit., pág. 52.

20 D. Gracia, «La tradición jurídica...», ob. cit., pág. 166.



El Código de Núremberg utiliza la expresión voluntary consent,
no inftrmed consent; este término fue usado por primera vez en el año
1957 en el Estado de California en el caso Sato v. Leland Stanftrd¡r.
University Board ofTrustees en 1957. Martin Salgo sufrió una paráli­
sis irreversible como consecuencia de una aortografía para estudiar la
arteriaesclerosis generalizada que padecía; demandó al cirujano que
se la indicó y al radiólogo que la realizó, por negligencia profesional
y por no haberle informado de que este riesgo existía. Según Diego
Gracia, la novedad de este caso está en que «no sólo exige la obliga­
ción de obtener el consentimiento del paciente, sino que además es­
tablece el deber de informar adecuadamente al paciente antes de que
decida. La novedad está, pues, en el derecho del enfermo a la calidad
de la información, y en el deber del médico de revelarla»21. Por otra
parte, la sentencia del caso Salgo fue de «agresión»; sin embargo, em­
pieza a tomar más fuerza la idea de que el consentimiento informado
es una parte constitutiva del acto médico, y por tanto su defecto debe
considerarse como «negligencia».

El desarrollo de la teoría del consentimiento informado en la dé­
cada de los sesenta se caracterizó por lo que Pablo Simón denomina
«estándar de información del médico razonable»22. El caso Natanson
v. Kline (1960) fue el primero de importancia en entrar en la polémi­
ca sobre los estándares de información. La sefiora Natanson deman­
dó al radioterapeuta y al hospital donde ejercía porque, como conse­
cuencia de la realización de una cobaltoterapia postmastectomía,
sufrió quemaduras severas en el tórax. El médico reconoció durante
el proceso que si bien la enferma había dado su consentimiento, no
había sido suficientemente prevenida de los riesgos inherentes a esta
técnica terapéutica. La sentencia insistía mucho en que para que el
consentimiento fuera válido, debería ser informado. El médico debe­
ría informar al paciente de todo aquello que un hipotético médico ra­
zonable consideraría oportuno informar si estuviera en las mismas
circunstancias. El juez del caso se preocupó de sefialar la extensión de
la información, las áreas que debía abarcar, los criterios, la necesidad
de exponerla de forma inteligible al paciente, y la consideración de
que este nuevo deber no es un obstáculo insuperable para los profe­
sionales.

• En la década de los setenta el estándar de información del médi-
co razonable es sustituido por el «estándar de información de la per-

21 D. Gracia, «La tradición jurídica...», ob. cit., pág. 166.
22 P. Simón, «Historia del consentimiento informado», ob. cit., pág. 55.



sana razonable». Esta década va a ser decisiva para el desarrollo de la
teoría del consentimiento informado porque, según Pablo Simón:
«Consagrará definitivamente el deber de obtención del consenti­
miento informado como un deber ineludible del profesionaV3• El
caso judicial más famoso fue el de Berkey v. Anderson (1969). El doc­
tor Anderson pidió el consentimiento para realizar al señor Berkey
una mielografía; a petición de Berkey, el doctor Anderson le comen­
tó que la mayor molestia que iba a experimentar era estar tumbado
en una mesa fría que se movía; no le comentó que era imprescindible
una punción lumbar ni la posibilidad de que se produjeran lesiones
secundarias. Como consecuencia del procedimiento se produjo una
parálisis denominada «pie caído». El tribunal consideró que el doctor
Anderson había mentido a su paciente y que, por tanto, el consenti­
miento no podía haber sido informado y, en consecuencia, no era vá­
lido. Al final, al doctor Anderson se le consideró culpable de negli­
gencia, por no haber informado adecuadamente a su paciente. Lo
importante es que el tribunal consideró que el paciente habría estado
completamente informado si se le hubiera proporcionado «suficiente
información acerca de la naturaleza de la mielografía de tal forma que
hubiera podido decidir de forma inteligente acerca de si aceptarla o
no». Según este estándar, no es el profesional el que debe decidir
cuánta información hay que proporcionar, sino que es el paciente el
que establece la medida.

El criterio de la persona razonable se estableció definitivamente
en 1972, como consecuencia de las sentencias de tres casos judiciales:
Canterbury v. Spence, Cobbs v. Grant y Wtlkznson v. l/esey. De los tres,
el caso Canterbury es el que ha tenido más importancia en la teoría
del consentimiento informado, y también el que precipitó que los
médicos norteamericanos se tomaran en serio dicha teoría.

Después de las sentencias de 1972, parecía que el criterio de
«persona razonable» iba a sustituir definitivamente al de «médico ra­
zonable». Como señala Diego Gracia, esto no ha sido así: «Ambos
han sido muy duramente criticados (oo.) Ello explica que en Nortea­
mérica las opiniones hayan estado muy divididas, y que se aplique
uno u otro criterio según el Estado en el que se celebre la causa»24.
Las sentencias posteriores a 1972 no parecen haber añadido nada
nuevo y al final de la década de los setenta parece haberse completa­
do el desarrollo de la teoría legal del consentimiento informado por
la vía judicial. La tradición judicial o common ldw anglosajona fue fe-

23 P. Simón, «Hlstona del consentimiento mformado», ob cn, pág 57
24 D. GraCIa, «La tradICión Jundlca...», ob Clt, pág 171



cunda en el tema del consentimiento informado hasta 1972; pero la
promoción de la autonomía de los pacientes continuó en el ámbito
de la statutary law o derecho constitucional y estatutario; en este sen­
tido, veinticinco Estados americanos elaboraron leyes sobre consenti­
miento informado entre 1975 y 1977; en 1982 se había llegado a
treinta Estados. Tanto por la vía del poder judicial como por la del
poder legislativo, el consentimiento informado se consolida como
expresión institucional del principio de respeto a la autonomía de los
pacientes.

Es interesante señalar que, en opinión de Diego Gracia, la salida
a la disputa entre los criterios de «médico razonable» o «persona razo­
nable» no es jurisprudencial y tiene más relación con un replantea­
miento de las bases lógicas de la medicina. Para el autor, el proble­
ma está en qué debe entenderse por información médica; pero éste
ya no es un problema ético, sino lógico. Lo señala en los siguientes
términos:

.,

En el modelo de la autonomía, la lógica que ha de utilizarse
no puede ser otra que la lógica estadística (...) En medicina se han
de tomar continuamente decisiones en situaciones de incertidum­
bre, sin llegar a la certeza, basadas siempre en el cálculo de proba­
bilidades (...) Decir la verdad a un paciente no es darle un diag­
nóstico de certeza, sino exponerle la nube de frobabilidades
diagnósticas, pronósticas y terapéuticas de su caso2 •

2.3.2. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y LOS DERECHOS DE LOS ENFERMOS

Después de la II Guerra Mundial, se produce un importante de­
sarrollo de los derechos civiles y políticos. En este sentido, hay dos
documentos especialmente significativos:

•

La Declaración Universal de los Derechos Humanos de 10
de diciembre de 1948.
La Convención Europea para la Salvaguarda de los Derechos
Humanos y de los Derechos Fundamentales de 1950.

Este movimiento general a favor de los derechos humanos es uno
de los elementos que hace comprensible el desarrollo actual de los de-

25 D. Gracia, «La tradición jurídica...», ob. cit., pág. 172.



rechos de los enfermos. Pero no es el único, como señalaré a conti­
nuación.

Otro elemento importante en el desarrollo de los derechos de los
enfermos tiene que ver con el momento histórico que se desarrolla en
la década de los sesenta, cuando el principio de autonomía empezó a
infiltrarse en la sociedad civil y en la vida privada de las personas. Una
de las manifestaciones más evidente fue la generalización del lengua­
je de los derechos civiles. Al igual que en la teoría legal del consenti­
miento informado, fue en Estados Unidos donde primeramente se
producen dichas demandas sociales; en Europa fue significativo el
mes de mayo del 68. Estos derechos empiezan a penetrar en los estra­
tos más profundos de la sociedad y se extienden a colectivos de ciu­
dadanos. Se desarrollaron movimientos como el de la liberación de la
mujer, ecologista, antimilitarista (sobre todo por la coincidencia con
la guerra de Vietnam), de defensa del consumidor (dentro del cual se
incluye el movimiento en defensa de los derechos de los pacientes).

El comienzo de esta situación se produce en la sociedad nortea­
mericana a principios de la década de los sesenta, en la que se perci­
be una creciente reivindicación de los valores de individualidad, li­
bertad y autonomía. Un ejemplo típico fue el movimiento de defensa
de los consumidores en el que, como ya he señalado, se incluye el de
defensa de los derechos de los pacientes. En este sentido, Pablo Si­
món expresa:

Los ciudadanos norteamericanos querían ser tenidos en
cuenta en las cuestiones sociales y políticas que delimitaban su for­
ma de vivir. El consumo era una de estas cuestiones y la atención
sanitaria un aspecto enormemente relevante del mismo, habida
cuenta de la creación de los programas Medicare y Medicaid (...)
Por eso es lógico que los usuarios del sistema sanitario comenza­
ran a reivindicar que se les tratara como consumidores capaces de
participar en el proceso de definición del tipo de producto que se
les iba a ofrecer'G.

El movimiento a favor de la defensa de los derechos 4e los pa­
cientes consiguió la promulgación de códigos de derechos. Estos em­
piezan en 1969, cuando una organización privada norteamericana, la
Comisión Conjunta de Acreditación de Hospitales (CCAH) permi­
tió participar en la revisión de su Reglamento a asociaciones de con­
sumidores, en particular la National "Welfare Rights Organitation. Esta

26 P. Simón, «Historia del consentimiento informado», ob. cit., pág. 69.



última organización elaboró en juni? de 1970 u~ docu~~ntocon 26
peticiones concretas, que suele consIderarse el pnmer COdIgo de dere­
chos de los enfermos. Tras un proceso de negociación, algunas pro­
puestas concretas fueron incluidas en el Reglamento de la CCAH.
En el preámbulo se definía a los pacientes como «consumidores de
servicios sanitarios»; también se afirmaba taxativamente que en caso
de incumplimiento de las citadas normas, un jurado podría sancio­
nar al director del establecimiento por negligencia.

En 1973, la Asociación Americana de Hospitales aprobó su Car­
ta de Derechos del Paciente (Patient's Bill o/Rights). Fue un hito im­
portante y ha tenido una gran influencia, sobre todo, porque en
1974 el Departamento Federal de Salud, Educación y Bienestar reco­
mendó a los hospitales y demás centros sanitarios la adopción del có­
digo de derechos de los pacientes y su distribución a todos los pacien­
tes que ingresaran en los establecimientos. Diego Gracia se refiere a la
lectura del código de 1973 en los siguientes términos:

Su lectura es muy instructiva porque demuestra cómo sus
doce puntos no son otra cosa que especificaciones del derecho ge­
neral al consentimiento informado. Realmente, la aparición de los
códigos de derechos de los enfermos ha sido la culminación del
descubrimiento del derecho al consentimiento informado, yel co­
mienzo de nuevos desarrollos (...) El consentimiento informado
es, tras todos estos desarrollos, un derecho humano individual, o
negativo, que puede y debe añadirse a la lista clásica, junto a los
derechos a la vida, a la salud, a la libertad y a la propiedad (...) No
es el único descubierto en los últimos tiempos; por ejemplo, el de­
recho a la privacidad y el derecho a morir con d~nidad; todos
ellos se fundamentan en el respeto a la autonomía2

.

La aparición de códigos de defensa de los pacientes coincide his­
tóricamente con la percepción del riesgo derivado del incremento de
tecnologías biomédicas. El código de 1973 podría ser considerado
como un intento de salvaguardar la autonomía del enfermo, ante la
percepción del avance en la aplicación de nuevas tecnologías biomé­
dicas en las instituciones hospitalarias. Esta percepción se produce en
una sociedad nueva, que se percibe a sí misma como «sociedad del

..iesgo» (tema que desarrollaré en el capítulo cuarto del presente tra­
bajo). Además de la reivindicación de derechos civiles y valores como
la autonomía, hay que tener en cuenta este otro factor -la percep-

27 D. Gracia, «La tradICión jurídica...», ob. cit., págs. 174-176.



ción del riesgo- como un elemento importante en relación con el
nacimiento y desarrollo de los códigos de defensa de los pacientes; el
reconocimiento institucional del principio de autonomía, que se de­
sarrolla a través de la teoría del consentimiento informado (en forma
de sentencias judiciales o de códigos), puede ser considerado, en par­
te, como expresión de la respuesta responsable de una sociedad que
empieza a percibir el riesgo derivado de las tecnologías biomédicas.
En otras palabras, el concepto de autonomía, aplicado a la asistencia
sanitaria, guarda una estrecha relación histórica con los conceptos de
riesgo y responsabilidad propios de una emergente «sociedad del ries­
go». Esta coincidencia, junto con la crisis del paternalismo y las con­
secuencias de la extensión de la asistencia sanitaria, fueron los acon­
tecimientos decisivos en el nacimiento de la bioética.

El reconocimiento institucional de los derechos de los pacientes
también ha sido una preocupación europea. Sin embargo, los Esta­
dos europeos sólo empezaron a tener iniciativas a partir de mediados
de la década de los ochenta.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa aprobó en 1976
la Recomendación 779 sobre derechos de los enfermos y moribundos, que
puede considerarse la primera aproximación europea a los derechos de
los enfermos. Enumera una serie de derechos básicos de los enfermos:
derecho a la libertad, a la dignidad e integridad personal, a la informa­
ción, a un tratamiento adecuado y derecho a no sufrir.

En 1985, el mismo Consejo de Europa creó en su seno el Comi­
té ad hoc de Expertos en Bioética (CAHBI), para investigar cuestio­
nes conflictivas en esta materia y proponer recomendaciones al Con­
sejo. En junio de 1990, la XVII Conferencia de Ministros Europeos
de Justicia aprobó una resolución que encomendó al CAHBI la ela­
boración de una «Convención de Bioética», un documento que pu­
diera servir de guía para el desarrollo de la bioética y el bioderecho en
los países miembros del Consejo de Europa; en 1992 el CAHBI crea­
ba un Grupo de Trabajo encargado de redactar el borrador; en 1996
la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa aprobó el Conve­
nio para la protección de los derechos humanos y la dignidad del ser hu­
mano con respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina; fue
abierto a la firma de los Estados miembros en Oviedo, el 4 de abril
de 1997; fue suscrito por 21 países, entre ellos España; fue aprobado
por el Congreso de los Diputados el 1 de octubre de 1999 y entró en
vigor ell de enero de 2000. Los capítulos 11 y III tratan de forma ex­
plícita las exigencias ético-jurídicas del consentimiento informado.

El Comité Hospitalario de la Comunidad Económica Europea
aprobó en 1979 la Carta del enfermo usuario del hospital, en la que



se insistía en el derecho de los pacientes a la información y al consen­
timiento.

El Parlamento Europeo aprobó en 1984 una resolución incitan­
do a los Estados miembros a promover la redacción y aprobación de
una Carta Europea de Derechos de los Pacientes. La Oficina Regio­
nal Europea de la OMS (OMSfWHO) asumió este reto; en 1986
publicó un informe en el que se daba cuenta de «la pobre situación
de los derechos de los pacientes en los diversos países europeos»; con­
tinuó con un estudio más profundo, fruto del cual fue la publicación
en 1993 de un informe sobre la situación legislativa de los derechos
de los pacientes en la Región europea de la OMS: The Rights ofPa­
tients in Europe. Los dos primeros capítulos se dedicaban al consenti­
miento y a la información; en el informe se constataba una regula­
ción deficiente de los derechos de los pacientes, pero también se
señalaba que se estaban poniendo en marcha iniciativas legislativas
cpn el objetivo de subsanarlos. Resultado de ello fue la celebración en
Amsterdam de unas Jornadas Europeas de derechos de los pacientes
en 1994; en dichas Jornadas se aprobó un documento titulado: De­
claración para los Derechos de los Pacientes en Europa.

2.3.3. ÚLTIMOS ACONTECIMIENTOS EN EL DESARROLLO

DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El desarrollo del consentimiento informado en la práctica asis­
tencial norteamericana, durante la década de los ochenta, estuvo
marcada por tres acontecimientos relevantes, según Pablo Simón28:

En 1980, la Asociación Médic~ Americana (AMA) empren­
de una reforma de su Código de Etiea y elimina de su texto el
planteamiento paternalista, incluyendo una referencia explícita a
la obligación de los médicos de respetar los derechos de los pacien­
tes. En 1981, la AMA hizo pública una aclaración elevando el res­
peto al consentimiento informado a la categoría de obligación éti­
ca profesional ineludible.

En 1982, se publicó el informe Making Health Care Decisions
• elaborado por la Comisión Presidencial norteamericana, que de­

dicó al consentimiento informado dos de los nueve informes que
produjo. Uno más genérico es el citado, y otro más específico de­
dicado a las decisiones de retirada o no inicio de medidas de so­
porte vital, es el titulado Deciding to Forego Life-Sustaining Treat-

28 P. Simón, «Historia del consentimiento informado», ob. cit., págs. 84-86.



,l'· ment (publicado en 1983). El primero es uno de los hitos de la
historia del consentimiento informado.

El tercer acontecimiento fue la explosión de la literatura sobre
consentimiento informado, tanto en las grandes revistas médicas
como en la literatura especializada. Fue especialmente relevante la
publicación de tres libros en relación con el tema: The Silent "World
ofDoctor and Patient (1984), de Jay Katz (psiquiatra); A History
and Theory oflnftrmed Consent (1986), de Ruth Faden (psicóloga
y bioeticista) y Tom L. Beauchamp (filósofo y bioeticista); Inftr­
med Consent: Legal theory and Clinical Practice (1987), de Paul s.
Appelbaum (psiquiatra), Charles W Lidz (sociólogo) y Alan Mei­
sel (jurista).

Los datos más recientes sobre el consentimiento informado en
Estados Unidos, en la década de los noventa, muestran la dificultad
para su aceptación por parte de los profesionales de la medicina. Pa­
blo Simón señala:

En el fondo, muchos de los sanitarios se han sometido a la teo­
ría del consentimiento informado por motivos legales, pero no han
asumido sus postulados éticos (...) Parece que una parte del colec­
tivo de médicos americano ha tardado en descubrir que lo que se
estaba gestando era en realidad un nuevo modelo de relación
médico-enfermo más acorde con las demandas sociales (...) El mo­
vimiento legal del consentimiento informado se inscribe en reali­
dad en otro mucho más radical, un movimiento ético que requería
un cambio de mentalidad sustancial por parte de los sanitarios y los
usuarios. El consentimiento informado forma parte de una nueva
cultura ética más participativa donde las personas establecen con
mayor libertad sus planes de vida y de futuro, aunque ello vuelva
las relaciones sanitarias más complicadas y conflictivas29.

Como he apuntado anteriormente, el respeto institucional al
principio de autonomía de los enfermos, es un proceso histórico pa­
ralelo y, en cierta lógica desencadenante de la crisis del paternalismo
médico en la relación clínica. Los hábitos paternalistas han continua­
do en algunos profesionales, y sólo la obligación legal ha permitido
limitarlos o, en su caso, modificarlos. Dos realidades sociales comen­
zaron un choque conflictivo de intereses, sobre todo desde la década
de los sesenta: el paternalismo médico con sus intereses de beneficen­
cia, por un lado, y la demanda de respeto a la autonomía de los en­
fermos, por otro.

29 P. Simón, «Historia del consenrimienro informado», ob. cit., pág. 87.



Artículos reCIentes que tratan de valorar las consecuencias de la
implant~ciónlegal del,consentin:l.1ento m~ormado señalan una recep­
ción desIgual en los CIrculos medlCos, asI como el ser contemplado
más como un obstáculo que como un avance en la relación clínica:

A pesar de la entUSIasta acogIda del consentimIento Informa­
do en el ámbIto blOénco como en el legal, su recepCión en los cír­
culos médIcos ha sIdo deSIgual Muchos profesIonales han obser­
vado que los requerImIentos legales han aportado muy pocos
cambIOs POSItIVOS en la relaCión médICo-paCiente. De hecho, tan­
to las InVeStIgaCiones empírIcas como las observaCiones clínICas In­
dIcan que el consentImIento Informado se conVIerte a menudo en
un mero trámIte (..) A veces Interfiere en el CUIdado de los paCien­
tes, porque se pIerde un tiempo ValIOSO y porque puede llevarles a
rechazar CUIdados médICOS que serían deseables30.

Hay profesionales de la medicina que siguen creyendo en la pri­
macía del único prinCIpio que les es familiar: la beneficencia de tin­
tes paternalistas. Así lo señala Broggi:

Su VISIón -la del médICO-- exceSIvamente bIOlogICIsta, no
ha sido preparada para analIzar el contexto de la enfermedad; y al
ser ineVItable tener que manIpularlo, se escuda en una tutma que
le eVIte un estado de alerta contInua. Basándose en el ÚnICO valor
del beneficIO del enfermo (en una beneficenCia) que su CienCia de­
finIrá, cree tener asegurada una buena praxiS general, y supone
que en los casos poco comunes vendrá en su aUXIlIo un sobrevalo­
rado sentldo común3)

2.4. LOS ELEMENTOS BÁSICOS DE LA TEORfA
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una vez examinado el proceso histónco por el que se produce el
reconocimiento institucional del principio de respeto a la autonomía
en el ámbito de la relaCIón clínica, en forma de regulaCIón legal del
denominado consentimiento informado, expondré brevemente algu­
110s de los que han de considerarse elementos básicos de la teoría que

30 Ch W LIdz, P S Appelbaum y A Melsel, «Dos modelos para la aplIcaCión
del consentimIento mformado», en A CouceIro (ed.), Bloéttcapara clínzcos, Madnd,
Tnacastela, 1999, págs 151-152

31 M A Broggl, «Algunas propOSICIOnes sobre el proceso de la mformaclón clI­
mea y el consentimiento mformado», en A CouceIro (ed), ob Clt, pag 145



lo desarrolla; para ello seguiré la descripción que hace Pablo Simón
de esos elementos32•

1. El consentimiento informado es un proceso y no un aconteci­
miento aislado en el ámbito de la relación clínica. Un vicio frecuente
entre los profesionales sanitarios es considerar que lo esencial del con­
sentimiento informado es la firma de un formulario previamente re­
dactado para ~na determinada intervención, procedimiento de diag­
nóstico, etc. Esta es una visión legalista de lo que pretende ser el
consentimiento informado:

Un proceso de encuentro y diálogo entre el sanitario yel pa­
ciente, que abarca desde el mismo momento en que el sanitario
entra en contacto con el enfermo, hasta el instante en que se le da
el alta definitiva. En este proceso ambos se transmiten mutuamen­
te información, y entre ambos deciden los objetivos}erapéuticos y
los procedimientos aceptables para alcanzarlos (...) Este debe ser el
horizonte al que debemos aspirar33.

2. Un segundo elemento importante del consentimiento infor­
mado es la voluntariedad. Es lógico entender que el consentimiento
sólo es aceptable si es libre, es decir, voluntariamente otorgado. Es im­
portante señalar que la voluntariedad de un paciente puede quebrarse
de muchas formas, y familiares y sanitarios pueden utilizar procedi­
mientos coactivos sutiles para forzar la voluntad de un enfermo.

3. La información en cantidadsuficiente también es un elemento
esencial. Pablo Simón señala:

Parece haber bastante acuerdo en que las áreas de informa­
ción que hay que cubrir son las relativas a la naturaleza y objetivos
del procedimiento diagnóstico o terapéutico, riesgos y efectos se­
cundarios posibles, alternativas plausibles y beneficios esperados
de uno y otras. Donde existe mayor debate es en lo relativo a la ex­
tensión que tiene que tener cada uno de estos apartados. Y el más
discutido es el de los riesgos y efectos secundarios34.

En la jurisprudencia norteamericana, ya hemos visto que se uti­
lizan dos criterios distintos: 1) Criterio del médico razonable: un mé-

32 P. Simón, «El consentimiento informado y la participación del enfermo en
las relaciones sanitarias», en A. Couceiro (ed.), Bioética para clínicos, Madrid, Tria­
castela, 1999, págs. 140-143.

33 P. Simón, ob. cit., pág. 141.
34 Ibíd., pág. 141.



dico tiene la obligación de revelarle a un paciente aquello que un hi­
potético médico razonable estimaría adecuado revelar; un médico ra­
zonable es aquel que actúa en consonancia con la práctica habitual de
la comunidad científica de referencia; 2) Criterio de la persona razona­
ble: un médico tiene la obligación de contar a sus pacientes aquello
que una hipotética persona razonable desearía conocer si se encontra­
ra en la misma situación del enfermo. Ambos criterios pueden utili­
zarse, pero Simón considera que el segundo parece más respetuoso
con la autonomía de los pacientes.

4. Otro elemento importante relativo a la información es la
comprensibilidad. El consentimiento será verdaderamente informado
si el sujeto ha recibido la información en un lenguaje asequible para
él, de manera que se haya garantizado su comprensión. Esto es de
gran importancia en la elaboración y redacción de formularios escri­
tos de consentimiento informado.

S. La capacidad o competencia del enfermo es fundamental a la
hora de obtener el consentimiento informado. De manera que si un
paciente es considerado incompetente o incapaz, se le retira el derecho
a tomar decisiones sobre sí mismo y son otros los que han de tomarlas
en su lugar. La competencia o capacidad podría definirse como: «La
aptitud del paciente para comprender la situación a la que se enfrenta,
los valores que están en juego y los cursos de acción posibles con las
consecuencias previsibles de cada uno de ellos, y a continuación tomar,
expresar y defender una decisión que sea coherente con su escala de va­
10res»35. Una persona sólo puede ser considerada incompetente o inca­
paz después de una evaluación que es responsabilidad del médico, y si
es necesario del psiquiatra (de manera que todo individuo es, en prin­
cipio y por definición, competente o capaz, incluidos ancianos, enfer­
mos mentales o adolescentes); pero, en última instancia, es precisa la
intervención judicial para determinar la competencia o capacidad.

6. Después del proceso de evaluación y discusión de la informa­
ción transmitida de forma adecuada y comprensible, el paciente tie­
ne que decidir si consiente o rechaza lo que se le propone. Pablo Si­
món señala que todavía los sanitarios toleran mal el rechazo de los
pacientes; a veces intentan coaccionar al paciente (con la amenaza de
un alta voluntaria, o de manera indirecta, presionando a la familia
~ra que, a su vez, coaccione al paciente).

Hay que señalar que existen situaciones excepcionales en las que
está justificado moralmente el no pedir el consentimiento informado

35 P. Simón, «El consentimiento informado y la participación... », ob. cit.,
pág. 142.



de los pacientes: grave peligro para la salud pública; situación de ur­
gencia vital inmediata; incompetencia o incapacidad del enfermo y
ausencia de sustitutos legales; imperativo judicial; rechazo de todo
tipo de información por parte del enfermo; y el denominado «privi­
legio terapéutico» (consiste en que un médico puede ocultarle infor­
mación a un paciente si tiene la firme certeza de que la revelación le
produciría un daño psicológico grave). A veces el privilegio terapéu­
tico, que es una situación excepcional, tiende a convertirse en norma
para justificar el ocultamiento de información al paciente. Es eviden­
te que esto constituye un vicio en el uso práctico del consentimiento
informado.

2.5. LOS LÍMITES DEL PRINCIPIO DE RESPETO
A LA AUTONOMÍA: LA BENEFICENCIA MÉDICA
Y LA RELACIÓN CLÍNICA
BASADA EN LA CONFIANZA.
ALGUNAS CRÍTICAS A LA FÓRMULA
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El desarrollo de la teoría del consentimiento informado como
expresión legal del respeto al principio de autonomía no está exenta
de críticas. En este punto, señalaré algunas de ellas.

l. Una primera crítica es la siguiente: la aplicación excesivamen­
te legalista de la teoría del consentimiento informado podría ir en
contra de los intereses de los pacientes. Ya he señalado que la situa­
ción histórica en torno al último cuarto del siglo xx es la del conflic­
to abierto entre el principio de beneficencia paternalista, que es pro­
pio del colectivo médico, y la demanda de respeto al principio de
autonomía del enfermo (materializado en fórmulas legales que impo­
nen obligaciones a los médicos: las sentencias judiciales y las cartas de
derechos de los enfermos). Cuando se produjeron conflictos de este
tipo, la postura legal tendió a ser fiel al segundo principio, salvo en
los casos de evidente incapacidad del paciente. La consecuencia de
ello ha sido una postura denominada «medicina defensiva», en la que
los profesionales se centran sobre todo en las consecuencias legales de
su intervención, olvidando el principio de beneficencia hacia el pa­
ciente (basado más en la confianza mutua que en fórmulas legales).
De esta manera, se ha producido un desplazamiento paulatino desde
el antiguo paternalismo al nuevo principio de respeto a la autonomía,
de manera que la dimensión de beneficencia hacia el paciente se ha
ido olvidando progresivamente. Eso es lo que constata Victoria



Camps cuando afirma: «La sustitucíón de un pnnclpIO por otro
-beneficenCIa por autonomía- de un modo exceSIvamente radIcal
puede acabar no representando un progreso m un respeto a los dere­
chos de los paClentes»36. Como ya señalé al pnnClplO del apartado, la
autora nos muestra sus dudas sobre el hecho de que estemos yendo
demasIado lejoS en una defensa de la autonomía maptopIada e msen­
sata

El pnnClplO de relvmdlcaclón de la beneficenCIa rnédiCa en la re­
laClón clímca ha sIdo tratado en el punto 1.3 del presente trabaJo. En
10 que nos mteresa aquí, hemos de recordar que eXIste una corta dIS­
tancIa entre beneficenCla y paternallsmo, y que el concepto de bene­
ficenCla tlene una valoraClón pos1t1va y el de paternalIsmo no. El pa­
ternalIsmo une los conceptos de beneficenCla y poder. ViCtona
Camps señala: «De la dIficultad de ponerse de acuerdo sobre los va­
lores derIVa que la práctlca del ~nnClplO de beneficenCla se entlenda
a menudo como paternallsmo» 7

EXIste una corta dIstanCla entre la actuaClón benefactora y al­
trmsta por parte del médIco y el paternallsmo, en el que aquella ac­
tuaClón -la beneficenCla- se realIza lmpomendo los valores del
médIco y sdenClando los del paClente Aunque la relaClón clímca es
una relacIón asImétrIca, en nmgún caso está Justlficada la lmposlClón
de una determmada mterpretaClón del bIen por parte del médiCo.
Como señala VIctona Camps: «La asImetría entre el rnédIco y el pa­
Clente es rechazada cuando sólo se Interpreta como una relaClón de
supenor a mfenor, polítlcamente mcorrecta porque sl1enCla al que
está más abajo sImplemente porque sabe menos cosas»38. Pero como
ya he diCho en el pnmer capítulo, es posIble una mterpretaClón del
pnnClplO étICO de beneficenCla en el sentldo de promover el bIen o
favorecer al enfermo por parte del médiCo, respetando los pnnclplOS
del consentImIento mformado.

Como han señalado Beauchamp y Chddress, dos autores plOne­
ros de la bIOétlca norteamencana, el tema de la posIble pnondad o
no de la autonomía de los paCIentes sobre la beneficencIa profeslOnal
ha sIdo un¡roblema central de la bIOétlca desde su naCImIento como
dlsClplma3 . Aunque no existe un pnnClplO preemmente y será la va-

•
36 V Camps, "Autonoffila contra beneficenCia», en Una vuk de catufad Refle

Xtones sobre btoettca, Barcelona, Ares y Mares, 2001, pág 175
37 Ibld, ob Clr, pag 174
38 Ibld, ob Clt, pag 176
39 T L Beauchamp y] F Chlldress, Prmctptos de etlca btonted¡ca, Barcelona,

Masson, 1999, pags 257-258



loración prudencial de cada caso la que determine la prioridad. En el
capítulo primero (punto 1.6) hice referencia a Edmund Pellegrino y
David Thomasma, también pioneros de la bioética norteamericana,
que han reivindicado el principio de beneficencia en su libro For The
Patient's Good· The Restoration ofBeneficence in Health Care40. El mo­
delo que proponen estos autores es similar al de Victoria Camps y
pude resumirse en la fórmula: «beneficencia fiduciaria». En este tipo
de relación clínica, la confianza se ha de convertir en el elemento­
guía de la relación clínica. Victoria Camps dedica varias páginas de su
citado libro al concepto de confianza; considera que la confianza sólo
se puede dar en una relación entre iguales y, donde no hay igualdad,
no puede haber confianza auténtica, sólo sumisión. La confianza im­
plica cooperación y ha de ser mutua porque enfrenta a personas
igualmente vulnerables. Asimismo considera que la confianza tiene
una doble dimensión: racional y sentimental (yen este sentido hay
que tener en cuenta que los sentimientos se alimentan de gestos, há­
bitos, maneras de hacer las cosas).

Diego Gracia critica el concepto de beneficencia no paternalista
utilizando dos argumentos para ello (como quedó expuesto en el ci­
tado punto 1.6): en primer lugar, la función del médico no es prima­
riamente de beneficencia sino de no-maleficencia; en segundo lugar,
lo que la autonomía exige es que el enfermo es el único que puede
decidir autónomamente lo que es beneficioso para sÍ.

2. Una segunda crítica a la fórmula del consentimiento infor­
mado deriva de la posibilidad de que su uso se convierta en un mero
trámite formal en un momento de la actuación médica. E incluso
que dicho trámite sea contemplado como una imposición externa a
la institución sanitaria, de necesario cumplimiento, que hace más
lenta y problemática la relación clínica.

Más arriba me he referido a las investigaciones empíricas citadas
por autores como Lidz, Appelbaum y Meisel (nota 29), indicando
que para los profesionales, a menudo, el consentimiento informado
se convierte en mero trámite, a la vez que en una información com­
pleja que los pacientes no llegan a entender:

El consentimiento informado ha sido elogiado como «tera­
pia» en la relación médico-paciente, pero también ha sido critica­
do por no tener ningún efecto positivo sustancial en esta relación
(oo.) Hemos insistido en que una puesta en práctica más efectiva de

40 E. Pellegrino y D. Thomasma, For The Patlents Good, Nueva York, Oxford
University Press, 1988.



la doctrina del consentimiento informado requiere su integra­
ción dentro del proceso de toma de decisiones, lo que requiere
tiemp041.

Marc Antoni Broggi hace múltiples recomendaciones para evitar
posibles vicios en la fórmula del consentimiento informado:

En cuanto a la información, las variaciones individuales son
tantas que solamente cabe hablar de necesidades de cada enfermo
en concreto. Por tanto son ellas, y no las generalidades, las que de­
ben conformar, en última instancia, la cantidad, el ritmo, los lími­
tes y la forma del proceso informativo (...) Debe entenderse la in­
formación como un proceso, no como un acto clínico aislado,
aunque sea repetido; proceso evolutivo en el que puede madurar
la capacidad del enfermo a ser informado y del médico a orientar­
se (...) El enfermo necesita integrar la información en su mundo
frágil e inestable; este miedo y esta dificultad de integración expli­
can la cautela imprescindible en este proceso que, a veces, ni el
médico ni el enfermo sabe hasta dónde va a llegar42.

Victoria Camps también contempla la posibilidad de que el con­
sentimiento informado se convierta en mero trámite; considera que
lo básico no ha de ser la firma del documento con el que el paciente
consiente, sino la información que precede a la firma. Con respecto
a esta información, considera lo siguiente: «Informar no puede redu­
cirse a demandar una firma previa lectura de unas páginas. Informar
es dialogar y, si hace falta, deliberar conjuntamente, porque sólo así,
hablando, la información se hará comprensible y será una ayuda para
tomar la decisión pertinente»43.

Todos los autores citados hacen hincapié en el hecho de que el
consentimiento informado no puede reducirse a un trámite; de ello
se deriva la consideración de proceso en relación con dicha fórmula.
Ya hemos visto que Broggi se refiere a la información como un proce­
so, no como un acto clínico aislado. Lidz, Appelbaum y Meisel, en el
artículo citado anteriormente, distinguen entre el «consentimiento
como un hecho aislado» y el «consentimiento como proceso». Tam-

• 41 Ch. W. Lidz, P. S. Appelbaum y A. Meisel, «Dos modelos para la aplicación
del consentimiento informado», ob. cit., págs. 160-161.

42 M. A. Broggi, «Algunas proposiciones sobre el proceso de la información clí­
nica y el consentimIento informado», ob. cit., págs. 146-149. En este artículo el au­
tor enumera hasta 12 propuestas para intentar superar los problemas que, en su apli­
cación práctica y concreta, supone la fórmula del consentimiento informado.

43 V. Camps, «Autonomía contra beneficencia», ob. cit., pág. 181.



bién expuse cómo Pablo Simón considera un elemento básico de la
teoría del consentimiento informado el hecho de que es un proceso.

3. Una tercera crítica a la teoría del consentimiento informado
es la que señala Vicroria Camps en los siguientes términos: «En una
interpretación caricaturizada, pero no irreal, el procedimiento del
consentimiento informado puede verse como una forma más de con­
solidar el modelo positivista por el que se entiende que la misión del
clínico es dar cuenta de unos hechos que el paciente debe juzgar y va­
10rar»44. Desde esta perspectiva, la fórmula del consentimiento infor­
mado reproduciría el esquema positivista que separa radicalmente los
hechos de los valores: el médico sería el científico y por ello informa
sobre los hechos; el paciente recibe la información y decidiría en fun­
ción de su escala de valores. Frente a esta perspectiva positivista, ya se
ha expuesto la alternativa de la relación clínica según el modelo de
«beneficencia fiduciaria», en el que la confianza es un elemento fun­
damental que ha de entenderse como una cooperación mutua entre
dos personas igualmente vulnerables. El conocimienro del proceso
del paciente no proviene sólo de la competencia profesional; dicho
conocimiento surge de la cooperación mutua, y los valores en juego
afloran de esa misma interacción, no existiendo una exclusiva en nin­
guna de las partes. Por ello, las dos partes de la relación aportan saber
y valoración, no pudiendo establecerse una distinción como preten­
de hacer la perspectiva positivista.

2.6. EL PRINCIPIO DE RESPETO A LA AUTONOMÍA
EN LA GESTIÓN DE LOS VALORES
RELACIONADOS CON EL CUERPO Y LA VIDA
Y EL NACIMIENTO DE LA BIOÉTICA

La gestión autónoma de los valores relacionados con el propio
cuerpo y la vida es un acontecimiento histórico muy reciente, que
hay que situar en el último tercio del siglo xx. El principio de respe­
to a la autonomía llevaba dos siglos (aproximadamente) con plena vi­
gencia social e institucional; sin embargo, la gestión autónoma del
propio cuerpo había escapado a los cambios históricos que determi­
naron aquel respeto a la autonomía individual, y seguía siendo un re­
ducto en el que los médicos y la medicina imponían sus criterios mo­
rales con la excusa del principio benefactor hacia el enfermo; era un

44 V. Camps, «Autonomía contra beneficencia», ob. cit., pág. 182.



terreno cerrado a la autonomía, en el que la heteronomía moral (esI
decir, la situación en la que la única moral aceptable era la del médi­
co) se imponía tal y como lo venía haciendo durante veinticinco
siglos.

Como he expuesto en este apartado, el principio de respeto a la
gestión autónoma del propio cuerpo es fruto de la conciencia y mo­
vilización social. Para que este principio fuese respetado por los pro­
fesionales sanitarios y por la institución médica, hizo falta que las ins­
tituciones lo reconociesen, bien en forma de sentencias judiciales o
en forma de cartas de derechos de los enfermos (sobre todo en Esta­
dos Unidos, que fue el país pionero en demandar el reconocimiento
institucional de este principio de respeto a la autonomía en la gestión
del propio cuerpo). La necesidad de reconocimiento institucional se
deriva de la resistencia a ser aceptado por el estamento médico; la re­
lación clínica empezó a ser considerada como una prestación de ser­
vicios en la que uno de los elementos, el enfermo, era un consumidor
de servicios sanitarios. De esta manera, escapaba a la consideración
de dominio paternalista (una relación que combinaba beneficencia y
poder), y se enmarcaba dentro del mercado como relación contrac­
tual, debiendo responder a las leyes de éste. Así fueron posibles las
sentencias judiciales que impusieron el requisito del consentimiento
informado y el desarrollo de los derechos de los enfermos que refor­
zaron la teoría de dicho consentimiento en el ámbito de la relación
clínica.

Uno de los elementos clave en el nacimiento de la bioética fue el
intento de mediación en cuestiones relativas al principio de respeto a
la autonomía del paciente dentro de la relación clínica y frente a la
normalización médica. Ante esto, hay que hacer dos anotaciones im­
portantes; en primer lugar, la bioética nace en sociedades en las que
se respeta la gestión autónoma de los individuos en todos los ámbi­
tos (incluido el biológico), es decir, nace en sociedades pluralistas; y,
en segundo lugar, la bioética, tanto en su dimensión epistemológica
como en la institucional, utiliza procedimientos de resolución de
conflictos en los que la deliberación ocupa un lugar central, es decir
procesos deliberativos propios de sociedades abiertas, democráticas y
plurales.

• Si midiésemos la importancia de los distintos factores implicados
en el nacimiento de la bioética por el volumen de publicaciones, pa­
rece que hay acuerdo entre los autores en cuanto al hecho de que el
tema de la autonomía ocupó el primer lugar, desde el nacimiento de
la bioética a principios de los setenta, hasta que los problemas de la
justicia sanitaria superaron a los de la autonomía.



En la valoración de la importancia que tuvo el principio de res­
peto a la autonomía en la gestión de los valores del propio cuerpo,
para el nacimiento de la bioética, hay que tener en cuenta también la
intersección con otros factores que se desarrollan en el presente tra­
bajo.

En primer lugar, se produce una coincidencia temporal entre el
respeto a la autonomía del paciente en la relación clínica y frente a la
medicina, y la extensión de la asistencia sanitaria a un porcentaje
muy importante de la población, llegando en algunos casos a la tota­
lidad. Esta extensión se produce como consecuencia del desarrollo
del Estado de bienestar en los países occidentales. Esta coincidencia
es muy significativa, ya que sólo cuando la asistencia sanitaria se ex­
tiende de una manera desconocida hasta entonces, penetrando en
múltiples ámbitos de la sociedad y produciendo un fenómeno cono­
cido como «medicalización», es cuando la sociedad reacciona deman­
dando el respeto institucional a la autonomía en la gestión de los va­
lores del cuerpo y de la vida, aspecto que hasta ese momento había
escapado al principio de respeto a la autonomía de las personas. El
Estado de bienestar y sus consecuencias en la asistencia sanitaria lo
expondré en el apartado tercero del presente trabajo.

En segundo lugar, también hay una coincidencia temporal entre
el respeto a la autonomía de los pacientes y la introducción de nue­
vas tecnologías biomédicas. El impacto social de estas nuevas tecno­
logías dará lugar a la percepción de lo que se ha denominado «socie­
dad del riesgo»; el concepto de riesgo se extiende a todos los ámbitos,
y de manera especial al de la asistencia sanitaria. Pero la «sociedad del
riesgo» es también una sociedad plural que demanda respeto a los va­
lores que, de manera personal, rigen el control del propio cuerpo y de
la vida; las nuevas tecnologías biomédicas no pueden implantarse
desde el modelo de la beneficencia paternalista en el que sólo el mé­
dico decide lo bueno y lo malo para el enfermo, sino desde el mode­
lo de respeto a la autonomía. Esta coincidencia también es importan­
te tenerla en cuenta, puesto que da lugar a otro conflicto, el de la
responsabilidad individual y colectiva ante las nuevas tecnologías, deri­
vada de la conciencia de riesgo que generan, y la pretensión supuesta­
mente beneficiente por parte del colectivo sanitario; la regulación legal
del consentimiento informado como fórmula que se impone a ese co­
lectivo parece una consecuencia inevitable de aquel conflicto. En el ca­
pítulo cuarto del presente trabajo desarrollaré los conceptos de riesgo y
responsabilidad y su relación con el nacimiento de la bioética.

En tercer lugar, hay que tener en cuenta el aspecto ya menciona­
do de la crisis del paternalismo en la relación clínica y la demanda de



respeto a la autonomía. El paternalismo ha sido la constante en la
relación clínica durante veinticinco siglos. Sólo en los últimos cua­
renta años empezó a entrar en crisis. Se podría comparar a los dos
brazos de una balanza; durante siglos, la balanza ha estado completa­
mente desplazada hacia uno de los brazos; en los últimos, años se ha
producido un desplazamiento en el sentido del otro brazo. Muy re- :
cientemente, empieza a considerarse que la posición más prudente de
esta balanza imaginaria es el punto de equilibrio, en el que se afronte
el dilema entre los principios éticos de respeto a la autonomía indivi­
dual del paciente y el de beneficencia médica, como señalé en el ca­
pítulo primero, apartado 1.6.

Las interacciones mencionadas y los conflictos de ellas derivados
demandaron un nuevo saber capaz de enfrentarse a los nuevos retos
planteados. Ese saber surgió a principios de la década de los setenta,
con una producción epistemológica bien diferenciada y una penetra­
ción institucional cuyo objetivo inicial fue la resolución de los nue­
vos conflictos éticos planteados. A ese nuevo saber con doble dimen­
sión epistemológica e institucional se le llamó bioética.



CAPíTULO 3

El nacimiento de la bioética
y la crisis de la medicina de bienestar

En este capítulo intento mostrar el contexto sociopolítico y eco­
nómico en el que se produce el nacimiento de la bioética, así como el
concepto operativo de salud que es propio de este contexto. Básica­
mente, los conceptos de «sociedad de consumo», en el ámbito social,
y «Estado de bienestar», en el político, son centrales para entender el
momento histórico en el que se surge la bioética; las teorías económi­
cas de J. M. Keynes y la ética utilitarista que subyace en sus plantea­
mientos, influyen decisivamente en la creación del Estado de bienes­
tar, que abarca el período histórico que va desde el fin de la 11 Guerra
Mundial hasta la crisis económica de 1973 (el nacimiento de la bioé­
tica se produce en torno a 1970, coincidiendo con el comienzo de la
crisis del Estado de bienestar). En él se harán extensibles los derechos
sociales, económicos y culturales (llamados de segunda generación) al
campo de la asistencia sanitaria, dando lugar a un nuevo concepto de
salud en el que ésta queda identificada con el bienestar.

En el siglo xx, la salud pasa de ser un bien de producción a un
bien de consumo, con una característica peculiar, la de ser muy ex­
pansible, como los gastos militares (es decir, no tienen techo de inver­
sión). Otra novedad es que la asistencia sanitaria, desde finales del XIX

-en algunos países occidentales, como Alemania- y a lo largo del
siglo xx en el resto de países occidentales, se convierte en un deber de
justicia y, su derecho correlativo es el derecho a la salud (como con-



secuencia del reconocimiento y promoción institucional de los dere­
chos de segunda generación); este derecho a la salud va a quedar es­
pecificado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) tras la
definición que dio del término «salud» en 1946.

El nacimiento de la bioética se produce en un momento históri­
co en el que la intervención del aparato burocrático del Estado en la
sanidad es de gran importancia, como consecuencia del desarrollo de
las teorías keynesianas. Esta injerencia de la política en la sanidad se
ha justificado apelando, por un lado, al concepto de justicia distribu­
tiva y, por otro, a la concepción utilitarista del bienestar colectivo.
Esto es importante puesto que nos permitirá establecer la diferencia
entre dos conceptos a la hora de justificar el derecho a la salud, y su
correlativo deber de asistencia sanitaria: el Estado del bienestar, por
un lado, y el Estado social de derecho, por otro. En el primero, la
asistencia sanitaria se justifica por su utilidad (es decir, por criterios
económicos: el reformismo keynesiano tiene como objetivo mante­
ner el sistema capitalista, que podía quedar desmantelado si seguían
vigentes los principios de la teoría económica clásica) y, en el segun­
do, se justifica por criterios éticos de justicia (en orden a dar conteni­
do, por parte de cualquier Estado que pretenda ser legítimo, a los dere­
chos humanos de primera --civiles y políticos- y segunda generación
-económicos, sociales y culturales-).

Como expondré a lo largo del presente capítulo, es evidente una
íntima conexión entre el nacimiento de la bioética (tanto en su pro­
yección epistemológica como en la institucional), por un lado, y los
debates en torno al concepto de justicia sanitaria, por otro. Desde
que aparecen las primeras publicaciones de la nueva disciplina y se
constituyen los primeros comités de bioética, las cuestiones relacio­
nadas con el concepto de justicia, aplicado a la sanidad, han sido una
constante: ¿cuándo debe considerarse justo un sistema de salud?
¿Cómo proceder cuando los recursos disponibles son menores de los
necesarios? ¿Cómo distribuir justamente recursos insuficientes?

Para desarrollar el presente capítulo realizaré, en primer lugar, un
recorrido histórico por el concepto de justicia aplicado a la asistencia
sanitaria, para dar cuenta, más detenidamente, de la situación histó-

.ica en la que surge la bioética, mostrando que guarda una estrecha
relación, en primer lugar, con la interpretación utilitarista de la justi­
cia sanitaria como bienestar colectivo y el Estado de bienestar al que
dio lugar, y, por otra parte, con la crisis de ese modelo y la necesidad
de racionamiento y distribución de recursos sanitarios: a partir de los
años setenta se produce la crisis económica que afecta al Estado del
bienestar, provocando la crisis de éste y, como reacción, el auge de



políticas neoliberales. Todo esto es útil para completar el objetivo que
señalaba al principio: señalar el contexto sociopolítico y económico
en el que nace la bioética y el concepto operativo de salud que le es
propIO.

3.1. EL CONCEPTO DE JUSTICIA
y LOS SERVI,S=IOS DE SALUD

3.1.1. CONCEPTO BÁSICO DE JUSTICIA

En general, hay acuerdo entre los autores en señalar que el térmi­
no «justicia» es polisémico. Emilio Martínez Navarro señala como
usos más habituales del término los siguientes l

:

La justicia en sentido ético, que puede aparecer como a) una
cualidad moral que puede ser referida a distintos sujetos (exi­
gencias justas, intercambios justos, comportamientos justos,

_J personas justas, leyes justas, inStituciones Justas etc.); b) una
capacidad humana para juzgar en cada momento lo que es
justo y lo que no (sentido de justicia, intelecto práctico-mo-

" ral, razón práctica, etc.); e) alguna teoría ético-política Gusti­
cia liberal, justicia libertaria, justicia socialista, etc.).
La justicia en sentido jurídico (concordancia de una ley o un
acto concretos con el sistema legal en el que se produce dicho
acto).
La justicia en sentido institucional (referido al poder judicial,
la institución o conjunto de instituciones encargadas expre­
samente de administrar justicia).

Diego Gracia señala que «el sentido primario y elemental del tér­
mino justicia es el de corrección o adecuación de algo con su mode­
lo; justo significa "ajustado", lo que se ajusta al modelo»2.

El concepto básico de justicia fue definido por los jurisconsultos
romanos como suum cUlque trlbuere: «Justo es dar a cada uno lo
suyo». Miguel Sánchez señala que «hay justicia cuando nadie está

I E Martínez, «]UStlCla», en A Cartilla (dlr), Diezpalabras clave en ettca, Este­
Ha, Verbo DlVIno, 1994, pág 159

2 D GraCIa, «(Qué es un sIstema JUsto de servICIOS de salud? PnnclplOs para la
asIgnacIón de recursos escasos», en Proftslón médica, mvestlgaaón y Justtaa samtana,
Santa Fe de Bogotá, El Buho, 1998, pág. 152



desposeído de lo que le corresponde; y cuando se ha restablecido un
eqUllIbno tras los mtercambIOs e mteraCCIOnes humanas, pero este
concepto dep sm contestar la sigmente pregunta ¿cómo saber lo que
se debe a cada uno,»3 La contestacIOn a esta pregunta se ha dado des­
de distmtas doctnnas polítIcas y sOCIales antagómcas que, a su vez,
pueden ser defimdas según sus correspondientes ideas sobre la JUStI­
Cia. La enorme importanCIa de la JuStICIa radica en que las diferentes
concepcIOnes han sido uno de los pnncipales motores de la histona.

3.1.2 PRINCIPIOS DE JUSTiCIA

Beauchamp y Chddress, dos autores de oblIgada mención cuan­
do se habla del naCImiento de la bIOétIca, distlllguen un pnnCipIO de
JustICia formal y pnnCipIOS matenales de Justicia4

Señalan que eXIste un reqUISito mÍmmo común a todas las teo­
rías de la JuStICIa, el pnnCipIO de JUstiCia formal TradicIOnalmente se
atnbuye a Anstóteles y dice lo sigmente: los iguales deben ser trata­
dos igualmente, y los desiguales deben ser tratados desigualmente.
Este pnnCIpIO es formal porque no establece ámbitos concretos en los
que los iguales deban ser tratados igualmente; un problema obvIO es
su falta de concreCión. no Sirve para recomendar nmgún curso de ac­
CIón porque no dICe qmén es igUal y qmén deSigual, m con respecto
a qué cualidad

Los pnnCipIOS de JUStICia que especifican las característIcas rele­
vantes para un tratamiento igUal son matenales, ya que identIfican las
propiedades sustantIvas para la distnbuCIón La mayoría de las SOCIe­
dades utIhza uno o vanos de estos pnnCipIOs matenales para el dise­
ño de las polítIcas púbhcas Miguel Sánchez señala como posibles
pnncipIOs matenales los sigmentes5

- A cada uno según su naturaleza o pOSiCión natural
- A cada uno según su contnbuCIón a la SOCiedad

?f - A cada uno según sus méntos.

• 3 M Sanchez, "La tradlClon polmca y el pnnClplO de JuStiCia», matenal docen
te para uso de los alumnos del master de blOetlCa de la Umversldad Complutense de
Madnd, convocatona 2002-2004, pag 4 Este matenal forma parte de un hbro de
blOetlca de prOJama pubhcaclOn

4 T Beauchamp y J Childress, PrlnaptoS de etzea btomedzea, Barcelona, Mas
son, 1999, pags 313-316

5 M Sanchez, "La tradlclon política y el prmClplO de JUStiCia», ob Cl!, pag 5



- A cada uno igual, independientemente del mérito.
- A cada uno según intercambie en un mercado libre.
- A cada uno según la utilidad que se logre.
- A cada uno según sus necesidades.

Habitualmente es uno, o una combinación de varios principios
materiales, los que están en la base de las distintas interpretaciones o
teorías políticas de la justicia, que expondré a continuación.

También, como señalan Beauchamp y Childress: «los conflictos
entre ellos -los principios materiales- sin embargo, crean un serio
problema de prioridad, además de un reto al sistema moral que aspi­
ra a un diseño coherente de los principios»6. Con ello dan a entender
que son necesarias una serie de especificaciones posteriores y una va­
loración de estos principios materiales, en orden a la resolución de los
conflictos que aparecen en las situaciones concretas.

3.1.3. TEORIAS POLíTICAS DE LA JUSTICIA

y ASISTENCIA SANITARIA

Ya he dicho que los principios materiales son los que están en la
base de las interpretaciones o teorías políticas de la justicia. En la his­
toria política occidental ha habido, al menos, cuatro interpretaciones
de la justicia que desarrollaré en el presente punto: como proporcio­
nalidad natural, como libertad contractual, como igualdad social y
como bienestar colectivo. Realizaré una descripción, así como sus re­
percusiones en los diversos tipos de asistencia sanitaria desarrollados
en la historia de la cultura occidental. Ello nos llevará hasta el mo­
mento en el que surge la bioética, dado que ésta es consecuencia de
una determinada interpretación, la que identifica asistencia sanitaria
con bienestar colectivo; como expondré, las consecuencias de esta in­
terpretación van a ser extraordinarias para la asistencia sanitaria, para
el concepto de salud y, en general, para la medicina.

a) La justicia como proporcionalidad natural

Esta teoría de la justicia es la que ha tenido una mayor vigencia
histórica en la cultura occidental: se inicia en Grecia en el siglo VI a.e.
y se mantiene hasta el siglo XVII.

6 T. Beauchamp y]. Childress, Prmapws de étIca bwmédlca, ob. CIt., pág. 316.
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Los filósofos gnegos utllIzaron el térmmo dtkatosjne para refenr­
se a la JuStlCIa, el sentldo pnmano del térmmo es físlCO, no moral; el
térmmo gnego debe traduCirse por «Justeza» o «aJustamIento» JUsto
es lo ajustado al orden natural y no lo eqUItatlVO o IgualItano La JUs­
teza pertenece pnmanamente a la physts, las cosas de la naturaleza es­
tán ajustadas o desajustadas En este sentIdo, DIego GraCia hace una
caractenzaCIón de este tlpO de JUStlCIa como proporCionalIdad natu­
ral dlCIendo que «En tanto que naturales las cosas son Justas, y cual­
qUIer tlpO de desaJustamIento constltuye una desnaturalIzacIOn
Todo tlene su lugar natural, y es Justo que permanezca en el Esto no
SIrve solo para el orden cósmlCo, smo tambIén para el polítlcü>? En
el orden polítlCO podemos Citar La Republtca de Platon, que descrIbe
una sOCiedad «naturalmente ordenada», con estratos SOCIales escla­
vos, artesanos, guardIanes y gobernantes Lo natural-y, por tanto,
lo Justo- es que cada uno ocupe su puesto, aquél que la naturaleza
le ha asIgnado

En el gusmo sentIdo que Platón, Anstóteles dIstmgue, en el LI­
bro V de Ettca a Ntcómaco, una JUStlCIa polítlca general que es el or­
den natural de la SOCIedad, cumplIendo, en el orden polítlco, la mIS­
ma funcIOn que las leyes fíSICas en el de la naturaleza Además de la
JuStlCIa general, Anstóteles dIstmgue algunos tlpOS de JUStlCIas parCia­
les que afectan a las relaCIones de los mIembros del cuerpo pOlItlCO
Una es la JuStlCIa dIstrIbutlva, que nge las relaCIOnes del gobernante
con sus subdltos y consIste en el eqUIlIbno en el reparto de honores y
nquezas entre los mIembros de la SOCIedad Otra es la JuStlCIa conmu­
tatlva que regula las relaCiones de las personas pnvadas entre SI y con­
SIste en el eqUIlIbno de mtercambIO de bIenes entre mdIvIduos

En el caso de la JUStlCIa conmutatIva (la que nge el mtercambIO
de bIenes entre las personas), ésta ha de entenderse como estrIcta
Igualdad un trueque es Justo cuando lo que mtercambIan ambas
partes tlene el mIsmo valor, en caso contrarIO, será mJusto Para la
JuStlCIa dIstnbutIva (repartiCIÓn de honores, dmero o cualqUIer otra
cosa entre los mIembros de una polIs), dado el caracter «natural» de
la deSIgualdad en la polIs, la repartlCIón no puede hacerse de manera
«IgUal» smo «proporcIOnado» a las capaCIdades naturales8

La construccIOn arIstotélIca de la JustlCIa ha temdo una gran m­
ftuenCIa hIstónca Como señala DIego GraCIa· «Al menos hasta el SI-

7 D GraCIa, «,Que es un sIstema JUsto de servIcIos de salud'», ob Clt pag 152
8 Anstoteles, Etrea a Nreomaeo V 2 1130b31 AqUl Anstoteles exphca la pro

porClOn como Igualdad de dos razones, de modo que su producto combmado sea
IdentlCo



glo XVII, todos los europeos han seguido pensando lo mismo: que la
justicia es ardo, y que el orden, aun el político, es natural. Si en algu­
na sociedad se intentó llevar esto hasta sus últimas consecuencias fue
en la medieval. Por eso su gran ideal fue la consecución del ardo na­
turae»9.

En la asistencia médica, la teoría de la justicia que ha tenido ma­
yor vigencia histórica, en la cultura occidental, ha sido la teoría grie­
ga que interpretó la justicia como ajustamiento al orden de la natu­
raleza; y este orden sólo es plenamente humano en el interior de la
polis. El orden justo se identifica con el bien común; pero este bien
común no es idéntico para todos sino que depende del lugar que
cada uno ocupe «naturalmente» en la polis. El orden justo no es una
repartición igual para todos los individuos, sino un reparto propor­
cional (como ya hemos visto en el concepto de justicia distributiva).
Las diferencias en la atención médica no son injustas; son proporcio­
nales y obedecen a los principios de la justicia distributiva. Desde el
siglo VI a.e. hasta el siglo XVII hay tres niveles de asistencia médica: la
de los estratos más pobres (esclavos, siervos etc.), la de los artesanos
libres y la de los ciudadanos libres y ricos. Sólo estos últimos podían
participar plenamente de los bienes de la ciudad y por ello sólo ellos
tuvieron una asistencia sanitaria completa. La justicia sanitaria res­
ponde a la proporcionalidad natural Gusticia distributiva), como
consecuencia del concepto de justicia entendido como ajustamiento
al orden natural.

b) La justicia como libertad contractual

b 1) «Liberalismo contractual clásico»

Con la modernidad se introducen importantes modificaciones en
el concepto de justicia. Uno de esos cambios es que la justicia pasa de ser
entendida como «ajustamiento natural» a convenirse en una «decisión
moral». Hemos visto que, según el concepto básico, la justicia se entien­
de como: «dar a cada uno lo suyo»; para la concepción naturalista grie­
ga, «suyo» es lo ajustado a la naturaleza, mientras que el nuevo concep­
to de justicia considera que «suyo» es lo pactado en un contrato.

El hombre, ahora, se coloca por encima de la naturaleza y es la
única fuente de derechos. Es la base del reconocimiento de unos de-

9 D. Gracia, «La tradición política y el critetio de Justicia: El bien de terceros»,
en Fundamentos de btoétlca, Madtid, Eudema, 1989, pág. 209.



rechos que son un bien individual e irrenunciable y que posee todo
hombre por el hecho de serlo.

John Locke (1632-1704) elaboró una teoría política que funda­
mentó el liberalismo; en Dos tratados sobre el gobierno civil (1690)
puso los fundamentos de la moderna teoría de los derechos huma­
nos: distingue un «estado de naturaleza» anterior a la sociedad orga­
nizada, en donde los hombres son iguales y libres y poseen ciertos de­
rechos naturales (vida, salud, libertad y propiedad); de este estado, el
hombre pasa a la «sociedad política o civil» por medio del «contrato
social»: por su propio bien, los individuos delegan el poder por libre
consentimiento, y esto es la base de la constitución de un gobierno
de la sociedad civil. En lo que nos interesa, para Locke, la justicia so­
cial o legal tiene por objeto proteger los derechos que ya tienen los
hombres en el estado de naturaleza. Los derechos humanos a los que
se refiere Locke son de carácter negativo (sólo obligan a no hacer algo
a alguien), también llamados derechos civiles o políticos.

Para el pensamiento liberal de Locke, la justicia debe entenderse
como «libertad contractual», es decir, lo justo es que sea libre para
comprometerme en un contrato que asegura mis derechos civiles y
políticos. Locke tiene una idea minimalista del Estado: su único ob­
jeto es permitir el ejercicio de los derechos individuales; si el Estado
dicta leyes que van más allá de los poderes que se le otorgaron en el
contrato social, esas leyes son injustas.

A partir de los años setenta del siglo xx (fecha del nacimiento de
la bioética), el liberalismo clásico vuelve a cobrar vigencia, a nivel
económico (con autores como Hayek o Friedmann), y a nivel filosó­
fico (sobre todo con Robert Nozick). Ante los supuestos «excesos»
del Estado del bienestar, Nozick, en su obra Anarchy, State and Uto­
pia (1974), propone una vuelta a los postulados de la justicia distri­
butiva del liberalismo clásico de Locke: defensa de la libertad y el Es­
tado mínimo. Emilio Martínez señala al respecto que: «A partir de
una concepción lockeana de los derechos naturales, que Nozick no se
detiene a justificar, su teoría de la justicia aparece como la teoría de la
intitulación (entitlement theory) o del justo título para poseer algo (o
para hacer algo o prohibir algO)>>lÜ.

Podemos señalar, siguiendo a Miguel Sánchez, las principales ca­
1acterísticas de la justicia liberal clásica en relación con la asistencia
sanitaria11 :

10 E. Martinez, <<.Justicia», ob. cit., pág. 189.
11 M. Sánchez, <<.Justicia liberal», material docente del master de bioética de la

UCM, 2002-2004, pág. 2.



La asistencia médica se deja a la iniciativa privada. Cada be­
neficiario paga directamente, o a través de seguros de enfer­
medad privados y voluntarios. Esto da lugar a diferencias sig­
nificativas en la asistencia sanitaria, dependiendo de la clase
social. Para los liberales clásicos y los nuevos liberales que
surgen frente al Estado del bienestar a principios de los seten­
ta, la salud es un derecho que debe ser protegido por el Esta­
do, pero sólo negativamente, no de modo positivo (es decir,
con una promoción estatal). Al considerar la salud como un
derecho negativo, el Estado tiene la obligación de justicia de
impedir que se atente contra la integridad corporal de los in­
dividuos, pero no existe una obligación del Estado de procu­
rar asistencia sanitaria a todos los ciudadanos. El derecho a la
promoción de la salud no puede ser exigido en virtud del
principio de justicia distributiva, tal y como la entienden
Locke y Nozick. Es la diferencia entre los dos conceptos: sa­
lud y asistencia sanitaria. Los liberales consideran la salud
como un derecho negativo y la asistencia sanitaria como un
derecho positivo. En este sentido, autores liberales como H.
Tristam Engelhardt dicen que «no existe ningún derecho hu­
mano fundamental a recibir asistencia sanitaria, ni tan si­
quiera un mínimo decoroso. Tales derechos deben ser crea­
dos» 12. Para Engelhardt, la asistencia sanitaria es un derecho
positivo, y sólo podrían acordarse unos mínimos asistencia­
les sobre criterios convencionales y variables, pero sin estar
fundados en la justicia o en un derecho exigible al Estado.
La justicia sanitaria del liberalismo clásico cree en la mayor
eficiencia de la medicina privada.

~ - El Estado sólo participa suministrando información yeduca­
ción sanitaria, pero no atención directa; vigila el mercado sa­
nitario como cualquier otro.
Los insolventes son atendidos por instituciones caritativas y
filantrópicas, de carácter preferentemente no estatal. En este
sentido, Diego Gracia señala: «Para corregir esto -los po­
bres que no tienen acceso al sistema sanitario liberal- se
crearon las instituciones llamadas «de beneficencia». La obli­
gación moral de beneficencia no estaba basada en el princi­
pio moral de justicia, sino en el de caridad. De ahí que fuera

12 H T. Engelhardt, Los fundamentos de la bzoéttca, Barcelona, PaJdós, 1995,
pág.401.



mucho más laxa. En la práctica esto se traducía en una finan­
ciación cicatera y pobre, rayana siempre en la miseria»13. La
asistencia sanitaria, para los liberales, no puede justificarse
por otra vía que por la del deber moral de beneficencia, que
es un deber de obligación imperfecta, y por tanto no es exigi­
ble a los demás en forma de derecho, es decir, no es exigible
en virtud del principio de justicia distributiva.
Valora la responsabilidad que tiene cada individuo en el
mantenimiento de su propia salud: para la mentalidad libe­
ral clásica, las enfermedades del individuo son consecuencia
de su estilo de vida y no deben ser pagadas por otros.

b2) «Liberalismo contractualista de tradición kantiana:
Teoría de la justicia de John Rawls»

En la tradición del liberalismo contractualista merece una men­
ción especial la teoría de la justicia de John Rawls (1921-2003),
como seguidor contemporáneo más destacado de la tradición kantia­
na. Las obras más importantes de este autor son: A Theory 01Justice
(1971) y Political Liberalism (1993); para Diego Gracia «ningún otro
estudio teórico sobre la justicia ha tenido un eco tan grande en lo que
va de siglo. También ha sido grande su repercusión en medicina.
Desde hace quince años no hay trabajo o estudio sobre temas de jus­
ticia sanitaria que no parta de él, aunque sea para criticarlo»14.

Rawls ha elaborado una teoría de la justicia a la que ha llamado
<<justice as fairness» (se puede traducir como «Justicia como equidad»
o <<Justicia como imparcialidad»). El mismo autor considera que su
teoría de la justicia es «altamente kantiana». En ella Rawls imagina 1
una situación originaria, en la que todos aceptarían unas normas bá- ,
sicas que constituyen un contrato social; la justicia acordada es de I
equidad por ser equitativa la situación originaria. Esta situación ori­
ginaria es un constructo teórico consistente en suponer que los prin­
cipios de justicia son fruto de un acuerdo unánime entre una plura­
lidad de personas imaginarias (individuos libres, iguales, racionales,
interesados en promover sus propios intereses), que tendrían que ha-

• cer en nuestro nombre y, de manera definitiva, la adhesión a una
concepción concreta de la justicia a elegir entre varias que se propo-

13 D. GraCia, «¿Qué es un sistema Justo de servicios de salud?», ob. cit., pág. 158.
14 Ibíd., pág. 166.



nen tomadas de la tradición filosófica. Estas personas están cubiertas
por un «velo de ignorancia» sobre el futuro de cada uno en cuanto a
riqueza, posición social, talentos naturales, convicciones políticas o
religiosas, país, generación a la que se pertenece, etc. Este «velo de ig­
norancia» impide que las partes contratantes adopten principios que
pudieran excluir, de antemano, a determinados colectivos.

Cuando el velo pone entre paréntesis las contingencias fácticas,
las personas buscan la realización del bien de acuerdo con criterios ra­
cionales, que obligan a considerar como objetos básicos del principio
de justicia ciertos bienes, los llamados «bienes sociales primarios»: las
libertades básicas, la igualdad de oportunidades, derechos y prerroga­
tivas, ingresos y riquezas y condiciones sociales para el auto-respeto y
la autoestima.

Rawls piensa que se puede formular un principio general de la jus­
ticia que los sujetos morales de la posición original han de aceptar: «To­
dos los valores sociales primarios -libertad, igualdad de oportunida­
des, renta, riqueza, y bases del respeto mutuo-- han de ser distribuidos
de un modo igual, a menos que una distribución desigual de uno, o de
todos estos bienes, sea para ventaja de los más desfavorecidos»15. Este
principio se compone, a su vez, de dos, el de igualdad y el de desigual­
dad; el primero debe regular el bien social primario de la libertad y el
segundo, el de la igualdad; estos dos principios son los siguientes:

1. Toda persona tiene el mismo derecho a un esquema plena­
mente válido de iguales libertades básicas que sea compatible
con un esquema similar de libertades para todos.

2. Las desigualdades sociales y económicas deben satisfacer dos
condiciones.

a) En primer lugar, deben estar asociadas a cargos y posi­
ciones abiertos a todos en igualdad de oportunidades.

b) En segundo lugar, deben suponer el mayor beneficio
para los miembros menos aventajados de la sociedad16.

I El orden no es sólo expositivo, sino «lexicográfico» o «serial», de
modo que el primer principio (principio de iguales libertades) ha de
tener prioridad sobre el segundo; y la primera parte del segundo
(principio de justa igualdad de oportunidades) ha de tener prioridad
sobre la segunda parte (principio de la diferencia).

15 ]. Rawls, Teoría de la justlcza, Madnd, Fondo de Cultura EconómICa, 1979,
pág. 341.

16 ]. Rawls, LIberalIsmo polítICO, Barcelona, Crítica, 2004, pág. 35.



Rawls no incluyó la sanidad entre los bienes sociales primarios.
Se han hecho interpretaciones sobre las posibles implicaciones sani­
tarias de la teoría rawlsiana. Sin embargo, parecen más interesantes
las aportaciones de autores que han seguido a Rawls, como Daniels,
Fried y Green.

Norman Daniels ha aplicado al tema de la sanidad la teoría rawl­
siana de la justicia. Interpreta el derecho a la asistencia sanitaria como
parte del principio de igualdad de oportunidades propuesto por
Rawls en su teoría de la justicia, como única manera para construir
una teoría del derecho a la asistencia sanitaria; esto le exige definir
qué son «necesidades» de asistencia sanitaria, para lo que utiliza el cri­
terio de «funcionamiento típico de la especie»; Daniels es consciente
de que la definición dada por la OMS es mucho más amflia, pero él
no identifica la salud con la felicidad ni con el bienestar! .

Charles Fried, cercano a las posiciones del liberalismo clásico,
considera que no es posible justificar la asistencia sanitaria como un
derecho a la justicia distributiva, sino sólo como un deber de benefi­
cencia; pero considera que este deber genera un derecho correlativo
de auxilio por parte de los demás, y por tanto un derecho secundario
de jusócia distributiva. Para Fried, las obligaciones del Estado de cu­
brir las necesidades de asistencia sanitaria de los más necesitados, han
de llegar hasta cubrir lo que denomina «mínimo decente» (decent mi­
nimum).

Ronald M. Green también ha realizado contribuciones impor­
tantes en el tema de la justicia sanitaria. Para ello parte de la base de
que la asistencia sanitaria es un bien social primario en el sentido de
Rawls, y debe estar sometida a los principios de justicia distributiva.

c) La justicia como igualdad social

La tesis central de las teorías de la justicia como igualdad social
considera que la justicia distributiva no es compatible con la teoría li­
beral de los derechos humanos.

Para el pensamiento marxista, la injusticia del sistema liberal no
es accidental sino esencial y, por ello, no puede corregirse más que
~or la transformación completa del sistema. Para Marx, hay una per­
versión esencial del sistema liberal, y la superación no admite ningún
tipo de reformas. Desde otra perspectiva, el socialismo liberal, sin

17 El pensamiento de Daniels está expuesto en su libro Just Health Care, Cam­
bridge University Press, 1985.



embargo, no renunCIa al lenguaJe de los derechos, y su propuesta es
completarlo con una segunda tabla, la de derechos económICOS, so­
CIales y culturales (derechos de segunda generacIón).

EmIlIO Martínez señala que:

Aunque la obra de Karl Marx no prestó espeCIal atencIón al
térmmo «JustiCIa», porque pensaba que su SignIficaCiÓn estaba lI­
gada a esquemas IdeológiCOS engañosos ( ) Sería OCIosa y contra­
producente cualqUier pretensión de mtroduCIr reformas SOCiales
en una fase como la capitalista para mstaurar una mayor JUStiCIa
SOCIal, en su lugar habría que procurar una transformaCIón revolu­
CIOnana del Sistema completo18

Para Marx, el tema de la JUStiCIa debe plantearse en relaCIón con
el tema de la propIedad pnvada, entendIda como una apropIacIón m­
debIda de los medlos de producclón por parte de mdlVlduos concre­
tos; estos bIenes no pueden ser de propIedad pnvada, smo común.
Lo que debe dlstrlbUIrse eqUItatiVamente no son los medIOS de pro­
dUCCIón, smo los de consumo; Marx hace suya la Idea de LoUIS
Blanc, en La críttca delprograma de Chota (1875): «a cada uno debe
eXIgírsele según su capaCIdad, y debe dársele según sus necesIdades».

En el tema que nos mteresa, la asIstenCIa samtana, como señala
DIego GraCIa al refenrse al tema

El Estado debe dar a cada cual segun sus neceSIdades, y por
tanto tiene oblIgaCión de cubnr de modo gratUito y total la asIS­
tenCIa sanItana de todos los CIUdadanos ( ) El Sistema SOViético
extendió la cobertura y efectividad del Sistema sanltano, conVIr­
tiéndolo en pieza fundamental del nuevo orden sOCIallsta19

En el modelo del SOCIalIsmo democrático se promueve, frente al
lIberalIsmo cláSICO, el «Estado máxImo» es deCIr, el que promueva y
proteja no sólo los derechos negativos, smo tambIén los POSltlvos.
Durante el SIglo XIX y el xx, los mOVImIentos SOCIales y el pensamIen­
to SOCIalIsta han mtroduCIdo en las constttuCIones una nueva tabla de
derechos· los derechos económICOS, SOCIales y culturales (dando lugar
al Estado SOCIal de derecho, frente al Estado lIberal). En ellos se mclu­
ye el derecho a la aSIstenCIa samtana; el derecho a la salud es un dere­
cho negatIVO, recogIdo en el pnmer grupo de derechos (clVlles y po-

18 E Martmez, «JuStlCIa», ob CIt, pags 193-194
19 D GraCIa, <,<Que es un Sistema JUsto de servICIOS de salud'», ob Clt,

pag 161



líticos) y sólo obliga a la protección por parte del Estado; el derecho
a la asistencia sanitaria es un derecho positivo o de promoción, al que
el Estado ha de llenar de contenido; por ello, la asistencia sanitaria se
ha convertido, por influencia del pensamiento socialista democráti­
co, en un derecho exigible en justicia. Frente a la exigencia de asisten­
cia sanitaria en virtud del principio de beneficencia, que caracteriza al
Estado liberal, en el Estado social de derecho esa exigencia se hace
en virtud del principio de justicia. La consecuencia es que la asis­
tencia sanitaria ha pasado a ser una parte importante de la política:
la asistencia sanitaria ha pasado a convertirse en una parte muy im­
portante de las políticas de justicia social, entendida la justicia como
igualdad.

d) Lajusticia como utilidadpública

De manera resumida, Miguel Sánchez divide las teorías éticas en
dos grupos, según la forma de justificar los actos y normas morales20

:

a) Porque se ajustan a ciertos principios: éticas deolltologis­
tas o principialistas. El prototipo es el deontologísmo kantiano.

b) Porque sus consecuencias son deseables: éticas consecuen­
cialistas o teleológicas. El prototipo es el utilitarismo.

El utilitarismo es una teoría ética que establece la utilidad
como fundamento único de la moralidad. El concepto de utilidad
ha sido entendido de distintas maneras según los distintos autores
utilitaristas:

Tendencia a producir felicidad: placer cuantificable (Bent­
ham), placer cualificado a. S. Mill), disfrute de las cosas bue­
nas (Moore).
Tendencia a satisfacer deseos o preferencias: preferencias ver­
daderas (Harsanyi), preferencias prudentes (Hare).

La utilidad es un concepto económico; sin embargo, la econo­
mm puede aplicarse a la moral y, de esta manera, llegar a considerar
la utilidad como un criterio de justicia. En este sentido, Diego Gra­
cia señala:

20 M. Sánchez, «Utilitarismo: generalidades», material docente del master de
bioética de la UCM, 2002-2004, pág. 2.



( ConseguIr la maxlma unlidad en una inversión es, al menos
en pnnClplO, «bueno», y dilapidar la nqueza es «malo» De este
modo el cnteno de unlidad se transforma insensiblemente en un
cnteno enco Tamblen podemos deClr que lo «un!» es «Justo», y
que cuando no se respeta ese prinCipiO se esta actuando de un
modo «inJusto» La unlidad es un cnteno de Jusncla No solo de
Jusncla conmutanva, SinO tamblen de JustiCia dlstnbunva y so­
Clal21

Es mteresante menCIOnar que un autor tan sIgmficatIvo como Je­
remy Bentham (1748-1832), padre del utIlItansmo moral, consIde­
raba que el pnnCIpIO por el que debe regirse el gobernante debe ser:
«la mayor feliCidad del mayor número es la medIda de 10 JUsto y de
10 mJusto» John Stuart MilI (1806-1873) dedICÓ un capItulo de una
de sus obras más Importantes a mostrar las coneXIOnes entre JUStICia
y utlhdad22, define la )UStlCIa partlendo de la defimClón clásICa' «dar
a cada uno 10 suyo», y consIdera que el sIgmficado de «lo suyo» es lo
más ÚtIl, IdentIficando la maxImIzaCIón de la utIlidad con la feliCi­
dad Como sugIere DIego GraCia «Esta suma de utIlidad y feliCidad
es lo que en las pnmeras décadas del SIglo xx va a entenderse por "bIe­
nestar"»23

John Maynard Keynes (1883-1946) es el autor utIIItansta que
más nos mteresa por ser el que puso las bases del «Estado de bIenes­
tan>, su teoría económIco-polítIca parte de que el motor de la actIVI­
dad económICa y el empleo ha de estar en la «demanda», al contrarIO
de 10 que se había pensado hasta entonces (es deCIr, que estaba del
lado de la «oferta»)

Keynes mtroduJo a pnnCIpIOS de los años tremta el concepto de
«demanda agregada» (aggregate demand), conVIrtiéndolo en el ele­
mento central de la actlVldad económICa; la demanda agregada mclu­
ye el gasto de los consumIdores, las mverSIOnes pnvadas y el gasto pú­
blico Para Keynes la nqueza será tanto mayor cuanto mayor sea la
demanda agregada, por la que hay que mcrementarla, bIen aumen­
tando el poder adqmsltlvo de los consumIdores, bajando los tIpOS de
mterés para estImular las mverSIOnes pnvadas o mcrementando el
gasto público, en consecuenCia, el consumo es el motor de la econo­
mía y el productor de nqueza Keynes pIensa que, en las SOCIedades
desarrolladas, estImular el ahorro y la frugalIdad en el consumo frena

21 D GraCIa, «La tradIClon polmca y el cnteno de JUStiCIa», ob Clt, pag 259
22 J Stuart MilI, El utt!¡tammo Madnd, AlIanza, 2002 En este lIbro hay un ca­

pitulo titulado «Sobre las conexIOnes de la JustiCIa y unlIdad», pags 105-139
23 D GraCIa, «La tradlClon polmca y el cnteno de JUStiCIa», ob Clt, pag 262



el desarrollo económico y propicia la aparición de la crisis. Con ello
se sientan las bases de un Estado que suministra servicios sociales (en­
tre ellos la sanidad) y aplica políticas orientadas al pleno empleo; es
un Estado que asume los derechos de primera y segunda generación,
pero por criterios de utilidad (no de beneficencia o de justicia). Se es­
tablece una correlación entre el nuevo orden económico (neocapita­
lismo keynesiano), el nuevo orden social (sociedad de consumo), el
orden político del Estado de bienestar (Welfare State) y la ética utili­
tarista.

La influencia de Keynes en el desarrollo de los sistemas sanitarios
contemporáneos ha sido muy grande, inspirando las políticas econó­
micas de muchos países occidentales desde la 2.a Guerra Mundial
hasta la crisis de los setenta (la «era Keynes»). En Estados Unidos in­
fluyó en el «New Deal» de Roosvelt, del que se derivaron una serie de
programas de Seguridad Social, entre los que se incluían los de Sani­
dad; el intento de Roosvelt de crear un sistema de seguridad social
nacional unificado fracasó; en el ámbito de la asistencia sanitaria,
Diego Gracia señala: «La Asociación Médica Americana y las asocia­
ciones médicas regionales hicieron patente su actitud de rechazo y
comenzaron a promover los seguros médicos privados como una al­
ternativa al proyecto ~ubernamental de establecer un seguro obliga­
torio de enfermedad» 4. Kennedy y Johnson fueron dos presidentes
en los que la influencia de Keynes es evidente; bajo el mandato de
este último se crearon los programas médicos conocidos como Medi­
care (seguro obligatorio de enfermedad para personas mayores de se­
senta y cinco años) y Medicaid (pago de los gastos de asistencia sani­
taria a las personas consideradas como necesitadas por las autoridades
locales). Hasta el día de hoy, el Sistema Nacional de Salud de Estados
Unidos se rige, fundamentalmente, por los esquemas del liberalismo
clásico.

La influencia de Keynes también fue importante en el Reino
Unido. En 1942, el economista británico William Beveridge elaboró
un informe para el gobierno, con el título: «Social Insurance and
Allied Services» en el que proponía la creación de un Servicio Nacio­
nal de Salud que cubriera todas las necesidades sanitarias de todos los
ci~adanos; sin embargo, Beveridge proponía un sistema mixto: cu­
brir de modo obligatorio las necesidades sanitarias básicas de la po­
blación y otros niveles optativos que habían de estar en manos de las
compañías privadas. Esto no fue aceptado por el gobierno laborista,

24 D. Gracia, «La tradición política y el criterio de justicia», ob. cit., pág. 267.



que en 1945 y 1946 publicó varias leyes de contenido social, entre las
que se encontraba la National Health Service Act, que comenzó a
aplicarse en 1948. Así aparecía el primer Servicio Nacional de Salud
del mundo occidental, protector de toda la población en cualquier
circunstancia. Sus orígenes están en la concepción keynesiana de la
economía y en el utilitarismo.

El pionero del Estado de bienestar y de los servicios de asistencia
sanitaria fue el canciller alemán Bismarck, quien en los primeros años
de la década de los ochenta del siglo XIX, y más por estrategia política
que por exigencia ética (intentando contrarrestar al socialismo), creó
un extenso sistema de seguridad social para proteger al trabajador
frente a los accidentes, la enfermedad y la vejez, conocido con el
nombre de «cajas de enfermos» (Krankenkassen). Con el tiempo, el
sistema alemán ha adoptado una posición intermedia entre el liberal
o norteamericano y el socializado o británico. De hecho, como seña­
la Diego Gracia:

Los sistemas nacionales de salud de los países occidentales hu­
bieron de elegir entre los tres existentes, el liberal o norteamerica­
no, el socializado o británico, y el alemán o intermedio, o idear
una mezcla más o menos ingeniosa de varios de ellos. En cualquier
caso, la protección de la salud como un derecho social se generali­
zó, al ser considerada un elemento básico de toda política social de
bienestar. El Estado benefactor o Estado de bienestar había de te­
ner entre una de sus prioridades la asistencia sanitaria25.

3.2. EL ESTADO DE BIENESTAR Y EL DERECHO
A LA SALUD: LA MEDICALlZACIÓN DE LA VIDA

3.2.1. ORIGEN y DESARROLLO DEL ESTADO DE BIENESTAR

Y SUS CONSECUENCIAS SOCIO-SANITARIAS

La sustitución del liberalismo clásico por un modelo de Estado
asegurador o Estado de bienestar se produjo por una serie de factores
desencadenantes, acaecidos desde finales del XIX hasta el final de la 11
Guerra Mundial:

a) En primer lugar, el impacto devastador de la Revolución In­
dustrial sobre las redes de previsión social anteriores (la familia, los

25 D. GraCIa, «¿Qué es un SIstema justo de servicios de salud?», ob. cit.,
pág. 165.



gremios, etc.); este impacto produce otros fenómenos que generaron
una pérdida de la cohesión social (fenómenos inéditos como el au­
mento del número de ancianos, la inseguridad laboral, etc.), que se
imponía reparar.

Desde la perspectiva foucaultiana, estos efectos negativos del li­
beralismo clásico tuvieron como consecuencia su progresiva sustitu­
ción por otra modalidad de gobierno liberal, la gubernamentalidad
social. Francisco Vázquez, apoyándose en los estudios del neofou­
ca~ltianobritánico Nikolas Rose, se refiere a ello en los siguientes tér­
mInos:

El liberalismo clásico identificaba la acción estatal con una ta­
rea negativa (...) El liberalismo clásico comenzó a ser reemplazado
por otra modalidad de gobierno liberal -la gubernamentalidad
social- cuando la filantropía y las ciencias sociales emergentes
descubrieron la insuficiencia de las intervenciones negativas del
laissez--fitire (la expansión del pauperismo, la degradación de la sa­
lud, el hacinamiento urbano, el aumento de los conflictos deriva­
dos de esas políticas) para garantizar la autorregulación eficaz de
los procesos colectivos. Si se quería preservar la autonomía de las
leyes del mercado, de la población, de la familia, de la sociedad ci­
vil, era necesario ampliar el margen y los métodos de la actuación
estatal. De este modo cristalizó un gobierno social de espectro
muy variopinto --desde el Estado bismarckiano hasta el Welfare
State británico de la posguerra pasando por el New Deal estadou­
nidense. El individuo a gobernar era un «ciudadano social» sujeto
a necesidades (de salud, educación, vivienda, atención a la vejez,
etc.) por cubrir (...) El individuo era gobernado a través de su en­
lace o dependencia respecto al conjunto de la sociedad26.

b) El deseo, por parte de los Estados, de reducir los conflictos
sociales. Los reclamos revolucionarios que abarcan el período des­
de 1848 hasta la II Guerra Mundial, pusieron en marcha una serie de
medidas por parte de los gobiernos para mitigar las demandas so­
ciales de los ciudadanos, sobre todo a partir del triunfo comunista
en Rusia y el temor de su posible expansión al resto de países occi­
dentales.

Como consecuencia de estos factores surge el Estado de bienes­
ta!, como respuesta de los países capitalistas frente a las demandas

26 F. Vázquez, «Empresarios de nosotros mismos. Biopolítica, mercado y sobe­
ranía en la gubernamenralidad neoliberab, en J. Ugane (comp.), La administración
de id VIda. Estudios btOpolíticos, Barcelona, Anthropos, 2005, págs. 86-87.



populares, primando la convicción de que el bienestar de los ciuda­
danos era una cuestión estatal que no podía dejarse a la iniciativa
privada.

Con el advenimiento del Estado de bienestar, la justicia ya no se
define ni como mera libertad contractual (liberalismo clásico), ni
como plena igualdad social (comunismo), sino como «bienestar co­
lectivo», haciéndose patente con ello la base utilitarista sobre la que se
sustenta dicho Estado. Como señala Diego Gracia: «La novedad cua­
litativa del nuevo sistema está en el concepto de bienestar. En el últi­
mo siglo hemos ido asistiendo al nacimiento de una economía del
bienestar, un Estado del bienestar y también, naturalmente, una
ideología del bienestanP. Esto es importante recordarlo, porque la
crisis posterior afectó al Estado de bienestar y a sus presupuestos de
utilitarismo economicista, que no hay que confundirlos con los pro­
pios del Estado social de derecho, de carácter ético.

Las consecuencias sociosanitarias del Estado de bienestar tienen,
como punto de partida, el hecho de que el reconocimiento del dere­
cho a la protección de la salud, y el deber de asistencia sanitaria por
parte del Estado, se convierten en una prioridad. Esto se traduce en
un importantísimo desvío del gasto público para la asistencia sanita­
ria; de ello se hace eco Diego Gracia cuando señala:

'. La siempre cicatera financiación benéfica había sido sustitui-
da por otra basada en las contribuciones obligatorias de todos o
muchos ciudadanos y del propio Estado. La sanidad recibía ahora
una cantidad de dinero absolutamente desconocida a todo lo lar-

/,. go de su historia. No hay duda de que al menos en este punto las
previsiones de Keynes se cumplieron. El seguro de enfermedad ac­
tivó sectores enteros de la economía, como el químico-farmacéu­
tico, el del equipamiento hospitalario, etc.28

Otra innovación que produce el nuevo Estado de bienestar en el
tema de la consideración de la salud, es que pasa de ser un bien de
producción a ser un bien de consumo. Se pueden señalar dos notas
características de la salud como bien de consumo de gran importan­
cia económica, política y social. En primer lugar, la salud como bien
de consumo no tiene tope: podemos estimular su consumo de modo
progresivamente creciente sin el peligro de que se produzca una satu­
ración del mercado (curiosamente se comporta, en eso, de manera si-

27 D. Gracia, «Qué es un sistema justo de servicios de salud", ob. cit., pág. 162.
28 D. Gracia, «La tradición política y el criterio de justicia», ob. cit., pág. 269.



milar a la industria del armamento: la industria de la vida y la de la
muerte tienen sus coincidencias); aunque de esta situación se derivó
una consecuencia de valoración negativa: la medicali:zación de la so­
ciedad, de la que me ocuparé seguidamente. Una segunda caracterís­
tica de la salud como bien de consumo es que su promoción y ges­
tión corresponden al Estado; su estímulo se integra en el proyecto
keynesiano de fomento de las obras públicas (en esto también se ase­
meja a la industria armamentística); la salud queda englobada dentro
del gobierno social como una más de las necesidades por cubrir al ciu­
dadano social.

El Estado de bienestar supuso una transformación del modelo
sanitario para la protección d~ la salud, afectando, inevitablemente,
al propio concepto de salud. Este quedó explicitado el 22 de julio de
1946 en el preámbulo del documento de constitución de la Organi­
zación Mundial de la Salud (organismo dependiente de la ONU con
la función de velar por la salud y el bienestar de la humanidad) de la
siguiente forma: «La salud es un estado de completo bienestar físico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enferme­
dades». El contexto socio-económico y político de la nueva defini­
ción de salud lo matiza Diego Gracia:

Sólo si se advierte que estamos en 1946, momento en que el
Estado de bienestar anglosajón se ha convertido en el santo y seña
de todas las democracias occidentales, tras su victoria sobre el na­
zismo, empieza a adquirir sentido la definición de salud en térmi­
nos de «bienestar». La economía keynesiana y el Estado benefac­
tor configuran esa idea de la salud entendida como bienestar. La
definición de la üMS no tiene sentido desligada de su contexto

'<1 histórico29
.

c) Por otra parte, el Estado de bienestar supone la consolidación
de un modelo económico neocapitalista. El reformismo keynesiano
intenta salvar al sistema capitalista, que podía hundirse si seguían vi­
gentes los principios de la teoría económica del liberalismo clásico.
Como señala Miguel Sánchez:

El Estado de bienestar vertebró la Europa arruinada tras la II
• Guerra Mundial. Institucionalizó los derechos sociales: subsidios a

los necesitados, derechos pasivos derivados de cotizaciones, servi­
cios generales subvencionados o gratuitos -educación, sanidad,

29 D. Gracia, «La tradici6n política y el criterio de justicia», ob. cit., pág. 271.



transporte, vIvIenda, cultura -, legIslacIón laboral para segun­
dad del asalarIado FunCIono mIentras la prospendad perm1tla la
preSlOn fiscal3Ü

Cuando el Estado de bIenestar entró en cnsIs se adoptaron, de
manera genénca, tres poslClOnes polítICas dIferentes: los neolIberales
apuestan abIertamente por desmantelarlo, la derecha moderada por
recortarlo para hacerlo VIable, y los SOCIaldemócratas por blIndarlo y
mantenerlo.

3.2.2. EL ESTADO DE BIENESTAR

Y LA MEDICALlZACI6N DE LA VIDA

Según la definIcIón de la üMS de 1946, la salud es IgUal a bIe­
nestar. Parece eVIdente que tras dIcha definICIón está la étIca utIlIta­
nsta del bIenestar. Las repercuslOnes, en múltIples ámbItos de la vIda,
van a ser extraordInarIas.

Hemos de tener en cuenta dos premISas: en pnmer lugar, el Es­
tado de bIenestar se hace cargo de la promOCIón del derecho a la sa­
lud, con el subSIgUIente deber de asIstencIa sanItana por su parte. En
segundo lugar, el concepto de salud se eqUIpara al de bIenestar. La
consecuenCIa de estas dos premIsas es que el ámbIto de la sanIdad cre­
ce de manera progresIva e IndefinIdamente, de manera que se super­
pone con el ámbIto de la VIda humana entera: asIstImos al fenómeno
de la medtcaltzaetón de la Vtda, que no es nuevo, pero que a partlr de
estas nuevas coordenadas hlstóncas otorgó un poder creCIente a la ac­
tIVIdad médIca, consecuenCIa dIrecta del concepto de salud en el Es­
tado de bIenestar. Lydla Felto lo refleja de la SIguIente manera: «La sa­
lud, IdentIficada, como nunca antes lo había estado, con el bIenestar,
en un sentIdo mucho más amplIo que la mera posltIvldad contrarIa
al estado de enfermedad, amplía su perímetro de tal modo que toda
la VIda humana queda InvadIda por su InfluJo»3l.

Hoy en día eXiste abundante bIblIografía sobre el fenómeno de la
medtcaltzaetón, los estudlOs sobre este hecho la presentan como «un
proceso por el que CIertos fenómenos que formaban parte de otros
campos, como la educaCIón, la ley, la relIgIón, etc, han SIdo redefinI-

30 M Sanchez, «Hlstona de las doctrInas economlCas», matenal docente del
master de blOetlCa de la UCM, 2002-2004, pag 9

31 L Felto, «La defimclOn de la salud», en ReVIsta DIalogo Ftlosofico num 34,
1996, pags 61-84 La CIta es de la págma 74



dos como fenómenos médicos»32. Desde una perspectiva parecida,
«la medicalización se define como el proceso por el que problemas no
médicos se tratan como problemas médicos, normalmente en térmi­
nos de enfermedad o trastorno»33. El Brttísh MedicalJournal dedicó
su edición del 13 de abril de 2002, y con el sugestivo título TOo much
med,cme?, al tema de la medicalización de la vida, con el objetivo ex­
plícito de «atraer la atención sobre la tendencia en aumento a clasifi­
car como enfermedades los problemas de la gente»34.

Conviene distinguir claramente dos fases históricas en este pro­
ceso de medicalización:

1) A partir del siglo XVIII, con el nacimiento de la sociedad in­
dustrial, asistImos a la extensión de la actividad médica a ám­
bitos que no se hallan, inicialmente, adscritos a la enferme­
dad.

2) En segundo lugar, tenemos el modelo sanitario dominante
tras la II Guerra Mundial, con la consolidación del derecho a
la salud y su promoción por parte del Estado, equiparándose
los conceptos de salud y bienestar.

En ambos casos se produce el fenómeno de la med,calízacíón o ex­
tensión de la medicina a otros campos que no son las enfermedades, y
que además, no están regidos por la demanda del paciente. También, en
ambos casos, la medicina ha ejercido un poder normalizador o de con­
trol social a través de los conceptos de salud-enfermedad y normal-pa­
tológico. Pero, el fenómeno de la medicalización es distinto en uno y
otro caso; José Alberto Mainetti señala claramente esta distinción: «En
realidad, la medicina siempre ha ejercido un poder normalizador o de
control social (oo.) Pero otra historia comienza con el modelo sanitario
dominante tras la Segunda Guerra Mundial, cuando la medicalización
deviene el equivalente de una "cultura de la salud igual bienestar"»35.

32 S Márquez y R Meneu, Revtsta Gestzón Clínzca y Sanztarla, vol 5, núm 2,
2003,pág.47

33 Edltonal, Revzsta Infic, Osakzdetza, vol 13, num 7, Julio-agosto de 2005,
pág 30 La revista InformaCIón Farmacoterapéutzca de!4 Comarca, del ServicIO Vas­
co cJ. Salud, dedrcó su edltonal a la Medzcalzzaczón de !4 vzda y creaczón de enferme­
dades

34 R Smlth y R. Moymhan, <<Too much medlCme?», en la RevIsta BM], 13 de
abn12002, vol 24, págs 859-860

35 J. A. Mamnettl, «La medlCallzaclón de la Vida y del lenguaJe», en La CrtSIS de
!4 razón médIca IntrodUCCIón a !4 filosofta de !4 medzClna, La Plata, QUlrón, 1988.
Del Citado autor se pueden encontrar abundantes articulas en Internet.



Michel Foucault señala que la medicina, a partir del siglo XVIII,

comenzó a considerar otros campos distintos al de los enfermos, se
interesó por otros aspectos que no eran las enfermedades, y dejó de
ser esencialmente clínica para comenzar a ser social. Los cuatro gran­
des procesos que caracterizan a la medicina del siglo XVIII son los si­
guientes36:

l. Aparición de una autoridad médica, que no es simplemente
la autoridad del saber, de la persona erudita que sabe citar a
los autores canónicos. La autoridad médica es una autoridad
social que puede adoptar decisiones relativas a una ciudad,
un barrio, una institución, un reglamento. Es la manifesta­
ción de lo que los alemanes denominaban la medicina de Es­
tado.

2. Aparición de un campo de intervención de la medicina dis­
tinto de las enfermedades: el aire, el agua, las construcciones,
los terrenos, los desagües, etc.

3. Introducción de un aparato de medicalización colectiva, a sa­
ber, el hospital. Con anterioridad al siglo XVIII el hospital no
era una institución de medicalización sino de asistencia a los
pobres que esperaban la muerte en su recinto.

4. Introducción de mecanismos de administración médica: rea­
lización y comparación de estadísticas, etc.

Foucault llamó «despegue médico» al hecho de que la medicina
se ocupara, desde el siglo XVIII, de algo que no le concernía, es decir
«de otros aspectos ~ue no están en relación con los enfermos ni con
las enfermedades»3 .

Pero Foucault también señala que

tomando como punto simbólico de referencia el Plan Beveridge,
se observa, en el decenio 1940-1950, la formulación de un nuevo
derecho, de una nueva moral, de una nueva economía, de una
nueva política del cuerpo (...) Desde entonces, el cuerpo del indi­
viduo es uno de los objetivos principales de la intervención del Es-

36 M. Foucault, «¿Crisis de la medicina o crisis de la antimedicina?, en Estrate­
gias de poder, Barcelona, Paidós, 1999, págs. 353-354.

37 Ibíd., pág. 353. Se podría considerar, sigUIendo a Foucault, que la medicina
moderna occidental comienza con el «despegue médico» o desbloqueo epistemoló­
gico a partir del siglo XVIII.



tado, uno de los grandes objetos de los que el propio Estado debe
hacerse carg038•

Foucault se refiere a una nueva forma de medicalización que co­
mienza con el desarrollo del Estado de bienestar. Y señala la nota
esencial de esta novedad cuando dice que

, '

si bien en el siglo XIX la medicina ya había rebasado los límites clá­
sicos, existían no obstante aspectos que no parecían «medicaliza­
bies». La medicina tenía un exterior y se podía concebir la exis­
tencia de una práctica corporal, una higiene, una moral de la
sexualidad, etc., que no estuvieran controladas ni codificadas por
la medicina (...) En la situación actual, lo diabólico es que cuando
queremos recurrir a un territorio exterior a la medicina nos encon­
tramos con que ya ha sido medicalizado. Y cuando se quiere criti­
car a la medicina sus deficiencias, sus inconvenientes y sus efectos
nocivos, esta crítica se hace en nombre de un saber médico más
completo, más refinado y difuso (...) No se logra salir de la medi­
calización, y todos los esfuerws realizados en este sentido se remi­
ten a un saber médic039.

Siguiendo a Foucault, podemos afirmar que el proceso de medi­
calización comienza con la medicina moderna en Occidente, a partir
del siglo XVIII, «dotándose de un poder autoritario con funciones nor­
malizadoras que exceden con mucho la existencia de las enfermeda­
des y la demanda del enfermo»4ü. Sin embargo, este proceso asiste al
nacimiento de una nueva etapa con el advenimiento del Estado de
bienestar y el nuevo concepto de salud, una nueva etapa caracteriza­
da por un incremento cuantitativo y cualitativo de la extensión de la
medicina a los campos que le habían sido ajenos. El nacimiento de la
bioética coincide con este cénit de la medicalización, en el que ya
nada es ajeno a la medicina y todo remite a ella.

La ampliación del campo del concepto de salud dotó a la activi­
dad médica de un enorme poder extendiéndose a múltiples ámbitos
de la vida humana; en este sentido, Lydia Feito señala:

•
La medicina se convierte en un nuevo poder, capaz de dicta­

minar lo normal, lo bueno y lo justo en diversos ámbitos, pues
casi todos ellos, en una u otra perspectiva, pueden considerarse re­
lacionados con la salud, cuando ésta es concebida de un modo tan

38 M. Foucault, «¿Crisis de la medicina...», ob. cit., pág. 346.
39 lIbíd., págs. 354-355.
40 Ibid., pág. 353.



amplio. Y, puesto que la enfermedad es universal, este poder se
cree también con alcance para toda la humanidad. Esto implica
un exceso de medicalización de nuestra sociedad (en todos los ám­
bitos: política, económica, ética...)41.

Pero el Estado de bienestar entró en crisis, como expondré a con­
tinuación, y entonces se impusieron limitaciones al deber de asisten­
cia sanitaria. Coincidiendo con los primeros años de existencia de la
bioética (aproximadamente en la década entre 1970 y 1980), se pro­
dujo una transición del «gobierno social» propio del Estado de bie­
nestar a nuevas formas de gubernamentalidad neoliberal, con las
consiguientes consecuencias sociosanitarias, de la que tuvo que dar
cuenta la bioética. Pero es interesante señalar que el hecho histórico
de la medicalización ha persistido hasta nuestros días; en este sentido
es evidente que hasta la actualidad, la salud sigue siendo objeto de lu­
cha política, y, como señala Foucault: «Desde 1945 no hay partido
político ni campaña política, en cualquier país desarrollado, que no
plantee el problema de la salud, y de cómo el Estado garantizará y fi­
nanciará los gastos de los individuos en ese campo»42.

En el momento actual, la medicalización de la vida y sus conse­
cuencias siguen siendo evidentes. En mi opinión es un problema
prioritario del que debe dar cuenta la bioética. Sus repercusiones en
otros ámbitos de la disciplina han sido de gran trascendencia desde
sus orígenes. Señalaré algunas: actuó como factor desencadenante de
la crisis del paternalismo médico; es un fenómeno que va íntima­
mente unido al incremento de poder de la industria farmacéutica,
provocando riesgos por la introducción de gran cantidad de princi­
pios activos y la necesidad de una gestión responsable que ello supo­
ne; la extensión de la medicina impone la necesidad de redistribuir el
presupuesto, con la consiguiente limitación de otros gastos sociales
(educación, fondos sociales, infraestructuras, etc.).

La importancia de la medicalización como fuente de conflictos
hay que situarla tanto en el origen como en el desarrollo posterior de
la bioética. En este sentido, hay una serie de hechos que considero
necesario señalar:

1. La medicalización no se traduce en un incremento del nivel
de salud de la población. El desarrollo aumenta la distancia entre la
percepción subjetiva de salud y la definición normativa de la mis­
ma. Está documentado el contraste entre la definición de salud pre-

41 L. Feito, «La definición de la salud», ob. cit., pág. 74.
42 M. Foucaulr, «¿Crisis de la medicina...», ob. cit., pág. 345.



tendidamente objetiva y la salud subjetiva percibida por los indivi­
duos.

Cuanto mayor es la oferta de «salud», más gente considera que
tiene enfermedades, problemas o necesidades43. El nobel de econo­
mía Amartya Sen mostró que cuanto más gasta una sociedad en asis­
tencia sanitaria, mayor es la probabilidad de que sus habitantes se
consideren enfermoé4. Michel Foucault también se refirió a esta si­
tuación: «La introducción del cuerpo humano y de la salud en el sis­
tema de consumo y de mercado no elevó, contrariamente a lo que ca­
bía esperar, de manera correlativa y proporcional, el nivel de salud»45.

2. El punto de partida del pr~)Ceso de medicalización son los
conceptos de salud y enfermedad. Estos vienen caracterizados por el
hecho de tener unos límites imprecisos, siendo muy variables a lo lar­
go de la historia occidental; son difíciles de definir porque no tienen
el mismo sentido para todas las personas (de hecho, «las discrepancias
entre profesionales y usuarios sobre la consideración de algunos fenó­
menos como enfermedades están ampliamente documentadas»)46.

La definición de salud de la üMS de 1946 ha tenido unas con­
secuencias de consideración importante. También se han de señalar
las consecuencias de extender la definición de enfermedad (sobre
todo en nuestros días), «ante simples síntomas o signos, aspectos es­
téticos, presencia de factores de riesgo o por la probabilidad de pade­
cer en el futuro una enfermedad»47.

El British Medical¡oumal definió de manera operativa una «no
enfermedad» como «un proceso o ptoblema humano definido desde
alguna instancia como una condición médica para el que se obten­
drían mejores resultados si no fuera considerado y tratado así». Para
esto se requiere aceptar que no todo sufrimiento es una enfermedad,
en contraposición con la definición de la üMS de 1946 (por ejemplo:
la orfandad es un proceso natural doloroso, pero puede medicalizarse si
se declara una «inadecuada elaboración del duelo»). BM] elaboró una
lista de «no enfermedades», por votación de sus lectores; en ella apare­
cían procesos como: el envejecimiento, el trabajo, el aburrimiento, las
bolsas en los ojos, la ignorancia, la calvicie, las pecas, etc.48

43 S. Márquez y R. Meneu, ReVIsta Gesttón Clínzca y Sanztarta, ob. cit., pág. 47.
ti A. Sen, «Health: percepnon versus observation», Brtttsh Medtcal ]ournal

núm. 324, 2002, págs. 860-861.
45 M. Foucault, «¿CriSIS de la medICIna...», ob. cit., pág. 358.
46 S. Márquez y R. Meneu, ob. CIt., pág. 48.
47 Ibíd., ob. CIt., pág. 48.
48 R. Smith, «In Search of «non disease», Brtftsh Medtcal ]ournal núm. 324,

2002, págs. 883-885.



Además, desde el naCImIento de la bIOétIca hasta hoy, la definI­
CIón de enfermedad va IndIsolublemente lIgada a las dIspombllIdades
tecnológICas; el Incremento cualItatIvo y cuantitatIvo de éstas ha tenI­
do como consecuenCIa un Incremento en la sensIbIlIdad para IdentI­
ficar patologías y un aumento de la InCIdenCIa de enfermedades Es
un punto de cruce entre dos temas que consIdero centrales en el na­
CImIento de la bIOétIca el desarrollo bIOtecnológICo (que desarrollo
en el capítulo cuarto), y la medICallzaCIón de la sOCIedad

3 El Instrumento de la medlcallZaCIón es el lenguaJe En pala­
bras de MaInettI «la medICIna medICallza la VIda a través del lenguaJe
y de la manera en que éste organIza la expenenCIa y construye el
mundo»49.

4. Algunas formas de medICallzaclón pueden descnbltSe como
mvenClón de enfirmedades Se trata de un proceso de expansIón tera­
péutIca conSIstente en que cada vez que se «etIqueta» una «nueva» en­
fermedad eXIste un tratamIento adecuado para ella; dICho proceso se
puede presentar en dIstIntas vanantes50:

PerCIbIr problemas naturales de la VIda como problemas mé­
dICos: calVICIe, embarazo, duelo.
PerCIblt problemas personales y SOCIales como problemas
médICOS. tImIdez, fabla SOCIal.
SobredlmenslOnar la frecuencIa de síntomas: dIsfunCIón
eréctIl, dIsfunCIón sexual femenIna, andropausla.
SobredlmenslOnar la gravedad de síntomas leves: colon Irt1­
tableo
TradUCIr el nesgo en enfermedad: hlpercolesterolemla, osteo­
pOroSIS
TradUCIr la presenCIa de factores genétIcos en enfermedad:
genes BReA y cáncer de mama y ovarIO

5 Los actores de la medICallzaCIón son los SIgUIentes:
a) La Industna farmacéutIca. Es el benefiCIano pnnCIpal del

proceso. Basta recordar que el poder económIco de las grandes em­
presas químICo-farmacéutIcas está por enCIma del de muchos países
desarrollados Mlchel Foucault da cuenta de ello:

49 ] A Mamettl, «La medlcahzaclOn de la Vida y del lenguaJe», ob clt
50 Estas formas de medICalIzaclOn las podemos encontrar desarrolladas y docu­

mentadas en ] Blech, Los mventores de enfirmedades Como nos conVIerten en pacIen­
tes, Barcelona, Destino, 2005



Quienes realmente obtienen la mayor rentabilidad de la salud
son las grandes empresas farmacéuticas. En efecto, la industria far­
macéutica está basada en la financiación colectiva de la salud y de
la enfermedad, a través de las instituciones de la Seguridad Social,
que obtienen fondos procedentes de Rersonas que están obligadas
a protegerse contra las enfermedades 1.

Para la construcción de nuevas enfermedades y comercialización
de tecnologías que las diagnostiquen y las traten, la industria financia
a grupos de investigación de instituciones académicas y de sociedades
científicas, que serán elementos valiosos en la promoción de nuevos
medicamentos; muchos productos se promocionan por artículos de
apoyo escritos por médicos que son líderes de opinión, y que se pu­
blican en importantes revistas especializadas52.

b) Los medios de comunicación. Las noticias sobre la salud son
cada vez más habituales en los medios de comunicación. Están con­
tribuyendo de modo importante a crear la creencia en la medicina
como ciencia exacta y omnímoda. Lo habitual suele ser la informa­
ción sesgada, dirigida interesadamente por los grupos económicos de
las corporaciones farmacéuticas53.

e) Los profesionales sanitarios. Los médicos son los principales
agentes de la medicalización: son tanto los agentes imprescindibles
para que este proceso prospere, como las víctimas de una sociedad
que demanda que la medicina dé solución a todos sus problemas. La
carrera de los profesionales suele ir unida a la industria farmacéutica:
«De hecho, la construcción de nuevas enfermedades es frecuente­
mente liderada por grupos de investigadores que tienen estrechos la­
zos con las industrias farmacéuticas y las recomendaciones y consen­
sos parten de las sociedades científicas y de los médicos líderes de
opinión»54.

d) La población. En las sociedades desarrolladas hay un rechazo
cada vez mayor a la enfermedad y a la muerte como partes inevitables
de la vida; a la vez se cree que la medicina puede solucionar cualquier
problema:

•
Dentro de la cultura consumista imperante, la población asu­

me con naturalidad, entusiasmo incluso, el mensaje difundido

51 M. Foucault, «¿Crisis de la medicina o crisis de la antimedicina?'), ob. cit.,
pág. 359.

52 S. Márquez y R. Meneu, Revtsta Gestión Clímca y Sanitarta, ob. cit., pág. 50.
53 Ibíd., pág. SI.
54 S. Márquez y R. Meneu, ob. cit., pág. 50.



por la industna farmacéutica, los medios de comunicación y los
propios profesionales sanitarios de que ante gran parte de los pro­
cesos y problemas VItales, la medicina tiene solución55 .

Ya he indicado que cuanto mayor es la oferta de salud, mayor es
la percepción de enfermedades y necesidades sanitarias; en la socie­
dad occidental la salud ha llegado a convertirse en la obsesión de la
población56•

e) La administración. En general, en el nivel de la macrogestión
se tiende a evitar las decisiones conflictivas en más ocasiones de las
que sería deseable, no explicitando las prestaciones incluidas yexclui­
das de la cartera de servicios o dilatando las decisiones sobre el uso de
tecnologías en los centros sanitarios57.

3.3. LA CRISIS DEL ESTADO DE BIENESTAR
Y LAS LIMITACIONES DEL DEBER
DE ASISTENCIA SANITARIA

Hasta comienzos de la crisis del Estado de bienestar, los gastos sa­
nitarios habían ido creciendo ininterrumpidamente, aunque a un rit­
mo más o menos similar al de la riqueza de los países desarrollados.
A comienzos de los años setenta, coincidiendo con el inicio de la cri­
sis económica mundial, los economistas empezaron a hablar del fe­
nómeno de la «explosión de costes sanitarios». Con la crisis pudo
verse que la contención de gastos sanitarios era muy difícil; se im­
ponía la necesidad de un cambio radical de política sanitaria de ma­
nera que el gasto sanitario fuese acorde a las leyes de la racionalidad
económica.

Se comprobó, por parte de los economistas, que el gasto en salud
crece más deprisa que la riqueza de los países ricos, de manera que
cada año hay que dedicar una mayor cantidad de los recursos totales
al área sanitaria, detrayéndola de otras. Llegaría un momento en que
toda la riqueza de un país habría de gastarse en salud, y otro momen-

55 EdItonal de la ReVista Infac, pág. 31.
56 Ivan Illich, autor que ha cntlcado abiertamente la medlcallzaclón, publicó un

artículo: «L'obsesslOn de la santé parfalte", en Le Monde dtplomattque, marzo 1999.
En el mismo expone cómo en los países desarrollados la obseSión por la salud per­
fecta se ha convertido en el factor patógeno predomlante, eXigiendo a la medlCllla
que ponga fin al sufnmlento corporal, conserve la Juventud y prolongue la Vida has­
ta ellllfimto.

57 S. Márquez y R. Meneu, Revtsta Gestión Clínzca y Sanztarta, ob. cit., pág. 52.



to, el inmediatamente posterior, en que toda la riqueza ya no sería su­
ficiente para cubrir los gastos sanitarios58.

Son múltiples factores los que determinan este ritmo de creci­
miento del gasto en salud. Uno de ellos es la consideración de la sa­
lud como bien de consumo y no como bien de producción (esta es
una innovación keynesiana que ya he citado anteriormente, asi como
sus consecuencias). Otros motivos que han condicionado que el gas­
to sanitario haya aumentado, en todos los paises occidentales, por en­
cima del crecimiento económico, según apunta Miguel Sánchez, han
sid059:

- Nuevas tecnologías médicas, cada vez más caras y capaces de
atender cada vez más problemas. Por tanto, se generan nue­
vas demandas en medicina propiciadas por las nuevas tecno­
logías.
Más esperanza de vida y mayor porcentaje de ancianos.
Nivel de exigencia sanitaria cada vez mayor.

El hecho de la explosión de costes sanitarios, teniendo en cuenta
que los recursos de una sociedad o de un Estado son limitados, plan­
tean cuestiones intimamente relacionadas con el concepto de justicia
distributiva: ¿puede permitirse que otros servicios sociales y públicos
queden infradotados por atender a las demandas sanitarias? ¿Todo
gasto en salud está éticamente justificado y es exigible en justicia? ¿El
derecho a la salud y el deber de asistencia sanitaria han de ser cubier­
tos en toda su inagotable extensión o hay unos limites de exigencia,
traspasados los cuáles ya nada puede exigirse en justicia? ¿Cuáles son
esos limites? ...

El nacimiento de la bioética coincide con la crisis del Estado de
bienestar y el auge de las politicas neoliberales. Foucault se refirió a
ello como un tránsito que parte de la gubernamentalidad social
(con tecnologias de poder que le eran propias: el individuo a gober­
nar era un cíudadano social sujeto a necesidades de salud, educa­
ción, vivienda, servicios sociales, etc.), para llegar a las formas neo­
liberales de gubernamentalidad (en las que el individuo se construye
a sí mismo, siendo autorresponsable, capaz de sacar el máximo par-
•

58 Esta situación la recoge Diego Gracia en el citado artículo: ,,¿Qué es un siste­
ma justo de servicios de salud?», pág. 170.

59 M. Sánchez, "El principio de justicia», material docente para el master de
bioética de la UCM, 2002-2004, pág. 10.



tido a sus recursos: el ciudadano social ha pasado a ser un empresa­
no de sí)6ü.

Con la crisis económica de 1973 que afecta al Estado de bienestar
y, como consecuencia, al derecho a la asistencia sanitaria que, hasta en­
tonces no conocía limitaciones, la situación es la siguiente: por un lado,
existe un derecho a la salud (y su deber de asistencia sanitaria correlati­
vo, al que el Estado ha de dar contenido), que forma parte de los dere­
chos de segunda generación, cuyo reconocimiento y promoción insti­
tucional es un logro histórico de la humanidad, reconocido y definido
por la OMS; este logro ya se había hecho efectivo en muchos países oc­
cidentales que habían diseñado y desarrollado Sistemas de Salud de co­
bertura universal (no es el caso de Estados Unidos, que ha mantenido
un Sistema de Salud privado, Inspirado en elliberallsmo clásico); pero,
por otro lado, la realidad obliga a tener en cuenta la racionalidad eco­
nómica, que ha de regirse por la proporción coste/beneficio (es decir,
lo justo se identifica con lo económicamente óptimo).

Identificar lo justo con lo económicamente óptimo, es lo mismo
que hasta el momento de la crisis de 1973 habían hecho las políticas
keynesianas de base utilitarista (lo económicamente óptimo era el
consumo como motor de la economía y productor de riqueza). La
diferencia es que a partir de principios de los setenta se percibe que
los recursos son limitados, y como consecuencia de ello se imponen
limitaciones en el gasto público; esto va a afectar a los gastos sociales,
en general, yal gasto en asistencia sanitaria, en particular.

Algunas consecuencias de identificar lo justo con lo económica­
mente óptimo son61

:

- A partir de ahora, se puede desviar parte de los fondos para
financiar la asistencia sanitaria a otras partidas, si la relación
coste / beneficio es mejor.
En el ámbito sanitario, los recursos limitados deben destinar­
se a las actividades que, con menor coste, produzcan un ma­
yor beneficio en salud.

60 Los estudiOS de MIChe! Foucault sobre gobierno y gubernamentahdad los de­
sarrolla e! autor en dos cursos de! College de France' Securtté, terrttotre, populatton.
Cours au College de France, 1977-1978, Galhmard-SeUll, Collectlon Heautes Étu­
des, ed de MIChe! Senellart, París, 2004 Y también en Narssance de la btopoltttque.
Cours au College de France, 1978-1979, Galhmard-SeUll, Collectlon Heautes Etu­
des, ed. de Mlches Senellart, París, 2004.

61 D. GraCia, «,Qué es un sistema JUsto de serviCiOS de salud'», ob Cit., pág.
172. Diego GraCia cita estas consecuencias en más de una de sus obras Utlhzo la cita
de! capítulo que he utlhzado en e! presente apartado



Hay prestaciones que no pueden ser exigidas en juStlCIa,
dada su baja relación coste/beneficio (en el terreno de la asis­
tencia sanitaria, por ejemplo, hasta hace poco era el caso de
los trasplantes de órganos, la asistencia a pacientes con esta­
do vegetativo persistente, etc.).

Una de las consecuencias de la crisis económica de 1973 ha sido
el aplicar criterios economicistas a la gestión de la asistencia sanitaria,
que son criterios básicamente militaristas. Sin embargo, los criterios
estrictamente económicos (militaristas o consecuencialistas) pueden
acabar olvidando en sus cálculos a una parte de la población que, sin
poder apelar a ningún principio de justicia, quedarían fuera de la
asistencia sanitaria porque no se ajustarían al criterio de lo económi­
camente óptimo.

Dos conceptos de gran importancia para poder entender la situa­
ción que estoy exponiendo (la limitación de la asistencia sanitaria -ra­
cionamiento sanitario-- como consecuencia de la crisis del Estado de
bienestar) son los de eficiencia y equidad. El concepto de eficiencia es
puramente técnico, sustentado por raíces estrictamente económicas:

La eficiencia consiste en la pura maximización de utilidades.
Algo es eficiente cuando produce un beneficio al menor costo, es
decir, cuando se consigue el máximo beneficio con el mínimo per­
juicio, medido en términos monetarios (...) La eficiencia busca
optimizar el resultado, de manera que se consigue cuando no hay
posibilidad de operativizar ningún curso alternativo de acción que
resulte menos costoso para alcanzar los beneficios o lograr la satis­
facción de las demandas de las personas62•

La última parte de la cita es lo que en Economía se conoce como
«situación óptima de Pareto» (una distribución se considera eficiente
siempre que no sea posible cambiarla por otra que beneficie a algu­
nas personas -al menos a una- sin que al mismo tiempo perjudi­
que a otras -al menos a una). Si lo planteamos así, el concepto de
eficiencia es, además, una obligación moral relacionada con el prin­
cipio de justicia: dado que los recursos son limitados, no optimizar
los recursos supone beneficiar a unos en perjuicio de otros.
• Pero, el concepto de eficiencia sólo nos dice cuándo una distri­

bución es óptima desde el punto de vista económico; puede suceder

62 D. GraCia, «Ética de la efiCiencia», en Proftslón médIca, investigaCIón yJUStiCia
samtana, Santa Fe de Bogotá, El Búho, 1998, pág. 180. . ,



que distintas distribuciones cumplan con el principio de Pareto y
todas ellas serían eficientes, aunque algunas pueden ser injustas o no
equitativas. También puede suceder lo descrito en la «ley de rendi­
mientos decrecientes de David Ricardo»: cuando se invierten recursos
por encima del punto óptimo, el coste empieza a crecer muy deprisa
y el beneficio crece lentamente; desde el punto de vista económico,
lo lógico es detener la inversión, aunque ello suponga privar de un
beneficio a uno o muchos individuos (en el caso de la asistencia sani­
taria, por ejemplo, se ha comprobado que las UCIs en las que se uti­
liza el criterio de eficiencia de manera exclusiva, tienen mayor morta­
lidad que las que utilizan otros criterios: se detiene la inversión
cuando el coste por enfermo es alto y el beneficio pequeño, aunque
ello suponga que algunos pacientes queden sin asistencia).

Por lo tanto, sólo con el criterio de eficiencia no podemos definir
una distribución de bienes como justa. Varios autores, entre ellos
John Rawls, proponen introducir otro concepto o principio en rela­
ción con la distribución de bienes, que ya no es económico, sino mo­
ral: la justicia o equidad. Hay que tener en cuenta que Rawls publica
su Teoría de la justicia en 1971, casi al mismo tiempo que la crisis
económica de 1973, que como ya he señalado, puede considerarse el
año de referencia del final del Estado de bienestar.

Nos encontramos, pues, con dos alternativas a la hora de realizar
una justa distribución de recursos. Si seguimos el criterio utilitarista
de la eficiencia, los recursos deben utilizarse en aquellos que más be­
neficio pueden obtener de ellos. Si seguimos el criterio de equidad,
los recursos deben llegar a todos por igual (o, como apunta Rawls, en
caso de desigualdad, se ha de dar preferencia a los más desfavoreci­
dos). El criterio de equidad aplicado de manera exclusiva a la distri­
bución de recursos, nos puede llevar a gastos desmesurados y a la ine­
ficiencia; y, a la inversa, la aplicación del criterio de eficiencia de
manera exclusiva, como hemos visto, nos puede llevar a situaciones
de desigualdad y discriminación inaceptables.

Los criterios de eficiencia y equidad son imprescindibles para
comprender que una distribución justa no se puede hacer ni desde
criterios exclusivamente economicistas (propios del utilitarismo), ni
desde criterios exclusivamente principialistas o deontológicos, que
apelen al principio de justicia como igualdad. Una asistencia sanita­
ria justa no podrá utilizar sólo el concepto de eficiencia ni el de equi­
dad. Como apunta Diego Gracia:

Nuestra sociedad considera que la opción más correcta es
aquella que maneja conjuntamente los criterios de eficiencia y de



equidad. El problema es cómo hacer esa integración en la prácti­
ca. La tesis más aceptada es que hay unos bienes sociales prima­
rios, que son exigibles en justicia, y que deben ser distribuidos de
modo equitativo, aunque ello lleve a un gasto en alguna medida
ineficiente (...) En el ámbito de los bienes sociales primarios no
puede utilizarse el criterio de eficiencia sino el de equidad (...) En
el caso de los bienes sociales que no son primarios, el propio indi­
viduo es el que tiene que establecer el coste de oportunidad de sus
decisiones. Es importante saber que la lista de bienes sociales pri­
marios no puede establecerse de modo matemático, ni de una vez
por todas. Estos bienes se determinan mediante deliberanción
prudencial por parte de los individuos que forman un colectivo
social63 .

La corriente utilitarista ha evolucionado en los últimos años,
pasando del «principio de generalización» de Bentham (<<el mayor
bien para el mayor número es la medida de lo justo y de lo injus­
to») al «principio de universalización», aceptando que la eficiencia
no se mide sólo globalmente, sino también de modo individual,
aunque suponga un rendimiento que, en algunos casos, pueda ser
subóptimo. Siguiendo este razonamiento del utilitarismo más tar­
dío (expuesto en el ((prescriptivismo» de Richard Hare, por ejem­
plo) que intenta conjugar la eficiencia y la equidad, y en orden a
una justa distribución de los mencionados bienes sociales prima­
rios, no puede utilizarse el criterio de generalización (es decir, bus­
car el bien de la mayoría, pero no el de todos), sino el de universa­
lización (hay que buscar el bien de todos y cada uno por igual). En
relación con el principio de universalización, Diego Gracia consi­
dera lo siguiente:

•

El principio de universalización no es éticamente discutible.
Lo que sí es discutible en ética es cuáles son los bienes sociales que
deben incluirse en el marco de la justicia. Rawls habló de unos
bienes sociales primarios. Se ha discutido mucho por qué conside­
ra primarios unos y no otrOS -por ejemplo, Rawls no considera
la asistencia sanitaria entre los bienes sociales primarios, aunque
alguno de sus seguidores sí lo ha hecho, como vimos más arriba.
No hay una regla absoluta que permita decidir esta cuestión de
una vez por todas. Es un proceso histórico y sometido a la delibe­
ración colectiva (...) En el orden de los bienes sociales primarios,
el principio de universalización es irrenunciablé4.

63 D. Gracia, "Ética de la eflciencia)), ob. cit., pág. 186.
64 Ibíd., pág. 182.



Desde pnnCIpIOS de los setenta se ha producIdo un Importante
debate en torno a cómo artICular, por un lado, el derecho a la aSIsten­
CIa sanItana como parte de los derechos de segunda generacIón, y,
por otra parte, la necesIdad de tener en cuenta la reahdad económI­
ca, que parte del hecho de recursos y presupuestos hmItados e Impo­
ne la efiCIenCIa, tambIén, como cnteno de JuStICIa en la dIstnbucIón
de bIenes sanItanos Este debate ha salpIcado a las InStltUCIOnes na­
CIonales e InternacIOnales, que han modIficado declaraCIones prevIas
para adaptarse a la nueva sItuaCIón de cnSIS Como señalaré más ade­
lante, el debate y las consecuenCIas InStltUCIOnales a partlr de la sItua­
CIOn de cnSIS, han sIdo uno de los vectores de mayor trascendenCIa en
relaCIón con el naCImIento de la bIOetIca

La ComISIón PreSIdencIal de Estados UnIdos ha sIdo uno de los
pnmeros ComItés naCIOnales de bIOétIca Elaboró una sene de Infor­
mes de gran ImportanCIa durante los años 1980 y 1983 El preSIden­
te Carter nombró 11 mIembros Esta ComISIón dedIco un ampho
Informe al tema de la JUStICIa sanItana tItulado Securmg Access to
Health Care, la conclUSIón del Informe es que una SOCIedad Justa
que Intente asegurar la Igualdad de oportunIdades debe asegurar un
«CIerto nIvel» de asIstencIa sanItana DIego GraCIa, refinéndose a ella
expone.

La ComlSlon cree que en samdad el clasIco cnteno enco un­
lItansta que eXige promover ,<el mayor bien para el mayor nume­
ro» debe modIficarse, rransformandose en este otro «un adecuado
mvel de asistenCla para todos» ( ) La salud es un bien tan espeClal,
que solo es encamente aceptable Si redunda en bien de todos, no
solo de la mayona Esta es una caractensnca muy peculIar de la
jUSnCla distnbuttva medica que la ComlSlon ha sabido perClbir
muy certeramenté5

En esta CIta, DIego GraCIa apunta al cambIO de cnteno utI1Itans­
ta antes CItado, pasando del pnnCIpIO de generalIzaCIón al de UnIver­
salIzaCIón La ComISIón preSIdencIal utIhza el cnteno de unIVersalI­
zaCIón utIlItansta para «CIertos nIveles» de asIstencIa sanItarIa que,
como antes he menCIonado, parece ser el punto de eqUlhbno entre
las demandas de efiCIenCIa y eqUldad

Por otra parte, la OMS convocó en 1978 una conferenCIa Inter­
naCIOnal en Alma-Ata (antIgua URSS) en la que se ratIficó la definI­
CIón de salud estableCIda en 1946, a pesar de la cnSIS de 1973 y la del

65 D Gracia" La tradlClon po!Jtlca y el enteno de JustiCia oh Clt pag 284



Estado de bienestar. Evidentemente, las circunstancias socio-econó­
micas y políticas no eran las mismas que al final de la II Guerra Mun­
dial. Pero, en el punto quinto del documento de Alma-Ata, nos en­
contramos párrafos que supondrán importantes modificaciones:

Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos,
de las organizaciones internacionales y de la comunidad mun­
dial entera en el curso de los próximos decenios debe ser el que
todos los pueblos del mundo alcancen en el año 2000 un nivel
de salud que les permita llevar una vida social yeconómicamen­
te productiva. La atención primaria de salud es una clave para al­
canzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espíritu
de justicia socia166.

Según esta cita la pretendida utopía del completo bienestar que­
da sustituida por unos «niveles de salud», estableciéndose como mí­
nimo indispensable a ser garantizado por todos los Estados, el de la
«atención primaria». Según el texto de la OMS, la atención primaria
es la asistencia sanitaria conducente a establecer el mínimo que per­
mita llevar una vida social y económicamente productiva: la salud
como bienestar se ha convertido en salud como productividad. La
justicia social no parece que obligue a procurar el perfecto bienestar
de todas las personas sino sólo la atención primaria de salud. El
«completo bienestar» de la definición de 1946 se divide ahora en «ni­
veles» (que son tres, concretamente).

En el modelo anterior, el nivel primario o medicina comunitaria
se hallaba infradesarrol1ado, en tanto que el terciario u hospitalario
ocupaba un volumen máximo; Diego Gracia señala:

•

La funcionalidad y rentabilidad del nivel terciario no se co­
rrespondía con las necesidades y los recursos. Por eso tampoco
puede afirmarse que fuera justo. Cuando se analizan las necesida­
des sanitarias de la población y se cuantifican los recursos, se ad­
vierte pronto que unas y otros se corresponden aceptablemente
bien con el modelo de los tres niveles. Así, las necesidades sanita­
rias de las comunidades suelen ser en un 86 por 100 de los casos
de asistencia primaria, en el 12 por 100 de asistencia secundaria y
sólo del 2 por 100 de asistencia terciaria. La distribución óptima
de los recursos económicos se ajusta también a este esquema, ya
que en la asistencia primaria se consigue la máxima rentabilidad,

66 Organización Mundial de la Salud, Alma-Ata 1978: Atención Prtmarza de Sa­
lud, Ginebra, OMS, 1987.



en ranto que en la secundarla la rentabIlIdad es menor, y en la ter­
CIarIa, la rentabIlIdad economIca es mIll1ma67

En los países oCCIdentales, en los que la aSIstenCIa sanItana es de
cobertura unIversal, se ha procurado un nIvel de asIstencIa pnmana
acorde con la definICIón de la OMS, en los países que han seguIdo un
modelo lIberal, como Estados UnIdos, la asIstenCIa sanItana sIgue en
manos de seguros pnvados Pero lo más Importante es que un gran
número de países no pueden pagar los gastos de una Infraestructura
adecuada para ofrecer, al menos, esa asIstenCIa pnmana

Por otra parte, la salud se puede medIr medIante unos paráme­
tros (esperanza de VIda, índICe de mortalIdad y sImIlares), confor­
me a ellos, cada Estado establece sus propIas estrategIas regIOnales,
para adaptarlos a sus neceSIdades y posIbIlIdades De este modo se
contemrla la dIversIdad, aunque establecIendo unos mínImos co­
munes6

Postenormente, la OMS ha centrado todo su Interés en el pro­
grama «Salud para todos en el año 2000» En 1981, en un documen­
to mulada EstrategIa mundIal de Saludpara todos en elaño 2000, afir­
ma que en las presentes CIrcunstanCIas económICas y SOCIales el
pnmer grado de salud, el que permIte llevar a todos los CIUdadanos
una VIda SOCIal y económICamente productIva, es «el grado más alto
pOSIble» para toda la humanIdad Las repercusIOnes de la cnSlS eco­
nómIca de los años setenta se dejan ver claramente en las declaracIO­
nes de la ONU, modIficando el concepto de «salud como bIenestar»
para adaptarse a las resrnCClones económICas, aunque SIn renunCIar al
«mínImo decente», constItUIdo por la atenCIón pnmana de salud
para toda la humanidad

A finales del Siglo xx y pnnCIpIOS del XXi, el modelo de desarrollo
económICO de los países del Pnmer Mundo se ha mostrado como cla­
ramente InsostenIble (detenoro del medIO ambIente, cnSiS de mate­
nas pnmas, etc) También es Insostelllble el subdesarrollo del Tercer
Mundo Esto es importante en el cambIO de la OMS, se pasa de un
punto de Vista «naCIOnal» (centrado en los parámetros de salud de los
países ncos) a un punto de Vista «global» (que tIene en cuenta al con­
Junto de la humanidad, como responsabilIdad de la comUnIdad In­
ternaCIOnal) Como señala Diego GraCia:

67 D GraCia, <MedlCma SOCial», Avances del Saber Barcelona, Labor, 1984,
pags 207-208

68 L Felto, «La defilllclOn de la salud», ob clt pags 80 81



De ahí que en el cambio de siglo se haya convertido en prio­
ridad mundial la búsqueda de un nuevo modelo económico, po­
lítico y ético, hoy generalmente conocido con el nombre de «de­
sarrollo sostenible». El desarrollo sostenible exige a su vez un
nuevo tipo de medicina, que Daniel Callahan ha denominado
«salud sostenible»69.

Hay que apuntar, sobre todo teniendo en cuenta esta última cita,
que en la evolución del concepto de justicia, aplicado a la asistencia sa­
nitaria, se está produciendo una evolución similar a la que se observa
en otros aspectos de la bioética: se pasa de una visión más restringida
(sería el enfoque de Hellegers, entendiendo la bioética como ética clí­
nica) a una visión más global de preocupación por la supervivencia
del hombre en el seno de la naturaleza (que se corresponde con el en­
foque de Poner, a favor de un proyecto global que combine el cono­
cimiento biológico con el de los valores humanos).

Para terminar con este punto dedicado a la crisis dd Estado de bie­
nestar y las limitaciones de la asistencia sanitaria, hemos de apuntar que
las posiciones en torno a la posibilidad de racionamiento sanitario se
agrupan, en general, en dos bloques, como señala Miguel Sánchez70:

Hay quienes consideran éticamente inaceptable el raciona­
miento explícito, que priva de ciertos tratamientos a enfermos
determinados. Sus argumentos principales son: la asistencia sa­
nitaria es un derecho fundamental; la salud no tiene valor eco­
nómico y la calidad de vida no puede cuantificarse comparati­
vamente; la demanda sanitaria no es inabarcable. Los que
piensan así, insisten en otras medidas como: no poner topes a
la financiación sanitaria, reorganizar la gestión, aumentar al
máximo la eficiencia, ahorrar en otras cosas superfluas.
Lo más ético, según otros, es formular criterios justos de ra­
cionamiento. Sus argumentos suelen ser los siguientes: en un
futuro parece inevitable un racionamiento sanitario general,
que ya ha aparecido en algunas áreas; la salud puede empeo­
rar si se dejan de financiar áreas distintas a la asistencia médi­
ca directa (medio ambiente, educación, bienestar social...).

•En todo caso, como ya he apuntado anteriormente, 10 que pare-
ce evidente es que se han de determinar (por deliberación colectiva,

69 D. GraCla, «La medicina en el siglo xx», ob. cit., pág. 77.
70 M. Sánchez, «El principio de justicia», material docente del master de bioéti­

ca de la UCM, Madrid, 2002-2004, pág. 14.



asegurando el máximo de partiCIpaClón de todos los ImplIcados) lo
que se consIderan bienes SOCiales pnmanos, es decIr, aquellos que no
pueden estar sometIdos al cnteno economIClsta de coste/beneficIO
Y, dentro de ellos, el nIvel de asIstenCla sanItana que se conSidere par­
te mtegrante de dIchos bIenes SOCIales pnmanos, para que a diCha
asIstenCla le sea aplIcable el cnteno de unIVersalIZación y, por ello, to­
dos los miembros de una SOCIedad o país tengan reconoCldo legal­
mente ese derecho

La conclUSIón de todo ello es que, en la práctiCa, es dIfícIl que va­
yan al unísono los conceptos de efiClencIa y eqUIdad, o, lo que es lo
mIsmo, el cnteno de JUStICia y el cnteno económiCO DIego GraCIa lo
hace patente cuando escnbe

La concluslOn ultima de nuestro anállSls es que en la dIalécti­
ca obligada entre pnnCiplOS y consecuenCias, los segundos son
poco atendidos en La teona y Los pnmeros contmuan subestima­
dos en la practica O dICho de otra manera, que en los temas rela­
Cionados con la JUStiCia distnbutiva sallltana, la etica parece haber
Ignorado a la economia y a la po1rtica, y estas, por su parte, han
deCidido ignorar a aquella, cuando no suplantarla Lo cual es ya,
en mI opllllOn, una grave forma de lllJustlCIa71

34 CONTEXTO PARA EL NACIMIENTO
DE LA BIOÉTICA

El recorndo hIstónco que he hecho en el presente capítulo se ha
centrado en el concepto de la JuStICla dIstrIbutIva aplIcada a la asIS­
tenCla sanItana La cultura oCCldental ha entendIdo a ésta de muy dI­
versas maneras y las consecuenClas en la práctica asIstenClal han SIdo
muy dIspares Desde la JustificaCIón de una SOCiedad estamental, «na­
turalmente ordenada», que comIenza en GreCIa en el SIglO V a C y
perSIste hasta el SIglo XViI (aproxImadamente), yen la que la asIsten­
Cla sanItarIa depende de la suerte de cada mdlV1duo en la escala SOCIal,
hasta el reconOCImIento del derecho a la salud y el deber de aSIsten­
Cla sanItana por parte de las mStItUCIOneS, después de que los Esta­
dos mcluyeran en sus ConStItUCIOnes los derechos humanos econó­
miCOS, sOClales y culturales (o de segunda generaClón), sItuaClón
que se produce, en los países OCCIdentales, a partIr de la segunda
mitad del SIglo xx

71 D GraCIa, «,Que es un sIstema Justo de selVlClOS de salud?», ob Clt, pag 176



Este recorrido nos ha llevado hasta comienzos de la década de los
setenta del siglo xx, y nos ha permitido dar cuenta del momento his­
tórico que estamos viviendo y su repercusión en el nacimiento de la
bioética. En efecto, el desarrollo del Estado de bienestar y la crisis que
se gesta a principios de la citada década, tuvieron una influencia de­
cisiva en el origen de la nueva disciplina.

La exposición que realizo en el presente trabajo no es una suce­
sión aislada de acontecimientos, cada uno con un porcentaje de in­
fluencia determinado, mayor o menor, en el nacimiento de la bioéti­
ca. Más bien es la interacción de todos los factores lo que hizo
posible, desde mi punto de vista, tal acontecimiento. Hay que tener
en cuenta, en primer lugar, que a finales de los sesenta y principios de
los setenta se estaba produciendo un fenómeno absolutamente nue­
vo en la historia: los enfermos demandaban autonomía en la ges­
tión de los valores relacionados con su vida. El paternalismo médi­
co secular, que nace con la medicina en la Grecia clásica, y del que
Hipócrates sienta las bases, llega casi hasta nuestros días; la autori­
dad del médico había permanecido sin cuestionar, escapándose a
las revoluciones liberales que reconocieron la autonomía individual
en la gestión de valores políticos y civiles y, con ello, la crisis del ab­
solutismo. El espacio de la relación médico-enfermo había quedado
fuera del reconocimiento a la autonomía de éste, y el paternalismo
médico permanece incuestionado hasta finales del siglo xx. Paralela­
mente la medicina fue desarrollando un poder (a partir del siglo XVIII,

con el inicio de la revolución industrial en los países occidentales),
del que dieron cuenta los estudios de Foucault, materializándose en
el poder normalizador ejercido a través de los profesionales de la medi­
cina. Pero, a finales de la década de los sesenta se producen una serie de
fenómenos sociales y políticos que condicionan, por una parte, la crisis
del paternalismo médico ejercido en la relación médico-enfermo y en
el poder normalizador de los expertos y, por otra, la demanda de re­
conocimiento a la autonomía de gestión de los valores propios del
enfermo.

Por otra parte, el Estado de bienestar ha producido un fenóme­
no nuevo en la historia de Occidente: una extensión de la asistencia
sanitaria desconocida hasta entonces. Será variable dependiendo de
lts países: en unos casos, como Reino Unido y los países que copian
su modelo, la asistencia -como es el caso español- se intenta hacer
universal; en otros, se llega a un término medio entre el liberalismo
clásico y la extensión universal, como Alemania; y en otros, como Es­
tados Unidos, a pesar de los intentos por adoptar un modelo de co­
bertura universal similar a los europeos, se mantuvo un sistema ins-



pirado en el liberalismo clásico. Contando con estas diferencias, la
asistencia sanitaria se extiende hasta unos límites desconocidos hasta
entonces, lo cual va a tener unas importantes consecuencias; el naci­
miento de la bioética será una de ellas.

Señalaré tres consecuencias de la extensión de la asistencia sani­
taria que considero cruciales en relación con el nacimiento de la bioé­
tica. En primer lugar, la amplia cobertura de asistencia sanitaria que
proporciona el Estado de bienestar, es un vehículo perfecto para que
las tecnologías médicas y biotecnologías se extiendan a toda (o a la
mayoría) de la población; es una coincidencia extraordinaria: las nue­
vas tecnologías biomédicas se desarrollan de manera exponencial y,
paralelamente, se encuentran con una estructura sociopolítica que
asegura asistencia sanitaria a un gran contingente de población. Lo
que hasta hacía pocos años eran recursos escasos y reservados a unos
pocos, a finales del siglo xx se convierten en una impresionante can­
tidad de recursos en materia de tecnologías biomédicas a los que tie­
ne acceso una gran cantidad de población (en algunos casos, toda).
Aunque, la percepción de la población ante las nuevas tecnologías no
es sólo de euforia cientificista; se crea un ambiente de opinión en el
que el concepto de riesgo es evidente. Es una nueva sociedad la que
emerge; algunos pensadores la denominan «sociedad del riesgo» (Ul­
rich Beck). En el capítulo cuarto del presente trabajo desarrollo am­
pliamente los conceptos de riesgo y responsabilidad, considerándolos
elementos clave en el nacimiento de la bioética. Pero, la asociación
entre el Estado de bienestar, la cobertura universal y las nuevas tecno­
logías, es esencial para entender los elementos sumamente novedosos
que se entrecruzan, demandando un tipo de diálogo responsable ante
las nuevas circunstancias.

En segundo lugar, otra consecuencia de la extensión de la asisten­
cia sanitaria es la siguiente: la ya mencionada medicalización de la so­
ciedad y la consecuente demanda de autonomía en la gestión de la
propia vida por parte de los ciudadanos. Hay un salto cualitativo de
gran importancia cuando la salud deja de de ser algo propio de la ges­
tión privada e individual; la asistencia sanitaria del Estado de bienes­
tar intenta cubrir a todos los ciudadanos y, por ello, crea programas
de prevención y control que incluyen a toda la población; con ello, la
vida se medicaliza. Además, la medicalización incluye inversiones im­
portantes en nuevas tecnologías, tanto para el diagnóstico como para
el tratamiento. y, también, hasta los años sesenta, el paternalismo
médico impera en hospitales y centros de salud. Pero, en la época de
auge de los movimientos de defensa de los derechos civiles, simboli­
zada por mayo del 68, el paternalismo médico entra en crisis, como
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uno de los últimos reductos de poder absoluto e incuestionable. En
el capítulo primero, he tratado la crisis del paternalismo médico y, en
el segundo, el concepto de autonomía; ambos influyen de manera
decisiva en el nacimiento de la bioética; el Estado de bienestar y la
medicalización de la sociedad, así como la extensión de las nuevas
tecnologías (junto a la conciencia de riesgo y responsabilidad que lle­
va unida) y la demanda del derecho a la autonomía en la gestión de
los valores relacionados con la propia vida, son elementos que van
inextricablemente unidos, forzando un debate público y plural, con
dimensiones epistemológicas e institucionales, que comenzó llamán­
dose «bioética» a principios de los años setenta.

La tercera de las consecuencias de la cobertura universal en la
asistencia sanitaria tiene que ver con la distribución justa de bienes
escasos. Esto se puso de manifiesto con la crisis del Estado de bienes­
tar; pero también está íntimamente relacionada con el auge de las
nuevas tecnologías aplicadas a la asistencia sanitaria y la necesidad de
una distribución justa y un acceso en condiciones de igualdad. El
gasto de esta asistencia es limitado y, por ello, se ha de distribuir en
virtud de un principio de justicia distributiva; como he desarrollado
en el presente apartado, los debates en torno a la justicia sanitaria for­
maron parte del entorno económico y político que dio lugar al naci­
miento de la bioética y han pasado a ser una parte esencial de la mis­
ma. En efecto, estos debates han entrado a formar parte del cuerpo
epistemológico de la bioética, desplazando en cierta medida al deba­
te en torno a la autonomía. En este punto, Miguel Sánchez señala
que se han producido cuatro diferentes oleadas de reflexión sobre la
justicia desde la irrupción de la bioética72:

1.a Oleada: hasta los años 80. El debate se centró en torno a
si existe un derecho a la asistencia sanitaria. Se afianzó la idea
del «mínimo decente».
2.a Oleada: hasta principios de los 90. En ella predominó el
tema del establecimiento de prioridades dentro de un presu­
puesto limitado. La respuesta predominante fue la de los
análisis de coste-efectividad y sus críticas.
3.a Oleada: hasta mediados de los 90. Se debatió, de manera
p'red~minante, sobre la armonización de la justicia y la efi­
CIenCIa.
4.a Oleada: llega hasta finales de los 90 y la cuestión clave fue
la reducción de las desigualdades en salud. Se consideró que

72 M. Sánchez, «El principio de justicia», ob. cit., pág. 8.



la asistencia sanitaria no es el único ni principal determinan­
te de la salud. Es preciso incluir otros factores de política eco­
nómica y social.

Para terminar, y en relación con la cuestión señalada en la cuarta
oleada, los debates en torno a la justicia sanitaria hay que situarlos en
una visión reducida de la bioética que es la «bioética clínica». Desde
el nacimiento de la bioética, se dieron dos orientaciones distintas:
una que considera la bioética desde una perspectiva más global (en­
foque de Potter), frente a otra que la ha considerado desde la perspec­
tiva más reducida de la bioética clínica (enfoque de Hellegers). Esta
segunda orientación es la que ha predominado desde el nacimiento
de la bioética; hay que reconocer su gran importancia, pero, al mis­
mo tiempo, no hay que olvidar que la bioética pretende un diálogo
plural en torno a valores relacionados con la vida (fue la pretensión
de Potter, considerado el padre del vocablo «bioética»: un diálogo en­
tre ciencias y humanidades) y, por ello, sus límites son mucho más
amplios que los de la bioética clínica.

Sin embargo, aunque los debates en torno a la justicia son pro­
pios de la bioética clínica, en el presente apartado he pretendido se­
ñalar el contexto social, político y económico en el que se produce el
nacimiento de la bioética; para ello, he utilizado el concepto de justi­
cia distributiva en el ámbito de la asistencia sanitaria y su evolución
histórica, hasta llegar al Estado de bienestar y la crisis del mismo.
Esto me ha permitido conseguir un objetivo más amplio que el redu­
cido de la justicia sanitaria, y no ha sido otro que la descripción del
ya mencionado contexto en el que surge la bioética. También, ya al
final, he hecho referencia a la indisociable unión entre dicho contex­
to (el propio de la asistencia sanitaria con pretensión de cobertura
universal) y otros capítulos del presente trabajo, como la crisis del pa­
ternalismo médico (primero), el derecho a la autonomía (segundo) y
las nuevas tecnologías biomédicas y los conceptos de riesgo y respon­
sabilidad (cuarto).



CAPfTULO 4

El nacimiento de la bioética
y el impacto social de las nuevas tecnologías médicas

y las biotecnologías.
Conceptos de riesgo y responsabilidad

4.1. NUEVAS TECNOLOGÍAS
EN LA MEDICINA DEL SIGLO XX

4.1.1. CONCEPTO DE TECNOLOGIAS MÉDICAS

La expresión «tecnologías médicas» incluye fármacos, equipa­
mientos médicos y dispositivos, procedimientos y técnicas médi­
cas y quirúrgicas susceptibles de ser utilizados por los profesiona­
les de la medicina para la prevención, diagnóstico, tratamiento y
rehabilitación de condiciones clínicas concretas, así como los siste­
mas de soporte, organización y administración en la atención sani­
taria!.

I AgenCIa d'Evaluació de Tecnología i Recerca MedIques. Catalan Agency fot
Health Technology Assessment And Research. Adaptada de: Office ofTechnology
Assessment. Development of Medical Technology: Oppoftunities fot assessment,
Washington, D.C., USo Government Printing Office, 1976.



4.1.2. EL IMPACTO SANITARlO y SOCIAL

DE LAS NUEVAS TECNOLOGíAs MEDICAS

Una mirada retrospectiva al pasado siglo xx nos permite compro­
bar que son pocos los aspectos de la vida del hombre que han cam­
biado tan profundamente como los relativos a la atención sanitaria,
debido, en gran medida, al desarrollo de las tecnologías médicas.

El modelo asistencial actual en las sociedades desarrolladas se
debe en gran medida a la incorporación de las tecnologías médicas,
como consecuencia de las cuales se han producido una serie de cam­
bios notables. Son cambios similares a los que Michel Foucault se re­
fiere en su obra El nacimiento de la clínica, en el sentido de aconteci­
miento histórico, producidos a finales del siglo XVIII y primer cuarto
del siglo XIX, que dieron lugar a la génesis de la medicina moderna
para este autor, y que se concretan en tres acontecimientos: un nue­
vo saber médico que emerge con la clínica, los cambios en la institu­
ción hospitalaria (pasa de institución de beneficencia a institución
cuyo objetivo es la curación individual y la producción de conoci­
miento), yel origen y desarrollo de la medicina social (caracterizada
por la intervención del poder en materia de salud).

Los cambios debidos a la incorporación de nuevas tecnologías
médicas se concretan en una mediatización de la cultura profesional
médica; modificación de los espacios en los que los profesionales sa­
nitarios desarrollan su labor, cuya organización y disposición física y
funcional se han visto afectadas por las propias tecnologías; e incluso
cambios que no se limitan al ámbito profesional: desde la propia
identidad de los procesos morbosos hasta las percepciones de nues­
tros cuerpos o nuestro sistema de representaciones sobre la salud y la
enfermedad, y por tanto nuestra propia identidad como sujetos/pa­
cientes, se hallan mediatizados por las tecnologías médicas.

Las nuevas tecnologías médicas posibilitan vinculaciones entre la
práctica médica propia de esta época, la experiencia e identidad de los
pacientes, la concepción de las enfermedades y los criterios de acceso y
equitativo reparto de los medios (es decir, de las nuevas tecnologías).
El\la práctica médica se ha producido una crisis importante del mode­
lo paternalista tradicional (imperante durante veinticinco siglos en la
cultura occidental, como vimos en el capítulo primero), que coincide
con el auge de las nuevas tecnologías médicas; la crisis del paternalismo
coincide con la demanda de autonomía por parte de los pacientes, que
se consideran sujetos capaces de decidir (en la mayoría de los casos) so­
bre el curso de su enfermedad (como ya he expuesto en el capítulo se-



gundo); la crisis del paternalismo y la imposición del respeto a la auto­
nomía de los pacientes, junto con la extensión de la asistencia sanitaria
a la mayor parte de la población, produciendo el fenómeno de la «me­
dicalización» que expuse en el capítulo tercero, han tenido como con­
secuencia la aparición de un conflicto históricamente desconocido por
el cruce de los elementos descritos, y la posibilidad de aplicación de las
nuevas tecnologías médicas a grandes contingentes de población. Cada
uno de los acontecimientos descritos (crisis del paternalismo, imposi­
ción del respeto a la autonomía, extensión de la asistencia sanitaria y
nuevas tecnologías médicas) es una novedad histórica que irrumpe de
manera conflictiva, pero, a su vez, la interacción mutua da origen a
nuevos conflictos. La constatación de la situación conflictiva, el análi­
sis de los factores y la propuesta de métodos de resolución en la socie­
dad plural contemporánea, son el punto de partida de un nuevo saber
y nuevas regulaciones institucionales, que a principios de los años se­
tenta del siglo xx comenzaron a denominarse bioética. Su génesis hay
que entenderla como una serie de vectores históricos con fuerza propia
que irrumpen socialmente de manera conflictiva, y, a la vez, como un
conflicto que es fruto de la interacción entre todos ellos.

Las nuevas tecnologías médicas generan gran cantidad de con­
flictos, que han cambiado de manera importante la relación clínica.
Por ejemplo: suele decirse que el médico siempre debe actuar a favor
de la vida (principio moral de beneficencia); pero, este principio, con
las nuevas tecnologías de mantenimiento artificial de la vida, ¿debe
llevar al médico a no dejar morir en paz a sus pacientes? ¿es moral­
mente aceptable el llamado «encarnizamiento terapéutico»? ..

Como señala Francesc Torralba:

A través del desarrollo biomédico, la significación de la vida hu­
mana cambia o, más precisamente, se altera profundamente la ima­
gen que los hombres y las mujeres se hacen de su propia vida. Las
imágenes del hombre, de la mujer, de la pareja, de la familia, del su­
frimiento y de la muerte, heredadas de las culturas tradicionales, ya
no se corresponden a lo que posibilita el desarrollo de las tecnologías
biomédicas. El desarrollo biomédico y las nuevas tecnologías plan­
tean un sinfín de dudas y perplejidades a los profesionales directa­
mente implicados y, por extensión, al conjunto de la sociedad. Desde
esta perplejidad, se producen los primeros escarceos para aclarar con­
ceptualmente qué se debe hacer y qué no se debe hacer en cada cas02

•

2 F. Torralba, «Bioética: conceptos fundamentales», en J. M. Gómez-Heras
(coord.), Dignttúui de la VIda Y mampulactón genétzca, Madrid, Biblioteca Nueva,
2002, pág. 43.
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4.1.3. EL NACIMIENTO DE LA BIOÉTICA

y LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS MÉDICAS

-'" '/ '

En general, toda la bibliografía sobre bioética coincide en el he­
cho de que los orígenes de la bioética se relacionan directamente
con los rrogresos científicos y tecnológicos de la segunda mitad del
siglo xx .

Diego Gracia considera que

un factor que ha desencadenado una multitud de problemas y
conflictos éticos -siendo determinante en el nacimiento de la
bioética- ha sido el enorme progreso de la tecnología sanitaria en
los últimos treinta años (...) Esta revolución tecnológica, sin pre­
cedentes en toda la historia de la medicina, está obligando a cam­
biar los procedimientos de toma de decisiones (...) El médico ha
pasado de ser un simple servidor de la naturaleza a ser señor de
ella4.

Albert R. Jonsen dedica todo un apartado de su libro a resaltar la
influencia de las nuevas tecnologías médicas y biotecnologías en el
nacimiento de la bioética5.

Señalaremos, de manera resumida, algunos de estos progresos
históricos en las tecnologías médicas6;

1919; Se instala el primer banco de sangre en el Instituto
Rockefeller de Nueva York.

3 F. Torralba, «Bioética: conceptos fundamentales», ob. cit., pág. 42.
4 D. Gtacia, «Problemas éticos en medicina», en O. Guariglia (ed.), Cuestiones

morales, Madrid, Trona, 1996, págs. 274-276.
5 A. ]onsen, The Birth ofBioethzcs, Nueva York, Oxford University Press, 1998.

En esta imp9rtante obra sobre el nacimIento de la bioética, Albert ]onsen (Profesor
Emérito de Etica Médica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Washing­
ton, Estados Unidos) dedica la Parte Il de su obra (en total son tres partes) a lo que
denomina: «Los Problemas», en la que se abordan temas relacionados con las nuevas
tecnologías médicas; en concreto se exponen los siguientes temas: la ética de la expe­
rin:ft:ntación con sujetos humanos, ética y genética, el «milagro» de la moderna me­
dicina: ética de los trasplantes de órganos, la ética del final de la vida (con las impor­
tantes repercusiones que tienen las nuevas tecnologías médicas en dicho proceso,
obligando a replantearse conceptos como el de diagnóstico del momento de la
muerte), y la ética de la reproducción humana (también profundamente modificada
por las nuevas tecnologías médicas.

6 P. Simón e I. Barrio, «Un marco histórico para una nueva disciplina: la bioé­
tica», en A. Couceiro, Bioétzcapara clínicos, Madrid, Triacastella, 1999, págs. 37-71.



1920: Comienzan a funcionar los primeros hospitales mo­
dernos del mundo. Por ejemplo la Clínica Mayo en Roches­
ter (Estados Unidos).

- 1926: Inicio de la producción industrial de la insulina, aisla­
da por Banting y Best en 1921.
1928: Papanicolau introduce la técnica de la citología vagi­
nal para el diagnóstico de cáncer de útero.
1929: Forssman realiza el primer cateterismo cardíaco. Ber­
ger introduce la electroencefalografía. Ogino y Knaus desa­
rrollan el método de cálculo de días fértiles que lleva su
nombre.
1935: Egas Moniz y Almeida Lima realizan en Lisboa las pri­
meras lobotomía. Se inicia la psicocirugía.
1937: Los médicos italianos Cerletti y Bini introducen la te­
rapia electroconvulsiva.
1941: Comienza la producción industrial de la penicilina, des­
cubierta por Fleming en 1928. Inicio de la era antibiótica.
1942: Walkman aísla la estreptomicina, que revoluciona el
tratamiento de la tuberculosis. Dussik aplica los ultrasonidos
a la medicina; realiza la primera ecografía para diagnóstico de
un tumor cerebral.
1944: Avery, McLeod y McCarty identifican el ADN como
material hereditario.
1945: Goodman introduce la mostaza nitrogenada, primer
quimioterápico.
1948: Se inicia la era de la cirugía cardíaca valvular a partir
de las técnicas quirúrgicas de Bailey y Brock para el trata­
miento de la estenosis mitral.
1949: Weller, Robins y Ender desarrollan los cultivos celula­
res para virus; marca la aparición de la virología moderna.
1950: Keidel inicia la ecocardiografía que se desarrollará en
los años 60 por Edler.

- 1952: Brevis realiza una amnicentesis para el diagnóstico de
eritroblastosis fetal. Inicio del diagnóstico prenatal. Los psi­
quiatras franceses Delay y Deniker comienzan a utilizar la
c1orpromazina para tratar pacientes psicóticos: comienza la
era de los psicofármacos. La epidemia de polio que tiene lu­
gar en Dinamarca induce la aparición de la primera Unidad
de Cuidados Intensivos Generales. En Estados Unidos, las
primeras Unidades de Cuidados Intensivos multidisciplina­
res se abrirán en 1958 en los hospitales de Baltimore y Pitt­
sburg.



1953: Watson y Crick formulan la hipótesis de la estructura
en doble hélice del ADN: nacimiento de la biología molecu­
lar. Salk obtiene la vacuna contra la poliomielitis mediante
inactivación del virus. Gibbon introduce la circulación extra­
corpórea en la cirugía cardíaca. Introducción de la hidrocor­
tisana completando el arsenal terapéutico de los corticoides.
1954: Merrill et al realizan el primer trasplante de órganos
(trasplante de riñón entre gemelos vivos).
1957: El fisiólogo norteamericano Skeggs inventa un apara­
to automático para realizar análisis de parámetros bioquími­
cos en sangre. Se abre la era moderna de análisis clínicos au­
tomatizados.
1958: Los cirujanos suecos Sennig y Elmquist implantan el
primer marcapasos cardíaco interno. Mathé (Francia) realiza
el primer trasplante de médula ósea.
1959: Mollaret y Goulon describen un tipo de coma que lla­
man «depassé», antecedente de los criterios de muerte cerebral.
1960: Puesta a punto de la práctica de la hemodiálisis por
Dillard y Quinton con la técnica del shunt arterlovenoso. El
centro pionero de la hemodiálisis será el hospital de Seattle.
Se autoriza en Estados Unidos la primera píldora anticon­
ceptiva, desarrollada por el biólogo Pincus. Se establecen los
principios fundamentales de la Reanimación Cardiopulmo­
nar (RCP); el primer protocolo estandarizado de RCP será
publicado por la American Heart Association en 1966.
1961: Se abre en Seattle la primera Clínica del Dolor.
1962: Se abren en Estados Unidos las primeras Unidades de
Cuidados Coronarios. Se comienza a distribuir la vacuna
oral de Sabin contra la poliomielitis.
1967: Barnard realiza el primer trasplante de corazón; Starzl
lleva a cabo el primer trasplante de hígado con supervivencia
significativa (13 meses). Cecily Saunders crea el Saint Chris­
topher Hospice, cuna de los Cuidados Paliativos.
1968: El Comité ad hoc de la Universidad de Harvard esta­
blece los primeros criterios de muerte cerebral.
1971: Paul Berg obtiene la primera molécula de ADN re­
combinante: se inicia la era de la Ingeniería Genética.
1972: Se pone en práctica la TomografíaAxial Computariza­
da (TAC) por Hounsfield. Jennet y Plum proponen el térmi­
no de «estado vegetativo persistente» para describir a los pa­
cientes en coma irreversible que no cumplen todos los criterios
de muerte cerebral.



1978: Nace Louise Brown, primer ser humano obtenido por
fecundación in vitro. En Los Angeles (Estados Unidos) se
obtiene la primera insulina humana de bacterias modificadas
por ingeniería genética.
1980: En Munich se realiza el primer tratamiento con litotri­
cia renal.
1981: Se describen en Estados Unidos los primeros casos de
SIDA. Se pone a punto la técnica de la Resonancia Magné­
tica Nuclear. En Stanford (Estados Unidos) se realizan los
p:ime~os trasplantes de pulmón y corazón con buena super­
VIvenCIa.

Después de esta descripción resumida del vertiginoso progreso
de las tecnologías médicas en el siglo xx, la primera inquietud que se
despierte sea, posiblemente, la necesidad de controlar, de algún
modo, las inmensas posibilidades de intervención de las técnicas
médicas y biotecnologías en la vida y la muerte de los individuos
aislados y en las sociedades enteras. Como señala Pablo Simón e
Inés Barrio,

será en la década de los años sesenta del siglo xx cuando la necesi­
dad de dar respuesta a dicho interrogante -que se había ido agu­
dizando progresivamente a partir del final de la II Guerra Mun­
dial- se volverá absolutamente imperiosa. Muchos factores
influyeron en ello, pero de entre todos sobresalen dos. Uno, ya
mencionado, es que es en esa década cuando el progreso de la me­
dicina fragua realmente el modelo médico-tecnológico que verte­
bra nuestros sistemas sanitarios. Otro, que en esa década se produ­
ce un amplio movimiento de toma de conciencia de las sociedades
frente a la capacidad de injerencia de las instituciones en la vida de
las personas; son los años de reivindicación de los derechos civiles
(y también de los derechos de los pacientes) (...) Todo ello hará
que en el quicio del cambio de década, en los albores de los 70,
surja esta disciplina que llamamos bioética7.

Como bien señalan estos autores, la bioética es una disciplina
que surge históricamente como consecuencia del entrecruzamiento
de una serie de vectores, que la van a configurar epistemológica e ins­
titucionalmente (siendo éste el objetivo central del presente trabajo).
En este cuarto capítulo, desarrollo el vector de las técnicas médicas y

7 P. Simon e 1. Barrio, «Un marco histónco para una nueva disciplina: la bioé­
tica», ob. cit., pág. 43.



biotecnologías y sus repercusiones, haciendo hincapié en los concep­
tos de riesgo y responsabilidad; dichas repercusiones están enlazadas
con los otros vectores señalados en los capítulos anteriores, como ya
he señalado más arriba.

4.1.4. BIOTECNOLOGÍA y MEDICINA

a) Concepto de bíotecnología

Es necesario definir qué entendemos por biotecnología, ya que
es un concepto recurrente, tanto en el presente apartado como, en
general, en todo el trabajo que estoy desarrollando. Detrás de la pa­
labra «biotecnología» existe un concepto que admite varias interpre­
taciones.

Se puede entender la biotecnología como «una tecnología que
pretende la utilización, en su más amplio sentido, de las propieda­
des de los seres vivos con fines prácticos e industriales»8. Si se acep­
ta esta definición, hemos de admitir que la biotecnología es una
tecnología tan antigua como el hombre, consustancial al género
humano. Sin embargo, algo ha sucedido en los últimos años del si­
glo xx para que se hable de la biotecnología como la última gran re­
volución de este siglo: «el hallazgo de que las propiedades de los se­
res vivos se sustentaban en su genoma, seguido de la posibilidad de
modificarlo a voluntad, han despejado un camino hacia nuevos es­
cenarios que hasta hace poco tiempo parecían reservados a la cien­
cia-ficción»9. Hasta la primera mitad del siglo xx, el hombre utili­
zaba y modificaba a los seres vivos en su propio beneficio (la
antigua biotecnología), pero sin conocer de manera precisa cómo se
producían los procesos; desde la segunda mitad del siglo xx, el co­
nocimiento y posible modificación del genoma abre paso a la <<nue­
va» biotecnología.

La nueva biotecnología nace aportando impresionantes perspec­
tivas en sus desarrollos posibles; eso ha motivado que socialmente se
perciba como una «revolución biotecnológica», compartiendo un lu­
gar-destacado junto con las otras dos grandes revoluciones tecnológi­
cas del siglo xx: la nuclear y la informática. Sin embargo, si se com­
paran estas tres tecnologías, «la biotecnología es la que genera mayor

8 ]. L. García, «La dimensión social de la biotecnología», en F. Mayor Zaragoza
y C. Alonso Bedate (coords.), Gen-Ética, Barcelona, Ariel, 2003, pág. 26l.

9 Ibíd., ob. cit., pág. 261-262.



impacto SOCial ya que penetra en todas las facetas de la actividad hu­
mana»10.

Así, pues, cuando hablamos de blOtecnología nos refenmos a la
biOtecnología moderna (frente al concepto tradiciOnal antes expues­
to) «que se desarrolla a partir de 1970 con el naCimiento de la mge­
mería genénca»1l. Esta fecha de 1970 es tambIén la referencia del año
de naCImIento de la biOénca, como se ha VISto en múlnples ocasiOnes
a lo largo del presente trabaJo.

Para EmIliO Muñoz,

la nueva blOtecnología, que no supone una ruptura con la antigua,
SlOO que, por el contrano, representa un Importante caudal adi­
cIOnal de apllcaclOnes y desarrollo, descansa en el enorme progre­
so Clennfico generado y expenmentado por la bIOlogía molecular
y la genénca molecular La blOtecnología, en slOteslS, se puede de­
filllr como la aphcaClon del conOClmlento eXistente en las ClenClas
de la vida con el fin de resolver problemas pracncos de salud, agn­
cultura y otros campos de la acnvldad sOCloeconomlcal2

b) Los logros de Id blOtecnología en el drea de Id salud

En el área de la salud es donde la moderna biOtecnología ha con­
segUIdo sus más destacados logros. Para José LUIS Garda, son varios
los factores que han contnbUIdo a este resultado13.

1. La salud constituye una de las pnmeras preocupaCiOnes del
hombre y para conseguIrla, las socIedades más avanzadas no
han reparado en gastos (la salud es un mercado sm límIte en
el gasto; el gasto sOCIal en este apartado admIte un creCimien­
to mfimto); no se ha puesto nmguna traba a cualqUIer «desa­
rrollo prometedor». Esto ha monvado, probablemente, que
el pOSIble rechazo SOCIal a las aplIcaCiOnes de las nuevas blO­
tecnologías relaCIOnadas con la salud sea baJO.

2. La moderna biOtecnología reqUIere para su desarrollo de
eqUIparmentos y personal cualificado que, pnnCipalmente,

ID J L GarCla, «la dlmenslOn SOCial de la blOtecnologla», ob Clt, pag 262
11 Ibld, ob Clt, pag 262
12 E Muñoz, «Fundamentos Clentlfico teclllCOS de la blOtecnologla», en BlOtec­

nologla y sOCIedad encuentros y desencuentros, Madnd, Cambndge UlllVerSlty Press,
2001, pag 19

13 J L Gama, ob Clt, pags 265 270



poseen los laboratorios de las multinacionales farmacéuticas
y, por ello, fue esta industria la primera en implantar la bio­
tecnología en sus empresas.

3. Los costosos desembolsos en Investigación y Desarrollo (1 + D)
son en gran medida compensados por el alto valor añadido
de los productos comercializados.

Los logros de la biotecnología en el sector de la industria farma­
céutica se han ido sucediendo de manera constante desde 1982,
cuando se puso por primera vez en el mercado la insulina humana
producida en células bacterianas recombinantes, sustituyendo a la in­
sulina de cerdo. Según Emilio Muñoz, «a lo largo de los años 80, el
área de la biotecnología y la salud, aunque no cumplió las perspecti­
vas doradas para las cifras de venta, experimentó un crecimiento eco­
nómico muy importante, especialmente a partir de 1985, en que
aparecieron los primeros productos en el mercado»14.

Emilio Muñoz hace una descripción detallada de los productos
farmacéuticos derivados del uso de las biotecnologías. Apunta que
hay en uso una veintena de medicamentos recombinantes, pero otros
150 se están probando en hospitales, al tiempo que varios centenares
se preparan en los laboratorios. Cabe mencionar la ya citada insulina
humana que fue comercializada con el nombre de humulina en 1982
(Eli Lilly y Genentech, Novo Nordisk), hasta la hormona del creci­
miento humano, pasando por un grupo de sustancias de efectos, al­
gunas veces poco definidos, sobre el sistema inmunitario, como los
interferones. El factor VIII y factor IX que utilizan los hemofílicos
(obtenidos por biotecnología recombinante) ofrecen la ventaja, fren­
te al uso de hemoderivados, de evitar el riesgo de contraer hepatitis o
SIDA. Para este autor,

•

en conjunto, el mercado mundial de los productos biofarmacéu­
ticos arroja una cifra de ventas en continuo crecimiento. Aunque
determinar la misma con cierta precisión no es tarea sencilla, dis­
tintas fuentes estiman que en 1993 esa cifra se acercaba a los 6.000
millones de dólares (774.000 millones de pesetas) (...) No obstan­
te, tanto los datos económicos como el impacto de estos medica­
mentos en la terapéutica humana deben revisarse de manera per­
manente, ya que a la aparición de futuros nuevos productos se
añade la continua ampliación de las indicaciones de los ya existen-

14 E. Muñoz, «Fundamentos científico-técnicos de la biotecnología», ob. cit.,
pág. 26.
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tes en el mercado. El ejemplo más evidente quizá l¿ constituya el~
interferón a-2b, que en 1986 recibió la indicación para el trata~:;JI

miento de leucemia en células vellosas; en 1988 se amplió su uso
para tratar el sarcoma de Kaposi asociado al SIDA; en 1991 se
añadió la indicación para la hepatitis C, y un año más tarde para
la hepatitis B15.

Además de la industria farmacéutica, la moderna biotecnología
también se ha aplicado a la obtención de vacunas de origen recombi­
nante. La primera vacuna que se ha comercializado ha sido la vacuna
de la hepatitis B producida en levaduras de cerveza. También se han
o~te~ido vacunas frente a parásitos como la malaria y la esquistoso­
mlaslS.

La moderna biotecnología con aplicaciones en la salud humana
también ha obtenido y comercializado productos de diagnóstico. En
el citado artículo de Emilio Muñoz, señala que hasta el momento, la
FDA (Agencia Federal del Medicamento en Estados Unidos) ha
aprobado 60 productos diagnósticos basados en sondas de DNA. Es­
tas técnicas abren las puertas a la medicina predictiva, que permite
determinar la predisposición a padecer las enfermedades (alguna de
las cuales carece de tratamiento en el momento actual, dando lugar a
una situación moralmente problemática). Podemos citar como ejem­
plos los siguientes: las técnicas de anticuerpos monoclonales y las
sondas genéticas (que han permitido un gran paso en los procesos de
detección y seguimiento propios de la medicina analítica) y las técni­
cas de diagnóstico pre o postnatal (orientadas a la detección de genes
defectuosos, responsables de enfermedades hereditarias).

Por último, en el terreno de la biotecnología hemos de citar el
apartado de la clonación y sus posibilidades, superando ampliamen­
te los límites de la propia medicina, ya que

acaba de abrir una nueva frontera, con posibilidad de clonar ani­
males e incluso personas, es decir, de hacer individuos genética­
mente idénticos o clones. La clonación de animales es una reali­
dad desde hace años y, aunque su utilidad comercial esté aún por
demostrar, es verdad que los animales clónicos podrían servir para
producir determinadas sustancias de uso farmacéutico o mejorar
algunas propiedades para su uso alimentario (...)16.

15 E. Muñoz, «Fundamentos científico-técnicos de la biotecnología», ob. cit.,
pág. 28.

16 J. L. Garda, «La dimensión social de la biotecnologia», ob. cit., págs. 268-269.



En general, según su finalidad, hay dos tipos de clonación, la re­
productiva y la terapéutica. En seres humanos existe una coincidencia
generalizada de condena moral a la clonación reproductiva; sin embar­
go, la clonación terapéutica es aprobada moralmente en unos sectores
sociales y de la comunidad científica y rechazada en otroS. La clonación
de embriones humanos con fines terapéuticos es una práctica legal en
algunos países. Esta tecnología entronca con el uso de las denomina­
das células madre, que son células con gran poder de diferenciación
pudiendo originar células de tejidos más diferenciados. Estas células
diferenciadas, implantadas en un enfermo, pueden servir para rege­
nerar tejido dañado. Dependiendo del origen de las células madre
(embrionario o no embrionario, clónico o no clónico) se crean diferen­
tes conflictos éticos en relación con la aceptación o rechazo de esta nue­
va biotecnología. Con todo, lo más importante en la discusión sobre la
clonación es que el debate sea democrático, abierto a todos los sectores
sociales, políticos, religiosos, etc., plural y claro en relación a la infor­
mación que se maneja y se transmite por parte de personas individua­
les (<<expertos»), empresas o estados. Es un debate muy nuevo, de posi­
bilidades cercanas a la ciencia-ficción, que supone un importante reto
para la bioética, que nació como disciplina cuyas características básicas
y definitorias (su exposición es objeto del presente trabajo) fueron la de
ser «una ética civil, pluralista, autónoma, racionabP.

c) Biotecnología y nacimiento de la bioética

En la exposición realizada anteriormente sobre el «desarrollo his­
tórico de las tecnologías médicas» se han incluido algunas biotecno­
logías (primera molécula de ADN recombinante, con lo que se inicia
la era de la ingeniería genética en 1971; obtención de la insulina hu­
mana por bacterias modificadas por ingeniería genética en1978,
etc.). Al igual que con las tecnologías médicas, la bioética y la biotec­
nología tienen un origen coincidente en el tiempo; pero, no nos que­
daremos con la coincidencia temporal. El objeto del presente trabajo
es mostrar que la reflexión acerca de las tecnologías médicas (que ex­
perimentan un vertiginoso desarrollo desde la segunda mitad del si­
glo.ac) y de la biotecnología (que comienza su andadura como <<llue­
va biotecnología» en torno a 1970) es una condición de posibilidad
para el nacimiento de la bioética.

17 D. Gracia, "Planteamiento general de la bioética», en A. Couceiro, BlOética
para c!inicos, Madrid, Triacastela, 1999, págs. 25-27.. "



El debate bioético, desde sus orígenes, pretende representar la
pluralidad de nuestra sociedad tecnocientífica (en las que la biotec­
nología y las tecnologías médicas son una expresión más), en una lec­
tura que de cuenta de los cambios profundos por los que atraviesa el
mundo actual, una vez que se hace imposible la vigencia del paterna­
lismo como fundamento hegemónico. La demanda del derecho a la
autonomía (a nivel individual y social) como derecho inalienable
(frente a la moral impuesta o heteronomía), ha sido recogido como
«principio» de la bioética, en su configuración epistemológica, desde
su nacimiento; el reconocimiento y respeto al principio de autono­
mía hace que el debate bioético se exprese en forma de argumenta­
ción abierta, en movimiento, cuya pretensión dista mucho de querer
forzar a compartir las mismas convicciones a todos los miembros de
una sociedad. La bioética debe comprenderse en función de un crite­
rio de autonomía que constituya la fuente exclusiva de la moralidad
y no desde fuentes heterónomas o externas.

Como apunta Gilbert Hottois,

la bioética surge en relación a las formas de 1 + O en las que el ca­
rácter tecnocientífico es muy fuerte y mediante las cuales se ha
puesto de manifiesto el carácter experimentalista, pero también
manipulador e intervencionista, activo y técnicamente armado
de la ciencia contemporánea. Con la genética comenzó a incor­
porarse el término «manipulación» para describir los aspectos
esenciales de la 1 + D. La tecnociencia se ha mostrado más viva­
mente como «obstinación excesiva de lo posible» en el ámbito de
la biomedicina18•

4.2. RIESGO Y RESPONSABILIDAD
ANTE LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS MÉDICAS
Y LA BIOTECNOLOGÍA

4.2.1. REPERCUSIONES SOCIALES DE LA BIOTECNOLOGfA

y LAS NUEVAS TECNOLOGIAS MEDICAS

Pocos aspectos de nuestras vidas han cambiado tan profunda­
mente en el último cuarto del siglo xx como los relativos a la atención
sanitaria, y ello es debido, en gran medida, al impresionante desarro­
llo de las tecnologías médicas. El modelo asistencial actual, tecnolo-

18 G. Hottois, Elparadigma broéttco, Barcelona, Anthropos, 1991, pág. 172.



gizado y hospitalocéntrico de las sociedades desarrolladas, se ha cons­
tituido en apenas una centuria. En este período, como ya he señala­
do en el apartado 4.1.2, la acelerada incorporación de las tecnologías
médicas (sobre todo en los últimos veinticinco años) ha mediatizado
la cultura profesional de la medicina. Otro tanto cabe decir respecto
a los espacios en los que los profesionales sanitarios desarrollan su la­
bor, cuya organización y disposición física y funcional se han visto
mediatizados por las propias tecnologías. En este capítulo se conside­
ra que las implicaciones del uso de las tecnologías no se limitan, ex­
clusivamente, al ámbito profesional. Desde la identidad de los proce­
sos morbosos hasta las percepciones de nuestros cuerpos o nuestro
sistema de representaciones sobre la salud y la enfermedad (y, por
tanto, nuestra identidad como pacientes), se hallan mediatizadas por
las nuevas tecnologías médicas y la biotecnología.

Lo expuesto en el punto 4.1.3 del presente capítulo, en relación
con los progresos históricos de las tecnologías médicas y la biotecno­
logía, ponen de manifiesto que estamos en un mundo en el que, en
un período de tiempo muy breve (1os últimos treinta años, aproxima­
damente), el gran avance experimentado por nuevos conocimientos
y tecnologías surgidas de la aplicación de éstos, nos sumergen en la
inseguridad y en la incertidumbre. Esta situación es la causa de la
aparición de preguntas, conflictos de valores, necesidad de nuevas de­
finiciones y conceptos, inexistentes hasta fechas recientes, como por
ejemplo: la definición de la muerte, ¿a quiénes se debe ingresar en
Del y a quiénes no?, ¿cuándo pueden desconectarse los respirado­
res?, ¿qué pacientes deben ser reanimados y cuáles no?, ¿hay que te­
ner en cuenta sólo criterios médicos o también la voluntad de los pa­
cientes?, ¿se debe autorizar la clonación?, ¿qué ocurre con los
alimentos transgénicos?, ¿qué va a significar para nuestras vidas el co­
nocimiento del genoma?, ¿hay que financiar con dinero público las
intervenciones de reproducción asistida? ..

La bioética nace como consecuencia de una situación histórica
de ruptura en relación con épocas anteriores, marcada por un creci­
miento exponencial en los conocimientos y tecnologías, así como de
la imprevisibilidad de las consecuencias de 10 que hacemos y la falta
de.una autoridad que garantice la bondad de nuestras acciones. El
paternalismo ha entrado en crisis a consecuencia de la aplicación del
principio de autonomía; nada ni nadie sirve como punto de referen­
cia último a quien hacer responsable de nuestras decisiones; ser autó­
nomo significa poder escoger y ser más libre, pero la angustia del
hombre y de la sociedad es tener que escoger sin un punto de apoyo
que ampare a quien decide. A la vez que la autonomía se convierte en



pnnCIpIO moral y de reconOCImIento legal en el mundo de la salud,
las nuevas tecnologías médICas y la blOtecnología abren un mundo
nuevo de posIbIlidades que demandan deCISIOnes, por ello, son dos
los conceptos clave en esta nueva sItuación hlstónca a la que se hacía
referenCia al pnnCIpIO del párrafo: el nesgo y la responsabIlidad.

Se abre una nueva «cultura del nesgo» en la que los peligros se
denvan, pnncIpalmente, de las actuaclOnes humanas; la teSIS funda­
mental del socIólogo Ulnch Beck en su libro La soctedad del nesgo l9 ,

es que hay nesgas que amenazaban a la Vida humana en el pasado y
que, graCIas a la CienCIa ya la téclllca se han reducIdo, pero ottos nes­
gas aparecen procedentes dIrecta o mdIrectamente del desarrollo
tecnológICo accidentes de tráfico, contammaClón ambiental, pro­
ductos tÓXICOS, aCCIdentes nucleares, etc Es más, los peligros que
amenazan a la VIda humana ya no son Imputados a dlOses o fuerzas
extrañas, smo a las aCCIOnes y deCISIOnes humanas. Son los huma­
nos los últimamente responsables de la mayor parte de los daños que
les acechan

El SIglo xx ha Sido «el SIglo de la bIOlogía»; esta afirmaCIón en­
tronca con lo dIcho en el párrafo antenor. la socIedad del nesgo se
derIVa, en gran parte, del desarrollo epIstemológIco y tecnológICo de
la bIOlogía. La medICma y las téClllCas de aplicaCIón en el campo de
la salud son una parte del mismo. Como dice Lydla Felto:

El SIglo xx nos ha traído el remado de la bIOlogIa, destronan­
do a la fíSIca El cetro de la «gran CIenCIa» está ahora sobre los
grandes proyectos bIOlógICOS, espeCIficamente en el campo de la
bIOlogía molecular, cuyo desarrollo ha perm1tldo la maOlpulacIOn
del matenal genétICO ( ) Nos hemos convertIdo en grandes gI­
gantes CIentífico-tecnologICos, y la magOltud de nuestras pOSIbIlI­
dades es enorme Sm embargo, el nuevo poder nos confiere nue­
vas responsabIltdades Nunca como ahora hemos SIdo capaces de
constrUlr «un mundo a nuestro antoJo», nunca como ahora he­
mos estado tan atentos a los nesgos que ello conlleva20

Para la autora, nesgo y responsabIlIdad son conceptos clave en la
comprenSIón de las reperCUSIOnes SOCIales de este nuevo saber y del
poder que del mIsmo se derIVa

19 U Beck, La socredad del nesgo Haaa una nueva motÚnudad, Barcelona, Pal­
dos,1998

20 L Felto, <tGen-enca" ConcIenCIa moral e mgelllena genenca», en] M Go­
mez-Heras (coord), Drgntdad de la mda y mampulaaon genetrca, Madnd, Blbhore­
ca Nueva, 2002, pag 105



En general, la socIedad del riesgo es un concepto que se derIva de
la percepción de los peligtos inherentes al progreso industrial; de es­
toS pelrgros no se escapa la esfera sanitaria. Voy a abordar el marco en
el que se producen estos acontecimientos, para lo que resulta impres­
cindIble la exposición y desarrollo de los conceptos de nesgo y respon­
sabzlzdad

En este sentido, resulta interesante el análisis que hace Victoria
Camps de los conceptos de responsabilrdad (referido a la actual socie­
dad del riesgo) y de sujeto moral:

el desarrollo CIentífico y téClllCO que más preocupa en estos mo­
mentos es el de la bIOtecnología y la bIOmedlCma porque parece
que amenazan la esenCIa de lo humano Preocupan, entonces,
porque parten del supuesto de que en algún lugar debe eXistir esa
esenCIa humana esperando ser descubIerta y descIfrada (oo.) Los
hombres del renaCImIento supIeron expresar con musItada lUCIdez
que la naturaleza humana era un proyecto mdefillldo, abIerto (..)
Las pOSIbIlIdades del ser humano son ImpredecIbles. Yes preCIsa­
mente esa poslbIlrdad, esa potencla de ser muchas cosas, lo que
constituye al sUjeto como sUjeto moral. No es la SOCIedad la que
hace morales a los hombres, smo, al contrano, es la capaCIdad mo­
ral de los humanos la que los ha llevado a crear SOCIedades y pro­
curar que no desaparezcan21

•

El ejercicIO de la responsabilidad para decidir lo más adecuado en
relaCIón con SU potenCIalIdad, conVIerte al ser humano en sujeto mo­
ral. En términos parecidos a los de Camps define Engelhardt el con­
cepto de responsabilidad y su relación con la posibIlidad de eXIsten­
cia de la comunrdad moral:

Lo que dlstmgue a las personas es la capaCIdad de tener con­
CIenCIa de sí mIsmas, de ser raCIOnales y de preocuparse por ser ala­
badas y censuradas. La posIbIlrdad de la eXIstencia de tales entidades
fundamenta la posIbIlrdad de la eXIstenCIa de la comullldad moral,
nos ofrece un modelo de refleXIonar sobre la rectitud o la mIqUIdad
de los actos, y sobre el ménto y demérIto de los actores22•

• Hay que tener en cuenta que, por un lado, estamos introducien­
do el concepto de responsabilidad a nivel individual y, por otro, la

21 V Camps, Una vttÚ de caluidd Reflexzones sobre bloétlca, Barcelona, Ares y
Mares, 2001, pág 29

22 T Engelhardt, Los fundamentos de la bzoétlca, Barcelona, PaIdos, 1995,
pág 155.



responsabilidad de las decisiones que se imponen en la sociedad del
riesgo es de tipo colectivo (pues se trata de una sociedad incierta en
relación con las consecuencias de las aplicaciones técnicas y de nues­
tras decisiones sobre las mismas). Esto nos lleva inmediatamente a
abordar dos cuestiones básicas en el desarrollo del presente trabajo: 1)
la problemática relación entre derechos individuales y valores comu­
nitarios, y la posibilidad de existencia de estos últimos; 2) en segun­
do lugar, a la concreción del carácter público o privado (o público y
privado) de la bioética.

En primer lugar, la denominada sociedad del riesgo surge en las
sociedades occidentales política y moralmente liberales, en las que el
estado tiende a afirmar su neutralidad frente a todo aquello que es
objeto de pluralidad y de opiniones contradictorias; en este punto,
considero que se produce una separación excesiva entre la justicia y el
bien (entendiendo a la primera como ideal regulador de la vida pú­
blica y al segundo como objeto de elección en la vida privada o elec­
ción de la «vida buena»). Sin embargo, siguiendo en este punto a
Victoria Camps, «dudo que ambos espacios puedan separarse tan cla­
ramente. El significado común de la justicia condiciona las elecciones
privadas, y éstas, a su vez, determinan el sentido que para nosotros va
teniendo la justicia»23. Más adelante, la misma autora matiza que «los
derechos individuales son la base indiscutible de la regulación moral
y debieran serlo igualmente del ordenamiento jurídico. Pero argu­
mentar sólo desde los derechos individuales a veces es inoperante:
hay que hacerlo al mismo tiempo desde la asunción de los valores co­
munes»24.

Así pues, justicia y bien, espacio público y privado, no son dos
ámbitos netamente separados. Y, por otra parte, al igual que hemos
hablado del sujeto moral (que surge del ejercicio de la responsabili­
dad a nivel individual), también podemos hablar de una vida públi­
ca basada en principios morales

que han de valer para todos y han de irse concretando y consen­
suando a medida que van surgiendo nuevos problemas. ¿Cómo
llegar a ese consenso? Sin duda con el diálogo, que es la base de la
democracia, un diálogo entre mentalidades abiertas que estén dis­
puestas a ser convencidas por las razones del otro y, en cualquier
caso, a respetar y escuchar puntos de vista opuestos a los propios25 .

23 V. Camps, Una vida de calidad .., ob. cit., págs. 11-12.
24 Ibíd., pág. 53.
25 Ibíd., pág. 52.



Hemos de reconocer la eXIstenCIa de una moral públIca, con
unos valores que se van consolidando con el dIálogo democrático y
abIerto, la eXIstenCIa de estos valores comunes nos permItiría hacer
JUICIOS morales sobre sOCIedades o grupos (por ejemplo, el JUICIO mo­
ral sobre la práctica de la clitondectomía en algunas sOCIedades) yes
un elemento fundamental que permIte entender el naCImIento de la
bIOétIca como una dIsCIplIna que trata de abordar problemas que
afectan, de manera predomInante, a la esfera pública En relacIón
con el tema que se trata aquí (valores comunes, responsabIlidad y so­
cIedad del nesgo, en relacIón con las nuevas tecnologías médICas y la
bIOtecnologIa), Camps apunta

los derechos llamados de la tercera generaclOn, son todos ellos ex­
preslOn del temor que produce un poder economlCo y tecnológI­
co capaz de destrUlr el medIO ambIente, de acabar con la mtlmI­
dad de las personas, de ImpedIrnos monr con algo de dIgnIdad, es
deCIr, el temor a que desaparezca una lIbertad que ha costado SI­
glos conqUlstar'6

En relaCIón con la segunda de las cuestiones a las que me refería
mas arnba, parece claro que la bIOétIca tiene una doble dImensIón,
pública y pnvada VICtona Camps se mamfiesta en el mIsmo sentido
cuando afirma que «cualqUIera de las cuestiones que caben en el área
de la bIOétIca adolece de esa doble faceta pnvada y pública y, por lo
tanto, ha de ser VIsta tanto desde el punto de VIsta de la JUStiCIa, como
desde la pluralIdad de las posIbles concepcIOnes del bIemP Y pone
unos ejemplos Intentando concretar. en pnmer lugar, la relaCIón clí­
mca (desarrollada en el pnmer capítulo del presente trabaJO, temen­
do como eje central el concepto de paternalIsmo y su InfluenCIa en el
naCImIento de la bIOétIca) puede ser entendIda, desde un determIna­
do punto de VIsta, como una relaCIón estnctamente pnvada, pero los
cambIOS acaeCIdos en el seno de la mIsma (el naCImIento del hospital
y el desplazamIento de la relaCIón en el seno de esta InstituCIón, así
como el naCImIento y desarrollo de la medICIna SOCIal), y las reper­
CUSIOnes que se denvan de tal relaCIón, medIante la regulaCIón legal
del respeto al derecho a la autonomía de los paCIentes baJO la forma
c1fl consentimIento Informado, hacen que esta relaCIón tenga que
ser analIzada, necesarIamente, desde la doble dImensIón, pública y
pnvada.

26 V Camps, Una vzcid de calzcidd ,ob Clt, pag 31
27 IbId, pag 51



, En segundo lugar, el tema de la reproducción asistida (en cual­
quiera de sus variantes): empezó siendo una terapia para la esterilidad
(y, en principio, parece un tratamiento individual para una determi­
nada y concreta mujer con problemas de esterilidad), pero pronto se
convierte en un problema colectivo, dando lugar a numerosos inte­
rrogantes que demandan más respuestas que sean a la vez responsa­
bles y fruto del consenso social, como por ejemplo: ¿es justo que es­
tas terapias las financie la seguridad social? ¿es moralmente aceptable
que se generalice su uso para poder ser utilizadas por mujeres meno­
páusicas o parejas homosexuales?

Un tercer ejemplo, que sirve para ilustrar la doble dimensión de
los problemas que trata la bioética, puede ser el conocimiento del ge­
noma (en este caso, un ejemplo de biotecnología): ¿es moralmente
aceptable que sean empresas privadas con ánimo de lucro las que se
beneficien de las patentes?, ¿es un tema en el que los poderes públicos
deben intervenir para garantizar el manejo prudente y democrática­
mente consensuado y, por tanto, supeditar su dimensión privada a la
pública? Estos ejemplos son parte del contenido epistemológico de la
bioética como disciplina en los que, de manera evidente, se pone de
manifiesto la doble dimensión (pública y privada), por un lado, y, por
otro, la trascendencia social de estos contenidos, al relacionar el ries­
go con la responsabilidad colectiva en torno a las decisiones sobre los
mismos, teniendo en cuenta que de lo que decidamos sobre estos
problemas depende la configuración de la sociedad del futuro.

4.2.2. Los CONCEPTOS DE RIESGO Y RESPONSABILIDAD

EN LA SOCIEDAD TECNOCIENTfFICA

La revolución que ha supuesto la biotecnología y las nuevas tec­
nologías médicas a partir de la segunda mitad del siglo xx ha tenido
un impacto decisivo en la construcción de una nueva sociedad. En
estas nuevas circunstancias, las estructuras de comprensión de la rea­
lidad van a estar influidas por el grado de complejidad de los análisis
de la realidad que son aplicados para la toma de decisiones; en este
apartado, se pretende exponer dos conceptos clave para la compren­
sión de esta nueva realidad social: los conceptos de riesgo y responsa­
bilidad.

Para desarrollar este apartado, expondré diversos enfoques del con­
cepto de riesgo y, en relación con el mismo, las éticas de la responsabi­
lidad, apuntando desde el principio que la abundante bibliografía so­
bre el tema parece tener una relación directa con el hecho de que



en la toma de decisiones acerca de qué riesgos estamos dispuestos
a correr se percibe un déficit democrático porque, alegremente, se
comprometen nuestra calidad de vida y nuestros derechos civiles
básicos sin consultarnos. Los discursos éticos sobre el riesgo pue­
den incidir en la necesidad de suministrar, desde la óptica de una
ética de la responsabilidad -desde aquella que atiende a la nove­
dad inscrita en la situación concreta ya la estimación de las con­
secuencias- tanto criterios normativos a los debates (...) como
orientaciones procedimentales28

•

Resulta inevitable que el abordaje del concepto de riesgo sea in­
terdisciplinar y, por ello, sean necesarios los discursos científico, eco­
nómico, sociológico, ecológico, jurídico, ético...Como apunta Ulrich
Beck, «en cuestión de peligros, nadie es un experto... y sobre todo no
lo son los expertos»29.

Como apunta María José Guerra, «las escurridizas diferencias en­
tre peligro, amenaza, riesgo e incertidumbre deben ser pensadas
como telón de fondo de la acotación de una responsabilidad colecti­
va todavía evanescente»30. El tópico en esta situación es la gestión de­
mocrática y responsable del riesgo, teniendo en cuenta la necesidad
de sacar a la luz del debate público los intereses y valores que guían
los avances tecnocientíficos, y, en concreto, los relacionados con las
tecnologías médicas y la biotecnología.

a) Niklas Luhmann: El concepto de riesgo31

El sociólogo alemán Niklas Luhmann aborda el concepto de
riesgo comenzando con un recorrido histórico. Según este autor, los
orígenes de la palabra son desconocidos; hay quien habla de una po­
sible procedencia árabe. En Europa, el término ya se encuentra en
documentos medievales, pero comienza a difundirse desde principios
del siglo XVI con motivo de la aparición de la imprenta y el descubri­
miento de América. El citado término aparece con poca frecuencia y
muy disperso en diferentes ámbitos de la realidad social. Sin embar­
go, a partir del citado siglo, la utilización de un nuevo vocablo res-

•
28 M.]. Guerra, «Abordaje ético del problema del riesgo», en Laguna, Revisra de

Filosofía, núm. 5 (1998), págs. 181-200.
29 U. Beck, La sociedad del nesgo global Madrid, Siglo XXI, 2002, pág. 91.
30 M.]. Guerra, ob. cir., pág. 182.
31 N. Luhmann, «El concepto de riesgo», en]. Beriain (comp.), Las consecuen­

cias perversas de la modermdad, Barcelona, Anthropos, 1996, págs. 123-153.



ponde a la necesidad de contextualizar una situación puntual que no
puede ser expresada con la precisión requerida por las palabras de que
se dispone en ese momento. Es posible que los viajes por mar yel co­
mercio sean casos en los que el empleo de esa palabra es frecuente; los
s~guros marítimos son un ejemplo de la planificación del control de
nesgo.

En la actualidad, el concepto de riesgo aparece en las especialida­
des científicas más diversas. En Economía, se ha ofrecido tradicional­
mente un tratamiento estadístico de los cálculos de riesgo, sobre todo
a partir de las propuestas de Frank Knight32; en su obra establece una
diferencia entre los conceptos de riesgo e incertidumbre. A las teorías
estadísticas se han añadido las aplicaciones de la Teoría de la Decisión
Racional y la Teoría de Juegos, que se ocupan especialmente de la
subjetivación de expectativas y preferencias. Más recientemente, se
ha realizado una corrección del modelo cuantitativo del cálculo del
riesgo, introduciendo el concepto de «umbral de catástrofe»: los re­
sultados del cálculo de riesgo se aceptan cuando no se traspasa el um­
bral más allá del cual el infortunio (aún improbable) se experimenta
como catástrofe.

En el momento actual podría definirse el riesgo, siguiendo a
Luhmann, como la situación en la que cualquier decisión lleva aso­
ciada la posibilidad de daños; y añade que «tal y como proponemos
aquí el concepto de riesgo, es decisivo que el daño contingente sea
ocasionado de forma contingente y, por ende, evitable»33. El hecho
de que el daño sea evitable introduce la posibilidad de evaluación y
elección junto con el concepto de responsabilidad derivada de la de­
cisión. Como se ha dicho anteriormente, los conceptos de riesgo y
responsabilidad aparecen unidos de forma inevitable.

Nos interesa especialmente la siguiente afirmación de Luhmann:

la valoración y aceptación del problema del riesgo no es única­
mente un problema psíquico, sino fundamentalmente social (oo.)
El alcance del problema del riesgo se entiende mejor sobre el tras­
fondo de los problemas tecnológicos y ecológicos de la sociedad
moderna. La pregunta relevante a este respecto se ocupa de saber

32 Frank Hyneman Knight (1885-1972), en colaboración con Jacob Viner, di­
rigió el Departamento de Economía de la Universidad de Chicago desde los años 20
hasta finales de los 40. Su famosa tesis «Risk, Uncertainty and Profit» (Riesgo, incer­
tidumbre y beneficio, 1921), establece la distinción entre riesgo (aleatoriedad con
probabilidades conocidas) e incertidumbre (aleatoriedad con probabilidades desco­
nocidas).

33 N. Luhmann, «El concepto de riesgo», ob. cit., pág. 139.



qmén o qué deCide, y en qué honzontes objetivos y temporales, SI
un nesgo en cuanto tal ha de ser considerado o no34•

En el caso concreto de las tecnologías médicas y la biotecnología,
pueden ser entendidas como paradigmáticas en la génesis de nuevos
riesgos en la sociedad moderna; y pueden considerarse como un ele­
mento clave en el naCImiento de un nuevo saber -la bioétlca-, que
pretende entender y aprehender la sociedad emergente, y, a la vez,
manejarla y controlarla mstitucionalmente.

El autor también establece una mteresante diferenCia entre los
conceptos de riesgo y peligro. En el riesgo, el daño sería un daño
eventual como consecuencia de una decisión; en el peligro, el hipo­
tético daño sería causado desde el exterior, atribuible al entorno. En
las sociedades antenores, menos complejaS, se destacaba el peligro
(catástrofes de la naturaleza), mientras que en la sociedad moderna,
actual, se destaca el riesgo (daño atnbUlble a la decisión humana).

b) Ulrich Beck· Soctedad del nesgo
y modernzzaezón reflexIva

Ulrich Beck, otro sociólogo alemán, introduce el término «sociedad
del nesgo» que se desarrolla en el presente apartad035. Puede ser útil la
siguiente definiCión de dicho térmmo, expuesta por el propio autor:

~ qmen conCibe la modermzaClón como un proceso autónomo de
mnovaClón debe tener en cuenta su detenoro cuyo reverso es el
surgimiento de la SOCiedad del nesgo. Este concepto deSigna una
fase de desarrollo de la sociedad moderna en la que a través de la
dmálTI1ca de cambiO, la prodUCCión de nesgas políticos, ecológi­
cos e mdlvlduales escapa, cada vez en mayor proporCión, a las ms­
tltuClones de control y protección de la menCIOnada SOCiedad m­
dustnal36

34 N Luhmann, «El concepto del nesgo», ob Clt, pag 126
35 U Beck La soczedad del nesgo Hacza una nueva modernzdad, Barcelona, PaJ­

d8s, 1998 En esta obra el autor Introduce el concepto de sociedad del nesgo que
luego desarrolla en otras obras postenores En ella Intenta comprender y expresar
conceptos soclOloglcos mediante la analogla hlstonca entre el cambIO de la SOCiedad
agrana a la sociedad industrial en el Siglo XIX y el nuevo cambIO SOCial que en la ac­
tualidad se esta generando desde la menCIOnada SOCiedad industrial a una nueva mo­
dernidad (como apunta el subtitulo de la obra)

36 U Beck, «Teona de la SOCiedad del nesgo», en J BenaJn (comp), ob Clt,
pags 201-222



La sociedad del riesgo se origina cuando los sistemas de normas
sociales fracasan en relación a la seguridad prometida ante los peli­
gros desatados por la toma de decisiones. En otras palabras, la socie­
dad del riesgo emerge en el momento en que los riesgos decididos y
producidos socialmente sobrepasan los límites de la seguridad; para
este autor, el indicador de la sociedad del riesgo es la falta de un segu­
ro de protección ante los proyectos industriales y tecnocientíficos.
Cuando se sobrepasa el límite de protección es cuando se da el des­
plazamiento no pretendido de la sociedad industrial a la sociedad del
riesgo en virtud de los riesgos producidos de forma sistemática.

Resulta curiosa la coincidencia histórica de la sociedad del riesgo
y el Estado de bienestar. La sociedad del riesgo es la sociedad despro­
vista de seguridad, en la que la seguridad desaparece por la existencia
de peligros derivados de decisiones humanas en relación con la tec­
nociencia; y esto se produce en el medio histórico del Estado previ­
sor que ocupa todos los dominios de la vida. La sociedad industrial,
el orden burgués y el Estado benefactor han pretendido convertir to­
dos los contextos de la vida humana en una estructura controlable;
sin embargo, en la sociedad del riesgo aparece lo incierto y lo ambi­
guo, de manera que regresa lo desconocido y se erige en fundamento
de la autocrítica de la sociedad.

Hay una diferencia epistemológica entre la sociedad industrial y
la sociedad del riesgo, en el sentido de que en la sociedad del riesgo
se produce una autorreflexión sobre los peligros de la industria más
desarrollada (en el caso concreto que nos ocupa, las biotecnologías y
las nuevas tecnologías médicas). En este sentido, la teoría de la socie­
dad del riesgo es una teoría del saber político propia de una nueva
modernidad que deviene autocrítica: la sociedad industrial se consi­
dera, se critica y se reforma como sociedad del riesgo.

El concepto de riesgo que nos propone Beck tiene un significado
político: las decisiones son las que desencadenan los riesgos (actuales
o potenciales) en el mundo; las garantías de la protección frente a tales
riesgos deben renovarse y corroborarse públicamente. Pero la novedad
radica en que los sistemas normativos establecidos no cumplen sus pro­
pias exigencias; la mayoría de los riesgos quedan al margen de las dis­
cusiones públicas dominantes; la nota diferencial de la sociedad del
riesgo es que se sobrepasan los límites de la seguridad, no hay protec­
ción ante los proyectos industriales y tecnocientíficos, ante las biotec­
nologías y las nuevas tecnologías médicas. Como dice el propio Beck,

la estrella fija bajo la que se encuentra la época del riesgo es que el
sistema normativo de la racionalidad con su autoridad y poder de



imposición erosiona sus propios fundamentos (...) Se produce una
conttadicción entte las promesas de racionalidad y control y sus
actuales y principales efectos nocivos. El amenazante peligro revi­
taliza el reclamo de la ciudadanía contra las condiciones y buro­
cracias de represión institucionalizadas3?

El concepto de riesgo se relaciona, también, con el de ambivalen­
cia. Los riesgos son puras posibilidades que no excluyen nada; las te­
máticas de riesgo compelen, pues, a la ambivalencia, por un lado, y a
la prudencia en la toma de decisiones -individuales o colectivas-,
por otro. El concepto de ambivalencia se opone al de «moderniza­
ción lineal», que el autor introduce para distanciarse de los críticos de
la modernidad (Weber, Horkheimer, Adorno, Jaspers, Ellul, Jonas,
etc.), a los que considera «hechizados» por los procesos automáticos
que describen. El fatalismo negativo y la ciega creencia en el progre­
so se moverían según la dialéctica de la «modernización lineal»; el ar­
gumento principal para Beck es el siguiente:

el fatalismo negativo es gemelo de la creencia en el progreso. Si en
este último, un impulso concebido en términos lineales, se con­
vierte en la fuente de una creencia ingenua en el progreso, con el
fatalismo negativo, lo incalculable es previsiblemente incalculable
(...) Los defensores del fatalismo negativo saben lo que de ningu­
na manera pueden saber a partir de sus propios supuestos: el resul­
tado, el final, la desesperanza de todo (...) El fatalismo negativo
concibe la modernización en términos lineales, lo que no le per­
mite reconocer la ambivalencia de una modernización de la mo­
dernización38•

El concepto de ambivalencia que se deriva de la sociedad del ries­
go permite a Ulrich Beck introducir un nuevo concepto, el de mo­
dernización reflexiva. Para ello parte de la siguiente pregunta: ¿se
combate el modelo de la racionalidad teleológica con los procedi­
mientos de la sociedad industrial (más técnica, más mercado, ete.)? o,
¿comienza una manera distinta de pensar y actuar que acepta la am­
bivalencia? La modernización reflexiva comienza con la aceptación
de la ambivalencia irreductible de la sociedad del riesgo. La moderni­
zación reflexiva se refiere, por una parte, al tránsito propio de la so­
ci.dad industrial a la sociedad del riesgo y, por otra, al surgimiento de
un nuevo período histórico que no se gesta por elecciones políticas,

37 U. Beck, «Teoría de la sociedad del riesgo}}, ob. cit., págs. 208-209.
38 U. Beck:, La sOCiedad del riesgo global Madrid, Siglo XXI, 2002, págs. 136-137.



cambio de gobierno o por una revolución, sino por los efectos cola­
terales latentes en el propio proceso autónomo de modernización de
la sociedad industrial occidental.

El propio autor define de la siguiente manera la modernización
reflexiva:

Se entiende por modernización reflexiva una transformación
de la sociedad industrial, que se produce sin planificación y de
manera latente en el transcurso normal, autónomo de la moderni­
zación, y que apunta bajo tres aspectos al invariable e intacto or­
denamiento político y económico: una radicalización de la mo­
dernidad, que desvincula a la sociedad industrial de sus perfiles y
premisas y que, a causa de lo cual, abre paso a otra modernidad
(...) El hecho de que el paso de una época social a otra se lleve a
cabo apolítica y colateralmente sin ninguna intervención de las
instancias de decisión política, líneas de conflicto y controversias
entre partidos políticos, colisiona con la autocomprensión demo­
crática de esa sociedad39•

" .
-.' El aparato conceptual que aporta Ulrich Beck es de gran utilidad
para entender el contexto histórico en el que se produjo el nacimien­
to de la bioética. Partiendo de una sociedad industrial que sobrepasa
los límites de la seguridad, generando riesgos que compelen a tomar
decisiones sobre los mismos y poniendo en cuestión la dialéctica li­
neal de la sociedad industrial, en sus dos extremos (la fe ciega en el
progreso y el fatalismo negativo), nos introducimos en una nueva so­
ciedad, la sociedad del riesgo, caracterizada por el concepto de ambi­
valencia; en esta sociedad, nos hemos introducido, fundamentalmen­
te, por los efectos colaterales de la sociedad industrial, es decir, no ha
sido fruto de una decisión colectiva, democrática; sin embargo, la
nueva modernidad (modernización reflexiva) se vive como una au­
toamenaza y produce una progresiva concienciación sobre la nueva
situación. Las nuevas tecnologías médicas y la biotecnología surgen
como consecuencia de la sociedad industrial; generan riesgos nuevos
y desconocidos; frente a ellos, ni un fatalismo negativo ni, en el otro
extremo, una fe ciega, favorecen una reflexión auténtica sobre sus po­
sibilidades. El nacimiento de la bioética ha de entenderse en el mar­
co del concepto de modernización reflexiva propuesto por Ulrich
Beck, como una constatación y concienciación de los riesgos deriva-

39 U. Beck, «Teoría de la modernización reflexiva», en]. Beriain (comp.), ob.
cit., pág. 233.



dos de las nuevas tecnologías médICas y de la blOtecnología, dando
lugar a una epIstemología emergente (caractenzada desde el pnnCIpIO
por su carácter abIerto, partICIpatIVO y democrático), con pretensIO­
nes InStItUCIOnales, fruto de la reflexIón colectiva sobre alternativas de
control y lImItaCIón en torno a esas tecnologías. La bIOétIca nace
dando la mano al concepto de nesgo y, por tanto, al de ambIvalenCIa,
que Introduce Beck; nace en una nueva modernIdad, dIstInta a la de
la socIedad IndustrIal (la modernIdad reflexIva de Ulnch Beck);
sólo en este contexto es pOSIble la reflexIón colectiva y la toma de­
mocrática y responsable de deCIslOnes sobre los nesgos que estamos
dIspuestos a aceptar en relaCIón con las tecnologías médIcas y la
bIOtecnología.

c) Evandro Agazzl La evaluaezón del nesgo tecnoclentífico40

En la gran cantidad de publIcacIOnes contemporáneas refendas a
étICa de la CIenCIa, llama la atencIón el concepto de rzsk assessment
(evaluaCIón del nesgo), porque parece que fuese el problema funda­
mental y casI úmco en la consIderaCIón moral de la InveStigacIón
CIentífica y sus aplIcaclOnes; IndIvIdualIZados los nesgos y puestos
baJO control, no habría gran cosa que deCIr que fuese éticamente re­
levante Pero, según AgazZI, SI la preocupacIón moral es reduCIda al
control y elImInaCIÓn del nesgo, entonces la ética se verá absorbIda
por la tecnología, SIendo una confirmaCIón de la autosuficIencIa de
esta última.

A este concepto de evaluacIón del nesgo (y la conSIgUIente absor­
CIón de la ética por la tecnología) contrIbuye el desarrollo de una se­
ne de «técnIcas de evaluaCIón» de tipO matemático (como la teoría de
Juegos o la teoría de la deCISIón raCIOnal, con una base matemátIco­
probabIlística), dando la ImpresIón de que cualqUIer nesgo se puede
afrontar y resolver sobre la base de las CIenCIas «exactas», con métodos
supenores a las evaluaclOnes opmables, que son propIas de los pnnCI­
pIOS morales y de las teorías éticas.

Las modernas tecnologías estarían caractenzadas por una tenSIón
C041tInua haCIa la elImInaCIón del nesgo. En esta IntenCIón podría
verse un sIgmficado más profundo, en el sentIdo de que el hombre es
capaz de controlar y gUIar su propIO destino Desde esta última pers-

40 E Agazzl, El bien, el maly la CienCia Las dtmenslOnes ettcas de la empresa Cten­
tifico-tecnologtca, Madnd, T ecnos, 1996 En este apartado nos mtetesa especIalmen­
te el capItulo titulado «El problema del nesgo», pags 262 297



pectiva, la tecnología tendría una íntima conexión con la ética, en­
tendida como la posibilidad de configurar y decidir sobre el proyec­
to humano (ética como expresión de la autonomía, individual y co­
lectiva), apartándose de visiones fatalistas y providencialistas (ética
heterónoma que considera que el destino humano está predetermi­
nado bien de una manera absolutamente negativa, o como parte de
un diseño superior y positivo). El riesgo tendría la consideración de
«categoría antropológica», como algo inherente a la naturaleza y a la
acción humanas; Agazzi señala, en este sentido, que el riesgo es in­
trínseco a cualquier proyecto humano en virtud de tres componen­
tes: la elección de fines o metas, la elección de los medios para la con­
secución de los fines y, en tercer lugar, la valoración y responsabilidad
sobre las consecuencias que pueden sobrevenir.

Sólo el hombre puede arriesgarse y esto sería signo de su grande­
za; como señala Agazzi,

desde el momento en que el riesgo caracteriza al hombre, en el do­
ble sentido de que es el único ser capaz de riesgo y sometido al
mismo, estamos autorizados a afirmar que el riesgo es una catego­
ría antropológica fundamental, parangonable a otras, como, por
ejemplo, la libertad o la racionalidad. Por tanto, debemos afirmar
que una vida humana que rechazase el riesgo sería tan poco huma­
na como una vida que renunciase al uso de la razón al ejercicio de
la libertad41

.

Agazzi hace una apología del riesgo, como elemento antropoló­
gico y existencial de la vida humana.

La pretensión de que la tecnología controle o elimine el riesgo
puede considerarse, según esta argumentación, como un aspecto res­
trictivo del concepto de evaluación del riesgo antes mencionado; y lo
sería en dos sentidos: en primer lugar, por una reducción de los ries­
gos que pueden amenazar al hombre a aquellos que la tecnología
puede dominar o controlar; y, en segundo lugar, porque el hecho de
reducir o eliminar de la vida humana la dimensión del riesgo puede
tener un efecto deshumanizante, porque, como acabo de exponer en
el párrafo anterior, según Agazzi, una vida humana que renunciase al
riesgo no sería tal vida humana, una vida humana sin riesgo estaría
desprovista de sentido.

En el caso concreto de las tecnologías médicas y la biotecnología,
es evidente que suponen un riesgo, introducen un nuevo riesgo en la

41 E. Agazzi, «El problema del riesgo», ob. cit., págs. 266-267. .



sociedad, en el proyecto de cada persona individual y de la colectivi­
dad en su conjunto. La propuesta de Agazzi es admitirlo como cate­
goría antropológica esencial, irrenunciable; aunque también matiza
que hay diferentes modos de afrontar el riesgo, unos menos apropia­
dos que otros; dedica un apartado a hablar de «riesgo y racionalidad»,
considerando la racionalidadpráctica como la forma más acertada de
afrontar riesgos (la ética y la política son paradigmas de esta raciona­
lidad), frente a la racionalidad técnica.

Su propuesta concreta para el tema que nos ocupa es que la lici­
tud o ilicitud de las acciones tiene que ver con unos valores supremos
no negociables, a los que se llega por consenso social, que actúan
como criterios últimos del juicio,

dando sentido a aquello que se debe hacer; lo que se pone en jue­
go es una opción fundamental y el significado de esta opción con­
siste en el hecho de que siendo una opción es libre, pero al mismo
tiempo, su ser «fundamental», indica que no puede ser indiferen­
te. En otros términos, la opción fundamental no expresa tanto el
sentido de pura y simple libertad de acción cuanto el sentido de
los fines últimos de nuestras acciones. La opción fundamental
consiste en la aceptación de una cierta constelación de valores su­
premos y no negociables, los cuales podrán ser sometidos a un
proceso de compatibilidad recíproca (entre ellos mismos, e inclu­
so entre otros valores), pero que en cualquier caso proporcionan
los criterios últimos de juicio en virtud de los cuales decidir acer­
ca de la licitud u obligatoriedad de nuestras acciones (oo.) El riesgo
posee relevancia moral: si nos percatamos de que el premio que es­
peramos, o los eventuales precios que estaremos dispuestos a pa­
gar, traen consigo el riesgo de comprometer la opción fundamen­
tal, no podemos (o, con más precisión, no debemos) aventurarnos
a la apuesta42

•

La consideración moral del riesgo nos señalaría aquello por lo
que vale la pena arriesgarse.

Agazzi hace un análisis crítico de los instrumentos conceptuales
que se emplean habitualmente para la valoración y el control del ries­
go, señalando importantes insuficiencias en dichos instrumentos (en­
tr~ otros, se cita la teoría de la decisión racional y la teoría de juegos),
ligado a lo que llama «magia del número», como expresión de los
conceptos de exactitud y de certeza. El autor señala que hay que ser
cautos en la identificación de exactitud y número, ya que los núme-

42 E. Agazzi, «El problema del riesgo», ob. cit., págs. 273-274. f" •



ros no muestran de qué modo han sido logrados, las metodologías
concretas, simplificaciones, hipótesis teóricas que han sido asumidas en
la base de los cálculos, etc.; políticos y ciudadanos suelen demandar
una «información exacta», es decir, traducida en números, cuando se
refieren a problemas cruciales; de manera que la desconfianza en el nú­
mero se refiere también al problema de la evaluación de riesgos.

En cuanto a la exactitud, Agazzi nos invita a evitar el deseo de
exactitud y su falsa promesa de reducir la incertidumbre. Estimar
riesgos debe ser una actividad contextualizada en condiciones de in­
certidumbre. En este sentido, afirma:

es necesario admitir que la evaluación y control de riesgos han de
aceptar llevar a cabo elecciones en condiciones de incertidumbre,
y que es importante desarrollar teorías e investigaciones en esta di­
rección, más que obstinarse a toda costa en buscar la certeza y 0fe­
rar como si ésta estuviera disponible aun cuando no fuera así4 .

La lectura de la obra de A$;azzi nos enseña el carácter irreductible
de la decisión moral a la tecnología, de manera que los problemas éti­
cos en contextos de riesgo no pueden solucionarse con más tecnolo­
gía, en un intento de poner de manifiesto la marginación de la ética
a la hora de abordar el riesgo. Se sugiere la necesidad de tener siem­
pre en cuenta la virtud de la prudencia en relación con enfoques sim­
plificadores, meramente cuantitativos, que se escudan en la «magia
del número» para olvidar la posibilidad de la catástrofe, como con­
cepto límite siempre a tener en cuenta. El cálculo de probabilidad,
como método cuantitativo, es útil para dominar la incertidumbre, no
para eliminarla (en situaciones de riesgo la elección siempre se hace
en condiciones de incertidumbre). Frente a lo cuantitativo de la pro­
babilidad, la consideración moral de riesgos asociados a la biotecno­
logía y las tecnologías médicas hace entrar en escena a lo cualitativo,
es decir, lo que no se puede cuantificar, como la supervivencia, la sa­
lud o el bienestar humano.

d) Hans Jonas: La ética en la civilización tecnológica

Jonas intenta argumentar sobre la necesidad contemporánea de
que la técnica se convierta en objeto de la ética (sobre todo en los úl­
timos tiempos, en los que se multiplican exponencialmente los avan-

43 E. Agazzi, «El problema del nesgo», ob. cit., pág. 290.



ces de la biotecnología y las tecnologías médIcas, y en los que, como
se está mtentando mostrar, se produce el nacltnlento de la bIOétlca),
consIderándola como un «caso especIal» de la aCCión humana44• En el
lIbro de la cIta expone, en cmco apartados, las razones que Justifican
el desafío de la moderna tecnología a la ética tradICIOnal: la ambIva­
lencIa de los efectos, la automatlcldad de la aplIcaCIón (la formacIón
de nuevas capaCidades tecnológICas, adqumdas en nuestras SOCieda­
des, se expanden hasta hacer de cada una de estas aplIcaCIOnes una
neceSIdad VItal permanente), su actuaCIón a gran escala (en dImen­
SIOnes espaCiales y temporales), la ruptura del antropocentnsmo (po­
nIendo en eVidenCIa la lImitaCión antropocéntnca de la ética y ha­
Ciendo reVIsar los modos de relaCIón que tenemos con lo que tiene un
fin en sí mIsmo, como el resto de los seres VIVOS o la naturaleza mIS­
ma) y lo que lonas llama «el planteamIento de la cuestIón metafíSIca»
(planteando SI la eXIstenCia de la humanIdad es un Imperativo cate­
gónco que regularía cuánto podemos arnesgar admislblemente en
nuestras grandes apuestas tecnológICas y qué nesgas son del todo
madmlslbles)

Los cmco apartados expuestos pueden Justificar la propuesta de lo­
nas en relaCión con el concepto de nesgo, su propuesta pretende cues­
tionar la máxima Cientlficista que afirma que «lo que puede hacerse
debe hacerse». A su propuesta, lonas la llama «heurística del temor»,
constituyendo un proceder negatiVo que surge como consecuenCIa de
la sustItuCión de la sabIduría por el mIedo; en palabras de lonas,

solamente la prevlsta desftguraelón del hombre nos ayuda a fOfJar­
nos la Idea de hombre que ha de ser preservada de tal desfigura­
CIón, y neceSItamos que ese concepto se vea amenazado --con
formas muy concretas de amenaza- para, ante el espanto que tal
cosa nos produce, afianzar una Imagen verdadera del hombre.
MIentras el pelIgro es desconOCIdo no se sabe qué es lo que hay
que proteger y por qué, el saber acerca de ello procede, en contra
de toda lógIca y de todo método, de «aquello que hay que eVItar»
Esto es lo que se nos presenta en pnmer lugar y lo que, por medIO
de la revulSIón del sentImIento que antecede al saber, nos enseña a
ver el valor de aquello cuyo contrano nos afecta tanto Solamente
sabemos que está en Juego cuando sabemos que está en Jueg045

44 H Jonas, «Por que la teclllca moderna es objeto de la etlca», en Tecnzca, me
dtema y ettea La praettea del prmetpl0 de IeSponsabtltdad, Barcelona, Paldos, 1997,
pags 33-37

45 H Jonas, «La contnbuclOn de esa CIenCIa al saber de los pnnclplos la heuns­
tlca del temon>, en Elprmapto de responsabtluiad Emayo de una ettea para f¡;¡ avtlt­
zaaon tecnologtea, Barcelona, Herder, 1995, pag 65



Frente a la ética tradicional, antropocéntrica y cuya referencia es
el «aquí y el ahora», Jonas propone una orientación hacia el futuro de
la ética, obligándonos a una representación de posibles efectos remo­
tos y apelando a los sentimientos que suscita lo representado (emoti­
vismo de Jonas); si el resultado de la representación operada por la
imaginación concluye en temor, se establece una empatía con gene­
raciones futuras, responsabilizándonos de las condiciones futuras de
su existencia. Según María José Guerra,

el emotivismo jonasiano recupera, de este modo, el papel de los
sentimientos morales y de la imaginación al servicio de la consti­
tución de una representación de lo posible que nos habilite para
poder atisbar unos principios morales hasta el momento descono­
cidos por innecesarios. Sentimiento, imaginación y reflexión se
alían para trabajar sobre la incierta materia de lo posible, de lo fu­
turible (. ..) lonas nos propone en suma una alternativa para tratar
con la indeCldible lllcertidumbre: es una suerte de obligación éti­
ca de dar mayor crédito a las profecías catastrofistas que a las op­
timistas46.

El tratamiento ético del problema del riesgo lo realiza Jonas a
partir de una perspectiva negativista: a efectos de decisión, hemos de
tratar lo dudoso, pero posible, como si fuera cierto; asigna al posible
desastre la categoría de certeza, para disuadimos de la temeridad en
el momento de la apuesta. Jonas justifica este negativismo aduciendo
dos razones: en primer lugar, no podemos permitirnos el error cuan­
do se ponen en juego asuntos de gran magnitud e irreversibles, y, en
segundo lugar, debido a las características de la acción tecnológica (su
automatismo y dinamismo propios), se impone la vigilancia desde el
comienzo para evitar el efecto «pendiente resbaladiza» (slippery slope):
la vigilancia sobre los comienzos de las nuevas tecnologías, no estaría
fuera de lugar.

Jonas proporciona cinco restricciones a tener en cuenta en rela­
ción con la «apuesta tecnológica»47: 1) ¿me es lícito incluir en mi
apuesta los intereses de los otros?; 2) ¿me es lícito apostar en el juego
la totalidad de los intereses de los otros?; 3) el meliorismo no justifi­
ca la apuesta total aonas excluye que se justifiquen los grandes ries­
gos de la tecnología en nombre del falso dogma del progreso, como
ha hecho la arrogancia prometeica de la civilización tecnológica);

46 M. J Guerra, <<Abordajes éticos del problema del nesgo», ob. cit, pág. 192-193.
47 H. Jonas, «El elemento de la apuesta en la aCClón humana", en ElprtnClplO de

responsabtlzdad, ob. Cl1., págs. 76-81.



4) la humanidad no tiene derecho al suicidio (hay que tener en cuen­
ta los derechos de las generaciones futuras, formulando un derecho y
un deber incondicional de la humanidad en relación con su propia
existencia); 5) no es lícito apostar la existencia de «el hombre» (se tra­
taría de preservar la posibilidad que viene al mundo con cada ser hu­
mano, la posibilidad de un nuevo comienzo).

El punto de apoyo de la teoría de la responsabilidad de Jonas es
la orientación de la ética hacia el futuro. La ética clásica se caracteri­
za por la reciprocidad, en la que los deberes de cada uno tienen sus
homólogos en los derechos de otro, dando lugar a una responsabili­
dad personal y temporalmente localizada «aquí y ahora» (cada sujeto
queda comprometido con su acción y las consecuencias inmediatas
de la misma). Frente a la ética clásica Jonas propugna una ética del
futuro, que tenga en cuenta los resultados a largo plazo de las accio­
nes presentes y, sobre todo, no desde una perspectiva individual, sino
global, que incluye a toda la humanidad.

En el apartado siguiente se tratará el concepto de responsabili­
dad; Jonas aporta importantes y esclarecedoras herramientas concep­
tuales en este campo. Señalaré la distinción que hace entre responsa­
bilidad «contractual» y «natural» (o tutelar); y la comparación que
establece entre la tutela privada y pública, sirviéndose de dos mode­
los, el de «padres-hijos» yel de «gobernantes-gobernados».

e) Gilbert Hottois: La tercera vía de la ciencia
en relación con la tecnociencia

Gilbert Hottois considera que hay tres vías posibles de la ética en
relación con la tecnociencia: 1) optar por la solución de intentar todo
lo tecnocientíficamente posible; 2) optar por un reconocimiento glo­
bal y de conservación del hombre-naturaleza; 3) optar por una vía in­
termedia en la que se intenten algunas de las posibilidades tecnocien­
tíficas en función de ciertos criterios a determinar. Hottois aboga por
la vía intermedia y desecha las dos primeras: «En una palabra, debe­
rían librarnos de toda tentación totalitaria, ya fuera tecnocientífica
(como la creación de una tecnocracia materialista) o simbólica (como'a imposición de un dogma religioso)>>48. Veremos a continuación las
implicaciones de cada una de estas vías con el concepto de riesgo.

48 G. Hottois, «Las tres vías de la ética», en Elparadigma blOétlco. Una ética para
la tecnociencia, Barcelona, Anthropos, 1991, pág. 113.



La primera vía sería la del ensayo libre o «imperativo técnico», es
decir, en cuestión de tecnología médica y de biotecnología, significa
que no se reconoce ninguna limitación, a priori, para intentar todo
lo posible. El único límite serían las leyes de la Naturaleza. En esta lí­
nea, Francis Bacon (1561-1626) es uno de los primeros pensadores
que formuló la consigna tecnocientífica de «hacer todo lo que es po­
sible hacen). Sin embargo, hay que tener en cuenta que hasta bien en­
trado el siglo xx la ciencia se pensó esencialmente cognitiva y teórica;
con el desarrollo del complejo ciencia-tecnología-sociedad y los gran­
des avances experimentados, se produce un importante cambio cua­
litativo, ya que el complejo científico-tecnológico va a suponer un
riesgo para la supervivencia y continuidad de la especie humana.

La segunda vía, Hottois la llama la «conservación del hombre­
naturaleza». Está centrada en una llamada a la responsabilidad colec­
tiva del hombre respecto de las amenazas que ponen en peligro la ca­
lidad de las generaciones futuras y la supervivencia misma de la
humanidad. Frente a estos riesgos, esta vía considera que la tecno­
ciencia debe estar al servicio de la conservación; para Hottois, esta
moral conservacionista reúne las tendencias, una marcadamente an­
ticientífica y otra favorable exclusivamente a algunas tecnologías lla­
madas «blandas», que no trastornen «el sabio orden de la naturaleza».
Esta consigna de no intervención es radicalmente predarwiniana (la
naturaleza es idealizada como estable, equilibrada, armónica y sabia, y
a menudo, explícitamente o no, como regulada por Dios; de la natura­
leza se excluye la barbarie, los cataclismos, la desaparición de especies,
las mutaciones desafortunadas, etc). La moral de la conservación pare­
ce fundarse en un marco teológico que hace del hombre y de la Natu­
raleza la obra sagrada de Dios. Hottois, a modo de conclusión sobre
esta segunda vía nos dice que «en su radicalidad, la moral de la pura y
simple renuncia a la tecnociencia y de una especie de vuelta a la natu­
raleza es tan absurda que apenas merece ser tenida en cuenta»49.

Hottois considera que la primera y la segunda opción no reco­
nocen el riesgo asociado a la tecnociencia: «El imperativo técnico
lleva fuera de la ética. Las consignas de no intervención y conserva­
ción llevan fuera de la tecnociencia. Las dos actitudes extremas bus­
can, en suma, resolver la cuestión expuesta negando uno u otro de
los dos términos presentes. Ambas pecan de irrealismo y simplifica­
ción»5ü. El autor es consciente de que entre los dos extremos es po-

49 G. Hottois, «Las tres vías de la ética», ob. cit., pág. 124.
50 G. Hottois, <<Aspectos sobre la vía intermedia», en Elparadigma bioético, ob.

cit., pág. 127.



sible una amplia gama de soluciones intermedias; es decir, no negar
la posibilidad al avance tecnocientífico (en nuestro caso concreto
de las tecnologías médicas y la biotecnología), aunque imponién­
dole condiciones; así, se plantea el problema de los criterios, su
elección, justificación, aplicación, etc. Y es desde esta perspectiva,
desde la que se hace posible la emergencia de un nuevo saber, en re­
lación con una nueva situación provocada por los avances tecno­
científicos operados en los últimos años, que genera un riesgo glo­
bal y potencialmente letal para la humanidad. La vía intermedia
propuesta por Hottois es la que permite el nacimiento de la bioéti­
ca, como disciplina que examina las condiciones bajo las cuales un
determinado proyecto científico o una aplicación tecnológica es
moralmente aceptable. Sólo cuando es posible (y necesario) el diá­
logo para examinar, debatir, deliberar y decidir responsablemente
sobre cuestiones tecnocientíficas, entonces se dan las condiciones
de posibilidad de la bioética. Por ello, el autor apela a una «ética
pragmática» en el sentido de que «renuncia a prever o resolver de
antemano todos los problemas o a buscar, a priori, la solución a to­
das las preguntas. No pretende controlar simbólica o tecnocrática­
mente el futuro, sino reconocer su imprevisibilidad, acomodarse a
su indeterminabilidad»51.

Al igual que en apartados anteriores, Hottois enlaza los concep­
tos de riesgo y responsabilidad como binomio esencial del paradigma
bioético. Realza la importancia del concepto de responsabilidad en
cualquier ética que quiera estar a la altura de nuestra «contempora­
neidad tecnocientífica». Este tipo de ética es imprescindible para
una visión adecuada, lúcida, de un futuro en el que ya ni Dios ni la
Naturaleza pueden garantizar la permanencia del hombre. Añade el
autor:

ciertamente, esta noción de responsabilidad (colectiva y, por tan­
to, marcadamente política) es crucial en la medida misma en que
el poder de acción del hombre ha crecido enormemente. También
es cierto que la responsabilidad implica que se intente cuanto sea
posible para prever las consecuencias que va a tener la actualiza­
ción de una determinada posibilidad. La responsabilidad debe
ejercerse teniendo en cuenta los diversos componentes de la era
tecnocientífica entre los que figuran la apertura e imprevisibilidad
del futuro52.

51 G. Hottois, «Aspectos sobre la vía intermedia", ob. cit., pág. 160.
52 G. Hottois, <<Aspectos de la vía intermedia>" ob. cít., pág. 161. ¡.



4.2.3. EL CONCEPTO DE RESPONSABILIDAD

Y LAS TECNOLOGíAs BIOMÉDICAS

Se insiste, en primer lugar, en algo que se ha repetido varias veces
en párrafos anteriores: los conceptos de riesgo y responsabilidad apa­
recen habitualmente ligados en la literatura sobre el tema. De hecho,
en la precedente exposición sobre el concepto de riesgo, al abordar las
diferentes perspectivas propuestas por los autores mencionados, tam­
bién el concepto de responsabilidad ha aparecido de manera frecuen­
te. En este apartado se intentará un tratamiento más individualizado
de dicho concepto. Para ello se estudiará en primer lugar el concepto
de responsabilidad como categoría antropológica y ética, para seguir
con el origen y desarrollo del término «ética de la responsabilidad» y,
finalmente, hacer referencia a las dos perspectivas desde las que pode­
mos desarrollar el concepto de responsabilidad, la individual y la co­
lectiva.

Al igual que sucedía con el concepto de riesgo, el de responsabi­
lidad ha adquirido una especial significación con el desarrollo de la
tecnociencia y, en especial, con las tecnologías médicas y la biotecno­
logía. La necesidad de enfrentarse a un futuro incierto, sin puntos fi­
jos de referencia, ante el cual la decisión del hombre es crucial, pues­
to que está en juego la propia supervivencia como especie, hace que
el concepto de responsabilidad, en el sentido de responder, dar cuen­
ta de nuestras acciones y decisiones, tenga una especial importancia;
y pone de manifiesto su íntima conexión con el suceso histórico ob­
jeto de estudio: el nacimiento de la bioética. Como veremos más ade­
lante, la bioética nace como una ética de la responsabilidad.

a) La responsabilidad como categoría antropológica y ética

Siguiendo a Victoria Camps, la nota que caracteriza al sujeto
moral es su autonomía. Pero, la autonomía, para no ser vista como
simple «libertad negativa» (posibilidad de actuar sin impedimentos,
sin atenerse a normas, leyes o castigos), ha de ir unida al concepto de
responsabilidad. Ser responsable es hacerse cargo de algo ante alguien
o, en otras palabras, 'responder del uso de la libertad. Libertad y res­
ponsabilidad están al mismo nivel como categorías antropológicas y
morales.

Una característica típicamente humana es la capacidad de prever
el futuro, de adelantarse a los acontecimientos. En el siglo xx se ha



producido la convergencia de dos hechos: por un lado, se ha ampli­
ficado el fenómeno de la temporalidad humana (asociado a la cate­
goría antropológica de previsión del futuro) y, por otro, se ha produ­
cido un avance exponencial en la ciencia y la tecnología. Ello parece
justificar que la reflexión sobre el futuro haya convertido el concepto
de responsabilidad (en el sentido anteriormente expuesto de «hacer­
se cargo») en categoría básica de la reflexión filosófica y ética.

La ética es una disciplina práctica y ha de tomar la realidad como
punto de referencia. Esto le hace ser cambiante en el tiempo, puesto
que los problemas y los contextos externos se modifican con el tiem­
po. Cada período histórico ha elaborado su o sus teorías éticas. En el
siglo xx, como se expondrá a lo largo del presente apartado, el con­
cepto de responsabilidad es central en la mayor parte de los sistemas
morales que han surgido en este tiempo.

b) Ortgen y desarrollo de la ética de la responsabtlidad 53

Max Weber acuñó a principios del siglo xx el término «ética de
la responsabilidad». Este concepto se hace comprensible dentro del
contexto de sus ideas, de la filosofía neokantiana y de la República de
Weimar que se desarrolla en Alemania (un contexto que, por su ex­
tensión, no se desarrolla aquí por apartarse del objetivo del trabajo).
En este contexto, Max Weber pronunció dos conferencias en el año
1919, en la Asociación Libre de Estudiantes de Munich, que nos in­
teresan especialmente, ya que es el momento en el que surge el térmi­
no y concepto de «ética de la responsabilidad». Una conferencia la ti­
tuló: «La ciencia como profesión»; la otra: «La política como
profesión»54.

El origen de la ética de la responsabilidad se remonta, pues, a co­
mienzos del siglo xx, momento en el que confluyen dos tipos opues-

53 Para la expOSICIón de la ética de la responsabIlIdad segUiré a DIego GraCIa,
que en múltiples artículos y, sobre todo, de manera mas ~eclente, se ha ocupado de
este tema UtilIzaré, espeCIalmente, un articulo titulado «Etlea de los CUIdados palIa­
tivos entre la conVICCIón y la responsabIlIdad» que aparece en dos obras D GraCIa,
(ilmo arqueros al blanco Estudzos de bzoéttca, Madnd, Tnacastel:;t, 2004, págs 463­
495. El mIsmo artículo tambIén aparece en A Coucelro (ed), Ettca en cutdados pa­
ltattvos, Madnd, Tnacastela, 2004, págs 363-393 Las CItas refendas al anículo es­
tán tomadas de la pnmera obra.

54 Las dos conferenCIas CItadas están tradUCIdas al español, la referenCIa del lIbro
es M. Weber, Elpolítico y el CIentífico, Madnd, AlIanza, 1998 La pnmera edICIón
de; AlJanza es del año 1967. La referenCIa CItada corresponde a la pnmera edICIón en
«Atea de conOCImIento».



tos de ética denominados: «ética de la convicción» y «ética del poder
por el poder» (también llamada «ética del éxito»). El primer tipo
identifica la vida moral con la aplicación automática de principios a
casos o situaciones concretas sin tener en cuenta las circunstancias o
consecuencias; el segundo sólo busca el mejor resultado sin tener en
cuenta ningún tipo de principio. Max Weber propuso un modelo in­
termedio, que tuviese en cuenta principios y consecuencias con el fin
de alcanzar decisiones razonables y prudentes. A esta vía intermedia
la llamó «ética de la responsabilidad».

Desarrollaremos más detenidamente las tres tipologías citadas.
La ética de la convicción concibe la vida moral como la realización

de unos principios que, siempre y de manera absoluta, tienen priori­
dad sobre la realidad. Se trata de una concepción idealista de la ética
y de la vida que no valora las consecuencias. Un ejemplo paradigmá­
tico es la ética kantiana: los principios y las intenciones han de tener
prioridad sobre los hechos y la realidad. Weber pone un ejemplo:
f

El Sermón de la Montaña, esto es, la ética absoluta del Evan­
gelio, es algo mucho más serio de lo que piensan quienes citan sus
mandamientos (...) no es un carruaje que se pueda hacer parar
para tomarlo o dejarlo a capricho. Se la acepta o se la rechaza, este
es precisamente su sentido (...) Esta ética es una ética de la indig­
nidad salvo para los santos. Quiero decir con esto que si se es en
todo un santo, al menos intencionalmente, si se vive como vivie­
ron Jesús, los apóstoles, San Francisco de Asís y otros como ellos,
entonces esta ética sí está llena de sentido y sí es expresión de una
alta dignidad, pero no si así no eS55.

La ética del poder por elpoder es la propia del hombre que vive
«de» la política, que confunde al político con un empresario. Weber
describe al jefe norteamericano que carece de auténtica vocación po­
lítica y sólo busca aumentar su poder económico y político, convir­
tiendo la política en administración:

El boss es un empresario político y capitalista que reúne votos
por su cuenta y riesgo (...) El boss típico es un hombre absoluta­
mente gris (...) Busca exclusivamente el poder, como medio de
conseguir dipero, ciertamente, pero también por el poder mismo
(...) El boss no tiene principios políticos firmes, carece totalmente

55 M. Weber, «La política como vocación», en Elpolíttco y el clentífico, ob. cit.,
págs. 162-163.



de convicciones y sólo se pregunta cómo pueden conseguirse los
votos56•

La ética de la responsabilidad surge de la necesidad, según Weber,
de equilibrar principios y consecuencias en la vida moral. Weber
dice que

hay una diferencia abismal entre obrar según la máxima de una
ética de la convicción, tal como la que ordena «el cristiano obra
bien y deja el resultado en manos de Dios», o según una máxima
de la ética de la responsabilidad, como la que ordena tener en
cuenta las consecuencias previsibles de la propia acción (...) Nadie
puede, sin embargo, prescribir si hay que obrar conforme a la éti­
ca de la responsabilidad o conforme a la ética de la convicción, o
cuándo conforme a una y cuándo conforme a orra57•

De la lectura de las conferencias se deduce que Weber no consi­
dera absolutamente incompatibles la ética de la responsabilidad y la
de la convicción, sino, más bien, complementarias; por otra parte, las
convicciones son necesarias, pero hay que distinguir nuestro mundo
real del ideal reino de los fines; quien resuelve los problemas morales
aplicando deductivamente sus convicciones, sin atender a las circuns­
tancias y consecuencias, no le interesa a Weber; quien le conmueve es
la persona capaz de ponderar todos los factores y tomar una decisión
responsable, prudente, aún a riesgo de equivocarse; y quien sabe pa­
rarse en un cierto momento, admitiendo que no todo es justificable
o negociable (haciéndose evidente en este punto la complementarie­
dad de la ética de la responsabilidad y la ética de la convicción); es de­
cir, que existen límites, aunque no se puedan demarcar matemática­
mente y hayan de ser sometidos continuamente a debate. Como
afirma Diego Gracia,

Es irresponsable decidir sólo a la vista de los principios. Nues­
tra responsabilidad se dirige siempre hacia el futuro y, por consi­
guiente, hay que tener en cuenta las consecuencias como una par­
te integrante del juicio moral. En el proceso de elaborar juicios
morales correctos, los principios sin las consecuencias son ciegos,

• y las consecuencias sin los principios, vacías58•

56 M. Weber, «La política como vocación», ob. cit., págs. 142-143.
57 Ibíd., pág. 1~5.

58 D. Gracia, «Etica de los cuidados paliativos», ob. cit., pág. 477.



A partir de Max Weber, la influencia de la ética de la responsabi­
lidad ha ido creciendo progresivamente; es posible que se trate del
punto de vista más representativo de la ética del siglo xx; son nume­
rosos los filósofos de ese siglo los que han dedicado gran parte de su
reflexión a este concepto (Heidegger, Sartre, Levinas, Husserl, Sche­
ler, Jaspers, Ortega y Gasset, Jonas, entre otros).

En cuanto al nacimiento de la bioética como disciplina, hemos
de insertarla en el período histórico de la ética de la responsabilidad.
Se ha dicho más arriba que la bioética sólo es posible cuando hay si­
tuaciones de riesgo que requieren el diálogo participativo, la delibe­
ración por parte de las personas susceptibles de sufrir las consecuen­
cias de una decisión arriesgada. El avance de las tecnologías médicas
y la biotecnología se ha incrementado en el siglo xx hasta límites in­
sospechados; por ejemplo, actuar directamente sobre los mecanismos
íntimos de control de la vida, modificar radicalmente conceptos ope­
rativos e inamovibles durante siglos (el concepto de vida y muerte; el
origen y el final de la vida), introducir tecnologías médicas que tie­
nen una gran repercusión en los conceptos socialmente aceptados de
salud y enfermedad o en la relación clínica, actuar de manera incon­
trolada sobre la vida humana aplicando tecnologías que permiten el
llamado «encarnizamiento terapéutico», etc. Frente a este cambio ra­
dical introducido por el avance citado, se ha hecho necesaria una res­
puesta de la sociedad ante el nuevo reto; nació la bioética como res­
puesta epistemológica e institucional que intenta asumir la realidad,
permitiendo que las personas afectadas por el riesgo de una decisión
tengan la posibilidad de participar en la deliberación sobre dicha de­
cisión. Diego Gracia lo dice con claridad en el texto que sirve de base
para el desarrollo de este apartado:

La bioética es desde sus inicios una ética de la responsabilidad
(oo.) La ética de la responsabilidad asume el respeto hacia todos los
seres humanos como un absoluto, en el sentido de que todos tie­
nen derecho a participar en un proceso libre y equitativo de deli­
beración. La pluralidad de perspectivas y valores no aparece desde
esta perspectiva como una dificultad, sino como la posibilidad de
alcanzar acuerdos más matizados y fecundos. No puede aspirarse
a que sean totalmente racionales, sino sólo razonables y prudentes.
Por consiguiente, las decisiones no pueden aspirar nunca a ser ab­
solutas, sino que deben estar sometidas a un continuo proceso de
revisión. La responsabilidad se halla siempre y necesariamente
abierta hacia el futuro59.

59 D. GraCia, <<Ética de los cuidados paliativos», ob. cit., pág. 480.



c) Dos perspectivas del concepto de responsabilidad'
responsabilidad individualy colectiva

Es importante resaltar un aspecto en torno al concepto de res­
ponsabilidad que se está desarrollando; Victoria Camps, en un capí­
tulo dedicado al estudio de la responsabilidad60, considera que es una
dificultad añadida a la comprensión de la responsabilidad en nuestra
época: se trata de la dualidad de perspectivas a la hora de analizar la
conducta moral (y la responsabilidad), la perspectiva individual y la
colectiva o social.

Podemos empezar por lo más obvio: la única responsabilidad ob­
jetivamente reconocida en nuestra sociedad es la determinada por los
tribunales de justicia; es una responsabilidad a nivel individual. Camps
lo señala subrayando que «la responsabilidad es hoy un concepto más
administrable desde el derecho que desde la ética; la judicialización
de tantos problemas -políticos, médicos, periodísticos- lo de­
muestra con creces»61.

Sin embargo, el modelo de responsabilidad individual paradig­
mática del liberalismo no parece el adecuado para la complejidad del
mundo actual: ¿quién es el responsable o los responsables de los de­
sastres ecológicos? ¿a quién atribuir la responsabilidad de la enferme­
dad de las vacas locas? etc. Parece una contradicción intentar aplicar
un modelo de responsabilidad individual a un mundo que se autode­
fine con la metáfora de la red, en el que todo está interrelacionado y
conectado.

Desde la perspectiva de las teorías colectivistas y deterministas, se
ha intentado privar al individuo de la responsabilidad de sus accio­
nes, siendo atribuida (en todo o en parte) a la sociedad, a las condi­
ciones económicas, culturales, a la historia o a las estructuras. Se nie­
ga la libertad individual y la atribución de responsabilidad a los
mismos. El problema, al igual que en el caso anterior, es que esta
perspectiva no parece útil para afrontar los problemas de responsabi­
lidad en la era del desarrollo tecnocientífico.

Parece evidente que existe una responsabilidad individual (nega­
da por las teorías colectivistas), pero que es insuficiente para abarcar
la"roblemática del riesgo y responsabilidad que surgen tras los avan-

60 V. Camps, ,(La voluntad de hacerse cargo», en Una Vida de caZulad, ob. cit.,
págs. 191-210.

61 Ibíd., pág. 200.



ces tecnocientíficos. Victoria Camps nos propone el concepto de res­
ponsabilidad colectiva; para delimitar este concepto,

se debe huir tanto del parámetro individualista como del colecti­
vista. Tiene que ser una responsabilidad consecuente con la idea
de que las organizaciones son agentes morales, constructores de
una cultura y un clima que influye en el comportamiento de sus
miembros. Al mismo tiempo, la idea de una responsabilidad co­
lectiva depende de la convicción de que pocas son las decisiones y
las actuaciones atribuibles a un individuo en exclusiva62

•

El concepto de responsabilidad colectiva tiene detractores, que
rechazan que la responsabilidad (y sobre todo la moral) no puede ser
atribuible a algo que no sea una persona. También cuenta con defen­
sores, que hacen hincapié en que imputar la responsabilidad de algo
a una organización no significa, necesariamente, que todos y cada
uno de sus miembros sean responsables; atribuir responsabilidad a
una corporación podría tener relación con las «estructuras de deci­
sión internas» que serían las responsables de las decisiones.

La inquietud por la responsabilidad colectiva es reciente; empie­
za a manifestarse a mediados del siglo xx, condicionada, sobre todo,
por los horrores nazis. El desarrollo tecnocientífico, las tecnologías
médicas y la biotecnología han contribuido especialmente a tal in­
quietud. Los filósofos existencialistas desarrollaron un sentido social
de la responsabilidad tras la II Guerra Mundial (Sartre, Jaspers,
Arendt, muestran la preocupación por un mal consentido por socie­
dades enteras). Parece evidente que un país entero no puede respon­
der colectivamente por unos crímenes; pero, en este sentido, hay que
matizar los estratos de la macrosociedad y las organizaciones, empre­
sas, colectivos, más pequeños. El problema de la responsabilidad co­
lectiva sí podría afectar (y sería exigible moral, política y judicialmen­
te) al funcionamiento de las organizaciones, de la obligación de
«hacerse cargo» de lo que puede tener consecuencias perversas para el
presente o futuro.

El «umbral de catástrofe» que vimos en la exposición del concep­
to de riesgo de Niklas Luhmann, la llamada a la reflexión colectiva y
la deliberación en la sociedad del riesgo a través del concepto de «mo­
dernización reflexiva» de Ulrich Beck, la «opción fundamental» de
Agazzi, la «vía intermedia» de Hottois, el abordaje del riesgo y su
nexo inmediato con la responsabilidad colectiva de Jonas, todos ellos

62 V. Camps, «La voluntad de hacerse cargo», ob. cit., págs. 202-203.



apelan a una responsabilidad colectiva y a una deliberación democrá­
tica, abierta y participativa de todos los implicados para la toma de
decisiones prudentes en la sociedad tecnocientífica; en general, los
desafíos que provienen de las tecnologías médicas y la biotecnología
nos fuerzan, de manera colectiva, a tomar conciencia de los valores
que, en ningún caso, queremos que desaparezcan. La responsabilidad
colectiva (o compartida) podría ser una llamada al compromiso con
los valores que la sociedad asume. Podría servir, para terminar, lo
apuntado por Victoria Camps: «conectar las responsabilidades indi­
viduales con las colectivas no es otra cosa que buscar la integridad y
la coherencia entre lo que teóricamente decimos defender y lo que de
hecho dirige la práctica de las acciones»63.

d) El concepto de responsabilidad según Hans Jonas

El concepto de responsabilidad que desarrolla Hans Jonas, supo­
ne una aportación importante por varios motivos; en primer lugar,
introduce la dimensión temporal en su teoría de la responsabilidad:
frente a la concepción clásica, Jonas propone una ética orientada
hacia el futuro (responsabilidad frente a los resultados a largo plazo
de las acciones del presente, comprometida con la vida más allá del
presente); en segundo lugar, también en contraste con la concep­
ción clásica de la ética, Jonas propugna un concepto de responsabi­
lidad desde una perspectiva colectiva, global; también introduce
una distinción entre lo que el autor denomina responsabilidad «na­
tural» y «contractual». Desarrollaré a continuación cada uno de estos
aspectos.

El punto de partida de Jonas es la percepción de una situación
nueva, derivada de las impresionantes dimensiones del moderno de­
sarrollo de la tecnología. Frente a ello, se hace necesario un replantea­
miento de los principios básicos de la ética, así como un cambio po­
lítico, que haga posible un gobierno representativo, para hacer frente
a las nuevas demandas.

Para Jonas, todas las éticas habidas hasta ahora compartían las si­
guientes premisas: 1) Su carácter antropocéntrico: el hombre se en­
te.día como constante en su esencia y no era susceptible de sufrir
modificaciones por causa de la tecnología; 2) La facilidad para deter­
minar el bien humano; 3) Focalización en el presente: la ética tradi-

63 V. Camps, «La voluntad de hacerse cargo», ob. cir., pág. 209.



cional es una ética del «aquí y el ahora». Sin embargo, el cambio cua­
litativo de la acción humana, que se traduce en los avances de las nue­
vas tecnologías, impone la necesidad de un cambio radical en la éti­
ca; según Jonas, la ética ha de tener en cuenta la enorme importancia
del concepto de responsabilidad frente a los nuevos riesgos.

Como ya dije anteriormente, Jonas propone la «heurística del
miedo», como una prevención de lo que podría llegar a suceder:

:', 'l

nos resulta infinitamente más fácil el conocimiento del malum
que el conocimiento del bonum; el primero es un conocimiento
más evidente, más apremiante, está menos expuesto a la diversi­
dad de criterios y, sobre todo, no es algo buscado. La mera presen­
cia del mal nos impone su conocimiento, mientras que lo bueno
puede pasar desapercibido y quedar ignorado sin que hayamos re­
flexionado sobre ello (...)64.

La nueva ética que Jonas propone como solución a los problemas
actuales, ha de tener como eje central la responsabilidad ante el futu­
ro de la humanidad (no de los individuos concretos, sino del hombre
en general). El primer axioma general de dicha ética, siguiendo al au­
tor, ha de ser: «Que siempre en el futuro deba haber un mundo tal
-un mundo apto para que el hombre lo habite- y que siempre en
el futuro deba ese mundo ser habitado por una humanidad digna de
su nombre, es cosa que se afirmará gustosamente como un axioma
general (...)>>65. El concepto de responsabilidad queda, pues, íntima­
mente ligado a la posibilidad de asegurar, mínimamente, la existen­
cia humana en el futuro.

Otra novedad en el concepto de responsabilidad que propone
Jonas, es que el nuevo imperativo (asegurar la existencia de un mun­
do apto para que el hombre lo habite), lo es para la humanidad en su
conjunto; esto supone un compromiso político, de responsabilidad
colectiva, distinto de los imperativos éticos que guían conductas pri­
vadas (como son los kantianos, por ejemplo).

El autor también distingue entre, lo que llama «responsabilidad
natural» y la «responsabilidad contractual»:

La responsabilidad instituida por la naturaleza, es decir, la
que existe por naturaleza, no depende de un asentimiento ante­
rior; es una responsabilidad irrevocable, irrescindible; yes una res-

64 H. Jonas, ElprincipIO de responsabilidad, ob. Cit., pág. 65.
65 Ibíd., pág. 38. . t'.
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ponsablhdad global La responsabilidad mstltUlda «artifiCialmen­
te», mstitUlda mediante el encargo y la aceptaclOn de una tarea, la
responsabilidad de un oficIO, por ejemplo, posee un conrellldo y
un tiempo que quedan Clfcunscntos por la tarea, la aceptaclOn
contiene un elemento de elecclOn, a la que es pOSible renunCiar, de
Igual manera que la otra parte puede dispensar del deber66

De esta dIferenCIa, para Jonas se denva una dIstmCIón concep­
tual. frente a la responsabIlIdad contractual sólo cabe un comporta­
mIento que quebrante el deber, pero no un comportamIento propIa­
mente «Irresponsable», el concepto de responsabIlIdad, en su sentido
fuerte, está reservado para la traición a la responsabilidad natural que
es, según el autor, una traiCIÓn en la que se pone en pelIgro un bIen
verdadero.

Una característica que define a la responsabIlIdad, según Jonas, es
que se trata de una relaCIón no reCIproca «No es del todo claro que
pueda eXIstIr responsabilIdad en sentIdo estrIcto entre personas que
sean completamente Iguales>P Por ello, la nueva étIca ha de ser mde­
pendIente de cualqUIer Idea de reCIproCIdad Jonas CIta como ejemplo
paradIgmátIco de relaCIón responsable no recíproca, los deberes que los
padres tIenen con los hIJOS, tambIén, el derecho del no eXIstente a eXIS­
tIr, queda fuera de cualqUIer relaCIón de reCIproCIdad, por ello, Jonas
propugna un ImperatIvo que nos ordena hacernos responsables de las
generaclOnes futuras, asegurando su eXIstenCIa con una calIdad de
Vida y, por ello, un concepto de responsabIlidad que se basa en una
relaCIón no recíproca, que podríamos denommar de tutela

Hay un caso que va mas allá de la dIstmcIón entre responsabIlI­
dad natural y contractual; es un caso de responsabIlidad libremente
elegIda, en el que tambIén está en Juego un bIen de pnmer orden y
de dIgmdad mcondlclOnal. Es el caso paradlgmánco del polínco Por
ello, para Jonas, en su teoría de la responsabIlIdad, los padres yel po­
lítico son los paradIgmas emmentes En el pnmer caso, la responsa­
bIlIdad pnmera es con la VIda mdlV1dual y, en el segundo, con la VIda
colectiva (la eXIstenCia de la humanIdad es el pnmer mandamIento),
en ambos casos la responsabIlIdad va refenda al futuro, más allá de su
presente mmedIato Como señala el propIO autor

• La responsabilidad naCida de la elección más libre y la respon­
sabilidad brotada de la relaclOn natural menos libre -la responsa-

66 H Jonas, Elprmezpto de responsabtlulad, ob Clt, pag 167
67 Ibld, ob Clt, pag 166



bilidad del político y la responsabilidad de los padres- son, no
obstante, las que, a través de todo el espectro en cuyos extremos
ellas se hallan, más cosas tienen en común y, contempladas con­
juntamente, más cosas pueden enseñarnos sobre la esencia de la
responsabilidad68.

Así, los dos casos paradigmáticos de responsabilidad basada en
una relación no recíproca (o relación de tutela) son: la relación pa­
dres-hijos y la relación gobernantes-gobernados; la primera, propia
del ámbito privado y, la segunda, del espacio público.

68 H. Jonas, E¡~pi(J tJe~il_ ob. Qt" pts. 170.



CAPíTULO 5

Nacimiento de la bioética:
el desarrollo epistemológico e institucional

tI. LA DIMEN~IÓN EPISTEMOLÓGICA
.. DE LA BIOETICA

,$,.1.1. EL ORIGEN DEL NEOLOGISMO «BIOÉTICA»

Desde que el término «bioética» se puso en circulación ha causa­
do debate, resistencia y, finalmente, aceptación.

Siguiendo a W T. Reich, podemos hablar de un doble origen o
bilocated birth del término l ;

1. Rensselaer van Potter lo utiliza por primera vez en un artícu­
lo de una revista en 1970; Porter es un oncólogo de la Universidad de
Madison, Wisconsin (USA). Posteriormente lo utilizará de manera
más amplia en un libro suyo, publicado en 1971 y titulado: Bioethics:
bridge to thefuture (Bioética: un puente hacia elfuturo}2. Usó el térmi­
no en un sentido evolucionista, diferente del que tiene actualmente,
aspirando a crear una disciplina que fuese como un puente -palabra
del título del libro- entre dos culturas, la de las ciencias y la de las

1 W. T. Reich, «The Word "Bioethics": Its Birth and the Legacies ofthose Who
Sha~ed It», en Kennedy Institute ofEthicsJournal vol. 4, núm. 4 (1994), 319-335.

V. R. Potter, Bioethics: brzdge to thefuture, New Jersey, Premice Hall, 1971.



humanidades, que parecían distanciadas desde hacía tiempo; es cier­
to que en los primeros años de este siglo XXI parece recuperarse este
sentido primigenio: Potter, preocupado por la creciente capacidad de
intervención de la ciencia y la tecnología sobre la naturaleza, ponien­
do en peligro la supervivencia del hombre sobre la naturaleza, apela­
ba a la construcción de una «moral ecológica», es decir de una «bio­
ética». La intención original de Potter era un proyecto global que
combinara el conocimiento biológico con el conocimiento de los va­
lores humanos (este sería el legado de Potter, según W T. Reich). Des­
de el comienzo de los años setenta del siglo xx, la bioética ha tenido
un desarrollo más importante en la medicina que en la ecología; se ha
preocupado, fundamentalmente, de los problemas derivados de la
creciente intervención de la ciencia y la tecnología médicas en la sa­
lud y en la vida de las personas. Potter manifestó su decepción por el
curso seguido por la bioética; re,conoció la importancia de la segunda
línea, la de Hellegers. Ferrer y Alvarez, recientemente, han apuntado
la modesta influencia de Potter en el desarrollo de la disciplina, aun­
que siempre ha habido grupos que se han inspirado en sus ideas:

El poco éxito de la propuesta potteriana se ha debido, en par­
te, a la falta de apoyos institucionales y económicos que tuvo. Pot­
ter dedicó su vida a la investigación en su especialidad científica,
dedicándose a la bioética solamente a tiempo parcial y sin apoyos
institucionales. Sin embargo, es preciso apuntar que en estos mo­
mentos estamos viviendo un renacer de la (,bioética global» (Glo­
bal BlOethIcs) que retoma las ideas originales del científico de Ma­
dison3•

2. André Hellegers -obstetra holandés- creó a un Instituto
fundado en 1971 (unos seis meses después de la publicación del libro
de Potter) en Georgetown (Washington D.C.) denominado The }o­
seph and Rose Kennedy Institute for the Study o/Human Reproduction
and Bioethics, que más tarde se transformaría en el Kennedy Institute
o/Ethics. Como señala Javier Gafo,

el obstetra holandés entendió su papel como el de la partera que
sacaba a la luz la nueva disciplina, no tanto a través de grandes pu-

• blicaciones, sino estimulando el diálogo mediante conversaciones
y escritos. Entendió su misión también como un puente: una per-

3 ]. J. Ferrer y]. c. Álvarez, Para fUndamentar la bwétIca. Teorías y paradIgmas
teórICOS en la bwétIca contempordnea, Madrid, Universidad Ponuficia de Comillas,
2003, pág. 62.



sona puente entre la medicina y la filosofía y la ética, suscitando el
interés de los profesionales de la ética en los problemas biológicos4•

Hellegers creó el primer centro universitario dedicado a esta dis­
ciplina; utilizó el término «bioética» para referirse, sobre todo, al es­
tudio de la «ética médica» o a «problemas médicos» (utilizándolo más
en el sentido de ética clínica que en el de ética de la biología, propio
del legado de Potter); este es el legado de Hellegers, según W T Reich,
que es el que se ha impuesto en los últimos 25 años5• Ferrer y Alva­
rez señalan las siguientes características del modelo de Georgetown,
que 10 diferencian del de Potter y, probablemente, explican las claves
de su éxito6:

Los estudiosos del Instituto Kennedy centraron su atención ~

en problemas biomédicos, más cercanos a las preocupaciones
de la gente: relación clínica, ética de la experimentación, el
aborto, la ética del final de la vida, etc. Estas cuestiones tie­
nen una urgencia política de la que carecían los planteamien­
tos de Potter.
El lenguaje filosófico adoptado en el Instituto Kennedy era
más tradicional y familiar. Filósofos, teólogos y políticos se
manejan más fácilmente con este lenguaje. El lenguaje de
Potter no estaba anclado en la tradición filosófica de Occi­
dente.
Hellegers y su grupo tuvieron financiación y apoyo institu­
cional que Potter no tuvo: a) La Universidad de Georgetown
brindaba su ambiente interdisciplinario y tenía prestigio
como institución católica y jesuita; b) El millonario apoyo
económico de la Fundación Kennedy; yc) La localización en
Washington D.C., el centro de debate político y científico de
Estados Unidos. Hoy en día, la biblioteca del Instituto Ken­
nedy es el centro de referencia bibliográfica nacional en el
campo de la bioética.

Entre los días 23 y 24 de septiembre de 1992, se realizó en la
Universidad de Washington, Seattle, una reunión bajo el epígrafe:

4 J. Gafo, «Historia de una nueva disclplma: la blOética», en C. Romeo (coord.),
Derecho médICO y blOétlca, Granada, Comares, 1998, pág. 92.

5 W. T. Reich, «The Word "Bioethcis": The Struggle Over lts Earltest Mea­
nings», en Kennedy Insttt;tte ofEthicsJournal vol. 5, núm. 1 (1995), 19-34, pág. 20.

G J. J. Ferrer y J. c. Alvarez, ParafUndamentar la blOética..., ob. cit., págs. 63-64.



«El nacimiento de la bioética». Fueron convocadas unas sesenta per­
sonas y acudieron cuarenta y dos, a celebrar lo que consideraron el
trigésimo aniversario del nacimiento de la disciplina. Tomaban como
punto de referencia un artículo de la revista Lije del 9 de noviembre
de 1962 que contaba la historia de un comité establecido en Seatcle
cuyo objetivo era seleccionar pacientes a los que se pudiera ofrecer
hemodiálisis (tratamiento posibilitado por el doctor Belding Scribner
al inventar la conexión y cánula arteriovenosa en 1961), pues muchas
personas requerían el tratamiento y no todas podían ser atendidas; se
encomendó la selección a un comité constituido por personal prefe­
rentemente no médico. El artículo lo escribió la periodista Shana
Alexander y lo tituló: «They decide who lives, who dies» (<<Ellos de­
ciden quién vive, quién muere»). Albert R. Jonsen convocó la reu­
nión de 1992; es profesor de la Universidad de Washington, Seatcle,
y en su opinión podía reclamar el derecho a ser la cuna de la bioéti­
ca. Sin embargo, en contra de la opinión de ]onsen se ha argumenta­
do, que en 1962 nadie hablaba aún de bioética; la palabra no había
visto la luz pública ni habían sido difundidos los casos famosos que
publicó la prensa americana y que fueron decisivos y paradigmáticos
en su nacimiento; en 1962, pues, aún no existía el término bioética
con una acepción semejante a la que tendría años después.

La publicación de la Enciclopedia ofBioethics 7, editada por Wa­
rren T. Reich y aparecida en 1978, cuyos 285 colaboradores fueron
convocados al proyecto desde 1971, contribuyó al establecimiento
definitivo del término «bioética» en el ámbito intelectual. Fue reedi­
tada en 1982 y tuvo una edición revisada en 1995 (en este año, el nú­
mero de colaboradores era ya de 437).

Una de las razones del éxito del término «bioética» ha sido su sig­
nificado laxo, permitiéndole una gran adaptabilidad. En este sentido,
Diego Gracia considera que el éxito del término ha sido proporcio­
nal a su indefinición:

•

De hecho, cada uno lo ha interpretado a su modo y manera,
de acuerdo con su profesión e ideología. Los médicos vieron en él
el nuevo rostro de la clásica ética médica o deontología profesio­
nal. Los biólogos y ecólogos, por su parte, consideraron que obe­
decía a la nueva toma de conciencia de las sociedades avanzadas
por el futuro de la vida, ante las continuas agresiones al medio am­
biente. Gran parte de la ambigüedad del término se debe a las pa-

7 W. T. Reich, Enyiclpedta ofBtoethics, Nueva York/Londres, MacMillan y Free
Press, 1978.



labras que lo componen (...) Hay una última fuente de ambigüe­
dad, ya que la propia estructura de la palabra no permite saber si
se concede prioridad a la biología sobre la ética o viceversas.

Ya hemos visto que el término que da nombre al nuevo saber co­
mienza a utilizarse a principios de los años setenta, con un doble sig­
nificado. El nacimiento se produce en Estados Unidos, aunque se ex­
tiende rápidamente al resto de los países occidentales. Con esto se
quiere apuntar que no es una disciplina que emerge en el vacío. El
objetivo del presente trabajo, precisamente, consiste en reconstruir el
contexto histórico en el cual se produce el nacimiento de la bioética,
para entender cómo es posible el acontecimiento en su doble dimen­
sión, epistemológica e institucional. De esta doble dimensión nos
ocuparemos más adelante.

5.1.2. LA BIOÉTICA COMO DISCIPLINA

Se ha comentado la indefinición del término «bioética», atribui­
ble a más de una razón. En un intento de demarcación, Warren Tho­
mas Reich propuso la siguiente definición: «Es el estudio sistemático
de las dimensiones morales -incluyendo la visión moral, la decisio­
nes, las conductas y las políticas- de las ciencias de la vida y del cui­
dado de la salud, usando una variedad de metodologías éticas en un
contexto interdisciplinario»9.

Se pueden hacer algunas críticas a la definición de Reich. En pri­
mer lugar, adopta una perspectiva reduccionista, cercana allegado de
Hellegers, según la cual se podría entender que la bioética se limita al
ámbito biomédico; se aleja de la perspectiva más global introducida
por Potter.

Una segunda crítica iría dirigida al «contexto interdisciplinario
de la bioética». Y este es un aspecto que nos interesa especialmente en
este apartado, en el que se intenta analizar la constitución de la bioé­
tica como una disciplina. Como apuntan Ferrer y Alvarez, «este abor­
daje interdisciplinario pone en cuestión la identidad misma de la
bioética como disciplina autónoma»lO. Al abordar problemas de gran
complejidad, la bioética exige la participación de expertos y estudio-

8 D. Gracia, «Planteamiento general de la bioética», en A. Couceiro (ed.), BlOé­
tica para clínicos, Madrid, Triacastela, 1999, pág. 19.

9 W. T. Reich, «Intr9ductioll», en Encyclopedta ofBioethtcs, ob. cit., pág. xxi.
10 ].]. Ferrer y J. c. Alvarez, ParafUndamentar la bioética..., ob. cit., pág. 78.



sos de disciplinas muy variadas, 10 que condlCiona el que nadIe posea
toda la formacIón necesana para comprender los temas propIOs de la
bIOétlca desde todas sus perspectivas, y ello haría dudar sobre la POSI­
bilidad de que la bIOética sea considerada una dIsciplma.

Sin embargo, es interesante analizar otros argumentos para poder
llegar a una decisión equilibrada. Albert R. Jonsen, en 1998, dedica
el capítulo número 10 de una de sus obras a estudiar el tema de la
identidad de la bioética como disciplma académicaII . También Ca­
llahan, uno de los fundadores del Hastings Center, en 1973 había de­
dicado un artículo expresamente a este temal2

; en este decía que la
bIOética no era una «disciplma completa» (full dlsezplzne) -podría­
mos hablar de disciplina macabada- según los critenos estándar de
aceptacIón de una disciplina. Jonsen, más tarde, concluye matizando
que depende del contenido del término «disClplma» para que pueda
aceptarse que la bIOética 10 sea o no:

Volvemos a la cuestión. «¿es la bIOétIca una dlsCipllOa?». En
un sentido llano, Ciertamente lo es; la bIOétIca es un cuerpo de
matenales que pueden ser enseñados y la bIOétIca es y ha Sido un
tema enseñable y enseñado desde mediados de los años 70. En
sentido estncto, no es una dlsclpllOa. Una dlscIpllOa es un cor­
pus coherente de pnnCipIOS y métodos apropiados para el análi­
SIS de alguna matena particular. La bIOétIca no tiene una meto­
dología domlOante 01 una teoría ética maestra (oo.) A medida
que el período cubierto por esta hlstona se va cerrando (lOcluso
en una década postenor), la bIOétlca puede ser llamada una seml­
dzsczplma Sólo la mitad de la blOétIca cuenta como una discipli­
na académica ordlOana (. ) Pero sólo parte de lo académICO que­
da dentro de la bIOétIca, donde los expertos se preocupan SI
tienen una dlsclpllOa que enseñar y promOCIOnar. La otra mitad
de la bIOétIca está en el discurso público: gente de todo tipO y de
profeSIOnes diversas, discutiendo y argumentando sobre cuestIO­
nes bIOétIcas13 •

Jonsen también reconoce que «la concepción de una disciplina
como un conjunto de principios y métodos en torno a una única teo-

• 11 A R Jonsen, «BlOethlcs As A DlsClplme», en The Btrth ofBtoethtcs, Nueva
York, Oxford Ulllverslty Press, 1998, págs 325-351

12 D Callahan, «BlOethlcs As A Dlsclplme», en Hasttngs Center Studtes, vol 1,
1973, pags 66-73 Este artlculo se puede encontrar en N Jecker, A R Jonsen y R
A Pearlman, Btoethtcs An Introductton to the Htstory, Methods, and Practtce, Sud­
bury, Jones and Bardett Pubhshers, 1977, págs 87-92

13 A R Jonsen,ob Clt, págs 345-346 \ '



ría es probablemente un arcaísmo. En cualquier disciplina académi­
ca conviven, hoy día, una pluralidad de teorías y métodos»14.

La posición de Jonsen en relación al carácter disciplinario o no
de la bioética no está claramente definida porque se encuentra vincu­
lada a la definición que adoptemos, previamente, del término «disci­
plina». Desde esta perspectiva, podemos oscilar entre los dos polos:
no aceptarla como disciplina o aceptarla. Pero, parece que este deba­
te se presenta excesivamente «academicista» y sin consecuencias prác­
ticas interesantes.

El mencionado Callahan hace referencia en otro artículo15 a la
abundante presencia de la docencia de la bioética en las universida­
des y a la gran producción de artículos y libros; y, sin embargo, no
aparece en los más altos niveles académicos; Callahan la considera
como un «forastero», semejante a lo que ocurre con otros campos de
estudio interdisciplinario. Probablemente, es por ello que numerosos
estudiosos de la bioética no se identifican como «bioeticistas» y lo ha­
cen como filósofos, médicos, abogados, etc., «estudiosos de la bioéti­
ca», accediendo a la misma desde una de sus ramas constituidas con
sólida tradición académica.

Si tenemos en cuenta el argumento histórico, la bioética se con­
figura a partir de los años setenta como un campo de saber interdis­
ciplinario y emergente, que aporta instrumentos conceptuales para
hacer frente a la inseguridad producida por las nuevas tecnologías
médicas y la biotecnología; la bioética exige estudios interdisciplina­
rios y necesita de la conversación y deliberación entre expertos y pro­
fanos para llegar a decisiones responsables. Teniendo en cuenta el ar­
gumento histórico, estoy a favor de la consideración de la bioética
como «disciplina inacabada», en el sentido ya mencionado de Calla­
han, que precisa del diálogo continuo de múltiples sectores del saber
y de la sociedad. No me parece adecuada la denominación de semi­
disciplina de Jonsen para referirse a una parte de la bioética como
una «disciplina académica», que sería la de los expertos, y otra parte
sería el «saber popular» sobre el tema: la bioética se constituye como
diálogo abierto, democrático y participativo, en el que todas las par­
tes implicadas están llamadas al proceso de deliberación y toma de
decisiones, con independencia del nivel de conocimientos específicos
sobre un tema determinado. El argumento histórico que tiene en

14 A. R. Jonsen, «Bioethics As A Discipline», ob. cit., pág. 345.
15 D. Callahan, «The Hastings Centet and the Eatly Years on Bioethics», en

KennedyInstituteofEthicsJournal9, núm. 1, 1999, págs. 53-71.



cuenta el contexto en el que se produce el nacimiento de la bioética
defiende la pluralidad de la bioética frente a la especialización.

Probablemente tengamos que empezar a pensar en las nuevas
disciplinas utilizando el paradigma de la complejidad; desde esta
perspectiva, la bioética se constituye como una disciplina que, con­
ceptualmente, no se ajusta a los criterios que de manera habitual la
definen Qonsen habla de criterios «arcaicos»); podría entenderse así la
multiplicidad de teorías y paradigmas teóricos y la pluralidad de mé­
todos de análisis propios de la bioética. Este sería el sentido que he
apuntado en otros apartados, cuando he hablado de la bioética como
«disciplina emergente» (por ejemplo, en el apartado cuarto de este
trabajo).

Para entender la bioética como disciplina, tenemos que utilizar
calificativos que, a modo de «apellidos», maticen el significado de la
misma: bioética «inacabada», «emergente», «compleja».

Acertadamente, Victoria Camps nos habla de la necesidad de la
bioética como disciplina, para rellenar con su reflexión un hueco pro­
ducido por la incertidumbre de una nueva época histórica:

Si ha tenido que nacer esa disciplina llamada «bioética», es
porque se echa de menos precisamente la incapacidad para pensar
con una cierta distancia sobre los fines y el sentido de lo que se
hace. ¿Qué estamos buscando con el desarrollo tecnológico: la fe­
licidad, el bienestar, una vida de calidad, la salud? ¿Lo buscamos
en abstracto o para alguien determinado? ¿Qué son el bienestar, la
vida de calidad o la salud?16.

La incertidumbre derivada de las aplicaciones tecnocientíficas da
lugar a múltiples interrogantes que demandan un nuevo saber capaz
de hacerse cargo; la bioética «nace» como disciplina cuya función es
dar respuesta a tales interrogantes según la reflexión de la autora. Pero
también se refiere, en la misma obra, al carácter abiertamente demo­
crático de la bioética desde sus inicios, considerándola como una dis­
ciplina «abierta», un work in progress, algo que construimos entre to­
dos, una empresa colectiva y abierta, en construcción, puesto que los
acuerdos de la bioética son provisionales y fruto de la contrastación
de diversas opiniones (separándose claramente del concepto «semi­
d~ciplina» que intenta introducir Jonsen, haciendo una distinción
entre la disciplina académica y el debate público).

16 v. Camps, Una vula de calulad. ReflexIOnes sobre bioéttca, Barcelona, Ares y
Mares, 2001, pág. 20.



Gllbert Hottois se refiere también a la bioética como disciplina,
adoptando una posición cercana al «legado de Potten> y reclamando
una «visión amplia» de la misma:

¿Qué entendemos por bIOénca' El térmmo no se refiere a una
nueva disClplma tecnoClentífica (ya que es demasiado mterdlscl­
plmana y ya que está demasiado mvesnda de apuestas ideológicas
y filosóficas) m a una nueva énca, umversal y actual, de la vida
(puesto que está en el centro de las controversias, debates y pre­
guntas) Aunque los problemas SUSCitados por las tecnOClenClas
bIOmédicas ocupan un lugar Importante en ella, la bIOénca no se
Idennfica de mmedJato con la énca o la deontología médICa .. La
bIOénca meluye también cuestIOnes relativas a la mampulación y a
la preservación de especies no humanas (..) y de modo más gene­
ral a la gesnón de la bIOsfera ( .) Por otra parte, la bIOénca deSig­
na, SI no una verdadera metodología, al menos sí una forma de
aprOJamaClón a este npo de problemas. Un espírItu que aparece
como mterdisciplmar y plurallstal7.

Para Hottois, restringir la bioética a la problemática médica supon­
dría dejar fuera de la refleXión muchos de los mterrogantes que se plan­
tean, apartándose del espírItu interdisClplinario que la caracteriza. Es m­
teresante la aportación de Hottois por su Intento de retomar el enfoque
de Potter frente al habitualmente dominante de Hellegers, con el claro
y restrictIVo predomimo de la problemática clínica. En los últimos tiem­
pos, el «legado de Potten>, de Visión más amplIa, parece más vigente, y
autores como Diego Gracia hacen explícita referenCia a él :

El éXito de la bIOénca se ha debido a la neceSidad que la so­
ciedad clVll siente de refleXIOnar y deliberar sobre los problemas
relanvos a la gesnón del cuerpo y de la Vida de los seres humanos
Ya no pueden ser los médicos, m los políncos, m los economistas,
m tampoco los sacerdotes o los teólogos qUIenes detenten el mo­
nopolIo de la deCISIón en este npo de cuesnones ( . ) Ha de ser la
colecnvldad de los setes humanos la que Intente definIr sus debe­
res y oblIgaCIOnes, mediante procesos parnClpanvos y delIberanvos
(..) No es un azar que el padre de la bIOénca, Van Rensselaer Pot­
ter, haya Sido el creador del térmmo que mejor define lo que estoy
mtentando deCir, el de Global Ethzcs, énca globall8

17 G HOttOIS, Elparadzgma bzoet/eo Una eUea para la teenoe/ene/a, Barcelona,
Anthropos, 1991, págs 169-170 ,

18 D GraCia, «BlOetlca para la SOCiedad CIVIl», en AAVV, Et/ea para la sOCIedad
ezvzl, Consejo SOCial de la Ulllversldad de ValladolId, 2003, pág 95



5.1.3. CARACTEIÚSTICAS BAsICAS

DE LA BIOETlCA COMO DISCIPLINA

Ya hemos visto que la bioética nace a partir de principios de los
años setenta como nuevo saber, produciéndose un incremento consi­
derable en publicaciones, artículos, libros, conferencias etc., en rela­
ción con los contenidos que le son propios. Ya hemos visto en el
apartado anterior, que este nuevo saber es problemático desde sus ini­
cios, sobre todo por la dificultad de demarcación de la bioética como
disciplina. Sin embargo, parece que existen unas características que
son básicas y esenciales a la bioética como disciplina desde sus oríge­
nes.

a) Cardcter inacabado de la bioética

Partiendo del carácter democrático y participativo de la bioética,
es fácil entender que su constitución como disciplina sea algo perma­
nentemente inacabado, un diálogo que no se cierra nunca, que está
siempre abierto a la revisión crítica, razonada y argumentada de nue­
vas aportaciones.

Uno de los presupuestos esenciales de esta forma de entender la
constitución de la bioética como disciplina, es que nunca se llega a la
verdad, pero es posible, progresivamente, estar más cerca de ella. La
bioética no parte de verdades absolutas e irrenunciables que han de
ser aplicadas a casos particulares; este presupuesto es justo el contra­
rio al que vengo defendiendo: desde esta perspectiva, la bioética sería
una disciplina acabada desde sus orígenes, en la que sólo cabría, de
manera análoga al método deductivo, aplicar la verdad absoluta a la
casuística cotidiana

A este carácter inacabado de la bioética como disciplina es al que
hace alusión Victoria Camps cuando dice: «Mi tesis es que la bioéti­
ca, esto es, la reflexión ética sobre los problemas que conciernen en la
actualidad a la vida humana y a la vida en general, no es algo simple­
mente deducible de unos derechos o principios éticos básicos y fun­
dkentales. La bioética es básicamente un proceso y un descubri­
miento» 19. Para la autora, mediante este proceso intentamos hacer
reales los derechos humanos y una moralidad común; la bioética es

19 V Camps, Una mda de caltdad, ob. cit., pág. 11.



un descubrimiento porque es un trabajo continuo, una disciplina
que construimos entre todos mediante procesos de toma de decisio­
nes colectivos, para los cuales no hay ni debe haber expertos (como
he mencionado en el comienzo de este apartado). Es un proceso aná­
logo al democrático, en el que el diálogo y la deliberación sobre ries­
gos y responsabilidades que son colectivas (en el caso de la bioética,
son los relacionados con la gestión de la vida y el cuerpo), sustituyen
a la voz de la autoridad o del experto. Es una superación de la tradi­
ción paternalista de toma de decisiones, habitual en los temas relacio­
nados con la gestión de los valores de la vida, que ha imperado en este
campo hasta hace tan solo unos treinta años.

Es fácil entender que los acuerdos y resoluciones provisionales
son los propios de la bioética; y lo son así porque se derivan de un de­
bate vivo y constante que le dan ese carácter permanentemente ina­
cabado.

He hecho mención al carácter inacabado de la bioética desde la
perspectiva más amplia. Pero también en el sentido más restringido,
el de Hellegers, se ha acusado la crisis del paternalismo antes citada.
La apertura al diálogo de todos los agentes implicados, en igualdad
de condiciones, empieza a imponerse en la medicina (aunque esta
apertura se haya iniciado hace tan solo unos treinta años). La medi­
cina empieza a ser vista como una construcción social, similar al sen­
tido amplio de la bioética señalado más arriba; se somete a una cons­
tante revisión, en sus aplicaciones, sus fines etc., y por ello, también
toma ese carácter permanentemente inacabado. En este sentido, pa­
rece significativo que el Hastings Center aprobara un documento en
1996 con el título: «The Goals ofMedicine. Setting New Priorities».
En el mismo se argumenta a favor de la medicina como construcción
social: la medicina tiene unos fines que no le son intrínsecos, sino
que nacen de una interacción entre la propia medicina y la sociedad
en la que ésta se aplica y desarrolla.

b) Carácter interdisciplinario de la bioética

En su dimensión epistemológica, la bioética se va constituyendo
a partir del diálogo plural, tanto a nivel de expertos en las disciplinas
que confluyeron en su naCimiento, como a nivel del resto de la po­
blación; éstos últimos, aun no siendo expertos conocedores, sí parti­
cipan en el proceso activo de toma decisiones en temas relacionados
con la gestión democrática de la vida, en general, y del cuerpo huma­
no, en particular.



El diálogo en~re expertos afecta a múltiples disciplinas. Como
apuntan Ferrer y Alvarez:

La bioética continuará siendo un campo de estudios que exi­
ge conocimientos interdisciplinarios y que supone, por ende, con­
versación y deliberación entre muchos expertos (...) La bioética exige
inevitablemente el diálogo interdisciplinar, sin el cual es imposible
abordar con seriedad las cuestiones prácticas que se nos plantean to­
dos los días en los campos propios de la bioética: las ciencias de la
vida y la salud, incluyendo la protección del ambiente20•

En un sentido análogo al expresado, Hottois nos dice que «un es­
píritu -el de la bioética- que, generalmente, aparece como inter­
disciplinar y pluralista»21.

Dicho lo anterior, a nadie se le escapa la dificultad que entraña el
diálogo interdisciplinario. Porque las distintas disciplinas se constitu­
yen históricamente con procedimientos diversos, a veces distantes;
por ejemplo, el filósofo suele estar más cercano al discurso abstracto,
mientras que el clínico suele ir más a la casuística por la apremiante
necesidad de la decisión concreta (esto se puede observar en los co­
mités de bioética, de composición habitualmente interdisciplinar).
Victoria Camps dice sobre este tema que

la bioética es una puesta en común de los conocimientos de di~­
sas disciplinas procedentes de todas las ramas de la ciencia: experi­
mental, social, humana. El diálogo interdisciplinar es costoso,
porque fuerza a los que lo integran a corregir los vicios y sesgos de
su disciplina y a renunciar a maneras de hacer que dificultan la
puesta en común de unos mismos contenidos (...) Una conse­
cuencia lamentable de esa incompatibilidad de lenguajes es la
transformación de la discusión en algo distinto y en principio no
previsto en el objetivo inicial22

•

La dificultad y el mérito de la bioética como disciplina ha consis­
tido en que, desde su nacimiento, ha necesitado del diálogo interdis­
ciplinar y ha hecho posible, con mayor o menor acierto y con diver­
sos procedimientos, la compatibilidad de los lenguajes de las
d~ciplinas que la hacen posible.

20 ].]. Ferrer y]. c. Álvarez, ParafUndamentar la btoéttca..., ob. cit., págs. 79-82.
2) G. Hottois, Elparadzgma bioético. Una étzca para la tecnociencia, Barcelona,

Anthropos, 1991, pág. 171.
22 V. Camps, Una vida de calidad, ob. cit., pág. 127.



c) Cardcterpúblico y privado de la bioética

En este apartado pretendo dar argumentos a favor de que la mo­
ral (o la ética, pues a los efectos de lo que pretendo exponer, conside­
raré sinónimos ambos términos) tiene una doble dimensión, pública
y privada; pero ambas están indisociablemente unidas, de manera
que existe una interacción y un condicionamiento mutuo permanen­
te. Con este presupuesto, no es posible hacer una distinción tajante
entre espacio público y privado (que condicionaría la existencia, a su
vez, de una moral pública y una privada), como ha pretendido el
pensamiento liberal. En segundo lugar, y como consecuencia de lo
anterior, pretendo exponer que la moral que necesita la bioética par­
ticipa de esta doble consideración pública y privada en mutua inte­
racción e interdependencia.

La argumentación que presento pretende mostrar el error de
principio propio del pensamiento liberal, que considera la existencia
presocial de un supuesto ser individual moralmente autónomo. Elli­
beralismo presupone que cada ser humano es un sujeto capaz de dar­
se a sí mismo normas moralmente aceptables de actuación (es el sig­
nificado etimológico de autónomo). Pero los liberales confunden, en
mi opinión, el ideal de autonomía moral con el hecho de que los in­
dividuos puedan ser absolutamente independientes de la comunidad
en la que nacen, se desarrollan e interaccionan. La autonomía moral,
y el respeto a la misma por parte de las instituciones, es un logro im­
portante del liberalismo político. Pero esta autonomía, propia de so­
ciedades democráticas occidentales, se desarrolla sobre un marco ju­
rídico-político de leyes y de valores comunitarios que la hacen
posible (entre ellos, la tolerancia, valor fundamental que permite la
existencia de sujetos moralmente autónomos).

De esta manera, nos encontramos con dos hechos: por un lado,
la existencia de sujetos moralmente autónomos, capaces de darse sus
leyes y normas de comportamiento; y, por otro, la inevitable existen­
cia de comunidades, cada una con una opción moral determinada,
que sin embargo necesitan tomar decisiones sobre asuntos de interés
común (la educación, por ejemplo; o, en el caso que nos interesa el
manejo de decisiones sobre valores relacionados con la vida). La si­
tuación sería la siguiente: las decisiones sobre las normas de compor­
tamiento moralmente aceptable o son de los sujetos individuales, o
son de las comunidades en las que viven los sujetos. Esta aparente
contradicción parece derivarse del citado error liberal, que pretende
establecer una separación tajante entre moral pública y privada, es



decir, entre el derecho y la ética, entre lo que es justo para todos y lo
que es bueno para cada uno. Yen cambio, parece diluirse cuando en­
tendemos la moral (o la ética) como el análisis de la conciencia del
deber, tanto en un sujeto autónomo como en la comunidad. De he­
cho, la aparición de esta conciencia se produce por interacción: no es
posible una moral individual sin una moral colectiva, y, a su vez, la
moral colectiva es posible por la existencia de una voluntad general,
representativa del conjunto de individuos que integran una comuni­
dad; esta conciencia moral, pues, tiene su origen en la exigegcia pro­
pia de la vida en común, como una empresa comunitaria. Este es el
sentido de las palabras de Victoria Camps:

En la sociedad liberal e individualizada, pero democrática,
decir que la moral es e incluso tiene que ser pública, no significa
sólo llamar la atención sobre el hecho obvio de que todo lo que
hace el individuo repercute, de un modo u otro, en los demás. Sig­
nifica también que es la comunidad en la que se encuentra y las
organizaciones que la componen lo que produce moral (...). Sin el
respaldo de los otros serían incapaces de tomar las decisiones que
más afectan a sus vidas. Necesitan el apoyo y el reconocimiento de
la comunidad no sólo como ayuda, sino también como estímulo
para actua?3.

También creo necesario establecer la diferencia entre la tesis ex­
puesta en el párrafo anterior (que los individuos morales hacen posi­
ble la existencia de comunidades morales y éstas, a su vez, condicio­
nan la moralidad individual) y, la tesis comunitarista de que la
comunidad moral precede ontológicamente al individuo moral, lo
que obligaría a éste a renunciar a los derechos individuales (no comu­
nitarios) de carácter universal. Hay que matizar, sin embargo, que las
posiciones extremas, tanto por parte de liberales como de comunita­
ristas, parecen haberse atenuado en los últimos tiempos.

De nuevo, siguiendo a Victoria Camps, considero que

la moral que buscamos no es una moral que se limite a modelar
los hábitos y las actitudes de los individuos (aunque ese es un as­
pecto muy importante), no es una moral que se limite a decirnos

• cuales son nuestros deberes individuales, sino una moral que, ade­
más, oriente y guíe las decisiones que colectivamente habrá que
tomar (...). La perspectiva individualista y liberal no ha sabido
construir un yo responsable y solidario. Por eso proponemos pen-

23 V. Camps, Una vzda de calzdad, ob. CIt., pág. 147.•,' 1 j' '"



sar la étlCa no sólo como un asunto personal y pnvado (tambien
lo es), smo como una actividad tanto orgamzada como personal
Los factores organlZatiVOS mfluyen en el comportamiento mdivi­
dual en igual medida que los comportamientos personales reper­
cutiran en la Vida de la orgamzaciOn24

En relaCión con lo dICho en párrafos antenores, para DIego Gra­
Cia, el naCimIento y desarrollo de la bIOétIca está en relaCión con la
doctrina de los deberes perfectos e imperfectos Trataré de exponerlo
a COntinuaCión. En general, se puede aceptar que la étICa (y la bIOétI­
ca, en particular) es el análISIs raCIOnal del hecho pnmarIO, en la VIda
humana, de la conCIenCia del deber. Hlstóncamente se ha estableCi­
do una dIstInCIÓn entre deberes Imperfectos (serían los que oblIgan
sólo a nIvel IndlVldual; el deber eXigIble por el propIO sUjeto según su
esquema de valores) y los deberes perfectos (que oblIgan a todos por
IgUal y pueden ser eXigIbles de forma coactiva; son deberes a los que
estamos oblIgados por nuestra pertenenCIa a una comUnIdad deter­
mInada, que generan derechos correlatiVOS); de esta separaCión se po­
dría denvar la eXIstenCia de dos espacIOS, el públIco y el pnvado: en
el pnmero, serían eXIgIbles los deberes perfectos, y en el segundo, los
Imperfectos.

Como se ha dIcho más arnba, la ética (o la moral) que busca­
mos, se ocupa tanto de los deberes Imperfectos como de los perfec­
tos; la moral a la que me refiero es pOSible por la InterdependenCIa
de ambos: el sUjeto moralmente autónomo se ajusta en su aCCión a
una sene de deberes imperfectos (que sólo oblIgan al propIO sUJe­
to); este sUjeto es la fiCCión propIa del pensamIento lIberal e Insufi­
CIente para entender la compleJidad de la moral que no se lImita al
IndIVIduo, SInO que se extiende, tambIén, a la comUnIdad. Por ello,
eXIsten tambIén una sene de deberes perfectos que, según DIego
GraCIa

no se definen por la Via de la voluntad mdlVldual smo por la vo­
luntad general, y en consecuenCia tienen un caracter público, de
forma que una vez promulgados obligan a todos por igUal, y para
eXigir su cumplimiento el Estado puede utilizar la fuerza Los de­
beres perfectos tambien dependen de los valores de los mdlVlduos
y de los grupos SOCiales, como es obviO, y por tanto son disttntos
en las diferentes aréas geográficas y en los disttntos momentos his­
tóncos ( ) Esto es tanto como deCir que los deberes perfectos son

24 V Camps, Una mda de caltdad, ob Clt, pag 148-149



aquellos que generan en los demás derechos correlativos, cosa que
no sucede en el área de los deberes imperfectos25 .

Hasta ahora, he intentado argumentar a favor de la primera par­
te con la que comenzaba este apartado: la doble, indisociable e inter­
dependiente condición de la moral (o la ética), a la vez pública y pri­
vada. Ahora pasaré a la segunda: qué tipo de ética ha hecho posible el
nacimiento y desarrollo de la bioética.

El nacimiento de la bioética, como he señalado en más de una
ocasión, se produce en torno a 1970. Este nacimiento tiene una doble
dimensión, epistemológica e institucional. En su vertiente epistemo­
lógica confluyen, cuando menos y desde su origen como disciplina,
dos valores de indudable trascendencia. El primero es, primariamen­
te, de carácter individual o privado (aunque con indudable influen­
cia en el ámbito público): la autonomía individual y, en concreto, su
extensión a las decisiones en torno a la gestión de valores relaciona­
dos con el propio cuerpo, la sexualidad, la vida y la muerte. Este te­
rritorio moral había sido excluido de los derechos civiles y políticos
de la revolución liberal; la ética de la gestión del cuerpo ha sido hete­
rónoma -habitualmente en manos de teólogos, clérigos y médi­
cos- prácticamente hasta la fecha del nacimiento de la bioética.
Como señala Diego Gracia,

cuando la autonomía crece y el espacio de decisión se torna más
amplio, es necesaria una mayor y más exquisita sensibilidad mo­
ral. Y esto es lo que explica, a mi modo de ver, el nacimiento de la
bioética como disciplina. La bioética ha surgido porque ahora los
individuos privados empiezan a tener capacidad, amplia capaci­
dad de gestión de su propio cuerpo, y es obvio que han de afinar
su conciencia moral. Ya no basta con la simple obediencia. Ahora
es preciso arriesgarse26.

El segundo de los valores, en íntima relación con la autonomía,
es la responsabilidad, individual y colectiva, que exige decisiones ante
los riesgos de las nuevas tecnologías biomédicas, capaces de poner en
peligro, no solo al sujeto individual, sino a la especie humana en su

• conjunto; como dice Victoria Camps refiriéndose a este tema, la
bioética es una ética para una vida incierta.

25 D. Gracia, Fundamentación y enseñanza de la bioética, El Búho, Santa Fe de
Bogotá, 1998, pág. 48.

26 Ibíd., pág. 88. ~ y'



Diego Gracia establece una relaCIón entre el naCimiento de la
bIOétlca como disCIplma y el debate moral sobre el cuerpo, la sexua­
lIdad, la Vida y la muerte. Este debate ha supuesto que la gestlón de
los valores relaCIOnados con los temas descrItos haya pasado de las au­
tondades eclesiástlcas y médiCas a los mdividuos pnvados; esto tlene
importanCIa porque se produce una converSión de los deberes fren­
te a la habitual gestlón heterónoma que generaba deberes perfectos
(de gestlón públIca, que oblIgan a todos y, sobre todo, en manos de
autondades eclesiástlcas y médICas), pasan a generar deberes imper­
fectos (y la gestlón pasa a ser mdividual). En una reCiente publIca­
CIón, así lo ha estableCido el autor

Mi tesiS es que la blOenca se lllscnbe dentro de un mOVimien­
to mas general que ha Ido generandose a lo largo del siglo xx en
torno a un nuevo esnlo de gesnón de la Vida y la muerte, del cuer­
po y la sexualidad Durante muchisimos siglos se ha conSiderado
que estos espaCios deblan estar ngurosislmamente controlados por
lllstanClas externas a los proplOS sUjetos humanos, en espeCial las
re}¡glOnes y las normas JurídiCas, baJO forma de mandatos estrictos
de los que se conocen en enca con el nombre de "deberes perfec­
tOS» En nuestro Siglo, muchos de esos claslcos deberes perfectos
han Ido traspasandose a la cuenta de los llamados «deberes Imper­
fectos», aquellos que se dejan a la gesnon enca pnvada de los llldi­
vlduos humanos, Slll que lllstanClas externas puedan llltervemr di­
rectamente en su controF7

Con el naCImiento de la bIOétlca como disciplma y con la gestlón
lIbre y responsable del cuerpo y de la Vida, sucede lo mismo que su­
cediÓ con la étlca polítlca desde finales de la Edad Media y comien­
zos de la Modernidad. se pone en Juego la seculanzación de un espa­
CIO tradICIOnalmente dommado por las autondades eclesiástlcas y
médICas; estas autondades 10 han mterpretado como una usurpaCIón
y su reSistenCIa a ceder el poder es eVidente.

Pero lo dicho en el párrafo antenor quedaría mcompleto Si no se
tlene en cuenta un hecho fundamental en la SOCiedad OCCidental:
como se ha dICho, en la SOCiedad OCCidental del Siglo xx, se ha hecho
efectlvo el respeto a las deCISIOnes mdividuales en torno a la gestlón
autónoma de valores relaCIOnados con el cuerpo, la sexualidad, la
Vida y la muerte Se ha aceptado el pluralismo ético en estos temas; es
deCIr, los deberes denvados, se conSidera que han de quedar para una

27 D GraCia, «FundamentaclOnes de blOetlCa», en Como arqueros al b!4nco Es­
tudIOS de blOetzca, Madnd, Tnacastela, 2004, pag 106



gestión privada por parte de los individuos y, por tanto, pasan a ser
deberes imperfectos, en la terminología que he expuesto. Pero, en
este ámbito, el pluralismo y la tolerancia han de ser principios irre­
nunciables; o, corno lo expresa Diego Gracia: «el pluralismo y la to­
lerancia, en el orden de los deberes imperfectos es, paradójicamente,
un deber perfecto»28.

En otro lugar, el mismo autor se refiere a la ética del respeto al
pluralismo y la tolerancia que empieza a aceptarse en Europa a partir
del siglo XVII (señalando la gran influencia que tuvo en ello las gue­
rras de religión). Diego Gracia establece una conexión entre la tole­
rancia y el descubrimiento del derecho humano a la libertad de con­
ciencia. También se refiere a las consecuencias de lo anterior, entre las
que cabe citar: el politeísmo axiológico, por un lado, y, por otro, la
necesidad de un mínimo común exigible a todos por igual, que se
convierte en una tarea, a la vez, social e histórica29. Como comple­
mento de lo anterior señala:

Lo único que escapa al pluralismo es el principio formal de
igual consideración y respeto de todos los seres humanos. Este es
realmente absoluto, y en tanto que tal ajeno a todo posible plura­
lismo. Realmente, es anterior al pluralismo y fundamento suyo. Es
la condición de posibilidad de todo fcluralismo. Sin ese principio
formal el pluralismo no sería posible 0.

El ejercicio privado de la ética, el respeto al principio de autono­
mía individual es posible porque se protege institucionalmente me­
diante el reconocimiento de unos derechos humanos, el citado de­
recho a la libertad de conciencia, así como los de privacidad e
intimidad. Con lo que volvernos a la tesis inicial: la ética que hace
posible el nacimiento de la bioética, participa de una doble dimen­
sión, pública y privada, interconectadas y haciéndose efectivas mu­
tuamente; la revolución que ha significado la gestión autónoma, in­
dividual y responsable del propio cuerpo y de la vida (separándose de
la tradicional gestión por parte de las autoridades eclesiásticas y mé­
dicas), sólo es posible porque la voluntad general ha aceptado corno
derechos la libertad de conciencia, la privacidad y la intimidad (que
obliga a todos a su respeto y se puede utilizar la coacción para impo­
n~rlo).

28 D. Gracia, Fundamentaaón y enseñanza de la bioética, ob. cit., pág. 48.
29 D. Gracia, Btoétzca clínzca, Santa Fe de Bogotá, El Bóho, 1998, págs. 126-127.
30 Ibíd., pág. 128.



Así, pues, la bioética nace con una doble dimensión, pública y
privada; dos dimensiones conectadas e interdependientes. De esta
manera, la ética que ha hecho posible el nacimiento de la bioética es
la misma ética a la que me refería en la primera parte del presente
apartado y, en nuestro caso, concretamente, aplicada a problemas de­
rivados de la gestión de valores relacionados con el cuerpo, en parti­
cular, y con la vida, en general. Los problemas que trata la bioética
son, a la vez, privados y públicos; para ilustrar esta afirmación utiliza­
ré dos ejemplos: las técnicas de reproducción aplicables a una mujer
en particular o, la forma de morir de un enfermo terminal, son deci­
siones autónomas de pacientes singulares; pero los interrogantes que
plantean sus problemas son sociales y, las decisiones que se tomen no
les afectarán sólo a ellos, sino que condicionarán el futuro de la inves­
tigación biomédica o de la calidad de vida de los demás y de sus des­
cendientes.

d) La bioética, una disciplina ftuto
del diálogo racional pluraly crítico

Para la exposición del presente apartado partiré de la siguiente
afirmación: la racionalidad humana tiene presupuestos que no son
del todo racionales; partimos de una racionalidad «débil», con unos
prejuicios o presupuestos necesarios y no completamente racionales,
sólo razonables (podríamos decir que nos permiten un acercamiento
de probabilidad, pero no son de absoluta certeza). De esta manera, la
racionalidad tiene una dimensión histórica, y no ha sido única en su
extensión temporal. No es objeto del presente trabajo detenerme
para dar una argumentación exhaustiva de la anterior afirmación;
pero sí es necesaria para entender las consecuencias que se derivan de
la misma, en relación a las mencionadas características esenciales de
la bioética como disciplina.

La dimensión histórica de la racionalidad es un punto de parti­
da necesario, puesto que cada época histórica se ha definido por
una racionalidad y la ética ha utilizado los presupuestos de esa ra­
cionalidad para dotar de contenido a su concepto central: la con­
ciencia del deber.

La racionalidad griega sirvió de base a la primera ética filosófica;
se trata de una racionalidad naturalista o fisiológica, cuya tesis básica
es una adecuación entre el orden del ser y del pensar: la razón puede
conocer cómo son las cosas en sí. Trasladado a la ética, supone que las
cosas son en sí buenas o malas; la bondad o maldad es una propiedad



o condición física de las cosas; el acto moral se define, primariamen­
te, por el objeto: es bueno lo que se ajusta al orden de la naturaleza y
la obligación de la voluntad es acomodarse a tal orden objetivo. En la
sociedad griega hay un tipo de racionalidad en la base de un sistema
moral; una racionalidad que da lugar a las éticas «naturalistas».

La racionalidad moderna llega a un concepto de razón más limita­
do, en el que sólo Dios puede conocer las cosas en sÍ. Leibniz (filósofo
racionalista) estableció la distinción entre juicios analíticos (dan absolu­
ta certeza, pero no aumentan nuestro conocimiento del mundo; en ellos
el predicado está incluido en el sujeto; en Dios todos los juicios son ana­
líticos) y juicios sintéticos o juicios de experiencia (son juicios probables,
que nos permiten aumentar nuestro conocimiento del mundo).

Un pensador de enorme importancia en el desarrollo de la ética
a partir de la racionalidad moderna es David Hume; su aportación
fundamental parte de la distinción del párrafo anterior: los juicios
morales son juicios sintéticos o de experiencia, no juicios analíticos.
De manera resumida, para Hume, los juicios de experiencia, a su vez,
pueden ser de dos tipos: a) basados en las impresiones de los sentidos
(colores o sabores), a los que denomina «juicios de hecho»; b) juicios
basados en los sentimientos o emociones internos a los que llama
«juicios de valor». Kant añadirá los «juicios morales» a los dos señala­
dos por Hume (tienen carácter sintético, pero son a priori: su mora­
lidad no proviene de cualidades materiales del objeto, sino de una
propiedad formal, el principio de universalización).

Hecho este esbozo de la racionalidad moderna y la ética que sur­
ge con ella, podemos decir con Diego Gracia que

•

la bioética surgió dentro de la racionalidad moderna (...) Es sabi­
do que este movimiento surgió en Estados Unidos y es tributario
en alto grado de la filosofía anglosajona que parte de David Hume
(...) En el siglo xx, Moore, Ross y Hare, son tres importantes re­
presentantes de la corriente anglosajona de lógica del lenguaje mo­
ral, que tanta influencia ha tenido en el nacimiento de la bioética.
La creencia en una racionalidad débil hizo que aceptara otros pun­
tos de vista, otras perspectiva1\, como las propias de las diferentes
opciones religiosas o filosóficas. De ahí que la bioética no sea sólo
una empresa racional, sino también plural31 .

Hay que tener presente lo dicho anteriormente: en cualquier de­
bate racional, nadie puede aspirar a una verdad total que anule otras

31 D. Gracia, FundamentacIón y enseñanza de la btoétlca, ob. CIt., págs. 55-59.



posibilidades; todo debate racional es, necesariamente, plural. La
bioética nace en un momento histórico en el que la tradición filosó­
fica ha aceptado la limitación de la racionalidad; esta limitación hace
necesario el pluralismo de opciones; la bioética hace suya esta racio­
nalidad sobre la que surge y, desde su nacimiento, es lógico el plura­
lismo de enfoques y perspectivas en esta disciplina. Diego Gracia lo
señala claramente:

'1

Si algo tiene de peculiar este movimiento, es la enorme plura­
lidad de abordajes que ha permitido en su seno. Sólo así se expli­
ca que puedan coexistir metodologías diversas (...) o credos reli­
giosos muy distintos y, cómo no, también culturas varias. Cierto
que la bioética nació en un medio cultural muy determinado, el
anglosajón. Pero dentro del mundo anglosajón los abordajes fue­
ron, desde un principio, muy diversos, obedeciendo a diferentes
presupuestos filosóficos y teológicos. Y la enorme difusión que la
bioética ha tenido en otros espacios culturales y geográficos a lo
largo de estos veinticinco años, ha incrementado esa pluralidad de
enfoques hasta límites casi inabarcables32

.

Pero, como señalé en el epígrafe anterior al hablar de la autono­
mía en la gestión de valores relacionados con el cuerpo, la sexualidad,
la vida y la muerte, el pluralismo moral no es posible sin la acepta­
ción del principio de tolerancia. Sin embargo, un repaso histórico a
este principio nos revela el enorme peso de su contrario: la intoleran­
cia. Ya hemos visto como la tolerancia es un hábito moral que se ins­
taura en Europa tras las guerras de religión, a partir del siglo XVII, y
termina por convertirse en un derecho humano, de los de primera
generación, el llamado derecho a la libertad de conciencia; esto va
unido al desarrollo del liberalismo, tanto religioso como político. Sin
embargo, la tolerancia como principio y el derecho a la libertad de
conciencia no llegaron a la gestión de la vida y del cuerpo hasta fina­
les del siglo xx; es por ello por lo que Diego Gracia señala:

Ahora se entiende por qué la bioética tiene como uno de sus
fundamentos el pluralismo. La bioética nació y se ha desarrollado
en el mundo anglosajón, aquél en que tuvo origen de forma más
decidida la revolución liberal, y donde ha alcanzado un mayor de­
sarrollo. La bioética es hija de la revolución liberal, y por tanto del
liberalism033. •

32 D. GraCIa, Fundamentaetón y enseñanza de la btoéttca, ob. Cit., págs. 59-60.
33 Ibíd., págs. 62-63. ,



Una tercera car;;tcterística señalada en el epígrafe es el carácter crí­
tIco de la bIOétIca. Esta es una peculIandad IrrenunCIable de la razón
Como señalé al pnnCIpIO, la razón tIene sus presupuestos, que no son
absolutos, SInO razonables y, por tanto, sometIdos a la posIbIlIdad de
la crítIca. De las característIcas del debate raCIonal se denva, necesa­
namente, el pluralIsmo en la bIOétIca, la multIplICIdad de perspectI­
vas; pero, todas las perspectIVas entran InmedIatamente en un proce­
so de confrontaCIón crítIca.

De 10 dlCho hasta ahora del dIálogo racIOnal, que es propIO de la
blOénca, se deduce una doble condlCión, el carácter plural y crínco

• La crínca supone que toda propuesta racIOnal no está apoyada por ra­
zones y argumentos de Igual peso; o, lo que es 10 mIsmo, en el deba­
te bIOétlCo todas las opCIOnes no valen lo mIsmo. Por ello, el pluralIS­
mo y la crítIca que se denvan del debate raCIonal, separan al debate
blOétIco del eSCeptICISmO o la IndIferenCIa.

5 1.4. ÉTICA Y BIOÉTICA

En este punto Intento mostrar una relaCIón que no está explICI­
tada, completamente, por parte de los pnnCIpales autores dedIcados
a este tema. Además, no SUSCIta una sola cuesnón, como veremos se­
gmdamente.

Un pnmer tema que aparece cuando hablamos del bInomIO «étI­
ca y bIOétIca», se refiere al sIgmente Interrogante: ¿eXIste algún tIpO de
étIca que fundamente a la bIOétIca' En un lIbro de reCIente publIca­
CIón, JaVIer Sádaba se pregunta: «¿Cuál sería, entonces, una adecuada
fundamentaCIón de la blOétlCa que la abarcara en su totalIdad? 0, en
otros térmInOS, ,cómo podemos encontrar unos pnnclpIOs más gene­
rales que envuelvan a los de nIvel medIO, que son los que nos propo­
nen Beuchamp y ChIldress'»34. El autor ha establecIdo, con anteno­
ndad, tres nIveles de fundamentaCIón de la bIOétIca: en un pnmer
nIvel estaría la fundamentaCIón general y unIversal de la bIOétIca;
otro nIvel estaría formado por los acuerdos que SIrven para Ir resol­
VIendo problemas práctIcos bIOétIcos que afectan, sobre todo, a la
medlCIna y a la asIstenCIa sanItana; en tercer lugar se encontraría una
t!tzca en evoluczón que tenga en cuenta las pOSIbIlIdades de cambIar la
naturaleza humana. Nos Interesa centrarnos en el prunero de los nI­
veles cItados.

34 J Sadaba, «La fimdamentaclOn de la blOetlCa Una bloetlca ulllversah, en
PrtnClpros de broetlca lazca, Barcelona, Gedlsa, 2004, pag 50



Javier Sadaba, por un lado, y Diego GraCla, por otro, cOlllclden
en que los pnnCIplOS deontológlCos, del tipO de los descntos por
Beauchamp y ChIldress en su obra PrtnClplOs de etzca blOmédzca (l a

edIClOn en 1978), son lllsuficIentes para fundamentar, con ngor, la
blOétlca Ambos autores colllClden en que el elemento fundamental
en la blOétlca ha de ser el respeto e Igual consIderacIón de todos los
llldlVlduos Sadaba señala lo sIgUIente-

La etlca que demanda la situacIón actual-refenda a la pro­
blematlca planteada por la blOtecnologla- debe ser fuerte en el
sentido de pedir, como cuestlon baslea, un reconOCImiento de to­
dos los mdlvlduos en cuanto que son sUjetos de derechos Ydesde
ahl respetar a cada uno preCIsamente por es035

DIego GraCla establece una dIstmClón entre pnncIplOs morales
absolutos o canónICOS (por ejemplo, el respeto a todos los seres hu­
manos) y los pnnClplOS morales que no tIenen caracter absoluto o
pnncIplOs matenales (como los descntos por Beauchamp y ChIl­
dress beneficenCIa, no maleficenCla, autonomía, JUStiCIa) Estos últi­
mos son creaClOnes humanas y, por tanto, temporales e hIstóncas,
preCIsando de métodos partlCIpatlVOS y democráticos Para este autor
eXIste un pnnCIplO formal, que ya he señalado en la nota 30 de este
capítulo el pnnCIplO formal de Igual conSIderaCIón y respeto de to­
dos los seres humanos

Ambos autores constatan la eXistenCIa de múltiples teorías que
pretenden fundamentar la conducta moral humana (y que oblIgarían
en VIrtud de pnnCIplOS matenales teonas deontológlCas, consecuen­
CIalIStas, COmUnItarIstas etc), todas estas teanas conVIVen en la SOCIe­
dad OCCIdental, y su consecuenCIa es un polIteísmo aXlOlóglCo, pero
éste sólo es pOSIble por la aceptaCIon del pnnCIpIO formal de Igual
consIderaCIón a todos los seres humanos, que es de carácter absoluto,
este pnnCIplO formal es el que hace pOSIble el pluralIsmo que caracte­
nza a la SOCIedad OCCIdental desde las guerras de relIglOn del SIglo XVII

y, por otra parte, es el que, para los autores CItados, fundamenta a la
blOétlca de manera general y unIversal

Abordare un segundo aspecto en la relaCIón entre ética y blOétl­
ca la dISCUSIón en torno a la poslClón de la blOétlca dentro de la etl­
ca Se podrían señalar tres pOSIbIlIdades a este respecto

35 ] Sadaba, (La fundamentaclOn de la blOetlCa Una blOetlCa ulllversah>, ob
Clt,pag 51



a) Considerar que la bioética es independiente de la ética. Javier
Sádaba señala: «El desarrollo de ésta -la bioética- ha sido tan es­
pectacular que habría adquirido un estatuto independiente. Dicho
de otra manera, los principios muy generales de la moral no valdrían
para la bioética. Es como si hubiese crecido tanto que no le sirviese el
vestido moral habitual»36. Sin embargo, ninguno de los autores con­
sultados en el presente trabajo defiende una independencia total de la
bioética respecto de la ética; parece que después de más de treinta
años de evolución, la bioética todavía no tiene la entidad suficiente
(no se ha producido una emergencia completa, en todo caso) como
para poder ser considerada una disciplina absolutamente indepen­
diente.

b) La bioética sería una de las denominadas «éticas aplicadas»,
que «configuran una nueva forma de saber, una forma nueva de re­
flexionar sobre los}?roblemas morales y de proponer recomendacio­
nes para la acción» . Las éticas aplicadas aparecen en sociedades plu­
ralistas, puesto que es en este contexto de tolerancia en el que nacen,
precisando un saber interdisciplinar y caracterizándose por una pre­
sencia activa en la vida pública en forma de debate abierto sobre pro­
blemas comunes. Adela Cortina señala cuatro grandes rasgos de estas
éticas38 :

La ética aplicada cuenta con la reflexión filosófica aplicada a
los problemas cotidianos. No es una moral de la vida cotidia­
na. La tarea encomendada a los filósofos en la elaboración de
las éticas aplicadas consiste en una triple capacidad: llevar a
cabo razonamientos prácticos, aplicar un cuerpo de conoci­
mientos que procede de las tradiciones filosóficas y, final­
mente, valorar la fuerza de los argumentos y posiciones mo­
rales.
La ética aplicada limita su ámbito de prescripción a las cues­
tiones exigibles por una ética cívica y no se entromete en pro­
yectos personales de vida plena.
Las éticas aplicadas tienen una diferencia esencial con la par­
te aplicada de una teoría filosófica: no las elaboran los filóso-

• 36 J. Sádaba, «Lo que es la blOénca», en PrznczplOs de blOétlca laica, ob. CIt.,
pág. 36.

37 A. Cortina y D. García-Marzá (eds.), Razón pública y éticas aplicada>. Los ca­
mmos de Úl razón práctica en una soczedadpluralzsta, Madnd, Tecnos, 2003, Prólo­
go, ~ág. 9.

8 A. Cortma, «El quehacer público de las éticas aplicadas: ética cíVICa y transna­
ClOna!», en A. Cortma y D. García-Marzá (eds.), ob. CIt., págs. 21-23.



í I • 1 fas en solItarIO, SInO que la mayor parte de las veces lo hacen
los expertos en los dIferentes campos, Junto con filósofos
morales, Junstas, médICos, afectados, etc, que aportan al de­
bate sus conVICCIOnes y sus Intereses. El lugar habItual de la
producCIón epIstemológIca son los comités y comISIOnes,
esta producCIón tlene reperCUSIOnes InStitUCIOnales, puesto
que en algunos casos tlene capacIdad normatlva La forma de
elaborar las étIcas aplIcadas es, pues, dIstInta de la forma de
redactar la parte aplIcada de una teona filosófica tradICIOnal,
y sus resultados, a menudo, tlenen reperCUSIón InStitUCIonal
Las étlcas aplIcadas no se construyen desde una sola étlca El
momsmo étICO, en étlca aplIcada, es paralIzante, el pluralIS­
mo moral es una nota esenCIal en la SOCIedad OCCIdental, que
ha VIsto nacer y desarrollarse a la bIOétlca Sólo desde ese plu­
ralIsmo, y la toleranCIa que lo hace pOSIble, se puede enten­
der la bIOetICa como una étlca aplIcada

~ La bIOétICa, SI la conSIderamos como una étlca aplIcada, puede
entenderse como un nuevo saber propIO de SOCIedades pluralIstas,
que surge a partIr de aportaCIOnes InterdIscIplInanas como respuesta
a una realIdad que, desde pnnCIpIOS de los setenta, se ha vuelto pro­
blematICa en relaCIón con la gestlón de valores relaCIonados con la
vIda, sobre todo, a partIr del desarrollo bIotecnológIco que ha dado
lugar a la percepCIón de la denomInada «SOCIedad del nesgo» a fina­
les del sIglo xx Probablemente, en el momento actual de desarrollo
de la bIOétlca, se podría argumentar a favor de la bIOetlca como una
etlca aplIcada, aunque resaltando el enorme desarrollo alcanzado tan­
to desde el punto de VIsta epIstemológIco como InStitUCIOnal La
bIOétlca se entendería como una rama de la étlca con un campo de
aplIcaCIón espeCIfico desde una perspectIva más lImItada, su objeto
sería el cuerpo (en la bIOétIca c1ímca), y desde una perspectlva más
amplIa, sería la v~da (la bIOétICa desde la perspectlva de Potter) La
aplIcaCIón de la Etlca a estos temas parece haber «revItalIZado» a la
antlgua dISCIplIna que, a pnnCIpIOS de los setenta, COInCIdIendo con
el naCImIento de la bIOétlca, parecía preocuparse umcamente de
cuestIOnes metaétlcas, de fundamentaCIón, éste es el sentIdo dellllte­
resante artículo de Stephen ToulmIn titulado' «How MedICIne Saved
the LIfe of EthICs»39 La bIOétlca nace dentro de la étlca, pero en un

39 S Toulmm, «How MedlCme Saved the Llfe ofEthICS,), en N Jecker, A Jon­
sen y R Pearlman, Btoethres An Introduetton to the Hrstory, Methods and Praetree,
Londres, Jones and Barlett Pubhshers Imernanonal, 1997, pags 101-109



ambiente socio-cultural caracterizado por una concepción de la ra­
zón intersubjetiva e histórica que ha obligado, por una parte, a repen­
sar las relaciones humanas y, por otra, a la deliberación participativa
como procedimiento eficaz para la toma de decisiones que, a su vez,
configurará el cuerpo epistemológico, de la disciplina. La bioética,
por ello, parece «revitalizar» a la ética. Este es el sentido en el que Die­
go Gracia entiende la relación entre ética y bioética cuando afirma:

No debe olvidarse que la ética y, consecuentemente, la bioé­
tica, es una parte de la filosofía, de la llamada filosofía práctica.
Cualquier otra ubicación de esta disciplina es rigurosamente in­
sostenible, sobre todo en un mundo que, dada la pluralidad de sus
creencias y valores, hemos dado en llamar pluralista40

•

e) En tercer lugar, se podría considerar a la bioética como parte
de la ética tradicional, sin más. Javier Sádaba apunta en este sentido:

No hay una ética general y otra distinta, como no hay una
ética masculina y otra femenina o una oriental y otra occidental.
Lo que sí tendría que hacer la vieja disciplina moral es conocer
mucho mejor el terreno en el que debe moverse en la actualidad y
utilizar todas las técnicas argumentativas a su alcancé l

.

El autor parece decantarse por esta tercera posición e incluso se­
ñala ejemplos de cómo la ética tradicional dispone de «herramientas
conceptuales» para afrontar el reto bioético, como es el caso de la «re­
surrección» que ha hecho Toulmin de la casuística.

Sin embargo, desde est~ posición (considerando que la bioética
es la clásica disciplina de la Etica que debe responder a una situación
nueva planteada, sobre todo, por la gestión de los valores del cuerpo
y de la vida en la «sociedad del riesgo»), es difícil explicar algunas ca­
racterísticas esenciales de la bioética, como por ejemplo la importan­
cia de la interdisciplinariedad en su construcción epistemológica
(Victoria Camps llega a afirmar en un momento: «La bioética no es
sino el cruce de diversas disciplinas»)42, o la construcción de la disci­
plina como fruto de la deliberación colectiva, del diálogo racional,
plural y crítico.•

40 D. Gracia, Prólogo al libro de Pablo SImón, El consentImiento mftrmado,
Madrid, Triacastela, 2000, pág. 16.

41 J. Sádaba, «Lo que es la bioética», en ob. cit., pág. 37.
42 V. Camps, Una VIda de caltdad, ob. cit., pág. 227.



5.1.5. BIOÉTICA y RELIGIÓN

He considerado oportuno introducir un apartado dedicado a la
influencia que tuvo la religión en el nacimiento de la bioética. Hay
que tener en cuenta que teólogos católicos y protestantes, así como
personas de convicciones religiosas públicamente aceptadas, fueron
actores de primera línea y de influencia indudable en el aconteci­
miento que nos ocupa. El teólogo protestante Ramsey o el citado
obstetra católico Hellegers o la ayuda de la familia Kennedy son
ejemplo de ello.

El debate teológico no ha sido ajeno a las decisiones sobre el pro­
pio cuerpo, la sexualidad, la vida y la muerte; su influencia ha sido
importante durante siglos. Hay coincidencia, en la bibliografía sobre
el tema, en torno a la importancia que han tenido los teólogos cató­
licos en relación con el nacimiento de la bioética. Unos años antes se
había hecho pública la encíclica Humanae Vitae (1968).

Los debates entre teólogos católicos, en relación con el nacimien­
to de la bioética, llegaron a una confrontación entre dos concepcio­
nes muy distintas de la teología moral, como ha señalado Diego Gra­
da43, que han dado en llamarse «ética de la fe» y «ética de la autonomía».
Para las primeras no se trata de un debate teológico, sino religioso: nO
se trata de algo opinable, ya que se atenta contra el núcleo mismo del
depósito revelado; este debate no puede quedar al arbitrio de los de­
bates racionales y de los argumentos dialécticos. Los partidarios de las
éticas de la autonomía respondieron que esa opinión es también teo­
lógica, ya que tiene que estar basada en razones. En este aspecto con­
creto, el debate teológico ha tenido importantes consecuencias en el
nacimiento y desarrollo de la bioética, sobre todo porque la bioética
nació ajena a relatos ideológicos o religiosos excluyentes, siendo una
nota esencial el debate racional, plural y crítico.

Siendo importante la relación entre bioética y religión, en esta
obra no se trata más ampliamente puesto que la religión, en este sen­
tido, no es un acontecimiento novedoso a tener en cuenta en relación
con el nacimiento de la bioética. Es una institución milenaria que
aporta directrices ideológicas en relación con los cambios importan­
tes en torno a la gestión de los valores relacionados con la vida; algu­
nos de sus miembros fueron personajes decisivos en el nacimiento de

43 D. Gracia, «Fundamemaciones de la bioética», en Como arqueros al blanco.
Estudtos de bioética, Madrid, Triacastela, 2004, págs. 105-127, en especial el aparra­
do dedicado al debate teológico.



la bioética. Pero la institución en sí, no es un acontecimiento en el
sentido foucaultiano que aquí se trata.

5.1.6. ACONTECIMIENTOS DECISNOS

EN EL NACIMIENTO EPISTEMOLÓGICO DE LA BIOÉTICA

En el presente epígrafe voy a exponer una serie de aconteci­
mientos sobre los que se hace especial hincapié en la mayoría de
los tratados, y los creo de interés por su relación con el nacimien­
to de la bioética como disciplina. En todos ellos se puede encon­
trar una mayor o menor relación con alguno de los cuatro aparta­
dos expuestos en el presente trabajo: el paternalismo y su crisis en
la relación clínica, el derecho a la autonomía de los pacientes, la
economía del Estado del bienestar y sus repercusiones sociosanita­
rias, o las nuevas tecnologías biomédicas, el riesgo que conllevan y
la demanda de responsabilidad por parte de la sociedad en la que
se aplican. Todos los acontecimientos que se describen a continua­
ción pueden ser vistos en relación a un común hilo conductor, a la
vez epistemológico e institucional, que ha hecho posible el naci­
miento de la bioética.

Probablemente no es una descripción exhaustiva; ésa no es la
pretensión. Más que la fecha, lo que interesa es reconocer cómo una
constelación de acontecimientos ha hecho posible que, en torno a
1970, se hable de una nueva disciplina, la bioética44.

1914: Caso Schloendorff v Society of New Cork Hospitals. El
juez B. Cardozo emite una famosa sentencia sobre «el derecho de au­
todeterminación de los pacientes», que supondrá el comienzo del de­
recho de los pacientes a ser informados y tomar parte activa en las de­
cisiones que les afectan, aceptando o rechazando medios diagnósticos
o terapéuticos que se les puedan administrar.

1938: Se crea en Estados Unidos la Euthanasia Society ofAme­
rica; no es la primera asociación en torno a la eutanasia (tanto en Es­
tados Unidos como en otros países), pero sí la primera en solicitar
que «el derecho a la muerte digna» se incluya en la declaración uni­
v¡rsal de los derechos humanos.

44 Utilizo dos textos de apoyo para este objetivo: M.]. Goikoetxea, Introducción
a la blOét¡ca, Bilbao, Universidad de Deusto, Cuadernos de Teología de Deusto,
núm. 20, 1999, págs. 14-21; y también, P. Simón e I. Barrio, «Un marco histórico
para una nueva disciplina: la bioética», en A. Couceuiro (ed.), BlOét¡ca para clínicos,
Madrid, Triacastela, 1999, págs. 37-71.



1939: Hitler autoriza el comienzo del programa Aktion T-4 de
eutanasia de niños menores de tres años con defectos congénitos, que
en 1941 se ampliará a menores de 17 años y en 1943 a niños judíos
y de otras razas. Se crean seis centros de eutanasia para llevar a cabo
el programa de eutanasia eugenésica.

1948: Se promulga el Código de Nüremberg como conclusión
de los procesos judiciales contra los médicos nazis. Es el primer pro­
tocolo internacional de la historia sobre ética de investigación en hu­
manos. En el mismo se insiste en «el consentimiento voluntario de
los sujetos de experimentación».

1953: El Consejo Internacion~ de Enfermeras aprueba en Sao
Paulo el Código Internacional de Etica de Enfermería.

1957: Sentencia del caso Salgo v Leland Stanford lr. University
ofTrustees. Se introduce por primera vez el término «consentimien­
to informado» en la jurisprudencia norteamericana.

1961: El somnífero Contergan (Talidomida), productor de gra­
ves malformaciones congénitas, reaviva el debate sobre los procedi­
mientos de investigación y control de fármacos.

1962: Se hacen públicos los criterios del centro de Diálisis de
Seattle para admitir o no pacientes en su unidad. Se entabla un gran
debate en torna a los criterios éticos de distribución de recursos esca­
sos, y sobre la legitimidad moral del triage.

1964: La 18.a Asamblea Médica Mundial promulga la declara­
ción de Helsinki, como actualización del Código de Nüremberg
(será revisada en 1975, 1983y 1989). Se establece el principio de que
no es legítima la experimentación con humanos que comporte riesgo
grave para los mismos.

1968: La revista médica lAMA publica un informe de la Facul­
tad de Medicina de Harvard sobre la definición de muerte cerebral;
se plantea la creación de Comités de ética en los hospitales para deci­
dir sobre cuestiones éticas y legales que genera la desconexión de la
respiración asistida en pacientes con muerte del tronco cerebral.

1969: Daniel Callahan (filósofo) y Willard Gaylin (psiquiatra)
fundan en Nueva York el Hasting Center, posiblemente el centro de
investigación en bioética más importante e influyente del mundo.

Elisabeth Kübler Ross publica su obra Sobre la muertey los mori­
bundos, que supone una nueva forma de comprender cómo las per­
sonas afrontan psicológicamente el proceso de morir. Su publicación
introduce una reflexión sobre el modo de cuidar y tratar a los pacien­
tes terminales (supone el comienzo de los cuidados paliativos).

1970: El teólogo protestante Paul Ramsey publica The patient as
Person, que influye decisivamente en Estados Unidos en la revisión



de la relación clínica y va a impulsar la noción de «derechos del pa­
ciente».

1971: Rensselaer van Potrer, oncólogo, utiliza por primera vez el
término bioética, en un libro titulado Bioethics: Bridge to the Future,
en el que plantea los retos en torno al medio ambiente y la población
mundial.

1972: André Hellegers, experto en fisiología fetal, funda en Was­
hington D.C. el Instituto Kennedy, otro de los centros de investiga­
ción en bioética de mayor prestigio mundial.

Sentencia del caso Canterbury v. Spencer, otro caso judicial nor­
teamericano que supone un hito ya que introduce el criterio de «per­
sona razonable», acerca del grado de información que hay que dar
al paciente; se introduce la reflexión sobre la obligatoriedad de in­
formar al paciente en cantidad suficiente y forma comprensible, so­
bre el tratamiento que se le va a aplicar con el fin de que pueda ne­
garse al mismo.

El New York Times hace público el Estudio de Sífilis de Tuskegee:
se trataba de un estudio realizado en el condado de Macon, una zona
muy pobre del Estado de Alabama (Estados Unidos), para observar
la evolución natural de la sífilis. El estudio había comenzado en
1932, y se estaba realizando en 400 varones de raza negra con sífilis.
Otro grupo de 200 sujetos funcionaba como grupo control. Ningún
individuo había sido informado, y no se les había suministrado trata­
miento, a pesar de que desde 1941 estaba disponible la penicilina. El
conocimiento de este estudio y otro en Willowbrook, en el que se in­
fectaba a niños deficientes con destilados de heces para investigar la
hepatitis, lleva a la administración norteamericana a revisar la norma­
tiva existente de investigación con seres humanos.

El moralista católico Bernhard Haring publica su libro Moral y
medicina, en donde revisa las posiciones de la moral católica en tor­
no a un buen número de cuestiones conflictivas de la medicina; le
costará muchos conflictos con la jerarquía eclesiástica.

1973: La Asociación Americana de Hospitales promulga la pri­
mera Carta de Derechos del Paciente, que servirá de modelo para to­
das las posteriores promulgadas en Occidente.

Sentencia del Tribunal Constitucional norteamericano en el caso
de Aoe v. Wade, que declara legal el aborto en Estados Unidos.

1976: El Tribunal Supremo de New Jersey autoriza la petición de
los padres de Karen Ann Quinlan, de que se desconecte el respirador
artificial de su hija, en estado vegetativo persistente desde 1975; a esta
medida se oponía el personal médico del hospital. Karen seguirá res­
pirando espontáneamente hasta su muerte en 1985. En su decisión,



el Tribunal sugiere la conveniencia de que se establezcan en los hos­
pitales comités de ética que permitan manejar adecuadamente situa­
ciones similares.

Howard Brody publica el libro EthicaI Decisions in Medicine,
donde esboza un primer procedimiento de decisiones en ética clíni­
ca, inspirándose en la teoría de la decisión racional.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa aprueba un
conjunto de declaraciones acerca de los derechos de los enfermos y
moribundos, en las que Se insiste en un trato digno y en contra del
«encarnizamiento terapéutico».

1978: Se publica el Informe Belmont, tras el trabajo realizado
por la Comisión Nacional para la Protección de Personas Objeto de
la Experimentación Biomédica y de la Conducta; la Comisión había
recibido el encargo del Congreso norteamericano de elaborar una
guía acerca de los criterios éticos que debían guiar la investigación
con seres humanos; su trabajo se desarrolló entre 1974 y 1978. En
el mismo se recogen tres principios que deben respetarse en toda
investigación biomédica: beneficencia, justicia y autonomía. Estos
principios se harán extensivos a toda la bioética, entendida como dis­
ciplina.

Se publica la Encyclopedia o/Bioethics, un trabajo colectivo en
cuatro volúmenes coordinado por WT. Reich. Su elaboración fue
impulsada por el Instituto Kennedy.

1979: T. L. Beauchamp y J. F. Childress publican el libro Princi­
pIes o/BiomedicaI Ethics (existe una traducción al castellano: Princi­
pios de ética médica, Barcelona, Masson, 1999); en él proponen un
método deontológico de toma de decisiones en las ciencias de la sa­
lud, que será de gran influencia desde ese momento hasta la actuali­
dad: el método principialista en la bioética.

Beauchamp y Childress se inspiran en el Informe Belmont (que
había sido publicado el año anterior). Beauchamp había sido miem­
bro de la Comisión Nacional; los dos autores tenían convicciones fi­
losóficas y éticas distintas: Beauchamp era un utilitarista de regla y
Childress era un deontologista; esa situación fue considerada más
como una ventaja. En el prefacio de la obra, los autores explicitan
que pretenden analizar los principios morales que deben aplicarse en
biomedicina: se trata de un enfoque priQcipialista. Intentan superar a
la Comisión Nacional y al Informe Belmont, ya que sus principios se
referían a cuestiones éticas ocasionadas por la experimentación con
seres humanos; Beauchamp y Childress intentan ampliar el princi­
pialismo al campo de la práctica clínica y asistencial. Como señala
Diego Gracia



este libro pasa por ser el inicio del procedimiento de análisis de
problemas bioéticos que se conoce con el nombre de the prmci­
ples's approche, sin duda el de mayor vigencia a lo largo de estos
diez o quince años. La novedad mayor que contiene es la distin­
ción tajante entre los principios de No-Maleficencia y Benefi­
cencia»45.

I Así, pues, estos autores añaden un principio más a los recogidos
en el Informe Belmont: Beneficencia, No-Maleficencia, Autonomía
y Justicia.

1980: La Congregación para la Doctrina de la Fe de la Iglesia
Católica hace pública una declaración sobre eutanasia. En ella se con­
dena la eutanasia denominada activa, aun en el caso de que la soli­
cite el paciente; se condena también el denominado «encarniza­
miento terapéutico» y se acepta el derecho de todo ser humano a
morir con dignidad; también se acepta la eutanasia pasiva o recha­
zo de medios desproporcionados aunque ello suponga la muerte en
un menor plazo.

1982: Nace en Bloomington (Indiana, Estados Unidos) el niño
Baby Doe, con síndrome de Down y estenosis pilórica. Los padres se
niegan a que se le intervenga quirúrgicamente y muere a los cinco
días. La polémica en torno a este caso y a otro similar en Nueva
York, lleva al National Institute of Health a promulgar en 1983 las
«Directrices Baby Doe» para asegurar que los niños nacidos con de­
fectos o minusvalías sean tratados «correctamente» en los hospita­
les. Serán invalidadas por el Tribunal Supremo en 1984, pero prose­
guirá el debate.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa proclama el
«derecho al propio genoma humano y a su inviolabilidad» (Reco­
mendación 93411982 sobre Ingeniería Genética).

A R. Jonsen, M. Siegler y W]. Winslade publican el libro Clí­
nica! Ethics, inspirándose también en la Comisión Nacional para de­
sarrollar otro método de rtsolución de problemas éticos: el casuísmo.
En relación con este procedimiento, Albert R. Jonsen y Stephen
Toulmin fueron dos miembros de la Comisión Nacional que inter­
pretaron su procedimiento de modo distinto; publicaron en 1988
Tiu Abuse ofCasuistry con el que pasaron al primer plano de la actua­
lidad bioética. Jonsen había sido jesuíta y conocía el casuismo jesuíti­
co español de los siglos XVI y XVII; Toulmin procedía del segundo

45 D. Gracia, Procedtmtentos de dectstón en éttca clímca, Madrid, Eudema, 1991,
pág. 34.



Wmgenstein y defendía una teoría de la racionahdad muy simIlar al
casuísmo de Jonsen. Diego GraCla se refiere a estos autores en los si­
guientes términos:

Para Jonsen y Toulmm, el proced1m1ento clás1co o trad1clOnal
de la étlca ha sldo Slempre del tlpO descTlto por Beauchamp y
Chl1dress, es dec1r, la d1scus1ón de casos concretos a partlr de la
aceptaClón de unos m1smos pnnClplOS. Ahora b1en, Sl alguna
novedad ha aportado la blOétlca, y más en concreto la expenen­
Cla de la ComlS1ón NaclOnal, es que ese proced1m1ento no es
correcto, y debe ser sustltUldo por otro práctlcamente opuesto
a él. De hecho lo que los trabajOS de la c1tada ComlS1ón demos­
traron es que es pos1ble el acuerdo sobre cuestlOnes concretas, a
pesar de las d1ferenClas en todo lo relaclOnado con los pnnCl­
plOS ( ) En su libro, Jonsen y Toulmm se remontan a la trad1­
Clón anstotélica de la deliberaClón sobre casos concretos para
demostrar que en étlca el proced1m1ento no debe partlr nunca
de los pnnClplOs smo de las sltuaclOnes md1v1duales; rechazan el
mtento de elaborar una teoría étlca de carácter umversal y con
pretenslOnes de valor absoluto46.

1983: FinallZa sus trabajos la President's Commission For The
Study ofEthlCal Problems in Medicine and BlOmedical and BehavlO­
ral Research, convocada por el gobierno norteamencano en 1980 (la
Com1sión Pres1dencial). Pubhcará nueve lllformes, dedicados a cues­
tlones muy dIversas, considerados hoy en día un punto de referenCIa
ineludible para abordar un gran número de problemas blOéticos. SI­
guiendo las recomendaciones de la ComiSIón PreSIdencial, los hospI­
t~es americanos comienzan a implantar Comités HospItalanos de
Etica.

Se crea en Francia el primer comité nacional de bioética: Comi­
té Consultatif National d'Etique pour les Sciences de la Vie et de la
Santé. El éxito de sus trabajos llevará a algunos países, en los años si­
guientes, a crear lllst1tuciones similares: Malta (1989), Italia y Portu­
gal (1990).

1984: Se hace púbhco el Informe de la comISIón de lllVeStlgaClón
sobre fecundación y embriología humana, encargado a una comisión
por el Gobierno bntánico, más conocido como Informe Warnock;
intenta proponer medidas legIslativas en torno a técnicas de repro­
ducClón asistida. Influirá notablemente en los desarrollos legislativos
de muchos países.

46 D GraCla, Procedimientos de decmon en etlea clmlea, ob. clt , págs 38-40.



1986: Nace en Estados Unidos Baby M., fruto de la insemina­
ción artificial de Maty Beth Whitehead con semen del señor Stern.
Los esposos Stern habían alquilado el útero de la señora Whitehead,
dada la imposibilidad de la señora Stern de tener hijos. Baby M., da
origen a una importantísima polémica ético-legal sobre la materni­
dad de sustitución.

Se constituye la Asociación Europea de Centros de Ética Médi­
ca, en un intento de coordinar la investigación y difusión de la bioé­
tica en el territorio europeo y desde una perspectiva continental. En
ella se integran inicialmente ocho centros.

1990: Los padres de Nancy Cruzan consiguen autorización del
Tribunal Supremo norteamericano para que se retiren todas las me­
didas de soporte vital, incluidas las de nurrición e hidratación artifi­
cial; Nancy llevaba en estado vegetativo persistente desde 1983 a cau­
sa de un accidente de tráfico; diez días después de que el Tribunal
autorizase la retirada de la sonda de nutrición e hidratación, Nancy
fallece. Las discusiones y repercusiones del caso Cruzan han sido
enormes (similares a las que despertó, en su día, el caso Quinlan).

5.2. LA DIMENSIÓN INSTITUCIONAL
DE LA BIOÉTICA

A lo largo del presente trabajo he ido mostrando los factores que
confluyeron para dar lugar al nacimiento de la bioética. En este últi­
mo apartado (el quinto) argumento a favor de una doble e insepara­
ble dimensión de la bioética: epistemológica e institucional. En el
punto 5.1.4. he hecho una exposición de algunos acontecimientos
decisivos en el nacimiento epistemológico de la bioética. Sin embar­
go, en el mismo también se mencionan acontecimientos de tipo ins­
titucional; la separación entre ambas dimensiones la he hecho con el
objetivo de clarificar la exposición.

Como he apuntado en el citado apartado 5.1.4., a lo largo del si­
glo xx se produjeron una serie de situaciones novedosas, en el ámbi­
to de la biomedicina, que forzaron un debate público. Estas situacio­
n~s novedosas son de diverso tipo: en primer lugar, tienen que ver
con un movimiento sociológico que pretende introducir la libertad
individual y la responsabilidad en el ámbito de la biología, en gene­
ral, y en la relación sanitaria en particular, de manera que el indivi­
duo y la sociedad reciban la información necesaria para poder decidir
libre y responsablemente sobre los valores asociados a estos ámbitos;
de ello me ocupé en el capítulo segundo. Además, esta decisión libre



y responsable se realiza en el ámbito de la sociedad occidental de la
segunda mitad del siglo xx, condicionada, de un lado, por el desarro­
llo del Estado de bienestar y, de otro, por las limitaciones económi­
cas del gasto en salud (caracterizado por ser teóricamente ilimitado,
pero que necesita de recortes, y de un reparto equitativo), todo ello
desarrollado en el capítulo tercero. En tercer lugar, el impacto social
que produce la información de las consecuencias que tienen las nue­
vas tecnologías biomédicas y su uso (o su evitación voluntaria, como
el caso Tuskegee), que he desarrollado, sobre todo, en el capítulo
cuarto, en relación con los conceptos de riesgo y responsabilidad. Es­
tas situaciones novedosas se hacen patentes en una serie de aconteci­
mientos o hitos; estos acontecimientos forzaron un debate público.
El debate se realizó, fundamentalmente, en el seno de comités o co­
misiones de composición, habitualmente, plural. Es el debate institu­
cional de la bioética que, a su vez, da origen al corpus epistemológi­
co de la nueva disciplina; sobre todo a partir de la emisión de
informes sobre temas puntuales, así como del desarrollo de procedi­
mientos de decisión, expuestos en el citado apartado 5.1.4.

El nacimiento de la bioética tiene una íntima relación con con­
flictos institucionales o de poder. En el ámbito del poder judicial, ya
he expuesto una serie de casos (sobre todo, en el ámbito de la justicia
norteamericana) que pueden considerarse paradigmáticos en el ori­
gen de la bioética. A nivel ejecutivo y legislativo, son también evi­
dentes los conflictos que condicionan la necesidad de un debate so­
bre el que se cimentará la aparición de la bioética: la necesidad de
regulación jurídica y política del uso de nuevas tecnologías biomé­
dicas, la protección de los individuos frente a esas tecnologías, el ac­
ceso equitativo a las mismas, el carácter público o privado de las in­
versiones que se realicen en esos campos, la regulación de los
intereses económicos, políticos, sociales o religiosos en relación con
estos temas, etc.

Los conflictos institucionales desembocaron, habitualmente, en
la necesidad de crear comités o comisiones para el debate de proble­
mas bioéticos. En estas instituciones (unas de carácter más o menos
permanente y otras creadas ad hoc), se desarrollará el debate que con­
formará la dimensión epistemológica de la bioética. Por ello, en el na­
cimiento de la bioética ha de considerarse, de manera indisoluble,
una doble dimensión: la epistemológica yla institucional. Por otra
parte, los comités se crearon a partir de una legislación específica que
determinó, entre otros aspectos, la composición, el funcionamiento,
temas a tratar, etc.; a su vez los debates de los comités han dado lugar
-de manera directa o indirecta- a una nueva legislación. Se produ-



ce un mecanismo de retroalimentación entre la nueva legislación y
los comités, condicionándose mutuamente.

Consideraré que la dimensión institucional de la bioética es la
propia de los comités de ética o de bioética; en esas instituciones, de
composición necesariamente plural y multidisciplinaria, es donde se
desarrolla el debate bioético. Me parece acertado establecer una dis­
tinción conceptual entre bioética y biopolítica, entendiendo que esta
última hace referencia a las decisiones en diferentes ámbitos de poder,
como el judicial o el ejecutivo, en forma de sentencias judiciales o de
decisiones políticas, en relación con estos temas (decisiones que sue­
len ser posteriores al debate bioético de las comisiones y comités). En
este sentido, Pilar Núñez apunta:

Se trataría de partir del hecho científico, la biomedicina, para
determinar su valoración ética por la bioética que, como foro para
discutir los problemas fundamentales del progreso médico, ha de
inducir una biopolítica orientada al control de las tecnologías, a la
sensibilización, a la formación de conciencias mediante una infor­
mación correcta a la opinión pública y la incorporación de su par­
ticipación responsable. Un paso más y esta responsabilidad queda­
rá plasmada en el bioderecho, la concreción, expresada en leyes, de
aquellos valores que no se pueden violar sin alterar el orden de los
derechos humanos47.

Aún teniendo en cuenta la anterior distinción académica de Pi­
lar Núñez, parece necesario establecer un continuo que transita los
hechos, los valores, la política y la legislación positiva. O, en otras pa­
labras, establecer la íntima relación que existe entre biomedicina,
bioética, biopolítiea y bioderecho. Ya he señalado al principio del
punto 5.2. la distinción entre las dimensiones epistemológica e insti­
tucional de la bioética es artificial; al igual que la separación que esta­
blece el positivismo entre hechos y valores. Los descubrimientos bio­
médicos y las nuevas tecnologías generan un debate que implica
tanto a hechos, valores, políticas y legislación reguladora. María Ca­
sado nos presenta un texto en el que se hace patente la intersección
de esas cuatro dimensiones:

•
En una sociedad pluralista -y constituida en Estado de de­

recho-, la pauta de valoración de las nuevas biotecnologías se en-

47 P. Núñez, «Comités nacionales y supranaclOnales de bioénca», en J. L. Mar­
tínez (ed.), Comttés de bwéttca, Bilbao, Editorial Universidad Pontifica de Comillas,
2003, pág. 140.
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cuentra en el respeto a los derechos humanos, desde un punto de
vista tanto ético como jurídico. Pero este marco general requiere
de concreciones y éstas pueden plasmarse en reglas de muy diver­
so tipo: desde las constituciones a las normas deontológicas, las re­
glas de buena praxis y los protocolos o incluso las apelaciones a la
conciencia individual48 •

El campo específico de la bioética es la discusión sobre la gestión
de los valores del cuerpo y de la vida. Esta discusión genera, a la vez,
un cuerpo epistemológico y otro institucional. Esta es su demarca­
ción. En este apartado me referiré al cuerpo institucional de la bioé­
tica, teniendo presente las consideraciones previas expuestas.

5.2.1. HISTORIA DE LOS COMITÉS DE BIOÉTICA

Ya he dicho que la bioética nace con una doble dimensión, epis­
temológica e institucional. Estas dos dimensiones interactúan, refor­
zándose la una a la otra, tanto en su nacimiento como en su desarro­
llo. El cuerpo epistemológico que se desarrolla en todos los textos de
bioética ha sido posible, en su mayor parte, por la creación y produc­
ción de comités y comisiones de bioética; éstos se caracterizan, desde
su origen (yen su mayoría), por la composición multidisciplinar y re­
presentativa de todos los sectores implicados en el tema de debate; y
a veces proporcionan las orientaciones básicas para la aprobación de
nuevas normas jurídicas por parte de los parlamentos nacionales y los
organismos internacionales.

La denominación que ha prevalecido ha sido la de «comités de
ética», como apuntaré más adelante. Sin embargo, creo que es prefe­
rible la denominación de «comités de bioética», frente a la de «comi­
tés de ética»; en esto, sigo la argumentación de Jorge José Ferrer:

Creo que la razón para preferir el término «comités de bioéti­
ca» es simple y sencillamente, porque éstos se ocupan de los pro­
blemas atinentes al campo de estudio propio de la bioética. Por
otra parte, puede haber comités de ética que no tengan nada que
ver con la bioética. Por ejemplo, comités de ética en educación o
en una empresa49.

48 M. Casado, Bioética, derecho y sOCled&i, Madrid, Trotta, 1998, pág. 11.
49 J. J. Ferrer, «Historia y fundamento de los comités de ética», en J. L. MartÍ­

nez (ed.), Comités de btoéttca, ob. cit., pág. 19.



En adelante hablaré de comités de étIca refinéndome a comItés
de blOétIca propIamente dIChos, sIgmendo la denomInacIón que se
ha Impuesto, sobre todo InStItUCIOnalmente.

La razón de dedICar un apartado a la hIstoria de los comItés de
blOétIca es sencIlla: los comItés de blOétICa han hecho pOSIble el naCI­
mIento de la blOétIca En este apartado, no realIzaré una descnpCIón
de las funcIOnes, compOSICIón, ámbIto de actuacIón, etc., de los dIs­
tIntos comItés de blOétIca. Se trata, solamente, de establecer la íntIma
relaCIón entre el naCImIento de la blOétIca como saber (conjunto es­
tructurado de conOCImIentos) yel naCImIento de la blOétIca en su dI­
menSIón InStItUCIOnal, con pretensIón de penetraCIón en los ámbItos
de poder. Por ello aparecerán, sobre todo, acontecImIentos acaeCIdos
en Estados UnIdos, puesto que es en este país en el que se produce,
de manera pnmordIal, el naCImIento de la blOétIca.

Albert Jonsen, uno de los pIOneros de la blOétIca norteamenca­
na, dedICa un capítulo de su obra sobre el naCImIento de la blOétIca a
los comItés de blOétIca (él los llama CommISSlOnIng BlOethIcs, en la
línea de la denomInaCIón de «comIté de blOétIca», frente a la de «co­
mIté de étIca»), los comItés de blOétIca son una pIeza fundamental en
la Parte 1 de la obra de este autor norteamencano, dedIcada al estu­
dIO del ongen de la blOétIcasü.

Francesc Abel propone una claSIficaCIón de los comItés de blOé­
tIca con fines dIdáctIcos, establece tres bloques convenCIonales para
dICha exposICIónS1 •

l. ComItés que tIenen como finalIdad velar por la calIdad de la
InVeStIgaCIón en sUjetos humanos y su proteccIón En Esta­
dos UnIdos se denomInan InStItucIOnal RevIew Boards, y
son los que se corresponden con los que en España, po~ la
Ley del MedICamento de 1990, se denomInan ComItés EtI­
cos de InveStIgacIón ClínIca.

2. ComItés que procuran resolver los conflICtos éticos que se
presentan en la asIstenCIa hospItalana y elaboran protocolos
asIstenCIales en los casos en que sea necesana una polítIca InS-

•
50 A R Jonsen, The Btrth ofBzoethtcs, Nueva York, Oxford UlllverSify Press,

1988 La Parte 1 de la obra lleva por titulo «BlOethICal Begmnmgs The People and
Places», tiene cuatro capltulos, el cuarto lo dedICa a los comltes de blOetlCa, con el ti­
tulo «Commlsslolllng BlOethICs The Governement m BlOethlcs, 1974-1983»,
pags 90-124

51 F Abel, «Comltes de blOetlca necesidad, estructura y funCionamiento», en
A Coucelro (ed), Bzoettca para cltntcos, Madnd, Tnacastela, 1999, pag 241



titucional, por la dificultad del problema o por la frecuencia
del mismo. También deberían asumir la responsabilidad de la
formación en bioética de los profesionales del hospital y de
otros estamentos del mismp. En nuestro país estos comités se
denominan Comités de Etica Asistencial y corresponden a
los Institucional Ethics Committees de Estados Unidos.

3. Comités nacionales o internacionales, permanentes o tempo­
rales, con un ámbito de competencia bioética muy amplia o
puntual. Los informes que publican suelen tener una reper­
cusión mundial o, por lo menos, en todo el mundo occiden­
tal52. En este grupo se puede incluir: La National Commis­
sion for The Protection of Human Subjects of Biomedical
and Behavioral Research (1974-1978), y la President's Beha­
vioral Research (1980-1983), ambas en Estados Unidos; el
Comité ConsultatifNational d'Étique pour les Sciences de la
Vie et de la Santé, creado en Francia por el presidente Mitte­
rrand el 23 de febrero de 1983; la Law Reform Commission
of Canada, creada por el gobierno federal de Canadá en
1971; en el ámbito europeo, tienen especial interés los docu­
m~~tos del Consejo de Europa elaborados por diferentes co­
mISIOnes.

La historia de los comités de bioética suele abordarse según la
distinción señalada; seguiré ese abordaje y expondré, en primer lugar,
la síntesis histórica de los comités éticos de investigación clínica y,
posteriormente, la de los comités de ética asistencial.

5.2.2. COMITÉS ÉTICOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Los comités éticos de investigación clínica (CEle) son órganos
creados y regulados institucionalmente, cuya función es valorar los
aspectos éticos que deben respetarse en el diseño y realización de pro­
yectos de investigación en los que se experimenta con seres humanos.

El antecedente más directo de los comités éticos de investigación
o comités éticos de investigación clínica son los horrores nazis y su

52 En este apartado es interesante citar la recopilación que ha llevado a cabo Pi­
lar Núúez en relación con los comités nacionales y supranacionales de bioética, en el
que se recogen la metodología, actividades, publicaciones etc. El artículo lleva por tí­
tulo: «Comités nacionales y supranacionales de bioética», en ]. L. Martínez Ced.),
Comités de blOétzca, ob. cit., págs. 139-170.



exposición pública en los procesos de Nuremberg. Es el origen del
Código de Nuremberg en 1946, que estableció la absoluta necesidad
del consentimiento voluntario del sujeto en la experimentación bio­
médica; también abrió el camino a la formulación de normativas pre­
cisas para proteger la integridad de los sujetos humanos en la experi­
mentación biomédica; pero no menciona en ningún momento la
figura del comité de ética de investigación; la responsabilidad recae,
según el citado Código, en los experimentadores.

Como señala]. ]. Ferrer:

Hasta donde he podido investigar, el concepto de un comité
encargado de la revIsión étlCa de un protocolo de lOvestigación
aparece por primera vez en 1953. Los National Institutes of He­
alth (NIH) de Estados Unidos estipulan que toda investigaCión
que se lleve a cabo en sus clínicas y que involucrara a seres huma­
nos debería ser antes aprobada por un comité responsable de su
protecClón53.

En 1964, la Asociación Médica Mundial adopta la Declaración
de Helsinki que distingue entre experimentación terapéutica yexpe­
rimentación sin finalidad terapéutica, estableciendo el principio de
que no debe permitirse ningún experimento que comporte un riesgo
que se considere importante para el sujeto; en esta Declaración, se re­
comendaba la formación de comités, independientes del investigador
y del patrocinador de la investigación, para poder evaluar el proyecto
de investigación desde el punto de vista moral. Es la primera vez que
aparece la figura del comité de revisión ética de protocolos de inves­
tigación con sujetos humanos en un documento internacional; se
suele señalar jue 1964 es el origen de los comités de ética de investi­
gación clínica 4.

El conocimiento por la opinión pública americana y mundial de
casos ya citados anteriormente, como el estudio de la sífilis en Tuske­
gee (comenzado en 1932 y publicado en 1972), el caso Willowbrook
(inyección de virus de la hepatitis en niños retrasados, realizado a
partir de 1956), o la inoculación de células cancerosas a pacientes an­
cianos en el Jewish Hospital en 1963, y otros casos similares55 , dieron

•
53 ].]. Ferrer, "HIstona y fundamentos de los comItés de ética», ob. Cit., pág 23.
54 Ibíd., pág. 25.
55 Es clásICo el artículo de H. K. Beecher, "EthICS and ChlllCa! Research», en

The New EnglandJournal ofMedzcme, 1966, págs. 1354-1360 En el se denunCia un
proceder éticamente mcorrecto, en 50 casos de mvestIgaCIón publIcados, prmCIpalmen­
te por la escasa mformaCIón dada a los paCIentes sobre nesgas y benefiCIOS pOSIbles.



lugar a una toma de conciencia de la población sobre esta problemá­
tica y, a su vez, a la creación del primer comité nacional de bioética
en Estados Unidos: en 1974, el Congreso norteamericano aprobó la
National Research Act, que disponía la creación de una Comisión
Nacional, a la que ya me he referido en más de una ocasión; tenía
como objetivo determinar los principios éticos fundamentales en la
investigación científica. Sus trabajos se plasmaron en el Informe Bel­
mont, que propone como «principios fundamentales en la investi­
gación en seres humanos: el respeto a las personas, el principio de
beneficencia y el de justicia. Las aplicaciones prácticas son el consen­
timiento informado, el balance positivo entre beneficios1 riesgos y la
selección equitativa de los sujetos de experimentación»5 .

En 1980 se crea la Comisión Presidencial en Estados Unidos,
por mandato del presidente Carter; tuvo como objetivo principal «la
clarificación y el análisis ético de modo asequible; fue aprobada en
1978; sus miembros fueron nombrados en 1979; su trabajo comen­
zó en enero de 1980 y concluyó en marzo de 1983, habiendo produ­
cido nueve informes»57.

En Estados Unidos los comités de ética de investigación fueron
incluidos en las regulaciones del equivalente al Ministerio de Sanidad
(Departamento de Salud, Educación y Bienestar). Como señala Inés
Galende:

\.
.)

El modelo de Comités recomendado por la Comisión Nacio­
nal tenía como función primordial asegurar el cumplimiento de
los principios éticos básicos enunciados en el Informe Belmont.
Así, los Institucional Review Boards (IRB o el equivalente nortea­
mericano de los comités éticos de investigación clínica) deben re­
visar el diseño del estudio propuesto, la relación beneficio-riesgo y
la obtención del consentimiento informado de los sujetos, previo
a su inclusión en el proyecto de investigación58.

Las publicaciones del Royal College of Physicians of London de
1971 y 1973 recomendaban el establecimiento de unos Comités de

56 F. Abe!, «Comités de bioética: necesidad, estructura y funcionamiento», ob.
Clt., s?ág. 245.

Ibíd., pág. 45.
58 1. Galende, «Los comités de ética en la investigación clínica», en J. L. Martí­

nez, ComItés de blOétlca, ob. cit., pág. 109. La misma autora tiene también un artí­
culo sobre comités de ética de investigación clínica: «Los comités de ética para la in­
vestigación clínica. Presente y futuro», en J. J. Ferrer y J. L. Martínez (eds.), ob. cit.,
págs. 417-427.



Ética para la Investigación (Research Ethics Committees) que debe­
rían supervisar, desde el punto de vista ético, todos los proyectos de
investigación en los que participaran seres humanos con el fin de
salvaguardar su integridad y asegurar el respeto a los Derechos Hu­
manos. Su composición y normas de funcionamiento fueron esta­
blecidas en 1984 (revisadas en 1990 y 19%). Desde 1997 se han
constituido en el Reino Unido, diez Multicentre Research Ethics
Committees (MREC) para los estudios que se realicen en 5 ó más
centros59.

Como señala Inés Galende: «Actualmente, ningún ensayo clíni­
co puede llevarse a cabo en el ámbito de la Unión Europea, sin con­
tar con la aprobación previa ~e un CEIC»6ü.

En España, los Comités Eticos de Investigación Clínica (CEIC)
están regulados en el ámbito nacional por la ley 25/1990, del Medi­
camento, yel Real Decreto 56111993, que desarrolla el título III de
La citada Ley. En ambas normas se definen Los mínimos que deben
cumplir los CEIC en cuanto a composición, funciones y normas de
funcionamiento. Pero, los criterios de acreditación, su ámbito de ac­
tuación y otros aspectos, son competencia de las Comunidades Au­
tónomas, lo que ha dado lugar a una gran heterogeneidad de los
CEIC en nuestro país.

5.2.3. COMITÉS DE ÉTICA ASISTENCIAL

Sigui~ndo a Juan Carlos ÁIvarez, elijo la denominación de, Co­
mité de Etica Asistencial frente a la de Comité Asistencial de Etica.
La primera parece más correcta, pues

el Comité no es asistencial, lo que es asiJtencial es la ética. La de­
nominación de Comité Asistencial de Etica es la utilizada por el
Insalud -circular 3/1995, de 30 de abril- mientras que en la re­
gulación de Cataluña -orden de 14 de diciembre de 1993- y el
País Vasco -decreto 143/1995, de 7 de febrero- se utiliza la de­
nominación de CEA61 .

•
59 1. Galende, «Los comités de ética en la investigación clínica», ob. cit.,

pág. 108.
60 Ibíd., pág. 110. ,
61 J. c. A1varez, «Comités de Etica Asistencial: reflexión sobre sus funciones y

funcionamiento», en]. J. Ferrer y J. 1.. Martínez (eds.), Btoética: un didlogo plural
ob. cit., pág. 367.



Francesc Abel señala vanas causas que explIcan el naCImIento de
los CEA; están en la línea de lo que presento en este trabajo y no son
otras que las que dan lugar al naCImIento de la bIOétlca: cnSlS del pa­
ternallsmo en la relaCIón clílllca, demanda o ImpOSICIón legal de la
autonomía del paCIente, reparto eqmtatlVo de los medIOs que pro­
porCIOnan las nuevas tecnologías y, por últImo, debate sobre el uso de
esas tecnologías bIOmédICas. Así, el autor señala:

Nacen -los CEA- en su forma más recIente, como deseo
de respetar al maxlmo la legltlma autonomía del paciente o como
consecuenCia de la funCión coactiva de la ley Surgen también los
CEA como respuesta al problema de dar pautas de actuaCión co­
herentes en casos dlfIClles, que se presentan con frecuencia, ne­
cesitan declSlones rápidas cuando lo hacen y entran en conflIc­
to valores del paciente, o de su familia, con los valores que los
profeSIOnales de la salud y la lllStltUClÓn sannana desean proteger
Los conflICtos pueden darse, ademas, entre el paCIente y la familIa
y, tamblen, entre los mismos miembros del equipo asistenCial al
dlfenr en la JerarqUlzaClón de valores62

Al IgUal que los CEIC, el naCImIento de los CEA hay que SItuar­
lo en Estados Ullldos. En 1960, el doctor Beldmg SCfe1bner pone a
punto un método para realIzar hemodlálIslS en Seattle; tuvo que rea­
lIzar una seleCCIón de paCIentes que pudIesen benefiCIarse de la téClll­
ca, una vez que se habían exclmdo los que no satlsfacían el cnteno de
mdICacIOnes médICas. Para ello se orgalllzó un ComIté; por pnmera
vez, un grupo mterdlsclplInano con partlCIpaCIÓn de legos y repre­
sentantes de la comullldad Junto a los expertos médICos, tIene la res­
ponsabIlIdad de evaluar opCIones clílllcas desde la perspectlva moral.

En 1968 se creó un comIté ad hoc en la Facultad de MedICma de
Harvard para determmar los cntenos de muerte cerebral. La reVIsta
médIca JAMA publIca el mforme de este comIté que será el ongen de
la formaCIón de comItés en los hospItales para deCIdIr cuándo se dan
las condiCiones de muerte del tronco encefálIco y las pOSIbIlIdades
étlcas y legales de desconexIón de respIraCIón aslstlda a los paCIentes.
Hay que añadIr que el progreso de los trasplantes de órganos fue lo
que oblIgó a que se llevase a cabo dICha reVISIón: el antenor cnteno
de muerte cardIOrresplratona hacía ImpOSIble la obtenCIón de órga­
nos en buen estado.

62 F Abel, «COffiltes de blOetlca neceSIdad, estructura y funCIOnamIento», ob
Clt, pag 251



Francesc Abel señala un importante aconteCimiento en relación
con los comites de ética asistencial.

En 1973 la doctora Karen Teel, pediatra en Austln, Texas, es­
cnbe un Importante artlculo, favoreciendo la creaclOn de comites
de etlca en los hospitales, para resolver problemas de etlca asisten­
Cial Este articulo tuvo gran mfluencia en la sentenCia del caso de
Karen Ann Qumlan63

En 1976, el Juez RIchard Hughes, del Tnbunal Supremo de New
Jersey, falló a favor de los padres de Karen Ann QU1ll1an (de 21 años,
en SItuaCIón de estado vegetativo perSistente), en el pleIto contra los
medICas del hospItal de Salllt Claue, reconoCIendo que, en este caso,
los mtereses de la persona estaban por enCIma del mterés del Estado
en la preservación de la vida Como señala Ferrer

Lo importante es una observacion del Juez Hughes los pro­
blemas morales de esta mdole debenan resolverse en el ambito ch­
UlCO, sm neceSidad de recurnr a los tribunales de JUStICia, ademas,
un comite de etlca podna aSiStIr en estos casos complejOS haCien­
do recomendaCiones morales y clanficando las cuestiOnes axlolo­
giCas para los que tlenen que tomar las deCislOnes Chntcas64

Para algunos autores, como Azucena Couceuo, el caso Qumlan,
en 1976, determllla el naCImiento de los CEA «Puede afirmarse que
su ImclO real--el de los CEA- se sItua en 1976 En ese año se VI­
VIÓ en Estados Umdos el prImer caso clímco en e! que un trIbunal
norteamerIcano pIde la mtervenclOn dIrecta del comlté»65.

La ya CItada ComisIón PreSIdenCIal de Estados Umdos creada
por el preSIdente Carter (1980-1983) publIcó nueve mformes, el m­
forme «DeCIdmg to Forego LIfe-Sustamlllg Treatment» recomIenda
que se creen comItés en los hospItales para la toma de decIslOnes étl­
camente correctas en paCIentes mentalmente mcapaces y reCién naCi­
dos gravemente enfermos

Francesc Abe! señala, en relaCIón con la expanSIón de los comités
de étICa asIstenCial.

•
63 F Abe1, «Comltes de bioenca necesidad estructura y funoonamlento" ob
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Entre los años 1983 y 1985, la American Hospital Associa­
tion's National Society for Patient Representation realizó una en­
cuesta sobre los hospitales que habían creado comités de ética. El
59 por 100 de los hospitales americanos los tenían funcionando;
en el año 1985, los tenían el 67 por 100 de los hospitales docen­
tes y de éstos el 86 por 100 eran comités establecidos con un
promedio de siete reuniones anuales y el resto eran comités crea­
dos ah hoc66.

El nacimiento de la bioética, ya lo he dicho en más de una oca­
sión, hay que situarlo en un momento histórico yen unas coordena­
das geográficas. No cabe duda que el origen geográfico está en Esta­
dos Unidos; la dimensión institucional de la bioética nace en ese
país y se extiende, posteriormente, al resto de los países occidenta­
les. El origen histórico de los CEIC y de los CEA se sitúa en Esta­
dos Unidos; en este sentido lo expresan los autores consultados en
relación a este tema. Así, Abel señala: «No creo que sea exagerada la
afirmación de que la gran mayoría de los CEA nacen en los Estados
Unidos con una fuerte motivación: la de proteger la autonomía de
los pacientes>P.

En España, la regulación más importante en el ámbito nacional
en relación con los CEA es la circular 3/95 de la Dirección General
del Instituto Nacional de la Salud de 30 de marzo de 1995. Algunas
Comunidades Autónomas han emitido regulaciones propias. Como
se puede comprobar, en nuestro país se inicia el camino de la bioéti­
ca de manera más lenta y posterior al desarrollo norteamericano.

5.2.4. CARACTERlSTlCAS BASlCAS DE LOS COMITÉS DE BIOETlCA

a) El comité de bioética como dmbito
de deliberación colectiva

Me interesa señalar una serie de características de los comités de
bioética; posiblemente no sean todas las que se puedan señalar de un
comité de bioética, pero sí son de las que considero esenciales, a par­
tir de los argumentos que aportaré, para delimitar aquello que debe

66 F. Abe!, «ComItés de bioética: necesIdad, estructura y funcionamiento», ob.
CIt., gág. 255.

Ibíd., pág. 253.



entenderse como comité de bioética de lo queda fuera de esta deno­
minación.

Diego Gracia se expresa con claridad en relación con la función
de un comité:

Un comité es un órgano de deliberación. La función del Co­
mité es deliberar. Por tanto, no se trata de informar a otros de las
propias ideas, ni de convencerles, ni de cambiar sus sistemas de
creencias o de valores. La función de un Comité es distinta, es de­
liberar, a fin de tomar decisiones sobre cuestiones complejas68.

A continuación realizaré una exposición del concepto «delibera­
ción»; lo considero esencial para entender qué es lo distintivo de un
comité de bioética. Para ello partiremos, siguiendo a Diego Gracia,
de dos posibles aproximaciones a los problemas éticos, que el autor
denomina «dilemática» y «problemática»69.

La aproximación dilemática supone que todo problema ético ha
de tener una y sólo una solución razonable, que puede alcanzarse con
el uso de la metodología correcta; ésta se conoce con el nombre de
Teoría de la Elección Racional. Los problemas éticos, desde esta pers­
pectiva, pueden reducirse a problemas técnicos (esta aproximación
dilemática tiene, pues, un carácter tecnocrático). Siempre que se nos
presenta un dilema, sabemos que no hay más que dos soluciones po­
sibles, ambas opuestas e incompatibles entre sí; sólo una puede ser
correcta, pero no sabemos cuál. La aproximación dilemática supone
una mentalidad decisionista: se parte del supuesto de que el objetivo
de la ética como disciplina es dar argumentos que inclinen la balan­
za en uno u otro sentido del dilema para decidir. La versión ética de
la aproximación dilemática es el utilitarismo: la decisión a favor de la
mayor utilidad es la económicamente razonable y también la única
moralmente justificable. El origen de la mentalidad decisionista, ca­
racterística del dilematismo, se remonta al descubrimiento de las le­
yes de probabilidad; su tesis es que una decisión es lógica y éticamen­
te correcta cuando coincide con el curso de acción de más alta
probabilidad de éxito.

La aproximación problemática pone el énfasis más en el procedi­
miento que en la conclusión, porque considera que no es evidente•

68 D. Gracia, «Teoría y práctica de los comités de ética», en]. L. Martínez (ed.),
Comités de bwética, ob. cit., pág. 60.

69 D. Gracia, «La deliberación moral. El papel de las metodologías en ética clí­
nica», en]. Sarabia y M. de los Reyes (eds.), Comités de ética asistencial Madrid, Aso­
ciación de Bioética Fundamental y Clínica, 2000, págs. 21-41.



que los problemas morales tengan siempre solución y que, si tienen
solución, sea una y la misma para todos. Los problemas son cuestio­
nes abiertas en las que, a diferencia de la aproximación dilemática, la
solución no está presente desde el principio, y por tanto la cuestión
no está en la elección entre dos o más posibles respuestas, sino en la
búsqueda de una respuesta adecuada.

La mentalidad problemática parte siempre del supuesto de ina­
decuación entre realidad y razón: nadie está en condiciones de abar­
car toda la riqueza de la realidad; esto se hace evidente para la ética y
la política. Para Aristóteles, el razonamiento ético no pertenece al ni­
vel de la episteme o ciencia (entendida como un conocimiento cier­
to y universal sobre la realidad), sino al de la doxa u opinión, en el
cual es posible el desacuerdo, la coexistencia de diferentes opiniones,
así como de opiniones distintas a las mantenidas por la mayoría (la
paradoja o para-doxa de los griegos). Así, pues, las cuestiones morales
son opinables y paradójicas y no pueden ser ni matemáticas ni de­
ductivas.

La prudencia (phronesis) es el arte de tomar decisiones morales
razonables, pero inciertas; para Aristóteles, es un correcto uso de la
razón en condiciones de incertidumbre. La deliberación (boúlesis) es
el procedimiento o carnino que se ha de recorrer para realizar juicios
prudentes. También Aristóteles dice que nadie delibera sobre cosas
que son invariables, sino sobre las cosas que pueden ser de otra ma­
nera7ü • Aquí está el origen del problematismo moral al que me estoy
refiriendo.

Dicho lo anterior, será fácil de entender el concepto de delibera­
ción que expone Diego Gracia:

La deliberación es, antes que nada, la fe en la inconmensura­
bilidad de la realidad, y por tanto en la necesidad de incluir todas
las distintas aproximaciones y perspectivas, a fin de enriquecer el
debate y la comprensión de las cosas y los hechos. En otras pala­
bras, la deliberación es la capacidad de relativizar la propia pers­
pectiva acerca de los fenómenos, teniendo en cuenta las perspecti­
vas de los demás, discutiendo racionalmente sus puntos de vista y
modificando progresivamente la propia visión del proceso. La de­
liberación es un modo de conocimiento, porque durante la mis­
ma todos los implicados se hallan en un continuo proceso, pacífi­
co y no coactivo, de evaluación y cambio de sus propios puntos de
vista (...) Deliberar es un arte, basado en el respeto mutuo, cierto

70 Anstóteles, Éttca a Nzcómaco, 1112a, 1140a.
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grado de humildad o modestia intelectual, y el deseo de enrique­
cer la propia comprensión de los hechos, escuchando e intercam­
biando opiniones y argumentos con los otros implicados en el
proceso (...) La deliberación necesita de ciertos conocimientos,
pero especialmente de ciertas habilidades y sobre todo de algunos
rasgos de carácter. Una persona con graves restricciones psicológi­
cas, como miedos inconscientes o rígidos prejuicios, sin la capaci­
dad de verbalizarlos y analizarlos pacíficamente y sin ansiedad,
tendrá una capacidad reducida de intervenir activamente en un
proceso de deliberación. La experiencia enseña que el proceso en
sí mismo actúa como educativo, mejorando las capacidades de las
personas implicadas en el mismo. Puede decirse que nadie sabe
cómo deliberar de manera natural. La deliberación no es un com­
portamiento natural, sino moral. De manera natural, todo el
mundo cree estar en posesión de la verdad (.. .)71.

Es una cita extensa, pero de gran utilidad para demarcar el obje­
tivo de los comités de ética, es decir, qué se ha de entender por bioé­
tica en su dimensión institucional: ni más ni menos que la gestión
abierta y democrática (<<problemática», siguiendo la terminología que
acabo de exponer) de los valores relacionados con la vida humana.

Ni la racionalidad dilemática, expuesta al principio, ni la estraté­
gica (que sólo tiene en cuenta los intereses de los afectados para ne­
gociaciones puramente tácticas), son útiles para los comités de bioé­
tica. Sólo desde la deliberación, el trabajo de los comités de bioética,
tanto en el ámbito privado como en el público, será adecuado y co­
herente con el carácter «problemático» de la bioética en su dimensión
institucional.

Siguiendo esta línea de argumentación, es interesante la evidente
conexión entre la aproximación «problemática» a los problemas éti­
cos y la deliberación como procedimiento óptimo, por un lado, y,
por otro, la teoría política. Como señala Diego Gracia, la teoría mo­
derna de la deliberación ha sido desarrollada más por filósofos de la
política que por eticistas (en este sentido, se puede citar la propuesta
metodológica de Amy Gutmann y Dennis Thompson que ofrece un
enfoque para tratar los conflictos, basado en una concepción inicial­
mente política de la democracia deliberativa, pero cuya efectividad
~uede ampliarse a diversos ámbitos de las éticas aplicadas). Por ello,
la gestión de las relaciones entre los seres humanos, ha de estar basa­
da en procesos deliberativos, para hacerlos razonables y morales; fren-

71 D. GraCia, «La deliberaCión moral: el papel de las metodologías en Ética clí­
mca», ob. cit., págs. 37-38.



te al ciego egoísmo de la racionalidad estratégica (que impera en el
mundo de las relaciones políticas), la deliberación parece ser el mejor
antídoto para alcanzar auténticos compromisos morales.

Según he argumentado, puesto que el método deliberativo se
impone como el propio de la bioética, podemos deducir un compro­
miso social y político de la bioética como disciplina, tanto en su di­
mensión epistemológica como institucional. La bioética aplica el
proceso de la deliberación a un aspecto concreto: la gestión de los fi­
nes individuales y colectivos de la vida humana; pero la deliberación
también es un procedimiento propio de una determinada manera de
entender la política; esto está en íntima conexión con lo que señalé
en el punto 5.1.3., apartado c): la bioética tiene, a la vez, un carácter
público y privado, en continua interacción y condicionamiento per­
manente. Diego Gracia lo expresa de la siguiente manera:

La bioética es un proceso de deliberación acerca de los fines
individuales y colectivos de la vida humana. Consecuentemente
no puede limitarse a los hospitales o las Facultades de Medicina.
Los objetivos de la vida humana son primariamente sociales y po­
líticos. Y como el propósito de la medicina deriva de estos objeti­
vos, es necesario concluir que la bioética está comprometida ine­
vitablemente en cosas que ocurren fuera de los hospitales y de las
profesiones sanitarias. La bioética no es una mera ética profesio­
nal, sino también y principalmente una parte de la filosofía políti­
ca (...) La bioética es una disciplina social y política y no sólo pro­
fesional72•

b) Entre el subjetivismo y elobjetívismo morales

En el apartado anterior he expuesto una de las características
esenciales de los comités de bioética: la deliberación. También he se­
ñalado que el modelo deliberativo implica una manera determinada
de comprender la naturaleza de los juicios morales que hacen los co­
mités de bioética: son juicios que intentan dar solución a problemas
sobre los que no hay una solución a priori, en los que son posibles
más de una alternativa de solución, incluso alternativas contradicto­
rias (juicios paradójicos), yen los que se impone el procedimiento de
la deliberación como ideal para alcanzar la solución más prudente.

72 D. Gracia, "La deliberación moral: el papel de las metodologías en Ética clí­
nica», ob. cit., págs. 40-41.



Entendida de esta manera la naturaleza de los juicios morales de
los comités de bioética, la ética de los comités de bioética no puede
entenderse como disciplina absolutamente objetiva o absolutamente
subjetiva. Como señala Diego Gracia:

f 'h

Si se considera que le ética es una disciplina «objetiva», que
juzga los actos en tanto que buenos o malos a partir de unos prin­
cipios absolutos e inmutables, no se ve qué sentido puede tener la
opinión de un Comité, o cuál puede ser su ventaja sobre la refle­
xión sensata y prudente de una persona individual. Si, por el con­
trario, se piensa que los juicios morales son completamente subje­
tivos, tampoco que tenga mucho sentido la formación de
Comités, ya que en ese caso hay que decir que las opiniones éticas
de todos son igualmente respetables, y hay que permitir que cada
uno actúe según su leal saber y entender. En ambas situaciones,
pues, los Comités de ética carecerían de sentid073.

Por otra parte, el entorno social en el que se produce el naci­
miento de la bioética es el de una sociedad pluralista. A partir de las
guerras de religión de los siglos XVI y XVII en Europa, cobra fuerza la
idea de que las creencias y los valores individuales han de ser respeta­
dos mientras no entren en colisión con un bien común definido por
la propia sociedad mediante consenso. De esta manera, se determi­
nan una serie de deberes públicos, basados en unos valores funda­
mentales no negociables (o ética de mínimos) que han de ser exigidos
a todos por igual, incluso de manera coactiva, pero que no están de­
finidos de una vez por todas, de manera universal, absoluta e intem­
poral; es decir, incluso estos mínimos han de ser establecidos, en
cuanto a sus contenidos materiales, a través de la deliberación colec­
tiva en la que idealmente deberían participar todos los afectados (ma­
nejo democrático de los valores frente al paternalismo). También
existen una serie de valores que cada persona gestiona libremente
(ética de máximos). En este sentido, Diego Gracia hace una distin­
ción importante (a la que ya he hecho referencia en la nota 30 yen el
punto 5.1.4.), a la que vuelvo a referirme por su gran importancia,
que permite entender la naturaleza del pluralismo en la sociedad mo­
derna:
•

El gran descubrimiento de la modernidad fue que los princi­
pios morales, si son absolutos, han de tener un carácter meramen-

73 D. Gracia, «La ética de los ComItés de ética», en BlOétzca clínzca, Santa Fe de
Bogotá, El Búho, 1998, pág. 123.



te formal y canónico; y si son materiales y deontológicos, ya no
pueden ser absolutos, son creaciones humanas, temporales e his­
tóricas (...). Lo único que escapa al pluralismo es el principio for­
mal de igual consideración1 respeto de todos los seres humanos.
Este es realmente absoluto7 .

Esto es sinónimo de la aceptación del principio de tolerancia, o
el reconocimiento del derecho del otro a tener su propio sistema de
valores, o el respeto al principio de autonomía individual; esto ha te­
nido enormes consecuencias en el campo de la ética en general y, en
el de los comités de bioética, en particular.

Los comités de bioética se insertan dentro de esta concepción de
la ética del pluralismo y, del procedimiento democrático y abierto,
que he señalado en el párrafo anterior. Es una ética respetuosa con los
derechos humanos fundamentales, pero sin respuestas a priori, abso­
lutas y definitivas para todas las situaciones posibles. Por ello, com­
parto la opinión de Jorge José Ferrer:

Ni el objetivismo puro ni el subjetivismo duro constituyen las
vías de la moralidad hoy. El camino que parece más garantizado fi­
losóficamente, en mi opinión, es el que marcan los comités: el
acuerdo intersubjetiva argumentado, razonado y razonable, que
procura alcanzar acuerdos y decisiones prudentes en situaciones
complejas, marcadas por la incertidumbre75

.

~ La interdisciplinariedad

Al igual que al tratar la dimensión epistemológica de la bioética
hice referencia al carácter interdisciplinario de la disciplina (en el
punto 5.1.3., apartado b), esta característica también es esencial en la
dimensión institucional de la misma. Ya señalé entonces que la bioé­
tica es un campo de estudios interdisciplinarios que requiere de la de­
liberación y, por tanto, de la participación plural. El concepto de plu­
ralismo, ya señalado en el citado punto por Hottois, conecta con esta
otra característica, la interdisciplinariedad. Sólo desde la representa­
ción plural de intereses y conocimientos es posible una deliberación
auténtica a nivel de comités de bioética; la interdisciplinariedad ins-

74 D. GraCIa, «La ética de los Comités de ética», ob. Clt., págs. 125-126.
75 J. J. Ferrer, «HIstoria y fundamentos de los comités de ética», ob. cit., pág. 40.



titucional es una garantía de pluralismo y condición necesaria para la
deliberación.

También es interesante la cita de Victoria Camps en la que pone
de manifiesto las dificultades que supone la interdisciplinariedad por
la incompatibilidad de lenguajes de los participantes en los comités
de bioética; esta dificultad puede truncar el objetivo primordial de los
comités, es decir, la deliberación como procedimiento para la toma
de decisiones prudentes sobre cuestiones complejas en torno a valo­
res relacionados con la vida humana.

Jorge José Ferrer se refiere al tema de la interdisciplinariedad en
el artículo citado. Aporta datos interesantes. En primer lugar, el he­
cho de que, a pesar de que desde la década de los ochenta se ha escri­
to bastante sobre el tema, no existe ningún estudio en relación con la
bioética y los comités de bioética. En segundo lugar, nos propone
una definición que considero adecuada: «Hay interdisciplinariedad
cuando existe una interacción entre dos o más disciplinas en el análi­
sis de una cuestión o problema, dando lugar a una comprensión del
objeto de estudio que no la hubiese alcanzado ninguna de ellas por sí
sola»76. En tercer lugar, plantea una cuestión interesante: teniendo en
cuenta que en un comité de bioética hay aportaciones que provienen
de disciplinas como la medicina, el derecho, la psicología, la ética,
etc., ¿cuál es el estatuto epistemológico del discurso que se hace en un
comité de bioética? El argumento que aporta está a favor de la natu­
raleza moral de dicho estatuto:

El estatuto epistemológico del conjunto del discurso lo deter­
mina la pregunta que se plantea y la respuesta última que se bus­
ca, la perspectiva dominante del análisis. Y la pregunta que se
plantea a un comité de bioética es de índole moral. Por ende, pa­
rece que la respuesta que se formula también debería serl077

•

,. De esta manera lo que se produce es una interacción entre las dos
dimensiones de la bioética: el saber se produce a partir del poder y, a
la vez, la dimensión institucional genera conocimiento (a través de
la deliberación que tiene lugar en los comités de bioética). Podemos
hablar, por otra parte, de una doble interacción en los comités de
bi.ética: en primer lugar, entre la moral pública representada por el
derecho y la moral privada propia de la ética; yen segundo lugar, la in­
teracción entre un saber técnico-científico y uno jurídico-político.

76 ].]. Ferrer, «Historia y fundamentos de los comités de blOética», ob. cit.,
pág.41.

77 Ibíd., pág. 42.



5.2.5. COMITES DE BIOETICA y «EXPERTOS» EN BIOÉTlCA

He expuesto cómo surgieron y se desarrollaron los comités de
bioética y la interacción entre esta dimensión institucional y la epis­
temológica. La función de un comité es deliberar; la deliberación es
un procedimiento para afrontar problemas éticos caracterizado por
su presupuesto «problemático» (frente al «dilemático») y, por otra
parte, por su carácter abierto y democrático, distante del modelo pu­
ramente estratégico (propio de la negociación política). El argumen­
to histórico que he desarrollado habla a favor del pluralismo en los
comités de bioética.

Victoria Camps nos previene del riesgo de profesionalizar la
bioética y crear al «bioeticista», como otro experto que atiende a una
parte del conocimiento que él domina. Su argumento es el siguiente:

"

Vivimos en sociedades liberales, plurales y democráticas, en
las cuales no puede ni debe haber moralistas profesionales (...) Na­
die tiene autoridad suficiente para decir qué está bien y qué está
mal, y nadie, por otra parte, puede inhibirse de la obligación de
valorar y tratar de erradicar lo que está mal y es injusto. La moral
es una dimensión del comportamiento humano que no es exclu­
siva de nadie. De lo que no se deduce que el filósofo no tenga algo
que hacer como filósofo de la moral. Puede poner la erudición
que posee al servicio del análisis de los conflictos morales, que es
algo más modesto que dar respuestas78.

Este argumento es análogo a las características esenciales de la
bioética desarrolladas en el punto 5.1.3. del presente trabajo; en él se­
ñalé que la bioética era fruto del diálogo racional, plural y crítico y,
por ello, choca con la pretendida «profesionalización» ya que, con
ella, se perdería esta nota esencial; y, por otra parte, que la bioética es
una disciplina siempre inacabada, ya que el estatuto epistemológico
de la bioética no es el propio de la ciencia o episteme (con pretensión
de conocimiento universal y cierto), sino el de la opinión o doxa; si
la bioética se «profesionaliza», perdería el estatuto epistemológico de
conocimiento razonable y probable (frente a la pretensión de certeza
y universalidad); el pluralismo en la c<?mposición de los comités de
bioética, desde sus inicios, es lo que garantiza el estatuto epistemoló-

78 V. Camps, Una vzda de calzdad. Reflexiones sobre bzoétzca, Barcelona, Ares y
Mares, 2001, págs. 218-219.



gico de la bioética. Otra vez, la doble dimensión de la bioética es evi­
dente, a la vez que condición de necesidad: la composición plural de
los comités de bioética -dimensión institucional- condiciona un
determinado estatuto epistemológico. Si modificamos la dimensión
institucional, desaparece la dimensión epistemológica que le corres­
ponde: la profesionalización de la bioética, la creación de «bioeticis­
tas», anularía las características esenciales de la bioética como saber.

En la segunda parte del argumento de Victoria Camps se apun­
ta una posibilidad, que no es incompatible con la composición plu­
ral de los comités de bioética: que el filósofo pueda poner sus cono­
cimientos al servicio de la resolución de conflictos morales. Sin
embargo, aunque lo anterior pueda ser una aportación interesante,
creo que lo realmente importante es que los participantes en comités
de bioética adquieran, previamente a su participación, la informa­
ción necesaria sobre sus objetivos y procedimiento; si, como deber
ser habitual, participa un filósofo de la moral, su aportación puede
servir de guía en el desarrollo del proceso de deliberación plural. Pero
esto dista mucho de la pr~tendida «profesionalización» y creación de
la figura del bioeticista. Esta parece ser la confusión en la que caen
autores como J. J. Ferrer, que caracteriza la figura del bioeticista de la
manera siguiente:

, ¡

El papel del bioeticista, en cuanto conocedor de las teorías
éticas y de las metodologías de análisis y argumentación moral, es
de índole socrática, mayéutica. Con sus preguntas y observaciones
debe ayudar al grupo a poner sobre la mesa los datos relevantes
para la deliberación moral. También le compete garantizar que la
argumentación del grupo se encamine por derroteros moralmen­
te aceptables79•

Parece que el citado autor confunde la aportación que pueda te­
ner el filósofo moral en un comité de bioética y la figura del bioeti­
cista. El argumento histórico está a favor del pluralismo en bioética,
tanto epistemológica como institucionalmente, frente a la pretensión
de especialización o profesionalización.

79 J.]. Ferrer, «Historia y fundamentos de los comités de ética», ob. cit., pág. 42.



Epílogo

El objetivo de la presente obra ha sido argumentar la hipótesis si­
guiente: el nacimiento de la bioética es un acontecimiento histórico
imprevisto, que se produce a principios de la década de los setenta del
siglo pasado, como consecuencia de la convergencia de una serie de
factores (sociales, políticos, económicos, tecnológicos, etc.), que inte­
ractúan, bien reforzándose, o en conflicto. La consecuencia de dicho
acontecimiento histórico, siguiendo los presupuestos metodológicos
de Michel Foucault, tuvo como consecuencia, a la vez, la aparición
de una nueva disciplina y de una nueva ordenación institucional, en
el sentido de la indisociable unión entre práctica discursiva y acción,
o entre saber y poder.

Las fuentes historiográficas en torno al momento histórico del
origen de la bioética las he clasificado en cuatro capítulos, integran­
do en ellos la constelación de factores de cuya convergencia es here­
dera la bioética, tanto epistemológica como institucionalmente. Se
corresponden con la imagen espacial de cuatro vectores verticales con
importantes interdependencias. El último capítulo muestra la conse­
cuencia de todo lo anterior: el nacimiento de la nueva disciplina y sus
repercusiones institucionales, en forma de un vector horizontal que
penetra a los cuatro verticales dando como resultado un nuevo vec­
tor que sería la bioética como disciplina y las regulaciones institucio­
nales que de ella se derivan.

En el primer capítulo muestro la importancia que ha tenido el
paternalismo médico en el nacimiento de la bioética. La relación en­
tre médicos y enfermos se ha mantenido intacta desde que Hipócra-



tes sentase las bases de la medicina occidental hace dos mil quinien­
tos años; hace tan solo treinta años esta relación comenzó a ser con­
flictiva. Con razón se puede afirmar que la medicina y la relación en­
tre médico y enfermo han evolucionado en las tres últimas décadas
más que en toda su historia.

Para entender la crisis del paternalismo médico en toda su com­
plejidad he utilizado las herramientas conceptuales de Michel Fou­
cault, en relación con la analítica del poder. El paternalismo médico
adopta una forma de dominación similar a las monarquías absolutas
europeas, ajustándose al modelo jurídico foucaultiano. Sin embargo,
este modelo es incapaz de dar cuenta de los nuevos mecanismos de
poder que invaden y contaminan a los aparatos jurídico-políticos eu­
ropeos a partir del siglo XVIII; se trata de disciplinas, que actúan sobre
el cuerpo individual, y regulaciones que actúan sobre el cuerpo social,
traduciéndose en un poder de normalización ejercido a través de ex­
pertos. Es el modelo bélico descrito por Foucault. Junto al poder del
médico, se desarrolla el de la medicina más allá del ámbito de la en­
fermedad (la medicina social), intentando decidir sobre los valores re­
lacionados con la vida y el cuerpo, ejercido por técnicos y profesiona­
les, que utilizan la medicina como forma de poder autoritario con
funciones de normalización social.

Desde la perspectiva del modelo jurídico, hasta la década de los
sesenta del siglo xx el médico ha asumido el rol de padre en su rela­
ción con el enfermo, convirtiéndola en una relación asimétrica. Las
decisiones, desde esta perspectiva, las tomaba siempre el médico ya
que el enfermo era considerado, a la vez, un incapacitado físico y mo­
ral. Este rol de padre, por parte del médico, en la relación clínica es
el núcleo del paternalismo médico, que ha sido una constante en
toda la historia de la medicina occidental.

El origen del término «paternalismo» es reciente pero hace referen­
cia a una determinada práctica que tiene muchos siglos de antigüedad.

El origen de la práctica del paternalismo médico hay que situar­
lo en Grecia. Hay dos notas definitorias en los orígenes del paterna­
lismo médico: su carácter naturalista y carismático. En cuanto al
carácter naturalista, hay que anotar que el concepto de phjsis o natu­
rale~a, como conjunto ordenado de cosas, ha sido de importancia ca­
pital en el desarrollo de la cultura griega y en la occidental, por exten­
sión; la ética griega tiene una raíz naturalista: bueno es aquello que
ocupa su lugar en el orden natural. El enfermo, se ha desviado del or­
den natural y, siguiendo la interpretación naturalista, es un disminuido
o incapacitado físico y moral. Este paternalismo de raíz naturalista está
presente en la tradición socrática y en los escritos de Hipócrates (llama-



do «el padre de la medicina», 460-377 a.c.), sobre todo en elJuramen­
to, considerado el documento fundamental de la ética médica y el que
está en la base del desarrollo histórico del paternalismo médico. En
cuanto al carácter carismático, según las investigaciones del sociólogo
Max Weber, en el origen de la dominación de la profesión médica hay
un carisma (khárisma), en el sentido de una gracia (que etimológica­
mente deriva del griego kháris): el médico, como profesional, tiene el
poder de gratificar al enfermo, y éste el deber de dejarse gratificar; se
trata de una dominación gratificante o carismática.

Toda la tradición del paternalismo médico entró en crisis a fina­
les de la década de los años sesenta cuando los enfermos demandaron
el respeto institucional del derecho a su autonomía, es decir, a que la
ley les amparase en el respeto de sus decisiones, dejando de ser consi­
derados unos incapacitados morales. La crisis del paternalismo obli­
gó a la profesión médica a redefinir su rol profesional. También la de­
manda de autonomía afectó al poder de la medicina social, aunque
con diferente resultado (el fenómeno de la medicalización se ha con­
solidado desde el siglo XVIII, incrementándose vertiginosamente con
el Estado de bienestar y manteniéndose hasta nuestros días). Esta
nueva situación histórica es uno de los elementos clave que están de­
trás del origen de la bioética. La definición del nuevo rol del médico,
en una época en la que la demanda de respeto a la autonomía de los
pacientes se ha convertido en una imposición legal, es uno de los te­
mas de los que tratan con frecuencia las publicaciones de la bioética
desde sus orígenes.

Así, pues, otro hecho histórico decisivo en el nacimiento de la
bioética es el reconocimiento institucional del derecho a la autono­
mía de los enfermos, es decir, la imposición legal de respeto, por par­
te de la profesión médica, a las decisiones de este colectivo. Esto que­
dará plasmado en la fórmula del consentimiento informado que
pretende ser la solución al conflicto entre la tradición paternalista en
la profesión médica y la demanda de respeto a la autonomía en la ges­
tión de los valores de la vida.

El concepto de autonomía no es un concepto unívoco ni de fácil
demarcación. En este trabajo, la autonomía hace referencia a una ca­
pacidad personal en relación con la gestión de los valores del cuerpo
y de la vida. Se señala, también, la distinción conceptual entre el con­
cepto de autonomía y el principio de respeto a la autonomía (relacio­
nado, este último, con el hecho de asegurar las condiciones necesarias
para que la elección sea autónoma).

La evolución del modelo paternalista tradicional (siguiendo la
perspectiva jurídica de Foucault), que justificó el absolutismo políti-



co, al modelo de respeto al principio de autonomía individual, que
concluyó en los regímenes democráticos, es un proceso histórico
que se evidenció en el ámbito de las relaciones sociales y políticas de
los países europeos desde el siglo xv al XVIII, no siendo así en el ámbi­
to de la relación clínica. En este proceso histórico tuvieron gran im­
portancia las guerras de religión entre católicos y protestantes (en­
tre 1521, fecha de la reforma protestante y 1648, año de la paz de
Westfalia), y la conclusión de la necesidad de una convivencia pacífi­
ca y respeto a las creencias religiosas; esto se traduce en la necesidad
de reconocer la virtud de la tolerancia, que se instaura en Europa tras
las guerras de religión, recogiéndose en forma de un derecho huma­
no de los llamados de primera generación (o civiles y políticos), el de­
recho a la libertad de conciencia, según el cual cada persona tiene de­
recho a vivir de acuerdo con sus creencias religiosas y morales.

La crisis del paternalismo, que empezó afectando a las relaciones
sociales y políticas desde el comienzo de la modernidad europea, no
se extiende al ámbito de la relación clínica hasta finales del siglo xx.
El principio de respeto a la autonomía de los pacientes es algo ajeno
a la tradición médica que ha continuado anclada en el esquema de la
beneficencia paternalista. El reconocimiento institucional del princi­
pio de respeto a la autonomía del enfermo en el ámbito de la relación
clínica tuvo como consecuencia el desarrollo de la fórmula del con­
sentimiento informado y se produce, fundamentalmente, a partir
de dos hechos: en primer lugar, tras una serie de sentencias judicia­
les en Estados Unidos (la common law norteamericana); y, en se­
gundo lugar, por la transcendencia social y política de los movi­
mientos ciudadanos de los años sesenta que reivindicaron los
valores de individualidad, libertad y autonomía, plasmándose en
una serie de códigos y cartas de derechos de los enfermos, destacan­
do la Carta de Derechos del Paciente aprobada por la Asociación
Americana de Hospitales en 1973.

El principio de respeto a la autonomía del enfermo y la fórmula
del consentimiento informado han sido uno de los vectores básicos a
tener en cuenta en el nacimiento de la bioética. Tras veinticinco si­
glos de paternalismo médico, se ha producido un conflicto y un des­
pl'iamiento hacia el lado del respeto a la voluntad del enfermo Sien­
do un logro social de gran trascendencia hay que tener en cuenta, sin
embargo, algunas críticas a dicha fórmula para evitar que se convier­
ta en un mero trámite legalista que dificulte la relación clínica y pu­
diera ir, paradójicamente, en contra de los intereses de los pacientes.

Siendo de gran trascendencia los fenómenos históricos acaecidos
en la relación clínica a finales del siglo xx, no serán los únicos, ni cua-



litativa ni cuantitativamente, que determinaron el nacimiento de la
bioética. El contexto sociopolítico y económico en la década de los
sesenta y principios de los años setenta, en los paises occidentales, fue
otro factor decisivo en dicho origen. La sociedad de consumo, el Es­
tado de bienestar, las teorías económicas de J. M. Keynes, apoyadas
en la ética utilitarista, determinaron dicho contexto.

A lo largo de la historia de la civilización occidental, el derecho a
la salud y el deber de asistencia sanitaria han tenido una estrecha re­
lación con el concepto de justicia imperante en cada momento. Du­
rante muchos siglos estuvo presente la concepción griega de justicia
como proporcionalidad natural de manera el grado de asistencia sani­
taria prestada era proporcional al puesto ocupado naturalmente por
un individuo en la sociedad. El liberalismo consideró a la justicia
como libertad contractualy la asistencia sanitaria se deja a la libre elec­
ción individual, de manera que cada beneficiario contrata (si puede)
servicios médicos directos o a través de seguros privados, producien­
do diferencias significativas en la asistencia sanitaria según la clase so­
cial; para los liberales clásicos y los nuevos liberales, la salud es un de­
recho que debe ser protegido por el Estado (como derecho negativo
o de primera generación: el Estado tiene la obligación de impedir que
se atente contra la integridad corporal), pero no de modo positivo (es
decir, con una promoción estatal, procurando asistencia sanitaria a to­
dos los individuos). El liberalismo contractualista de tradición kantia­
na, sobre todo con John Rawls y su teoría de la justicia como equidad,
y rawlsianos como Daniels, Fried o Green, pretenden introducir co­
rrecciones al liberalismo clásico intentando superar las diferencias so­
ciales, y más concretamente la asistencia sanitaria. En el otro extremo
del liberalismo hay que situar a la justicia como igualdad social típica
de los países marxistas, en los que los poderes públicos intentaron ha­
cerse cargo de la asistencia sanitaria con una cobertura universal y sin
restricciones.

Pero la teoría de la justicia más interesante en relación con el na­
cimiento de la bioética es la justicia como utilidadpública. Keynes fue
el economista a partir de cuyas teorías se fundó el Estado de bienes­
tar, a partir de la II Guerra Mundial. Consideró que el elemento fun­
damental de la actividad económica fue la demanda (no la oferta); el
consumo pasa a ser el motor de la economía y productor de riqueza;
el Estado asegura los servicios sociales y el pleno empleo. Los Estados
occidentales empiezan a asumir los derechos de segunda generación
(sociales, culturales y económicos) por criterios de utilidad (no de be­
neficencia o de justicia). Como consecuencia de todo lo anterior, la
salud pasa de ser un bien de producción a un bien de consumo y su



promoción y gestión, en la mayor parte de los países occidentales,
se convierte en estatal (excepto en Estados Unidos, país que ha con­
tinuado con un esquema liberal clásico en el tema de asistencia sa­
nitaria).

En el contexto histórico de la economía keynesiana y el Estado de
bienestar se produce la definición de salud de la Organización Mundial
de la Salud en 1946: «La salud es un estado de completo bienestar físi­
co, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enferme­
dades». Algunas consecuencias de esta definición son las siguientes: el
Estado se hace cargo de la promoción de la salud y del deber de asisten­
cia sanitaria, la salud se equipara a bienestar con una progresiva medi­
calización de la sociedad, y el ámbito de la sanidad crece de manera
progresiva e indefinida. En este proceso conviene distinguir dos etapas:
en primer lugar, la extensión de la medicina a ámbitos que no se hallan
adscritos inicialmente a la enfermedad (saneamiento de aguas, habita­
bilidad, régimen urbano, seguros, etc.); y, en segundo lugar, el modelo
sanitario que se desarrolla con el Estado de bienestar, en el que se equi­
paran los conceptos de salud y bienestar. La bioética nace cuando en­
tra en crisis el Estado de bienestar y comienza el desarrollo de políticas
neoliberales que afectan a las políticas sanitarias; sin embargo, el fenó­
meno de la medicalización continúa incrementándose hasta nuestros
días, siendo de gran importancia para una valoración crítica de los te­
mas a los que dedica su atención la bioética, desplazando la atención de
los aspectos más reducidos de la relación clínica.

A principios de los años setenta se produce la crisis del Estado de
bienestar y se impone la necesidad de limitaciones a la asistencia sa­
nitaria. La crisis de recursos, el envejecimiento de la población, la
ofensiva neoliberal, etc., son factores que desencadenaron la crisis y
terminaron afectapdo, aunque no de manera significativa, a la asis­
tencia sanitaria. Este es el contexto histórico de nacimiento de la
bioética, el final del Estado de bienestar, el comienzo de la crisis, y la
necesidad de limitaciones a la asistencia sanitaria. La OMS modificó,
en Alma-Ata (antigua URSS), en 1978, la anterior definición de sa­
lud de 1946, estableciéndose como mínimo indispensable que debía
ser garantizado por todos los Estados el de la «atención primaria». El
prudente manejo de dos conceptos, los de eficiencia y equidad, se ha
hecI.o imprescindible para enfrentarse a la nueva situación en la que
se imponen limitaciones a las prestaciones de asistencia sanitaria; una
distribución justa de recursos escasos no se puede hacer ni desde cri­
terios exclusivamente economicistas (propios del utilitarismo), ni
desde criterios exclusivamente principialistas o deontológicos, que
apelen al concepto de justicia como equidad.



Los debates en torno a la justicia sanitaria a finales de los sesenta
y principios de los setenta, con el comienzo de la crisis del Estado de
bienestar, fueron el entorno socioeconómico y político que dio lugar
al nacimiento de la bioética y han pasado a ser una parte esencial del
cuerpo epistemológico de la misma, desplazando, en parte, al debate
sobre la autonomía.

Como ya he dicho, la extensión de la asistencia sanitaria a un nú­
mero considerable de la población fue un fenómeno novedoso intro­
ducido por el Estado de bienestar, dando Jugar a lo que se ha denomi­
nado la «medicalización» de la sociedad. Este fue el vehículo ideal para
que las nuevas tecnologías médicas y la biotecnología, que en esos mo­
mentos se encontraban en una situación de auténtica revolución en
cuanto a saber y práctica, pudieran aplicarse a un número considerable
de personas. El Estado de bienestar no imponía restricciones económi­
cas a nuevas tecnologías médicas de diagnóstico y tratamiento; todo
gasto en asistencia sanitaria se asumía en aras del bienestar de la pobla­
ción; incluso después de la crisis, las restricciones en materia de asisten­
cia sanitaria no han sido tan importantes como en otros capítulos.

Otro factor de indudable trascendencia en el nacimiento de la
bioética es el impacto de las nuevas tecnologías médicas y las biotec­
nologías en una población medicalizada, en la que van a tener fácil
aplicación como medidas diagnósticas y terapéuticas las nuevas tec­
nologías biomédicas. Aunque la aplicación clínica no es la única im­
portante de estas nuevas tecnologías: los riesgos para la salud que in­
troducen los cambios medioambientales producidos por empresas
relacionadas con la biotecnología, o el alcance parcialmente descono­
cido de los riesgos para la salud que comportan los alimentos trans­
génicos, son dos ejemplos de la inseguridad e incertidumbre asocia­
das a las tecnologías biomédicas.

A finales del siglo xx se produce un fenómeno nuevo consistente
en la percepción social de los riesgos importantes derivados del desa­
rrollo tecnológico, que son imputables a las acciones y decisiones hu­
manas; es lo que el sociólogo alemán Ulrich Beck llamó sociedad del
riesgo. Es una situación en la que son imprevisibles las consecuencias
de la acción tecnológica, yen la no existe una autoridad que garanti­
ce la bondad de las acciones, imponiéndose la necesidad de una ges­
tión democrática y responsable del riesgo.

En el capítulo cuarto se hace un r.ecorrido por los conceptos de
riesgo y responsabilidad, en relación con las nuevas tecnologías bio­
médicas y su nexo con el nacimiento de la bioética. Para ello se expo­
nen las aportaciones de destacados autores sobre estos temas. Niklas
Luhmann, sociólogo alemán, profundiza sobre el concepto de riesgo



y considera que la pregunta relevante es saber quién o qué decide si
un riesgo ha de ser considerado o no. Otro sociólogo alemán, Ulrich
Beck, establece una distinción entre la modernización lineal que ca­
racteriza tanto al fatalismo negativo ante las nuevas tecnologías como
a la ciega creencia en el progreso, y la sociedad del riesgo caracterizada
por la ambivalencia propia de la modernización reflexiva, en la que se
produce una constatación colectiva de los riesgos, ante los cuales se
ponen en marcha mecanismos de reflexión colectiva y deliberación
sobre las decisiones a tomar. Evandro Agazzi introduce dos aporta­
ciones interesantes: por un lado, se refiere a las insuficiencias en los
instrumentos de evaluación del riesgo, para mostrar el carácter irre­
ductible de la decisión moral y política a la tecnología (si la preocu­
pación moral es reducida a la evaluación del riesgo, la ética será ab­
sorbida por la tecnología, confirmándose la autosuficiencia de ésta).
En segundo lugar, introduce el concepto de opción fUndamental
como aceptación de unos valores supremos y no negociables que pro­
porcionen criterios en los juicios sobre estos temaS. Hans Jonas argu­
menta a favor de la necesidad de que la técnica se convierta en obje­
to de la ética; desde una perspectiva negativista y emotivista propone
una representación de los posibles efectos remotos apelando a los sen­
timientos que suscita lo representado, tratando lo dudoso (pero posi­
ble) como si fuera cierto puesto que no podemos permitirnos el error
cuando se ponen en juego asuntos de gran magnitud e irreversibles;
la ética ha de tener en cuenta los resultados a largo plazo de las accio­
nes presentes, incluyendo a toda la humanidad (la presente y la futu­
ra). Gilbert Hottois habla de tres vías de la ética en relación con la
tecnociencia: la primera, optar por todo lo tecnocÍentíficamente po­
sible, la segunda es la conservacionista y, la tercera, intentar algunas
posibilidades en función de criterios a determinar. Las aportaciones
de todos los autores tienen en común el apelar a una responsabili­
dad colectiva y a una deliberación democrática, abierta y participa­
tiva de todos los implicados para tomar decisiones prudentes en la
nueva sociedad tecnocientífica y, en particular, en los asuntos rela­
cionados con la aplicación de las nuevas tecnologías médicas y las
biotecnologías.

El nacimiento de la bioética se produce como consecuencia de la
del91anda de un saber responsable capaz de hacerse cargo de los retos
de las nuevas tecnologías médicas y las biotecnologías. Es una ética
para una vida incierta. El contexto de nacimiento es el de una socie­
dad que demanda participación democrática y deliberación colectiva
sobre los riesgos que se quieren asumir colectivamente; también es el
contexto histórico de la ética de la responsabilidad en la que la plura-



lidad de perspectivas y valores aparece como condición de posibili­
dad para alcanzar acuerdos más matizados y fecundos; las decisiones
ya no pueden ser absolutas, sino razonables y prudentes y sometidas
a revisión.

Todos los factores históricos señalados (crisis dd paternalismo
médico, demanda de respeto a la autonomía, medicina del bienestar
y las limitaciones por la crisis, riesgo y responsabilidad ante las nue­
vas tecnologías biomédicas), y la interacción mutua dieron lugar al
nacimiento de un término, el de «bioética», en 1971, Yal que W T.
Recih atribuye un doble nacimiento y una doble orientación de la
nueva disciplina según los dos autores norteamericanos pioneros en
la denominación: Potter, en Wisconsin, que le da un significado más
genérico, de puente entre la cultura médica y las humanidades; y,
Hellegers, en Georgetown, centrado en cuestiones relativos a la prác­
tica médica. Esta segunda es la que se impuso desde el principio.

El nacimiento de la bioética se puede fijar al principio de la dé­
cada de los setenta del siglo pasado. Desde sus orígenes se manifiesta,
tanto como una disciplina que demarca un cuerpo epistemológico
propio, como una forma de afrontar nuevos problemas a nivel insti­
tucional.

Hay unas características básicas que definen a la bioética como
disciplina desde su nacimiento. Entre ellas está el carácter inacabado
de la misma, de manera que nunca se llega a una verdad absoluta,
aunque es posible avanzar progresivamente hacia ella; no pretende
partir ni llegar a verdades absolutas e irrenunciables, sino más bien es,
a la vez, un proceso y un descubrimiento. La bioética nació fruto del
diálogo interdisciplinario y pluralista, en el que intervienen, desde
sus inicios, tanto los expertos como la población o los grupos de afec­
tados que desean exponer sus puntos de vista (esta intervención se
produce, habitualmente, en los comités de bioética, que son la ver­
tiente institucional, y fuente de producción de saber y de regulacio­
nes legales); a nadie se le escapa la dificultad de este diálogo, sobre
todo entre los expertos de distintas disciplinas, acostumbrados a pro­
cedimientos diversos y/o distantes. La dificultad y d mérito de la
bioética han sido, precisamente, el hacer posible este diálogo.

La bioética nace con una doble dimensión, pública y privada, in­
terconectadas e interdependientes. El ejercicio privado de la ética,
como en el caso de la gestión autónoma de los valores del propio
cuerpo y de la vida, es posible por el reconocimiento público de los
valores de la tolerancia y el pluralismo (como expresión de la dimen­
sión pública de la ética), plasmados en el reconocimiento de los dere­
chos humanos de libertad de conciencia, privacidad e intimidad.



Sólo hay un principio formal en la bioética por encima de la tole­
rancia y el pluralismo: el respeto e igual consideración de todas las
personas. Otros ejemplos, como la utilización de tecnologías para re­
producción asistida o en un enfermo terminal, son decisiones autó­
nomas de pacientes individuales, pero los interrogantes que plantean
son sociales, y las decisiones que se tomen afectarán a los individuos
particulares pero también condicionarán la calidad de vida de otras
personas o la investigación biomédica.

La bioética es una disciplina fruto del diálogo racional, plural y
crítico. La ética ha utilizado los presupuestos de la racionalidad de
cada época histórica para dotar de contenido a su concepto central:
la conciencia del deber. La bioética surge en un contexto histórico en
el que la tradición filosófica ha aceptado la limitación de la racionali­
dad, una racionalidad débil. De ello ser deriva una consecuencia im­
portante para la bioética: el pluralismo de enfoques y perspectivas,
que son una característica esencial de esta disciplina desde su naci­
miento, derivado del contexto histórico de la racionalidad moderna
consciente de sus limitaciones. Pero de que el debate bioético sea plu­
ral no se deriva el que todas las razones o argumentos tengan igual
peso: para determinar el valor de cada una de ellas se impone la con­
frontación crítica.

La bioética es una disciplina con unas características y metodolo­
gía peculiares, que ha tenido un desarrollo epistemológico muy im­
portante tanto cualitativa como cuantitativamente. Su posición, sin
embargo, se sitúa dentro de la ética, aunque en los contornos de lo
que se denomina ética aplicada, y resaltando el enorme desarrollo se­
ñalado. No hay datos suficientes para considerar una independencia
total de la bioética respecto de la ética, ni para ver en la bioética algo
distinto de la ética tradicional.

La inmensa producción epistemológica de la bioética se ha pro­
ducido, en gran medida, por la necesidad de dar respuesta a una se­
rie de conflictos institucionales. La necesidad de regulación jurídica y
política de las nuevas tecnologías biomédicas, la protección de los in­
dividuos frente a ellas, el acceso equitativo a las nuevas tecnologías, la
regulación de los importantes intereses económicos en el ámbito de
la s¡lud, la mediación en los conflictos de la relación clínica, la redac­
ción y regulación legal del consentimiento informado, etc, han dado
lugar a conflictos institucionales, con la consecuente necesidad de co­
misiones específicas (1os comités constituidos para tratar asuntos pro­
pios de la bioética), de composición plural, que han dado lugar a una
serie de debates; dichos debates han sido, desde los orígenes de los
primeros comités, los que han producido el cuerpo epistemológico



de la bioética. A la vez, los comités ha~ado lugar ~ ~uevas legisla­
ciones sobre cuestiones que eran novedosas y de las que no existía
ninguna regulación legal; y, como un mecanismo de feed-back, los
comités han dando lugar a legislación que afectaba a la composición
y funcionamiento de los propios comités. De esta manera, con el na­
cimiento de la bioética se confirma la inseparable unión del binomio
saber-poder señalada por Foucault.

Los comités de bioética representan la dimensión institucional
de la misma, inseparable desde su nacimiento de la dimensión epis­
temológica. Estos comités se han caracterizado, desde sus orígenes,
por su composición multidisciplinar y representativa de todos los
sectores implicados en el tema de debate, proporcionando en muchas
ocasiones orientaciones básicas para la aprobación de normas jurídi­
cas por parte de parlamentos nacionales y organismos internaciona­
les. Desde un punto de vista didáctico, es útil la clasificación de Fran­
cesc Abel de los comités de bioética en los siguientes apartados:
comités éticos de investigación clínica, los comités de ética asistencial
y los comités nacionales o internacionales.

Desde su nacimiento, los comités de bioética tienen una serie de
características que les son propias. Una de ellas es que el comité de
bioética es un ámbito de deliberación colectiva. Diego Gracia consi­
dera que la función de un comité es deliberar. La deliberación tiene
como presupuesto la mentalidad problemática que considera la ina­
decuación entre la verdad y la razón; es decir, que nadie está en con­
diciones de abarcar toda la riqueza de la verdad y, por tanto, es posi­
ble el desacuerdo, la coexistencia de opiniones distintas y de
opiniones distintas a la mayoría. En el razonamiento de estos comi­
tés se impone la prudencia (phrónesis) como virtud de tomar decisio­
nes razonables, pero inciertas. El método de la deliberación (boúlesis)
es el procedimiento para realizar juicios prudentes.

Los comités de bioética se mueven continuamente entre el objeti­
vismo y el subjetivismo morales. No se aceptan las verdades absolutas,
ni como punto de partida ni como meta (objetivismo moral). Pero
tampoco se considera que los juicios morales individuales son todos de
igual valor (o completamente subjetivos), puesto que entonces no ten­
dría sentido la deliberación en los comités de bioética, cuya función es
el diálogo y la argumentación crítica que hacen posible valorar las opi­
niones de cada miembro. El acuerdo intersubjetivo razonado y razona­
ble que procura tomar decisiones en situaciones de incertidumbre es lo
propio de los comités de bioética desde su nacimiento.

Finalmente, al igual que en la dimensión epistemológica, la in­
terdisciplinariedad es condición esencial en el funcionamiento de los



comités de bioética. Sólo desde la representación plural de intereses y
conocimientos es posible una deliberación auténtica en los comités
de bioética. La interdisciplinariedad institucional es una garantía de
pluralismo. Aunque esta interdisciplinariedad choca Con una serie de
problemas entre los que destaca la incompatibilidad de lenguajes de
los participantes en los comités de bioética.
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