FLORENCIA LUNA
ARLEEN L. F. SALLES

BIOETICA: NUEVAS
REFLEXIONES SOBRE
DEBATES CLASICOS

Con colaboraciones de
Maria Victoria Costa, SUSANA SOMMER
Y GRACIELA VIDIELLA

c
d €
FONDO DE CULTURA ECONOMICA

Mexico - ARGENTINA - BrasiL - CoLomBiA - CHILE - EspaNa
Estapos UNipos DE AMERICA - PERU - VENEZUELA



Primera edicién en
Primera edicién en

D.R. © 2008, Fonpo pE CuLTurAa EcONOMICA DE ARGENTINA, S.A.
El Salvador 5665; 1414 Buenos Aires, Argentina
fondo@fce.com.ar / www.fce.com.ar
Av. Picacho Ajusco 227; 14200 México D.F.

ISBN: falta falta falta

Comentarios y sugerencias:
editorial@fce.com.ar

Fotocopiar libros esta penado por la ley.

Prohibida su reproduccién total o parcial por cualquier
medio de impresién o digital, en forma idéntica, extractada
o modificada, en castellano o en cualquier otro idioma,

sin autorizacion expresa de la editorial.

IMPRESO EN ARGENTINA - PRINTED IN ARGENTINA
Hecho el depésito que previene la ley 11.723



INDICE

Introduccién, por Florencia Luna y Arleen L. F. Salles . . . .. .. 00

IL.

IIL.

Iv.

VL

Primera parte
BASES TEORICAS DE LA BIOETICA

Planteos cldsicos y teoria de los principios,
por FlorenciaLuna ................................ 00

Enfoques éticos alternativos, por Arleen L. F. Salles . ... .. 00
Sequnda parte
MOMENTOS DE DECISIONES
La relacion médico-paciente, por Arleen L. F. Salles . ..... 00
El manejo de la informacién médica:
el consentimiento informado y la confidencialidad,
por Maria VictoriaCosta ........................... 00
Problemas al final de la vida: el suicidio asistido,
por FlorenciaLuna ................ ... ... ........ 00
Tercera parte

ELIGIENDO EL FUTURO

Una resefia sobre la anticoncepcion,
porArleenL.FE Salles.............................. 00



VII. Elaborto, por Arleen L. F. Salles .................... 00

VIII. Reproduccion asistida y contexto local,
porArleenL.E Salles ............................ 00

IX.  La clonacién y el debate sobre células troncales,
porArleen L. F.Salles ............................ 00

X.  Genética: los desafios de la informacion,
por FlorenciaLuna ............................... 00
Cuarta parte
MAS ALLA DEL PACIENTE
XI.  Investigacion, por Florencia Luna ................... 00

XIL.  La justicia en la salud, por Graciela Vidiella ........... 00

Apéndice: Mujeres en América Latina:
algunos desafios éticos, por Susana Sommer ........... 00

Datos de las colaboradoras ........... ... . .. i, 00



Dedicamos este libro a Felicitas y Maria,
a Gabriela y Giselle, queridas amigas que la vida quiso
que también fueran nuestras hermanas.






INTRODUCCION

La BIOETICA, en tanto disciplina que se ocupa de los temas éticos
planteados en el &mbito de la salud, ejemplifica la tendencia de las
sociedades contempordneas occidentales a reflexionar sobre las
decisiones publicas y privadas, y la calidad moral de las acciones
de las personas. Este tipo de actividad requiere la clarificaciéon de
situaciones dilematicas, la comprension de los contextos sociales y
culturales en las que surgen, y la identificacion de los supuestos
valorativos en las posiciones normativas dominantes.

En este volumen exploramos un abanico de cuestiones bioéti-
cas que generan una preocupacion creciente a escala mundial. No
todas ellas afectan a todos los seres humanos de la misma manera.
Sin embargo, su discusién ética pone de manifiesto e ilumina con-
cepciones diversas sobre lo correcto y lo incorrecto, y sobre como
definir el bien de los involucrados, sean estos individuos particu-
lares o grupos sociales. Nuestra meta en este sentido es doble. Por
un lado, queremos presentar un panorama que incentive a la for-
macién de una actitud critica y reflexiva, y que promueva la capa-
cidad de interrogar. Por otro, esperamos que el material incluido
lleve al lector a ulteriores exploraciones de los problemas éticos y
sus implicancias a nivel individual y social.

El titulo elegido para este volumen Bioética: nuevas reflexiones
sobre debates cldsicos ilustra nuestro enfoque. En primer lugar, la
discusién de los diferentes temas no pretende simplificarlos o dar
soluciones faciles. Por el contrario, hacemos hincapié en que se
trata de cuestiones sumamente controvertidas y complejas, que
confrontan a personas con cosmovisiones diferentes y que llevan
a interpretaciones mdiltiples y a posturas muchas veces opuestas.
Aun cuando existe consenso respecto al cardcter moral de una
practica, éste frecuentemente puede resultar fragil.
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12 BIOETICA

En segundo lugar, hemos intentado reflejar la distincion entre
los planteos clasicos de la bioética y otros planteos alternativos
que se han generado recientemente. Los que denominamos clasi-
cos se caracterizan en general por presentar andlisis que estan
fundados en consideraciones tales como “autonomia”, “conflicto
de derechos” y “paternalismo”, y tipicamente invocan principios
para resolver cuestiones espinosas. En cambio, los que llamamos
planteos alternativos recientes tienden a introducir todo un espec-
tro de consideraciones culturales, econémicas y de género que ne-
cesariamente implican una reflexiéon mucho més contextualizada
acerca de los temas en cuestién.

Estos planteos alternativos vienen de la mano de perspectivas
filosoficas diversas. Algunos, como la de la teoria de la virtud, tie-
nen su raiz en concepciones antiguas y en las tltimas dos décadas
han comenzado a ser utilizados en la discusiéon de cuestiones
como el aborto, la eutanasia y las técnicas de reproduccién asis-
tida. Otros son relativamente nuevos, en el sentido de haber sido
tiloséficamente articulados en el pasado reciente. Entre estos ulti-
mos se encontrarian planteos basados en nociones como la del
cuidado o consideraciones de género. Mas all4 de las diferencias
existentes entre ellos, lo que los planteos mas recientes tienen en
comun es que han producido un impacto fuerte en el discurso
bioético y han llevado a un refinamiento de la disciplina.

Al marcar la distincion entre los planteos cldsicos y los actua-
les, no pretendemos que se concluya que los primeros han sido
superados. La cuestion de si se debe respetar el derecho de las
personas a tomar decisiones sanitarias, por ejemplo, sigue siendo
tan significativa y apremiante ahora como en los comienzos de la
bioética. Lo que la distincién entre los planteos clasicos y los ac-
tuales expone es cémo la disciplina ha ido transformandose. La
presencia de nuevos elementos de reflexién la ha enriquecido y, al
mismo tiempo, la hace més compleja.

Finalmente, hemos tratado, en la medida de lo posible, de si-
tuar la discusién de los temas en la realidad latinoamericana. Es-
tamos convencidas de que los problemas éticos planteados por la
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escasez de recursos sanitarios, los desafios de las nuevas técnicas
reproductivas, la legalidad o ilegalidad de la practica del aborto, y
la pobreza que hace que segmentos importantes de la poblacién
no reciba atenciéon médica béasica reaparecen como una constante
en todos los paises. Sin embargo, estos temas estdn culturalmente
situados e influenciados por diversas tradiciones, costumbres y
valores, por lo cual una mirada contextual es beneficiosa. Nuestro
objetivo es reconocer y hacer justicia a esa situacién de los proble-
mas que presentamos.

Este libro esta compuesto por cuatro partes y un apéndice. La
parte I, “Bases tedricas de la bioética”, constituye el marco teérico
y conceptual dentro del cual discurren los debates que le siguen.
Consideramos que brindar las bases tedricas de la bioética tiene
fundamental importancia sobre todo para aquellos que se acercan
a esta area desde una formacién practica. Permite entender cudl es
el fundamento tedrico de una decisién y cémo se relaciona con
otros conceptos bésicos. Por ello, la primera parte del volumen,
compuesta de dos capitulos, propone una presentacion de los en-
foques tedricos mas influyentes en la disciplina.

En el capitulo “Planteos cldsicos y teoria de los principios”,
Florencia Luna comienza esquematizando las teorias clasicas de
la ética retomadas en un primer momento de la bioética: el utili-
tarismo y el deontologismo, para luego explorar la teoria de los
principios, una de las que mayor aceptacién ha tenido en la bioé-
tica. Analiza, en primer lugar, por qué surge la teoria de los prin-
cipios en tanto una primera respuesta frente a los clasicos inten-
tos de andlisis que propuso la ética. Se pregunta cudles pueden
ser los factores que han llevado a su gran aceptacién y populari-
zacién, y por qué durante cierto periodo pareci6 ser la respuesta
paradigmatica de la bioética. En segundo lugar, la autora expone
la version actual de la teoria de los principios tal como la sostie-
nen Tom Beauchamp y James Childress, analizando su coheren-
cia interna y la evolucién que esta propuesta ha sufrido durante
las diferentes reediciones de su referente bibliografico: Principios
de ética biomédica. Luna muestra cémo ciertas ediciones de ese li-
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bro implicaron fuertes cambios en la teoria misma y cuales fue-
ron las fuentes de tales modificaciones. Su objetivo es exhibir la
complejidad de esta propuesta frente a la versién simplista e in-
adecuada que se ha popularizado.

En el segundo capitulo “Enfoques éticos alternativos”, Arleen
L. F. Salles hace una revisién de un conjunto de propuestas que
ponen en tela de juicio la eficiencia de la teoria de los principios y
de los modelos deductivistas del razonamiento moral. Estas pro-
puestas alternativas se caracterizan por poseer fuertes elementos
particularistas, ya que en principio rechazan la idea de que se
puede codificar la moralidad en forma sistemadtica. Salles presenta
y evalda al enfoque de la virtud, el comunitarismo, el narrati-
vismo, la casuistica, la ética del cuidado y la ética feminista, mos-
trando el impacto que cada una de estas vertientes ha tenido en la
reflexion bioética.

Cabe destacar que en la discusion sobre las teorias y los enfo-
ques bioéticos se suele hacer una distincién entre lo que se ha lla-
mado reflexién de primera generacién y reflexiéon de segunda ge-
neracion.! La primera se caracteriza por articular y desarrollar
una diversidad de teorias y métodos ampliamente utilizados en
la bioética, entre los que se cuentan, por ejemplo, la teoria de los
principios, la casuistica y la ética del cuidado. En este nivel de re-
flexién se marcan las caracteristicas de cada método y se acen-
tdan sus diferencias: el objeto es distinguir claramente cada uno
de los enfoques.

La reflexion de segunda generacién no se concentra en las di-
ferencias entre métodos sino que busca subrayar las similitudes y
los rasgos comunes entre varios de ellos. En este caso, el objetivo
es descubrir hasta qué punto tales coincidencias pueden ser con-
sideradas condicién de posibilidad del razonamiento bioético.
Los dos capitulos tedéricos con los que iniciamos el volumen se
enmarcan principalmente dentro de una reflexién de primera ge-

! Véase Mark Kuczewski, “Introduction”, en Kennedy Institute of Ethics Jour-
nal, 10:4, 2000, p. 4.
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neracién. Sin embargo, la discusién de los métodos y las teorias
bioéticas presentada sugiere recursos ricos para una reflexién de
segunda generacion.

Las segunda, tercera y cuarta partes del libro brindan analisis
de problemas concretos. La segunda, “Momentos de decisiones”,
examina el tema del encuentro clinico y las decisiones que enfren-
tan tanto médicos como pacientes. Se inicia con el capitulo “La rela-
cién médico-paciente”, que trata sobre la discusion de un tema que
tiene gran actualidad y urgencia en la practica médica. Alli, Salles
comienza exponiendo el papel que las nociones de autonomia y
paternalismo han jugado en la formulacién de diversos modelos de
la relacién medico-paciente. Luego de presentar aquellos que han
tenido mayor impacto en la discusion, bosqueja la discusion en
torno del poder médico y el tema del desarrollo del caracter del
profesional de la salud. El capitulo concluye con una revisién de
otros temas relacionados que, aunque en general han recibido me-
nos atencién, plantean cuestiones dignas de ser discutidas.

El segundo capitulo de esta parte, escrito por Maria Victoria
Costa, se ocupa de dos obligaciones morales basicas de los profe-
sionales de la salud con respecto al manejo de la informacién mé-
dica y la toma de decisiones terapéuticas: el consentimiento infor-
mado y la confidencialidad. Luego de ofrecer una breve resefia
histérica del surgimiento de la doctrina moral y legal del consenti-
miento informado, Costa analiza los posibles fundamentos éticos
de la exigencia de obtenerlo y los principales requisitos que debe-
rian satisfacerse para lograr un consentimiento valido. Teniendo
en cuenta las dificultades propias de la atencién médica en paises
latinoamericanos, sostiene que la exigencia de buscar el consenti-
miento informado de los pacientes se mantiene aun ante las difi-
cultades que plantean la escasez de recursos econémicos y de per-
sonal para la atencién médica, como asi también las diferencias
culturales que pueda haber entre médicos y pacientes.

Con respecto a la confidencialidad de la informacién médica,
Costa evalia los principales argumentos que han sido ofrecidos
en apoyo de las précticas de la confidencialidad, sosteniendo que
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las razones mas significativas en su favor remiten a evitar dafios a
los pacientes. Asimismo, ofrece una resefia del debate en torno a
las condiciones bajo las cuales los profesionales de la salud po-
drian ser eximidos de sus obligaciones de confidencialidad, sefia-
lando la importancia de politicas institucionales y ptblicas para el
manejo de la informacion. La autora concluye que el respeto a la
confidencialidad no deberia ser considerado s6lo una obligaciéon
de los médicos sino también de las instituciones que tienen acceso
a la informacién médica, tal como hospitales, clinicas, farmacias,
obras sociales o seguros de salud.

El tercer capitulo de esta parte, escrito por Florencia Luna, se
centra en la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido por el mé-
dico. Tal como lo plantea el titulo del capitulo, “Problemas al final
de la vida: el suicidio asistido”, éste presenta, en primer lugar, los
principales argumentos en los que se basan las posiciones a favor
y en contra del suicidio asistido por el médico que aparecen en la
literatura “clasica” de la bioética, para luego dar un segundo paso
y analizar los mismos a la luz del contexto latinoamericano. ;Po-
drian estas précticas aceptarse e implementarse en algunas socie-
dades de América Latina?

La tercera parte del libro, “Eligiendo el futuro”, retine cuatro
capitulos cuyo eje fundamental es el examen de las técnicas y practi-
cas que brindan al ser humano la posibilidad de elegir el propio fu-
turo y el de su familia. Se abre con “Una resefa sobre la anticoncep-
ciéon”. ;Por qué es que algunas personas se oponen a ella? ;Existe
un derecho a controlar la reproduccion? ;Qué implica y qué se re-
quiere para su ejercicio? ;Cuadles son los discursos predominantes
respecto de la anticoncepcién y qué objetivo tienen? Los comporta-
mientos reproductivos de las personas poseen un significado que en
gran medida estd moldeado por diversas instituciones sociales. La
revision de estas cuestiones, presentada por Salles, tiene como ob-
jeto aportar elementos para una discusion renovada del tema.

En el capitulo siguiente, “El Aborto”, Salles se concentra en
el debate moral en torno a esta practica. Nota que la discusién ha
sido tipicamente concebida de manera limitada y antagénica: se
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contraponen los derechos fetales a los maternales y se olvidan
otras consideraciones. Salles comienza con una resefia de la dis-
cusion “tradicional” sobre el aborto, examinando la postura libe-
ral, la conservadora y la moderada. A continuacién, ofrece un
examen critico de otros elementos a los cuales se les esta empe-
zando a dar un lugar en la discusién. El capitulo cierra con un
analisis de los temas éticos planteados por distintas politicas pua-
blicas respecto del aborto.

En el octavo capitulo, “Reproduccion asistida y sabor local”,
Luna se concentra en la reproduccion asistida teniendo en cuenta
algunos de los componentes que aparecen en América Latina. Ex-
pone muy esquematicamente algunos de los argumentos a favor y
en contra de las técnicas de reproduccion asistida. Luego pasa a
una segunda etapa de analisis ético que consiste en examinar la
influencia sutil del contexto social y cultural a la hora de imple-
mentar las nuevas técnicas de reproduccién asistida, y evaluar las
consecuencias que esto tiene en nuestras sociedades latinoameri-
canas. Para ello, se tiene en cuenta particularmente la prevalencia
de la infertilidad secundaria en la region y sus principales causas.
Por estas razones, se argumenta a favor de la importancia de con-
siderar las técnicas de reproduccion asistida como parte integral
de la salud reproductiva, en la cual prime una actitud totalizadora
y de respeto hacia la mujer.

En el noveno capitulo, Salles expone las cuestiones éticas
planteadas por la clonacién y sus potenciales usos. En la primera
parte se presentan los argumentos mas comunes a favor y en con-
tra de la clonacién reproductiva. En la segunda, se bosqueja la dis-
cusion respecto de la utilizacién terapéutica de la practica en par-
ticular para producir embriones de los que se podrian derivar
células troncales. La ventaja de las células obtenidas de embriones
(a diferencia de aquellas obtenidas de adultos) radica en su plasti-
cidad para dar origen a otro tipo de células. Pero la derivacién de
células troncales lleva necesariamente a la destrucciéon del em-
brién. ;Es este uso moralmente legitimo? ;Qué marcos conceptua-
les se utilizan para debatir este tema?
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Finalmente, en el dltimo capitulo de esta tercera parte del vo-
lumen, Luna considera, en primer lugar, el manejo de la informa-
cion genética, las implicancias de las intervenciones genéticas y
cuestiones que involucran problemas de justicia. En segundo lu-
gar, analiza algunos de los problemas legales, éticos y sociales que
suceden en los paises en vias de desarrollo, asi como ciertas para-
dojas que genera la introduccién de algunas de estas técnicas en
contextos sociales como el de América Latina.

La cuarta parte, “Mas alla del paciente” estd integrada por
dos capitulos. En el que se reflexiona sobre ética de la investiga-
cion, Luna expone el desarrollo que ésta ha sufrido. Su tesis es
que la ética de la investigacién pas6 de centrarse en problemas
relacionados con la autonomia y el consentimiento informado a
cuestiones mas amplias, que involucran sus condiciones de posi-
bilidad. Esto es, actualmente se debaten problemas de justicia, de
obligaciones durante y después de las investigaciones, asi como
las responsabilidades de los investigadores y los financiadores.
Los planteos més recientes brindan mucha importancia a la situa-
cién de las sociedades periféricas, con poblaciones vulnerables,
para las cuales el consentimiento informado es s6lo el paso inicial
de un proceso mucho mas complejo y dificil. A fin de mostrar
este desarrollo, Luna analiza el tipo de casos que resultaron cen-
trales en una primera época, aquellos que tienen relevancia ac-
tualmente, los actores de las investigaciones y los andlisis éticos
involucrados.

Del derecho a la salud se ocupa la contribucién de Graciela
Vidiella. ;Existe una obligacion por parte del Estado de atender a
la salud de sus ciudadanos? Si se responde afirmativamente, serd
necesario determinar cudles son las caracteristicas, alcances y li-
mites de tal derecho, asi como justificar criterios razonables que
permitan determinar las prioridades en los servicios a brindar. En
este capitulo, Vidiella selecciona tres teorias de justicia: la del justo
titulo de Robert Nozick, la justicia como equidad de John Rawls y
la teoria de la igualdad compleja de Michel Walzer. El motivo de
la eleccion fue presentar tres posiciones diferenciadas y de gran
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influencia en el pensamiento ético politico contemporaneo. Luego
de ofrecer sus lineamientos generales, se examinan algunas de sus
aplicaciones al &mbito de la salud.

El volumen termina con un apéndice escrito por Susana Som-
mer, quien presenta una visién global de la situacién de las muje-
res en el contexto de la salud, enfatizando la dimensidén activista
del movimiento femenino y sus logros en la practica.

El libro, por un lado, recorre el vasto espectro que abarca la
bioética. Por otro, permite una flexibilidad en su uso: puede utili-
zarse como texto basico para una primera aproximacién general
a la bioética, pero también constituye un recurso rico para un
andlisis profundo de temas mas especificos dentro de la disci-
plina. En ese sentido, cabe sefialar que en cada capitulo se pre-
sentan no s6lo exhaustivos andlisis y actualizados del tema en
cuestion, sino también notas con una extensa bibliografia que se-
falan caminos de investigacion ulteriores. Asimismo, es necesa-
rio destacar que los dos primeros capitulos, mas alld de brindar
las bases para la discusién de los temas aplicados que le siguen,
ofrecen una rica visién del estado actual de la discusion tedrica
dentro de la disciplina.

Quisiéramos agradecer muy especialmente a Maria Victoria
Costa, Graciela Vidiella y Susana Sommer por su participacién en
este volumen y por su buena voluntad para revisar y discutir sus
contribuciones. También a Hans Van Delden quien permitié que
se utilizara en el capitulo sobre eutanasia parte de un material es-
crito en forma conjunta con Florencia Luna. Finalmente, no quere-
mos dejar de valorar a Julieta Arosteguy por su minucioso trabajo
de revision editorial de los capitulos. Ademas, Luna desea recono-
cer a la John Simon Guggenheim Memorial Foundation, gracias a
cuya beca durante el periodo 2006-2007 pudo completar la dltima
parte de este libro.

Esta es la tercera “coproduccién” de Florencia Luna y Arleen
L. F. Salles. A diferencia de las anteriores, no se trata de una com-
pilacién de articulos previamente publicados, sino de un texto
compuesto en su totalidad por capitulos originales que, aunque
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elaborados individualmente por cada autora, fueron revisados y
comentados por ambas. Esperamos que esta nueva propuesta
conjunta, fruto de la experiencia adquirida desde la publicacién
de nuestra primera compilacién en 1995, refleje la evolucién de
nuestras ideas en torno a los temas discutidos y nuestra vincula-
cién con la problematica latinoamericana.



PRIMERA PARTE

BASES TEORICAS DE LA BIOETICA






I. PLANTEOS CLASICOS
Y TEORIA DE LOS PRINCIPIOS

Florencia Luna

1. INTRODUCCION

La vida contemporédnea enfrenta una variedad de problemas y di-
lemas que generan gran perplejidad y dificultades en las personas
que tienen preocupaciones éticas. Estas pueden ir desde la admi-
sibilidad de la investigacion con células embrionales o de la clona-
cién, pasando por decisiones al final de la vida como lo es la euta-
nasia voluntaria, y por la aceptacion o el rechazo del aborto. La
bioética es una de las disciplinas que intenta ayudar a reflexionar
sobre estas cuestiones. Frente a las polémicas que generan algu-
nos de estos dilemas, las bases tedricas sobre las cuales se fundan
las respuestas que se esgriman resulta fundamental. Para ello toda
reflexion seria en bioética necesita apoyarse en teorias éticas asi
como en elaboraciones tedricas propias de esta area.

En consecuencia, en este capitulo, se analizard por qué surge
la teorfa de los principios como una primera respuesta teérica de
la bioética frente a los clasicos intentos de analisis que propuso la
ética. Se explorard, entonces, una de las teorias que mayor acepta-
cién ha tenido en la bioética, tomando a la teoria de los principios
como eje de los dos primeros capitulos, ya que consiste —ademas-
en una excelente herramienta pedagogica. Asi pues, se comenzara
indagando los factores que han llevado a su gran aceptaciéon y po-
pularizacién y por qué durante cierto periodo parecio ser la res-
puesta paradigmatica de la bioética.

Para comprender por qué la teoria de los principios tiene
tanta aprobacion, resulta conveniente analizar cudl era la situa-
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cién de la ética cuando comienza a surgir la bioética como disci-
plina asi como la tensién presente en sus dos teorias éticas para-
digmaticas. Si bien a lo largo de la historia se dieron varias pro-
puestas tedricas en ética, dos posiciones se presentan como
antagoénicas y hasta complementarias entre si: el utilitarismo y el
deontologismo, este tltimo fundamentalmente representado por
la teoria kantiana. Asi este capitulo comenzarad exponiendo, en
primer lugar, los principales rasgos del utilitarismo para abordar
luego la presentacién del deontologismo.

Luego se expondra y analizard la version actual de la teoria
de los principios tal como la sostienen Tom Beauchamp y James
Childress, su coherencia interna y la evolucién que esta propuesta
tedrica ha sufrido durante las diferentes reediciones de su refe-
rente bibliogréfico, titulado Principios de ética biomédica. Se inten-
tard mostrar como ciertas ediciones del libro implicaron fuertes
cambios en la teoria misma y cuédles fueron las fuentes de tales
modificaciones. El objetivo tltimo del presente capitulo es exhibir
la complejidad y los problemas de esta propuesta frente a la ver-
sién inadecuada que se ha popularizado.

Vale la pena sefialar que esta teoria ha sido simplificada, por
lo cual en general no se la conoce bien ni se estd al corriente de los
cambios a los que fue sometida a lo largo de sus nuevas ediciones.
A su vez, cabe destacar que la misma ha generado fuertes resis-
tencias. Se plantearon criticas internas, que son aquellas que se ve-
ran en este capitulo, y criticas externas, que seran exploradas en el
préximo. Articular estas criticas permite exponer las principales
teorfas éticas y bioéticas. No es el objetivo de este libro presentar
exhaustivamente tales teorias o propuestas, sino mas bien esque-
matizar algunos puntos que permitan explicitar su posterior in-
fluencia en la bioética.

Asi, a través de la presentacion, andlisis y critica de la teoria
de los principios, lo que se pretende es dar cuenta de una serie de
analisis tedricos y propuestas que son basicos para poder com-
prender en qué consiste la teoria bioética.
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2. TEORIAS CONSECUENCIALISTAS: EL UTILITARISMO

Una de las teorias que mayor influencia ha tenido y tiene actual-
mente en los analisis éticos es el utilitarismo. Los origenes clésicos
del utilitarismo se encuentran en los escritos de David Hume (1711-
1776), Jeremy Bentham (1748-1832) y John Stuart Mill (1806-1873).

El utilitarismo es un tipo de teoria consecuencialista. El tér-
mino “consecuencialismo” se ha aplicado a aquellas teorias que
consideran una accién correcta o incorrecta en funcién del equili-
brio entre sus buenas y malas consecuencias.

Asi, los utilitaristas sostienen que la correccion moral de las
acciones se determina por sus consecuencias y no por sus caracte-
risticas intrinsecas. En estas teorias, los criterios de obligacién y
correcciéon dependen de y estdn subordinados a los conceptos del
bien. Un acto correcto es aquel que, desde una perspectiva imper-
sonal, otorga igual importancia a cada una de las partes afectadas
y obtiene el mejor resultado de todos los posibles.!

El utilitarismo se basa en un tinico principio basico: el princi-
pio de utilidad, el cual establece que debemos proceder obte-
niendo el maximo beneficio posible para el mayor niimero de per-
sonas. O, en su defecto, el menor perjuicio posible. En palabras de
Mill, el principio de la mayor felicidad sostiene que las acciones
son justas en la proporcién con que tienden a promover la felici-
dad e injustas en cuanto tienden a producir lo contrario.?

Para Mill el bien es la felicidad y lo correcto aquello que pro-
mueve el bien. Contrariamente, la incorreccién de una accioén esta
determinada por su falta de felicidad o utilidad.? Las acciones pue-
den generar tanto felicidad para algunos como desdicha para

! Tom Beauchamp y James Childress, Principles of Biomedical Ethics, 4° edi-
tion, Nueva York, Oxford University Press, 1999, p. 45. [Trad. esp.: Principios
de ética biomédica (4* edicion), Barcelona, Masson, 1999].

2 John Stuart Mill, EI utilitarismo, Madrid, Ediciones Orbis-Hyspamérica,
1985, p. 139.

3John Arras y Nancy Rhoden, Ethical Issues in Modern Medicine (3° edition),
California, Mayfield Publishing Company, 1989, pp. 7 y 8.
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otros. En tales casos, debemos elegir aquella que promueva la ma-
yor cantidad neta de felicidad para el mayor ntimero de personas.*

2.1 Otros rasgos

El utilitarismo es un intento de clarificar y sistematizar un princi-
pio no articulado de nuestra vida moral: la importancia que tienen
las consecuencias de nuestras acciones, sobre todo cuando pensa-
mos que éstas pueden causar un gran dafio o sufrimiento.

Ademas, esta teoria refleja un aspecto importante de la acti-
tud moral: mejorar la suerte de los seres humanos. Como se preo-
cupa por el bienestar de todas las personas, pretende mejorar la
condicién humana. Aquellos que son indiferentes al sufrimiento
de sus semejantes o de los efectos de sus acciones en ellos, parecen
representar el paradigma de alguien que no tiene moral.

Por otro lado, el utilitarismo no admite prohibiciones morales
arbitrarias. Por ejemplo, todos en algiin momento hemos tenido
que tratar con personas que opinaban que determinado tema -la
homosexualidad, cierto tipo de baile, etc.— era moralmente inco-
rrecto, pero que al mismo tiempo eran incapaces de sefialar las
consecuencias nocivas que se derivaban de ello. El utilitarismo
exige a todo el que condene algo como moralmente incorrecto que
muestre a quién perjudica. Asi este enfoque resulto, histérica-
mente, bastante progresista.

Un error frecuente de interpretacion radica en considerar que
el utilitarismo es una doctrina que promueve el egoismo, esto es,
que pregona “la mayor utilidad para mi”. Esto no es asi. Por el
contrario, el utilitarismo es una teoria imparcial. Se debe recordar
que se trata de un planteo que prioriza la felicidad o el bienestar
para el mayor ndmero de personas y uno cuenta como sélo uno

* Alo largo de esta presentacién, se tomaran como equivalentes términos
como “felicidad”, “bienestar”, “placer” o “utilidad”.
> Will Kymlicka, Filosofia politica contemporinea, Barcelona, Ariel, 1995, pp.

24 a31.
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mas. Asi, hay que considerar a todas las partes. Ninguna persona
tiene un estatus privilegiado. Ademas, se debe tener en cuenta las
consecuencias a corto y a largo plazo. Por ejemplo, esta teoria es-
taria en contra de administrar una poderosa droga contra el dolor
que aliviara inmediatamente un sufrimiento intenso al costo de
crear uno mayor si se sabe que probablemente genere una adic-
cion posterior.

El utilitarismo permite distinguir entre los actos y el cardcter
del agente.® Las consideraciones de las intenciones, sentimientos o
convicciones del agente son irrelevantes respecto de la pregunta
acerca de cudl es la accién correcta a realizar. Al respecto, dice
Mill, “el que salva a otra persona que se ahoga, hace lo que es mo-
ralmente justo, bien sea su motivo el deber, bien sea la esperanza
de ser pagado por el esfuerzo”.”

2.2. Diferentes versiones del utilitarismo

El utilitarismo ha sufrido fuertes criticas internas y externas, algu-
nas de las cuales llevaron a reformulaciones de esta doctrina. Asi
surgen diversos tipos de propuestas utilitaristas. Se esquematiza-
ran algunas versiones con el objetivo de mostrar como esta teoria
se fue modificando y complejizando. Se verd mas adelante que al-
gunas de ellas tuvieron fuerte influencia en la propuesta de Beau-
champ y Childress, y en la bioética en general.

Un punto fundamental que llevo a reformulaciones es el con-
cepto de utilidad. El filésofo canadiense Will Kymkicka distingue
al menos cuatro posiciones.?

a) El hedonismo del bienestar: ésta fue la primera formulacién y
sostiene que la experiencia o sensacién de placer es el principal
bien de la persona. Corresponde a las posiciones de Bentham y

¢John Arras y Nancy Rhoden, op. cit., p. 8.

7John S. Mill, op. cit., p. 148. Se trata de una alusién directa a la moral kan-
tiana. Véase mas adelante la contraposicién entre ellos.

8 Will Kymlicka, op.cit., pp. 24 a 31.
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Mill, quienes son considerados hedonistas porque conciben a la
utilidad en términos de felicidad o placer.” Bentham sefial6 que ju-
gar con alfileres es tan bueno como la poesia si proporciona la
misma intensidad y duracién del placer. En este punto, Mill dife-
rird. Este tltimo distingui6 entre placeres intelectuales y placeres
sensuales, e introdujo elementos cualitativos en la evaluacién de
los mismos. En efecto, en contraposicion a la posiciéon de Ben-
tham, sefial6 que es mejor ser Socrates insatisfecho que un cerdo
satisfecho.!

b) La utilidad no hedonista de estados mentales: aqui se rechaza la
idea de que basta con un solo estado mental como la felicidad
para maximizar la utilidad. Se sefiala que existen muchas expe-
riencias valiosas y que deberiamos abogar por un abanico de esta-
dos mentales valiosos.

Estas dos primeras posiciones sostienen que el concepto de
utilidad debe ser agente-neutral, esto implica que no debe variar
de persona a persona.

Robert Nozick criticé esta segunda version: el utilitarismo de
estados mentales, que valora las experiencias subjetivas. Para ello
propuso imaginar una “maquina de las experiencias”, un aparato
creado por unos neurofisiélogos que suministrarian drogas para
crear estados mentales mas placenteros. Asi objeta Nozick:

si el placer fuera el principal bien del hombre, todos nos ofreceri-
amos para ser conectados de por vida a tal aparato. Pero lo cierto
es que muy poca gente lo haria. Lo que queremos en la vida es

° Debe distinguirse el hedonismo valorativo —que hace afirmaciones acerca
de lo valorable intrinsecamente— del hedonismo psicolégico —que afirma que
las motivaciones de todas las acciones humanas, en tltimo término, se basan
en alcanzar el placer y evitar el dolor—. Se puede sostener lo primero y negar lo
segundo.

10“Es del todo compatible con el principio de utilidad el reconocer el hecho
de que algunos tipos de placer son mas deseables y valiosos que otros. Seria
absurdo que mientras al examinar todas las demads cosas se tiene en cuenta la
calidad ademas de la cantidad, la estimacion de los placeres se supusiese que
dependia tan sélo de la cantidad”. John S. Mill, op. cit., p. 48.
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algo mas que la consecucién de cualquier tipo de estado mental o
disfrute de esta clase... no queremos tener solamente la experien-
cia de escribir poesia, queremos escribir poesia.!!

Es cierto que a veces s6lo deseamos ciertas experiencias. Esta es
seguramente la razén por la que algunas personas se drogan. Pero
nuestras actividades, cuando no estamos drogados, no son sélo
pobres sustitutos para alcanzar lo que las drogas nos pueden pro-
porcionar directamente.!?

Otras versiones mas actuales no son agente-neutrales.!> En con-
traposicién a lo anterior, se plantea:

c) La satisfaccion de preferencias: ésta explica la utilidad en tér-
minos de satisfaccion de preferencias. Para esta posicién, por
ejemplo, son las preferencias individuales las que deben determinar
la utilidad. Esta concepcion ha sido defendida porque la elecciéon
de los valores de una persona parece estar profundamente afec-
tada por las experiencias y deseos personales. El gran problema
que enfrenta esta propuesta es cémo rechazar preferencias “mo-
ralmente inaceptables”, “preferencias no equitativas”: por ejem-
plo, la de negar derechos a otras personas, el deseo de discriminar
(entre otras cuestiones, que ciertos grupos sociales no se puedan
mudar a determinados barrios o que se les niegue tratamiento
médico y educacién). Frente a esta objecion, un no utilitarista res-
ponde sehalando que tales preferencias son ilegitimas, por lo que
cualquier utilidad que pueda provenir de la satisfaccion de tales
preferencias no tiene peso moral, aun cuando no haya un perjui-
cio directo. Pero un utilitarista de preferencia no puede argumen-
tar asi. Otro problema para esta posicién es que no se disponga de
la informacién adecuada o se hayan cometido errores en el calculo

11 Robert Nozick, Anarchy, State and Utopia, Nueva York, Basic Books, 1974,
pp- 42-45.

12Will Kymlicka, op.cit., p. 26.

13 El filésofo australiano Peter Singer es un representante relevante de esta
posicién en bioética. Véase, por ejemplo, Peter Singer, Etica prictica, Barcelona,
Ariel, 1988.
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de costo y beneficio. En efecto, las preferencias subjetivas pueden
no definir aquello que es objetivamente bueno para nosotros. Re-
conocer este problema dio lugar a otra propuesta:

d) Las preferencias informadas: esta tltima posicion intenta re-
solver el problema de las preferencias erréneas, definiendo el
bienestar como la satisfaccion de las preferencias “racionales” o
“informadas”.

Ademas de las diferencias en el concepto de utilidad, otras dife-
rencias sumamente significativas en las propuestas utilitaristas
surgen en relacion con la aplicacién del principio de utilidad. Para
todos los utilitaristas, el principio de utilidad es el recurso funda-
mental para determinar la correccién moral de las acciones. Sin
embargo, las diferencias surgen cuando se especifica en qué ins-
tancia se debe aplicar el mencionado principio. Si se lo aplica a las
acciones particulares, estamos en presencia de un utilitarismo de
acto, que tiene lugar cuando se examinan los efectos o consecuen-
cias de los actos especificos e individuales caso por caso.

Si el principio de utilidad se aplica a reglas generales para de-
terminar si, en funcién de éstas, las acciones particulares son co-
rrectas, nos enfrentamos a un utilitarismo de regla. Este dltimo tipo
de utilitarismo surge entre 1950 y 1960 como una forma “supe-
rior” del utilitarismo de acto.!* El mismo pide que evaluemos los
efectos de las clases o tipos de actos, y no las consecuencias de ese
acto en particular.

El siguiente ejemplo ayudard a aclarar la diferencia. Considé-
rese el caso de un nifio de 10 afios con leucemia que probable-
mente morird en los préximos seis meses. ;Resulta correcto enga-
fiarlo respecto de su diagndstico y prondstico? El utilitarista de
acto intentard determinar qué alternativa, en esta situacién en par-
ticular, maximizara la felicidad o minimizara el sufrimiento. Por
ejemplo, para algunas familias y para sus nifios la alternativa de
decir la verdad es lo que resultard mas 1til. En cambio, para otras

14 Mark Timmons, Moral Theory. An Introduction, Maryland, Rowman & Lit-
tlefield Publishers, 2002, p. 138 y ss.
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familias, la mentira piadosa serd la accién que promueva el menor
sufrimiento. Segtin cudles sean las circunstancias y la situacién fa-
miliar especifica, el utilitarista de acto considerara cudl es la accién
correcta. El utilitarista de regla, en cambio, se preguntard qué poli-
tica, como regla general, maximizara la felicidad o minimizar4 el
sufrimiento en aquellas situaciones que afectan a nifios con enfer-
medades terminales. Si concluye que los efectos generales de se-
guir la regla “en casos tales como éste se debe decir la verdad” pro-
moverd la mayor utilidad o resultarda mds beneficiosa que la
contraria, entonces se debe adoptar tal accién como correcta en to-
dos los casos, independientemente de esa situacién en particular.!

Ambas posiciones emplean el principio de utilidad, pero la
primera lo aplica a las acciones particulares, mientras que la se-
gunda a clases o tipos de acciones. Lo que el utilitarista de regla
sostiene es que se deben adoptar las reglas morales que promue-
van el principio de la mayor felicidad. Una de las ventajas de esta
propuesta es evitar el calculo de las utilidades en cada acto parti-
cular y el poder guiarse por estas reglas. Lo que no se aceptara es
que se efectiien excepciones a la regla, aun si en ese caso en parti-
cular su violacién incrementa la felicidad general.

Como veremos en el préximo apartado, el utilitarista de regla
resuelve algunos de los problemas que enfrentan los utilitaristas
de acto (por ejemplo, respetar ciertas reglas de la moralidad coti-
diana, legitima las relaciones especiales como el respeto a las pro-
mesas y obligaciones contraidas). También permite rechazar pre-
ferencias ilegitimas ya que en general este tipo de acciones serian
contraproducentes. No obstante, es una cuestiéon muy discutible si
la solucién que brinda el utilitarista de regla no implica demasia-
dos costos. Por un lado, algunos teéricos sefialan que, al poder
describir las reglas de un modo muy detallado y rigido, el utilita-
rismo de reglas termina en un utilitarismo de acto.!® Pero si las re-

15 John Arras y Nancy Rhoden, op. cit., p. 8.

16 David Lyons, Forms and Limits of Utilitarianism, Londres, Oxford Univer-
sity Press, 1965, cap. 4; Richard Hare, Freedom and Reason, Londres, Oxford
University Press, 1963, pp. 130-136; Will Kymlicka, op. cit., pp. 41-43.
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glas son amplias y flexibles, sostener el utilitarismo de regla pa-
rece llevar a una inconsistencia: el conjunto de reglas maximizara
la utilidad, pero seguirlo implicard realizar acciones que no maxi-
mizarédn la utilidad. ;Hasta qué punto no termina esta propuesta
“adorando las reglas” y sometiéndose a ellas, cuando justamente
la tnica regla a aceptar es el principio de utilidad y es a ésta a la
que se puede llegar a desobedecer?

Finalmente se puede formular algunas criticas externas con-
tra el utilitarismo de reglas. No se las planteara aqui ya que se ase-
mejan a las de cualquier otra teoria basada en reglas, que se vera
mas adelante.'”

2.3. Objeciones al utilitarismo

Se presentardn sélo algunas de las criticas mds fuertes y frecuen-
tes que se le plantean al utilitarismo de acto.

Un primer tipo de critica —radical- sefiala que el utilitarismo
no funciona. Se cuestiona su utilidad como procedimiento de de-
cisién. Aun si se sabe en qué consiste la felicidad (concepto desde
ya muy discutible), no se puede estar seguro de que cierta accion
producird tales consecuencias. E, incluso si se llegara a saber, no
es posible tener certeza respecto de otras consecuencias a largo
plazo o efectos secundarios.’® Como ejemplo, se sefiala el caso de
la tragica e imprevista consecuencia de la talidomida en mujeres
embarazadas. Esta droga se prescribi6, especialmente en Europa,
en los afios sesenta y tuvo como consecuencia serias malformacio-
nes en los recién nacidos. Tanto las futuras madres como sus mé-
dicos pensaban que producirian efectos beneficiosos, sin conocer
el sufrimiento que causaria a largo plazo.

17 Véanse las criticas a las teorias basadas en reglas como, por ejemplo, las que
sefialan conflictos entre las reglas u obligaciones (cuando hay varias de éstas en el
sistema), problemas en la formulacién de las mismas, etc. Constiltese en la seccién
3.5 de este mismo capitulo, el apartado “Algunas objeciones a la teorfa kantiana”.

18 John Arras y Nancy , op. cit., p. 11.
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El utilitarista puede responder que si bien es cierto que en al-
gunas circunstancias la falta de conocimiento empirico puede im-
pedir determinar cudl es la accion correcta, tales situaciones repre-
sentan casos extremos, muy inusuales. En general, en la mayoria
de los casos, se sabe qué es lo que hara feliz a una persona o le
brindara bienestar. Otra forma de defensa reside en distinguir en-
tre utilitarismo de consecuencias actuales y utilitarismo de conse-
cuencias probables,!® o proponer un enfoque del pensamiento
moral de dos niveles que permita que las reglas de la moralidad
de sentido comtin provean la guia moral en la mayoria de las si-
tuaciones, y se reserve el uso del principio de utilidad para cir-
cunstancias de conflicto moral y falta de certeza.?

Un segundo tipo de critica sefiala que el utilitarismo es inade-
cuado porque sostiene juicios que entran en conflicto con creencias
morales fundamentales. Si alguien nos presta dinero, nos sentimos
obligados a devolverlo y seria incorrecto no hacerlo, aun si pode-
mos incrementar la felicidad general dando ese dinero a otra per-
sona. En este sentido, con frecuencia, se mira hacia atras y se consi-
deran las deudas y obligaciones. Esto es, la moralidad cotidiana
reconoce a éstas como relaciones especiales que deben respetarse.

El utilitarista responderia concediendo que tenemos relacio-
nes especiales con ciertas personas como resultado de acciones
pasadas, pero que tales “relaciones” se fundan en consideraciones
de utilidad y, por lo tanto, pueden pasarse por alto en circunstan-
cias excepcionales de utilidad. Por ejemplo, se puede decir que el
doctor x tiene una obligacién mayor hacia el paciente A que hizo
una cita con él que con el B que llegé de improviso. Sin embargo,
si el paciente A requiere un examen de rutina y el 5 presenta una
situacion de emergencia; el utilitarista sefialard que el doctor x
tiene una obligacion mayor hacia el paciente s.

Asi, ser veraz, respetar las promesas, honrar la confidenciali-
dad, respetar la libertad de los otros son preceptos valorables.

19 Mark Timmons, op. cit., pp. 121 y ss.
20 Véanse Richard Hare, op.cit., cap.1, y Mark Timmons, op.cit., pp. 126 y ss.
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Pero no son valorables per se, sino porque respetarlos incrementa
la suma de felicidad y hay una fuerte presuncién de que no adhe-
rir a tales practicas tendra consecuencias negativas.

Otra critica ain mas fuerte es la que objeta que el utilita-
rismo no da cuenta del hecho de que frecuentemente valoramos
ciertos actos porque son justos y no s6lo porque maximizan la
felicidad. Se podria aplicar el principio de la mayor felicidad
para el mayor nimero de personas y llegar a la conclusién de
que la accion correcta es “sacrificar” a ciertos miembros de la so-
ciedad. Algunos utilitaristas han admitido las terribles conse-
cuencias que puede tener su teoria. Es el caso de John Jamieson
Carswell Smart quien analiza el caso de un sheriff de un pequetio
pueblo que puede prevenir serios levantamientos de la pobla-
cion si culpabiliza y ejecuta a un hombre inocente (un chivo ex-
piatorio). Smart sefiala que si el utilitarista se opone al acto in-
justo deja de lado el utilitarismo, ya que matar al inocente
evitara decenas de muertes también inocentes. Pero aclara que
tal situaciéon nunca sucedera de hecho, ya que hay una serie de
variables a tener en cuenta para respetar realmente el principio
utilitarista, por ejemplo, que el sheriff nunca sea descubierto, que
no haya consecuencias negativas en relaciéon con la falta de res-
peto a la ley y las instituciones, que no se erosione la confianza
en la justicia, etc. Sin embargo, lo que el utilitarista debe admitir
es que es logicamente posible que esta situaciéon ocurra. Smart
argumenta que, si efectivamente se diera un caso asi, también se-
ria terrible para el deontélogo permitir las cientos de venganzas
y muertes que se generarian.?!

Frente a estas criticas, el utilitarista, nuevamente, senalara
que se valora el tratamiento justo y equitativo hacia los otros por-
que se sabe que tal tratamiento tiene consecuencias positivas. Para
el utilitarista se valoran las practicas morales tradicionales porque
maximizan la felicidad. Pero ello no implica que eso siempre sea lo

2 Véase John J. C. Smart, Utilitarianism for and against, Cambridge, Cam-
bridge University Press, 1973, pp. 68-74.
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justo o correcto, y cuando se enfrenta a un conflicto entre justicia y
utilidad, elegird al segundo.

De este modo, el utilitarismo es criticado porque puede llegar
a justificar el sacrificio de los miembros débiles e impopulares de
la comunidad en beneficio de la mayoria.?? Se trata de un punto
no menor y que cuesta digerir. Pero tampoco se debe perder de
vista que el utilitarismo ha servido para atacar a aquellos que
mantienen privilegios injustos a costa de la mayoria. De hecho, en
tanto movimiento politico y filoséfico, surgié como una critica ra-
dical a la sociedad y aristocracia inglesas. Bentham y Mill eran fi-
l6sofos radicales que creyeron en un replanteamiento completo de
su sociedad. El utilitarismo exigi6 que las costumbres y las autori-
dades, que por siglos habian oprimido a la gente, fuesen examina-
das a la luz de sus consecuencias y el bienestar de la humanidad.
Asi, si bien no estd exento de criticas, en su formulacién més va-
lida, el utilitarismo constituye un arma muy poderosa contra los
prejuicios, la supersticion y la desigualdad social.?®

2.4. El utilitarismo en la bioética actual

El utilitarismo tiene sélidos representantes en la bioética actual.
Algunos de los mas renombrados son Peter Singer, John Harris,
Helga Kuhse, Julian Savulescu. Para sefalar algunos de los pun-
tos que estos autores ponen en juego en relacién con la bioética, se
tomara como figura paradigmatica al polémico filésofo austra-
liano Singer proveyendo algunos de los planteos de este prolifico
autor.

Singer defiende un utilitarismo de preferencias con bases fuer-
temente igualitarias, por ejemplo planteando la igual considera-
cién de los intereses de todos los afectados,? asi como adoptando,

22 Este tipo de critica, en cambio, no se aplicaria al utilitarismo de regla.
2 Will Kymlicka, op. cit., pp. 22-23.
2 Peter Singer, op. cit, cap. 2.
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aunque con reservas, el principio de utilidad marginal decre-
ciente.” Con su estilo provocativo y reflexivo, ya en 1972 desperto
al mundo filoséfico con su articulo sobre la pobreza? en el que des-
afiaba la vision tradicional de la “caridad” hacia aquellos que no
tienen recursos, planteando seriamente las obligaciones que cada
uno de los opulentos absolutos (no se trata de millonarios o ricos,
sino de personas “comunes” que tienen para comida, vivienda,
vestido, servicios sanitarios y educacion, y todavia les queda la po-
sibilidad de gastar dinero en espectdculos, cosas extra, lujos) tiene
hacia los pobres absolutos.?” Singer afirma que la pobreza absoluta
es algo malo y presenta el siguiente principio: si se puede evitar
algo que es malo, sin sacrificar algo de importancia moral comparable,
se debe realizar. Este principio requiere que se prevenga lo que es
malo, que se promueva lo bueno y pide esto sélo cuando se puede
hacer sin sacrificar nada que sea comparable en importancia desde
el punto de vista moral.?® Sin embargo, mas adelante sefiala que esto
implicaria dar todo lo posible, al menos hasta el punto de que al dar

%5 El principio de utilidad decreciente expresa que, para un individuo
dado, una determinada cantidad de x es més ttil cuando el individuo tiene
poco de x, que cuando tiene mucho. Si estoy luchando por sobrevivir con 200
gr. de arroz por dia y me ofrecen 50 gr. diarios méds, habrd mejorado significa-
tivamente mi situacion. Pero si ya tengo 1 kilo, lo mds probable es que 50 gr.
no sean relevantes para mejorar mi condicion actual. Singer acepta también
que este principio tiene ciertos limites y que, en tales casos, prevalece la igual
consideracién de los intereses. Véase Peter Singer, op. cit., cap. 2.

2% Peter Singer, “Famine, Affluence, and Morality”, en Philosophy and Public
Affairs, vol.1, nim. 3, 1972, pp. 229-243.

¥ Caracterizara la pobreza absoluta como vivir en el margen mismo de la
existencia. La distingue de la pobreza relativa que es la que se padece en los
paises industrializados. Singer estd pensando en la situacién de Etiopia o Mali:
“Aparte de la enfermedad y la muerte, la pobreza absoluta significa condicio-
nes de vida miserables, en que la alimentacién, la vivienda, el vestido, la hi-
giene, los servicios sanitarios y la educaciéon son insuficientes”. Véase Peter
Singer, Etica prctica, op. cit., cap. 2.

28 Entiende por algo de importancia moral comparable: “sin causar algo
comparablemente malo, o algo que es malo en si mismo o dejar de promover
un bien moral, comparable en relacion con lo malo que puede prevenir”. Peter
Singer, “Famine, Affluence...”, op. cit., p. 231.
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mas se cause un sufrimiento serio a nosotros mismos y a las perso-
nas que dependen de nosotros, o aun hasta los niveles de utilidad
marginal (esto significa que se causa tanto sufrimiento como el que
se quiere prevenir).? Singer considera que este principio es el co-
rrecto, pero argumenta a favor de un principio débil que sostiene
que si se puede evitar algo que es muy malo, sin sacrificar nada mo-
ralmente significativo, se debe hacer.®

Posteriormente, Singer retoma el tema de la pobreza absoluta y
nuestras obligaciones hacia ella, y critica la distincién entre acciones
y omisiones. Las personas, en general, hacen una diferencia entre
matar a alguien y dejar que muera al no brindar ayuda (el asesinato
y la falta de ayuda humanitaria a los pobres absolutos). Singer
acepta que si bien no ayudar no es equivalente al asesinato, es, de
todas formas, algo grave y algo que cada uno tiene la obligacién de
hacer. El rechazo a la distincién entre acciones y omisiones con la
que aqui juega Singer aparece repetidas veces en los escritos utilita-
ristas en bioética, justamente porque el acento esta puesto en las
consecuencias y no en la accién en si. Esto resulta caracteristico, so-
bre todo, de los andlisis que cuestionan la justificabilidad moral de
la eutanasia pasiva en oposicion a la eutanasia activa.3?

En Repensar la vida y la muerte,®® Singer muestra algunas de las
inconsistencias presentes en nuestras evaluaciones éticas actuales.
Para ello, se basa en determinados juicios legales paradigmaticos
como el de Tony Bland en Inglaterra. En 1989, en el estadio de

2 Peter Singer, “Famine, Affluence...”, op. cit., p. 241.

30 Ibid., p. 231. Para un analisis con mayor profundidad, véase Florencia
Luna, “Pobreza en el mundo: obligaciones individuales e institucionales y dere-
chos humanos”, en Revista Latinoamericana de Filosofia, vol. xxxi, nim. 2, 2007.

31 Singer plantea que la falta de una victima identificable no tiene relevan-
cia moral, que la nocién de responsabilidad tradicional es cuestionable ya que
utiliza una controvertida teoria de los derechos, pero que las diferencias de
certidumbre y motivacién son éticamente significativas. Véase Peter Singer,
Etica prdctica, op. cit., cap. 2.

%2 James Rachels, “Eutanasia activa y pasiva”, en Florencia Luna y Arleen
L. F. Salles, Decisiones de vida y muerte: eutanasia, aborto y otros temas de ética mé-
dica, Buenos Aires, Sudamericana, 1995, pp. 147-153.

3 Peter Singer, Repensar la vida y la muerte, Buenos Aires, Paidds, 1997.
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Hillsborough, en Sheffield, se produjo una aglomeracién que maté
a 95 personas y dejo a Tony Bland, un joven de 17 afios, sin oxigeno
en sus pulmones y cerebro, lo cual destruy6 su corteza cerebral. En
este juicio, para desconectar el soporte vital, se tuvo en cuenta la
calidad de vida del joven. Singer reflexiona también acerca de la
tolerancia de la eutanasia activa en Holanda o las acciones del doc-
tor Kervorkian que hasta ese momento no habian sido castigadas,
asi como los dilemas que generan recién nacidos anencefalicos que
no pueden ser donantes de 6rganos. En relacién con estos casos,
plantea que la ética occidental tradicional basada en la “sacralidad
de la vida” se ha desmoronado. Singer propone considerar algu-
nos ejemplos como los casos de Nancy Cruzan, Tony Bland o per-
sonas jovenes en estado vegetativo persistente en los cuales se pide
que se los deje morir. También considera la modificacion en la defi-
nicién de muerte introducida de la mano de los transplantes de 6r-
ganos. En funcién de todo lo anterior, concluye que estos cambios
significan una alteraciéon profunda en la vision tradicional de la
vida como algo sagrado que debe salvarse a toda costa. Propone,
en cambio, considerar la “calidad de vida”.

Otro elemento particular en su posicion es su critica al “espe-
ciecismo” y su defensa de los animales basada en la concepcion fi-
loséfica de la nocién de “persona” como diferente de la de “ser
humano”. El especiecismo consiste en considerar que los seres hu-
manos son especiales frente al resto de los animales, ya sea por ra-
zones religiosas —que los considera los tinicos seres vivos hechos a
imagen de Dios- o por tradiciones filos6ficas que se remontan a
Aristoteles, quien planteaba que la naturaleza tiene un fin y el fin
dltimo de los seres no racionales es satisfacer las necesidades de
los més racionales.

3. TEORIAS DEONTOLOGICAS: KANT

Existe una diversidad de teorias deontoldgicas que compiten en-
tre ellas y con las teorias consecuencialistas. En esta breve intro-
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duccién se presentara una de las posiciones mas influyentes y cla-
sicas como es la de Immanuel Kant (1724-1804).

El término “deontolégico” deriva del griego dedn, que signi-
fica obligacion. A diferencia del utilitarismo, las teorias deontolé-
gicas sostienen que los conceptos de obligacién y de correccién
moral son independientes del concepto de bien. Kant argumenta
que las consecuencias no hacen a una accién correcta o incorrecta,
sino que el factor moralmente decisivo es el principio en funcién
del cual el agente actda.®

La ética kantiana se basa en su concepciéon antropoldgica.
Para Kant, el hombre es un ciudadano de dos mundos: el sensible
sometido a las leyes de la naturaleza, el inteligible sometido a las
leyes de la razén. Asi, las acciones humanas pueden estar deter-
minadas por la razén o por las inclinaciones (las pasiones, los sen-
timientos, los deseos).

En funcién de esta concepcién, Kant distinguira diferentes
clases de actos y da los siguientes ejemplos:

1) actos contrarios al deber: son aquellos moralmente incorrec-
tos. Por ejemplo, un comerciante que cobra a los compradores me-
nos experimentados un precio mas alto por sus mercaderias.

2) actos de acuerdo al deber: son aquellos moralmente neutros.
Aqui Kant distingue aquellos que se hacen por inclinacion mediata
(por ejemplo, si el comerciante vende su mercaderia a todas las
personas al mismo precio porque esto es conveniente para su ne-
gocio, no actda de este modo porque lo exige el deber, sino porque
este acto es un medio para alcanzar un fin deseado) y aquellos
que se hacen por inclinacién inmediata (por ejemplo, si el comer-
ciante vende su mercaderia a todas las personas al mismo precio
por amor a la humanidad). En ambos casos, actué conforme al de-
ber (cobré la mercaderia al precio que debia), pero no por deber.
Sus inclinaciones (intereses, deseos y pasiones) fueron la razén de
su accion. Kant dird que estos actos merecen alabanza y estimulo
pero no estimacion.

34John Arras y Nancy Rhoden, op. cit., p. 15.
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3) actos por deber: son los actos moralmente correctos. En este
caso, el comerciante deberia cobrar a todas las personas el mismo
precio, aunque esto fuera en contra de sus intereses y no tuviera
ningtin deseo de actuar de este modo.®

Para Kant, estos son los actos que tienen valor moral. Un acto
es moral sélo si surge de lo que él denomina “la buena voluntad”,
es decir, es una voluntad gobernada por un principio moral racio-
nal. ;Qué implica entonces la buena voluntad? Significa actuar so-
bre la base de un sentido del deber, esto es, actuar en funcion del
respeto a la ley moral. Por ejemplo, si ayudamos a aquellos que
nos necesitan y carecen de recursos porque lo disfrutamos, nues-
tras acciones no tendran valor moral. Sélo lo tendran si las hace-
mos por deber. Muy elocuentemente Kant expone el siguiente
ejemplo:

Ser benéfico en cuanto se puede es un deber; pero, ademas, hay
muchas almas tan llenas de conmiseracién, que encuentran un
placer intimo en distribuir la alegria en tormo suyo, sin que a ello
les impulse ningtin movimiento de vanidad o de provecho pro-
pio, y que pueden regocijarse del contento de los demads, en
cuanto que es su obra. Pero yo sostengo que, en tal caso, semejan-
tes actos, por muy conformes que sean al deber, por muy dignos
de amor que sean, no tienen, sin embargo, un valor moral verda-
dero y corren parejos con otras inclinaciones; por ejemplo, con el
afan de honras, el cual, cuando, por fortuna, se refiere a cosas que
son en realidad de general provecho, conformes al deber y, por
tanto, honrosas, merece alabanzas y estimulos, pero no estima-
cion; pues le falta a la maxima contenido moral, esto es, que tales
acciones sean hechas, no por inclinacién, sino por deber.

Pero supongamos que el &nimo de ese filantropo esta en-
vuelto en las nubes de un propio dolor, que apaga en él toda con-
miseracioén por la suerte del préjimo; supongamos, ademas, que

% Imanuel Kant, Fundamentacion de la metafisica de las costumbres, Madrid,
Espasa Calpe, 1981, pp. 33 y ss.
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le queda todavia con qué hacer el bien a otros miserables, aunque
la miseria ajena no le conmueve, porque le basta la suya para
ocuparle; si entonces, cuando ninguna inclinacién le empuja a
ello, sabe desasirse de esa mortal insensibilidad y realiza la ac-
cién benéfica sin inclinacién alguna, sélo por deber, entonces, y
s6lo entonces, posee esta accién su verdadero valor moral.®

3.1. El imperativo categdrico

Kant distingue entre imperativos hipotéticos y categéricos. Un
imperativo hipotético es aquel que esta sujeto a condiciones. Por
ejemplo, si deseo ser médico, debo estudiar la carrera de medi-
cina. Asi, el fin es ser médico y el medio es el estudio. Estos fines
pueden variar —obtener reconocimiento social, ganar dinero, etc.—,
por lo cual, en funcién de ello, se estableceran los medios. En este
tipo de férmulas, los deseos y fines diversos sirven de base para
requerimientos validos condicionalmente que se expresan como
imperativos hipotéticos. Son imperativos porque se formulan en
términos de lo que el agente debe hacer, pero la condicidn es la
busqueda de tales objetivos o deseos.

Para Kant, se tiene como fin la felicidad, que resulta del logro
de ciertos fines y objetivos que forman parte de nuestros deseos,
pero éstos no pueden ser la base de los requisitos morales. Asi, los
constrenimientos morales generalmente entran en conflicto con
aquello que contribuye a nuestra felicidad personal.?”

¢(Cuando es correcta una acciéon? Cuando esta de acuerdo con
la regla que satisfaga al imperativo categérico. Este es el principio
supremo de la moralidad kantiana. Tal principio reza: “Obra s6lo
seglin una maxima tal que puedas querer al mismo tiempo que se
torne ley universal”.38

% Ibid., p. 35.
57 Véase Mark Timmons, op. cit., pp. 154 y ss.
3 Imanuel Kant, op. cit., p. 72.
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Lo que pide este imperativo es que se trate a los otros como
iguales morales y que se reconozca la igualdad de otras personas
permitiéndoles actuar tal como lo harfamos si ocuparan una posi-
cién semejante a la de uno.* Esta ley moral es el origen y funda-
mento del deber en los seres humanos. Como se ve, se basa en la
razén. Una de las genialidades de Kant fue elaborar un principio
por el cual cada persona se obedece a si misma. Para él, cada per-
sona es su propia autoridad moral, se autolegisla. La autonomia
es la base de la dignidad de la naturaleza humana y la de toda na-
turaleza racional. De acuerdo con Kant, la autonomia se refiere a
la capacidad, inherente en todos los agentes racionales, de actuar
libremente en base a la razén e independientemente de nuestros
deseos. La autonomia es la libertad de eleccién y, por lo tanto, la
base de los constrefiimientos morales que pueden expresarse
como imperativos categoricos.*

Considérese la innovacién que esto significa a la luz de una
vision predominantemente religiosa, en la cual era Dios quien dic-
taba la ley moral o, en versiones posteriores, aun sin procedencia
religiosa, leyes inamovibles que alguien estipulaba y todos debian
respetar.!

Un imperativo, como lo indica su nombre, se trata de una or-
den. A diferencia de los imperativos hipotéticos, éste es categ6-
rico, obliga de manera absoluta, sin importar las consecuencias.
Manda incondicionalmente.

Otra de las caracteristicas de este imperativo es que es un
principio absolutamente formal. Carece de contenido material
pero es aplicable a toda acciéon posible. Imaginese un investigador
que necesita sujetos de investigaciéon para un experimento que
sabe que es bastante peligroso, pero que promete grandes progre-
sos cientificos —como podria ser una vacuna contra el siba—. Como
el investigador es consciente de que no lograra incorporar poten-

3 John Arras y Nancy Rhoden, op. cit., p. 15.
40 Mark Timmons, op. cit., p. 157.
41 A este tipo de propuestas, Kant las denominaba “morales heterénomas”.
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ciales sujetos de investigacion si les explica claramente los riesgos
y peligros, les asegura que es absolutamente segura e inocua. El
investigador podria pensar que actiia en funcion del principio
“Toda vez que tu investigacién se ponga en peligro debido a la re-
nuencia a participar de los sujetos de investigacion, estd permi-
tido formular falsas promesas”.

Pero, ;es asi? ;Puede esta formulacién elevarse a ley univer-
sal? Obviamente que no; si la ley fuera realizar promesas falsas
para incorporar personas a una investigacion, la misma nocién de
formular promesas careceria de sentido. Nétese que el argumento
no estd basado en las consecuencias actuales o probables de nues-
tras acciones. Lo que intenta mostrar es que ciertas acciones no
pueden universalizarse sin implicar a su autor en una contradic-
cién. Esta no es una contradiccién puramente 16gica (un mundo
sin promesas es concebible) sino practica. Para que tenga sentido
la nocién de una promesa falsa, tiene que existir la practica general
de hacer y mantener promesas. Si todas las promesas se violaran,
no tendria sentido hacer promesas, ni hablar de promesas falsas.

En funcién de estas y otras consideraciones de Kant, se debe
evaluar si las acciones no pasarian este test porque son intrinseca-
mente inconsistentes —como en el caso anterior-y se autorrefutan,
o porque si se elevan a ley universal, frustrardn nuestros propios
fines.*2

3.2. Tipos de obligaciones

Del imperativo categdrico se pueden derivar otro tipo de obliga-
ciones o deberes: 1) el deber de autoperfeccién y 2) el deber de
promover la felicidad de los otros. De estos se derivan deberes
mas especificos. Dentro de las obligaciones hacia uno mismo en
relacion con la autoperfeccion, Kant distingue obligaciones per-
fectas o de omisién, e imperfectas o de comision. Las perfectas

4 John Arras y Nancy Rhoden, op. cit., pp. 15y 16.
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prohiben acciones especificas que probablemente no hariamos en
la mayoria de las circunstancias. Son acciones que destruirian o al
menos degradarian la humanidad de la persona, por ejemplo, el
suicidio, la mentira, la avaricia, el servilismo. Kant argumenta que
el suicidio estd mal porque implica “disponer de uno mismo
como un mero medio para un fin discrecional que degrada la hu-
manidad en su propia persona”. Respecto de la mentira, el argu-
mento principal es que con una mentira se aniquila la dignidad de
una persona como ser humano.* Las obligaciones perfectas en re-
lacién con los otros implican acciones que no respetan la humani-
dad como un fin en si, por ejemplo, la ingratitud, la envidia y la
arrogancia.

En contraste, en los deberes de comisién o imperfectos, los
agentes tienen mas libertad para decidir como y cudndo actuar en
funcién de tales fines. Algunas de las obligaciones imperfectas en
relacién con uno mismo son el desarrollo del espiritu, el alma, el
cuerpo, la moral, mientras que las obligaciones imperfectas que
promueven la humanidad como fin en si misma requieren que se
desarrollen actos de beneficencia, simpatia y respeto hacia los
otros. Decir que el principio de beneficencia es imperfecto implica
sostener que no se estd obligado constante ni universalmente a
ayudar a todos. En estos casos, las inclinaciones pueden jugar un
rol legitimo para determinar a quiénes y en qué momento ayudar.

Esta distincion entre obligaciones es compleja y ha sido fuente
de diferentes interpretaciones.** Como se verda mds adelante, en-
frentara fuertes y persistentes objeciones. La mayoria de las difi-
cultades morales involucran la presencia de més de una obligaciéon
moral. Casi siempre se debe elegir entre diferentes obligaciones,
como aliviar el sufrimiento o prolongar la vida de una persona en
las etapas finales de una enfermedad. Por ejemplo, esto correspon-

43 Mark Timmons, op. cit., pp. 159 y ss.

# Por ejemplo, Timmons defiende una mirada mds casuistica. Sostiene que
para Kant la aplicacion de las reglas requiere el uso del buen juicio, inclu-
yendo el ser sensible a los detalles de los casos individuales. Ibid., p. 161.
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deria al caso delineado previamente respecto de la decision de uti-
lizar drogas que quitan el dolor pero pueden acortar la vida.

Aunque Kant no trata explicitamente el problema de obliga-
ciones en conflicto, parece comprometerse con la prioridad de las
obligaciones perfectas sobre las imperfectas. Esto es, la obligaciéon
de promover el bienestar de otras personas no puede pasar por
encima del deber de no violar sus derechos. El caso que se men-
cioné de la experimentacion parece brindar el ejemplo perfecto.
Un kantiano sostendra que es inaceptable moralmente realizar tal
experimento, si esto implica mentir y reducir a otras personas a
conejillos de India. No importa cudnto bienestar se pueda brindar
a la humanidad.

3.3. El respeto a las personas

Como ya habré observado el lector, otro punto fundamental en la
teoria kantiana es la defensa de las personas y su derecho a la au-
todeterminacién. Este derecho deriva de la visién kantiana de
nuestro estatus como agentes racionales o personas.

Tal posicién moral se presenta explicitamente en otra formu-
lacion del imperativo categoérico: “Obra de tal modo que te rela-
ciones con la humanidad, tanto en tu persona como en la de cual-
quier otro, siempre como fin, nunca s6lo como un medio”.*>

Esta formulacién traza una distincion radical entre cosas y per-
sonas. Para Kant, las cosas poseen valor de mercado, precio. Las
personas, en cambio, poseen dignidad o valor incondicional ya que
ellas pueden ser capaces de elecciones racionales. Segtin Kant, la
dignidad deriva de la capacidad de darse leyes racionales en con-
formidad con el imperativo categodrico. Tal dignidad reside en la na-
turaleza de las personas como agentes morales autonomos. Un
ejemplo del trato de una persona como mero medio se puede ver en
las esterilizaciones involuntarias de mujeres de escasos recursos.

4 Imanuel Kant, op. cit., p. 104.
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3.4. Usos y abusos de Kant

La posicion kantiana ha tenido y tiene una gran influencia en la
bioética, por ejemplo en la insistencia de que se trate a los pacien-
tes como agentes morales auténomos. También se hace manifiesta
en la defensa del consentimiento informado, tanto en la investiga-
cién como en la clinica. Estas practicas implican tomar al sujeto de
investigacion y al paciente como un sujeto auténomo y racional
que puede tomar sus propias decisiones si es correctamente infor-
mado. En este sentido, es interesante el anédlisis que se podria ha-
cer del uso del placebo a la luz de los planteos kantianos. Mientras
que una lectura kantiana del uso del placebo en la clinica o prac-
tica médica en general estaria en contra (por el engafio que éste
implica hacia el paciente —téngase en cuenta que Kant no acepta la
mentira piadosa—),* seria aceptable en el caso de la investigacion.
En esta tltima, en cambio, el consentimiento informado obliga a
informar acerca de la posibilidad de formar parte del grupo pla-
cebo y a explicar claramente en qué consiste. Se lo toma como una
herramienta metodoldgica y esto debe quedar explicito antes de
incluir a un sujeto de investigaciéon en un ensayo. Asi, Kant podria
llegar a aceptar este segundo uso del placebo.

También la distincién entre personas y cosas serd recogida ex-
tensamente en la bioética. En estos términos se pueden condenar
los casos de esterilizacién involuntaria al servicio de politicas po-
blacionales. Esterilizar mujeres sin su consentimiento implica to-
marlas como meros medios para otros fines (por ejemplo, evitar la
superpoblacién o la reproduccion de personas sin recursos). Y, en
este sentido, se proponen lecturas interesantes de Kant.

Sin embargo, dltimamente puede comprobarse un cierto
abuso en el empleo de tal distincién. Entre otras cuestiones, se es-
grime en el caso del alquiler de vientre cuando se objeta que se

46 Véase Imanuel Kant, “Sobre un presunto derecho a mentir por amor al
préjimo”, en Cuadernos de Etica, nam. 2/3, 1987, pp. 9-98. Alli expone un en-
cendido ataque a esta posibilidad.
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toma a las mujeres como meros medios. Sin embargo, se deja de
mencionar el hecho de que éstas se prestan voluntariamente y dan
su consentimiento, un punto fundamental en la ética de Kant. Asf,
si se sigue una interpretacion kantiana, no queda claro que el ar-
gumento de los meros medios sea el adecuado en esta situacion.?
Aun mas cuestionable es el uso que se hace del concepto de
dignidad. Como se ha visto, para Kant la dignidad deriva de la ca-
pacidad de las personas de darse leyes racionales, y alli reside su
naturaleza como agentes morales auténomos. Una aplicacién co-
rrecta es aquella que sefiala que la vida de una persona no tiene
precio sino que posee dignidad. Un kantiano puede oponerse férre-
amente a la utilizacién de una persona en investigacion sin un ver-
dadero consentimiento, sin su aprobacién en tanto agente moral. O,
en relacién con el ejemplo del sheriff que se analiz6 en la seccién 2.3,
un kantiano jamds permitiria el sacrificio de un chivo expiatorio.
Sin embargo, en el tdltimo tiempo se ha extendido este concepto
a entidades no abarcadas por el concepto kantiano original: se habla
de la dignidad de los embriones o del genoma.* Estas entidades no
poseen racionalidad, no pueden erigirse como agentes autolegisla-
dores, por lo tanto, en términos kantianos, carecen de dignidad.

3.5. Algunas objeciones a la teoria kantiana

En primer lugar, se sefialan problemas con la formulacién de las
maximas y la aplicacion del imperativo categérico. Considérese la
siguiente situaciéon. Nadie elevaria a ley universal “Miente
cuando te resulte conveniente”. Pero, ;qué se sostendria de
“Miente cuando pienses que decir la verdad puede causar dafios a
otros” o “Siempre que un médico tenga buenas razones para creer

47 Los problemas morales que plantea el alquiler de vientre son muy com-
plejos y serdn desarrollados mas extensamente en el capitulo vii del presen-
te libro.

8 Estos temas seran abordados con profundidad en la segunda parte del
libro.
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que la vida de su paciente esta en peligro por decir la verdad
acerca de su condicién, debe mentir”? Las tres formulaciones se
pueden aplicar a la misma situacién. Pareceria que se puede obrar
como se desee si se describe la accion muy detalladamente. En
este sentido, cuando se agregan o quitan especificaciones, el caso
resulta descripto de manera diferente y su juicio de correccién
también variara. Kant no aclara cudndo un aspecto del caso es
moralmente relevante y cudndo no lo es.*

Suele presentarse otra objecién respecto de la distincién entre
diferentes tipos de obligaciones. En primer lugar, no resulta obvio
que siempre tengan que prevalecer las obligaciones perfectas so-
bre las imperfectas. Supéngase que alguien promete encontrarse
con un amigo a almorzar (una obligacion perfecta: fidelidad a las
promesas). Cuando estd dirigiéndose al lugar, se encuentra con
una persona que necesita urgentemente su ayuda para llegar al
hospital ya que su vida corre peligro (una obligaciéon imperfecta:
beneficencia). ;Quién podria recriminarle que actué incorrecta-
mente al llevar a esa persona al hospital? Pareciera que algunas
obligaciones imperfectas pueden tener precedencia sobre las per-
fectas. Si no es asi, se generan conclusiones contraintuitivas a raiz
del mandato de las distintas obligaciones. Hay algo cuestionable
en una teoria que sostiene que mantener las promesas es una obli-
gacion perfecta, aun cuando las promesas sean triviales y las con-
secuencias sean desastrosas.

Otro tipo de critica apunta a la falta de ayuda para decidir
acerca de obligaciones perfectas en conflicto. Por ejemplo, entre la

% En una linea semejante, Timmons sefala que se necesita que Kant dé una
razoén para seleccionar una maxima posible por encima de las muchas otras
que pueden aplicarse para testear la moralidad de una accién. Mark Timmons,
op. cit., p. 173.

50 Una propuesta de andlisis es la de Korsgaard. Esta autora trata de salvar
a Kant de la necesidad de decir siempre la verdad, por ejemplo, en el caso de
un asesino que viene a buscar a un inocente al cual, segtin la propuesta kan-
tiana tradicional, no se le puede mentir. Véase Christine M. Korsgaard, “The
Right to Lie: Kant on Dealing with Evil”, en Philosophy and Public Affairs, vol.
15, nim. 4, 1986, pp. 325-349.



PLANTEOS CLASICOS Y TEORIA DE LOS PRINCIPIOS 49

obligacion perfecta de respetar nuestras promesas y aquella de no
dafar a personas inocentes. ;Cémo debemos actuar si respetar la
promesa a A puede dafiar seriamente a B?

Finalmente hay objeciones a la nocién de persona. Kant est4
considerando como persona al adulto normal que puede razonar
y darse su propia ley moral. Esto implica que no pueden aplicarse
los mismos pardmetros a aquellos que no son personas, y tal seria
el caso de los fetos, los recién nacidos, los comatosos, aquellos que
padecen serias enfermedades mentales o los incompetentes.>!

Si bien no se puede negar el peso de las criticas formuladas
contra Kant, asi como su excesivo rigor, es indudable que este fil6-
sofo encontré la férmula para que cada persona fuera su propio
legislador. A partir de é]l no pudo ignorarse la autonomia de las
personas como un valor fundamental.

4. LA TEORIA DE LOS PRINCIPIOS

(Qué impacto tienen estas teorias? Si bien se pueden encontrar
respuestas similares en la mayoria de los analisis desde una pers-
pectiva deontolégica y una utilitarista, algunas de sus posiciones
se tornan irreconciliables. Asi, durante la primera mitad del siglo
xx, la ética parece mostrar un camino sin salida debido a la ten-
siéon que plantean las teorias éticas recién analizadas. Paralela-
mente, el positivismo légico, la filosofia predominante de ese
tiempo, ataca la ética convencional.>> Este movimiento filoséfico
considera privilegiado el lenguaje descriptivo porque las proposi-
ciones o enunciados son las tinicas que pueden ser declaradas ver-
daderas o falsas. Asi, desde el punto de vista del lenguaje descrip-

51 Hay que reconocer, sin embargo, que la nocién de persona responde a
una tradicién acendrada en la filosofia. Ya desde Locke se distingue entre la
nocién de hombre (ser humano) y persona. John Locke, Ensayo sobre el entendi-
miento humano, México, Fondo de Cultura Econémica, pardgrafo 29.

52 Sus comienzos se dan a partir de 1923 con los desarrollos del Circulo de
Viena, con Moritz Schlick, Ludwig Wittengstein y Rudolf Carnap.
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tivo, las reglas, normas e imperativos que constituyen la moral no
tienen el menor sentido.5® De ahi que el positivismo haya negado
casi undnimemente la ética, manifestando cierto desprecio hacia
esta disciplina. Carnap afirmaba que las proposiciones de la ética
son pseudoproposiciones que no tienen contenido 16gico, pues no
son mds que expresiones de sentimientos que a su vez tienden a
suscitar sentimientos y voliciones en los que las escuchan.® Algu-
nos enclaves utilitaristas resisten estos ataques, especialmente en
el mundo anglosajon. Pero la ética vira del andlisis de propuestas
normativas hacia la metaética, al analisis del lenguaje y los con-
ceptos involucrados en el discurso ético.

Este andlisis metaético, que se desarrolla durante la primera
mitad del siglo xx, evita comprometerse con teorias éticas o pro-
poner nuevas teorias. Sin embargo, a pesar de esta situacién de es-
cepticismo, comienza a surgir la bioética... los afios setenta plan-
tean dudas y cuestionamientos. Por un lado, se fortalecen los
movimientos de derechos de las mujeres y las minorias; asi, co-
mienza a tener lugar el planteo de los pacientes y sus derechos.
Por otro lado, se vislumbran, muchas veces con temor y perpleji-
dad, los avances y paradojas que genera la tecnologia: el uso del
respirador que en algunos casos rescata de la muerte a los pacien-
tes pero no los devuelve a una vida activa, la tecnologia de trans-
plante de 6rganos que incide en la modificaciéon de los criterios
milenarios de muerte, la pildora anticonceptiva que revoluciona
la sexualidad al permitir separar el acto sexual de la reproduccion,
los primeros intentos de reproduccién asistida, etcétera.

El mundo de la medicina vuelve sus ojos a la ética en busca
de nuevas respuestas. Frente a este pedido, los pioneros de la
bioética abandonan los analisis metaéticos para recurrir a las “tra-
dicionales teorias éticas”. O, buscando la forma de complementar

% Nicolds Abbagnano, Historia de la filosofia, Barcelona, Montaner y Simén,
1978, pp. 681y ss.

4 Rudolf Carnap, Logical Syntax of Language, 1934, citado en Nicolds Ab-
bagnano, op. cit.
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teorias opuestas, rescatan versiones menos extremas. No obstante,
ni el rigorismo kantiano ni el utilitarismo de acto parecen poder
dar una respuesta viable al pedido del mundo médico. Este, pues,
es el telon de fondo sobre el cual emerge la propuesta de Beau-
champ y Childress.

4.1. Los comienzos de la teoria de los principios

La teoria de los principios se expuso en 1979 en el libro Principios de
ética biomédica y fue traducida al espafiol en el afio 1999 en su cuarta
edicion. Por este motivo, se pondrd especial énfasis en ella, aunque
actualmente existe una quinta edicién. La propuesta de Beauchamp
y Childress no representa un andlisis o teoria ética completa o aca-
bada, como la de Kant o la de Mill, sino que esta pensada tinica-
mente para cuestiones de ética biomédica e investigacion. Desarro-
llan un marco tedrico para poder identificar, resolver y analizar los
problemas morales que surgen en el &mbito de la salud.

Pese a la intencién inicial de los autores, esta teoria, que en un
principio se presenta como simple y fértil, ha sufrido sucesivas
modificaciones que hacen dificil su comprension.

Beauchamp y Childress proponen cuatro principios: el de au-
tonomia, el de no maleficencia, el de beneficencia y el de justicia.
Presentan, pues, una teoria pluralista. A diferencia de autores cla-
sicos, que se manejan con principios absolutos, estos autores si-
guen la propuesta del filésofo inglés David Ross y proponen
principios prima facie. Los mismos estdn involucrados en nuestra
vida moral y pueden plantear conflictos.’® En la mayoria de las
circunstancias, los principios no se contraponen, pero puede ocu-
rrir que lo hagan. Esto se ve ilustrado, por ejemplo, en el conflicto
que se da entre la autonomia y el bien publico que supone la va-
cunacion obligatoria.

% Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], p. 51.
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Cuando nos encontramos frente a principios en conflicto,
pueden surgir dilemas éticos.> Estos autores aceptan la posibili-
dad de verdaderos dilemas éticos y objetan al utilitarismo de Mill
y al deontologismo de Kant que sostengan principios absolutos y
no acepten la existencia de genuinos dilemas morales. Estos fil6-
sofos sostienen una regla absoluta que les sirve, en palabras de
Mill, como un “arbitro comtn” en todas las instancias en las que
hay obligaciones en conflicto.>”

En contraposicién con esta posicién respecto de los princi-
pios, Beauchamp y Childress retoman elementos de la propuesta
de Ross quien sostiene que hay varias obligaciones basicas e irre-
ductibles.?® Una obligacién prima facie implica que la misma debe
cumplirse, salvo si entra en conflicto con una obligacion de igual
o mayor magnitud. Para Ross, la obligacién real de un agente
ante una situacion concreta se determina mediante la pondera-
cion de las distintas obligaciones prima facie que estdn en con-
flicto.% Si una de estas obligaciones se pasa por alto, esto no sig-
nifica que desaparezca. Deja “trazos morales”, ello implica que el
agente debe tomar esta decision conscientemente y experimentar
pesar y quiza remordimiento al tener que violar una obligacién
de este tipo.

Beauchamp y Childress sefialan que existen ciertos requisitos
para poder infringir justificadamente estos principios prima facie:

1. Las razones que justifiquen la norma vencedora deben ser
mejores que las que justifiquen la norma infringida;

2. existen posibilidades realistas de alcanzar el objetivo moral
que justifica la infraccién;

3. no existen acciones alternativas moralmente preferibles;

% Ibid., 1999, pp. 8 y ss. En un dilema moral, un agente moral debe hacer x
y debe hacer v, pero el agente no puede hacer ambos. Las razones para hacer
una u otra son muy fuertes, pero ninguna de ellas es obviamente dominante.

5 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], p. 49.

%8 Es el caso de la fidelidad, la beneficencia y la justicia. Ross distingue en-
tre normas prima facie y normas reales.

% Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1999], pp. 29 y 30.
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4. la infraccién seleccionada es la mas leve, proporcional al
objetivo principal del acto;

5. el agente intenta minimizar los efectos negativos de la in-
fraccion.®

Pese a lo atrayente de esta propuesta, como se vera el método
de trabajo con obligaciones prima facie no esta exento de proble-
mas. A algunos filésofos les parece demasiado intuitivo y flexible.

4.2. Modelos de justificacién

Beauchamp y Childress sefialan que hay cuatro principios que
pueden entrar en conflicto entre si. ;De qué manera, entonces,
funciona la propuesta tedrica de estos autores para dar cuenta de
la interaccién de los mismos?

Para poder comprender el funcionamiento de esta pro-
puesta, es necesario plantear ciertas distinciones. Beauchamp y
Childress presentan, recién en la cuarta edicién, tres tipos de mo-
delos de razonamiento moral: el modelo deductivo, el inductivo y
el coherentista.

El primero plantea la justificacién desde una perspectiva “de
arriba hacia abajo”, descendente, que enfatiza normas generales y
teorias éticas como la base apropiada para arribar a los juicios mo-
rales correctos. Este modelo se inspira en la justificacion que se
brinda en las matematicas. En esta disciplina, la conclusién se si-
gue légicamente (deductivamente) de un conjunto creible de pre-
misas. En ética, se sostiene que los juicios morales se deducen de
una estructura tedrica preexistente de preceptos normativos. Se
brinda una justificacién adecuada si y s6lo si los principios gene-
rales y las reglas, junto con los hechos relevantes de una situacion,
sostienen la inferencia de los juicios correctos o justificados.®! Esto
es, debe tener una estructura tedrica suficientemente bien definida

© Ibid., p. 31.
61 Ibid, p. 14.



54 BASES TEORICAS DE LA BIOETICA

de modo tal que todos los juicios morales justificados puedan de-
rivarse, en principio, de esa estructura.®> Un ejemplo de este mo-
delo se puede encontrar en la ética de Baruch Spinoza —cuyo libro
tiene un titulo significativo, Etica demostrada segiin el orden geomé-
trico- o en la propuesta utilitarista. El principio de utilidad es el
principio a partir del cual todas las otras reglas (en el caso del uti-
litarismo de regla) se derivan o se validan.®

Si bien el deductivismo ha tenido gran aceptaciéon en el
mundo filoséfico, es susceptible de criticas. David De Grazia se-
nala que nunca se demostré que alguna de las teorias deductivis-
tas sea necesaria racionalmente y que si éstas se juzgan en funcion
de la plausibilidad intuitiva de sus implicaciones, la mayoria tiene
consecuencias fuertemente contraintuitivas. Ademas sefala que,
contrariamente a sus pretensiones, son indeterminadas y estan
muy alejadas de los casos reales.**

La posicion recién descripta se contrapone al anélisis inducti-
vista del que puede citarse, como ejemplo, la casuistica. El induc-
tivismo parte del caso y elabora la teoria a partir de alli por analo-
gia. Este modelo de justificaciéon procede de manera ascendente.
Brinda importancia a la tradicién moral, la experiencia y los jui-
cios como base de las normas generales y la teoria. En este tipo de
modelos, la teoria surge de la base empirica. El inductivismo sos-
tiene que debemos utilizar los acuerdos y practicas existentes
como el punto de partida desde el cual generalizar normas tales
como principios y reglas. A medida que se desarrolla nuestro pen-
samiento y experiencia, generalizamos estos juicios para producir
reglas y principios que se pueden aplicar en contextos anélogos.
Estas reglas y principios son derivados en el orden del conoci-
miento, no son primarios. Uno de los problemas que pueden
plantearse respecto de la base empirica, como se mostrard en el

2 David DeGrazia, “Moving Forward in Bioethical Theory: Theories, Cases
and Specified Principlism”, en The Journal of Medicine and Philosophy , nim. 17,
1992, p. 512.

% Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], p. 49.

% David DeGrazia, op, cit., pp. 512-514.
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proximo capitulo, es que pueden filtrarse sesgos, prejuicios y otro
tipo de elementos. De modo que hay que tener cuidado con el
peso que se le otorga a esta base.

El tercer modelo es el coherentista. El mismo se niega a dar
prioridad a la estrategia descendente o a la ascendente. Un ejem-
plo de este tipo de propuesta puede encontrarse en John Rawls,
quien utiliz6 el término “equilibrio reflexivo” para referirse al
objetivo de este tipo de justificacion. Rawls considera que la teo-
ria debe comenzar con nuestros “juicios sopesados o pondera-
dos” (considered judgments). Estos se basan en las convicciones
morales en las cuales tenemos confianza y creemos que tienen el
menor nivel de sesgo. El término de Rawls se refiere a “los jui-
cios en los cuales nuestras capacidades morales se pueden des-
plegar con la mayor probabilidad sin distorsién”.%> Ejemplos de
los mismos son los juicios acerca de la incorreccién de la discri-
minacién racial o la intolerancia religiosa. Estos juicios sopesa-
dos surgen en todos los niveles de generalidad de nuestro pen-
samiento moral. Sin embargo, Rawls sefiala que aun los juicios
sopesados que aceptamos “provisionalmente como puntos fijos”
estan sujetos a revisién. El objetivo del equilibrio reflexivo es
aparear, adaptar, cortar y ajustar estos juicios de manera que
coincidan y sean coherentes con las premisas de la teoria. Esto
significa que se comienza con juicios paradigmaticos acerca de la
correccién o incorreccién moral, y a partir de alli se construye
una teoria mds general que es consistente con estos juicios. Se
cierran las brechas asi como todas las formas de incoherencia
que se detectan. Las guias de accién resultantes se testean para
ver si ellas no llevan a resultados incoherentes. Si lo hicieran, se
reajustan o se dejan de lado, y el proceso se renueva, ya que no
se puede suponer un equilibrio completamente estable. Este pro-
ceso de ajuste estd intimamente conectado con la reflexién y la
dialéctica.

% Tom Beauchamp y James, Childress, op. cit., [1999], p. 21.
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4.3. Los compromisos tedricos iniciales

(Como deben entenderse los principios prima facie que proponen
Beauchamp y Childress? ;A qué modelo responde esta pro-
puesta? En las primeras ediciones, los autores parecen brindar
fuerte preponderancia a un analisis de tipo deductivista. Como
velamos, se trata de un modelo clasico y de gran peso en la ética.
Quizds ésta sea una de las razones por las cuales Beauchamp y
Childress proponen en sus inicios este modelo tedrico. En el pri-
mer capitulo de la tercera edicién de su libro, los autores no anali-
zan esos compromisos tedricos antes mencionados y presentan el
siguiente esquema explicativo:%

4. Teorias Eticas

3. Principios

2. Reglas

1. Juicios particulares / Acciones®”

% Ibid., [1989], p. 6.

7 Cual sea la naturaleza precisa de la distincién entre reglas y principios es
controvertida, ya que ambas son generalizaciones que afirman que las accio-
nes de cierto tipo deben o no realizarse. Cuando se las analiza, las reglas estan
maés ligadas al contexto y tienen un alcance mas restringido. Un ejemplo serfa:
“Es incorrecto mentir a un paciente”. Los principios, en cambio, son mds gene-
rales y fundamentales, y sirven para justificar las reglas. Por citar entre otros,
el principio de respeto por la autonomia puede respaldar varias reglas mora-
les de la forma “Es incorrecto mentir”. Las teorias, a su vez, consisten en cuer-
pos integrados de principios y reglas, y pueden incluir reglas intermedias que
rijan la eleccion en los casos de conflicto. Ejemplos de teorias son el utilita-
rismo y el deontologismo. Ibid.
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Con este cuadro, Beauchamp y Childress intentan sehalar que
cuando formulamos un juicio particular o realizamos ciertas ac-
ciones y queremos defender nuestras convicciones morales o jus-
tificarlas debemos hacer explicitos los principios que subyacen. El
enfoque de la deliberacién y justificacién que se acepta en el libro
puede diagramarse en la forma de tercios o niveles jerdrquicos.®
Los juicios particulares expresan una decision, veredicto o conclu-
sién sobre una accién particular. Se justifican por las reglas mora-
les, las cuales a su vez se justifican por principios que, en dltimo
término, se defienden con una teoria ética.®®

Estos autores sefialan que: “Lejos de condenar a las teorias
morales por su abstraccion nuestro enfoque de la ética biomédica con-
sidera a la teoria como central”.”® En la conclusién del segundo capi-
tulo aclaran que proponen un proceso de razonamiento que es
consistente con el utilitarismo de regla y el deontologismo de re-
gla.”t Un elemento que muestra el apego de estos autores a las “te-
orias clasicas” es que tanto Beauchamp como Childress sostienen
diferentes teorias. Estan de acuerdo en el nivel de las reglas o de
los principios, pero existen disidencias entre las teorias de base
que cada uno de ellos propone. Childress es un deontélogo “a la
Ross” y Beauchamp, un utilitarista de regla.”

De esta manera, lo que estos autores proponen en esta tercera
edicién es trabajar con principios, reglas y situaciones particula-
res, y dejar de lado la teoria de base. Sefialan que adherir a un en-
foque utilitarista o deontoldgico sin duda afecta la vida moral, es-

8 Ibid., p. 6.

9 Ibid.

70 Ibid., p. 21. (El subrayado es propio.)

7 Ibid., p. 62. También sefialan que, aunque enfatizan la potencial contribu-
cién de la teoria ética, presentan un enfoque interdisciplinario del campo de la
ética biomédica. Este consiste en obtener informacién factica relevante, eva-
luar su credibilidad, identificar problemas morales y plantear soluciones alter-
nativas a los problemas que se han identificado. Ibid., p. 21.

72 DeGrazia sostiene que una lectura atenta del texto revela que ninguno
las respalda completamente sino que, si tuviera que elegir, ésa es la teoria que
preferiria. Véase David DeGrazia, op. cit.
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pecialmente en relacién con la teoria de justificacion. Pero que, sin
embargo, las diferencias entre estos dos tipos de teorias se exage-
ran cuando se presentan como dos ejércitos obsesionados en un
combate interminable. Beauchamp y Childress sostienen que
desde algunas versiones de estas teorias es posible defender los
mismos principios (como el de respeto a la autonomia y el de jus-
ticia) y reglas como la veracidad y la confidencialidad.” Conclu-
yen sefialando que los profundos desacuerdos en la teoria de jus-
tificacion no necesariamente llevan a desacuerdos en la
deliberacién moral préactica.” En este sentido, minimizan estas
distinciones como significativas. No le dan el peso que en la
cuarta edicion les otorgan a los modelos de justificacién.

¢Acaso esta tercera edicion defiende una clara posicién de-
ductivista? Tal como el lector puede sospechar, estos autores no
adhieren a un “deductivismo fuerte”, en el sentido de sostener
principios absolutos y un orden lexicografico. Aceptan cierta im-
posibilidad de resolver problemas y aluden a un equilibrio refle-
xivo y a una propuesta como la de Ross, que senala la importancia
de balancear intuitivamente entre obligaciones prima facie. Indis-
cutiblemente, aqui se filtra cierta ambigiiedad. Sin embargo, en
esta edicion, la propuesta tiene un cariz fuertemente deductivista
y una apelacién a teorias éticas como ultimo soporte de la pro-
puesta. Se explicita que “los juicios particulares se justifican por
reglas morales que, a su vez, se justifican con principios que, en
ultima instancia, se defienden con una teoria moral”.”> Pero los
autores no parecen ser conscientes de las implicancias de los com-
promisos tedricos que asumen. De hecho, como se verd mds ade-
lante, esto sucede sélo a partir de la cuarta edicion, en donde se
explicitan los diferentes modelos de justificacién expuestos en el
apartado anterior.

73 Tom Beauchamp y JamesChildress, op. cit., [1989], p. 44.
741bid., p. 46.
Ibid., p. 7.
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4.4. Contenido y alcance de los principios prima facie

Antes de profundizar en las criticas y los cambios teéricos de esta
propuesta, se analizardn los cuatro principios. Beauchamp y Chil-
dress dedican cuatro capitulos de su libro para presentar en deta-
lle los principios en los que se basa su sistema. Aqui sefialaremos
algunas de sus principales caracteristicas.

1) Autonomia: Beauchamp y Childress sefialan, en primer lu-
gar, la pluralidad semantica involucrada en el concepto de auto-
nomia. Aclaran que la idea central de la autonomia personal es
una extensién de la soberania politica a la de autogobierno indivi-
dual. Una autorregulaciéon que se mantiene libre de las interferen-
cias de los otros y de las limitaciones personales, tales como una
comprension inadecuada que evite elecciones significativas. La
persona auténoma actta de acuerdo con un plan libremente ele-
gido e informado.”

Alo largo del capitulo, los autores recogen el clasico principio
de respeto por la autonomia vinculando sus analisis a las pro-
puestas kantianas y millianas. Sefialan que respetar a un agente
auténomo implica reconocer las capacidades y perspectivas de
esa persona, incluyendo su derecho a mantener posiciones, a ele-
gir y realizar acciones basados en sus valores personales y creen-
cias. Apuntan que el respeto involucra atin mas, implica tratar a
los agentes de manera de permitirles actuar autonomamente.

Sin embargo, el anélisis de la autonomia no se limita a la au-
tonomia personal. Beauchamp y Childress explicaran que su inte-
rés también reside en las acciones y las elecciones auténomas,
dado que una persona puede ser auténoma pero una accién parti-
cular de ella puede no serlo y viceversa. Una persona adulta y au-
tonoma puede aceptar seguir un tratamiento porque es obligada
por su médico o amenazada por su familia. Y una persona que no
se considera auténoma normalmente, institucionalizada por des-
o6rdenes mentales, puede realizar algunas acciones auténomas,

7Ibid., p. 68.
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por ejemplo, expresar ciertas preferencias, hablar con una persona
querida, etcétera.”

Beauchamp y Childress caracterizan las acciones auténomas
en términos de electores normales que actian a) intencional-
mente, b) con conocimiento y c) sin influencias de control que de-
terminen la accién. La primera condicién es una cuestion de pla-
nificacién por parte del agente y no una cuestion de grado. Las
acciones son intencionales (y potencialmente auténomas) o no in-
tencionales (y, por lo tanto, no auténomas).”® Por el contrario, las
dos condiciones siguientes son posibles de satisfacerse en mayor o
menor grado. Las acciones pueden ser auténomas por grados. El
grado de conocimiento y la falta de control externo se analizan en
términos de un amplio continuum desde una presencia completa
hasta una ausencia absoluta.

Para que una accién sea auténoma, se requiere solamente una
satisfaccion sustancial de estas condiciones, no un completo cono-
cimiento o una ausencia total de influencias.”

Finalmente, estos autores desarrollan el concepto de autono-
mia a través del examen del concepto de toma de decision auté-
noma. Utilizan esta nocién para examinar los conceptos de con-
sentimiento informado, rechazo informado y otras formas de
toma de decisiones.

2) No-maleficencia: los autores contintian examinando el prin-
cipio de no-maleficencia, que ha sido tradicionalmente asociado
con la maxima primum no nocere (ante todo no danar). Esta ma-
xima tiene gran presencia en las discusiones acerca de las respon-
sabilidades de los profesionales de la salud.®

Siguiendo la misma estrategia que con el principio de autono-
mia, los autores sefialan las deudas de este concepto con diferen-
tes teorias éticas. Sefialan que muchos deontdlogos de regla y uti-

7”7 Tom Beauchamp y JamesChildress, op. cit., [1989], p. 68.
78 Ibid., p. 69.

79 Ibid., p. 69.

0 Ibid., p. 120.
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litaristas de regla reconocen un principio de no-maleficencia. Al-
gunos lo toman como la base de la moral social.#! Otras formula-
ciones de la obligacién de no-maleficencia aparecen en los escritos
del deontélogo Ross, quien la distingue del concepto de benefi-
cencia, y en los escritos de John Rawls, quien la diferencia de la
obligacién de “ayuda mutua”.%?

Reconocen que no todos los filésofos consideran a la no-male-
ficencia como diferente de la beneficencia. Estas no son facilmente
separables, porque muchas cuestiones, especialmente en la ética
biomédica, necesitan que se balanceen ambos conceptos. Sin em-
bargo, Beauchamp y Childress argumentan que diluirlos en un
tnico principio implica oscurecer distinciones que hacemos en el
discurso moral. Esto es, la mayoria de las personas tiene la convic-
cion de que ciertas obligaciones de no dafiar a otros no sélo son
diferentes sino que, ademads, son mds fuertes que las obligaciones
que implican dar pasos positivos para beneficiar a otros. Por ejem-
plo, la obligacion de no empujar a alguien que no sabe nadar en el
mar parece mas fuerte que aquella de rescatar a alguien que acci-
dentalmente se cay6 en el mar.%®

Asi sefialan que se puede distinguir el principio de no-malefi-
cencia del de beneficencia de la siguiente manera:

No-maleficencia:

No se debe infligir dafio o mal.
Beneficencia:

Se debe prevenir el dafio o el mal.

Se debe remover el dafio o el mal.

Se debe hacer o promover el bien.

81 Por ejemplo, Hart presenta el argumento utilitarista de que el contenido
minimo de los sistemas legales y morales pueden formularse al examinar las
caracteristicas de la condicién humana, una de las cuales es la “vulnerabilidad
humana”.

82 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], p. 121.

83 Ibid.
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Beauchamp y Childress aplicaran este principio a varias cuestio-
nes fundamentales en la ética biomédica como la distincién entre
matar y dejar morir, el rol de los juicios de calidad de vida, el tra-
tamiento de recién nacidos con serias enfermedades, los deberes
de aquellos que toman decisiones en nombre de los pacientes in-
competentes.?* Estas cuestiones estdn generalmente ligadas a
nuestras obligaciones de no dafiar.

3) Beneficencia: el tercer principio al que acuden es aquel que
sefiala la importancia de contribuir al bienestar de las personas.
Como ya se sefialara, no hay cortes abruptos en el continuo que va
desde la falta de dafio a la provisién de beneficios. Pero el princi-
pio de beneficencia demanda mds, ya que requiere pasos positi-
vos para ayudar a otros (éste es el caso de la prevencion de dafo y
el quitar condiciones daiinas).®

El término “beneficencia” puede sugerir actos de misericor-
dia, caridad, pero también implica la obligacién de ayudar a los
otros a llevar a cabo intereses importantes y legitimos. Ademas de
la idea de actuar para brindar beneficios o prevenir dafios, es im-
portante la obligacion de sopesar y balancear posibles beneficios y
riesgos de una accién. Por ello, los autores consideraran impor-
tante distinguir dos principios en el principio general de benefi-
cencia. El primero, denominado principio de beneficencia positiva,
requiere la provision de beneficios (incluyendo la prevencién y
eliminacién del dafio asi como la promocién del bienestar). El se-
gundo, una version del principio de utilidad, requiere el balance de
dafios y beneficios. En este caso, no se lo trata como el tinico prin-
cipio de la moralidad, sino como un principio entre otros. Asi, re-
chazan la critica de que el principio utilitarista puede dar priori-

84 Por ejemplo, Beauchamp y Childress argumentan, entre otras cosas, que
el principio de doble efecto necesita reconsiderarse como principio de no-ma-
leficencia y que se debe retener la distincién entre matar y dejar morir en las
reglas profesionales, sociales y legales. Proponen reemplazar el lenguaje de
“tratamientos ordinarios versus extraordinarios” por “tratamientos obligato-
rios u opcionales”, etcétera.

85 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], p. 194.
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dad a los intereses de la sociedad por encima de los intereses y de-
rechos individuales, ya que este principio no constituye la tnica
base de la teoria que proponen.

La creencia de que hay una obligacién de brindar beneficios es
un supuesto no desafiado en la biomedicina. Promover el bienes-
tar de los pacientes es el objetivo del cuidado en salud y el de la in-
vestigacion terapéutica. Esto se encuentra firmemente arraigado
en la historia y practica de la medicina, y muchas veces no benefi-
ciar a otros puede violar obligaciones sociales o profesionales. La
medicina preventiva o las intervenciones activas en salud publica
brindan ejemplos de acciones sociales concertadas de beneficencia.

Sin embargo, puede objetarse que el principio de beneficencia
implica sacrificios severos o altruismos extremos (por ejemplo,
donar in vivo un 6rgano para transplante). Esto llevé a algunos fi-
l6sofos a argumentar que actuar con beneficencia es un ideal mo-
ral o una virtud pero que no implica una obligacién.®® Tratan las
acciones beneficentes como semejantes a los actos de caridad o de
conciencia que exceden la obligaciéon. No es facil establecer una li-
nea divisoria entre una obligacién y un ideal moral, y situar la be-
neficencia en alguna de estas categorias parece problematico.

Considérese el apoyo publico a la investigaciéon. Frecuente-
mente, ésta se justifica en funcion de la obligacion de beneficiar
a la sociedad y a las futuras generaciones. Este es el tipo de argu-
mento que se utiliza para defender, por ejemplo, el uso de nifios
que no se beneficiardn directamente con las investigaciones
(ellos son los tinicos que pueden ayudar a otros nifios en condi-
ciones similares). Pero incluso si la investigacion se respalda en
la beneficencia, esto no implica que el principio de beneficencia
positiva establezca obligaciones. Los autores exploran en qué
sentido y con qué limites puede ser la beneficencia un requisito
de la moralidad.

86 Ya se vio como, por ejemplo, para Kant, la beneficencia resultaba una
obligacién imperfecta que podia ser dejada de lado si colisionaba con una obli-
gacion perfecta.
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También examinan la cuestion del paternalismo y defienden
una posicién que permite algunas intervenciones paternalistas
fuertes (aun cuando reconocen que esto implica moverse en are-
nas movedizas). Pero a su vez mantienen que raramente se justifi-
can estas intervenciones porque el derecho a actuar en forma au-
tonoma casi siempre sobrepasa las obligaciones de beneficencia.
Finalmente analizan algunas técnicas formales de anélisis costo-
beneficio como herramientas en las tomas de decisién de salud
publica.®”

4) Justicia: luego de citar el cuento de Jorge Luis Borges “La lo-
teria de Babilonia”, en el cual las cargas y beneficios de la socie-
dad se distribuyen a través de una loteria, Beauchamp y Childress
sefialan que si intentan establecer principios validos de justicia
con precision, estos pueden resultar tan evasivos como caprichosa
la loterfa de Borges.

En consecuencia, en este capitulo, los autores presentaran di-
ferentes modelos de teorias de la justicia. Las mismas sistemati-
zan, simplifican y ordenan ciertas reglas y juicios, determinan
como se deben distribuir bienes y servicios (incluyendo el cui-
dado de la salud). Los autores aclaran que existen numerosas pro-
puestas que difieren, fundamentalmente, segtin el principio mate-
rial de justicia que enfatizan. Asi, las teorias igualitarias priorizan
el igual acceso a los bienes que cualquier persona racional desea-
ria (invocando generalmente como criterio la necesidad), las teo-
rias libertarias enfatizan los derechos a la libertad econémica y so-
cial (apelando a procedimientos justos y no resultados
sustantivos) y las teorias utilitaristas sostienen una mezcla de cri-
terios para maximizar la utilidad.®

Frente a estas propuestas, Beauchamp y Childress sefialan
que ellos

87 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], pp. 228 y ss.

8 No se entrara en los detalles de cada una de esas teorias en este capitulo,
sino que serdn desarrollados con mds detalle en el capitulo sobre justicia dis-
tributiva (capitulo xu).
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buscan proveer el mejor cuidado de la salud para todos los ciu-
dadanos en base a sus necesidades y, simultdineamente, promo-
ver el interés publico a través de programas de contencién del
costo. También promueven el ideal de igual acceso al cuidado
de la salud para todos, incluyendo a los indigentes, mante-
niendo un ambiente de libre mercado y competencia en el cui-
dado de la salud.¥

Inmediatamente reconocen que a estos objetivos en competencia
subyacen diferentes visiones de una sociedad justa, y que no pue-
den estar en un equilibrio estable. Sin embargo, sefialan que no
adoptan una dnica teoria de la justicia para reflejar constructiva-
mente estos problemas o para desarrollar politicas de salud, ya
que cada una de estas teorias generales ha desarrollado una pers-
pectiva diferente de la vida moral que sélo captura parcialmente
su diversidad.

En efecto, cada una de estas teorias de la justicia, podrian ser
representadas por la propuesta de John Rawls, de Robert Nozick
y de los utilitaristas respectivamente. Como se vera en el capitulo
XII de este libro, cada una de ellas implica visiones muy diferen-
tes de la sociedad, de los beneficios y las cargas que deben distri-
buirse entre sus miembros (si estos tienen derecho a ciertos
bienes, si no han tenido suerte y el Estado debe compensar y pro-
tegerlos, etc). Conciliar el libre mercado y la competencia en salud
con el acceso al cuidado de la salud universal parece casi imposi-
ble. Como se acaba de anticipar estas teorias de justicia serdn ana-
lizadas con mayor profundidad en el capitulo xu sobre distribu-
cioén de recursos. Y la imposibilidad de conciliar teorias tan
disimiles como las recién mencionadas sera una de las criticas
mas incisivas a la teoria de los principios en estas primeras versio-
nes de la misma.

8 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1989], p. 265.
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4.5. Criticas de Gert y Clouser

Principios de ética biomédica tuvo una aceptacion muy fuerte en el
mundo médico. Al poco tiempo de su publicacién, se identificé a
la bioética con los cuatro principios, denomindndosela peyorati-
vamente el “mantra de Georgetown” en alusién al lugar de proce-
dencia de sus autores y a la repeticién mecédnica que se hizo de
ella hasta el cansancio. Frente a la popularizacién de la teoria, co-
menzaron a surgir todo tipo de criticas. En lo que queda de este
capitulo se veran dos vertientes de las mismas.

Las primeras criticas que se analizaran provienen de Bernard
Gert y Danner Clouser, defensores ellos mismos de una teoria mo-
ral de tipo deductivista. Estos autores interpretan la propuesta de
Beauchamp y Childress como un deductivismo con principios de
fluctuacién libre cuyo gran problema es no proveer genuinas
guias para la accion. En su articulo “Una critica al principismo”,?
sefialan dos tipos de objeciones. La primera alude al uso equivo-
cado de los principios. En primer lugar, argumentan que la mejor
interpretacion es considerarlos como meras “listas para chequear”
nombrando items que vale la pena tener en cuenta cuando se con-
sidera un problema biomédico. Su peor interpretacion es que los
“principios” oscurecen y confunden el razonamiento moral dado
que fallan como guias para la deliberacién, a raiz de su falta de
sistematicidad y eclecticismo en el uso de la teoria moral.

En consecuencia, estos autores sefialan que los principios
adoptados por Beauchamp y Childress no “sintetizan” una teoria
(a diferencia de Rawls o Mill), no corporizan una teorfa. Critican
también que cuando una teoria tiene mds de un principio, la rela-
cién entre ellos debe quedar claramente establecida. Y esto no su-
cede con el principismo.

En segundo lugar, sefialan que los principios de Beauchamp y
Childress tampoco proveen una directiva especifica para la ac-

% Danner Clouser y Bernard Gert, “A critique to principlism”, en The Jour-
nal of Medicine and Philosophy ntim.15, 1990, pp. 219-236.
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cién, no brindan una guia sistemética. No generan reglas especifi-
cas para el comportamiento, claras, coherentes y comprehensivas,
ni una justificacién de las mismas.

Finalmente, Gert y Clouser sefialan que la teoria utiliza varios
principios en conflicto, los cuales constituyen el equivalente a va-
rias teorias en conflicto. Esto se ve claramente en la descripciéon
del principio de justicia. Como ya se ha visto, en este caso Beau-
champ y Childress pretenden conciliar teorias de la justicia tan
antagonicas como la de Rawls y Nozick.

El segundo tipo de objecién destaca que, en la formulacién de
Beauchamp y Childress, el agente no es consciente de los funda-
mentos reales de su decision moral: esta propuesta sugiere que se
ha aplicado un principio cuando en realidad se han balanceado
diferentes consideraciones superficialmente interrelacionadas. En
sintesis, segtin Gert y Clouser, la propuesta de Beauchamp y Chil-
dress no es lo deductivista.

4.6. Andlisis de Richardson y De Grazia

Las criticas de Gert y Clouser intentan demoler la teoria de los
principios a través de serias y profundas objeciones. Son ellos
quienes asignan a esta teoria el mote de “principismo”. En contra-
posicion con este tipo de planteos, Beauchamp y Childress reciben
criticas mas constructivas que les brindan las pautas para una
posterior reformulacion.

En esta linea, dos articulos resultan particularmente significa-
tivos: el de Henry Richardson® y el de David De Grazia.” El pri-
mero continta y sofistica el anélisis propuesto por Beauchamp y
Childress a través del desarrollo de la especificacién de normas.

°1 Henry Richardson, “Specifying Norms as a Way to Resolve Concrete
Ethical Problems”, en Philosophy and Public Affairs, vol. 19, nim. 4, 1990,
pp- 279-310.

2 David DeGrazia, op. cit.
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Richardson plantea que frente al conflicto entre normas exis-
ten dos opciones: 1) La aplicacion: a partir de una norma se deriva
lo que se debe realizar en un caso en particular. Esta es la estrategia
tipica del método deductivo. 2) El balanceo: la deliberacién y juicio
intuitivo acerca del peso relativo de las normas. Frente a estas op-
ciones, Richardson formula una nueva propuesta: la especificacion,
la cual aspira a proveer un esquema que permita aplicar las nor-
mas a los casos para que indiquen claramente qué se debe hacer.”®

La especificacién consiste en el desarrollo del significado y al-
cance de las normas generales mediante el ajuste o recorte de las
mismas. Concebida como una relacién entre dos normas, permite
entender en forma precisa cémo una norma de nivel medio puede
servir de puente entre un precepto general y el caso concreto. Para
ello se agregan calificaciones sustantivas que brindan informacién
acerca del alcance de la aplicacién de la norma o de la naturaleza
del acto. Por ejemplo, cldusulas que indican el qué, cuando,
doénde, quién, como, por qué medios se debe realizar o no una ac-
cién, o se debe describir la acciéon o perseguir un fin. Si bien for-
malmente la especificacion parece resultar viable, el punto mas
controvertido es su contenido: ;hasta qué punto no se insertan
contenidos arbitrarios? La deduccién como tal no parece seguirse
muy fluidamente. En Richardson, estos elementos plantean ten-
sién; para diluirla, el autor acude al coherentismo.*

“Moving forward in bioethical theory” de DeGrazia es un ex-
celente articulo, claro y preciso. Se trata de un texto seminal que
terminard aclarando y preparando la agenda de la cuarta ediciéon
de Beauchamp y Childress.

Con una estrategia opuesta a Gert y Clouser, que sefialaban la
falta de un compromiso deductivista y lo demandaban, DeGrazia

% Henry Richardson, op. cit., p. 280.

4 El modelo de la especificacion acuerda con los enfoques de balanceo al
ver la necesidad de calificar nuestros compromisos, pero insiste en que esto
no debe hacerse pesando y descontando cuantitativamente, sino entallando
(tailoring) cualitativamente nuestras normas a los casos. David DeGrazia,
op.cit., p. 283.
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plantea claramente la necesidad de dejar de lado las teorias de-
ductivistas. Rechaza la inclusién de las teorias éticas tradicionales
(utilitarismo de regla o deontologismo de regla) y avanza con la
propuesta de una teoria coherentista, incorporando el equilibrio
reflexivo amplio y la especificacion.

El autor interpreta la teoria de Beauchamp y Childress como
una posicién cercana al coherentismo. Segtin DeGrazia, los pun-
tos rescatables de la propuesta de Beauchamp y Childress son
que: 1) no hay una fundamentacién racionalista de la moralidad
(reivindica la intuicién en algtin nivel); 2) los autores reconocen la
falta de un principio supremo o la existencia de varios principios
explicitamente conectados de los cuales puedan derivarse todos
los juicios morales correctos; 3) reconocen la necesidad de un pro-
cedimiento de decisiéon que pueda distinguir los juicios intuitivos
correctos de los incorrectos, de modo de que la teoria no se re-
duzca a mera intuicién.

Para DeGrazia las debilidades son: 1) los autores plantean
una actitud ambivalente en relacién con las teorias éticas. Sugie-
ren, errébneamente, que las teorias éticas tienen un rol significativo
en la justificacion; 2) no hay un método claro de justificacion dis-
cursiva cuando hay conflictos; 3) resulta confuso de qué modo y
en qué niveles puede utilizarse el equilibrio reflexivo; 4) supo-
niendo que los principios se basan en la tradicién, no se ofrece
una defensa de tal fundamentacién.

DeGrazia propone una suerte de “principismo especificado”
como un modelo prometedor, aunque sefiala que necesita mayor
desarrollo. Sostiene que el equilibrio reflexivo amplio, a diferencia
del equilibrio reflexivo estrecho, no termina como una mera
forma de intuicionismo inductivo y brinda independencia teérica.
Para el equilibrio reflexivo amplio, los principios se obtienen de
una teoria filosé6fica de base (naturaleza y objetivo de la morali-
dad, teoria de los intereses fundamentales o valores, etc.) y no
s6lo de juicios sopesados. Esto le daria independencia tedrica. El
equilibrio reflexivo estrecho, en cambio, se originaria en los juicios
sopesados. Beauchamp y Childress adoptan la mayoria de las su-
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gerencias de DeGrazia. Sin embargo, este punto, que tiene gran
importancia tedrica, no es incorporado en las nuevas versiones de
Beauchamp y Childress. Estos consideran que los principios se
derivan de los juicios “aceptados” o “sopesados”.*>

En esta misma linea, DeGrazia evita caer en la fundamenta-
cién de los principios por la tradicién o practicas establecidas, y
pide la presencia de herramientas criticas que ayuden a revisar
principios y normas tales como la universalizacion y el reconoci-
miento de diferencias moralmente relevantes.

4.7. De la tercera a la cuarta edicion

Gert y Clouser critican la teorfa de los principios por no ser sufi-
cientemente deductivista; Richardson y DeGrazia por no ser cohe-
rentista. ;Coémo pueden darse lecturas tan diferentes? Ambigiie-
dad y tensién parecen ser una respuesta.

Como ya se sefialara, en la cuarta ediciéon de Principios de ética
biomédica el cambio es sustancial. En grandes lineas, se sigue la
propuesta de DeGrazia. Si bien la mayoria de los elementos pre-
sentes fueron sugeridos en las ediciones anteriores, aqui el peso
otorgado a cada uno de ellos introduce serias variaciones y nos
encontramos fundamentalmente con una teoria coherentista que
privilegia ciertos principios sobre otros. Sin embargo, esta varia-
cién no es clara, contintda habiendo tension, lo cual dificulta bas-
tante la comprension de la nueva propuesta.

En la cuarta edicién, Childress y Beauchamp plantean un
mayor compromiso con el coherentismo. Una répida revision
del indice analitico mostrard que en la tercera edicién no hay en-
tradas para “coherencia”, “coherentismo” y “equilibrio refle-
xivo”, mientras que en la cuarta hay mas de 30 paginas sefala-
das para “coherencia”, dos para “coherentismo” y quince para
“equilibrio reflexivo”. Esto no significa que estos conceptos no

% Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1999], pp. 24 y 104.
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estuvieran presentes en la tercera edicion, pero resulta significa-
tivo el diferente grado de importancia que le conceden en una y
otra edicién.

En la cuarta edicién, la propuesta aparece como una version
del coherentismo, dejandose de lado (en teoria) el esquema de-
ductivista. Ya no aparece el grafico que reprodujimos en el apar-
tado 4.3 “Los compromisos tedricos iniciales”. Si bien en el primer
capitulo se realiza una exposiciéon del deductivismo, inducti-
vismo y coherentismo, y se sefiala esta propuesta como una ver-
sién del coherentismo, a lo largo del libro reaparecen resabios de
la teoria deductivista,® lo cual genera perplejidad en el lector.
Parece que estos residuos de deductivismo —por ejemplo, para
casos simples— se conservan para dar cierta permanencia y conti-
nuidad a lo ya hecho, y para no afrontar el hecho de que sofisti-
car, extender y aceptar algunas de las criticas de sus opositores
implica cambiar de modelo teérico. Téngase en cuenta que el lec-
tor consideraba ésta como una versién de un deductivismo hi-
brido que ahora parece, por momentos, virar a una propuesta
coherentista.

En la cuarta edicion, Beauchamp y Childress también propo-
nen una ética de la moral comtn.” Esta basa gran parte de su con-
tenido en las creencias habituales compartidas. Sin embargo, los
autores aclaran que esto no significa que corresponda a la “moral
habitual”. Por el contrario, una de las funciones de la moral co-
mun es permitir evaluar y criticar actos locales que no permiten
establecer principios basicos. La moral comun constituye una
perspectiva pre-tedrica que trasciende las simples actitudes y cos-
tumbres locales. Los principios de la moral comn, al igual que
los derechos humanos basicos son universales.”®

% Ibid., p. 108 y ss.

7 Ibid., p. 94. Esta propuesta tiene fuertes influencias de Gert, quien tam-
bién adhiere a esta vision de la ética. Véase Bernard Gert, “;Es la bioética un
desafio para la teoria moral?”, en Perspectivas Bioéticas, vol. 9, nim.16, 2004,
pp- 44-61.

%8 Beauchamp y Childress, op. cit., [1999], p. 94.
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Los autores sefialan también que la teoria de la moral comtn
incrementa su contenido moral mediante un método que a) clari-
fica e interpreta el contenido; b) da coherencia; c) especifica y pon-
dera normas.”

También explican que hay mayor consenso social sobre los
principios y las reglas que derivan de la moral comtn que sobre
las teorfas. Apuntan que los principios, aun de manera esquema-
tica, son aceptados en mayor o menor medida por todas las prin-
cipales teorias.!® Difieren en cuestiones de justificacién o de mé-
todo, pero suelen coincidir sobre los principios de niveles
(basicos) como los que ellos proponen.

A esta altura, resulta significativo que Gert, Culver y Clouser
en su libro Bioethics: A Return to Fundamentals también tomen
como punto de partida para la bioética la moral comtin.!?! Esta
propuesta de una moral comtin va a ser continuada y enfatizada
en la quinta edicién. Alli, Beauchamp y Childress sostienen que la
moral comtn es la dltima fuente de las normas morales.!%? Los au-
tores establecen qué entienden por “moral comun”, la definen
como el conjunto de normas que todas las personas moralmente
serias comparten y la vinculan explicitamente al discurso de los
derechos humanos. Cabe resaltar que en esta tltima edicién no
hay cambios sustanciales aun si ha sido rescrita y se ha cambiado
la estructura del libro (dejando para el final los capitulos sobre te-
oria y justificaciéon moral). Los argumentos centrales que explican
los cuatro principios siguen siendo los mismos.

9 Ibid., p. 95.

100 Ibid., p. 96.

101 Para profundizar el tema, véase Leigh Turner, “Zones of Consensus and
Zones of Conflict: Questioning the ‘Common Morality” Presumptions in Bioe-
thics”, en Kennedy Institute of Ethics Journal , vol.13, nim. 3, 2003, pp. 193-218.
David DeGrazia, op. cit.; Jeffrey Brand-Ballard, “Consistency, Common Mora-
lity, and Reflective Equilibrium”, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol.13,
num. 3, 2003, pp. 231-259. Tom Beauchamp, “A Defense of the Common Mo-
rality”, en Kennedy Institute of Health, vol.13, nim.3, 2003, pp. 259-74.

102 David DeGrazia, op. cit.
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4.8. Evaluacion de la propuesta

(Por qué se da este cambio en la propuesta teérica de la teoria de
los principios? Se puede pensar en explicaciones de diferente in-
dole. Una de las razones para continuar con elementos deducti-
vistas seria la de no destruir el castillo construido en las anteriores
ediciones. Otra respuesta surge como una herramienta defensiva
frente a la cascada de criticas que esta teoria provocé. Beauchamp
y Childress intentan conciliar con todos sin considerar que nece-
sariamente hay elementos que habria que rechazar. Por ejemplo,
una opcién es negar su compromiso deductivista y sostener una
pelea de frente con Gert y Clouser —tal como se sugiere en la
cuarta edicién—.1 Esta posicién, sin embargo, no se mantiene en
algunos articulos posteriores como el del Kennedy Institute of
Ethics Journal.'* El problema es que no se puede acordar con todas
las teorias sin costo alguno. Indefectiblemente, esto genera ten-
sién y ambigiiedad, cuando no inconsistencias. Lo mismo sucede
con los intentos de conciliar deductivismo e inductivismo.!%

Resulta muy dificil para el lector no quedar atrapado por el
deductivismo anteriormente sostenido, sobre todo debido a la
falta de claridad de los autores en las ediciones subsiguientes, y
también a que el “mito del mantra” implica la repeticién y aplica-
cién mecénica de los famosos cuatro principios. Para brindar mas
claridad al “nuevo principismo” de la cuarta edicion en adelante,
esta autora considera que una posible propuesta es introducir dos
niveles tedricos interactuando en el discurso de Beauchamp y
Childress:

1. Nivel formal o estructural de la teoria: el cual da un lugar priorita-
rio a los principios dentro una estructura deductivista. Esto ex-

103 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1999], pp. 106-107.

104 Turner, op. cit.; David DeGrazia, op. cit.; Jeffrey Brand-Ballard, op. cit.;
Tom Beauchamp, op. cit.

105 Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., [1999], p. 17.
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plicaria por qué en ciertos pasajes se hace alusién a la centralidad
de principios y reglas.!%

2. Nivel prictico u operacional de la teoria: donde juegan con igual
fuerza virtudes, derechos y principios. En el nivel de resoluciéon
de los casos o politicas, todos estos elementos interactian y pue-
den implicar que se pase por alto principios en acuerdo con un
coherentismo. Esto explicaria por qué sefialan que: “Aunque he-
mos descripto nuestro enfoque como basado en principios, re-
chazamos el supuesto de que uno deba defender un tnico tipo
de teoria que esté basada tinicamente en principios, en virtudes,
en derechos, en casos, etcétera”.10”

A criterio de esta autora, quiza resultaria mas sincero si este cam-
bio estuviera claramente manifiesto y esta teoria se denominara
de otra manera, no como una “versién basada en principios, ética
de la moralidad comtn” tal como ellos mismos se reconocen,%8
sino como una suerte de teoria coherentista que privilegia algunos
principios. Més aun, cada una de estas ediciones tan revisadas de-
beria presentarse como una nueva versioén de la teoria de los prin-
cipios y ser editada de este modo, y no como una mera reediciéon
que no permite ponderar los profundos cambios tedricos introdu-
cidos. En este sentido, podria llamarse al principismo de las tres
primeras ediciones “principismo tradicional”, al de la cuarta edi-
cién, “nuevo principismo” o “principismo coherentista” y, final-
mente, la version de la quinta edicion deberia denominarse “prin-
cipismo de la moral comun”.

Respecto del contenido general de la teoria, se puede obser-
var la gran cantidad de tedricos que los autores pretenden conci-
liar: Mill, Kant, Rawls, Nozick... una tarea por demads dificil, si no
imposible. En este sentido, algunas de las criticas de Clouser y
Gert parecen acertadas.

106 Ibid., p. 104.
107 Ibid., p. 111. (La traduccion es propia.)
198 [bid., p. 108.
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Asi, queda en manos del lector evaluar si esta nueva versién
de la teoria de los principios le resulta aceptable.

5. ENGELHARDT Y EL INDIVIDUALISMO FUERTE

En la literatura bioética existen varios andlisis deductivistas. Este
capitulo finalizard sintetizando una propuesta bastante conocida
en el mundo de habla hispana, la de Tristam Engelhardt, debido a
la traduccién al castellano de Los fundamentos de la bioética.'® Se
trata de una propuesta minimalista, basada en principios jerarqui-
camente ordenados que presenta compromisos practicos muy di-
ferentes a los de Beauchamp y Childress.

El objetivo de Engelhardt es elaborar una reflexién bioética
para una sociedad posmoderna. Busca elaborar un sistema moral
basado en el consenso, en el marco de una sociedad secular, plural
y pacifica. Engelhardt sefiala que convivimos con personas que no
comparten un mismo sistema de creencias o ideologias a los que
denomina “extrafios morales”.

Asi, la bioética para la época posmoderna no puede tener la
pretension de establecer contenidos vélidos para todas las perso-
nas que constituyen una comunidad secular plural; este consenso
tnicamente puede buscarse en los procedimientos, lo que exigira
acordar alguna jerarquia entre los diferentes principios bioéticos.

Para Engelhardt no es posible hallar otra fuente de autoridad
moral més que la que procede de la propia autonomia de las per-
sonas. Esto es, de su permiso o consentimiento. Engelhardt deno-
mina a esta intuicién “principio de permiso” y no de autonomia
para enfatizar que no es suficiente con la exigencia de un minimo
de competencia y libertad, sino que es necesario obtener el per-
miso o consentimiento de la persona.

El principio de beneficencia debe entenderse en el sentido de
que la meta de la accién moral es lograr beneficios y evitar los per-

19 Tristram Engelhardt, Los fundamentos de la bioética, Barcelona, Paidés, 1995.
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juicios.! Pero en una sociedad secular plural no existe ningin
principio general de beneficencia dotado de contenido al que se
pueda apelar. Una persona puede ver como beneficio lo que otra
quiza valora como perjuicio, lo cual nos remite al principio de
permiso como la tnica autoridad que puede decidir qué cosas
han de considerarse como beneficios y cudles como perjuicios en
cada circunstancia concreta.

Engelhardt apela a dos principios més para dirimir los pro-
blemas que se plantean en relacién con las desigualdades morales
y econdmicas, y las supuestas prerrogativas del Estado. El pri-
mero es el principio de propiedad. La propiedad procede del per-
miso y se constituye en el &mbito del respeto mutuo. Violar la pro-
piedad seria igual que violar a la persona del propietario. Los
objetos y los animales se pueden poseer. Al igual que los nifios y
los organismos biolégicos humanos son propiedad de las perso-
nas que los producen, si bien la beneficencia o la circunstancia de
que se convertiran en persona (en el caso del nifio o embrién) li-
mitan los derechos de propiedad.™

Finalmente, Engelhardt propone el principio de autoridad poli-
tica, de acuerdo con el cual la autoridad politica, moralmente jus-
tificada, se deriva del consentimiento otorgado por los goberna-
dos y no de un criterio establecido acerca de lo que constituye la
vida buena.

Como se podré observar, Engelhardt claramente prioriza el
principio de permiso. En este sentido, provee una suerte de proce-
dimiento mas prolijo de toma de decision (a diferencia de la pro-
puesta de Beauchamp y Childress),!'? y parece seguir un modelo
deductivista mas claro.

Quiza lo més cuestionable de esta propuesta es pretender evi-
tar contenidos (en funcién de priorizar procedimientos). Sin em-

10 Ihid., p. 139.

UL Ibid., p. 184.

112 Albert Royes, “Diferentes metodologias para la resolucién de conflictos
en bioética: Beauchamp y Childress versus Engelhardt”, en Luis Cabré (co-
ord.), Decisiones terapéuticas al final de la vida, Barcelona, Edika Med, 2003.
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bargo, estos se filtran inevitablemente. Engelhardt sigue una pro-
puesta libertaria: facilmente se reconoce la identificacién de este
autor con las propuestas de Nozick.!® Por ejemplo, Engelhardt no
incorpora un principio de justicia sustantivo. Pretende que un
principio semejante sea un intento de hacer el bien.!* Sin em-
bargo, para este autor esto también implica una visién “sustan-
tiva” y muy polémica respecto al derecho al acceso a los servicios
sanitarios. De acuerdo con su posicion, no se puede justificar un
derecho a la atencién de la salud, ni fundamentar algtn tipo de
obligacion correlativa por parte del Estado. Los siguientes para-
grafos resultaran elocuentes:

No existe ningtin derecho moral secular fundamental humano a
recibir asistencia sanitaria, ni tan siquiera un “minimo decoroso”.
Tales derechos deben ser creados. [...]

Teniendo en cuenta que la autoridad moral de la accién co-
lectiva procede de la autorizacién o del consentimiento, resulta
dificil (para una sociedad en gran escala, de hecho, material-
mente imposible) obtener la legitimidad moral que permita im-
poner en el sistema sanitario una de entre las muchas visiones
existentes de la beneficencia y de la justicia [...].1?

Hablar de justicia social es deshonesto, ya que sugiere un
acuerdo canodnico en la reflexion moral secular que es injustifica-
ble y ademas inexistente, también es demagdgico porque incita al
uso coercitivo de la fuerza estatal.!1

Engelhardt aboga, pues, por un individualismo extremo —dado
por la prioridad del principio de permiso- y descalifica la posibili-
dad de recibir asistencia médica entre otros, al menos en principio,
debido a las dificultades para “imponer un sistema sanitario”.

113 Para mas detalles sobre la posicion de Nozik, véase el capitulo xit sobre
distribucién de recursos.

114 Tristam Engelhardt, op. cit., p. 135.

1S Jpid., p. 401.

116 [id., p. 402.
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En este sentido, vale la pena recordar la importancia de tomar
conciencia de las implicancias tedricas involucradas en cada pro-
puesta. Utilizar “principios” no necesariamente desemboca en las
mismas respuestas ni en los mismos argumentos. Teorias deducti-
vas o coherentistas difieren significativamente en la forma de ana-
lizar y aplicar principios. Someterse a un tinico principio (como el
utilitarismo de acto) u ordenar jerarquicamente varios principios
(como propone Engelhardt) también puede quitar flexibilidad a
una teorfa o comprometerse con respuestas anti intuitivas. E in-
tentar evitar compromisos tedricos sustantivos (la estrategia de
Engelhardt) puede derivar en una moral tan minima que sea obje-
table por no brindar los elementos fundamentales para que las
personas se puedan desarrollar en salud en una sociedad. Asi
pues, auin si las teorias apelan a principios, no necesariamente nos
comprometen con lo mismo.



II. ENFOQUES ETICOS ALTERNATIVOS

Arleen L. F. Salles

1. INTRODUCCION

Los razonamientos basados en consideraciones de tipo deontolé-
gico y utilitarista son comunes para discutir cuestiones éticas. Sin
embargo, en décadas recientes, el utilitarismo y el deontologismo
han perdido el protagonismo que los caracterizaba. En parte, esto
se debe a los debates en filosofia moral que, a partir de los afios se-
tenta, se concentraron en sefialar las deficiencias de los enfoques
normativos universalistas y generalistas. Se les objeto, entre otras
cosas, su caracter individualista, la preeminencia que dan a la ra-
z6n por sobre otras formas de conocimiento moral, su prioriza-
cién de los principios para regular el comportamiento humano y
su falta de atencién a elementos particulares y concretos presentes
en cada situacién.!

Dentro del campo de la bioética, las criticas han tomado como
blanco al deductivismo y al principismo, enfoques que han sido
influenciados por el deontologismo y el utilitarismo. En este con-
texto es que se debe entender la preeminencia que ha adquirido
dentro de la bioética un grupo de propuestas que poseen fuertes
elementos particularistas.

Estas propuestas no niegan que existan consideraciones gene-
ralizables. No obstante, tienden a rechazar la idea de que se puede
codificar la moralidad de manera sistemética y, por ende, tienden

LEn un articulo reciente, Nussbaum argumenta que muchas de estas criti-
cas son poco convincentes. Véase Martha Nussbaum, “Why Practice Needs
Ethical Theory”, en Brad Hooker y Margaret Little (comps.), Moral Particula-
rism, NuevaYork, Oxford University Press, 2000, pp. 227-255.

79



80 BASES TEORICAS DE LA BIOETICA

a desestimar perspectivas universalistas de acuerdo con las cuales
si existe alguna consideracion x que se puede utilizar como razén
para actuar de una manera determinada en un contexto, la misma
puede ser utilizada como razén para actuar en todos los contextos
similares. Para varias de las posturas que se presentan en este ca-
pitulo, la fuerza moral de cada consideraciéon depende en gran
medida del contexto en el que se revela. Ademas, a diferencia de
las posturas deductivistas y principistas que manifiestan escepti-
cismo respecto del rol y valor moral de lo emocional y lo desidera-
tivo, estas propuestas conceden a diversas formas de la sensibili-
dad un papel crucial en la vida moral y en la adquisicién de
conocimiento moral.2

2. LA ETICA DE LA VIRTUD

A mediados del siglo xx, un grupo de fildsofos reclamé un retorno
a una tradiciéon que tiene una larga historia en el pensamiento oc-
cidental: la ética de la virtud. El enfoque de la virtud no esta ba-
sado en un modelo deductivista del razonamiento moral, ni pro-
pone la aplicacién de principios generales para resolver casos. La
idea central es que la filosofia moral debe ocuparse de la persona
y de la adquisicion del conjunto de disposiciones y rasgos de ca-
réacter que la llevaran a actuar de la manera correcta. Para los ted-
ricos de la virtud, la evaluacién moral de las personas requiere co-
nocimiento sobre su vida moral, sus motivos, sus intenciones, sus
creencias, sus emociones y sus rasgos deliberativos.?

2 Arleen L. F. Salles, “Particularidad y percepcién moral en la reflexion
bioética”, en Perspectivas Filosdficas en las Américas, vol. 1,, ndm. 2, 1996, pp. 44-
62; “Percepcion y emociones en la moralidad”, Isegoria, vol. 20, pp. 217-226.

3 Nussbaum considera que el enfoque de la virtud no representa un quie-
bre con el deontologismo o el consecuencialismo, puesto que es perfectamente
razonable tomar interés por la categoria de “virtud” dentro del &mbito kan-
tiano o utilitarista. Sin negar el punto de Nussbaum, se puede de todas mane-
ras afirmar que los énfasis son diferentes y, en ese sentido, la distincién entre
los enfoques de la virtud y los enfoques consecuencialistas o deontolégico es
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2.1. Un bosquejo de la formulacion aristotélica
de la ética de la virtud

La virtud ocup6 un lugar central en la propuesta filoséfica de
Aristoteles (384-322 a. de C.). Segun este fil6sofo, una de las cues-
tiones fundamentales que el hombre confronta es “;Cémo puedo
vivir una buena vida?”.* La respuesta necesariamente recoge la
idea de cardcter y de las disposiciones que deben ser desarrolla-
das para lograr el tipo de comportamiento del cual depende la
buena vida.?

La ética de la virtud aristotélica tiene caracter teleolégico: se-
gun Aristételes, la moralidad consiste en ejecutar acciones orienta-
das a una meta o un fin determinado. “Todo arte y toda investiga-
cién, y del mismo modo toda accién y eleccién, parecen tender a
algin bien; por esto se ha dicho con razén que el bien es aquello a
que todas las cosas tienden”, nos dice.® Ahora bien, frecuente-
mente la finalidad de una accién especifica se constituye en un me-
dio para lograr un objetivo ulterior, es decir existe una jerarquia de
fines, algunos mas importantes que otros. Segtin Aristoteles debe
haber un fin supremo o tdltimo a lo cual todos los otros fines se
subordinan. Este fin tltimo es elegido por si mismo y no como ins-
trumento para alcanzar otras cosas. Aristételes lo llama eudaimonia,
y lo concibe como un tipo de actividad, una forma de vida.

Pero, ;qué tipo de vida? Algunos hombres creen que la eudai-
monia es una vida de bienes materiales, o de placer o de poder y

vélida. Véase Martha Nussbaum, “La ética de la virtud: una categoria equi-
voca”, en Areté, vol. xu, nim.1-2, 1999, pp. 573-614.

4 Es importante destacar que la audiencia de Aristételes consistia en varo-
nes y los comentarios del filésofo tienen como punto de referencia al varén li-
bre. Por ello, cuando describo la postura aristotélica utilizo el término “hom-
bre” y no “ser humano”.

5 Para un estudio detallado de la teoria aristotélica, puede consultarse Os-
valdo Guariglia, La ética de Aristételes o la moral de la virtud, Buenos Aires, Eu-
DEBA, 1997.

6 Aristoteles, Etica a Nicémaco, Madrid, Centro de Estudios Constituciona-
les, 1981, libro I, cap. L.
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de fama. No asi para Aristételes que entiende a la eudaimonia en
funcién de la meta del ser humano qua ser humano. Como todo
ser en el universo, el hombre tiene una naturaleza particular y un
objetivo que lo distingue de los otros. La eudaimonia tiene que ver
con la actualizaciéon de lo que es propio del hombre: su capacidad
de razonar. Mas atn, la eudaimonia tiene que ver con el desem-
pefio excelente de la capacidad de razonar. Por ello, la define
como “una actividad del alma conforme a la virtud; y si las virtu-
des son varias, conforme a la mejor y mas perfecta, y ademas en
una vida entera”.” Para Aristételes, la eudaimonia y la virtud estan
intimamente relacionadas.

Segun Aristételes, las virtudes son disposiciones, actualiza-
ciones de la naturaleza racional de los seres humanos. Identifica
dos tipos de virtudes, las morales y las intelectuales. Las intelec-
tuales se adquieren mediante la instruccién, y constituyen perfec-
ciones respecto del conocimiento y la verdad.

Las virtudes morales constituyen excelencias de caracter y es-
tan relacionadas con los sentimiento y las acciones. Asi, Aristéte-
les reconoce lo emocional y lo intelectual como dos aspectos de la
naturaleza humana, cada uno con sus propias virtudes que man-
tiene separadas (excepto en el caso de una importante virtud inte-
lectual, la sabiduria practica, que examinaré mas adelante).

Define a la virtud moral como “un héabito selectivo consis-
tente en una posicién intermedia para nosotros, determinada por
la razén y tal como la determinaria el hombre prudente”.® Por em-
pezar, las virtudes morales no son innatas: los seres humanos re-
quieren entrenamiento y ejercicio para que se éstas se conviertan
en disposiciones habituales. Asimismo, dado que el caracter re-
sulta de la ejecucién continua de un cierto tipo de acciones, para
lograr un caracter virtuoso es necesario ejecutar sistematicamente
actos virtuosos. Al respecto, Aristoteles sefiala que el placer y do-
lor cumplen dos roles importantes. Por un lado, la aplicacién pru-

7 Ibid., cap. 7.
8 Aristételes, op. cit, p. 23.
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dente de placer y dolor juega un papel importante en el desarrollo
de un caracter virtuoso, en tanto se castiga 0 se recompensa a las
personas sobre la base de su comportamiento. Por otro, considera
que estos sentimientos manifiestan la disposicion interna de las
personas. Quien siente placer en el cumplimiento de actos virtuo-
sos manifiesta la calidad moral de su caracter.

En segundo lugar, pese a que “desde el punto de vista de la
perfeccién y el bien, [la virtud] es un extremo”,” segtin Aristételes,
la virtud moral apunta a un término medio entre el exceso y el de-
fecto, que constituyen vicios. Este término medio no es igual para
todos, sino relativo a las personas y sus circunstancias. Implica la
moderacién en las pasiones y en las acciones. El coraje, por ejem-
plo es el término medio entre la cobardia y la osadia; la liberalidad
entre la prodigalidad y la avaricia. Sin embargo, la determinacién
del punto medio es una cuestién de prudencia.

En tercer lugar, la virtud moral se apoya en la decisién de la
persona: en su teoria Aristoteles admite un claro elemento volun-
tarista. De acuerdo con el filésofo, el mero reconocimiento del
bien no asegura que se lo elija. La eleccién del bien y la eudaimonia
dependen del ejercicio de la actividad racional del ser humano.
Por ello, la definicion misma de virtud moral de Aristoteles alude
al razonamiento y al ejercicio de una virtud intelectual: la sabidu-
ria practica. La virtud moral es una disposicién para elegir, pero
los fines elegibles no son determinados por el deseo sino que son
obra de la razén. La sabiduria préctica consiste en la deliberacion
correcta sobre lo que es bueno para el ser humano. Su posesiéon
permite identificar qué fines o propésitos deben ser valorados y
ayuda a lograr no sélo el fin especifico de la practica en cuestion,
sino el bien general hacia el cual tienden todas las practicas dignas
de ser valoradas. La sabiduria practica permite coordinar el inte-
lecto y las emociones con el objeto de lograr la virtud moral.

9 Ibid, p. 23.
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2.2. Evaluacion de la postura aristotélica

Entre los aspectos positivos de la teoria aristotélica se destaca su
énfasis en la motivacion y la disposicion interna del agente, facto-
res que cumplen un papel crucial en la determinacion de la cali-
dad moral de su caracter. Para Aristételes, la evaluacion del com-
portamiento ético de una persona requiere un examen de su vida
moral completa, més alla de sus actos de eleccion especificos. Por
ello, en su obra aborda temas de psicologia moral y teoria de la ac-
ciéon. Asimismo, en su andlisis Aristételes es muy receptivo a la
importancia de lo particular en el comportamiento moral. El juicio
moral descansa en la percepcién, concebida como la facultad de
discernir particulares concretos.!”

No obstante, se han formulado criticas a la ética aristotélica.
Una de las méds persistentes sefiala que la teoria aristotélica no
provee pauta alguna sobre cémo actuar en casos especificos. De
acuerdo con esta objecion, la perspectiva iniciada por Aristételes
se concentra demasiado en el cardcter de quien acttia y deja sin
respuesta cuestiones morales urgentes y moralmente mas rele-
vantes, como qué hacer en casos concretos.

Quienes defienden la postura aristotélica argumentan que
este tipo de objecion descansa en una concepcién equivocada de
la teoria. Notan que el enfoque de la virtud provee recursos im-
portantes para determinar como actuar. Las directivas que ofrece,
nos dicen, estan basadas en reglas producidas por las virtudes y
los vicios: “cada virtud genera una instruccion positiva (actie jus-
tamente, amablemente, valientemente, honestamente, etc.) y cada

10 Para una analisis de este tema, véase Martha Nussbaum, The Fragility of
Goodness, Nueva York, Cambridge University Press,1986. No obstante, nétese
que algunos pensadores argumentan que Aristételes es menos particularista
de lo que se piensa. Irwin sostiene que para Aristételes existen generalizacio-
nes morales que son normativamente mds importantes que lo particular y con-
creto. Véase Terence. H. Irwin, “Ethics as an Inexact Science: Aristotle’s Ambi-
tions for Moral Theory” en Brad Hooker y Margaret Little (comps.) Moral
Particularism, Nueva York, Oxford University Press, 2000, pp. 100-129.
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vicio una prohibicién (no acttie injustamente, cruelmente, como
un cobarde, deshonestamente, etc.).!! El que tales reglas no sean
de facil aplicacién, no deberia llevar a desestimar la propuesta de
la virtud. Después de todo, el comportamiento moral no es facil, y
no debe esperarse que lo sea.

Una segunda critica se concentra en la importancia que Aris-
toteles otorga a la sabiduria practica. Esta es una virtud que pa-
rece requerir la existencia de un cierto consenso sobre qué es lo
que los seres humanos deben valorar. Pero en sociedades multi-
culturales (como la mayoria de las actuales) tal consenso es inexis-
tente, lo cual indicaria que la nocién de lo “humanamente valora-
ble” debe ser abandonada y reemplazada por reglas y principios
que, por no depender de concepcién alguna del bien, constituyen
una guia mds clara para actuar.

A este tipo de objecion los tedricos de la virtud responden de
la siguiente forma: las conclusiones de toda teoria normativa ade-
cuada deben estar por lo menos parcialmente determinadas por
consideraciones sobre lo que es valorable.'? Una teoria moral que
no esté basada en algun tipo de consideracion sobre qué valores
se deben promover es irremediablemente deficiente.

Una tercera objecion se concentra en el caracter teleolégico de
la teoria aristotélica. Para Arist6teles, era natural suponer que las
acciones humanas tienen un propésito y que los seres humanos
tienen una finalidad (vinculada al uso del intelecto) hacia la cual
tienden naturalmente. Pero esto plantea una serie de preguntas. En
primer lugar, ;por qué sostener que existe solo una finalidad pro-
piamente humana? Se podria afirmar que los seres humanos tie-
nen una variedad de fines. Si esto es asi, no queda claro por qué la
teoria de la virtud introduce la nocién de un tnico telos humano.'

1 Rosalind Hursthouse, “Virtue Theory and Abortion”, en John Perry y
Michael Bratman (comps.) Introduction to Philosophy, Nueva York, Oxford Uni-
versity Press, 1999, p. 586.

12 Ibid, p. 589.

13 Cabe destacar que versiones contemporaneas de la ética de la virtud han
logrado evitar este problema.
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En segundo lugar, ;por qué hablar de la eudaimonia como fi-
nalidad humana? Esta resulta una nocién oscura, muy dificil de
dilucidar, y su relacién con la teoria de la moralidad que desarro-
lla Aristételes no es clara.

Frente a esto, los eticistas de la virtud responden lo siguiente:
el problema de falta de claridad respecto de nociones fundamen-
tales no es un problema que caracteriza s6lo a la ética de la virtud.
Aun si es verdad que la nocién de eudaimonia no es clara, la falta
de claridad de conceptos fundamentales es comtn a todas las teo-
rias éticas, incluidas el deontologismo y el utilitarismo que pre-
sentan nociones (como las de “racionalidad” y “felicidad”) que es-
tan lejos de ser transparentes.

2.3. Dos formulaciones contemporineas
de la ética de la virtud

En la discusién ética contempordnea se pueden identificar varios
tipos de enfoques de la virtud. Una propuesta temprana fue pre-
sentada por Elizabeth Anscombe.' En el articulo “Modern Moral
Philosophy”, Anscombe planteé la necesidad de apelar a las vir-
tudes para dar sentido a la filosofia moral. Los términos “deber
moral”, “moralmente correcto” y “moralmente incorrecto”, nos
dice, son ininteligibles en la actualidad. En el pasado, el sentido
de estos términos estaba dado por el entorno y las tradiciones en
las que se originaron: la nocién de deber moral se hallaba enrai-
zada en una concepcién religiosa, donde la creencia en la existen-
cia de Dios la legitimaba. Pero los fildsofos de la modernidad re-
chazaron concepciones religiosas de la moralidad: trataron de
secularizarla manteniendo la validez de las normas morales inter-
subjetivamente compartidas. Con el objetivo de legitimizarlas,
apelaron a otras fuentes, por ejemplo, leyes naturales que asumen

4 Elizabeth Anscombe, “Modern Moral Philosophy”, en Philosophy, vol. 33,
1958, pp.1-19.
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un cardcter normativo, o algun tipo de contrato social que supues-
tamente fundamenta reglas morales basicas.

De acuerdo con Anscombe, estos diversos modos de fundar
los deberes morales fracasaron. Segtin la autora, para rechazar la
creencia en la existencia de un Dios que impone obligaciones y, al
mismo tiempo, preservar la validez de ciertas normas de compor-
tamiento, debemos apelar a otra fuente de legitimacion: las virtu-
des. Sin embargo, Anscombe nota que un retorno a las virtudes no
nos habilita para utilizar el lenguaje de las obligaciones y de los
deberes: estas nociones presuponen la existencia de una autoridad
que las fundamenta. En tanto que actualmente no se acepta la
existencia de tal autoridad, en nuestras circunstancias actuales el
lenguaje de los deberes y las obligaciones no tiene sentido.

Alasdair MacIntyre comparte la perspectiva de Anscombe.
En su libro Tras la virtud la desarrolla mas profundamente. Como
Anscombe, toma como punto de partida el fracaso de la tradicion
filosofica occidental. En la actualidad, nos dice MacIntyre, el de-
bate moral sobre una variedad de temas tiende a ser interminable.
No es inusual que se esgriman argumentos validos a favor y en
contra de una misma préctica (considérese, por ejemplo, la contro-
versia sobre la permisibilidad moral de la eutanasia o de la clona-
cién). MacIntyre nota que apelar a consideraciones racionales no
resuelve desacuerdos éticos: no existe una tradicién moral com-
partida a partir de la cual se pueda razonar. Los enfoques norma-
tivos ilustrados no estdn en condiciones de legitimar practica al-
guna. Nuestras acciones y creencias carecen de coherencia puesto
que hemos heredado fragmentos, mutuamente inconsistentes, de
tradiciones y filosofias morales fundadas por formas de vida que
ya no son las nuestras.

Maclntyre considera que necesitamos una base de valores
comunes compartidos y propone que se reviva la perspectiva
aristotélica de telos, puesto que ésta puede fundar un conjunto
de virtudes. En la Antigliedad y en la Edad Media existia un sen-
tido comtn de virtud, de un telos humano trascendente, que se
ha perdido: recuperarlo contribuiria al logro de una concepcién
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clara de lo que es una vida moralmente significativa.!> Pero a di-
ferencia de Aristételes, MacIntyre argumenta que el telos del ser
humano no puede determinarse por adelantado, sobre la base de
consideraciones racionales, sino que estd moldeado por précti-
cas sociales.

La propuesta neoaristotélica de MacIntyre se desarrolla en
torno a las siguientes nociones claves: “practica” (que explicaré a
continuacién), “tradiciéon moral” (analizada en la seccién 3) y na-
rrativa personal (explicada en la seccion 4).

Una practica es una actividad con criterios de excelencia y
bienes internos a la misma. Como ejemplo, considérese el ajedrez,
la medicina, o la arquitectura. Estas prdcticas pueden involucrar
bienes externos como dinero y prestigio. Pero poseen sus bienes
internos, que se logran sélo cuando quienes las practican lo hacen
de acuerdo con las reglas de cada una. Estas reglas emergen de las
practicas mismas y estan influenciadas por relaciones, tradiciones,
valores y contexto histérico.

Maclntyre argumenta que las virtudes son los rasgos de ca-
racter que disponen a una persona a actuar en funcién de los
bienes internos y los objetivos de las précticas. En el caso de la
préactica de la medicina, muchos de sus fines o bienes son asocia-
dos con la idea del buen médico.!® Entre estos fines se encuentran
la capacidad de cuidar a los pacientes, de aplicar formas de cono-
cimiento especifico y de ensefar habitos saludables. Todos pue-
den ser logrados si uno acata los estdndares de un buen médico.

Para Maclntyre, una practica no puede ser identificada con
un conjunto de talentos técnicos. Debe entenderse en funcién del
respeto que quienes las ejercen tienen por los bienes internos de la
préctica en cuestion. Si los médicos, por ejemplo, se interesaran
solo por el dinero y no se ocuparan de respetar la tradicién de la
medicina, la préctica correria el riesgo de desaparecer. Segiin Ma-

15 Alasdair Maclntyre, After Virtue, Notre Dame, University de Notre Dame
Press,1984.

16 Véase la postura de Pellegrino en el capitulo m sobre la relacion médico-
paciente.
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cIntyre, sin practicas las formas de vida caracteristicamente hu-
manas desaparecerian y, sin virtudes, esas précticas no podrian
ser aprendidas y mantenidas. Por ello, las virtudes son esenciales
en una vida plenamente humana. 7

Recientemente, Martha Nussbaum ha argumentado que de-
beriamos deshacernos del término “ética de la virtud”. De
acuerdo con esta autora, son dos los motivos por los cuales la de-
signacion de una corriente “de la virtud” como alternativa al de-
ontologismo y el utilitarismo es errénea. En primer lugar, la preo-
cupacién por el desarrollo del cardcter no es exclusiva de quienes
se autodenominan pensadores de la virtud. Tal preocupacién, nos
dice, es evidente en la obra de muchos pensadores que se inscri-
ben dentro de las corrientes kantiana y utilitarista. En segundo lu-
gar, la filésofa sostiene que es poco lo que los pensadores contem-
poraneos asociados con la virtud tienen en comun y aquello en lo
que acuerdan no permite un contraste simplista con las perspecti-
vas kantiana o utilitarista. Por ello, Nussbaum considera que “si
necesitamos tener alguna categoria, hablemos de neo-humeanos y
neo-aristotélicos, de anti-utilitaristas y anti-kantianos”.!8

2.4. La ética de la virtud en la bioética

Las posturas que subrayan la importancia de analizar la motiva-
cién, la intencion y los deseos de las personas, y que enfatizan el
rol de la virtud, han pasado a cumplir un papel significativo en la
bioética. Se pueden identificar tres perspectivas sobre el papel que
deben cumplir las virtudes dentro de esta disciplina.

17 Para discusiones sobre los distintos tipos de éticas de la virtud véase, por
ejemplo, Martha Nussbaum, “La ética de la virtud...”, op. cit.; Marcia, Baron,
“Varieties of Virtue Ethics”, en American Philosophical Quarterly, vol. 22, nim.
1, 1985, pp. 47-53.

; Gregory Trianosky, “What is Virtue Ethics All About?” en American Philo-
sophical Quarterly, vol. 27, num. 4, 1990, pp. 335-344.

18 Martha Nussbaum, “La ética de la virtud...”, op. cit.
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De acuerdo con una de estas, apelar a la virtud puede suple-
mentar y enriquecer las orientaciones principistas en dos senti-
dos. En primer lugar, en la practica moral generalmente juzgamos
no solo las acciones de las personas sino también su caracter y sus
motivaciones. Por ello, tiene sentido incorporar la virtud como
factor moralmente significativo. En segundo lugar, los principios,
las reglas y los c6digos por si solos no son ttiles en la toma de de-
cisiones puesto que son generales y a veces abstractos. El cultivo
de rasgos de caracter (por medio de la educacion, la influencia de
modelos y el ejercicio habitual) lleva a un resultado mds confiable
desde el punto de vista moral.

Segun esta perspectiva, las virtudes tendrian entonces valor
instrumental: su posesion es sin duda 1til, pero no es necesaria
para la accién moral. Por ello, es compatible con la idea de que la
ética fundamentalmente debe concentrarse en la accion y que se
puede lograr la accién correcta en forma independiente de la po-
sesion de virtudes.

Una segunda postura sobre el rol de las virtudes en la bioética
es mas fuerte: mantiene que es imposible actuar correctamente sin
la virtud. En este caso, se da a la virtud un rol fundamental en la
accion moral, no meramente suplementario. Por ejemplo, conside-
remos la obligacién moral de ayudar a otros. De acuerdo con esta
perspectiva, uno no puede cumplir tal obligacion sin la capacidad
de discernimiento que necesariamente requiere la posesién de vir-
tudes como la empatia y la compasién.'” Por ello, la accién co-
rrecta necesita de la virtud: ésta no es meramente opcional. Pero
ademas se sefiala que la forma en la que actuamos es tan impor-
tante como la accién misma. Consideremos el siguiente caso: Juan
Balderas se esta recuperando de una larga enfermedad y yace en
el hospital, ansioso y aburrido. Su amigo Pablo Rodriguez lo vi-
sita y le trae un libro. Balderas se lo agradece emocionado, feliz de
tener un amigo como Rodriguez, que lo ha visitado regularmente
desde que enfermé. Sin embargo, ante sus muestras de gratitud,

19 Ibid.
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Rodriguez sefiala que sus acciones son simplemente producto del
reconocimiento de su deber, de su obligacién de ayudar a quienes
necesitan ayuda.?

Si es verdad que algunos rasgos de cardcter o virtudes son
esenciales para la calidad moral de la accién, entonces la acciéon de
Rodriguez no es plenamente moral, puesto que pese a que esta
haciendo lo correcto, no manifiesta el tipo de actitud que los seres
humanos valoran. Desde esta segunda perspectiva, las respuestas
emocionales que revelan el caracter de las personas tienen impor-
tancia moral, por ello es importante integrar al enfoque de la vir-
tud, que subraya la importancia de cultivar ciertos rasgos de ca-
racter, con el de los principios que exige el cumplimiento de reglas
morales.

Una tercera postura es atin mds radical. Segtin la misma, la
virtud debe reemplazar a los principios, de manera tal que se li-
bere a la acciéon de todo compromiso con reglas. Como toda pos-
tura extrema, ésta es vulnerable a miltiples objeciones. En pri-
mer lugar, en la medicina, como en otras dreas, uno de los
problemas mas apremiantes es el de decidir como actuar en casos
especificos. Es improbable que tales cuestiones puedan resol-
verse apelando solamente a la nocién de virtud. Las virtudes son
variables, y aun si no lo fueran, no pueden garantizar que la per-
sona virtuosa siempre sabra como actuar correctamente. En esos
casos, las reglas y principios proveen una especie de respaldo
moral que es peligroso desechar.?! En segundo lugar, y mas alld
de ese rol de respaldo, en muchos casos las reglas y principios
son un punto de partida esencial para la accién moral. Considé-
rese, por ejemplo, el caso de reglas que requieren el consenti-
miento informado para tratamiento médico o la investigaciéon
con sujetos humanos. En tercer lugar, apelar a las virtudes no

20 He basado este caso en el presentado por Michael Stocker, “Schizophre-
nia of Modern Ethical Theories”, en The Journal of Philosophy, vol. 73, num. 14,
1976, pp. 453-466.

2l Véase Thomas Mappes y David DeGrazia, Biomedical Ethics, Nueva York,
McGraw-Hill, 1996, p. 38.
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proporciona una manera clara de resolver conflictos. Finalmente,
las virtudes pueden ser ocasionalmente incompatibles en la ac-
cién. La lealtad es una virtud y también lo es el ser justo. La leal-
tad a un paciente puede a veces entrar en conflicto con la justicia.
En tanto no existe un ordenamiento de virtudes, ;como se debe
actuar en este tipo de situacion?

Quienes defienden el enfoque de la virtud argumentan que
éste tiene ventajas importantes. Por empezar, basa a la moralidad
o bien en hechos sobre la naturaleza humana o bien en el desarro-
llo de tradiciones culturales particulares, por lo cual resultaria
mas acertado para resolver casos concretos. Ademas, atiende a as-
pectos menos conscientes de la motivacion, ofreciendo una visién
unificada de la vida moral.?2

Entre los temas bioéticos que han sido discutidos desde la per-
spectiva de la virtud se encuentran el aborto,? la eutanasia,? la re-
lacién médico-paciente? y la venta de rifilones para transplante.2

3. EL COMUNITARISMO

El interés contemporaneo en torno a la ética de la virtud se ha
visto acompafiado por un énfasis en la nocién de comunidad. En
su propuesta neoaristotélica, MacIntyre acentta el rol de las tradi-
ciones morales y de la comunidad en la formacién moral de cada
persona. Segun el autor, la moralidad abstracta y universal no
existe. Cada uno de nosotros debe tratar de desarrollarse moral-

2 Este es uno de los puntos que traza Hursthouse en su articulo sobre la
ética de la virtud y el aborto. Hursthouse, op. cit., Beginning Lives.

2 Ibid.. En este volumen, véase el capitulo vir.

2 Philippa Foot, “Euthanasia”, en Philosophy and Public Affairs, vol. 6, 1977,
pp- 85-112.

%5 Edmund Pellegrino y David Thomasma, The Virtues in Medical Practice,
Nueva York, Oxford University Press, 1993. Para una discusion de este tema,
véase el capitulo m.

% Véase P. Gardiner, “A virtue ethics approach to moral dilemma in medi-
cine”, en Journal of Medical Ethics, vol. 29, 2003, pp. 297-302.
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mente de manera plena desde una tradicién moral especifica. En
verdad, esto es en cierta medida inevitable: cuando una persona
se cria en una sociedad determinada, su tradicién moral incluye
de manera insoslayable un conjunto de ideales. Ello no implica
que la persona necesariamente los acepte, pero aun si los rechaza,
tal rechazo se ve marcado por la tradicion de la que forma parte.
La relevancia que MacIntyre concede a la tradiciéon y a la comuni-
dad en la formacién de la identidad moral de las personas es lo
que lo hace un fil6sofo comunitarista.

El comunitarismo es una perspectiva en filosofia politica y
moral que sostiene que sélo en el contexto de la comunidad y de
practicas locales y concretas se puede lograr genuina agencia mo-
ral y politica. Para el comunitarismo, la ética es un proyecto de
grupo en una comunidad humana (sea familiar, vecinal o nacional)
que constituye el corazén del proceso de socializacién moral del
sujeto. Por ello, da valor a elementos comunales y destaca su rele-
vancia en la constitucién de la identidad moral de las personas.

El comunitarismo generalmente se asocia con una fuerte cri-
tica a la tradicién liberal influenciada por el kantismo y el utilita-
rismo. Ciertamente, se opone a la perspectiva ilustrada de
acuerdo con la cual las normas éticas son objetivas y universales,
aplicables a todos y en todos los lugares. Sin embargo, existen dis-
tintos tipos de comunitarismos, algunos mas criticos que otros
respecto de la tradicién liberal.

El comunitarismo ha sido articulado por varios pensadores
contemporaneos, pero no es un movimiento unificado y, por ello,
tiene un perfil desdibujado. Tom Beauchamp y James Childress
distinguen entre un comunitarismo militante y otro moderado. El
militante rechaza firmemente las teorias liberales, mientras que el
moderado enfatiza la importancia de la comunidad pero trata de
acomodar ciertos preceptos liberales.?” Sin embargo, el lugar co-

27 Véase Tom Beauchamp y James Childress, Principles of Biomedical Ethics,
4ta ediciéon, Nueva York, Oxford University Press, 1994 [trad. esp.: Principios
de ética biomédica, Barcelona, Masson, 1999].
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mun de los planteos comunitaristas es su cuestionamiento de la
concepcioén liberal de la persona, del rol que la postura liberal da a
las relaciones personales y la relevancia de la comunidad.?

3.1. Caracteristicas del comunitarismo

Concepcion de la persona. Las posturas comunitaristas consideran
que la teoria ética debe superar la concepcién individualista de la
persona. Mantienen que la nocién atémica y ahistérica que a lo
largo de los afios ha logrado un estatus privilegiado en la cultura
occidental ignora aspectos centrales de la experiencia moral hu-
mana. El self presentado por el discurso liberal, nos dice Michael
Sandel, estd mas alld de la experiencia, es invulnerable, con identi-
dad aparentemente fija.? En esta imagen idealizada, la persona se
caracteriza por su autonomia y separacién de los demaés, “los indi-
viduos tienen prioridad y la sociedad es secundaria, y la identifi-
cacién de intereses individuales precede y es independiente de
cualquier lazo moral y social entre ellos”.3° Para Sandel, esto im-
plica la negacion del vinculo esencial entre las personas y sus res-
pectivas comunidades.

Los comunitaristas rechazan esta imagen de las personas y
de la sociedad. Consideran que al minimizar indebidamente el
rol de la comunidad, no da cuenta de la importancia de cierto
tipo de obligaciones y compromisos que los seres humanos tienen
y valoran. Las personas no son dtomos, viven en y son moral-
mente definidas por sus contextos sociales y los lenguajes morales

28 La moralidad comunitarista a la que me refiero es evidente en los escritos
de Alasdair Maclntyre, op. cit.; Michael Sandel, Liberalism and the Limits of Jus-
tice, Cambridge, Cambridge University Press, 1982; y Charles Taylor, “Ato-
mism” en Alkis Kontos, Powers, Possessions and Freedom, Toronto, University of
Toronto Press, 1979, pp. 39-61, que representan lo que Buchanan considera un
tipo de comunitarismo radical. Véase Allen Buchanan, “Assessing the Com-
munitarian Critique of Liberalism” en Ethics, vol. 99, 1989, pp. 852-888.

2 Michael Sandel, op. cit.

%0 Alasdair MacIntyre, op. cit., pp. 232-233.
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sustantivos de sus comunidades.?! Es a través de su pertenencia a
una variedad de grupos sociales que el individuo se identifica y es
a su vez identificado por otros. Para el comunitarista “militante”,
hablar de un yo auténomo e independiente contradice incluso
nuestra autopercepcién, puesto que los seres humanos nos defini-
mos cuando mencionamos nuestras afinidades y afiliaciones a
grupos o entidades colectivas (sea la nacién, tribu, comunidad
profesional o religiosa).

Relaciones sociales. Segun el comunitarismo, del atomismo ca-
racteristico de la moralidad liberal se desprende que los vinculos
con otros son algo extrinseco al individuo, expresion de las elec-
ciones de cada persona y sin relevancia constitutiva. Los lazos con
otros pasan a verse como meras asociaciones basadas en una su-
puesta compatibilidad de intereses. En cambio, el comunitarismo
teoriza al yo relacionado con otros como primario y fundamental
en la vida moral. Es imposible comprender a los individuos sin
atender a los contextos comunitarios que apuntan a su interde-
pendencia.

La comunidad. El comunitarismo concibe a la comunidad
como un centro de cooperacion en el que las interacciones de los
individuos se caracterizan por la presencia de sentimientos y la-
zos afectivos. Frecuentemente, los comunitaristas toman a la fami-
lia como modelo de comunidad: en ella se identifican tipicamente
compromisos afectivos y propdsitos comunes. En un contexto fa-
miliar, argumentan, es inadecuado concentrarse en los derechos y
las nociones individualistas de intereses individuales y de auto-
nomia: lo fundamentalmente importante es la promocién de los
valores necesarios para afianzar el grupo.

En sus escritos, los comunitaristas combinan la tesis descrip-
tiva de que los seres humanos estan esencialmente conectados con
otros y que desean y disfrutan de tal conexién con un argumento
prescriptivo. Argumentan que no sélo es la concepcién relacional
de la persona mas fiel a la realidad moral, sino que la vida hu-

31 Ibid., p. 221.
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mana es mas valiosa cuando estd guiada por valores comunales y
colectivos. La promocién de estos valores es un bien objetivo im-
portante. Ademas, en la postura comunitarista, la reconcepcion de
la persona como situada en un contexto concreto moral y politico
lleva a una reconcepcion de la decisién y la accién moral. En tanto
los miembros de la comunidad no sélo comparten valores sino
que estos los definen, se rechaza de plano toda descripcién ato-
mica del comportamiento ético humano.

3.2. El comunitarismo y la bioética

Dentro de la bioética, el comunitarismo no ofrece procedimientos
para tomar decisiones sino que aporta una manera novedosa de
pensar sobre los problemas éticos que se plantean. La concepcion
de los seres humanos como esencialmente sociales tiene ramifica-
ciones que afectan el tipo de cuidado médico que se debe brindar y
los principios a los cuales tiene que darse prevalencia en la deter-
minacidén de cOmo actuar. Por otro lado, el énfasis en la nocion de
comunidad integra al individuo en una jerarquia de preferencias
sociales predeterminadas que reflejan historia y tradiciones com-
partidas, y no necesariamente protege sus derechos individuales.

Elementos comunitaristas se hacen evidentes en la discusién
en torno de la distribucién de recursos escasos, el proceso de toma
de decisiones médicas y la asignacién de érganos para trans-
plante. Respecto al primero, el bioeticista Daniel Callahan, auto-
proclamado comunitarista, defiende las ventajas del raciona-
miento. De acuerdo con el autor, como consecuencia del deseo de
proveer un acceso universal a la atencién de la salud, del costo
cada vez mayor de la tecnologia médica y del creciente niimero de
personas ancianas, actualmente la mayoria de las sociedades en-
frenta decisiones complejas. La determinacién sobre qué curso de
acciéon tomar no puede ser resultado de la consideracién de los
deseos individuales, los intereses y los derechos de las personas:
estas nociones, intimamente conectadas con lineas de pensa-
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miento liberal, son insuficientes. Segin Callahan, el tema a discu-
tir es otro: ;jqué tipo de sociedad deseamos y cudles son los objeti-
vos de la medicina en tal sociedad? ;Cudl es la relacion entre el
bien individual y el bien ptblico? ;Es obligacién de la medicina
tratar de evitar la muerte de los muy ancianos o debe en cambio
intentar facilitar una vida y una muerte dignas? En general, Calla-
han se muestra sorprendido por la falta de reflexién bioética sobre
el significado y relevancia de algunos de los cambios generados
por la tecnologia médica. El autor considera que es necesario des-
arrollar una bioética que se ocupe de contestar preguntas como:
(cudles son los adelantos que llevaran a la existencia de una
buena sociedad?, ;cudl es la relacion entre la salud y la felicidad
humana? La respuesta requiere un didlogo publico imaginativo,
donde se conozcan y reconozcan diversas tradiciones morales, se
examinen teorias y argumentos diversos, y donde se tome con-
ciencia de que todo andlisis moral refleja la influencia de la cul-
tura intelectual a la cual uno pertenece.3? En base a esto deben
examinarse los valores que se desea fomentar.>

Jim Nelson utiliza la misma linea de razonamiento en su discu-
sién acerca de la obtencién de 6rganos para transplante. De acuerdo
con Nelson, la donacién de érganos no tiene que ser concebida
como un regalo sino como un deber social, un acto desempefiado en
nombre de la comunidad, una accién que se espera de quienes
mueren en circunstancias que permiten la utilizacién de sus 6rga-
nos. Nelson recomienda una politica ptblica de acuerdo con la cual
la ablacién de 6rganos debe ser esperada rutinariamente.

Con respecto al tema de la toma de decisiones médicas, Nel-
son ha argumentado, junto con Hilde Lindemann, que un punto
de vista comunal es superior a uno individualista. Para los auto-

%2 Daniel Callahan, “Principlism and Communitarianism” en Journal of Me-
dical Ethics , vol. 29, 2003, pp. 269-274.Callahan, 2003.

33 Daniel Callahan, “Bioethics: Private Choice and Common Good”, en
Hastings Center Report, vol. 24, nim. 3, 1994, pp. 28-31.

3 James L. Nelson, “The Rights and Responsibilities of Potential Organ Do-
nors”, en The Communitarian, Washington p. c., Network, 1992.
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res, la nocion de “paciente” pasa a incluir a la familia y la comuni-
dad, de modo tal que la decisién sobre si continuar el tratamiento
de un paciente terminal, por ejemplo, puede pasar a depender de
la medida en que el cuidado de tal paciente afecta a la familia.?
Lindemann y Nelson notan que, dado que nuestras conexiones
con otros nos definen, nuestros familiares tienen autoridad moral
para tomar decisiones sobre nuestro tratamiento. Tal autoridad
estd fundada en la relevancia constitutiva de la familia y de los
sentimientos que se generan entre sus miembros.3

La propuesta comunitarista mas completa dentro de la bioética
es la de Ezequiel Emanuel. De acuerdo con este autor, lo que ge-
nera la actual falta de consenso en la resolucién de problemas bioé-
ticos es la filosofia politica liberal que sustenta a las leyes, las politi-
cas y las practicas de la sociedad. La falta de valores compartidos y
de una concepcién de vida consensuada resulta en la dificultad de
encontrar soluciones viables. Emanuel propone una filosofia poli-
tica alternativa, a la cual denomina liberalismo comunitarista, que
afirme al pluralismo pero al mismo tiempo insista en la necesidad
de apelar a concepciones de la buena vida para justificar leyes y
politicas.?” En su concepcioén, la deliberacion cuidadosa sobre la
buena vida y los ideales que la deben regir es vital.

3.3. Evaluacion del enfoque

El comunitarismo reconoce claramente que los principios morales
estan vinculados de manera importante a tradiciones histéricas
concretas y que su peso y trascendencia frecuentemente depen-

% Hilde L. Nelson y James Nelson, The Patient in the Family, Nueva York,
Routledge, 1995; también Michael Gross, “Speaking in One Voice or Many?
The Language of Community”, en Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, vol.
13,2004, pp. 28-33.

% Para el analisis de esta postura véase Arleen L. F. Salles, “El comunita-
rismo en la bioética...”, op. cit.

%7 Ezequiel Emanuel, The Ends of Human Life, Cambridge, Harvard Univer-
sity Press, 1991.
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den de tales tradiciones. Para el comunitarismo, no se trata nece-
sariamente de obviar a los principios, sino de entenderlos de ma-
nera diferente. Estos no son resultado de una razén desarraigada
sino de contextos especificos.

Pero el comunitarismo es vulnerable a criticas importantes.
En primer lugar, la postura metafisica de que los seres humanos
estan constituidos por relaciones sociales y comunales no justifica
necesariamente la idea de que el ser humano considerado relacio-
nalmente es superior desde una perspectiva moral al ser humano
concebido de forma individualista. El comunitarismo supone (sin
ofrecer una justificacién adecuada) la superioridad moral del ser
relacional. Sin embargo, ésta es una cuestion que requiere mas de-
bate y andlisis del que generalmente se encuentra en los escritos
comunitaristas.3

En segundo lugar, la nocién de comunidad, crucial en los escri-
tos comunitaristas, es vaga y sus contornos no quedan demasiado
explicitados. Dentro de esta perspectiva se la utiliza en distintos
sentidos y no siempre se los distingue nitidamente. Este hecho
tiene consecuencias en lo que hace a la plausibilidad de la teoria.®

En tercer lugar, ;es la dicotomia con la que nos confronta el
comunitarismo (autonomia radical frente a toma de decisiones
comunitarias) legitima?%? Algunos pensadores han notado que es
posible reconciliar ideales liberales de autodeterminacién con la
pertenencia a comunidades. En ese sentido, el comunitarismo
moderado parece ofrecer una salida mas viable. Se puede argu-
mentar de manera plausible que aun si es verdad que las comuni-
dades son constitutivas de la identidad de la persona, una identi-
dad madura debe reconocer un rol importante a la posibilidad de
eleccién.

3 Para una critica de este tipo, véase Andrew Jason Cohen, “A Defense of
Strong Voluntarism” en American Philosophical Quarterly, vol. 35, nim. 3, 1998,
pp- 251-265.

39 Véase Eduardo Rivera Lépez, Ensayos sobre liberalismo y comunitarismo,
México, Fontamara, 1999.

40 Véase Tom Beauchamp y James Childress, op. cit.
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Finalmente, se le ha objetado al comunitarismo que valide
status quo muchas veces problematicos. Mientras que en la prac-
tica es comun que las personas supongan que las reglas morales
de su comunidad son obligatorias, de ello no se sigue que éstas
sean en realidad moralmente necesarias o que deban ser siempre
tomadas como punto de partida moral. ;Se puede decir acaso que
las influencias morales de una comunidad sobre sus miembros
son siempre moralmente legitimas? Muchas comunidades se ca-
racterizan por practicas de exclusién y supresién de ciertos gru-
pos de personas, o por la aceptacion de tradiciones que explotan a
muchos de sus miembros. Un enfoque que sugiere que la autori-
dad moral de las comunidades es en alguna medida incuestiona-
ble es problematico. Uno puede acordar con el comunitarista en
que el ser humano no se encuentra totalmente desarraigado pero
al mismo tiempo enfatizar la importancia de cuestionar las nor-
mas y practicas de la comunidad.

4. LA NARRATIVA

En 1991, el New England Journal of Medicine publicé un caso fir-
mado por el doctor Timothy Quill.#! Su paciente Dianne, persona
con la cual él mantenia una relacién profesional muy cercana, re-
chaz6 el tratamiento que le daba una posibilidad de sobrevida. En
su lugar, solicité cuidados paliativos y el acceso a drogas que le
permitirfan suicidarse cuando ella asi lo dispusiera.

Quill presenta una historia rica en detalles que iluminan la si-
tuacién de cada uno de los protagonistas y el significado que los
eventos tienen para ellos. Su lectura nos sitda en el lugar de
Dianne. Nos hace sentir su temor ante su condicion, su falta de es-

41 Para un examen del tema ético planteado por el caso, véase Florencia
Luna, “Introduccién: Algunos problemas al final de la vida: el derecho a morir
y el suicidio asistido”, en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles (comps.), Bioé-
tica: Investigacién, Muerte, Procreacion y otros temas de Etica Aplicada, Buenos Ai-
res, Sudamericana, 1998, pp. 234 y 235.
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peranza frente a los avances de la enfermedad, su deseo de per-
manecer en control de su vida, su confianza en el médico que
siempre la apoy0 y su angustia ante la certeza de su muerte pré-
xima. El relato de Quill también nos permite ponernos en el lugar
del médico, viviendo su frustracion inicial ante la decisién de
Dianne, su impotencia ante la enfermedad que estd matando a su
paciente, su resignacion frente al hecho de que no puede curarla y,
finalmente, su reconocimiento de que puede apoyarla y ayudarla
de otra forma. Quill presenta mas que un caso; construye una na-
rracion mediante la cual intenta dar voz a los involucrados, acer-
candonos a sus palabras, motivaciones y acciones, ayudandonos a
capturar el significado que los eventos revisten para ellos.

La presentacion de narraciones o casos frecuentemente es el
punto de partida de la deliberacién moral, en especial en el area
de las éticas aplicadas. En particular dentro de la bioética, la utili-
zacion de casos no es demasiado novedosa. En el consultorio, el
relato del paciente sobre sus sintomas y malestares es punto de
partida de la atencién médica; en instituciones donde se imparte
la ensenanza de la medicina se presentan y discuten historias que
se toman como base de la instruccidn; ciertas narraciones consti-
tuyen tema central en conferencias éticas y hasta se conversan in-
formalmente en confiterias y bares.

En general, el término “narracién” se utiliza como equiva-
lente a “historia” y consiste en un relato (escrito u oral) coherente
de eventos histéricos o ficticios.*? Los llamados enfoques narrati-
vos en la bioética se caracterizan, por un lado, por enfatizar el rol
de las narraciones (ficticias o reales) en la disciplina y, por el otro,
por proponer un hibrido de teoria literaria y teoria ética, profun-
dizando el examen de cada caso, disecciondndolo para develar
puntos de vista, didlogos y biografias personales con el objeto de
entender qué pasa y por qué lo que pasa es relevante. Para nume-
rosos narrativistas, los hechos en gran medida adquieren signifi-

42 Kathryn M. Hunter, “Narrative”, en Warren T. Reich (ed), Encyclopedia of
Bioethics, Nueva York, Simon & Schuster Macmillan, 1995.
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cado moral en funcién de los otros elementos presentes en la his-
toria de la que forman parte.*3

4.1. El uso de las narraciones y las historias en la bioética

Existen distintos tipos de narraciones y en la bioética se las utiliza
de modos diversos. En primer lugar, se pueden utilizar narracio-
nes literarias para agudizar la sensibilidad moral. En este sentido,
cabe destacar los aportes de Cora Diamond y Martha Nussbaum,
cuyo examen filoséfico del papel que cumple la ficcion en el des-
arrollo moral sin duda constituye una contribucién sélida a la re-
flexién ética.** De acuerdo con las autoras, la lectura de novelas
nos presenta modelos de caradcter y de comportamiento, da lugar
a lo emocional y afina la percepcién moral. Diamond sostiene que
“una funcién significativa de la literatura es suministrar el tipo de
experiencia necesaria para desarrollar la facultad del juicio moral
de una persona”.* Nussbaum, por otro lado, agrega que

la novela brinda el paradigma de un estilo de razonamiento mo-
ral que es contextual sin ser relativista; en el cual obtenemos
prescripciones concretas potencialmente universalizables por
medio de la proyeccién de una idea general del florecimiento hu-
mano en situaciones concretas.

En su obra, la autora sugiere que los contenidos de las teorias
morales frecuentemente se manifiestan mas plenamente en obras
literarias.

4 Brody, “The Four Principles and Narrative Ethics”, en Gillon, Ranaan
(comp.), Principles of Health Care Ethics, West Sussex, John Wiley & Sons Ltd, 1994.

4 Martha Nussbaum, Love’s Knowledge, Essays on Philosophy and Literature,
Nueva York, Oxford University Press, 1990; Poetic Justice, Boston, Beacon
Press, 1995.

4 Cora Diamond, “Argument and Perception: The Role of Literature in
Moral Inquiry” en The Journal of Philosophy, vol. 85, 1988, pp. 552-565.

46 Martha Nussbaum, Poetic Justice, op. cit.
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En la bioética, la idea de que la narracién literaria es una
fuente de ensefianza moral y un instrumento para aumentar la ca-
pacidad de razonar moralmente se ve representada por Kathryn
Hunter y Rita Charon.?” Asimismo, ésta es la creencia que justifica
que en numerosas facultades de medicina en los Estados Unidos
se utilicen novelas y cuentos escritos por médicos: se considera
que estos facilitan la comprension de algunos de los dilemas que
enfrentan los profesionales de la salud.

Un segundo tipo de historias que se puede encontrar en el
discurso bioético estd constituido por aquellas especialmente fa-
bricadas con el objeto de entender el significado moral de hechos
o eventos especificos. Howard Brody, por ejemplo, aboga por
una concepcién narrativa de la relacion médico-paciente. De
acuerdo con el autor, el médico y el paciente deben ser coautores
en la construccién de una narrativa de la enfermedad y del trata-
miento. La funcién de la narracién es discernir el significado que
la enfermedad tiene para el paciente, puesto que sélo prestando
atencion a su historia el médico puede brindar el apoyo emocio-
nal que el paciente necesita para involucrarse activamente en su
tratamiento. La construccion de esta narrativa daria, entonces,
un acceso Unico a la experiencia del enfermo, promoviendo un
intercambio mas sano y, por ende, facilitando el proceso cura-
tivo.4® Siguiendo la misma linea argumentativa, Charon afirma
que la construccién de narrativas impacta positivamente en la
relacion médico-paciente: lleva a que los médicos y los estudian-
tes de medicina optimicen la atencion de sus pacientes y satisfa-
gan sus propios compromisos con los ideales y objetivos de la
disciplina.®

47 Véase Kathryn M. Hunter, “Narrative”, op. cit.; Rita Charon, “The Ethical
Dimensions of Literature”, en Hilde Lindenmann Nelson (ed.), Stories and
Their Limits, Nueva York, Routledge, 1997, pp. 91-112.

4 Brody, “My Story is Broken Can You Help Me Fix It? Medical Ethics and
the Join Construction of Narrative”, en Literature and Medicine, vol. 13, num. 1,
1994, pp. 79-92.

% Véase Rita Charon, op. cit.
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Se ha sefialado que

el primer hecho asombroso de la educacién médica es que luego
de dos anos y medio en los que se ensefia el supuesto que todo el
mundo es igual, el estudiante tiene que descubrir por si mismo
que todo el mundo es diferente, que es lo que su experiencia le ha
venido ensefiando desde pequefio.>

Las narraciones justamente permitirian el acceso a esa unicidad,
proveyendo significado, contexto y perspectiva. Ademas, la cons-
truccién de narrativas no sélo tendria un impacto significativo so-
bre la relaciéon médico-paciente en particular sino que afectaria la
discusién general de ciertos temas. Por ejemplo, la narrativa de
Quill con la que comencé esta secciéon desaté un debate sobre el
suicidio asistido y generé discusiones que fueron necesarias y en-
riquecieron la reflexién ética sobre el tema.

En tercer lugar, las narrativas e historias pueden ser invoca-
das para ilustrar o apoyar un punto moral determinado. Tal es el
caso de las fabulas o cuentos de hadas a los que se apela para
transmitir alguna ensefianza moral. Dentro de la bioética, esto se
hace evidente cuando se recurre a narrativas paradigmaticas (por
ejemplo, casos legales ampliamente conocidos como el de Karen
Quinlan o Ferry Schiavo) con el objeto de validar una perspectiva
ética particular.

En cuarto lugar, en la bioética se utilizan narrativas como ob-
jeto de comparacién o paradigma para analizar casos nuevos. Este
es el uso que les da el razonamiento casuistico, que vira de casos
claros y consensuados a casos mdas complejos, buscando semejan-
zas y diferencias y razonando analégicamente. Dedico una sec-
cién individual a este tipo de enfoque.

%0 Citado en Trisha Greenhalgh y Brian Hurwihtz, “Why study narrative?”,
en Narrative Based Medicine, Londres, Bmj Books, 1998, pp. 3-16.
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4.2. Elementos narrativos y la teoria ética en la bioética

Maés alld de la discusion sobre cémo utilizar historias y narracio-
nes, durante la tltima década varios bioeticistas han comenzado a
incorporar los métodos del analisis literario y la teoria narrativa
con el objeto de enriquecer al andlisis bioético. La idea central es la
siguiente: histéricamente, quienes hacen teoria ética tratan de va-
lidarla aplicandola a casos que se supone confirman su aplicabili-
dad. Pero los casos son narraciones. Por ello, se argumenta que
penetrar en el universo de los mismos, atendiendo a su argu-
mento, presentacion, claridad de exposicién, los recursos utiliza-
dos por quien lo construyd y sus preferencias tedricas es funda-
mental para la teoria bioética en general. Los casos estidn
ineludiblemente vinculados a la teoria y viceversa, por ello, recu-
rrir a las herramientas que nos da la teoria literaria es vital.

El trabajo de Tod Chambers ilustra esta tendencia. Para
Chambers no se trata simplemente de que los elementos narrati-
vistas puedan suplementar y asi enriquecer a la teoria ética. De
acuerdo con su perspectiva, la cuestién es otra: los casos que se
discuten en la bioética no son ni objetivos ni constituyen un punto
de partida neutral. El que frecuentemente estén basados en he-
chos reales no los hace menos selectivos. Todo caso o narrativa se
encuentra inmerso en circunstancias particulares y es construido
y presentado por un ser humano que tiene un objetivo especifico.
Las historias privilegian ciertos conceptos en lugar de otros, su
construccién involucra decisiones sobre qué tipo de informacién
debe incluirse y cudl excluirse, basadas a su vez en supuestos so-
bre lo que vale la pena comunicar y lo que no. En suma, la narra-
cién constituye un instrumento retérico elegido y moldeado por
su autor para defender un determinado punto de vista.®!

51 Véase Tod Chambers, “The Bioethicist as Author: The Medical Ethics
Case as Rhetorical Device” en Literature and Medicine, vol. 13, num. 1, 1994; y
“From the Ethicist’s Point of View: The Literary Nature of Ethical Inquiry”, en
Hastings Center Report, vol. 26, nim.1, 1996.
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Segun Chambers, esto altera el significado moral de la narra-
cién y necesariamente lleva al lector a conclusiones derivadas de
las preferencias y compromisos tedricos de quienes presentan los
casos. Por ello, es importante diseccionar cada uno de estos ha-
ciéndole el tipo de preguntas que se le hacen a un texto literario,
entre ellas: ;quién lo narra? ;Desde qué perspectiva? ;Qué es lo
que se ha dejado de lado? ;Qué tipo de lenguaje e imagenes son
utilizadas?

Chambers considera que, dada la insoslayable presencia de
elementos narrativos en la bioética, la teoria narrativa no puede
cumplir un rol marginal o meramente complementario de la teo-
ria. En tanto nos permite adentrarnos en el caso, cuestionando la
evidencia que éste presenta, la teoria narrativa “debe ser conside-
rada tan vital como la teorfa ética”.5

La propuesta de Chambers ha generado un debate animado
dentro de la disciplina. En éste se perfilan distintas posturas,
desde la de Robert Baker que cuestiona seriamente el rol funda-
cional que Chambers da a los casos, hasta la de George Agich que,
aunque mas receptivo a la postura de Chambers, sefiala que las
narraciones clinicas no sélo pueden revelar aspectos significativos
sino también confundir acerca de la compleja experiencia de la en-
fermedad y del tratamiento.>® El bioeticista Mark Kuczewski ve la
postura de Chambers con simpatia, pero advierte sobre los peli-
gros inherentes en dar demasiada importancia a lo narrativo. Si es
verdad que las distintas teorias éticas se apoyan en los casos y que
éstos son siempre relativos, como sugiere Chambers, entonces de-
bemos llegar a la conclusién de que las teorias éticas son relativas
y esto seria problemdtico. Pero, pregunta Kuczewski, json los ca-
sos siempre relativos? Este autor se inclina en la direccién de des-
pojarlos de esa carga relativista. Segun él, si bien es cierto que nin-

52 Tod Chambers, “The Fiction of Bioethics: A Précis”, en American Journal
of Bioethics, vol. 1, nim. 1, 2001, pp. 40-44.

%3 George Agich, “The Salience of Narrative for Bioethics”, en American
Journal of Bioethics, vol. 1, nam. 1, 2001. p. 50.
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gln caso es absolutamente objetivo y factual, el fin de quien cons-
truye un buen caso debe ser describirlo con el detalle suficiente
como para dar lugar a diversas interpretaciones y no sélo la pro-
pia. Kuczevski afirma que “el caso bien contado es una propiedad
comunal”, en el sentido de que intenta ofrecer mds de una pers-
pectiva y lleva a quien lo lee a querer trascenderlo.5* Para Kuc-
zewski, entender al objeto de un buen caso de esta manera nos
permite hacer justicia a la importancia de los casos, evitando el
tipo de relativismo que permite la posicion de Chambers.%

4.3. La narrativa y la justificacién ética

En general, la afirmacién de que las narrativas y la disecciéon de
casos permiten un andlisis moral mas rico no es demasiado con-
trovertida dentro de la bioética.>® Lo que ha generado resistencia
es la postura de algunos narrativistas de que las narrativas de por
si se autojustifican, o que directamente pueden reemplazar a la te-
orfa ética. Considérese, por ejemplo, la postura de MacIntyre. De
acuerdo con el autor, la moralidad estad fundada en la “situaciona-
lidad” humana, sus tradiciones e historias. La justificabilidad mo-
ral de las acciones humanas no depende de la medida en que
acuerden con principios racionales sino de su coherencia con la
vida del individuo y con los valores y concepciones de la buena
vida de su comunidad. Sin embargo, frente a esto se plantea el si-
guiente interrogante: ;tiene sentido sostener que la cuestion de

5+ Mark Kuczevski, “In Search of an Honest Case”, en American Journal of
Bioethics, vol. 1, nim. 1, 2001, p. 44.

% Micah Hester asume una postura diferente respecto a la acusacién de re-
lativismo. De acuerdo con el autor, quienes se autodenominan “narrativistas”
deben reconocer que son relativistas en tanto “las narraciones funcionan de
manera relativa a las comunidades en las que se discuten y se las entiende”.
Véase Micah Hester, “The Concern for Foundations and the Function of Na-
rrative”, en American Journal of Bioethics, vol. 1, nim. 1, 2001, p. 48.

% Para una postura opuesta véase Robert Baker, “The Facts of Bioethics”,
en American Journal of Bioethics, vol. 1, nam. 1, 2001.
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coémo tomar la decisién adecuada o cémo vivir una buena vida
puede resolverse apelando a la nocién de coherencia narrativa?

De acuerdo con Tom Tomlison, toda narrativa de vida, sea de-
seable o indeseable, tragica o noble, es una unidad coherente. Por
ello, no tiene sentido afirmar que lo que justifica a una narrativa
es que sea una unidad coherente, dado que implicaria que toda
narrativa esta justificada. De acuerdo con Tomlison, para justificar
narrativas se necesitan criterios independientes, derivados de
principios y normas.%” John Arras, por otro lado, argumenta que
quien defiende el enfoque narrativista debe eventualmente con-
frontar una cuestiéon fundamental: ;qué es lo que hace que una
historia determinada sea moralmente persuasiva y digna de aten-
cién? ;Cuadl es el criterio que se debe utilizar para tal determina-
cién? Parece evidente que el narrativista no tiene abierta la posibi-
lidad de presentar criterios abstractos que permitan determinar
qué narrativas tienen que ser tomadas en cuenta, puesto que tales
criterios se convertirian entonces en el tipo de norma fundamental
que el narrativista rechaza. Si se puede verdaderamente elegir en-
tre historias alternativas por medio de la utilizacién de un con-
junto de criterios, pareceria que los criterios mismos y no las na-
rrativas pasan a ser fundamentales.>®

Hilde Lindemann acuerda en que éste es un problema para al-
gunas posturas narrativistas. En cambio, sostiene que las narracio-
nes son prima facie privilegiadas, nos permiten dar sentido a dife-
rentes eventos y, en ese punto, contribuyen en la tarea de la
justificacién moral. Pero no se autojustifican. Las narraciones deben
ser legitimadas, testeadas sobre la base de criterios tales como las
historias de otros y la evidencia existente. Cuando se cuenta con va-
rias historias sobre el mismo evento, es necesario analizarlas para
determinar si son consistentes entre si y si hacen justicia a la evi-

5 Tom Tomlison, “Perplexed About Narrative Ethics”, en Hilde L. Nelson
(ed.), Stories and Their Limits, Nueva York, Routledge, 1997, pp. 123-133.

58 Véase John Arras, “Nice Store, But So What? Narrative and Justification
in Ethics”, en Hilde Lindenmann Nelson (comp.), Stories and Their Limits,
Nueva York, Routledge, 1997, pp. 65-88.
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dencia existente. No poder armonizarlas indica que o bien se carece
de todos los detalles relevantes de la situacién o bien se poseen dis-
tintas interpretaciones que, de por si, no nos indican cuan aplica-
bles son. En ese caso, es necesario apelar a las razones por las cuales
uno toma una determinada posicién moral, dado que son estas ra-
zones las que permiten dar prioridad a una narracién sobre otra.>

5. La casuisTica

La casuistica es un método inductivista resucitado en la bioética a
partir de la publicacion del libro The Abuse of Casuistry de Albert
Jonson y Stephen Toulmin.®® Surgié como respuesta a dos hechos:
1) el aparente fracaso de los modelos deductivistas para resolver
dilemas morales en el &mbito de la medicina y 2) la importancia
que se otorga al caso en la medicina clinica. En su libro, los autores
ofrecen la historia de la casuistica y analizan sus raices en el pensa-
miento occidental. El razonamiento moral, nos dicen, es esencial-
mente practico y muy distinto del razonamiento teérico conside-
rado tan importante en el proyecto normativo de la modernidad.

Toulmin y Jonsen se refieren a la casuistica como un método
retérico de argumentacion. Consideran que una de sus caracterfs-
ticas centrales es la primacia que da a las circunstancias concretas
de los casos reales y a las normas especificas que las personas in-
vocan cuando confrontan dilemas.

Los casuistas sostienen lo siguiente: primero, no existe una te-
orfa tnica que pueda captar la diversidad de valores morales de
las personas. La casuistica contemporanea acenttia la importancia
de lo particular.®! Segundo, en nuestra vida cotidiana nuestro ra-

59 Véase Hilde L. Nelson, “How to do things with stories”, en Hilde L. Nel-
son (comp.), Stories and Their Limits, Nueva York, Routledge, 1997, pp. vii-xx.

0 Albert Jonsen y Stephen Toulmin, The Abuse of Casuistry: A History of Mo-
ral Reasoning, Berkeley y Los Angeles, University of California Press, 1998.

¢! Debe notarse, sin embargo, que esto no implica que asuma una variabili-
dad moral total. Como se ha sefialado, “los casuistas rechazan lo universal en
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zonamiento moral no consiste en un razonamiento deductivo, se-
gun el cual derivamos el juicio moral de un principio supremo.
Toulmin y Jonsen afirman que el método inductivo que parte de la
analogia es superior al deductivo como forma de razonamiento
moral. La argumentacién de indole deductiva funciona cuando no
hay duda sobre la aplicabilidad de los principios y la relevancia
de las consideraciones particulares. Pero en general, determinar
qué norma corresponde en cada caso complejo o ambiguo re-
quiere de la sabiduria préctica.

Finalmente, los casuistas consideran que si la certeza moral
existe, ésta se encuentra en los casos particulares y no en las teo-
rias abstractas. Es dificil lograr acuerdo respecto de principios, sin
embargo se lo logra facilmente cuando se discuten algunos casos
morales cuyo estatuto moral es obvio aun para personas con dis-
tintos compromisos teoricos.

De acuerdo con sus defensores, el método casuistico debe co-
menzar con una tipologia de casos. La idea central de este método
es que uno llega a un juicio en un caso nuevo luego de apreciar en
qué medida éste es analogo a otro considerado paradigmatico.
Para ello, se comienza con una descripcién detallada del caso en
cuestion y de los principios que se tenderian a invocar para resol-
verlo. A continuacion, se apela a casos tipo o paradigmaticos en
los cuales ciertas normas son claramente relevantes y cuyas con-
clusiones ya estdn establecidas. Se procede entonces a comparar
los rasgos fundamentales de estos casos paradigmaéticos con los
rasgos del caso que se intenta resolver. Razonando por medio de
analogias se va desde el caso cuya resolucién es clara hasta otros
en los que ésta no lo es, y al mismo tiempo se van refinando las
maximas originales y descubriendo principios que iluminan los
elementos significativos de cada caso. En iltima instancia, la auto-
ridad moral proviene de la acumulacién de casos paradigmaticos

la ética y sin embargo no quieren caer en una filosofia de lo individual”. Mark
Kuczewski, Fragmentation and Consensus, Washington pc, Georgetown Univer-
sity Press, 1997, p. 65.
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relevantes ya establecidos, no de reglas rigidas o principios. Los
casos paradigmaticos, como los de Karen Quinlan, Nancy
Cruzan®? o Debbie,® se convierten en fuentes importantes de re-
flexiéon y toma de decisiones.

A primera vista, daria la impresion de que la casuistica se
opone fuertemente al principismo. De hecho, algunos casuistas
radicales manifiestan una tendencia a rechazar a los principios.
Sin embargo, versiones mas moderadas de la casuistica logran
acomodar al marco de los principios sin por ello dejar de enfatizar
la importancia de lo particular.®* En su discusion sobre la casuis-
tica, Tom Beauchamp acepta que los casos paradigmaticos fre-
cuentemente pasan a ser cruciales en la discusién de nuevos ca-
sos, pero nota que el razonamiento analégico propio de la
casuistica requiere por lo menos algunos principios, reglas y nor-
mas, por lo cual no la considera una alternativa opuesta a los prin-
cipios y a la especificacién sino mas bien un complemento.®

Efectivamente, Jonsen explica que se puede concebir a la ca-
suistica o bien como complemento del principismo o como alter-
nativa al mismo. De acuerdo con el autor, en un cierto sentido, los
principios éticos deben ser necesariamente invocados en cual-
quier discurso moral serio y por ello no se puede hacer casuistica
sin principios. Pero considera que se puede entender la casuistica
como una alternativa al principismo en tanto no se preocupa por
develar y analizar los origenes y el significado de los principios,
tarea propia de la filosofia moral, sino de su “complementariedad

62 Para una discusion de este caso, véase Florencia Luna y Arleen Salles,
Bioética: Investigacion, Muerte, Procreacién y otros temas de Etica Aplicada, Buenos
Aires, Sudamericana, 1998, pp. 232 y 233, 280-283, 270-274.

% Para una discusion de este caso, véase Florencia Luna y Arleen Salles,
Decisiones de Vida y Muerte, Buenos Aires, Sudamericana, 1995, pp. 139-147.

64 Para un andlisis de la casuistica como alternativa al principismo, véase
Florencia Luna, “Reflexiones sobre los casos y la casuistica en la bioética’”, en
Luna, Florencia, Ensayos de Bioética: Reflexiones desde el sur, Mexico, Fontamara,
2001.

% Tom Beauchamp, “Methods and Principles in Biomedical Ethics”, en
Journal of Medical Ethics, vol. 29, 2003, pp. 269-274.
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con las circunstancias”.® Sin embargo, tanto los casuistas modera-
dos como los més radicales acuerdan que el significado y la rele-
vancia de los principios son determinados a lo largo del analisis
de casos diversos. Asimismo, consideran que el peso de cada prin-
cipio depende del contexto.?”

El mayor atractivo de la casuistica tiene que ver con su énfasis
en consideraciones especificas en la resolucién de casos. Evita la
distancia de lo concreto y particular que se manifiesta en otras
aproximaciones morales como la utilitarista y la kantiana. Parece
captar la forma en que las personas razonan moralmente en la
practica. Ademads, parece facilitar el consenso en aquellos casos en
que existe desacuerdo sobre las teorias éticas.

No obstante, es susceptible de recibir objeciones. La mas
fuerte tiene que ver con la cuestiéon de como determinar el caso
paradigmatico que cumple un papel central en este tipo de razo-
namiento. Es verdad que los casos paradigmaticos eran cruciales
en la casuistica medieval pero, en esa época, la determinacién de
los mismos descansaba en una moralidad comtn y su fuerza nor-
mativa estaba basada en la creencia de que Dios habia creado un
orden natural. En cambio, la casuistica contemporanea es secular,
carece de tal base. Por ello se plantean las siguientes cuestiones:
(cudndo pasa un caso a convertirse en paradigmético?, ;cudles
son los casos paradigmaticos existentes y por qué?, ;quién deter-
mina cudles son los aspectos moralmente significativos en un caso
paradigmatico?

Es dudoso que la casuistica desee apelar a intuiciones com-
partidas por las personas para la determinacién de los casos para-
digmaticos y esto se debe a que en las sociedades pluralistas con-
tempordneas no parece haber demasiadas intuiciones
compartidas. Por ello, la casuistica apela a tradiciones y practicas.

% Albert Jonsen, “Casuistry; An Alternative or Complement to Princi-
ples?”, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 5, nim. 3, 1995, p. 248.

7 Véase John Arras, “A Case Approach”, en Helga Kuhse y Peter Singer
(comps.), A Companion to Bioethics, Malden, Massachusets, Blackwell, 1998.
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Pero esto plantea otro problema: ;por qué adoptar las conviccio-
nes morales de nuestras tradiciones culturales? Si existe una mo-
ralidad comtn, jpor qué darle cardcter normativo? Puede que
nuestras creencias mas fuertes sean resultado de précticas y tradi-
ciones injustas, por lo cual es posible que estén marcadas por pre-
juicios que deben ser criticamente analizados y no aceptados sin
cuestionamiento. Pero, ;como se puede tomar una actitud critica
frente a ellas si la casuistica nos dicen que son ellas las que deter-
minan nuestros estdindares de conducta? Pese a que el casuista
puede responder que toda tradicion tiene formas vélidas de auto-
critica, el hecho es que la casuistica parece demasiado abierta a
aceptar las practicas y creencias dominantes, reflejando el status
quo y defendiendo la moralidad de moda.%®

6. LA ETICA DEL CUIDADO

El término “ética del cuidado” designa un enfoque contempora-
neo que se concentra en el cuidado como categoria ética funda-
mental. Se suele asociar esta corriente con la ética de la virtud. El
motivo es que, a diferencia de las posturas basadas en principios,
la ética del cuidado insiste en la importancia central de cultivar
capacidades que faciliten la comprensién imaginativa del punto
de vista y de las situaciones de otros. Para ésta, una actitud de
cuidado es crucial para lograr la realizacién humana y las accio-
nes correctas, aquellas que deben ser elegidas por el agente que
desea actuar de la manera apropiada, son aquellas naturalmente
generadas por caracteristicas como la imaginacion, la ternura, y
la comprensién propias de la persona que brinda cuidados.®® Sin
embargo, no se debe reducir la ética del cuidado a la de la virtud

% David DeGrazia, Biomedical Ethics, op. cit.

% Ruth Groenhout, “Care Theory and the Ideal of Neutrality in Public Mo-
ral Discourse”, en Journal of Medicine and Philosophy, vol. 23, nim. 2, 1998, pp.
170-189.
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por dos motivos. En primer lugar, la ética de la virtud se concen-
tra en rasgos de caracter mientras que la del cuidado, pone el
foco fundamentalmente en las relaciones humanas.” En segundo
lugar, la ética de la virtud se basa en una concepcién especifica de
la naturaleza humana que no se encuentra presente en la ética del
cuidado.

La ética del cuidado fue originalmente articulada por la psi-
cdloga Carol Gilligan. Cuando publicé su volumen In a Different
Voice, en 1976, su proposito fue evaluar el tipo de razonamiento
moral de las mujeres. De acuerdo con el modelo reinante de ma-
durez moral desarrollado por Lawrence Kohlberg, el razona-
miento moral de las mujeres es deficiente cuando es comparado
con el de los varones. Kohlberg sugiri6 varios niveles de desarro-
llo moral, desde el egoismo infantil hasta el nivel de razona-
miento superior caracterizado por la deliberacion racional, la jus-
tificacién imparcial y la utilizacion de principios, pasando por una
etapa intermedia de conformidad con los estandares morales de la
sociedad. Sobre la base de sus estudios, Kohlberg lleg6 a la con-
clusién de que las mujeres tienden a quedarse en la etapa interme-
dia de madurez moral, que identifica a la moralidad con la amabi-
lidad y donde los principios abstractos son insuficientemente
utilizados. Estos resultados intrigaron e incentivaron a Gilligan,
quien decidié llevar a cabo nuevos estudios. Al hacerlo, cambi6
los términos del debate. Para Gilligan la pregunta a responder no
fue “;cual es el problema con las mujeres que no llegan a la madu-
rez moral?”, sino mas bien “;cual es el problema con el criterio
utilizado para determinar la madurez moral que hace que las mu-
jeres no resulten moralmente maduras?” Su estrategia fue la de
escuchar a las mujeres, en lugar de tratar de adaptarlas al para-
digma tedrico existente.

La respuesta de Gilligan es la siguiente: el modelo de Kohl-
berg estaba basado en estudios que tomaban a los varones como

70 Virginia Held, The Ethics of Care, Nueva York, Oxford University Press,
2006, p. 19.
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punto de referencia y estindar de normalidad. Por ende, su con-
cepcién de madurez moral es sesgada. En cambio, la psicéloga
propuso prestar mds atencién a la “voz” de las mujeres.”! To-
mando como punto de partida entrevistas variadas, Gilligan con-
cluy6 que los varones y las mujeres tienden a utilizar distintos ti-
pos de estrategias de razonamiento y acentuar temas diferentes
cuando formulan y resuelven problemas morales. Gilligan llam¢ la
perspectiva generalmente presente en las mujeres “del cuidado” y
la de los varones, “de la justicia”. Las mujeres tienden a enfatizar
los elementos particulares, la singularidad de las necesidades de
otros, y la receptividad a los sentimientos de los demds. Desde esta
perspectiva, se parte del caracter relacional del ser humano y se
busca proteger a los afectos. En cambio, desde el punto de vista
moral de la justicia, se manifiesta una tendencia a acentuar los ide-
ales abstractos, los derechos y a acatar principios imparciales.

Para Gilligan, no se trata de que la forma de razonamiento ba-
sada en el cuidado sea superior a la de la justicia o viceversa; am-
bas son validas. La madurez moral consiste en poseer la capaci-
dad de pensar de las dos maneras e integrar ambas perspectivas.

La obra de Gilligan fue alabada, criticada y frecuentemente
malinterpretada. Por empezar, no es cierto que haya intentado ar-
ticular una teoria ética completa, lista para ser utilizada en reem-
plazo de las teorfas normativas mas vigentes.”? La autora es cons-
ciente de que la nocién de cuidado no es suficiente para realizar
todo el trabajo moral: la exigencia de cuidado por si misma no
sustenta una teorfa moral adecuada y completa.” La idea de justi-
cia no es ni superficial ni irrelevante a una ética que se concentra
en lo interpersonal y lo relacional.”* Tampoco es cierto que el obje-

7t Carol Gilligan, In a Different Voice, Cambridge, Harvard University Press,
1993.

72 Véase Margaret Little, “Care: From Theory to Orientation and Back”, en
Journal of Medical Ethics, vol. 23, nim. 2, 1998, pp. 190-209.

73 Ibid., especialmente p.193.

74 Véase Fiona Robinson, Globalizing Care, Boulder, Westview Press, 1998,
p- 24.
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tivo de Gilligan sea mostrar la necesidad de desarrollar una teoria
moral que incluya lo mejor del enfoque de la justicia y lo mejor
del enfoque del cuidado. Si tal hubiera sido su finalidad, su tra-
bajo no hubiera resultado particularmente novedoso. En cambio,
Gilligan trata de ilustrar aquellos prejuicios generalmente sutiles
que modelan la comprension e interpretacién de los problemas
morales y que a su vez informan los compromisos teéricos de las
personas.

6.1. Las caracteristicas de la ética del cuidado

La obra de Gilligan fue el punto de partida para el posterior des-
arrollo de una teoria ética del cuidado. Filésofos como Nell Nod-
dings, Lawrence Blum” y Virginia Held han tratado de articular
las diferencias fundamentales entre la ética del cuidado y los siste-
mas “imparcialistas” y principistas.

En primer lugar, los enfoques principistas suponen concep-
ciones individualistas de las personas, las cuales son concebidas
como radicalmente auténomas y racionales. En cambio, la ética
del cuidado estd basada en la idea de que el yo es relacional, esen-
cialmente conectado con y dependiente de otros. De esta conexién
surgen sentimientos de amor, empatia y cuidado que facilitan la
comprension del otro y que resultan en la accién moral.

En segundo lugar, las éticas principistas recomiendan la ad-
herencia a principios en la comprensién y resolucién de proble-
mas morales. En su lugar, la ética del cuidado aconseja cautela
respecto de los principios, adherencia a los afectos y las relaciones
personales, y especial atencién a los elementos particulares de
cada situacion.

En tercer lugar, las éticas principistas generalmente conside-
ran a las emociones como distracciones que deforman la capaci-

75 Lawrence Blum, Moral Perception and Particularity, Cambridge, Cam-
bridge University Press, 1994, capitulo 10.
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dad de las personas de responder moralmente a las situaciones
que confrontan. Por el contrario, para una ética del cuidado, el
razonamiento moral requiere el entrecruzamiento de lo afectivo,
lo cognitivo y lo racional. La postura estd fundada en una axiolo-
gia que subraya la responsabilidad de entender y atender a las
necesidades de otros. Desde esta perspectiva, el desapego afec-
tivo oculta factores particulares relevantes y dificulta la respuesta
moral.

En cuarto lugar, las éticas principistas parten de la base de
que el punto de vista moral se caracteriza por una actitud de im-
parcialidad. En cambio, una ética del cuidado se caracteriza por
rechazar la imparcialidad y el razonamiento abstracto. El re-
clamo moral de otro particular puede ser valido aun si esta en
conflicto con el requisito de universabilidad de las teorias mora-
les ilustradas.”®

Finalmente, las éticas principistas ven a la deliberacién como
una forma de arbitrar distintos reclamos morales, mientras que
para la ética del cuidado tal deliberacién se centra en sustentar co-
nexiones satisfaciendo las necesidades de todas las partes.

Entre los que representan esta postura, encontramos a la filo-
sofa Annette Baier, quien considera que una perspectiva del cui-
dado y otra basada en principios y obligaciones se complementan.
Para la autora, la ética del cuidado debe ser fundamentalmente
concebida como una ética basada en el amor, la responsabilidad y
la confianza. Las buenas relaciones no son aquellas que se rigen
por la idea de contrato sino aquellas en las que existe confianza.”

Por su parte, Noddings articula una perspectiva del cuidado
que muestra una evidente antipatia por los principios morales.
Para la autora, la experiencia moral no es una cuestién de princi-
pios absolutos e imparciales sino de respuesta afectiva a las vulne-
rabilidades de otros seres concretos. Explicitamente, vincula su te-

76 Virgina Held, op. cit., p. 11.
77 Annette Baier, “What do Women Want in a Moral Theory?”, en Moral
Prejudices: Essays on Ethics, Cambridge, Harvard University Press, 1995.
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oria a la experiencia de las mujeres, tomando como paradigma la
relacion de la madre con el nino.”

6. 2. Criticas a la ética del cuidado

Se pueden identificar distintos grupos de objeciones a la ética de
cuidado. Un primer conjunto estd basado en la idea de que la ética
del cuidado valoriza rasgos de caracter que son el resultado de la
subordinacion de las mujeres. Segtin esta critica, no se debe tratar
de cultivar la actitud de cuidado y atencion a las necesidades del
otro puesto que éstas son resultado de sociedades opresivas. His-
toricamente, esta actitud ha llevado a que ciertos grupos de perso-
nas adquieran un estatus subordinado en la sociedad. Por ello, no
debe ser cultivado sino superado.

Otro grupo de criticas plantea que la tarea de brindar cuida-
dos a otros puede llevar a la explotacion y al autosacrificio injusti-
ficado. “Una ética que enfatiza la receptividad a las necesidades
de otros corre el riesgo de reforzar la propia vulnerabilidad a los
reclamos injustos de otros”, nos dicen Nelson y Carse.” Por ello,
una ética del cuidado no puede olvidar la nocién de justicia que
exija respeto y promocion de los intereses de todos los involucra-
dos. Esto implica que es importante que esta perspectiva dé lugar
a los principios: “el cuidado puede ser (y ha sido) ciego e indiscri-
minado, y no hay nada en el concepto mismo de cuidado que
puede regular su fuerza o dirigirlo hacia objetos valorables”, nos
dice Nelson.?? El cuidado sin normatividad puede llevar a la ex-
plotacién y la autoeliminacién de quien cuida. Para que este enfo-
que sea aceptable, debe fomentar que se valore a todas las perso-
nas, aun aceptando la importancia de la interdependencia. Una

78 Nell Noddings, Caring: A Feminine Approach to Ethics and Moral Education,
Berkeley y Los Angeles, University of California Press, 1986.

7 Hilde L. Nelson y Alisa Carse, “Rehabilitating Care”, en Kennedy Institute
of Ethics Journal, vol. 6, nim. 1, 1996.

80 Hilde L. Nelson, “Against Caring”, op. cit.
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relacion de cuidado donde quien brinda cuidados es desatendido
e ignorado es moralmente reprobable. Desde esta orientacién, la
actitud de cuidado se traduce en la practica en la promocién del
bienestar de cada una de las partes.

Existe otro riesgo inherente: la posibilidad de opresién por
parte de quien recibe cuidados. La manera de evitar esto es escu-
char al otro, ser receptivo a sus necesidades, pero evitando la
identificacion que puede llevar al propio silenciamiento, a la pér-
dida de la propia agencia moral, a la autoeliminacién.?!

Finalmente, se ha sefialado que el enfoque del cuidado es
adecuado en la esfera de lo privado pero no es titil en el contexto
de las relaciones entre extrafios. La actitud de cuidado nos lleva a
cuidar a aquellos con quienes estamos relacionados y que nos son
cercanos. Pero parece un enfoque inadecuado para ayudarnos a
resolver los problemas morales con extrafios o los que surgen en
instituciones y contextos que no son intimos, donde la justicia se-
ria el valor predominante.

Frente a esta objecion, los tedricos del cuidado presentan dos
consideraciones principales. En primer lugar, argumentan que la
tarea moral no se limita simplemente a la resoluciéon de conflictos
entre extrafios. Necesariamente requiere la prevencién de conflic-
tos y de injusticias en general. El reconocimiento de la importan-
cia de la interconexién humana facilita la prevencion de conflictos
y, por ende, la ética del cuidado, con su énfasis en las relaciones
con otros, se constituiria en el enfoque ideal.

En segundo lugar, sefialan que cada relacién privada y perso-
nal se encuentra inmersa en otras que son afectadas por institucio-
nes y estructuras sociales, de modo que no se puede hacer una
distincién drastica entre las relaciones con extrafios y aquellas con
otros cercanos.

81 Véase, por ejemplo, Sandra Bartky, Femininity and Exploitation, Nueva
York, Routledge, 1980.
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6. 3. Implicancias de la ética del cuidado para la bioética

La nocién de cuidado y atencién a las necesidades de otros parece
definir un 4rea especifica de la atencién de la salud: la préctica de
la enfermeria.8? En el siglo xix, la enfermera britanica Florence
Nightingale mantuvo que las actividades terapéuticas no son de-
masiado relevantes en la relacién paciente-enfermera. La tarea
principal de la enfermera es cuidar y atender al paciente. Este
tema es retomado en las discusiones contemporaneas donde se
afirma que el cuidado entendido como receptividad y empatia ha-
cia el paciente es la base de la enfermeria, y que quien se dedica a
esta profesién debe abandonar los modelos impersonales y objeti-
vos que dominan en la disciplina.®

Sin embargo, la nocioén de cuidado puede extenderse a otros
ambitos dentro de la medicina. Ruth Groenhout analiza los temas
éticos planteados por las técnicas de reproduccién asistida y la
clonacioén utilizando este enfoque.® Eric Cassell, por otro lado,
sostiene que la nocién de cuidado estd inevitablemente unida a la
obligacién del médico de aliviar el sufrimiento del enfermo.
Nancy Jecker plantea que brindar cuidado forma parte de la pro-
visién de servicios terapéuticos.

Alisa Carse es una bioeticista que argumenta que “la voz del
cuidado” tiene implicancias importantes en la educacion bioética
en general. De acuerdo con Carse, la adherencia fuerte a las reglas

82 Cabe sefialar que el cuidado no debe ser identificado con el principio de
beneficencia. La diferencia es que el principio de beneficencia considera que
uno de los requerimientos basicos de la accion correcta es la promocién del
bienestar del paciente. Una ética del cuidado acenttia la necesidad del compro-
miso afectivo y moral de quien cuida.

83 Véase Jean Watson, Nursing: Human Science and Human Care: A Theory of
Nursing, Nueva York, National League of Nursing, 1988. Para un andlisis del
concepto de cuidado, y su relacién con estereotipos en la préctica de la medi-
cina, véase Nancy Jecker y Donnie, J. Self, “Separating Care and Cure: An
Analysis of Historical and Contemporary Images of Nursing and Medicine”,
en Journal of Medicine and Philosophy, vol. 16, 1991, pp. 285-306.

84 Ruth Groenhout, Connected Lives: Human Nature and the Ethics of Care,
Lanham, Rowman and Littlefield, 2004.
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y los principios sin una actitud de cuidado puede llegar a fomen-
tar la falta de compasién y empatia necesarias para dar esperanza
y tratar adecuadamente al paciente.®> Asimismo, el enfoque del
cuidado puede llevar a cambios positivos en la educacion bioé-
tica, enfatizando la habilidad de los profesionales de la salud de
comunicarse con sus pacientes y ser emocionalmente receptivos a
sus necesidades.

La mayoria de los bioeticistas que defienden esta perspectiva
no abogan por la eliminacion de los principios y las reglas. Como
se ha afirmado, una teorfa ética que nos dice que lo tinico impor-
tante es atender a las necesidades de otros y cultivar una actitud
de cuidado es tan reduccionista como otra que nos explica que de-
bemos maximizar consecuencias positivas o aplicar el imperativo
categorico.

6.4. Relacion entre la ética del cuidado y la ética feminista

La ética del cuidado ha sido alternativamente alabada como un
avance importante para el feminismo y criticada por rebatir los
objetivos feministas y reforzar estereotipos femeninos. En ese sen-
tido, su relacién con la ética feminista es compleja. Actualmente,
se acepta una distincion entre la ética del cuidado, a la cual se de-
nomina “femenina”, y la ética feminista. Susan Sherwin explica la
distincion de la siguiente manera: “Una ética femenina consiste en
observaciones sobre como los enfoques éticos tradicionales han
ignorado las experiencias morales e intuiciones de las mujeres. In-
cluye sugerencias sobre como modificar la ética para que ésta sea
valiosa para las mujeres”.%” Una ética feminista, por otro lado, de-
riva “de la perspectiva politica explicita del feminismo, de

85 Alisa Carse, “The Voice of Care: Implications for Bioethical Education”,
en The Journal of Medicine and Philosophy, vol. 16,1991, pp. 5-28.

86 Margaret Little, “Care: From Theory...”, op. cit.

87 Susan Sherwin, No Longer Patient, Filadelfia, Temple University Press,
1992, p. 42.
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acuerdo con la cual la opresion de las mujeres es moral y politica-
mente inaceptable”.8

En un articulo més reciente, Gilligan plante6 una distincién en-
tre una ética del cuidado femenina y una ética del cuidado femi-
nista.?” La ética del cuidado femenina debe entenderse como una
alternativa a la perspectiva que subraya soélo la relevancia de la
autonomia (a la cual concibe en términos de autosuficiencia e inde-
pendencia) y la libertad. Es, por ello, una ética de obligaciones espe-
ciales y de relaciones interpersonales que incluye las nociones de
sacrificio, humildad, dependencia y el servicio a otros. Representa
una aproximacion relacional “dentro de un orden social patriarcal”.

En cambio, una ética del cuidado feminista toma la conexién
con otros como dato basico pero se niega a abrazar arreglos que
tienden a confinar a las mujeres a posiciones subordinadas. Como
afirma Rosemarie Tong:

lo que hace que una ética del cuidado sea feminista es no sélo que
aplauda valores como el de brindar cuidado, sino también que se
rehtse a permitir que un valor como el de brindar cuidado “haga
caer en la trampa” a las mujeres, requiriendo que ellas, pero no los
hombres, se ocupen de otros.”®

No debe pensarse, sin embargo, que la nocién de cuidado se em-
plea s6lo en conjuncién con categorias de género. Dentro de la
bioética en particular, se han articulado posturas del cuidado que
no necesariamente incluyen consideraciones de género y que in-
tentan desarrollar normas y prescripciones aplicables a todos.”!

88 Ibid., p. 49.

89 Carol Gilligan, “Hearing the Difference: Theorizing the Connection”, en
Hypatia, vol. 10, ndam. 2, 1995, pp. 120-127.

% Rosemarie Tong, “Just Caring about Maternal-Fetal Relations: The Case
of Cocaine-Using Pregnant Women”, en Anne Donchin y Laura Purdy
(comps.), Embodying Bioethics: Recent Feminist Advances, Lanham, Rowman and
Littlefield, 1999.

91 Véase Rosemarie Tong, Approaches to Bioethics, Boulder, Westview, 1997.
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7. LA ETICA FEMINISTA

El feminismo toma como punto de partida el reconocimiento de la
situacion de opresion, discriminacién y exclusion de las mujeres.
Existen distintos tipos de feminismo. La vertiente liberal parte de
la base de que existe una naturaleza humana comun, base de dere-
chos morales.”? El problema es que las sociedades, tanto en el pa-
sado como el presente, han considerado a las mujeres menos capa-
ces intelectualmente, con una naturaleza diferente y por ello han
establecido limites legales y culturales que impiden que participen
en la vida publica y actualicen sus potencialidades. La vertiente ra-
dical arguye que el sistema patriarcal, caracterizado por jerarquias,
competencia y desigualdades, es causa de la condicién femenina
de subordinacién. El feminismo de orientacién marxista insiste
que la tinica manera de acabar con la subordinacion de las mujeres
es reemplazando el sistema capitalista por uno socialista, y la ten-
dencia psicoanalitica trata de explicar la opresién de las mujeres en
funcién de su psiquis. Pese a las diferencias existentes entre las dis-
tintas vertientes existen elementos comunes entre ellas.”® Todas las
aproximaciones feministas buscan hacer evidente las desigualda-
des entre los géneros y desarrollar modos de corregirlas.®

7.1. Caracteristicas de la ética feminista

Respecto de la ética, el feminismo plantea la necesidad de repen-
sarla con el objetivo de revisar y reformular todos esos aspectos

°2 Para ampliar sobre el tema, véase Amy R. Baehr, Varieties of Feminist Libe-
ralism, Lanham, Rowman and Littlefield, 2004.

3 Para articulos sobre el pensamiento feminista en América Latina, véase
Maria Luisa Femenias, Perfiles del Feminismo Iberoamericano, vol. I, Buenos Ai-
res, Catalogos, 2002; Perfiles del Feminismo Iberoamericano, vol. II, Buenos Aires,
Catalogos, 2005.

94 Para una discusion detallada de las distintas vertientes feministas, véase
Rosemarie Tong, Feminist Thought , op. cit.
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que minimizan o desvalorizan a las mujeres y su capacidad de ac-
tuar moralmente. La tarea consiste en desenmascarar los prejui-
cios de género existentes en los enfoques tradicionales, discutir al-
gunos de sus puntos cruciales (como, por ejemplo, el énfasis que
otorgan a las nociones de imparcialidad y universalidad), cuestio-
nar la adecuacién de una moralidad basada en la deduccién de
principios abstractos que no atiende a los particulares, los contex-
tos y las relaciones, y describir maneras diferentes de analizar y
responder a problemas morales entendidos en su conexién con el
género.

Alison Jaggar identifica cuatro condiciones minimas que de-
ben ser satisfechas para que un enfoque ético pueda ser conside-
rado feminista:%

En primer lugar, un enfoque feminista debe ser sensible a las
desigualdades de género, rechazando la idea de que los hombres
y las mujeres se encuentran situados de manera similar. Las so-
ciedades humanas tienden a ser androcéntricas: toman al varén y
a los rasgos generalmente asociados con lo masculino (entre
ellos, en individualismo, la autonomia y la independencia) como
el estindar de normalidad. Las consecuencias de este androcen-
trismo son dobles: se desestima a la mujer, a la cual se concibe
como “lo otro”, y se desvalorizan rasgos asociados con lo feme-
nino (por ejemplo, la interdependencia, la conexién a otros y la
afectividad). Asimismo, se ubica a los varones en una posiciéon
privilegiada, puesto que se considera que no sélo constituyen,
sino que representan a la humanidad entera.”® Un enfoque femi-
nista pone en tela de juicio al androcentrismo que ha impregnado
toda actividad humana, mostrando que éste resulta en la exclu-
sién y discriminacién de las personas, y por ende constituye un
tratamiento injusto.

% Alison Jaggar, “Feminist Ethics” en Encyclopedia of Ethics, Nueva York,
Garland Press, 1992.

% Margaret Little, “Why a Feminist Approach...”, op. cit. También Mary
Rawlinson, “The Concept of a Feminist Bioethics”, en Journal of Medicine and
Philosophy, vol. 26, nam. 4, 2001, pp. : 405-416.
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En segundo lugar, en tanto deben ofrecer guias de accién para
acabar con la subordinacién sistemética de las mujeres, los enfo-
ques feministas necesitan comprender las acciones individuales
en el contexto de précticas mas abarcadoras. La idea fundamental
es que no se puede separar a las situaciones y las acciones de las
personas individuales de cuestiones mas amplias que afectan a
grupos de personas. Por ello, el feminismo exige que se mire al
contexto social en el cual se presentan los problemas individuales.

En tercer lugar, una postura feminista debe ocuparse no sélo
de los problemas morales que se plantean en el dominio ptblico y
en las relaciones entre extrafos (que son los que la teoria moral
tradicional somete a escrutinio moral), sino también de aquellos
que suceden en ambitos privados y que afectan mayormente a las
mujeres. Los planteos feministas se caracterizan por su atencién a
lo que se denomina “la esfera privada”: se concentran en cuestio-
nes éticas relacionadas con la sexualidad, la violencia doméstica y
las relaciones intimas. Estos son problemas que tienden a ser pa-
decidos de manera mas directa por aquellos que tienen una posi-
cién vulnerable en la sociedad.

Mas aun, desde el feminismo se cuestiona la dicotomia
misma publico-privado, debido a las consecuencias que tiene so-
bre aquellos con menos poder en la sociedad. Asi, el feminismo
exige un andlisis de varios temas reconociendo que éste puede re-
querir la reformulacién de nociones filoséficas claves y el cuestio-
namiento del rol de la razén y la emocién, y de la dicotomia
cuerpo y mente.

En cuarto lugar, una teoria feminista debe considerar seria-
mente la experiencia de las mujeres y su agencia moral. Esto signi-
fica que se tiene que reconocer su capacidad de tomar decisiones
legitimas sobre condiciones que afectan sus vidas, y que su agen-
cia moral merece respeto. Desde el feminismo se ve el predominio
masculino como un fenémeno profundo que se manifiesta en va-
rios niveles y de formas diversas. Por ello, se considera que es ne-
cesario examinar los contextos y las situaciones en los cuales las
mujeres deben tomar decisiones, y cémo estos determinan el ejer-
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cicio de la agencia moral.”” El feminismo considera que la margi-
nalizacién de las mujeres es un fendmeno tan generalizado y pro-
fundo que frecuentemente es invisible o se considera algo natural.
Sin embargo, moldea la manera como las mujeres se desenvuel-
ven diariamente. Para el feminismo, la reconstruccion de la agen-
cia moral de las mujeres, que implica abordar el tema de cémo las
mujeres pueden superar su subordinacién, se constituye en una
de las tareas fundamentales.

En suma, la orientacién feminista no sélo considera que el
género y el sexo son categorias analiticas importantes, sino que
busca entender cémo operan y trata de cambiar la distribucién y
el uso de poder para eliminar toda forma de opresién. “El juicio
mas penetrante de la ética feminista es que la opresion, cual-
quiera sea la forma en que se la practique, es moralmente inco-
rrecta”, afirma Susan Sherwin.?® El feminismo trata de identificar
instancias de opresion y condenarlas moralmente, exigiendo su
eliminacién. Para ello, considera detalles concretos, incluyendo
las relaciones politicas o de poder entre las personas que o bien
estan involucradas o bien se ven afectadas por determinadas po-
liticas o practicas. En tanto tienen como objetivo primordial la eli-
minacién de la subordinacién de las mujeres y la de toda persona
marginada, las posturas feministas se caracterizan por su dimen-
sién politica.

7.2. Contribuciones de la ética feminista

Existe una tendencia a pensar que la ética feminista no contribuye
a la discusion de temas morales sino que se limita a criticar a la
tradicion ética occidental. Sin embargo, el enfoque feminista pre-
senta una perspectiva diferente que intenta enriquecer el debate.

7 Diana Meyers, “Agency”, en Alison Jaggar e Iris Marion Young (comps.),
A Companion to Feminist Philosophy, Malden, Blackwell, 1998.
8 Susan Sherwin, op. cit., 1992.
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Considérese, por ejemplo, el concepto de imparcialidad. En la
tradicion ilustrada, éste es un valor fundamental que define al
punto de vista moral y determina estrategias de justificacién moral.
Pensadores feministas han trabajado mucho esta nocién. Por empe-
zar, notan que tal ideal en algunas posturas éticas requiere la apre-
hensién puramente racional de la ley moral y frecuentemente esto
ha llevado a que se descalifique la capacidad moral de las mujeres.
Si se enfatiza la importancia de la racionalidad por sobre lo afectivo
y se ve a la mujer como fundamentalmente emocional, la imparcia-
lidad se convierte en un ideal inalcanzable para las mujeres.

Pero, ademds, tal ideal parece requerir una cierta distancia de
los propios compromisos y proyectos de vida. Esta actitud, sin
embargo, es opuesta a lo que se necesita para cultivar y mantener
relaciones personales cercanas, que se caracterizan por intimida-
des, dependencias y parcialidades. En tanto generalmente se de-
fine a las mujeres en funcion de su rol de educar nifios y apoyar
emocionalmente a otros, se las concibe como marcadas por sus re-
laciones personales. En tanto se las juzga incompatibles con lo que
requiere el ideal de la imparcialidad, se las descalifica como agen-
tes morales.*

Pero, ;debe ser asi? Desde el feminismo se argumenta que tal
vez el problema no radica en la agencia moral de las mujeres, sino
en el ideal que se utiliza para evaluarlo. Se propone entonces la
necesidad de desarrollar o bien una nocién de imparcialidad que
sea complementada con otros recursos morales o bien abandonar
directamente ese ideal, puesto que, tal como se lo formula en la te-
oria ética, es imposible de alcanzar.

Un segundo concepto que ha recibido atencién por parte del
feminismo es el de autonomia. La relacién del feminismo con esta
nocién es ambivalente.!® Por un lado, parece evidente que consti-

% Para una discusién sobre este tema, véase Marilyn Friedman, “Impartia-
lity”, en Alison Jaggar e Iris Marion Young (comps.) A Companion to Feminist
Philosophy, Malden, Blackwell, 1998.

100 Para una excelente coleccion de articulos sobre el feminismo y la auto-
nomia, véase Catriona Mackenzie y Natalie Stoljar (comps.), Relational Auto-
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tuye un punto de partida excelente para combatir la opresién y
subordinacion femenina. No obstante, muchos feministas miran
esta nocién con desconfianza, acusandola de defender ideales ti-
picamente masculinos, de proponer concepciones sobre la per-
sona que son éticamente problemadticas y de proteger los intereses
de quienes ya tienen poder en lugar de los de aquellos que estan
marginados.!?!

Sin embargo, la nocién de autonomia posee gran relevancia
como concepto moral. Por ello, desde la perspectiva feminista, al-
gunos pensadores argumentan que reconocer que la teoria ética
suele tomar como punto de partida una concepcién inadecuada
de la autonomia no implica que deba rechazarse esa nocién: im-
plica que debe ser rearticulada. Por ello, estdn desarrollando nue-
vas propuestas destinadas a enriquecer nuestra comprension del
concepto, especialmente enfatizando su aspecto relacional. En lu-
gar de dar a las relaciones personales un rol meramente contin-
gente, argumentan que los lazos sociales son necesarios.!?? Por
ejemplo, de acuerdo con Diana Meyers, la autonomia es una com-
petencia que permite que las personas reflexionen criticamente,
consideren su conducta y vivan en armonia con sus yo auténticos.
Pero el yo es dindmico, quién es uno constituye una pregunta a
ser contestada. Los valores y compromisos que las personas po-
seen y con los cuales se identifican cuando ejercen su autonomia
son resultado de su socializacién.'® Meyers considera que las re-
laciones sociales son condiciéon de posibilidad de la autonomia y

nomy: Feminist Perspectives on Autonomy, Agency, and the Social Self, Nueva
York, Oxford University Press, 1999.

101 Susan Sherwin, “Feminism and Bioethics”, en Wolf, Susan (comp.), Fe-
minism and Bioethics: Beyond Reproduction, Nueva York, Oxford University
Press, 1996,

102 Marilyn Friedman, “Autonomy and Social Relationships: Rethinking
the Feminist Critique”, en Diana T. Meyers (comp.), Feminists Rethink the Self,
Boulder, Westview Press, 1997.

103 Véase Diana Meyers, “Agency”, op. cit; Anne Donchin “Autonomy, In-
terdependence and Assisted Suicide: Respecting Boundaries /Crossing Lines”,
en Bioethics, vol. 14, num. 3, 2000, 187-204.
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esta dltima no necesariamente implica aislamiento de los demas.
Sélo en el contexto de las relaciones y précticas sociales se puede
desarrollar la capacidad de ser auténomo.

Finalmente, otro tema que el pensamiento feminista ha exa-
minado es el del rol de las emociones en la epistemologia moral.
Los enfoques morales predominantes (sean aquellos que se con-
centran en reglas para guiar la conducta o aquellos que se ocupan
exclusivamente del calculo de consecuencias) tienen una tenden-
cia a considerar que sélo el uso apropiado del intelecto permite la
comprension y delimitaciéon del fenémeno moral. En cambio, la
ética feminista rechaza la separacién entre emocién y cogniciéon
moral argumentando no sélo que la presencia de lo emocional en
la cognicién es inevitable sino también que puede contribuir de
manera importante en nuestro conocimiento moral.!%

7.3. Una bioética feminista

(Tiene la perspectiva feminista algo que contribuir a la bioética?
Desde hace algunos afios varios bioeticistas se han dedicado a ar-
gumentar no sé6lo que el feminismo puede contribuir a la disci-
plina enriqueciéndola en varios niveles sino que la bioética nece-
sita un enfoque feminista. Argumentan:

En primer lugar, el feminismo promueve una reorientacién
de la bioética. Lleva al reconocimiento y cuestionamiento de acti-
tudes androcéntricas prevalentes en la prdctica médica, y por
ende desenmascara desigualdades tipicamente ignoradas. Por
ejemplo, el porcentaje de mujeres que participa en estudios clini-
cos es muy bajo, en gran parte porque tipicamente la medicina ha
considerado que el estindar de normalidad estaba dado por el va-
ron. El hombre era considerado el paradigma, por lo cual pasé a

104 Arleen L. F. Salles, “Reivindicando a las emociones: contribucion de la
ética feminista”, en Mora, Revista del Instituto Interdisciplinario de Estudios de Gé-
nero 8, 2002, pp. 47-58.
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determinar qué se investigaba y cémo se debian interpretar los
datos obtenidos en la investigacion clinica. Pero en realidad, la
evidencia muestra que los varones y las mujeres, asi como se en-
ferman de manera diferente, también reaccionan fisicamente de
manera distinta. El que en su mayoria se haya excluido a las muje-
res como sujeto de investigacién mostraria, entonces, que los
hombres y las mujeres han sido tratados de manera desigual y
esto ha perjudicado considerablemente al grupo de las mujeres.

La desigualdad existente se manifiesta también de otras for-
mas. Por ejemplo, pocas mujeres ocupan cargos jerarquicos en ins-
tituciones hospitalarias o médicas, mientras que son las encarga-
das de mdés del 90% del cuidado de los enfermos!® (no sélo en lo
formal, como en el caso de la enfermeria, sino también informal-
mente). El feminismo no acepta estos hechos de manera acritica:
mediante preguntas puntuales trata de develar motivos y formu-
lar posibles soluciones.

En segundo lugar, una bioética feminista problematiza lo que
considera es la asimetria de poder que fomenta la medicina y que
afecta negativamente especialmente a seres socialmente vulnera-
bles como las mujeres. La medicina ha tendido a colocar el poder
en manos de los médicos expertos. Este poder se ha expandido
con el avance de la tecnologia médica y la tendencia a medicalizar
toda una variedad de procesos. Consideremos, por ejemplo, los
logros en medicina reproductiva. Por un lado, ha llevado a que
parejas que en el pasado no podian procrear ahora lo hagan. Pero,
por el otro, ha fomentado que se perpetien ciertas creencias socia-
les sobre el rol esencialmente reproductor de las mujeres y que
ellas tengan menor poder de decisién sobre su ciclo reproductor.
Ademads, la relacién misma de la mujer con su cuerpo ha cam-

105 Helen B. Holmes, “A Call to Heal Medicine”, en Helen B. Holmes y
Laura Purdy (comps.), Feminist Perspectives in Medical Ethics, Indianapolis,
Indiana University Press, 1992. También “Closing the Gaps: An Imperative
for Feminist Bioethics”, en Anne Donchin y Laura Purdy (comps.), Embod-
ying Bioethics: Recent Feminist Advances, Lanham, Rowman and Littlefield,
1999, pp. 45-64.
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biado, en tanto éste ha pasado a ser monitoreado y regulado por
expertos médicos, como si fuera algo ajeno a la propia identidad
de la mujer.!% La perspectiva feminista exige que se perciban y
cuestionen practicas y actitudes que pueden estar reproduciendo
y legitimando 6rdenes sociales injustos, poniendo a un grupo de
personas en situaciéon de desigualdad y dificultando su capacidad
de tomar decisiones libremente.'?”

En tercer lugar, el feminismo puede expandir el rango de cues-
tiones a analizar. Sherwin nota que existen ciertas précticas que la
bioética tradicional no considera moralmente problemaéticas de
por si. Por ejemplo, pareceria que la cirugia estética es moralmente
inofensiva en tanto se cuente con el consentimiento informado del
paciente. Sin embargo, el feminismo la cuestiona por considerarla
un tipo de procedimiento que responde a creencias basadas en
normas de belleza humana que son artificiales y sutiles.!%®

Finalmente, una perspectiva feminista incorpora elementos
metodoldgicos y conceptuales diferentes que llevan a repensar
nociones comtnmente discutidas en la bioética.’”” Considérese,
por ejemplo, la nocién de salud. La Organizacién Mundial de la
Salud (oms) ha propuesto una definicién amplia de acuerdo con la
cual la salud incluye no sélo un bienestar fisico, sino a su vez uno
mental y social. Una definicién abarcadora, que no se concentra
en el aspecto fisico, también lo hace en el social ya que parece ser
compatible con el feminismo que busca concepciones de la per-
sona que no estén fragmentadas. Sin embargo, este enfoque ve

19 Susan Sherwin, “Feminism and Bioethics”, en Wolf, Susan (comp.), Fe-
minism and Bioethics: Beyond Reproduction, Nueva York, Oxford University
Press, 1996.

107 Para una analisis de este tema, véase Dorothy Roberts, “Reconstructing
the Patient: Starting with Women of Color”, en Wolf, Susan (comp.) Feminism
and Bioethics: Beyond Reproduction, New York, Oxford University Press, 1996,
pp- 116-143.

108 Susan Sherwin, “Health Care”, en Alison Jaggar e Iris M. Young
(comps.), A Companion to Feminist Philosophy, Malden, Blackwell, 1998.

109 Susan Wolf (comp.), Feminism and Bioethics: Beyond Reproduction, Nueva
York, Oxford University Press, 1996, Susan Sherwin, “Health Care”, op. cit.
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con recelo un tipo de definicién que parece sugerir que la autori-
dad de los médicos se debe extender a las esferas de lo mental y
social."” Consideran que éste es un paso peligroso, especialmente
en el caso de las mujeres y de otros grupos subordinados, cuyo
bienestar frecuentemente termina siendo estipulado por aquellos
que tienen poder.

Otra nocién que estd siendo ampliamente debatida dentro del
feminismo es la de derechos humanos. Frecuentemente se invocan
los derechos humanos para defender posturas a favor o en contra
de ciertas précticas. Pero, ;qué significa exactamente invocar dere-
chos? Y, ;como se los debe concebir? En general, se los ha enten-
dido en términos de violaciones de libertades civiles y politicas por
parte de instituciones gubernamentales. Esto significa que ciertos
dafios y abusos que las mujeres sufren no son categorizados como
violaciones de derechos. Desde el feminismo se problematiza la
concepcién tradicional. Se analiza la medida en que el lenguaje de
los derechos puede ser utilizado para eliminar condiciones opresi-
vas que limitan seriamente la agencia moral de las mujeres.™!

Como otros enfoques discutidos en este capitulo, el feminismo
mira con una cierta preocupacion la preeminencia que han tomado
los principios en la reflexioén bioética. Si estos se aplican de manera
universal y abstracta, no toman en cuenta el género de los involu-
crados y, como hemos visto, para el feminismo el género es una ca-
tegoria analitica muy relevante. Pero, ademads, el razonamiento ba-
sado en principios que se supone son universales e imparciales
pasa por alto los contextos y las relaciones personales, elementos
que en el pensamiento feminista juegan un rol importante.

110 Susan Sherwin, No Longer Patient, Filadelfia, Temple University Press,
1992, p. 193. También Laura Purdy, “A Feminist View of Health”, en Feminism
and Bioethics: Beyond Reproduction, Nueva York, Oxford University Press, 1996.

111 Para literatura reciente sobre el tema, véase Robin N. Fiore e Hilde Lin-
demann Nelson (comps.), Recognition, Responsibility and Rights, Lanham, Row-
man and Littlefield, 2003; también Rosemarie Tong, Anne Donchin y Susan
Dodds (comps.), Linking Visions: Feminist Ethics, Human Rights, and the Develo-
ping World, Lanham, Rowman and Littlefield, 2004.
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Como se vio en el capitulo anterior, la versién mas popular
del principismo, la de Tom Beauchamp y James Childress, no me-
rece este tipo de critica. Los autores no intentan defender un enfo-
que deductivista en donde los principios se apliquen a casos sin
que el contexto sea significativo. Pero ademds, los principios no
son necesariamente incompatibles con consideraciones de género
y éstas las pueden acomodar con relativa facilidad. Algunas femi-
nistas han argumentado que el reconocimiento de los intereses de
las mujeres puede ser implementando precisamente mediante la
utilizacion de los cuatro principios.!!?

El pensamiento feminista es muy diverso, no sélo en cuanto a
los temas que discute y las influencias que ha tenido, sino también
respecto a las respuestas que da a distintos problemas éticos y las
objeciones a las que es vulnerable. Pero, més alld de la diversidad
existente, su impacto en la reflexién bioética contemporanea es in-
negable.

8. CoNCLUSION

La apariciéon de modos alternativos de encarar los problemas de la
bioética, tal como ha sido recogido en este capitulo, no necesaria-
mente implica el rechazo de formas de razonamiento bioético tra-
dicionales. Pero indica los limites de los enfoques puramente
principistas y muestra la necesidad de una reflexién moral mas
rica en torno a los temas en cuestion. En ese sentido, se puede dar
crédito a estas perspectivas por incentivar una profunda transfor-
macién de la disciplina.

112 Rebecca J. Cook, “Feminism and the Four Principles”, en Ranaan Gillon
(comp.), Principles of Health Care Ethics, West Sussex, John Wiley & Sons Ltd,
1994.
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I1I. LA RELACION MEDICO-PACIENTE!

Arleen L. F. Salles

1. INTRODUCCION

La relacion médico-paciente plantea multiples cuestiones éticas.
Algunas han recibido més atencién que otras. Por ejemplo, las di-
ficultades que presentan las actitudes paternalistas extremas, la
importancia de honrar la autonomia del paciente y la necesidad
de asegurar que éste participe en el proceso de toma de decisio-
nes y de que se respeten sus derechos son temas que han sido y
contindan siendo ampliamente debatidos en la bioética desde los
anos setenta.? Pero otros, como el contexto econémico, social y
cultural en el que se desarrolla la relacién, y la manera en que
éste puede afectar la relacién entre los profesionales de la salud y
sus pacientes s6lo comenzaron a ser discutidos con asiduidad en
décadas recientes.

El objetivo de este capitulo es exponer algunos de los temas
mads relevantes que se plantean en la relacién.® El criterio utilizado
para seleccionarlos estd vinculado a la actualidad y urgencia que
revisten en la practica médica, y la atencién que han recibido y si-
guen recibiendo en la bioética.

! Es importante notar que el término “relacién” en este contexto no necesa-
riamente indica un vinculo afectivo entre el médico y el paciente.

2 De hecho, el énfasis en el respeto por la autonomia y los derechos individua-
les es un tema central de la bioética en general, y se hace evidente en las discu-
siones sobre decisiones al final de la vida, medicina geriatrica, salud reproduc-
tiva y testeo genético, que son analizadas en otros capitulos de este volumen.

3 Cabe notar que el foco del capitulo es la relacién médico-paciente en el
contexto clinico, no en el de la investigacién, donde se plantean otro tipo de
dificultades morales.

137



138 MOMENTOS DE DECISIONES

En la primera parte, presentaré el debate clasico acerca del
médico, el paciente y sus respectivos roles. A continuacién, anali-
zaré otras consideraciones que han adquirido relevancia en déca-
das recientes. El objetivo es no sélo presentar la riqueza de las
propuestas y el debate que originan sino también sefialar la nece-
sidad de seguir desarrollando investigaciones en ese dmbito para
enfrentar de manera creativa los desafios planteados.

2. LA DIADA PATERNALISMO-AUTONOMIA

En la actualidad, especialmente en las sociedades occidentales,
existe consenso sobre la importancia de que los profesionales de la
salud respeten la autonomia de sus pacientes. Aun reconociendo
que el énfasis en la autonomia no es tan fuerte en las sociedades la-
tinoamericanas como en la estadounidense, es indudable que en
América Latina se evidencia una tendencia creciente a debatir la
importancia del respeto por la autonomia.* Sin embargo, tal res-
peto no siempre jugd un papel fundamental en la practica médica.’

4 Pese a que, en general, en América Latina la tradicién hipocratica preva-
lece, en los tltimos anos los debates sobre la necesidad de respetar la autono-
mia en el contexto de la medicina se han hecho mas frecuentes, y es cada vez
mayor el grupo de profesionales de la salud que considera su cumplimiento
como una exigencia ética fundamental. Por ejemplo, los cédigos de ética profe-
sional de los colegios médicos en varios paises de América Latina, incluidos el
Brasil, Chile, México, la Argentina y el Pert, establecen que es importante in-
formar a los pacientes y obtener su consentimiento antes de tratarlos. (Sobre el
Brasil, véase Cédigo de Etica de Conselho Federal de Medicina, cap. IV, art. 46
y cap. V art. 56. Sobre la Argentina, véase el Cédigo de Etica Médica de la Con-
federaciéon Médica de la Reptuiblica Argentina, cap. II, art. 15 y siguientes. So-
bre Chile, Cédigo de Etica del Colegio Médico de Chile, titulo II, art. 25y si-
guientes. Sobre el Perd, Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico de
Perd, seccién I).

5 Véase Eric Cassell, “The Changing Concept of the Ideal Physician”, en
Daedalus, 115, 1986, pp. 185-208; The Nature of Suffering and the Goals of Medi-
cine, Nueva York, Oxford University Press, 1991, especialmente el capitulo 2;
Mark, Siegler, “Falling off the Pedestal: What is Happening to the Traditional
Doctor-Patient Relationship”, en Mayo Clinic Proceedings, 68, 1993, pp. 461-467.
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Desde los tiempos de Hipocrates, diversas generaciones de
médicos se han comprometido a cuidar a sus pacientes y ayudar-
los a que recuperen un mejor estado de salud. A lo largo de los
afos, la beneficencia médica se constituy6 en el pilar de una rela-
cién que fue concebida como esencialmente paternalista.® Se con-
sideraba que el médico estaba justificado para tomar decisiones
en funcién de lo que estimaba beneficiaria a su paciente, indepen-
dientemente de los deseos del mismo.

Los motivos invocados para justificar la asimetria en el poder
de decisién entre el médico y el paciente eran fundamentalmente
tres: en primer lugar, el conocimiento de la medicina y la expe-
riencia terapéutica de los profesionales de la salud; en segundo lu-
gar, la supuesta falta de racionalidad y objetividad del paciente a
quien por su estado de enfermedad se suponia incapaz de tomar
decisiones razonables. En tercer lugar, prevalecia una cierta ima-
gen del médico como un ser desinteresado, altruista, absoluta-
mente dedicado al paciente y dispuesto a hacer todo lo posible
para beneficiarlo,” y del paciente como un ser dependiente al cual
s6lo le quedaba confiar en las directivas de su médico. Su bienes-
tar dependia de la autoridad y de las decisiones tomadas por el
profesional de la salud.®

6 Para una caracterizacién del paternalismo, véase Arleen Salles, “Etica Te-
6rica y Bioética”, en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles (comps.), Decisiones de
Vida y Muerte, Buenos Aires, Sudamericana, 1995; para una discusién del pa-
ternalismo y los problemas que plantea, véase Bernard Gert, “Paternalismo”
en Perspectivas Bioéticas en las Américas, vol. 1, nim. 2, 1996.

7 Para una discusion reciente sobre el altruismo y la beneficencia médica,
véase Walter Glannon y Lainie Friedman Ross, “Are Doctors Altruistic?”, en
Journal of Medical Ethics, vol. 28, 2002.

8 En la actualidad, la actitud de las personas frente a los médicos esta cam-
biando por varios motivos. Uno de ellos es que, en parte debido a los avances
de la medicina y la mayor especializacién, la relacién médico-paciente es fre-
cuentemente mucho mas impersonal. Ademas, existe mayor escepticismo res-
pecto del conocimiento y la infalibilidad médica. Finalmente, los pacientes son
mads conscientes de que dentro de las préacticas y discursos de los profesionales
de la salud se encuentra un conjunto de factores que puede afectar el desem-
pefio de su actividad, haciéndolos participar en actividades cuyo objetivo no
es fundamentalmente el de beneficiar al paciente.
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Cuando en su clasico “Modelos para una medicina ética en
una época revolucionaria” Robert Veatch examind la relacién mé-
dico paciente,’ el autor rechazé muy fuertemente al modelo hipo-
créatico. Veatch lo denominé “modelo sacerdotal” para enfatizar
su estructura jerarquica y el misterio inherente en la desigualdad
de conocimiento entre el médico y el paciente. Lo criticé por dos
motivos. En primer lugar, porque presupone una nocion de bene-
ficencia muy cuestionable dado que implica la abdicacién moral
del paciente. En segundo lugar, porque no reconoce que la socie-
dad se rige por un conjunto de reglas éticas méas amplia de las que
presupone el principio de beneficencia.!”

Sin embargo, éste no es el tinico tipo de relacién que Veatch
examind criticamente. El autor identificé otros modelos que se
presentan como alternativa al sacerdotal: el ingenieril, el colegial
y el contractual. Pese a que difieren entre si, acuerdan en proponer
al principio de beneficencia como solo uno de los que debe tener
peso moral en la relacion y consideran que el principio de respeto
por la autonomia muchas veces supera al de beneficencia médica.

El modelo “ingenieril” se destaca por hacer del médico un ex-
perto técnico que presenta los hechos al paciente sin emitir juicio
de valor alguno, evitando influenciarlo. Veatch sostiene que este
modelo es inadecuado porque el médico no puede desligarse ple-
namente del proceso de toma de decisiones, hacerlo implicaria

° Robert Veatch, “Modelos para una medicina ética en una época revolu-
cionaria”, en Florencia Luna y Arleen L .F. Salles (comps.), Decisiones de vida y
muerte, Buenos Aires, Sudamericana, 1995.

10 Véase Robert Veatch, The Patient Physician Relationship, Indiana, Indiana
University Press, 1991. Para este autor, el principio de beneficencia hipocratico
tiene tres rasgos problematicos: es paternalista, individualista y consecuencia-
lista (pp. 63-79). Como respuesta a la critica de Veatch, algunos bioeticistas ha-
cen una distincién entre la beneficencia bien entendida y el paternalismo. Da-
vid Thomasma y Edmund Pellegrino, The Virtues in Medical Practice, Nueva
York, Oxford University Press, 1993, por ejemplo, notan que “el paternalismo
[...] no puede ser beneficente en el sentido verdadero de la palabra. La benefi-
cencia y la no maleficencia requieren actuar para beneficiar los intereses del
paciente, o por lo menos no dafiarlos. Es dificil entender cémo violar la per-
cepcion del paciente respecto de su bienestar es un acto beneficente”, p. 58.
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contravenir sus obligaciones profesionales. Por ello, en cierta me-
dida, el modelo ingenieril es deficiente de la misma manera en
que lo es el sacerdotal: requiere la abdicacién moral de una de las
partes, en este caso, la del profesional de la salud.

El tercer modelo, denominado “colegial”, supone que el pa-
ciente y el médico comparten un objetivo: restaurar la salud del
paciente. En ese sentido, son como colegas que aspiran a lograr un
propésito comtin.!! Pero el problema con este modelo, nos dice
Veatch, es su naturaleza utdpica; atribuye igualdad en una esfera
donde tal igualdad es inexistente, puesto que en general existen
diferencias en valores, objetivos, clase social y, a veces, hasta en
cultura entre los médicos y sus pacientes.

Veatch defiende un cuarto modelo, conocido como “contrac-
tual”, punto intermedio entre el modelo colegial y la realidad de la
atencion de la salud. De acuerdo con el autor, este modelo permite
compartir responsabilidades, preservando la integridad e igual-
dad moral de los involucrados. En este tipo de relacion, el médico
y el paciente son agentes morales libres con sus propios objetivos e
intereses, y los dos participan en el proceso de toma de decisiones.
La capacidad decisoria no es la misma: el médico se responsabiliza
por las decisiones puramente técnicas para las cuales ha sido en-
trenado, mientras que el paciente controla aquellas que conllevan
valores morales personales o preferencias respecto a estilo de vida.
En la medida en que esto sucede, este modelo permite que el mé-
dico y el paciente mantengan su integridad moral intacta.

Aunque inicialmente atractivo, desde que Veatch lo propu-
siera y defendiera, el modelo contractual ha sido blanco de obje-
ciones variadas. Una primera objecién afirma que estd basado en
supuestos equivocados: parte de la base de que existe un cierto
tipo de contrato o negociacion entre el médico y el paciente
cuando en verdad no es asi.'?

11 Véase, por ejemplo, Eric Cassel, The Nature of Suffering..., op. cit., especial-
mente el capitulo 5.

12 Thomasma y Pellegrino se preguntan si es posible imaginar un con-
trato vdlido cuando una de las partes es tan dependiente de la otra. David
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En segundo lugar, se le critica el lenguaje de contrato y con-
certacion que utiliza, puesto que poseeria connotaciones legalistas
que ocultan elementos moralmente significativos. Por ejemplo, no
aborda el tema de la necesidad de que el profesional de la salud
desarrolle una actitud de cuidado ni tampoco se concentra en el
cultivo de la actitud de confianza que debe ser caracteristica de
quien se dedica a la atencién de la salud.'®

En tercer lugar, se le objeta que conciba la relacién médico-pa-
ciente como regida por la obligacién fundamental de respetar los
respectivos derechos de los involucrados, promoviendo por ello
un enfoque moral minimalista.!*

3. TRATANDO DE SUPERAR LA DIADA

En su articulo “Cuatro modelos de la relaciéon médico-paciente”, !>
Linda y Ezequiel Emanuel propusieron una nueva forma de en-
tender la relacién médico-paciente, que no se limita a la cuestiéon
de quién toma las decisiones o de como respetar los derechos de
los involucrados. Los autores analizan cuatro modelos de la inter-

Thomasma y Edmund Pellegrino, The Virtues in..., op. cit., p. 56. También Ja-
mes Childress y Mark Siegler, “Models and Metaphors of Doctor-Patient Re-
lationships: their Implications for Autonomy”, en Theoretical Medicine, vol. 5,
1984.

13 Véase Edmurnd Pellegrino, “The Four Principles and the Doctor Patient
Relationship: The Need for a Better Linkage”, en Ranaan Gillon (ed.), Princi-
ples of Health Care Ethics, Nueva York, John Wiley & Sons, 1994. Respecto de la
importancia de la confianza y de cémo promover esa actitud en la practica de
la medicina, véase Chalmers Clark, “Trust in Medicine”, en Journal of Medicine
and Philosophy, vol. 27, nam. 1, 2002, pp. 11-29; W. A. Rogers, “Is there a moral
duty for doctors to trust patients?”, en Journal of Medical Ethics, vol. 28, 2002.

14 Daniel Callahan, “Minimalist Ethics”, en Hasting Center Report, vol. 11,
num. 5, 1981. Mientras que esta tltima objecién puede que sea en cierta medida
acertada, no todas las réplicas/criticas al modelo contractual lo son. Algunas
descansan en una perspectiva muy acotada del mismo y de sus implicancias.

15 Ezequiel Emanuel y Linda Emanuel, “Four Models of the Physician-Pa-
tient Relationship” en Journal of the American Medical Association, vol. 267, nim.
16, 1992, pp. 2221-2226.
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accion entre los médicos y sus pacientes en funcion de cuatro va-
riables: los valores del paciente, las obligaciones del médico, el rol
que éste cumple y el concepto de autonomia implicado.!

El tan criticado modelo paternalista, nos dicen los autores,
parte de la base de que los valores del paciente son objetivos y
compartidos por su médico quien acttia para promoverlos inde-
pendientemente de las preferencias actuales del enfermo. Segin
este modelo, el médico es el guardidn de la salud de su paciente y
de valores que se consideran objetivos e indiscutibles. Pese a que
este modelo raramente es apropiado, los autores sostienen que
ello no necesariamente implica que descuide la autonomia del pa-
ciente: mds bien la concibe de manera diferente porque supone
que el paciente acuerda en el presente o acordaré en el futuro con
las determinaciones del médico.

En segundo lugar, describen el modelo informativo (equiva-
lente al ingenieril de Veatch). Los autores mantienen que este tipo
de interaccién esta basada en la idea de que el paciente conoce sus
valores y que estos son estables. En tanto “experto técnico”, las
obligaciones del médico se limitan a proveer informacién y a res-
petar la autonomia del paciente permitiéndole ejercer pleno con-
trol sobre el proceso de toma de decisiones.

Como Veatch lo hiciera con el ingenieril, los autores rechazan
este modelo. En primer lugar, no toma en cuenta las responsabili-
dades y obligaciones profesionales del médico. Que los médicos
ofrezcan solo un menu de opciones sin dar a conocer su punto de
vista profesional raramente promueve los intereses del paciente,
por lo cual atentaria contra uno de los objetivos cruciales de la
préctica médica. En segundo lugar, este tipo de modelo no reco-

16 La nocién de autonomia, la cuestién de cdmo se la debe concebir y de
qué significa respetarla se ha convertido en centro de un debate importante,
especialmente dentro de la bioética. Onora O’Neill, por ejemplo, sefiala que las
concepciones de autonomia dominantes en la disciplina no son un punto de
partida adecuado puesto que fomentan individualismos problematicos. Véase
Onora O'Neill, Autonomy and Trust in Bioethics, Nueva York, Cambridge Uni-
versity Press, 2002.
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noce que frecuentemente la capacidad del paciente de tomar deci-
siones de manera informada se ve seriamente comprometida por
su enfermedad. Por ello, se ha argumentado que el médico que
interacciona con su paciente de esta forma no obedece el requeri-
miento moral de respetarlo, puesto que un respeto genuino nece-
sariamente involucra que el médico intente minimizar aquellos
aspectos que interfieren con la autonomia del paciente.'”

El tercer modelo que los Emanuel articulan, el interpretativo,
supone que los valores del paciente no son demasiado claros y
que ocasionalmente pueden entrar en conflicto. El médico cumple
en este caso la funcién de intérprete y consejero: brinda la infor-
macién necesaria para ayudar al paciente a clarificar sus valores y
deseos, y a seleccionar al tipo de intervencion médica que los ac-
tualice. En este modelo, la autonomia se concibe como la capaci-
dad de autocomprension. Pero, pese a que los autores lo conside-
ran superior al ingenieril, afirman que el modelo interpretativo
también es vulnerable a objeciones. ;Se puede acaso trazar una li-
nea clara entre interpretacion e imposicién de valores? ;No puede
el médico inadvertidamente interpretar los valores del paciente
de manera equivocada, imponiendo los propios? Si esto sucede,
(no se estarfa cayendo en una especie de paternalismo?

Ademas, la concepcién de la autonomia como autoconoci-
miento (o comprensién de los propios valores) excluye la posibili-
dad de que el médico intente persuadir al paciente a que adopte
otros valores, por lo cual limita seriamente su capacidad de ofre-
cer pautas y recomendaciones. Sin embargo, en la practica, esto es
precisamente lo que los médicos hacen, y sus pacientes no sélo lo

17 Al respecto, véase Terrence Ackerman, “Why Doctors Should Inter-
vene”, en Hastings Center Report, vol. 12, nim. 5, pp. 14-17, 1982. Jody Halpern,
por otro lado, argumenta que concebir la autonomia negativamente, como li-
bertad de interferencia, lleva a que se descuide el rol positivo que los médicos
pueden asumir ayudando a que los pacientes recuperen su autonomia psicolé-
gica. De acuerdo con Halpern, los pacientes no tienen un derecho fundamen-
tal a la no interferencia y los médicos tiene la obligacion de tratar de entender
el mundo afectivo de sus pacientes. Jody Halpern, From Detached Concern to
Empathy, Nueva York, Oxford University Press, 2001.
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aceptan sino que lo consideran parte de la funcion del profesional
de la salud. No es inusual que un médico insista en que su pa-
ciente deje de fumar o que le exija que siga una dieta sana. Al ha-
cerlo, estd preconizando un valor: el de la salud, por encima de
otros que el paciente probablemente prefiera, como el placer de
fumar y, sin embargo, pocas personas juzgarian que tal conducta
por parte de los médicos es moralmente ilegitima.

Los autores favorecen un cuarto modelo, el deliberativo, se-
gun el cual el objetivo de la interaccion medico-paciente es ayudar
a que el paciente determine y elija los valores 6ptimos alcanzables
en el &mbito de la salud que se ven comprometidos por su estado
de enfermedad. De acuerdo con este modelo, el médico es como
un amigo o maestro, cuya obligacion es brindar informacién, inter-
pretar los valores presentes en las opciones médicas del paciente y
sugerir a cudles se puede aspirar dada la situacién en la que se en-
cuentra el enfermo. Es decir, no se trata sélo de determinar lo que
el paciente puede decidir, sino también cémo debe hacerlo. Este
modelo entiende a la autonomia como un autodesarrollo moral, re-
quiriendo que las personas evaltien sus propios valores y preferen-
cias, determinen cudles son los deseables, se aseguren de que los
valores sobre los que estan basadas sus acciones sean efectiva-
mente los que desean, y que puedan actualizarlos.

Emanuel y Emanuel reconocen que el modelo deliberativo
puede ser criticado. Por ejemplo, no todos miran con simpatia la
idea de que el médico juzgue los valores del paciente o que trate
de promover otros diferentes. Sin embargo, los autores mantienen
que el modelo deliberativo constituye la relacién normativamente
ideal. Una de las razones fundamentales es que presupone una
nocién de autonomia més rica y compleja que la supuesta en los
otros modelos discutidos. Ademas, los autores consideran que el
modelo que defienden es compatible con la idea que la mayoria
de las personas tiene sobre el médico y sus obligaciones. ¥ Con-

18 En la practica médica en paises como el Reino Unido y los Estados Uni-
dos, los médicos en general consideran a sus pacientes como colaboradores en
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cluyen, entonces, que la educacién médica debe estimular el des-
arrollo del tipo de rasgo de caracter que facilite la elucidacién y
articulacion de los valores de los pacientes, y fomente un didlogo
rico con los mismos.

4. LA RELACION MEDICO-PACIENTE, LA BIOETICA
FEMINISTA Y EL PODER

A diferencia de Veatch, en su analisis los Emanuel intentan supe-
rar la diada paternalismo-autonomia. Al subrayar la importancia
de otras variables, sugieren que la relacién médico paciente se ve
empobrecida si se la analiza sélo en términos de mayor o menor
autonomia. Esa es una consideracién éticamente interesante que
estd siendo examinada especialmente por la bioética feminista.

Se pueden identificar tres ejes tematicos en el tratamiento fe-
minista de la relacién médico paciente. Un primer eje de discu-
sién destaca que el debate autonomia-paternalismo en el marco
de la relaciéon médico-paciente se concentra demasiado en el
tema de quién tiene control y, por ello, ignora dos cuestiones sig-
nificativas.?

En primer lugar, el tema de la capacidad de accién moral de
los pacientes. Susan Sherwin nota que

el proceso de toma de decisiones, especialmente en casos en que existen varios
tipos de tratamientos médicamente razonables. Véase Amy L. McGuire, Lau-
rence McCullough et al., “Missed Expectations? Physicians’ Views of Patients’
Participation in Medical Decision-Making”, en Medical Care, vol. 43, nam. 5,
2005, pp. 466-470. Sobre casos en que la colaboracién médico-paciente es cru-
cial en el proceso de toma de decisiones, véase Simon Whitney, Amy McGuire
y Laurence McCullough, “A Typology of Shared Decision Making, Informed
Consent, and Simple Consent”, en Annals of Internal Medicine, vol. 140, 2003,
pp- 54-60.

9 Véase, por ejemplo, Virginia Warren, “From Autonomy to Empower-
ment: Health Care Ethics from a Feminist Perspective”, en Wanda Teays y
Laura Purdy (eds.), Bioethics, Justice and Health Care, Belmont, Wadsworth,
2001.



LA RELACION MEDICO-PACIENTE 147

la cuestion ética aqui no es simplemente la de quién tiene el de-
recho a tomar la decision sobre el cuidado de la salud del pa-
ciente, es decir, si defender la autonomia o el paternalismo en un
caso particular. La cuestién es como fortalecer la capacidad de
acciéon moral de la paciente, como ayudarla a tomar decisiones
médicas que la van a beneficiar. Esta tarea requiere un cambio
radical en la manera como se piensa la relacién médico-paciente
y el desarrollo de modelos superiores de comunicacién y respeto
mutuo.?

Supone, ademds, que se abandone el supuesto de la ética médica
tradicional de que el paciente es una persona genérica que carece
de particularidades identificatorias. Esta concepcién del paciente,
que predomina en la préctica médica, tiene un impacto negativo
sobre el enfermo. Para la bioética feminista, en cambio, las dife-
rencias de género, de clase y de etnia poseen implicancias impor-
tantes en la relacion y, en tanto no se las reconozca, el profesional
de la salud no puede respetar y promover genuinamente la agen-
cia moral de su paciente.?!

Una segunda cuestion que se deja de lado al enfatizar el tema
de quién tiene control en la relacién es de tipo epistemolégico.
Desde la teoria del “punto de partida feminista”,?? Hilde Linde-
mann Nelson argumenta que una cuestién fundamental para de-
batir es la del tipo de conocimiento que da a la medicina su autori-

20 Susan Sherwin, No Longer Patient, Filadelfia, Temple University Press,
1992, p. 156.

21 Anne Donchin “Understanding Autonomy Relationally: Toward a re-
configuration of Bioethical Principles”, en Journal of Medicine and Philosophy,
vol. 26, ndm. 4, 2001. Véase también Dorothy Roberts, “Reconstructing the Pa-
tient: Starting with Women of Color”, en Susan Wolf (ed.), Feminism and Bioe-
thics, Nueva York, Oxford University Press, 1996.

22 Conocida como “Feminist Stand-Point Theory”, esta perspectiva ocupa
un lugar significativo entre aquellas que se constituyen como una critica a la
epistemologia occidental. Toma la nocién de punto de partida para referirse a
la posicién social de quien habla y su lugar en relacién con quienes tienen po-
der. Sostiene que las clases socialmente oprimidas tienen acceso a un tipo de
conocimiento que no es accesible a las clases privilegiadas.
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dad y su estatus social. Segtin Nelson, en el contexto del encuen-
tro clinico existe la tendencia por parte de los médicos a desesti-
mar la relevancia del conocimiento de sus pacientes por conside-
rarlo nada cientifico y esencialmente subjetivo. Sin embargo, de
acuerdo a la autora, aun asi este conocimiento debe ser punto de
partida para un didlogo que haga del médico y del paciente cola-
boradores. Ambos deben aspirar al bien del paciente pero no
como éste lo entiende o como su médico lo juzga, sino como am-
bos lo pasan a considerar juntos.?

Un segundo eje temético en el tratamiento feminista de la re-
lacién médico-paciente gira alrededor de la ya mencionada no-
cién de autonomia.?* Algunas pensadoras feministas aceptan la
importancia de la nocién de autonomia, pero sostienen que es im-
posible ofrecer un modelo de la relacion médico-paciente que sea
practicamente efectivo hasta que no se reemplacen las concepcio-
nes individualistas de la autonomia por concepciones relacionales
que exploren la situacionalidad de la persona. Al respecto, Ca-
rolyn McLeod y Susan Sherwin nos dicen que

mientras las concepciones tradicionales sélo se preocupan por
juzgar la habilidad del individuo de actuar auténomamente en la
situacién presente, la autonomia relacional nos pide que tome-
mos en cuenta el impacto que las estructuras sociales y politicas,

% Hilde Lindemann Nelson, “Knowledge at the Bedside: A Feminist View
of What’s Happening with This Patient”, en Journal of Clinical Ethics, vol. 7,
num. 1, 1996, pp. 20-28.

2 Como se sefial6 en el capitulo II, desde el feminismo se han trabajado
concepciones alternativas de la autonomia que intentan superar los inconve-
nientes de las concepciones mas corrientes. Véase Diana T. Meyers, “The So-
cialized Individual and Individual Autonomy: An Intersection Between Philo-
sophy and Psychology”, en Being Yourself: Essays on Identity, Action and Social
Life, Lanham, Rowman & Littlefield, 2004; Anne Donchin, “Understanding
Autonomy Relationally: Toward a Reconfiguration of Bioethical Principles”,
en Journal of Medicine and Philosophy, op. cit. nota 21; Susan Sherwin, “A Rela-
tional Approach to Autonomy in Health Care”, en Susan Sherwin et al. (eds.),
The Politics of Women’s Health, Filadelfia, Temple University Press, 1998.
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especialmente en sexismo y otras formas de opresion, tienen so-
bre la vida y las oportunidades de las personas.?®

Para entender la autonomia relacional, proponen entonces partir
de una concepcién del self mas amplia, donde se destaca su inex-
tricable naturaleza social. Sherwin agrega que “la autonomia re-
quiere mds que el ejercicio efectivo de recursos y capacidades so-
ciales [...], en general también requiere que se satisfagan las
condiciones estructurales apropiadas”.? Restricciones materiales,
falta de educacion y pobreza constituyen limites reales en lo que
hace a las opciones que posee una persona. Por ello, la presencia o
ausencia de autonomia va més alld de la posesién de opciones:
tiene que ver de manera crucial con la oportunidad que la persona
tuvo de desarrollar el tipo de habilidades que le permiten elegir
una opcién por sobre otra.

Finalmente, un tercer tema de discusion dentro de la bioética
feminista es la cuestion del poder. Ahora bien, el examen y cues-
tionamiento de esta nocién no es exclusivo del feminismo. El mé-
dico y bioeticista Howard Brody hace afios argumenté que todo
analisis que deje de lado el tema de la distribucién de poder den-
tro de la relacién es seriamente deficiente.?” Consideremos breve-
mente su postura para evaluar en qué sentido el feminismo con-
tribuye en la discusion.

En su analisis, Brody identifica tres tipos de poder que el mé-
dico posee cuando se encuentra en relaciéon con un paciente: 1) el
adquirido por su entrenamiento y su conocimiento de la ciencia
médica, 2) el que esta relacionado con sus cualidades personales y
su carisma 3) el que le da su estatus social en tanto profesional de
la salud.

25 Carolyn McLeod y Susan Sherwin, “Relational Autonomy, Self Trust,
and Health Care”, en Catriona Mackenzie y Natalie Stoljar (eds.), Relational
Autonomy, Londres, Oxford University Press, 2000, p. 260.

% Susan Sherwin, “A Relational Approach...”, op. cit.

% Howard Brody, The Healer’s Power, New Heaven, Yale University Press,
1992.



150 MOMENTOS DE DECISIONES

Brody reconoce que estos tipos de poder es posible que sean
abusados, pero no necesariamente. De acuerdo con el autor, es un
error considerar que la tinica manera en que el paciente adquiere
poder es si el médico lo pierde. Esta creencia descansa en una con-
cepcion adversarial de la relaciéon que es moral y practicamente
indeseable. En cambio, una relacién médico-paciente sana debe
aspirar a que el poder sea compartido, en la medida de lo posible.
Y esto no se logra cuando el médico se abstiene de expresar su
perspectiva sobre los valores involucrados en una situacién mé-
dica determinada sino cuando el médico y el paciente entran en
un didlogo que les permite explorar los supuestos, los valores en
juego y sus perspectivas respectivas. Aceptar el poder del médico
de sugerir y recomendar fomenta el poder del paciente de decidir:
“la eleccion final pertenece al paciente, pero estas elecciones ad-
quieren significado, riqueza y precision si son resultado de un
proceso de influencia mutua y de comprensién entre el médico y
el paciente”.8

El feminismo no se limita a reconocer el poder del médico so-
bre el paciente. Lo trata de contextualizar, viéndolo no como un
hecho aislado sino como una instancia ilustrativa de las muchas
desigualdades existentes en el orden social. Para la bioética femi-
nista, tal poder ejemplifica como numerosas instituciones socia-
les sistematicamente subordinan a los grupos vulnerables, entre
los que se encuentra el de las mujeres.?’ Por ello, algunas feminis-
tas argumentan que la nocién clave en una ética médica moral-
mente ideal es la de “empoderamiento” de los pacientes y no la
de respeto por la autonomia. Consideran que la nocién de empo-
deramiento es mas sustancial y la conciben como un proceso que
involucra el desarrollo y el ejercicio de la capacidad de determi-
nar la propia vida, acompafiado de un sentimiento de energia y

2 Timothy Quill y Howard Brody, “Physicians Recommendations and
Patient Autonomy: Finding a Balance Between Physician Power and Patient
Choice”, en Annals of Internal Medicine vol. 125, nim. 9, 1996, pp. 763-769.

» Véase Susan Sherwin, “A Relational Approach...”, op. cit., pp. 84-85.
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de satisfaccién personal, implicando una dimensién social y poli-
tica significativa.? De acuerdo con esta perspectiva, sélo un enfo-
que basado en el empoderamiento permite considerar el contexto
histérico social, cuestionando y denunciando las subordinaciones
que impone.

Asi, un examen breve de la postura feminista evidencia el ob-
jetivo de lograr un cambio radical en la manera de concebir y eva-
luar la relacion médico-paciente, basada en conceptos y modelos
de comunicacién que intentan ser mas ricos que los utilizados por
la ética médica tradicional.

5. EL MEDICO Y LA FORMACION DE RASGOS
DE CARACTER APROPIADOS

Las consideraciones analizadas hasta aqui no son las tnicas que
pueden utilizarse para reflexionar sobre la relaciéon médico pa-
ciente. La teoria de la virtud defiende una visién de la ética médica
que enfatiza la importancia del caracter y del cultivo de virtudes.3!

Edmund Pellegrino utiliza este enfoque. El autor considera
que la relacién médico-paciente puede evaluarse moralmente en
tres niveles, a los que diferencia sobre la base de su “sensibilidad
moral”.32 E] primero satisface requisitos morales minimos: esti-
pula que en su trato con el paciente, el médico debe respetar las
reglas legales o las reglamentaciones administrativas comun-
mente aceptadas.

El segundo, moralmente superior, gira en torno a categorias
que superan lo que es sélo legal. En este caso, se requiere que el
comportamiento del médico sea conforme con las reglas y los
principios morales ampliamente compartidos.

30 Virginia Warren, “From Autonomy to Empowerment...”, op. cit.

51 Véase el capitulo II del presente volumen.

32 Edmund Pellegrino, “The Virtuous Physician and the Ethics of Medi-
cine” en Earl Shelp, Virtue and Medicine: Explorations in the Character of Medi-
cine, Boston, D. Reidel Publishing Company, 1985.
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Finalmente, en un tercer nivel considerado moralmente 6p-
timo, se pretende ya no el mero cumplimiento de obligaciones
sino el desarrollo de un cierto tipo de carécter, caracterizado por
la presencia de las virtudes derivadas de la medicina en tanto acti-
vidad humana.

Para Pellegrino, un anélisis adecuado de la relaciéon médico-
paciente necesariamente la debe vincular a lo que el autor deno-
mina la “moralidad interna de la medicina”. Son los objetivos pro-
pios de la disciplina los que fundamentan las obligaciones y las
virtudes que el médico debe cultivar en su trato con el enfermo.*
Edmund Pellegrino y David Thomasma se han dedicado a articu-
lar algunas de esas virtudes, entre las que se cuentan la compa-
sién (entendida como el rasgo de cardcter que moldea el aspecto
cognitivo del arte de curar para adaptarlo a cada paciente particu-
lar), la confianza, el coraje, la benevolencia y la honestidad intelec-
tual.®* Segtin los autores, la ética médica requiere que se examine
el caracter del médico y del paciente puesto que “no importa la te-
oria que uno defienda [...] el agente moral es un factor constante
en la implementacion del acto”.%

Es importante destacar que la postura de Pellegrino esté fuer-
temente influenciada por su compromiso con la religion catdlica.
En algunos articulos, este autor ha vinculado explicitamente la
mision del médico de curar a la del imperativo cristiano de cuidar
y ayudar a otros. Curar, nos dice, no es simplemente

una ocupacién, una manera de ganarse la vida, de tener una ca-
rrera, adquirir poder, prestigio o dinero. Mas bien, curar debe
convertirse en un llamado a cumplir un rol en la vida, un rol que

33 Comparese con la postura del fildsofo Alisdair MacIntyre, discutida en el
capitulo 1.

3 Edmund Pellegrino, “Professionalism, Profession and the Virtues of the
Good Physician”, en The Mount Sinai Jurnal of Medicine, vol. 69, num. 6, 2002,
pp. 378-384.

% David Thomasma y Edmund Pellegrino, The Virtues in Medical Practice,
Nueva York, Oxford University Press, 1993, p. xiv.
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conlleva obligaciones especiales hacia otros, y que se constituye
en un camino hacia nuestra propia salvacién y la salvaciéon de

aquellos a quienes tratamos.3

El énfasis en el tipo de actitud que debe ser cultivado por el médico
para que la relacién con su paciente sea fructifera (aunque sin el vin-
culo con una concepcion religiosa que se detecta en Pellegrino) es re-
tomado por el actual movimiento de profesionalismo en la educa-
cién médica. Pese a que en la teoria se habla constantemente de la
necesidad de incorporar la perspectiva del paciente por medio de
un didlogo intenso que permita que el profesional de la salud tenga
acceso a las vivencias del enfermo, en la practica existen problemas
serios.” Para quienes son formados de acuerdo con el modelo bio-
médico y estdn acostumbrados a trabajar con la categoria central de
enfermedad, resulta facil ver al paciente como un conjunto de célu-
las y moléculas y excluir su dimensién personal y sus necesidades
reales.3® Pero esta vision del paciente es deficiente, “una medicina
cientificamente competente no es suficiente para ayudar al paciente
a lidiar con la pérdida de su salud o darle significado a su sufri-
miento”, nos dice Rita Charon.* Por ello, el movimiento de profesio-
nalismo médico argumenta que desde el comienzo es necesario for-
mar a los futuros médicos de modo tal que adquieran

no solo el suficiente conocimiento cientifico que les permita so-
brevivir sus primeros dos afios en la facultad de medicina, sino

3 Edmund Pellegrino, “Healing and being healed: A Christian perspec-
tive”, en Edmund Pellegrino y Alan Faden (eds.), Jewish and Catholic Bioethics,
Washington pc, Georgetown University Press, 1999, p. 122.

7 Debra Roter, “The Enduring and Evolving Nature of the Patient-Physi-
cian Relationship”, en Patient Education and Counseling, vol. 39, nim.1, 2000,
pp- 5-15.

% Agradezco al doctor Alfredo R. Semberoiz por sus ttiles comentarios
respecto de este tema.

39 Rita Charon, “Narrative Medicine: A Model for Empathy, Reflection,
Profession, and Trust”, en Journal of the American Medical Association, vol. 286,
num. 15, 2001, p. 1897.
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capacidades interpersonales bien desarrolladas que les permiti-
ran entender tanto la experiencia de la enfermedad que tienen
sus pacientes, como a otros miembros del equipo de salud.*’

La idea central es que el caracter de los estudiantes de medicina
debe ser cultivado de modo que se conviertan en médicos virtuo-
sos y que, por ello, posean toda una serie de rasgos de carécter,
entre estos, la habilidad de comunicarse con el paciente de ma-
nera tal que puedan hacer lo que deben en tanto profesionales.*!
Pero poseer tal capacidad, reconociendo, interpretando, absor-
biendo y actuando sobre la base de la historia y necesidades de los
pacientes requiere familiaridad con y manejo de categorias que no
son cientificas sino humanisticas.*? Por este motivo, varias faculta-
des de medicina han incorporado cursos en humanidades (por
ejemplo, de literatura o talleres de redaccién y creacion literaria) a
su curriculum, cursos que estdn dedicados exclusivamente a me-
jorar y hacer més efectiva la relacién del médico con el paciente y
con el equipo del cual forma parte.*

40 Mary F. Engel, “Achieving Narrative Flow: Pre-Medical Education as an
Essential Chapter of a Physician’s Story”, en Journal of Medical Humanities, vol.
26, nim. 1, 2005, p. 44.

41 Rosamond Rhodes et al., “Professionalism in Medical Education”, en The
American Journal of Bioethics, vol. 4, num. 2, 2004, pp. 20-22.

42 El discurso sobre virtudes a veces abre temas dificiles. Por ejemplo, ;es la le-
altad a las propias creencias y convicciones morales una virtud que los médicos
deben poseer? Y, ;qué pasa cuando las creencias religiosas y convicciones mora-
les del médico afectan el desempeno de la actividad? Por ejemplo, ;es moral-
mente legitimo que un médico omita informacién sobre métodos anticonceptivos
en tanto considera que su uso es incorrecto? En un controvertido articulo, Julidn
Suvalescu argumenta que las creencias del médico no deben cumplir rol alguno
en el cumplimiento de sus obligaciones y que, en verdad, es inmoral considerar-
las si entran en conflicto con aspectos de la practica médica y los deseos auténo-
mos del paciente. Suvalescu rechaza asi la legitimidad de la objecion de concien-
cia. Véase Julian Suvalescu, “Conscientious Objection in Medicine”, en British
Medical Journal, vol. 332, 2006, pp. 294-297 y las respuestas correspondientes.

43 Por ejemplo, el Mount Sinai School of Medicine dicta cursos de aprecia-
cién artistica para estudiantes de medicina. Se parte de la base de que observar
cuidadosamente obras de arte mejora la capacidad de observacién general de



LA RELACION MEDICO-PACIENTE 155

La cuestion de qué instrumentos pedagogicos utilizar para fo-
mentar el desarrollo de una actitud profesional en los futuros médi-
cos, cudles son las habilidades a incentivar, y qué rol moral y social
puede y debe cumplir el médico, contintia siendo objeto de debate
intenso.* Es indudable, sin embargo, que el tema del desarrollo de
la capacidad de tratar al paciente de manera compasiva y con em-
patia esta recibiendo mucha atencién en la ética médica. Al concen-
trarse en las actitudes emocionales propicias, esta disciplina mani-
fiesta una gran afinidad con la ética filoséfica donde en las dos
ultimas décadas se ha evidenciado una tendencia a examinar y re-
validar lo emocional. A la inversa de las posturas racionalistas ex-
tremas que ven las emociones como arbitrarias, caprichosas, subje-
tivas y, por ende, obstaculos morales, los enfoques morales
alternativos como el neoaristotelismo, la ética del cuidado y la ética
feminista defienden la idea de que éstas pueden cumplir importan-
tes roles morales a nivel cognitivo, reactivo y motivacional >

Este espiritu inspira la propuesta de Jody Halpern, quien in-
siste en la necesidad de que los profesionales de la salud cultiven
lo que denomina “flexibilidad emocional”.*® Halpern rechaza

los futuros médicos, haciéndolos mas perceptivos de detalles concretos y ele-
mentos emocionales que generalmente se dejan de lado en la discusion. Véase
Randy Kennedy, “At Some Medical Schools, Humanities Join the Curricu-
lum”, en New York Times, 17 de abril de 2006. También Abigail Zuger, “The
Difficult Patient, A Problem Old as History (or Older)”, en The New York Times,
seccién F, p. 5, 6 de marzo 2007.

4 Para una discusién reciente sobre el tema, véase Delese Wear y Mark G.
Kuczewski, “The Professionalism Movement: Can We Pass?”, en American
Journal of Bioethics, vol. 4, nim. 2, 2004, pp. 1-10. También los comentarios a
este articulo en el mismo namero.

45 Véase el capitulo II. Respecto al valor moral de lo emocional, se puede
consultar la obra de Martha Nussbaum que, en general, ha sido traducida. De
autores latinoamericanos, véase Olbeth Hansberg, “Emociones Morales”, en
Osvaldo Guariglia (comp.) Cuestiones Eticas, Valladolid, Trotta, 1996; Arleen L.
F. Salles, “Racionalidad, emociones y accién moral”, en Revista Latinoamericana
de Filosofia, vol. 20, num. 1, 1994; “Percepcién y emociones en la moralidad”,
en Isegoria 20, 1999, pp. 217-226. La revista Isegoria dedicé su volumen 25 al
tema “Etica y Sentimientos Morales”.

46 Véase Jody Halpern, op. cit.
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fuertemente dos tipos de actitudes que considera comunes en la
practica médica. La primera es la manifestada por muchos profe-
sionales de la salud que, en su afdn por lograr objetividad e im-
parcialidad, muestran desapego emocional frente al paciente, evi-
tando sentirse conmovidos o emocionalmente influenciados por
su situacién. La segunda actitud, igualmente nociva, es una de
identificacion con el paciente, de acuerdo con la cual el médico
siente las mismas emociones. El problema de este tipo de identifi-
cacion emocional es que carece de contenido cognitivo propio, por
lo cual no resulta en una actitud positiva. Para la autora, parte de
la funcién esencial del médico es percibir y responder de manera
adecuada a la vulnerabilidad y sufrimiento del paciente, y esto se
logra mediante un tipo de cuidado caracterizado por el razona-
miento empatico.*”

La empatia necesariamente involucra el uso imaginativo de
las emociones y tiene una serie de ventajas. En primer lugar, hace
que los pacientes se encuentren mas dispuestos a comunicar sus
sintomas y sus preocupaciones, lo cual facilita la tarea del médico
de recoger informacion relevante para el diagndstico y el trata-
miento. En segundo lugar, una actitud de empatia por parte del
médico ayudaria a que los pacientes recobren su autonomia y, con
ello, una participacion més activa en su tratamiento.

6. OTROS TEMAS
6.1. El médico y la competencia cultural

Se invoca a la nocién de “competencia cultural” cuando se toma en
cuenta la diversidad cultural en la gran mayoria de las sociedades

¥ Halpern presenta una serie de recomendaciones sobre como desarrollar
este tipo de actitud. Véase especialmente el capitulo VI (Jody Halpern, op. cit.).
Compaérese con Rosamond Rhodes y Devra Cohen, “Understanding, Being,
and Doing: Medical Ethics in Medical Education”, en Cambridge Quarterly of
Healthcare Ethics, vol. 12, 2003, pp. 39-53.
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occidentales modernas, y se senala que esta diversidad presenta
un desafio importante a los profesionales de la salud que frecuen-
temente deben tratar a pacientes que viven un mundo social dife-
rente. La idea es que la cultura funciona como una especie de lente
epistémico y ético, en el sentido que es a través de ella que las per-
sonas adquieren los conceptos y valores que moldean su percep-
cién del mundo y el significado que dan a sus experiencias, inclui-
das las de dolor y enfermedad. Por ello, se concluye que la
atencion adecuada requiere sensibilidad cultural, la cual surge del
desarrollo de una serie de habilidades, entre ellas, la de compren-
der que existen tradiciones muiltiples que moldean de manera im-
portante los valores de sus pacientes, la de actuar de manera respe-
tuosa respecto a esas diferencias culturales y la de reconocer que la
medicina misma se encuentra inmersa en una cultura determinada
cuyos supuestos pueden y deben ser explorados.*8

La atencion a la cultura en la practica médica plantea un aba-
nico de cuestiones. Por empezar, no existe acuerdo sobre la medida
en que las consideraciones culturales deben efectivamente afectar
el desempeno médico. Pero aun si se concluye que la cultura debe
jugar un papel crucial, surgen otros interrogantes, por ejemplo:
(como se puede lograr que los médicos adquieran competencia
cultural de modo que la puedan poner en practica de manera efec-
tiva?% ;Es acaso suficiente con que reconozcan la existencia de di-
ferencias culturales? ;O deben, tal vez, interiorizarse en las cos-
tumbres de culturas distintas de la propia? ;Cémo es posible

48 Para una discusion sobre la cuestion de la medicina y la cultura, véase,
por ejemplo, Patricia Marshall y Barbara Koenig, “Accounting for Culture in a
Globalized Bioethics”, en Journal of Law, Medicine and Ethics, vol. 32, 2004;
Leigh Turner, “From the Local to the Global: Bioethics and the Concept of Cul-
ture”, en Journal of Medicine and Philosophy, vol. 30, 2005, pp. 305-320; “An
Anthropological Exploration of Contemporary Bioethics: The Varieties of
Common Sense”, en Journal of Medical Ethics, vol. 24, nam. 2, 1998.

4 Existen articulos que intentan brindar directivas muy especificas sobre
como facilitar tal compentencia cultural. Véase, por ejemplo, Pennie Seibert, Per-
nilla Stridh-Igo y Christian Zimmerman, “A checklist to facilitate cultural awa-
reness and sensitivity”, en Journal of Medical Ethics, vol. 28,2002, pp. 143-146.
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generar una actitud de apertura hacia costumbres a veces muy di-
ferentes para mejorar la comunicacién entre médicos y pacientes?>

Otra cuestion planteada es la de si realmente existen valores
universalmente aplicables, es decir, independientes de las caracte-
risticas culturales y étnicas de las personas. Es innegable que las
diferencias culturales son una realidad. Pero, ;cudles son las im-
plicancias normativas de este hecho? Algunos pensadores argu-
mentan que pese a la diversidad cultural, existen valores acepta-
dos por la mayoria de las sociedades modernas y son estos lo que
generalmente juegan un rol importante en la practica médica. Por
otro lado, aun si hay valores que no son universalmente reconoci-
dos como tales, jsignifica esto que necesariamente pasan a ser va-
lores meramente culturales y, por ello, de aplicabilidad limitada?>!
Estas son s6lo algunas de las preguntas que ahora comienzan a
ser debatidas.

6.2. El médico y el conflicto de obligaciones

Dentro de la ética médica se presupone la primacia de la obliga-
cién moral del médico y de los profesionales de la salud de actuar
de manera tal de promover los intereses de sus pacientes. Se da
por supuesto el estatus prioritario de esta obligacion y la discusién
gira alrededor de cual es la mejor manera de honrarla y reconci-
liarla con el respeto que se le debe a la autonomia del enfermo.

Sin embargo, en la practica, la situacion es mas compleja. Los
médicos se encuentran con que no sélo tienen obligaciones hacia

%0 Renee C. Fox, “Cultural Competence and the Culture of Medicine”, en
The New England Journal of Medicine, vol. 353, num. 13, 2005, pp. 1316-1320.

51 Para una discusion de estas cuestiones pero aplicada al caso de los latino-
americanos, véase Arleen Salles, “Autonomia y cultura: el caso de Latinoamé-
rica”, en Perspectivas Bioéticas, vol. 6, num. 12, 2001, pp. 73-86; “Bioethics, Dif-
ference, and Rights”, en Rosemary Tong y Anne Donchin y Susan Dodds
(comp.), Linking Visions: Feminist Bioethics, Human Rights and the Developing
World, Lanham, Rowman and Littlefield, 2004.
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sus pacientes sino frecuentemente también hacia terceros, como la
familia del paciente, otros pacientes, instituciones especificas que
los emplean o la sociedad en general.

Consideremos algunos ejemplos. El sistema penitenciario en
cada sociedad tiene entre sus muchos objetivos el de castigar a
aquellos condenados por delitos de gravedad variada. Una de las
formas de hacerlo es privando a los encarcelados de una serie de
bienes, entre los que se encuentra esencialmente la libertad y su
capacidad de tomar decisiones. Ahora bien, esta institucion nece-
sariamente requiere de los servicios de médicos y profesionales de
la salud. Asi es que un grupo de ellos se encuentran desempe-
fiando su actividad médica en carceles y presidios. En tanto traba-
jan para la institucién, los médicos deben respetar las reglas y pro-
cedimientos establecidos para controlar a los presos y promover
la seguridad. Pero, por otro lado, en tanto médicos tienen la obli-
gacion de respetar al enfermo y promover sus intereses. Estos dos
tipos de obligaciones por parte del profesional de la salud se pue-
den oponer drasticamente en ciertos casos.*

Es posible plantear un conflicto de obligaciones en un se-
gundo caso. Los médicos en general controlan el acceso a la sa-
lud de sus pacientes, autorizando prescripciones, supervisando
hospitalizaciones, ordenando radiografias y estudios diagnosti-
cos, y remitiendo a especialistas. Ahora bien, los recursos médi-
cos (entendidos como el conjunto que comprende a los profesio-
nales de la salud, los hospitales, las camas, los medicamentos y
las tecnologias diagnésticas, entre otros) son limitados. Esto sig-
nifica que en la practica es imposible para la profesién médica
ofrecer atencién 6ptima a todos aquellos que la necesitan. Sin
embargo, a nivel individual, histéricamente los médicos en ge-
neral han practicado la medicina partiendo de la base de que sus

52 Para un analisis del tema véase Ken Kipnis, “Health Care in the Correc-
tions Setting: An Ethical Analysis”, en John Kleinig y Margaret L, Smith
(comps.), Discretion, Community, and Correctional Ethics, Lanham, Rowman and
Littlefield, 2001.
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decisiones deben tener como resultado el tratamiento 6ptimo de
sus pacientes, independientemente de los costos en los que se
deba incurrir.

En muchas sociedades, a raiz de la escasez de recursos y del
avance de empresas comerciales en la oferta de servicio de salud,
se exige actualmente de los médicos no sélo competencia y res-
ponsabilidad en la prestacion asistencial, sino también competen-
cia en la determinacién de qué pacientes tendran acceso a recur-
sos costosos y qué tipo de tratamiento vale la pena desde el punto
de vista econémico, para asi contener el gasto. Pero estas exigen-
cias no son tan faciles de compatibilizar con la tradicional obliga-
cién del médico hacia su paciente.> Es decir, existe un potencial
conflicto entre dos roles médicos: el de controlar costos médicos y
ajustar gastos sociales, y el de curar al enfermo.>

Finalmente, otro tipo de conflictos se da en el caso del mé-
dico-investigador donde la obligacién del médico de beneficiar al

3 Se opondrian en este caso los intereses del paciente a los de la sociedad.
Pero se debe notar que no es este el tinico conflicto de interés que se da en la
relacién. Un segundo tipo de conflicto opone los intereses del paciente a los in-
tereses sanitarios del médico. Se plantea cuando la atencién a un paciente
pone en peligro la salud del médico. Para una discusion del tema, véase Ed-
mund Pellegrino, “Altruism, Self Interest, and Medical Ethics”, en Journal of
the American Medical Association, vol. 258, 1987, pp. 1939-1940; John Arras,
“Aids and the Duty to Treat”, Hastings Center Report vol. 18, 1988, pp. 10-20.
Finalmente, un tercer tipo de conflicto opone los intereses del paciente a los in-
tereses econémicos del médico. Véase Marc A. Rodwin, Medicine, Money, and
Morals, Nueva York, Oxford University Press, 1993; Ronald Green, “Medical
Joint- Venturing: An Ethical Perspective”, en Hastings Center Report, vol. 20,
num. 4, 1990, pp. 22-26.

54 Respecto de este tema, se pueden ver los siguientes articulos: Norman
Levinsky, “The Doctor’s Master”, en New England Journal of Medicine, vol. 311,
1984, pp. 1573-1575; Marcia Angell, “The Doctor as Double Agent”, Kennedy
Institute of Ethics Journal, vol. 3, 1993, pp. 279-286; Edmund Pellegrino, “Mana-
ged Care at the Bedside: How do We Look in the Moral Mirror?”, en Kennedy
Institute of Ethics Journal 7(4), 1997, pp. 321-330; Haavi Morreim, “Fiscal Scar-
city and the Inevitability of Bedside Budget Balancing”, en Archives of Internal
Medicine, vol. 149, 1989, pp. 1012-1015; John Stobo, “Who Should Manage
Care? The Case for Providers”, en Kennedy Institute of Ethics Journal vol. 7,
num. 4, 1997, pp. 387-389.
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paciente se contrapone con su responsabilidad en tanto investiga-
dor de ganar conocimiento que beneficiaria a la sociedad.?

La existencia de estos conflictos expone los limites de la con-
cepcién tradicional del médico como un ser completamente dedi-
cado a beneficiar a su paciente. Nos lleva, en cambio, a seguir re-
flexionado con el objetivo de lograr una concepcién ética y
practicamente mas factible del profesional de la salud.

6.3. Las obligaciones de los pacientes

Tradicionalmente, el debate sobre la relacién médico-paciente ha
consistido fundamentalmente en reflexionar sobre el rol del mé-
dico, analizar sus obligaciones y determinar cudles son las actitu-
des bésicas que debe desarrollar para lograr una relaciéon moral y
casi ideal. Se intenta lograr una relacién médico paciente donde o
bien no existan asimetrias o, por lo menos, sean minimizadas.

Sin embargo, recientemente en paises anglosajones se ha co-
menzado a cuestionar una asimetria que no parece demasiado te-
matizada en la ética médica. Se trata de la asimetria que supuesta-
mente existiria respecto a la atribucién de responsabilidad dentro
de la relacién médico-paciente. El tema se ha planteado de la si-
guiente manera: si la reflexién bioética tiene como objetivo identi-
ficar asimetrias y minimizar aquellas que son injustificadas, ;no
deberia también reflexionar sobre la asimetria respecto a respon-
sabilidades? Es indudable que los médicos tienen obligaciones ha-
cia sus pacientes, pero lo que se plantea es: jtienen los pacientes
obligaciones hacia sus médicos? ;Es justo poner toda la carga mo-
ral en una de las partes de la relaciéon y no en la otra?5°

% Para una discusion de las cuestiones éticas planteadas por la investiga-
cién clinica, véase el capitulo x1.

5 No me ocupo aqui de las obligaciones que el paciente posee en general
hacia las personas (minimamente, la de respetarlas) sino de las que puede lle-
gar a tener para con su médico en tanto se encuentra en relacién con él. Nétese
también que un andlisis mas exhaustivo de todas las obligaciones generales de
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En un articulo reciente, Heather Draper y Tom Sorell apelan a
la nocion de autonomia para defender la idea de que los pacientes
tienen algun tipo de obligacién especifica dentro de la relacion.
Segtin los autores, no atribuir responsabilidades a los pacientes es
equivalente a no considerarlos genuinamente auténomos, dado
que sin responsabilidad la nocién de autonomia misma parece
perder sentido. Por ello, argumentan que la vulnerabilidad del
paciente competente no debe eximirlo de responsabilidad por su
conducta o por las consecuencias de sus propias decisiones.”” De
acuerdo con esta linea de razonamiento, el discurso autonomista
resulta vacio no sélo cuando el médico efectivamente no respeta
la autonomia del paciente (tratdndolo como un menor, ocultin-
dole informacién, no dandole la posibilidad de que decida), sino
también en casos en que el paciente toma decisiones pero no se lo
responsabiliza por ellas.

Ahora bien, si es cierto que la autonomia del paciente funda un
grupo de obligaciones en el contexto de la relacion, ;cuédles serfan?

Se ha argumentado que una de las fundamentales es la obliga-
cién por parte del paciente de informar a su médico de todos sus
sintomas y sus inquietudes respecto de su salud.>® Tal obligacion
estaria justificada por consideraciones prudenciales (que el médico
posea toda la informacién relevante tiende a promover el beneficio
del paciente), y deontoldgicas (en el sentido de que, sin la informa-
cion relevante, la labor del médico se dificultaria considerable-
mente y se limitarfa su capacidad de utilizar su conocimiento y
proceder de manera acorde, por lo cual se estaria obstaculizando el
ejercicio de su autonomia). Draper y Sorell argumentan que de por

los pacientes debe incluir no sélo las obligaciones de los pacientes para con los
profesionales de la salud, sino también hacia la sociedad. Se puede argumen-
tar que en sociedades donde los recursos médicos son escasos, el paciente
tiene una obligacién de no derrocharlos. Al respecto, véase Heather Draper y
Tom Sorell, “Patients” Responsibilities in Medical Ethics”, en Bioethics, vol. 16,
num. 4, 2002, pp. 335-352.

57 Ibid.

% Michael Meyer, “Patients’ Duties”, en The Journal of Medicine and Philo-
sophy, vol. 17,1992, pp. 541-555.



LA RELACION MEDICO-PACIENTE 163

si el médico se encuentra en una situaciéon particular dado que
forma parte de una relacion que sélo excepcionalmente puede ter-
minar. En ese sentido, es una especie de “ayudante cautivo”. Su
deber es beneficiar al paciente independientemente de sus deseos
de hacerlo. Justamente por eso existiria la obligacién de brindarle
informacién y facilitar asi su tarea de ayudar al paciente.”

En segundo lugar, se ha argumentado que una vez que estd al
tanto de su condicion,® el paciente tiene la obligacién de tomar
decisiones responsables sobre su tratamiento y cuidado. Esto im-
plica la obligacién de obtener informacién sobre el tipo de trata-
mientos accesibles y sus posibles efectos, y la de manifestar inte-
rés en la propia condicién y en como ésta afectard a otras personas
involucradas.®!

Respecto a cursos de tratamiento, el bioeticista Richard Hull
sostiene que el consentimiento informado es no sélo un derecho
de los pacientes sino una responsabilidad de los mismos. Sin pre-
vio consentimiento, la actividad del médico de manipulear el
cuerpo del paciente se convertiria en una especie de agresién o
asalto que, salvo en condiciones extremas, seria injustificado, por
lo cual los pacientes tendrian la obligacion de participar activa-
mente en las decisiones sobre tratamiento.?

% Para un analisis de este punto, vedse Draper y Sorell, op. cit.

60 Esto presupone que el paciente competente efectivamente esta al tanto
de su condicién. Por ejemplo, en California existe una ley que permite que éste
designe a un sustituto para informarse de su condicién y tomar las decisiones
informadas necesarias. Para una discusion de las cuestiones éticas planteadas
por el consentimiento informado, véase el capitulo IV de Maria Victoria Costa
en este volumen.

61 Véase Michael Meyers, op. cit. Relacionado con el cumplimiento de esta
obligacion, se ha argumentado que, mas alld de los datos frios, el paciente de-
beria también comprender la diferencia entre las enfermedades que se tienen
que tratar de combatir y aquellas que son inevitablemente fatales. La idea es
que un paciente sabio entenderia la imposibilidad del control total y rechazaria
tratamientos futiles. Véase William E. Stempsey, “A New Stoic: The Wise Pa-
tient”, en Journal of Medicine and Philosophy, vol. 29, ntim. 4, 2004, pp. 451-472.

2 Richard Hull, “Informed Consent: Patient’s Right or Patient’s Duty?”, en
The Journal of Medicine and Philosophy, vol. 10, 1985, pp. 183-197.
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En tercer lugar, se ha sefialado que el paciente tiene la obliga-
cién prima facie de seguir todo curso de accién razonable que ha
acordado con su médico, lo cual supone alterar su estilo de vida,
si eso es lo que se ha convenido. Esta es una obligacién cuyo cum-
plimiento beneficia al paciente pero que nuevamente manifiesta
respeto por el médico y su capacidad de ayudar al enfermo. Asi
como los pacientes deben confiar en sus médicos para que la rela-
cion sea fructifera, estos tiltimos deben confiar en aquellos por el
mismo motivo. La honestidad de los pacientes, su buena voluntad
y su disposicién respecto a los cursos de tratamiento a seguir fo-
menta el desarrollo de una actitud de confianza por parte del mé-
dico. Tal actitud no sélo enriquece sino que es necesaria en la rela-
cién entre los médicos y sus pacientes.

El debate reciente sobre las obligaciones de los pacientes in-
tenta enriquecer la discusién sobre la relaciéon médico-paciente.®®
Sin embargo, es importante notar que esta discusion deja traslucir
una cosmovisiéon donde los derechos de los pacientes y los debe-
res de los médicos no se cuestionan sino que se toman como
punto de partida. En este sentido, es una cosmovision diferente de
la latinoamericana, donde la discusion todavia gira, en gran me-
dida, en torno a si los pacientes tienen derechos y, si los tienen,
cudles son.*

63 Véase Michael Meyers, op. cit.
4 Agradezco al doctor Alfredo Semberoiz por sus agudos comentarios a
una version anterior de este capitulo.



_ IV.ELMANEJO DE LA INFORMACION
MEDICA: EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Y LA CONFIDENCIALIDAD

Maria Victoria Costa*

1. INTRODUCCION

El manejo de la informacién que los médicos obtienen acerca del
estado de salud de sus pacientes plantea un conjunto de obliga-
ciones éticas particulares, que se derivan de la relaciéon especial
existente entre ambos.! Algunas de estas obligaciones pueden en-
globarse bajo la doctrina general de que el médico debe obtener
consentimiento informado véalido de su paciente antes de realizar
un tratamiento o algiin procedimiento diagndstico. La primera
parte de este capitulo se ocupa de analizar la doctrina del consen-
timiento informado, que ha llegado a tener un rol central en la
ética médica contemporanea. Luego de explicar las exigencias del
consentimiento informado teniendo en cuenta el tipo de informa-
cién que las personas racionales querrian recibir para poder tomar
decisiones médicas, sefialo que el consentimiento informado no
agota todas las obligaciones de transmisién de informacién a los
pacientes. Esto puede suceder, por ejemplo, en situaciones en que
no existen posibilidades de tratamiento y no hay decisiones para
tomar, pero su examen muestra la importancia de que los pacien-
tes obtengan informacién detallada y veridica. Luego de delimitar
las obligaciones de los médicos de transmitir informacién a sus

* Agradezco las observaciones de Joshua Gert, Florencia Luna, Gustavo
Pais y Arleen L. F. Salles, y las correcciones de estilo de Amelia Aguado.

1 Véase el capitulo IIT del presente volumen donde Arleen L. F. Salles exa-
mina distintos modelos para concebir la relacién médico-paciente.
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pacientes, la segunda parte de este capitulo se ocupa de la idea de
que los médicos no deberian transmitir informacién a terceras
personas. La exigencia de guardar la confidencialidad, o el secreto
profesional, ha sido reconocida desde la antigiiedad en la ética
médica. Mas alla de la amplia aceptacioén de la obligacion de con-
fidencialidad por parte de los profesionales de salud, en las pagi-
nas que siguen indago en el tipo de argumentos o razones que la
fundamentan. Por otra parte, examino los casos mas discutidos en
la literatura bioética reciente que sugieren que se podria o se de-
beria romper la confidencialidad para proteger los intereses de
terceros identificables en ciertas circunstancias especiales. Tanto
con respecto al consentimiento informado como a la confidenciali-
dad, intento mostrar que es importante la incorporacion sistema-
tica de estas practicas para el adecuado funcionamiento de las ins-
tituciones de atencién de la salud, es decir, argumento que su
cumplimiento no deberia dejarse librado al criterio individual de
cada profesional.

2. EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
2.1. El origen y los fundamentos del consentimiento informado

La segunda mitad del siglo xx ha sido testigo de un enorme des-
arrollo de la medicina, que trajo aparejados cambios profundos
en la atencion de la salud. Se descubrieron nuevos medicamen-
tos, técnicas diagndsticas y terapias para el tratamiento de enfer-
medades, asi como también nuevas tecnologias que han signifi-
cado el aumento de las opciones reproductivas y de las
posibilidades de prolongacién de la vida. La atencién médica ha
tendido a especializarse y a trasladarse de los hogares a los hos-
pitales y las clinicas, volviéndose méds costosa, burocrética e im-
personal. La atencién especializada, junto al aumento de la movi-
lidad de la poblacién, ha contribuido a la disminucién del grado
de conocimiento y de confianza mutua entre médicos y pacientes,
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quienes son, en muchos casos, extraiios sin una historia compar-
tida en comtn.?

En este contexto fue que se desarroll6 la doctrina moral y le-
gal del consentimiento informado. Si bien surgié inicialmente en
los Estados Unidos a partir de la resolucién de una serie de casos
judiciales, luego fue adoptada -y adaptada de acuerdo con las
condiciones locales— como parte del marco ético legal que rige la
préctica y la investigacion biomédica en numerosos paises del
mundo, incluidos los latinoamericanos.? En la actualidad, el con-
sentimiento informado ha sido incorporado en documentos inter-
nacionales, en la legislacién y en los c6digos de ética médica de
muchas regiones y paises.* Esto refleja el amplio reconocimiento
de un conjunto de exigencias morales, a las que esta doctrina da
expresion, que deberian cumplirse tanto en la préctica clinica
como en la investigacion biomédica. En las paginas que siguen,
me ocuparé de analizar los fundamentos éticos del consenti-
miento informado y los principales requisitos que deberian satis-
facerse para que tenga lugar un proceso de consentimiento valido.
Por otra parte, sefialaré algunas exigencias morales adicionales
respecto del manejo de la informacién médica, a las que también
deberia atenderse. Estas exigencias van mas alld de la idea de que

2 De alli el titulo sugestivo del libro de David Rothman, Strangers at the Bed-
side: A History of How Law and Ethics transformed Medical Decision Making,
Nueva York, Basic Books, 1991. Véase también Philippe Aries y Georges
Duby, Historia de la vida privada, vols. 8 y 9, Buenos Aires, Taurus, 1990.

3 Sobre el consentimiento informado en la Argentina véase Elena Highton
y Sandra Wierza, La relacién médico-paciente: EI consentimiento informado, Bue-
nos Aires, Ad-Hoc, 1992. Para una discusién critica sobre la aplicabilidad del
consentimiento informado en América Latina, véase Arleen L. F. Salles, “Au-
tonomy and Culture: The Case of Latin America”, en Arleen L. F. Salles y Ma-
ria Julia Bertomeu (eds.), Bioethics: Latin American Perspectives, Amsterdam,
Nueva York, Rodopi, 2002.

4 Por ejemplo, entre otros paises latinoamericanos, el consentimiento infor-
mado es mencionado en el Cédigo de Etica para el Equipo de Salud de la Aso-
ciacién Médica Argentina, en el Codigo de Etica del Conselho Federal de Me-
dicina del Brasil, en las Normas y Documentos del Colegio Médico de Chile y
en el Cédigo de Etica Profesional del Colegio Médico del Pert.



168 MOMENTOS DE DECISIONES

la transmisién de informacién ha de orientarse estrictamente al ob-
jetivo de obtener un consentimiento vélido.

Al surgimiento histérico del consentimiento informado, que
se produjo entre las décadas del cincuenta y setenta en los Estados
Unidos, contribuyeron los cambios sucedidos en el sistema de
atencion de la salud ya mencionados, como asi también cambios
sociales que se vieron reflejados en la actividad politica de grupos
de defensa de los derechos de los pacientes: los derechos civiles,
los derechos de las mujeres, los de los enfermos mentales o los de
los prisioneros.> En este periodo, un conjunto de resoluciones ju-
diciales comenzaron a afirmar, ademas del deber —reconocido tradi-
cionalmente— de un médico de obtener el consentimiento de su
paciente antes de realizar un tratamiento o una intervencién qui-
rurgica, su obligacién de revelar la informacién necesaria para
que una persona razonable pueda ejercer su derecho a la toma de
decisiones. Uno de los casos judiciales mas famosos de esta época
fue “Canterbury versus Spence”, resuelto en 1973. Este fue un jui-
cio contra un cirujano que habia realizado una intervencién qui-
rargica que resulté en la parélisis del paciente. Si bien el médico
habia obtenido el consentimiento de su paciente para la opera-
cién, no le habia informado acerca del riesgo, relativamente bajo,
de que hubiera complicaciones y éste quedara parapléjico. La
Corte fall6 en este caso a favor del demandante, sosteniendo que
los médicos tienen la obligacién de informar a los pacientes de los
riesgos significativos de muerte, discapacidad u otros dafios seve-
ros que podrian resultar de una intervencién, puesto que la exis-
tencia de estos incide en la decisién de una persona razonable de
dar o no su consentimiento. El fallo es ilustrativo de un nuevo
modo de entender las razones que subyacen en la exigencia de
proporcionar informacién a los pacientes acerca de su condicién:
“El derecho del paciente a tomar decisiones propias marca los li-
mites de la obligacién de revelar. Ese derecho sélo puede ejercerse

> Tom Beauchamp, “Informed Consent”, en Robert M.Veatch (ed.), Medical
Ethics, Sudbury, Jones and Bartlett Publishers, 1997, pp. 186-190.
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efectivamente si el paciente posee suficiente informacion para ha-
cer posible una eleccién inteligente” .

En la literatura bioética es comtn hacer referencia al principio
de respeto por la autonomia como fundamento de la obligaciéon
de los médicos de obtener un consentimiento informado. Segtin
uno de los autores pioneros de la ética médica, James Childress, el
principio de respeto por la autonomia ha de entenderse negativa-
mente, en el sentido de que “es incorrecto prima facie someter las
acciones (incluyendo las elecciones) de los demads a influencias
restrictivas”.” Para Childress, este principio sirve de base del dere-
cho para tomar decisiones auténomas. Sin embargo, existe una
amplia variedad de concepciones o teorias sobre la autonomia,
que se asocian a nociones muy diferentes entre si, como la digni-
dad, la integridad, la individualidad, la independencia, el conoci-
miento de los propios intereses, la autenticidad, la reflexién cri-
tica, etc. A partir de como se defina la autonomia, distinto tipo de
decisiones serdn consideradas auténomas y por consiguiente se-
rén protegidas por este principio. Onora O’ Neill sefiala que los
procedimientos de consentimiento informado empleados en el
ambito médico protegen las decisiones de algunas personas que
pueden ser convencionales y poco reflexivas, junto con las deci-

¢ Citado en Tom Beauchamp, Ibid, p. 190 (la traduccion es mia).

7 James Childress, “El lugar de la autonomia en la bioética”, en Florencia
Lunay Arleen L. F. Salles (eds.) Bioética: Investigacién, muerte, procreacion y otras
cuestiones, Buenos Aires, Sudamericana, 1998, p. 135. La obra pionera de Beau-
champ y Childress ha tenido una influencia decisiva en la aceptacién del prin-
cipio de respeto por la autonomia en la bioética. Véase Tom L. Beauchamp y
James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics, 5a ed., Oxford, Oxford Uni-
versity Press, 2001. Para una critica de este enfoque, véase Maria Victoria
Costa, “El concepto de autonomia en la ética médica: problemas de fundamen-
tacion y aplicacion”, en Perspectivas bioéticas en las Américas, vol. 1, nim. 2,
1996, pp. 89-116.

8 Para una muestra de la variedad de concepciones teéricas de la autono-
mia, pueden consultarse Gerald Dworkin, The Theory and Practice of Autonomy,
Cambridge, Cambridge University Press, 1988; y John Christman (ed.), The In-
ner Citadel: Essays on Individual Autonomy, Oxford, Oxford University Press,
1989. Acerca del respeto por la autonomia en el &mbito médico véase el capi-
tulo III de este libro.
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siones de otras que son el resultado de procesos de reflexion cri-
tica y de afirmacién de los propios valores.” Esto muestra que al-
gunas de las concepciones de la autonomia propuestas en la lite-
ratura de ética y ética aplicada no resultan apropiadas como
fundamento para sostener la validez de las practicas de consenti-
miento informado, en la medida en que no todos los procesos de
consentimiento que normalmente se consideran validos se ajustan
a esos ideales de autonomia. Por ejemplo, si se entiende que el
ejercicio de la autonomia supone siempre la deliberacién y la rea-
lizacién de un examen minucioso de todos los cursos de accién al-
ternativos, no todas las decisiones tomadas por los pacientes se-
rian auténomas, puesto que muchos de estos siguen las
recomendaciones de sus médicos sin deliberar acerca de otras op-
ciones. Siguiendo esa concepcion particular de la autonomia, en
los casos en que el paciente no delibera, no podria decirse que ha
habido un consentimiento valido —pero de hecho, si éste es com-
petente, ha recibido informacién adecuada, la ha comprendido y
ha dado su consentimiento entonces se lo considera, con buen cri-
terio, valido-.

Sin negar que existan concepciones de la autonomia construi-
das a partir de buenos argumentos y que resultan aplicables al
ambito médico, O’ Neill sostiene que hay razones teéricas mas di-
rectas para sostener las obligaciones de consentimiento infor-
mado: éste permite asegurarse razonablemente de que un pa-
ciente o un sujeto que participa de una investigacion biomédica
no ha sufrido engafio ni coercion. En otras palabras, sabemos in-
tuitivamente, sin necesidad de que nos ofrezcan argumentos ela-
borados que lo justifiquen, que engafiar a una persona para que
acepte recibir un tratamiento o para que esté dispuesta a partici-

? Onora O’ Neill, “Some Limits of Informed Consent”, Journal of Medical
Ethics, vol. 29, nim. 1, 2003, pp. 4-7. A pesar de sus observaciones criticas al
uso del concepto de autonomia en la literatura bioética, la autora asigna a la
autonomia un papel importante en su propia obra sobre ética médica. Véase
también de ella: Autonomy and Trust in Bioethics, Nueva York, Cambridge Uni-
versity Press, 2002.
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par en una investigacién biomédica es algo moralmente inco-
rrecto. De un modo semejante, acordamos que coaccionar o ame-
nazar a una persona con objetivos similares a los anteriores es in-
moral.l® Segtin O’Neill, el consentimiento informado puede
justificarse de un modo muy intuitivo mostrando que las practi-
cas de consentimiento informado protegen de este tipo de abusos
a los pacientes y a los sujetos que participan de investigaciones.
Por el contrario, para defender las mismas practicas apelando al
principio de respeto por la autonomia es necesario explicar en pri-
mer lugar qué entiende uno por autonomia, qué tipos acciones
constituyen una falta de respeto a la autonomia y por qué no res-
petarla es moralmente incorrecto.

Si bien coincido con O’Neill en que la implementacion de las
précticas de consentimiento informado encuentra razones mora-
les muy poderosas en el hecho de que éstas tienden a proteger a
las personas del engafio y la coercién, el consentimiento infor-
mado también responde a la conviccion moral de que la autori-
dad para la toma de decisiones médicas debe recaer en los pa-
cientes competentes. La idea de que son ellos quienes poseen la
autoridad legitima para tomar decisiones médicas, en tanto que
éstas suponen valores personales y tienen impactos muy signifi-
cativos en sus vidas, es, a mi entender, la convicciéon moral fun-
damental que subyace en la apelacién al respeto por la autono-
mia en la literatura bioética. Ambos tipos de razones -la
proteccion contra el engarfio y la coercidn, y el respeto por la auto-
ridad de cada persona competente para tomar decisiones pro-
pias— recomiendan la implementacion de practicas de consenti-
miento informado. !

10 Es cierto que podemos llegar a estar justificados en engafiar o amenazar
a alguien en ciertos casos, por ejemplo, a un sujeto que intenta cometer un cri-
men. Pero esto no demuestra que las reglas morales que prohiben el engafio o
la coercién no sean vélidas. Mds bien, sugiere que no son reglas absolutas, es
decir, que pueden admitir ciertas excepciones.

11 Si se acepta que las personas competentes tienen la autoridad para tomar
sus propias decisiones médicas, entonces no es necesario evaluar esas decisio-
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2.2. Los requisitos del consentimiento informado

¢Bajo qué condiciones puede uno concluir que se ha producido un
consentimiento informado valido en el marco de la atencién cli-
nica?!? Existe un amplio consenso en que deben satisfacerse los si-
guientes requisitos:

a. el médico debe proporcionar informacién adecuada al pa-
ciente,

b. no tiene que coaccionar al paciente para que consienta en el
tratamiento,

c. debe asegurarse de que el paciente sea competente para dar
su consentimiento o para rechazar un tratamiento.

A continuacién, examinaré cada uno de estos requisitos, si-
guiendo con algunas modificaciones el analisis ofrecido por Ber-
nard Gert, Charles Culver y Danner Clouser.!® Si bien muchos
otros han escrito sobre el consentimiento informado, considero
que el enfoque de.estos autores es uno de los mds sisteméaticos y
operativos. Una ventaja de su propuesta es que delimita clara-
mente lo que los médicos deberian hacer para que tenga lugar un
procedimiento de consentimiento vélido, es decir, uno que auto-
rice intervenciones y, por ello, constituye una buena guia para la
practica profesional .

nes a la luz de un estandar de ejercicio de la autonomia. Es suficiente con mos-
trar que una persona es competente, nocion que analizaré mas adelante. El es-
tandar de la competencia, por ser menos exigente, es mucho mas operativo
que el de la autonomia.

12 Me concentraré en el analisis de los requisitos de consentimiento infor-
mado en el contexto de la practica clinica, dejando de lado las cuestiones espe-
cificas que plantea el mismo para participar de investigaciones, ya sean tera-
péuticas o no terapéuticas, y para la donacion de érganos y tejidos.

13 Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, Bioethics: A Return to
Fundamentals, Nueva York, Oxford, Oxford University Press, 1997, pp. 149-180.

14 Hay autores que afiaden, a las obligaciones del médico de obtener el con-
sentimiento informado, un conjunto de posibles obligaciones de los pacientes.
Véase el capitulo III para un analisis de este punto.
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2.2. a. Informacion adecuada

Con respecto al tipo de informacién que ha de proporcionarse a los
pacientes, la adecuada puede entenderse como “la informacién
que una persona racional querria conocer antes de tomar una deci-
sién”.15 Esta incluye el diagnéstico, el tipo de tratamiento pro-
puesto por el médico con sus posibles riesgos y beneficios, la exis-
tencia de opciones terapéuticas racionales alternativas, con sus
riesgos y beneficios (cuando hay otras opciones cientificamente
probadas), y también qué sucederia en caso de no tratarse. Si bien
algunos pacientes pueden querer recibir informacién técnica, a la
mayoria lo que les interesa saber son los riesgos significativos que
tiene un tratamiento, y la ausencia del mismo, de producir la
muerte, dolor, discapacidad, pérdida de movilidad, impotencia,
nduseas, pérdida del pelo o limitaciones en la propia actividad
(como tener que pasar un tiempo internado o haciendo reposo). Es
importante para las personas racionales saber cudn eficaz puede
llegar a ser una opcién terapéutica, es decir, su probabilidad de
éxito, y qué costo puede llegar a tener esa opcion frente a los de
otras alternativas.!® Por dltimo, el requisito de ofrecer informaciéon
adecuada implica que, cuando la condicién de un paciente o su
prognosis es incierta, éste deberia ser informado acerca de ello.””

Dependiendo del tipo de enfermedad o situacién, puede su-
ceder que haya una sola opcién racional de tratamiento, como en

15 Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, op. cit., p. 153 (la traduc-
cién es mia).

16 El costo de los tratamientos es un tema al que, sorprendentemente, se le
ha prestado muy poca atencién en la literatura sobre la toma de decisiones
médicas, pero de hecho desempefia un papel central en las decisiones tomadas
por muchos pacientes. También incide la cuestion de si el seguro médico cubre
0 no ciertos tratamientos.

17 Véase Mark Parascandola, Jennifer Hawkins y Marion Danis, “Patient
Autonomy and the Challenge of Clinical Uncertainty”, en Kennedy Institute of
Ethics Journal, vol. 12, num. 3, 2002, pp. 245-264; y Ben A. Rich, “Defining and
Delineating a Duty to Prognosticate”, en Theoretical Medicine, vol. 22, nim. 3,
2001, pp. 177-192.
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el caso de una apendicitis aguda que requiere una operaciéon
como Unica alternativa para salvar la vida de un paciente. En
otros casos, puede haber varias opciones racionales con distintos
riesgos y beneficios asociados, como un tratamiento clinico frente
a una cirugia para ciertos dolores crénicos de espalda o la elec-
cién de un método anticonceptivo entre varios que tienen dis-
tinto nivel de efectividad, facilidad de uso y riesgos de efectos se-
cundarios. En algunos casos especiales, puede ser racional tanto
tratarse como no hacerlo. Por ejemplo, algunos pacientes con un
céncer terminal consienten en una operacién que sélo les permiti-
ria vivir unos dias mds, mientras que otros la rechazan, siendo
ambas opciones racionales en esta situacién. Por lo comtin, suele
ser racional tanto aceptar como rechazar un tratamiento o un test
diagndstico que promete beneficios muy poco significativos o
muy inciertos.!8

Por supuesto, el médico no deberia proporcionar informacién
a los pacientes que no desean recibirla y que prefieren que sus de-
cisiones médicas sean tomadas por algin familiar o una persona
cercana.!® Por este motivo, es conveniente explorar cudles son las
preferencias y los valores de un paciente al inicio de la relacion te-
rapéutica, antes de tener que tomar decisiones concretas o comuni-
car resultados. Siempre es posible plantear algo como lo siguiente:

Vamos a realizar una serie de estudios para ver qué puede estar
sucediendo. En mi experiencia, algunos pacientes quieren recibir
mucha informacion, pero hay otros que s6lo quieren que se les
informe en general. También hay pacientes que prefieren dejar
que de las decisiones del tratamiento se ocupe alguien de su fa-

8 Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, op.cit., pp. 153-158; Ste-
phen Wear, “The Irreducibly Clinical Character of Bioethics”, en Journal of Me-
dicine and Philosophy, vol. 16, nam. 1, 1991, pp. 53-70.

¥ John Hardwig, “;Y la familia?”, en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles
(eds.), Bioética: Investigacién, muerte, procreacion..., op. cit., pp. 145-159; y Jeffrey
Blustein, “La familia en la toma de decisiones médicas”, en Florencia Luna y
Arleen L. F. Salles (eds.), Ibid, pp. 160-177.
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milia o su médico, mientras que otros quieren ser consultados so-
bre todos los detalles. ;Qué prefiere usted??

Esta manera de encarar el proceso de toma de decisiones permite
asegurarse de que los valores y las preferencias del paciente seran
respetados durante el tratamiento. Dado que un paciente puede lle-
gar a cambiar de opinién a medida que progresa su enfermedad so-
bre el modo de tomar decisiones (por ejemplo, decidiendo en forma
individual al principio y luego solicitando que su pareja sea consul-
tada también), el consentimiento informado deberia ser entendido
fundamentalmente como un proceso de didlogo que tiene lugar du-
rante la totalidad de la relacién terapéutica y no meramente como
un suceso puntual, que se reduzca a la firma de un formulario.?!

2.2. b. Ausencia de coercion

El segundo requisito que debe cumplirse para que haya un consen-
timiento valido es que el paciente no haya sido coaccionado para
consentir. Segtin Gert, Culver y Clouser, la coercién involucra la
amenaza de un dafio tal que no seria sorprendente que las perso-
nas racionales acttien para evitarlo. De este modo, coaccionar im-
plica privar a las personas de su libertad de eleccién. Pero es im-
portante destacar que si un médico hace recomendaciones
terapéuticas en forma firme y reiterada, ello no es equivalente a co-
accionar al paciente. La coercién involucra algo mads, ya que su-
pone una amenaza explicita o velada. A fin de que la libertad de los
pacientes no se vea limitada, es importante que estos tengan claro

20 Un conjunto de sugerencias ttiles para indagar las preferencias del pa-
ciente se encuentran en Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, op.cit.,
pp- 172y 173.

2l Para una propuesta que entiende el consentimiento informado como un
proceso de conversacién entre médicos y pacientes, véase Howard Brody,
“Transparency: Informed Consent in Primary Care”, en Hastings Center Report,
vol. 19, nam. 5, 1989, pp. 5-9.
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que son libres para rechazar el tratamiento que se les recomienda o
seleccionar un tratamiento alternativo, o inclusive buscar otro mé-
dico que los atienda. De lo contrario, podrian pensar que no tienen
otra opcién mds que aceptar lo que su médico les propone.

El requisito de ausencia de coercién se aplica claramente a la
conducta de los profesionales de la salud, de manera tal que si un
médico, o un enfermero, o un psicélogo amenazaran a su paciente
a fin de que acepte un tratamiento, el consentimiento de este ul-
timo no se consideraria valido.?> Pero es objeto de discusion en la
literatura si este requisito debe extenderse para incluir a miem-
bros de la familia del paciente o a un contexto social mas amplio,
exigiendo alli también la ausencia de coercién. Si se pone énfasis
en que el paciente no sea privado de su libertad de eleccién, no
queda claro por qué deberia uno concentrarse en la conducta del
personal médico. Por otro lado, si se entiende el consentimiento
informado como una obligacién moral y legal del médico antes de
iniciar un tratamiento, asegurarse que el paciente no sea objeto de
coercion en otros &mbitos es una exigencia que volveria al proceso
de consentimiento informado mucho mas dificil de implementar.

2.2. c. Competencia del paciente

El tercer requisito para un consentimiento valido es que el pa-
ciente sea competente para dar su consentimiento o rechazo. La
competencia es un término legal que hace referencia a la capaci-
dad para desempenar una tarea, en este caso la toma de decisio-
nes médicas. A pesar del amplio uso de la nocién de competen-
cia, las Cortes no cuentan con una definicién estandar de esta
nocién, ni se suele recurrir siempre al mismo conjunto de tests
para medir la competencia de una persona.?> Muchas de las defi-

22 Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, op .cit., p. 174.
2 Tom Beauchamp y Laurence McCullough sostienen que se han utilizado
al menos siete tipos de pruebas o tests diferentes para establecer la competen-
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niciones tradicionales de la competencia se concentran en la po-
sesion de un conjunto de habilidades intelectuales. Estas habili-
dades pueden resumirse en la idea de que un paciente debe ser
capaz de comprender y apreciar la informacién ofrecida durante el
proceso de consentimiento informado. Sin embargo, hay perso-
nas que son capaces de comprender y evaluar la informacién
que se les ofrece sobre su propia condicién desde un punto de
vista intelectual —y entonces deberian ser considerados compe-
tentes a la luz de la concepcién tradicional- pero que igualmente
toman decisiones seriamente irracionales, es decir, decisiones
que los someten a un riesgo muy alto de sufrir males significati-
vos sin que haya beneficios que compensen por ello. Por ejem-
plo, un paciente joven con una depresion severa y un problema
cardiaco podria entender que se encuentra en una condicién cri-
tica y que es preciso que sea operado para salvar su vida y, no
obstante, rechazar la operacién alegando que eso no le importa,
que prefiere morir.

A diferencia del enfoque tradicional, Gert, Culver y Clouser
proponen entender la competencia como la capacidad para tomar
una decision racional sobre el propio tratamiento.?* Los autores sefialan
que hay una variedad de factores que podrian llegar a interferir o
impedir que alguien sea competente: (a) alguna clase de discapaci-
dad cognitiva, temporaria o permanente que impide comprender
la informacidn relevante; (b) alguna discapacidad cognitiva que
vuelve a una persona incapaz de apreciar que la informacion se re-
fiere a su propia situacién como, por ejemplo, cuando un paciente
cree que el médico y su familia lo estdn engafiando y que no esta
enfermo, o cree que es Superman y que no puede enfermar; (c) al-
guna discapacidad cognitiva que impide utilizar la informacién
sobre riesgos y beneficios, y evaluarla a la luz de sus valores y pre-

cia o incompetencia de una persona. Estas pruebas requieren niveles diversos
de capacidad para la toma de decisiones. Véase Tom L. Beauchamp y Lau-
rence B. McCullough, Etica médica: Las responsabilidades morales de los médicos,
Barcelona, Labor, 1987, pp. 144 y 145.

2 Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, op .cit., p. 137.
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ferencias; (d) alguna enfermedad mental que afecta la voluntad, tal
como una depresién o una fobia, que le impide tomar decisiones
conducentes a evitar males significativos que las personas raciona-
les tienden a evitar.

La falta de competencia juega un papel clave para establecer
qué intervenciones contra la voluntad de un paciente estdn moral-
mente justificadas y, por ello, es una ventaja de esta definicién que
la falta de competencia se conecte en forma directa con la toma de
decisiones que son seriamente irracionales.?® Asimismo, esta defi-
nicién hace que la determinacion de si un paciente es competente
no sea una cuestion de todo o nada, sino que dependa del tipo de
decision médica en juego, pudiendo alguien ser competente para
tomar decisiones sencillas y, al mismo tiempo, no serlo para deci-
dir entre tratamientos complejos con distintas probabilidades de
riesgos y beneficios. Cuando un paciente no es competente para
decidir acerca de su tratamiento, una alternativa es nombrar a un
representante legal, quien serd el encargado de tomar decisiones
médicas en su lugar.?”

% Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, op .cit., p. 139.

26 Esto remite al problema del paternalismo médico y su justificacién en
circunstancias excepcionales. He analizado la definicién y la justificacién del
paternalismo en Maria Victoria Costa, op. cit. Véase el capitulo III del presente
libro y Florencia Luna y Arleen L. F. Salles (eds.), Decisiones de vida y muerte:
Eutanasia, aborto y otros temas de ética médica, Buenos Aires, Sudamericana,
1995, parte 1.

% La toma de decisiones terapéuticas en el caso de pacientes incompeten-
tes plantea una serie de cuestiones especiales, entre otras, quién debe tomar
las decisiones y qué criterios tienen que emplearse para decidir. Véase Arleen
L. F. Salles, “Toma de decisiones terapéuticas: Introduccién”, en Florencia
Luna y Arleen L. F. Salles (eds.), Bioética: Investigacion, muerte, procreacion ...,
op. cit., pp. 112-123; Allen Buchanan y Dan W. Brock, “Decidir por otros: crite-
rios para la toma de decisiones”, en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles,
(eds.), Ibid, pp. 178-193.
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2.3. La revelacion de la informacion médica
mds alld del consentimiento informado

Hasta aqui he analizado, siguiendo el enfoque de Gert, Culver y
Clouser, los fundamentos del consentimiento informado y los re-
quisitos que deberian satisfacerse para que un proceso de consen-
timiento sea considerado vélido. Si bien la doctrina del consenti-
miento informado plantea que los pacientes deberian recibir
informacion adecuada para poder tomar decisiones racionales acerca de
su tratamiento, esto no agota la totalidad de las exigencias morales
con respecto a la divulgacién de la informacién médica en el am-
bito terapéutico. Ofreceré brevemente algunas razones en favor
de la idea de que los médicos deberian brindar algo més que la in-
formacion necesaria para tomar decisiones.

Aungque la obligacion del médico de ofrecer informacién veri-
dica acerca del diagnéstico, el pronéstico y las posibilidades de tra-
tamiento forma parte de los requisitos del consentimiento infor-
mado, los médicos tienen una obligaciéon de veracidad que se
mantiene aun cuando no es necesario obtener consentimiento para
un tratamiento. Esto puede suceder en los casos en que hay que co-
municar a un paciente un diagnéstico frente al cual no hay trata-
miento posible y entonces no hay ninguna decisién significativa
que tomar al respecto. Cuando se trata de dar malas noticias,
puede ser tentador ocultar la verdad, por lo dificil que es comuni-
car este tipo de informacién y para evitar momentaneamente el su-
frimiento del paciente. Pero engafiar a un paciente acerca de su
diagnéstico no es posible en el largo plazo, y el engafio socava
enormemente la base de confianza que es central para la relaciéon
terapéutica. Ademads, priva al paciente de la oportunidad de tomar
decisiones personales importantes, como poner asuntos legales en
orden, visitar a gente querida o concretar algtin proyecto. A fin de
evaluar si es correcto hacer excepciones a la veracidad, no deberia
uno concentrarse solamente en qué hacer en un caso particular,
sino considerar también qué sucederia si se conociera publica-
mente que en ciertas situaciones los médicos engafian a sus pacien-
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tes ocultandoles informacion.?® Por ejemplo, durante los afios cin-
cuenta y sesenta, era una practica comun ocultar a los pacientes su
diagnostico de cancer. Cuando esta préctica lleg a ser de conoci-
miento ptblico, se produjo gran desconfianza y ansiedad en algu-
nos pacientes. Algunos de los que efectivamente tenfan cancer no
les crefan a sus médicos cuando estos les decian que no tenian
nada grave. Pero otros pacientes con problemas menos serios sos-
pechaban que tenian cdncer y tampoco confiaban en el diagndstico
alentador de sus médicos. Este ejemplo sugiere que, cuando es sa-
bido que hay una practica de falta de veracidad, las consecuencias
negativas que tiene la erosién de la confianza en la palabra del mé-
dico pueden llegar a ser muy significativas. Sin embargo, esto no
nos autoriza a concluir que lo tiinico importante desde el punto de
vista moral sea comunicar un diagndstico y un prondstico veri-
dico. También es necesario hacerlo en forma cuidadosa y dando
tiempo al paciente para ir procesando la informacién.?’

Hay otro sentido en el cual la férmula que dice que los médi-
cos deberian proporcionar a sus pacientes aquella informacién
que una persona razonable querria recibir para tomar una deci-
sién sobre el tratamiento no es una guia completamente precisa
para establecer cuanta informacion deberia comunicarse. Heather
Gert ha argumentado que la cantidad de informacién que esperan
recibir los pacientes, y que los médicos de hecho proporcionan en
muchas ocasiones, excede la que es estrictamente necesaria para
tomar decisiones racionales.?® Por ejemplo, si un paciente tiene
una pierna rota, no es preciso darle mucha informacién para que
éste decida tratarse. Si no se trata, la pierna continuara doliendo,

28 Sigo en este punto la metodologia de Bernard Gert para determinar en
qué tipo de situaciones seria permisible romper una regla moral, tal como la
que prohibe el engafio. Véase Bernard Gert, Morality: Its Nature and Justifica-
tion, Oxford, Nueva York, Oxford University Press, 1998, cap. 9.

2 Véase la propuesta muy sensata de Benjamin Freedman, “Offering
Truth: One Ethical Approach to the Uninformed Cancer Patient”, en Archives
of Internal Medicine, vol. 153, nam. 55, 1993, pp. 572-576.

%0 Heather J. Gert, “Avoiding Surprises: A Model for Informing Patients”,
en Hastings Center Report, vol. 32, num. 5, 2002, pp. 23-32.
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podria empeorar y el paciente se vera incapacitado para realizar
la mayoria de sus actividades. Sin embargo, hay mucha mads infor-
macién que el médico deberia transmitir, por ejemplo, cuanto
tiempo tendra que llevar el yeso, si va a sentir dolor o picazén y si
hay probabilidades de que la pierna pierda movilidad o quede un
poco torcida. Este tipo de informacién no va a incidir en la deci-
sién de una persona racional de consentir al tratamiento (porque
la alternativa de no tratarse es irracional, al igual que lo seria deci-
dir no tratarse luego de que uno ha sido informado que el yeso re-
duce la movilidad y produce picazén). De todos modos, es impor-
tante que los médicos comuniquen esta informacién porque
permite evitar que el paciente sufra sorpresas desagradables en el
curso del mismo.

Heather Gert propone un modelo para informar a los pacien-
tes que denomina el “principio de la evitacién de sorpresas”. Este
se apoya en la idea de que las personas razonables desean recibir
cualquier informacién que haga que no se sientan sorprendidos
por lo que les sucede (excepto, por supuesto, en el caso de pacien-
tes que dicen explicitamente que no quieren saber). Una razén por
la cual las personas no quieren recibir sorpresas desagradables en
el curso de su tratamiento es que a veces es posible evitar algunos
dafios, o al menos minimizarlos. Por ejemplo, supongamos que
una paciente que va a ser operada tiene hijos menores a su cargo.
Puede ser muy importante para ella saber con antelacién que
existe la posibilidad de que surjan complicaciones y que tenga
que pasar muchos dias internada, a fin de poner planificar quién
se ocupara de sus hijos si su estadia en el hospital se prolonga.
Esto muestra la importancia de la recomendacién practica de evi-
tar sorpresas para el paciente. Es posible, no obstante, que una en-
fermedad tome un curso impredecible y un paciente se vea sor-
prendido de un modo no placentero, pero en ese caso, como bien
sefiala Gert, el médico deberia estar sorprendido también. A mi
entender, estas observaciones muestran que la informacién que se
espera que los médicos transmitan no tiene sélo como objetivo el
logro del consentimiento, sino también satisfacer las expectativas
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de las personas razonables de recibir informacion, a fin de mini-
mizar, en la medida de lo posible, los efectos de la enfermedad so-
bre su vida.

2.4. La aplicabilidad del consentimiento informado

En las paginas anteriores, he analizado los fundamentos éticos y
los requisitos del consentimiento informado, y he sefialado cier-
tas exigencias morales adicionales de los profesionales de la sa-
lud con respecto a la cantidad de informacién médica que debe-
rian ofrecer a sus pacientes. Sin embargo, hay quienes podrian
objetar que las exigencias morales relativas al manejo de la infor-
macién que he planteado son excesivas y no toman en cuenta las
condiciones reales en que tiene lugar la atencién médica. Puede
argiiirse que suele haber poco tiempo para dedicar a cada pa-
ciente, que algunos de ellos tienen muchas dificultades para pro-
cesar la informacién médica, o que la atencién médica tiene lugar
en un marco general de escasos recursos que impide ofrecer trata-
mientos alternativos. Sin negar estas dificultades, pienso que ofre-
cer informacion adecuada a los pacientes y asegurarse de que ésta
sea entendida sigue siendo una obligacion moral fundamental de
los médicos. Ademads, esto es en muchos casos imprescindible
para que los tratamientos médicos sean exitosos. Aun tratamien-
tos sencillos, como la toma de antibiéticos, no resultan efectivos
sin la comprension y la cooperacion de los pacientes. Es posible
satisfacer los requisitos del consentimiento informado ofreciendo
informacién a los pacientes durante una consulta, entregandoles
material escrito en un lenguaje accesible y alentdndolos a leerlo y
volver a discutirlo si llegaran a surgir dudas. También, cuando
haya recursos adecuados, podria recurrirse al uso de videos o
discos compactos informativos. Con respecto a la idea de que no
es necesario informar a los pacientes de la existencia de trata-
mientos por el simple hecho de que son costosos, seguir esta
préactica no es hacerle un favor a los pacientes. Por el contrario, es
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privarlos de la oportunidad de intentar obtener los recursos para
tratarse. Finalmente, es importante evaluar si la falta de tiempo
suficiente para atender a los pacientes es algo realmente imposi-
ble de superar, lo cual puede suceder en algunos hospitales pu-
blicos con una gran demanda de atencién. Sin embargo, en mu-
chas instituciones publicas y privadas, la falta de tiempo para
dedicar a los pacientes es el resultado del establecimiento de
prioridades en la asignaciéon de personal a ciertos servicios, y de
la distribucién de cantidad de turnos de trabajo para cada profe-
sional y de tiempo asignado para dedicar a cada paciente, los
cuales podrian ser modificados si se tuviera como objetivo priori-
tario mejorar la calidad de la atenciéon. Probablemente, muchas
practicas reales estén muy lejos de satisfacer las exigencias de un
consentimiento ideal con plena comprensioén, pero esto no es una
excusa valida para dejar de intentar informar adecuadamente a
los pacientes acerca de su condicién y obtener un consentimiento
genuino para iniciar un tratamiento.

3. LA CONFIDENCIALIDAD
3.1. Los fundamentos éticos de la confidencialidad

Desde tiempos muy remotos hasta la actualidad, ya sea en docu-
mentos como el Juramento Hipocratico o en c6digos recientes de
ética elaborados por una variedad de asociaciones profesionales e
instituciones dedicadas al cuidado de la salud, la profesién mé-
dica ha reconocido la obligacién de mantener la confidencialidad
de la informacién que obtiene de los pacientes en el contexto de la
relacion terapéutica.®! En la literatura bioética, el deber profesio-

31 El juramento hipocratico expresa: “Lo que en el tratamiento, o incluso
fuera de él, viere u oyere en relacién con la vida de los hombres, aquello que
jamas deba trascender, lo callaré teniéndolo por secreto”. En Hipdcrates, Jura-
mento hipocrdtico: Tratados médicos, Buenos Aires, Planeta De Agostini, 1995,
pp- 11y 12. En los cédigos de ética profesional de la Argentina, se suele hacer
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nal de mantener la confidencialidad ha sido ampliamente acep-
tado, si bien se han propuesto distintos tipos de razones morales
en apoyo del mismo. Luego de analizar los aspectos éticos mas re-
levantes de las obligaciones de confidencialidad, me ocuparé de
sefialar ciertas limitaciones en el modo en que se las suele enfocar,
con el fin no de rechazar la confidencialidad sino de proponer un
marco mas amplio para su aplicacién.??

Un ntimero importante de autores defiende la obligacién de
mantener la confidencialidad relaciondndola con el principio de
respeto por la autonomia o la libertad del paciente, es decir, sefia-
lando las conexiones entre la capacidad efectiva de llevar adelante
una vida acorde con los propios valores y controlar el acceso a la
informacién sobre la propia persona.® Esto significa que los médi-
cos deberian adoptar como préctica el guardar la informacién y
no comunicarla a terceros a menos que haya una autorizacién ex-
presa de los pacientes, porque puede ser importante para algunos
de ellos que su informacién médica no sea transmitida a parien-
tes, personas allegadas, empleadores u otros. Hay pacientes que
desean compartir su diagnoéstico y el proceso de toma de decisio-

referencia a la obligaciéon de mantener la confidencialidad en términos de
“guardar el secreto profesional”. Véase el Cédigo de Etica para el Equipo de
Salud de la Asociacién Médica Argentina y el Cédigo de Etica del Colegio de
Médicos de la Provincia de Buenos Aires.

32 Me concentraré en la presentacién de tres de los argumentos que consi-
dero mas significativos, que remiten al respeto por la autonomia, al cumpli-
miento de las promesas y a la evitacion de dafios. Podrian elaborarse argu-
mentos adicionales, por ejemplo, apelando a la nocién de propiedad legitima
de la informacién médica.

% Este argumento es muy comun en la literatura debido a la gran influen-
cia de la obra de Beauchamp y Childress, Principles of Biomedical Ethics. Otro
texto cldsico que defiende la confidencialidad sobre estas bases es el de Tris-
tam Engeldhardt, The Foundations of Bioethics, segunda edicién, Nueva York,
Oxford University Press, 1996. Entre los articulos recientes que apelan al res-
peto por la autonomia, puede consultarse Judith Wagner DeCew, “The Prio-
rity of Privacy for Medical Information”, en Social Philosophy and Policy, vol. 17,
nam. 2, 2000, p. 213; Alexander M. Capron, “Genetics and Insurance: Acces-
sing and Using Private Information”, en Social Philosophy and Policy, vol. 17,
num. 2, 2000, pp. 235-244.
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nes, y contar a otros los detalles mas intimos de su tratamiento
médico. Pero también hay quienes prefieren recibir la informa-
cién, tomar decisiones y tratarse manteniendo absoluta reserva
acerca de su condicién. Como no puede saberse de antemano cué-
les son las preferencias particulares de cada paciente, el respeto
por su autonomia exige que, como practica general, la informa-
cién se transmita solo al paciente y se comparta con otras perso-
nas cuando existe una autorizacion expresa del primero.

Los argumentos de este tipo, que apelan al respeto por la au-
tonomia, son plausibles en la medida en que aceptemos dos su-
puestos: que la autoridad para decidir a quién transmitir informa-
cién debe recaer en principio sobre todo paciente competente, y
que desconocer esta autoridad supone el riesgo de causarle un
dafio significativo. Sin estos supuestos, la argumentacién pierde
peso porque no todas las interferencias con la autonomia —enten-
dida como capacidad efectiva de las personas de llevar adelante
su proyecto de vida— son moralmente reprochables. Por ejemplo,
supongamos que una joven desea desarrollar una carrera de baila-
rina profesional y se presenta a una audicién, pero no sale selec-
cionada. La decisién de la compafia de danzas de no contratarla
interfiere con el desarrollo de su proyecto de vida, pero nadie di-
ria que dicha interferencia sea moralmente incorrecta. Por el con-
trario, comunicar informacién a terceras personas en contra de las
directivas expresas de un paciente suele entenderse como una in-
terferencia moralmente injustificada, que puede servir de base
para reclamos judiciales.

Un segundo tipo de argumentos remite, como fundamento de
la confidencialidad, a una obligacién més basica de fidelidad por
parte de los médicos hacia sus pacientes. Dado que la profesion
médica ha proclamado ptblicamente su compromiso de guardar
la confidencialidad en una variedad de c6digos de ética profesio-
nal, algunos autores sostienen que esto permite inferir algo asi
como una promesa implicita de todos los miembros de la profe-
sién de cumplir con ésta. Varios estudios empiricos indican que
los pacientes desean y esperan que sus médicos sean cuidadosos
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con el manejo de la informacién.3* Dado que la buena préctica te-
rapéutica requiere que los pacientes sientan confianza como para
compartir informacién muy delicada y personal, se argumenta
que los médicos deberian estar a la altura de las expectativas de
comportamiento que han generado colectivamente y no traicionar
la confianza puesta en ellos.?

Un tercer tipo de argumento, de mayor peso a mi entender, es
un argumento consecuencialista que remite a la necesidad de prac-
ticas de manejo confidencial de la informacién para evitar dafios in-
necesarios a los pacientes.® Si la informacién médica, que es de in-
dole altamente personal, no se maneja de un modo cuidadoso, los
pacientes podrian llegar a sufrir como consecuencia algunos dafios
serios. Desde un punto de vista psicoldgico, la falta de confidencia-
lidad ocasiona gran ansiedad y sufrimiento a los pacientes que no
desean que su condicién médica sea conocida por otros. Este tipo
de sufrimiento puede tener lugar no sélo cuando un paciente des-
cubre que informacién personal suya ha sido comunicada a otros,
sino también cuando sospecha que esto podria llegar a ocurrir, ya
sea intencionalmente o por negligencia. Por otra parte, la falta de
practicas de respeto por la confidencialidad trae aparejado un au-
mento de la vulnerabilidad de los pacientes a sufrir distintos tipos
de discriminacién social, como, por ejemplo, la pérdida del trabajo

34 Barry D. Weiss, “Confientiality Expectations of Patients, Physicians, and
Medical Students”, en Journal of the American Medical Association, vol. 247,
num. 1919, 1982, pp. 2695-2697.

% Tom Beauchamp y James Childress, op. cit., p. 308.

% Si bien Beauchamp y Childress mencionan que se puede justificar la obli-
gacion de confidencialidad en conexién con el respeto por la autonomia o con
el cumplimiento de una promesa implicita, reconocen que la ruptura de la
confidencialidad “adquiere una importancia especial cuando revelar informa-
cién somete a un paciente a perjuicio legal, pérdida de amigos y amantes, de-
vastacion emocional, discriminacién, pérdida de empleo, y cosas semejantes”.
Tom Beauchamp y James Childress, op.cit., p. 308 (la traduccién es mia).
Cuando se han causado dafios significativos debido a rupturas de la confiden-
cialidad, ya sea en forma deliberada o por negligencia, los médicos, los psico-
logos u otros profesionales de la salud son pasibles de ser sometidos a juicio y
sufrir sanciones legales.
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o la estigmatizacién de quienes sufren enfermedades mentales o
son portadores de vin. Finalmente, en ausencia de garantias de res-
peto por la confidencialidad, algunas personas podrian decidir no
acudir al médico o evitar someterse a tests diagndsticos, aun
cuando ello fuera necesario para el cuidado adecuado de su salud.?”

3.2. La obligacion de mantener la confidencialidad
Yy sus potenciales excepciones

En la literatura bioética se han dedicado numerosas péginas a la
discusion de situaciones excepcionales en las cuales los profesiona-
les de la salud estarian moralmente autorizados, o moralmente
obligados, a faltar a la confidencialidad. Sin embargo, esto no su-
pone un rechazo de plano a la obligacién moral y legal de confi-
dencialidad. Mas bien, implica que se la entiende como una obliga-
cién prima facie, que no es absoluta y que podria ser transgredida
en ciertas circunstancias excepcionales. Si estas tltimas existen, en
las cuales no seria moral o legalmente incorrecto faltar a la confi-
dencialidad, especificarlas es importante para comprender en
forma mas acabada las obligaciones que surgen en el marco de la
relacién terapéutica respecto del manejo de la informacion médica.

Uno de los casos judiciales que ha tenido gran influencia so-
bre el debate en torno a las excepciones a la obligacién de confi-
dencialidad, al menos en la literatura bioética, es el caso “Tara-
soff”.38 En 1969, Prosenjit Poddar, un sujeto que habia estado
recibiendo una terapia psicoldgica, maté a Tatiana Tarasoff. En el

%7 Estas consecuencias se ponen de manifiesto en forma mas vivida en co-
munidades pequefias que cuentan con pocos centros de atencién médica. Vé-
anse los casos reales relatados en Laura Weiss Roberts, John Battaglia, Marga-
ret Smithpeter y Richard Epstein, “An Office on Main Street: Health Care
Dilemmas in Small Communities”, en Hastings Center Report, vol. 29, nim. 4,
1999, pp. 28-37.

3 “Tarasoff vs. Regents of the University of California”, 551 P.2d 334 (Cal.
1976). Para un relato detallado del caso, véase Paul Appelbaum, “The Duty to
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curso de su terapia, Poddar habia manifestado reiteradamente su
obsesion por la joven. Preocupado por la posibilidad de que Pod-
dar dafie a Tarasoff, su terapeuta realiz6 consultas con sus super-
visores y solicit6 la internaciéon del paciente. Pero el paciente fue
interrogado, considerado racional y dejado en libertad luego de
que prometié mantenerse alejado de ella. Poddar no volvié a ha-
cer terapia y dos meses después de haber sido interrogado maté a
Tatiana. Los padres de la joven iniciaron un juicio contra los psi-
quiatras por no haber internado a Poddar y por no haber sido ad-
vertidos del peligro que corria su hija (la familia alegé que Poddar
habia comunicado a su terapeuta su intenciéon de matar a Tatiana,
pero esto no pudo probarse).

En un fallo que sorprendié a muchos, la mayoria del jurado
establecié que cuando un terapeuta determina —o deberia ser ca-
paz de determinar de acuerdo con los estdndares de la profesién—
que hay un riesgo muy serio de que su paciente dafie violenta-
mente a otros, el terapeuta tiene la obligaciéon de proteger a la vic-
tima potencial de ese peligro. En otras palabras, el terapeuta ha de
tomar una serie de medidas dependiendo de la situacidn, tales
como poner sobre aviso a la presunta victima o notificar a la poli-
cia. De no tomar estas medidas, cabe considerarlo culpable de ne-
gligencia y sancionarlo legalmente. Ahora bien, este fallo no conté
con el apoyo undnime del jurado. Una minoria opiné que garanti-
zar la confidencialidad es esencial para que los enfermos mentales
busquen ayuda médica y para que los tratamientos mentales sean
efectivos. En ausencia de tales garantias, podria suceder que algu-
nas personas con problemas mentales decidan no tratarse o que
no sean totalmente sinceras con sus terapeutas. Por otra parte, la
minoria en disidencia destac6 que la préactica de denunciar a pa-
cientes potencialmente peligrosos podria contribuir a que se
ejerza una violencia injustificada contra los enfermos mentales. En

Protect Potential Victims of Patients” Violence”, en Rem Edwards (ed.), Ethics
of Psychiatry: Insanity, Rational Autonomy, and Mental Health Care, Amherst,
Prometheus Books, 1997, pp. 246 y 247.
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otras palabras, podria suceder que se detenga e interne en forma
compulsiva a un gran nimero de pacientes meramente por profe-
rir amenazas o contar fantasias violentas. La minoria del jurado
considerd que la préctica de denunciar a pacientes no estd moral-
mente justificada, puesto que tiene un costo importante (causa da-
fios a un gran nimero de pacientes) sin que sea seguro que traiga
beneficios compensatorios (porque no esta probado que sea una
préctica efectiva para proteger a terceras personas).

En términos generales, lo que esta disputa judicial puso sobre
el tapete es la cuestion de si debe exigirsele o permitirsele a un
profesional de la salud revelar informacién que le han transmitido
sus pacientes en el marco de la relacién terapéutica a fin de evitar,
potencialmente, danos serios a terceros. Ello podria suceder no
s6lo en casos en que un paciente representa una amenaza contra la
vida de otros, sino, por ejemplo, cuando se sabe o al menos se sos-
pecha de abuso conyugal o de abuso infantil. Si bien evitar posi-
bles dafios a terceros es una consideracién moral importante, la
préctica de exigir a los profesionales de la salud que denuncien a
pacientes presuntamente peligrosos involucra también el riesgo
de causar dafio. Ante la dificultad de realizar juicios predictivos
confiables sobre la conducta humana, podria haber abusos contra
los enfermos mentales por un exceso de denuncias realizadas s6lo
para evitar problemas legales. No todos los pacientes que tienen
fantasias violentas son realmente capaces de actuar dafiando a
otros. De manera que una ley que exija que los terapeutas denun-
cien a quienes podrian dafiar a otros tendria como resultado que
se produzcan denuncias en casos que no las ameritan. Si se cono-
ciera publicamente la préctica de los terapeutas de denunciar a sus
pacientes, esto seria capaz de socavar la confianza en los psiquia-
tras y los psicdlogos, que es esencial para un tratamiento exitoso.
Inclusive podria suceder que quienes necesitan tratamiento se in-
hiban de buscar ayuda profesional por miedo a ser denunciados.*

% Sigo algunos de los argumentos analizados por Appelbaum, Ibid., pp.
246-262.
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La mayoria de los casos que involucran excepciones a la obli-
gacion de confidencialidad se suelen analizar usando como mo-
delo el razonamiento empleado en el fallo de “Tarasoff”.%° Una
cuestién que ha sido muy discutida es si resulta permisible, u
obligatorio, romper normas de confidencialidad cuando pacientes
que son VIH positivos se niegan a informar de su condicién a sus
esposos o comparieros actuales o pasados.*! Comunicar esta infor-
macién podria llevar a que se evite el contagio de esposos o com-
pafieros. O, de ya haberse producido, les permitiria iniciar un tra-
tamiento temprano con mucha mejor prognosis y, al saber que son
portadores , tomarian recaudos para evitar el contagio a otros. Sin
embargo, una politica de comunicacién de informacién en forma
coercitiva, sin el consentimiento de los pacientes, podria dar lugar
a abusos serios contra las personas vin positivas, y podria traer
aparejado que quienes sospechan que pueden estar infectados de-
cidan no realizarse un test o no tratarse. Esta préctica podria pro-
ducir una pérdida en la confianza general del ptblico en el sis-
tema médico (téngase en cuenta que una politica orientada a
asegurarse de que la informacién sea transmitida efectivamente
podria llegar a incluir précticas sistematicas de intervencion y co-
municacién que se lleven adelante aun cuando los pacientes di-
gan que han hablado con sus esposos o compafieros). Al igual que
en la situacion planteada por el caso “Tarasoff”, no hay una poli-
tica a seguir que no tenga costos asociados: por un lado, quiza po-
drian prevenirse serios perjuicios para terceras personas, pero,

40 Buena parte de las discusiones suelen concentrarse en casos de ruptura
de la confidencialidad para evitar dafios a terceras personas. Sin embargo, po-
drian aducirse otras razones de tipo paternalista en algunos casos especiales.
En otras palabras, seria posible sostener que los médicos estarian autorizados
a informar a la familia de un paciente contra su voluntad porque la familia po-
dria serle de gran ayuda durante el tratamiento. Con respecto a la transmisién
de informacién a otros profesionales médicos, esto no parece moralmente pro-
blematico en la medida en que necesitan acceder a la historia clinica completa
para la buena atencién de los pacientes.

4 Véase Grant Gillet, “Aids and Confidentiality: The Doctor’s Dilemma”,
Journal of Applied Philosophy, vol. 4, num. 1, 1987, pp. 15-20.
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por el otro, una politica coercitiva causa dafio a los pacientes y
tiende a producir una desconfianza general en el sistema médico.
Si bien reconozco que se trata de una cuestion controvertida, con-
sidero que una politica general de mantener estrictamente la con-
fidencialidad es recomendable en este tipo de casos.*

Sobre bases bastante similares, forzando un poco el analisis,
se ha examinado la cuestion de si debe haber excepciones a la
obligacién de confidencialidad con respecto a la transmisién de
informacién genética.* El escenario tipico que se discute es el si-
guiente: un paciente recibe los resultados de un test genético que
establece que tiene cierto riesgo de desarrollar una enfermedad
genética particular —lo cual puede saberse con grados variados
de certeza, dependiendo de qué enfermedad se trate-, y el pa-
ciente se niega a comunicarselo a sus familiares, quienes podrian
ser portadores de la misma condicién genética. Transmitir la in-
formacion sin el consentimiento del paciente no parece justifica-
ble en casos como estos, puesto que muchas enfermedades gené-
ticas no tienen tratamientos efectivos y por consiguiente ningtin
dafo inminente se podria evitar con ello. No obstante, se ha ar-
gumentado que conocer el propio estatus de portadora de genes
asociados al cdncer de pecho podria ser beneficioso para que una
mujer decida realizarse chequeos frecuentes y prevenir, si no la
aparicion, al menos el desarrollo de un céncer. Pero transmitir in-
formacién a familiares sin el consentimiento del paciente es una
decision seria y que no parece ofrecer demasiados beneficios. Por
otra parte, los miembros de una familia con una historia de enfer-

42 Por supuesto, respetar la confidencialidad no implica dejar de instar a los
pacientes para que informen a sus parejas pasadas, presentes o futuras de su
estatus de portador, ni dejar de recomendarles el uso de preservativos y la
toma de recaudos adicionales, tal como no compartir jeringas o navajas de
afeitar, para evitar el contagio de otras personas.

4 American Society of Human Genetics, “Professional Disclosure of Fami-
lial Genetic Information”, en American Journal of Human Genetics, vol. 62, nim.
2, 1998, pp. 474-483; Daniel Sulmasy, “On Warning Families about Genetic
Risk: The Ghost of Tarasoft”, en American Journal of Medicine, vol. 109, num. 9,
2000, pp. 738-739.
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medad genética suelen tener ya conciencia del riesgo en que se
encuentran de desarrollar una determinada enfermedad. Aunque
puede argumentarse que los familiares o los esposos de pacientes
con determinada condicién genética tienen un interés legitimo en
contar con esta informacién a fin de tomar decisiones importan-
tes para su proyecto de vida, incluyendo la de tener hijos o no,
este tipo de interés no justifica que se les provea de informacién
(que no han solicitado) contra la voluntad del paciente. Aun si
consideraramos que los pacientes tienen la obligacion moral de
compartir la informacién sobre su condicion genética con sus fa-
miliares o esposos, esto no significa que los médicos deban reali-
zar esa tarea en su lugar.

3.3. Un enfoque alternativo para plantear
las obligaciones de confidencialidad

En las distintas situaciones que he presentado, la cuestién de si es
moralmente aceptable faltar a la obligacion de confidencialidad
ha de evaluarse tomando en cuenta la totalidad de los dafios y los
beneficios previsibles que podria tener una préctica general de ha-
cer excepciones en circunstancias especificas, cuando se conoce
publicamente dicha préctica.** Al utilizar este enfoque para deci-
dir si transmitir o no informacién genética a familiares de un pa-
ciente, no parece que haya razones suficientes que justifiquen fal-
tar a la confidencialidad. Los otros dos tipos de casos antes
mencionados, la transmision de informacioén a las parejas de por-
tadores de vie 0 a potenciales victimas de un enfermo mental re-
sultan mds controvertidos. Si bien se pueden llegar a evitar dafios
significativos con estas précticas, también se podrian producir

“ La metodologia elaborada por Bernard Gert para determinar en qué tipo
de situaciones serfa permisible romper una regla moral es muy esclarecedora
en este respecto. Véase Bernard Gert, Morality, op. cit., cap. 9; Bernard Gert,
Charles Culver y Danner Clouser, Bioethics, op. cit., caps. 2y 3.
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muchos abusos y socavarse la confianza en los médicos por parte
del publico en general. Precisamente, porque se trata de cuestio-
nes controvertidas, en distintos paises se han adoptado distintos
tipos de legislacion al respecto. Por ejemplo, la legislacién pro-
mulgada en los Estados Unidos luego del caso “Tarasoff” vuelve
legalmente obligatorio para los profesionales de la salud mental
informar a las autoridades cuando un paciente representa una
amenaza seria a la vida de terceras personas identificables. En la
Argentina no hay, hasta el momento, una ley semejante que esta-
blezca la obligaciéon por parte de los profesionales de la salud
mental de denunciar a pacientes que puedan resultar una ame-
naza para terceros identificables. Ahora bien, es importante tener
en cuenta que la existencia de legislacién de este tipo tiene un im-
pacto considerable en la practica médica con respecto a los limites
de la confidencialidad.

Si bien he hecho referencia al caso “Tarasoff”, puesto que ha
sido muy famoso e influyente, no quisiera sugerir que abogo por
un método particularista de resolucién de casos. Es decir, consi-
dero que la cuestiéon de mantener o no la confidencialidad de la
informacién médica no es algo que deba resolverse caso por caso
de acuerdo con el criterio de cada profesional. Este modo de ope-
rar volveria las decisiones excesivamente arbitrarias e impredeci-
bles, lo cual trae aparejado gran desconfianza en los médicos. Por
el contrario, resulta mas adecuado tomar como punto de partida
el hecho de que los profesionales estan en condiciones de adoptar
una politica publica explicita con respecto a los limites de sus pro-
mesas de confidencialidad, que tenga en cuenta las exigencias del
marco legal vigente. Como proponen Gert, Culver y Clouser, las
politicas que sigue cada profesional con respecto a la transmisién
de informacién confidencial deberian ser publicas, es decir, que
estos deberfan informar a los pacientes de antemano bajo qué cir-
cunstancias su informacién médica podria ser transmitida a otros
sin su consentimiento. De esta manera, se reducen en buena me-
dida los conflictos morales en torno a la confidencialidad, evi-
tando que los pacientes se sientan sorprendidos y traicionados al
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descubrir que sus expectativas no se han visto satisfechas.*> Por
ejemplo, los psiquiatras estadounidenses tienen la obligacién mo-
ral de comunicar a sus pacientes antes de comenzar un trata-
miento que, bajo ciertas circunstancias especificas, la ley los obliga
a transmitir informacion a las autoridades. De la misma manera,
previo a realizar un examen de vis, los médicos o enfermeros de-
berian informar a los pacientes que, en caso de tener resultados
positivos, la ley los obliga a enviar informacién codificada a las
autoridades sanitarias.

Sin embargo, las expectativas de los pacientes de evitar la di-
fusion de su propia informacién médica personal pueden verse
seriamente frustradas hoy en dia por razones muy diferentes,
que trascienden lo que puedan hacer los médicos en forma indi-
vidual. Mark Siegler ha sefialado que en los hospitales suele ha-
ber varias decenas de personas que tienen acceso a las historias
clinicas de los pacientes ademas del médico y de los enfermeros a
cargo de su cuidado, por lo cual este autor considera que la confi-
dencialidad se ha vuelto un concepto “decrépito”.*¢ A las obser-
vaciones de Siegler podriamos afiadir que la tendencia al almace-
namiento electrénico de la informacién hace posible que un
ndmero considerable de personas tenga facil acceso a informa-
cién médica individual: empleados administrativos que facturan
servicios, auditores, empleados de farmacias, de obras sociales o
sistemas de medicina prepaga, etc. Pero, a mi entender, el hecho
de que la informacién médica sea accesible a un nidmero creciente
de personas no constituye una razén de peso suficiente como
para descartar la validez de las obligaciones de confidencialidad
y la consiguiente preocupacién por evitar dafios a los pacientes.
Mas bien, ello deberia inducirnos a ampliar nuestro enfoque, re-
clamando mayor preocupacién por la confidencialidad en las dis-
tintas organizaciones que componen el sistema de atencién de la

4 Bernard Gert, Charles Culver y Danner Clouser, Ibid, pp. 187-193.
46 Mark Siegler, “Confidentiality in Medicine: A Decrepit Concept”, en New
England Journal of Medicine, vol. 307, nim. 24, 1982, pp. 1518-1521.
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salud y, por ende, la introduccién de una serie de reformas en el
modo en que se guarda y transmite la informacion.

Las organizaciones que manejan informacién médica —~hospi-
tales, clinicas, consultorios médicos privados, farmacias, etc.—
deberian tomar medidas para cuidar celosamente la informacion
a su cargo.?” Entre otras, pueden sugerirse: entrenar al personal
en el manejo confidencial de la informacién, restringir el acceso a
archivos sélo a aquellas personas que lo necesitan para poder re-
alizar su trabajo, utilizar c6digos para el almacenamiento de in-
formacién de manera que ésta no sea facilmente identificable, no
hacer preguntas o consultas en salas de espera frente al ptiblico
general, o despachar en las farmacias los medicamentos discreta-
mente embolsados en lugar de ponerlos a la vista sobre el mostra-
dor.*® Resulta dificil afirmar que la confidencialidad es importante
y debe ser respetada por los médicos, ya sea por su contribucién
al ejercicio de la autonomia personal, por sostener la confianza
depositada en la profesion médica o por evitar el sufrimiento de
los pacientes, y, al mismo tiempo, pasar por alto o minimizar la
exigencia de que se cumplan ciertas condiciones institucionales
que sirven precisamente al logro de estos fines.*’ Dado que el sis-

47 Parece haber una tendencia a reconocer la obligacién legal por parte de
entidades colectivas, tales como los hospitales, de proteger la informacion mé-
dica a su cargo. Esta tendencia se pone de manifiesto en una serie de juicios re-
alizados en contra de hospitales por no contar con mecanismos para evitar la
difusién de los resultados de tests de vin entre los miembros de su personal
(que no necesitan acceder a esta informacién para desarrollar su tarea especi-
fica). Estas medidas incluyen, entre otras, el uso de claves de acceso a distintas
partes del sistema donde se guarda la informacién médica y la implementa-
cién de jornadas de entrenamiento del personal no médico para que conozca y
respete la confidencialidad.

4 Amitai Etzioni ha elaborado un conjunto de propuestas interesantes, si
bien no coincido con el marco de justificaciéon comunitarista de este autor. Vé-
ase Amitai Etzioni, “Medical Records: Enhancing Privacy, Preserving the
Common Good”, en Hastings Center Report, vol. 29, nim. 2, 1999, pp. 14-23.

4 En mi opinién, el entrenamiento del personal tiene una importancia cen-
tral, que no ha sido suficientemente reconocida en la literatura bioética, la cual
tiende a concentrarse en el comportamiento de los profesionales médicos.
Imaginemos a un empleado administrativo de un hospital que se encuentra



196 MOMENTOS DE DECISIONES

tema de atencién de la salud se ha vuelto mas complejo que en el
pasado, la responsabilidad por guardar la confidencialidad de la
informacion no puede recaer exclusivamente en los profesionales
de la salud, sino también en las distintas instituciones que con-
forman el sistema.

con una amiga y le cuenta, no con afdn malicioso sino con compasién, que una
conocida comtn ha sido operada de cancer de titero. Luego de reflexionar,
muchas personas reconoceran que esta conducta es moralmente incorrecta, en
especial si no se sabe con certeza cudles son los valores de la paciente respecto
de que otros conozcan su condicién. Si el empleado de nuestra historia hu-
biera recibido instrucciones o participado de una jornada de capacitacion en
su trabajo, no estaria en condiciones de excusar de ningtin modo su comporta-
miento. Es decir, no podria alegar que no sabia que difundir informacién so-
bre los pacientes era algo moralmente incorrecto.



V. PROBLEMAS AL FINAL DE LA VIDA:
EL SUICIDIO ASISTIDO*

Florencia Luna

1. INTRODUCCION

Los logros de la medicina moderna son miltiples e impresionan-
tes. A través de sus intervenciones, muchas veces puede posponer
la muerte o mejorar el destino de quienes padecen enfermedades.
Por otro lado, en general se reconoce que continuar un trata-
miento no siempre es beneficioso para el paciente ni es siempre lo
que éste desea. Eso ha conducido a un debate acerca del modo en
que los médicos pueden o no estar involucrados en las decisiones
sobre el final de la vida de los pacientes. ;Con qué fundamento
una persona puede rehusar o abandonar un tratamiento? ; Existe
una justificaciéon para terminar de manera activa la vida de un pa-
ciente?

Este capitulo se centrard en la eutanasia voluntaria y el suici-
dio asistido por el médico. Se presentard, en primer lugar, los
principales argumentos en los que se basan las posiciones a favor
y en contra del suicidio asistido por el médico que aparecen en la
literatura bioética,! y luego se verd como pueden entenderse en el

* Basado en el articulo “Is Physician-Assisted Death Only for Developed
Countries? Latin America as a Case Study”, en Journal of Palliative Care, vol. 20,
num. 3, 2004, pp. 155-162, que realizara conjuntamente con Johannes ].M. van
Delden, y a quien agradezco su permiso para utilizarlo en este libro.

! Para ampliar véase Florencia Luna, “Algunos problemas al final de la
vida: el derecho a morir y el suicidio asistido” en Florencia Luna y Arleen L. F.
Salles, Bioética. Investigacion, muerte, procreacién y otros temas de ética aplicada,
Buenos Aires, Sudamericana, 1998. También Dan Brock, “Voluntary active eu-
thanasia”, en Hastings Center Report, vol. 22, nim. 2, 1992, pp. 10-22.
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contexto de América Latina. El texto hara referencia indistinta-
mente a la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido, ya que re-
sulta dificil comprender por qué una politica publica debiera per-
mitir una pero no la otra. La tinica diferencia entre estas dos
acciones reside en quién es la persona que actta en tltimo lugar:
en la eutanasia voluntaria es el médico mientras que en el suici-
dio asistido es el paciente. Pero en ambas circunstancias el mé-
dico cumple un rol causal activo y necesario. Por lo tanto, se las
tratard como “dos casos de un mismo tipo” y se utilizara la ex-
presiéon “suicidio asistido por el médico” (sam) para describir
ambas acciones.

2. POLEMICAS QUE PERSISTEN

Este debate no es propio de ningtin pais en particular sino que
tiene un cardcter global. Sin embargo, ha tomado diferentes cami-
nos en los distintos paises. Por ejemplo, en los Estados Unidos, el
debate comenzé centrandose en la decisién de no recibir trata-
miento para luego discutir la eutanasia.? En Holanda, en cambio,
estos temas fueron tratados en el orden inverso.? El debate se ha re-
alizado mayormente en los paises desarrollados, pero también esta
presente en los en vias de desarrollo —aun cuando no es conside-
rado prioritario respecto de temas de salud ptiblica— En la Argen-
tina, la decision de no recibir tratamiento fue discutida en res-
puesta a casos de rechazo de tratamiento.> Si bien el tema se
mantiene relativamente oculto, a partir de 1999, comenzaron a

2 Robert F. Weir, Physician-assisted suicide, Bloomington, Indiana University
Press, 1997.

3 Johannes Van Delden, Jaap Visser y Els Borst-Eilers, “Thirty years of ex-
perience with euthanasia in the Netherlands: focussing on the patient as a per-
son”, en Timothy Quill y Margaret Battin (eds.), en prensa, 2004.

4 Esto es, ante temas tan acuciantes, como la falta de recursos o los serios
problemas reproductivos que enfrentan muchos paises en desarrollo, el pro-
blema del final de la vida no aparece como prioritario.

5 Florencia Luna y Arleen L. F. Salles, op. cit., 1998.
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aparecer comentarios y articulos de médicos planteando la dificil
situacion que enfrentan en las terapias de cuidados intensivos. Un
ejemplo, con un titulo elocuente, es el trabajo de Mariela Ghiggi,
Cecilia Chede y Adrian Saporiti “De lo que no se habla en la ucir”;°
otro, que intenta pensar practicas y creencias actuales y no dichas,
es “Posicién de jovenes médicos sobre las practicas relacionadas
con el fin de la vida”.” En Colombia, en cambio, el foco estuvo
puesto en la eutanasia.® En ese pais, en 1997, la Corte Constitucio-
nal autoriz6 la eutanasia voluntaria para enfermos terminales.
Otro punto interesante para sefalar es la polémica y debate
que ciertos casos recientes han generado, una vez que este tipo de
planteos parecia agotado. Una primera ola de casos y fuertes dis-
cusiones aparecieron en los noventa con las acciones del doctor
Kervorkian,’ el proceso de transparencia y tolerancia de la eutana-
sia en Holanda ya desde 1993 y algunos intentos de legislaciones
como los de Oregon en los Estados Unidos y del Territorio del
Norte en Australia en 1995. La discusion del tema parecia haberse
acallado en los afios posteriores. Sin embargo, el debate ha vuelto
a resurgir, sobre todo a partir de 2005 de la mano del internacio-
nalmente resonado caso de Terry Schiavo, seguido, luego, por

© Mariela Ghiggi, Cecilia Chade y Adrian Saporiti, “De lo que no se habla en
la ucte”, en Archivos Argentinos de Pediatria, vol. 99, nam. 4, 2001, pp. 337-339.

7 Pablo Przygoda, Javier Saimovici, Javier Polldn, Silvana Figar, Mario 1.
Camera, “Posicién de jévenes médicos sobre las practicas relacionadas con el
fin de la vida”, en Revista Argentina de Medicina, vol.1, nam. 3, 1999, pp. 135-
142. Para otros ejemplos, véase Carlos Gherardi, “La muerte intervenida: una
visiéon comprensiva desde la accién sobre el soporte vital”, en Perspectivas Bioé-
ticas, num. 20, 2006, pp. 102-121; José Eduardo de Siqueira, “Reflexoes éticas
sobre o cuidar na terminalidade da vida”, en Bioética, vol.13, ndm. 2, 2005, pp.
37-50; Maria Teresa de Moraes e Souza y Lino Lemonica, “Paciente Terminal e
medico capacitado: parceria pela qualidade de vida”, en Bioética, vol.11, nim.
1,2003, pp. 83-100.

8 Florencia Luna y Arleen L. F. Salles, op. cit.

° El doctor Kervorkian fue condenado en 1999 por haber ayudado al suicidio
de 130 personas. Para mayor informacién véase Florencia Luna y Arleen L. F.
Salles, Decisiones de vida y muerte, p.114 y 123-124. También disponible en li-
nea:<http//www.northcountrygazette.org/articles /100105 /kervorkian.html>.
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otros menos famosos pero no menos debatidos, como algunos en
Espafia, Francia e Italia que volvieron a poner sobre el tapete el
problema del fin de la vida.

Quiza lo que resulte interesante resaltar es la fuerte “politiza-
cién” de estos casos (que, si bien siempre estuvo presente en estos
debates, aqui parece llegar a extremos antes no imaginados). El
caso de Terry Schiavo, una mujer en estado vegetativo durante
quince afios, comenzé con una batalla legal entre los padres y el
marido de la misma en relacién con el retiro de las sondas de ali-
mentacién, y culminé con el involucramiento del presidente de
los Estados Unidos, George W. Bush , ademas de haber incitado a
la elaboracién de una ley ad hoc ~denominada “Ley Terry” en 2003
por el gobernador de Florida y una campaiia “pro vida” en la cual
hasta el Vaticano tomoé parte—. Se brindé una respuesta exorbi-
tante a un problema que deberia haber quedado en el &mbito pri-
vado. No cabe duda de que estos tipos de casos desatan pasiones
que parecen olvidar a las victimas involucradas. La virulencia de
las discusiones y de las posiciones parece indicar algo que va mas
alla de la razén y toca otras fibras mas intimas y profundas.

Otro caso que desaté una fuerte polémica fue el de San Pedro,
que ademads de provocar una autoinculpacién masiva terminé con
una pelicula en los circuitos comerciales habituales. En esta linea,
en octubre de 2006 una mujer de 51 afios solicit6 por carta ayuda
para acabar con el sufrimiento que comenzé cuando tenia 11 afios.
Desde entonces sufre una distrofia muscular progresiva que ahora
la condena a yacer en una cama y a vivir con un respirador en un
hospital de Granada.!? Si bien existia en Espafia desde hacia cua-
tro afios la “Ley de autonomia del paciente”, que contempla el de-
recho a negarse a tratamiento, en este caso una desconexién del
respirador entraria en colisiéon con el Cédigo Penal, que sanciona-
ria el hecho como un delito.!!

10 “Estoy harta de vivir asi”, Pdgina /12, 19 de octubre de 2006. Se trata de
Inmaculada Echevarria.

1 Silvia Pisani: “Divide a Espafna una mujer que pidié morir” La Nacién, 20
de octubre de 2006.
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En Italia el caso fue el de un poeta, defensor de la eutanasia y
el suicidio asistido, y autor del elocuente libro Lasciatemi Morire
(“Déjenme morir”). Este hombre de 60 afios, también con distrofia
muscular desde hacia 40 afios falleci6 el 20 de diciembre de 2006
luego de que un médico voluntario lo desconectara. Ademas de la
gran cobertura mediatica de todos estos casos, resulta significa-
tiva, entre otras cosas, la posicion del cardenal arzobispo de
Roma, Camillo Ruini, que impidié que esta persona recibiera un
funeral catdlico.?

Si bien todos estos casos comparten un nivel altisimo de pu-
blicidad y exposicién ptblica asi como la politizaciéon de esta deci-
sién, hay una diferencia muy importante entre el caso Schiavo y
los otros mencionados. En el de Schiavo la persona era incompe-
tente y no expreso claramente sus deseos con anterioridad; en los
otros, no. Se trata de personas adultas, en uso de sus facultades,
ante enfermedades terribles, que articulan claramente sus volun-
tades de dar fin a sus vidas. Esta diferencia crucial pone el debate
de lo de Schiavo en otro plano. En este capitulo se analizaran los
ultimos casos mencionados en los cuales hay un pedido explicito
articulado por los pacientes.

3. ARGUMENTOS COMUNES A FAVOR Y EN CONTRA
DEL SUICIDIO ASISTIDO POR EL MEDICO

3.1 Arqumentos a favor del suicidio asistido por el médico

Si se toma distancia de las pasiones encendidas por los debates y el
calor de las polémicas, ;cudles son los argumentos fundamentales
que se utilizan para la discusiéon conceptual de estas situaciones?

12 Se trata de Piergiorgio Welby. Disponible en linea <http:/vrzhu.
typepad.com/vrzu/2006/12a-poets-right-t.html>. “El cardinal Martini dice
que la renuncia al encarnizamiento terapéutico no es eutanasia”, en El Pafs, 23
de enero de 2007.
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Los dos valores fundamentales en los que se basa la acepta-
cion del suicidio asistido por el médico son la autonomia y el
bienestar. En este capitulo se sigue la diferenciacién que hace Joel
Feinberg entre autonomia como derecho y autonomia como valor
o ideal.’® La autonomia como valor se refiere al interés de las per-
sonas por vivir de acuerdo con su propia concepcién de la buena
vida. El derecho a la autodeterminacién protege el valor de la au-
tonomia asegurando que las personas, siempre que cumplan con
ciertos criterios de competencia, son libres de actuar conforme con
sus decisiones (con algunas restricciones, por cierto). Conti-
nuando esta linea de razonamiento, es claro que la toma de deci-
siones auténoma es valiosa en el tltimo periodo de la vida: mu-
chas personas estaran interesadas —quizds aun mds que antes— en
conservar su calidad de vida en ese periodo. Tal vez también quie-
ran influir en las circunstancias y el momento de su muerte.

Un posible contraargumento niega que la persona que solicita
el suicidio asistido por el médico realmente desee morir: se sos-
tiene que luego de analizar francamente el “pedido que subyace
al pedido”, es factible que éste resultara ser otra cosa. Hay algo de
cierto en ello, dado que a veces las personas no requieren el sam
por el deseo de morir sino por otras razones. Este hecho, sin em-
bargo, no prueba que deba rechazérselo en si, ni todos sus pedi-
dos, sino solamente la necesidad de realizar un serio analisis de
los motivos por los que un enfermo lo solicita.

Otro contraargumento niega que elegir la propia muerte per-
tenezca a la esfera de la autodeterminacién. De acuerdo con esta
perspectiva, la libertad de una persona no puede ser extendida
hasta el punto de permitir que se remueva la propia condicién de
la libertad: la vida misma. No es posible justificar la muerte de
una persona sobre la base de que es su eleccion, mientras se su-

13].7. Finns y M. D. Bacchetta, “Framing the physician-assisted suicide and
voluntary active euthanasia debate: the role of deontology, consequentialism,
and clinical pragmatism”, en Journal of the American Geriatric Asociation, vol. 43,
1995, pp. 563-568; Joel Feinberg, Harm to Self. The moral limits of the criminal
Law, vol. IlI, Oxford, Oxford University Press, 1986.
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prime, a la vez, a la persona misma, la cual constituye la condi-
cién de posibilidad de cualquier eleccion.!* Asi, si este argumento
es consistente, esto no implica descartar la posibilidad de encon-
trar una justificacion del sam. El reconocimiento del valor de una
persona, en tanto independiente de todo interés, es, por el contra-
rio, esencial para la nocién de “morir con dignidad”. Esta es una
clara referencia a la concepcién kantiana de la dignidad, segin la
cual ésta se trata de un valor inherente a la persona. En este sen-
tido, David Velleman sefiala que la objecién kantiana al suicidio
no radica en que destruye algo de valor sino en que lo hace para
obtener beneficios o evitar un dafio. Sin embargo, ello ocurre en
los casos de sufrimiento intolerable, cuando la vida misma resulta
indigna. En esas situaciones, las personas no pueden conservar la
vida y la dignidad al mismo tiempo. Paradéjicamente, entonces,
el respeto por la dignidad de la vida puede a veces requerir su
destruccién.

Comiunmente, el contraargumento segtin el cual la vida cons-
tituye un derecho inalienable se apoya en un paralelo con la escla-
vitud: las personas no son libres de venderse a si mismas como es-
clavas, renunciando a su libertad. Pero, como afirmé Frances
Kamm, ésta es una falsa analogia.!> No se puede renunciar a la li-
bertad vendiéndose como esclavos porque haciéndolo se viola la
dignidad humana esencial al ser humano (en el sentido kantiano),
que es la base para tener libertad en primer lugar. Sin embargo, re-
querir el suicidio asistido por el médico no implica ceder el dere-
cho sobre la propia vida a otra persona, que entonces tendra po-
der sobre ella, sino renunciar al derecho de seguir viviendo.

El otro valor en el que se basa la justificacién del suicidio asis-
tido por el médico es el bienestar o, mas bien, la ausencia del
mismo. Obviamente, la persona que solicita el suicidio asistido

14 David Velleman, “A right of self-determination?”, en Ethics, vol.109,
1999, pp. 606-628.

15 Frances Kamm, “Physician-Assisted suicide, the doctrine of double ef-
fect, and the ground of value”, en Ethics, vol. 109, 1999, pp. 586-605.
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por el médico no considera su vida como un beneficio sino que ha
llegado a sentirla como una carga. Debe tenerse en cuenta que, en
la mayor parte de los sistemas que permiten la muerte asistida
por el médico, la opinién del paciente por si sola, aun cuando éste
es competente, resulta una prueba necesaria pero no suficiente
para considerar que es peor dejar que la vida contintde. El médico
debera juzgar la condicién clinica del paciente y su pronéstico. La
ley holandesa en este respecto, por ejemplo, establece que “el su-
frimiento intolerable sin perspectivas de alivio” es una de las con-
diciones para llevar a cabo el suicidio asistido por el médico, si el
médico ast lo determina.'® Esta condicion necesariamente implica
una limitacion del derecho de autodeterminacién. La justificacién
de esta limitacion se basa en el rol del médico: los médicos siem-
pre requieren una justificacién para sus actos, distinta de las pre-
ferencias del paciente (por ejemplo, la necesidad médica). El re-
sultado de esta concepcién del sam es la medicalizacién del final
de la vida, dado que es el médico quien tiene que “legitimizar”
que el sufrimiento no tenga perspectivas de alivio. Esto puede te-
ner sentido dado los avances realizados en relacién con el control
de dolor y los cuidados paliativos como una forma de evitar deci-
siones apresuradas, pero es claro que quita al paciente la tarea de
decision unilateral, ya que si el sam es justificable o no depender4,
mayormente, del criterio del médico.”

El contraargumento que es posible ofrecer negara que haya
circunstancias médicas que justifiquen que el profesional obedezca
a un pedido de sam (o, al menos, que los casos sean lo suficiente-
mente frecuentes como para justificar una politica de aceptacion
del mismo). De acuerdo con esta perspectiva, los buenos cuidados
paliativos pueden aliviar practicamente cualquier sufrimiento.

2.2. Arqumentos en contra del suicidio asistido por el médico

16 Johannes Van Delden, Jaap Visser y Els Borst-Eilers, op. cit.
7 Johannes Van Delden, “Slippery slopes in flat countries”, en Journal of
Medical Ethics, vol. 25,1999, pp. 22-24.
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Aqui también parece haber dos grandes lineas de argumentacién
en contra del sam. La primera estd relacionada con la perspectiva
deontoldgica, segtin la cual matar deliberadamente a una persona
inocente (in casu, el paciente) siempre esta mal. Generalmente esta
posicién se asocia con la creencia en la santidad de la vida. En
oposicion a esta postura se argumenta que muchos de los que re-
chazan el sam estan, sin embargo, de acuerdo con la interrupciéon
de ciertos tratamientos que prolongan la vida. Esta doble posicion
de aceptar la interrupcién de un tratamiento pero rechazar el sam
parece estar basada en la relevancia moral de la distincién entre
matar y dejar morir. Los defensores del sam rechazan la relevancia
moral de dicha distincién, mientras que quienes se oponen a ella
le asignan importancia. Con respecto a la santidad de la vida, los
defensores del sam sostienen que el principio rige para quienes
comparten ciertas creencias religiosas, por ejemplo, la tradicién
judeocristiana. Esto no significa que para quienes no respetan esta
perspectiva la vida no tenga ningtin valor, sino que estas personas
pueden adherir a una versién més sofisticada de la doctrina de la
santidad de la vida que les permite admitir que se ponga fin a una
vida inocente ante el pedido de la persona en cuestion.

La segunda linea de argumentacién en contra del sam sos-
tiene que si bien esta préctica puede estar justificada en algunos
casos especificos, aceptarla en el nivel de las politicas publicas po-
dria acarrear consecuencias indeseables. Opuesta a esta segunda
posicién, se argumenta que los paises que permiten el sam no se
han deslizado por la pendiente resbaladiza.’® Quienes se oponen
al mismo, sin embargo, suelen tener una interpretaciéon completa-
mente diferente de esta misma informacién.!® Esto ha sido deno-
minado “bailar con los datos” .2’ De todos modos, el desacuerdo
no solo atafie a la interpretacion de la informaciéon. También hay

18 Agnes Van der Heide, Luc Deliens, Karin Faisst et al., “End-of-life deci-
sion-making in six European countries”, en Lancet, vol. 362, 2003, pp. 345-350.
19 John Keown, “Euthanasia in the Netherlands: sliding down the slippery
slope?”, en John Keown, Euthanasia examined, Cambridge, Cambridge Univer-
sity Press, 1995; Herbert Hendin, “The Dutch experience”, en Kathleen Foley y
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divergencia respecto de las consecuencias de una politica que per-
mita el sam y de la importancia relativa de los distintos efectos de
una politica de ese tipo. Estos argumentos utilitaristas se centran
en los efectos producidos en diferentes dominios, como la clinica,
el derecho, las politicas ptblicas o la sociedad.

Uno de los efectos positivos de una politica que permita el
suicidio asistido por el médico es que las personas que deseen re-
currir a €l podrian hacerlo. Otro, parecido pero distinto a éste, es
que las personas que piensen que son capaces de recurrir a él bajo
ciertas circunstancias podrian sentirse seguras de que efectiva-
mente lo llevaran a cabo si alguna vez quisieran hacerlo. Esto
tiene un efecto tranquilizador. Aun si no se recurre al sam se sabe
que, si fuera necesario, seria posible obtenerlo. Otro efecto posi-
tivo es que la agonia causada por el irremediable sufrimiento seria
menor en la fase terminal de la enfermedad.

Los efectos negativos que generalmente se mencionan son:
permitir el sam afectaria desfavorablemente la confianza en los
médicos y debilitaria el compromiso de la sociedad con la provi-
sion de cuidados paliativos efectivos o con la prohibicion legal del
homicidio. El mas importante, sin embargo, es que admitir el sam
o la eutanasia voluntaria conducird a casos de eutanasia activa,
los cuales pondrian en peligro la vida de los miembros mas fragi-
les de la sociedad, imposibilitados o econdmicamente desaventa-
jados. Este argumento es conocido, también, como el argumento
de la pendiente resbaladiza.?!

Herbert Hendin (eds.), The case against assisted suicide, Baltimore, Johns Hop-
kins University Press, 2002.

20 Johannes Van Delden, Loes Pijnenborg y Paul Van der Maas, “Dances
with data”, en Bioethics, vol. 7, 1993, pp. 323-329.

2 Para ampliar el tema y los argumentos brindados puede verse Florencia
Luna ” Rechazo del tratamiento, eutanasia y suicidio asistido: Introduccién”
en Florencia Luna y Arleen L.F.Salles, Decisiones de vida y muerte, Buenos Aires,
Sudamericana, 1995,pp. 108-125 y Florencia Luna, “Algunos problemas...”,
op.cit. pp.225-254
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3. DISTINTOS LUGARES. .. { DISTINTAS MORALES?

Hasta aqui se expuso el debate, tal como se da en los paises indus-
trializados. ;Es aplicable en América Latina o, en este contexto,
existen razones morales diferentes para, por ejemplo, rechazar la
practica del sam? Lo que estd en juego, entonces, no es la justifica-
cién moral del suicidio asistido por el médico per se sino la rele-
vancia moral de las diferencias entre estos paises.

Dado que la situacién econdmica, politica y cultural de los
paises en desarrollo difiere en muchos aspectos y no se los consi-
dera como pertenecientes a una misma categoria, este capitulo se
centrard en América Latina como caso de estudio. Pero vale la
pena aclarar que incluso en esta region hay gran heterogeneidad
entre los distintos paises. Cabe destacar las enormes diferencias
que existen entre paises como la Argentina, Chile, Colombia, Boli-
via, Guatemala, Ecuador, México, el Brasil o el Uruguay. 2>

Una cuestion bésica a dejar en claro, en primer lugar es que la
pobreza y la exclusién no son privativas de los paises en desarro-
llo o con recursos escasos y que conviven de manera atin mas obs-
cena en paises con multiples recursos como, por ejemplo, los Esta-
dos Unidos. Sin embargo, la sofisticacion y la miseria coexisten en
algunos paises de América Latina en un grado mayor que en los

22 United Nations Development Programme, Human Development Report,
2003. Disponible en linea: <http//www.undp.org>.

De acuerdo con los indicadores de desarrollo humano, algunos paises tie-
nen alto desarrollo; otros, medio y otros, bajo —como Haiti—. Como lo mues-
tran las tablas, hay diferencias en relacién con la expectativa de vida, la alfabe-
tizacion, el acceso a drogas o el porcentaje de médicos. Estos paises no sélo
difieren en superficie y en la posesién de recursos naturales, sino que la consti-
tucién de la poblacién también es muy distinta: algunos paises tienen un alto
porcentaje de poblacién indigena, otros tienen poblacién proveniente de
Africa y otros han recibido importantes migraciones europeas y han perdido
la poblacién aborigen. Finalmente, el idioma puede ser espafiol, portugués,
francés y/o aborigen. Esto da origen a la diversidad étnica, cultural, histérica
y social caracteristica de estos paises. Sin embargo, los paises de América La-
tina también comparten ciertos rasgos comunes. Estas sociedades, en la mayo-
ria de los casos, estdn divididas por grandes diferencias de clase y poder.
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paises industrializados. Algunas personas tienen acceso a los me-
jores sistemas de salud, mientras que otras viven en la mds abso-
luta pobreza, sin agua potable y con problemas de desnutricion.
Las enormes desigualdades, junto con la tradiciéon “latina”, la co-
lonizacién europea y una fuerte presencia de la religion catdlica,
caracterizan a estos paises. ?® ;Existen razones especiales para no
aceptar el sam en América Latina, mientras esta practica es admi-
tida en algunos paises desarrollados?

Esta parte del capitulo se abocara a la siguiente cuestion:
(existen diferencias moralmente relevantes entre los paises des-
arrollados y aquellos en desarrollo (al menos, tomando en consi-
deracion a América Latina) en base a las cuales se puedan justifi-
car politicas diferentes en relacién con el suicidio asistido por el
médico? Para responder esta pregunta se reexaminardn los argu-
mentos presentados en la seccién anterior.

3.1 Arqumentos a favor del suicidio asistido por el médico

Parece obvio que la justificacién del sam basada en la autonomia
es tan relevante en los Estados Unidos, Canada u Holanda como
en América Latina. La nocién de autonomia no es una invencién
del mundo anglosajén, aunque algunos bioeticistas iberoamerica-
nos parecen defender esta idea.?* En los paises de América Latina
existe una tradicién de respeto por la autodeterminacién, en mu-
chos casos heredada de la cultura y la filosofia europeas. De modo
que no es un valor foraneo,? aunque no siempre se adhiera a éL.

2 De acuerdo con esta tradicién, matar o dejar morir intencionalmente a un
paciente esta prohibido, del mismo modo en que lo esta fundar la decisién
acerca de continuar o no la vida humana en consideraciones acerca de la cali-
dad o el tipo de vida.

% Siguiendo, fundamentalmente, a Diego Gracia, “Hard Times, Hard Choi-
ces”, en Bioethics, vol. 9, nam. 3/4 1995, pp. 192-206.

% Arleen L. F. Salles, “Autonomia y cultura: el caso de Latinoamérica”, en
Perspectivas Bioéticas, vol. 6 , num.12, 2001; Florencia Luna, Ensayos de Bioética:
reflexiones desde el Sur. México, Fontamara, 2001.
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La autonomia se basa en el respeto que se le debe a los seres hu-
manos por su condicién de tal. Dicho respeto constituye una obli-
gacion moral tanto en los paises ricos como en los en desarrollo.

No parece haber ninguna razén por la cual las personas de los
paises en desarrollo deban ser consideradas menos capaces de to-
mar una decisién informada y auténoma acerca de su muerte. Po-
dria argumentarse que la poderosa influencia de la tradicién caté6-
lica en América Latina dificultaria de hecho la toma de decisiones
auténomas en cuestiones relativas a la vida y la muerte. Pero esta
objecion no es vélida porque se basa en una concepcién errénea
de la autonomia: ésta no es incompatible con el reconocimiento de
la autoridad de otros. Mds atin, la toma de decisiones autonoma
no debe interpretarse como desencarnada, realizada en un com-
pleto vacio, libre de toda posible influencia. Por el contrario, las
decisiones auténomas se realizan en el mundo real, en el cual se
tienen relaciones especiales con ciertas personas, se elige escuchar
el consejo de determinada gente, de ciertas comunidades. Sin em-
bargo, ninguno de estos lazos excluye la libertad de elegir. Puede
ocurrir que la posibilidad de llevar a cabo las propias decisiones
esté limitada por esos lazos, pero esto no quiere decir que la posi-
bilidad de decidir también esté limitada.

En la seccion anterior se mencionaron dos objeciones al argu-
mento que establece la autonomia del paciente como razén para
aceptar el sam: la controversia acerca del verdadero significado de
pedirlo y el rechazo a la posibilidad de extender la libertad al
punto de destruirla provocando la propia muerte. Mas alla de lo
que se piense respecto de estos argumentos, su fuerza (o debili-
dad) es la misma, tanto cuando se aplican a paises ricos como a
aquellos en desarrollo.

Con respecto a la justificacién basada en la nocién de bienes-
tar, no hace falta decir que el sufrimiento intolerable no es pade-
cido de manera exclusiva por los ciudadanos de los paises ricos.
Incluso es posible que haya més sufrimiento de ese tipo en las na-
ciones en desarrollo, dado que alli el acceso a un adecuado cui-
dado de la salud es més limitado.
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Como qued¢ establecido en el aparatado anterior, el pedido
voluntario del paciente es una condicion necesaria pero no sufi-
ciente para que el médico acceda a cumplirlo. Ademads, el médico
debe estar convencido de que se trata de un sufrimiento intolera-
ble, sin perspectivas de alivio. En Holanda, por ejemplo, el sam no
seria aceptado en el caso de que existiera una alternativa razona-
ble para paliar el dolor. Esto implica asumir que existe sufri-
miento que podria ser adecuadamente aliviado, a pesar de que de
hecho no sea aliviado, y sufrimiento que sélo puede ser aliviado
con la muerte. La frecuencia con que se da el dltimo tipo de sufri-
miento es objeto de acalorados debates, esta relacionado con la
eficacia que se le otorgue a los cuidados paliativos, pero no es ne-
cesario aqui indagar en ese tema.

Pero, ;qué estandar se debe aplicar para evaluar el pedido de
saM de una persona que padece un sufrimiento intolerable y per-
tenece a un pais en desarrollo donde ciertos tipos de sufrimientos
no pueden ser aliviados por las condiciones del sistema de salud,
la falta de medicamentos, etcétera?

Desde la perspectiva individual, seria injusto rechazar el pe-
dido de sam de un paciente porque en algtin lugar existe un palia-
tivo capaz de aliviar su dolor. El mundo no debe volverse ideal
para que se pueda justificadamente cumplir con un pedido de sam
(dejando de lado la pregunta de si en un mundo semejante podria
llegar a ser necesario requerir el sam). Tanto la persona que lo soli-
cita en un pais desarrollado como la que lo hace en un pais en des-
arrollo tienen reducidas sus opciones y deben escoger entre el dolor
intolerable o el sam. Ninguna de las dos personas vive en un
mundo ideal, aunque obviamente la tiltima esta sometida a peores
condiciones. Sin duda, se debe tratar de mejorar las condiciones en
las que se encuentra la poblacién a la que pertenece la dltima per-
sona (se retomara esto a continuacién), pero un rechazo a priori de
esta posibilidad resulta problematica: ;el hecho de que se encuentre
en peores condiciones justifica que ademas tenga menos derechos?

En sintesis, es posible afirmar que los argumentos a favor del
suicidio asistido por el médico son igualmente validos para los
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paises ricos y aquellos en desarrollo. Hasta el momento, no se ha
encontrado ninguna razén convincente para tratar a estos paises
de modo diferente.

3.2. Argumentos en contra del suicidio asistido por el médico

Previamente se mencionaron dos lineas de argumentacién en con-
tra del sam: una deontoldgica y otra utilitarista. La deontolégica
aludia a la diferencia entre accion y omision, y a la santidad de la
vida. Nuevamente, no hay una diferencia relevante entre los pai-
ses industrializados y los en desarrollo con respecto a la aplicabili-
dad de estos argumentos especificos. Incluso la fuerte presencia
de la Iglesia Catélica en América Latina carece de influencia en
este sentido. Obviamente, la poderosa influencia de la Iglesia hace
que la doctrina de la santidad de la vida tenga mas adherentes
aqui que en cualquier otro lado, pero esto no altera el hecho de
que para los que pertenecen a esta tradicién la doctrina se aplique
y para los que estdn fuera de ella tenga una relevancia limitada.

La segunda linea de argumentacién en contra del suicidio
asistido se centra en las consecuencias indeseables que una poli-
tica de aceptacion o tolerancia del mismo puede tener en distintos
ambitos, como la clinica, el derecho, las politicas piblicas o la so-
ciedad. Se buscara ahora evaluar el impacto de estos efectos en la
situacién de América Latina.

3.2.1. Erosion del niicleo moral de la medicina

Comunmente se manifiesta el temor de que aceptar el sam acarree
la pérdida de confianza en el médico. Debe notarse que hay cierta
vaguedad en esta expresion. Si significa que los médicos ya no es-
tardn comprometidos con prolongar la vida en cualquier circuns-
tancia, sin duda, esto es correcto. Todo el debate acerca de las de-
cisiones al final de la vida en el cuidado médico es una respuesta a
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la idea de que, en principio, prolongar la vida no es justificable
bajo cualquier circunstancia. El nticleo moral de la medicina no
deberia ser la mera vitalidad sino el bienestar del paciente.

Una segunda interpretacién concierne al fundamento moral
para aceptar el sam. Si éste fuera el derecho a morir, y la autode-
terminacién alli involucrada se interpretara como el derecho de
hacer lo que se quiera con la propia vida, la confianza podria re-
sultar erosionada. Cabe sefialar que no se trata solamente de la
confianza en los médicos sino también de la que las personas se
tienen entre si. Una descripcién tan individualista de la autono-
mia dejaria poco espacio para cualquier tipo de relacion de con-
fianza.?® Sin embargo, la base para aceptar el sam no necesita ser
una concepcion tan individualista de la autonomia.

Esta interpretacion también puede significar que aceptar el
saM bajo pedido expreso del paciente podria conducir a casos no
voluntarios. Esto aumentaria la importancia del argumento de la
pendiente resbaladiza, al cual se volvera més adelante. Aqui, sin
embargo, es necesario sefialar que esta interpretacién se basa en
un supuesto erréneo, que es que los médicos, una vez que tengan
la “oportunidad de matar” a sus pacientes, se aprovechardn de
ella. Pero no hay evidencia de que esto sea asi. Por el contrario, la
actitud habitual de los profesionales es la de curar o aliviar el do-
lor de sus pacientes. Esto seguramente es cierto en el caso de to-
dos los médicos y en todos los paises, incluida América Latina.

3.2.2. Erosidn del compromiso de la sociedad
para brindar un cuidado éptimo

Otra consecuencia indeseable de una politica liberal con respecto
al sam concierne al compromiso de la sociedad de proveer un 6p-
timo cuidado médico. Siendo la eutanasia una alternativa supues-

26 Onora O’Neill, Autonomy and trust in bioethics, Cambridge, Cambridge
University Press, 2002.
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tamente mas econdmica, las personas que carecen de una ade-
cuada atencion de la salud pueden sentirse presionadas a optar
por ella. En la medida en que la diferencia entre los paises desarro-
llados y aquellos en desarrollo es basicamente econémica, la discu-
sién de este argumento serd muy relevante para nuestro proposito.

Es preciso comenzar sefialando que hay evidencia empirica
de que en los paises desarrollados las decisiones al final de la vida
no acarrean la reduccion de costos.?” Por ejemplo, se estima que
en los Estados Unidos la préactica del sam reduce el gasto en salud
en menos de un 0,1%.28 Ciertamente, el hecho de que en estos es-
tudios los pacientes para los cuales se tomaron las decisiones al fi-
nal de la vida hayan recibido tanto cuidado como los demas pa-
cientes s6lo puede ser interpretado sobre la base de una situacion
de relativa riqueza.

Pero, ;cémo es la relacién entre el compromiso de la sociedad
con el cuidado y el sam? Este argumento puede significar que una
sociedad en la que se lo permite tendra menos incentivos para per-
feccionar el cuidado de la salud, incluyendo los cuidados paliati-
vos. Sin embargo, no hay prueba empirica de esto. Por el contrario,
en Holanda, durante y en respuesta al debate acerca del sam, se re-
alizaron considerables avances en los cuidados paliativos.?” En
esta misma linea, en toda la legislacién al respecto se ha puesto un
especial énfasis en la importancia y el refuerzo de los cuidados pa-
liativos. Vale la pena sefalar los esfuerzos que en este sentido se
estan realizando también a nivel de paises en desarrollo, en rela-
cién con una adecuada implementacion de los cuidados paliativos.
Por ejemplo, en 2006 en la Argentina existian mas de 60 equipos de

¥ Ezequiel Emanuel, “Cost savings at the end of life. What do the data
show?”, en Journal of the American Medical Association,vol. 275, 1996, pp. 1907-
1914; Joan Teno, Joanne Lynn, Alfred Connors et al., “The illusion of end-of-
life resource savings with advance directives”, en Journal of the American Geria-
trics Society, vol. 45, 1997, pp. 513-518.

28 Ezequiel Emanuel y Margaret Battin, “What are the potential cost sa-
vings from legalizing physician-assisted suicide?”, en The New England Journal
of Medicine, vol. 339, 1998, pp. 167-172.

2 Ibid.
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cuidados paliativos con diferentes niveles de desarrollo, habiendo
comenzado en 1985 con el trabajo de la Fundacién Prager-Bild.®

Este argumento de la erosiéon del compromiso de la sociedad
a brindar el cuidado 6ptimo también podria significar que las per-
sonas que carecen de un adecuado cuidado de la salud optaran
por el sam por razones econémicas. Como se dijo con anteriori-
dad, hay buenas razones para sostener que una persona que no
tiene acceso al cuidado de la salud puede solicitar el sam justifica-
damente. Al mismo tiempo, la respuesta al problema del cuidado
de la salud de las poblaciones sin recursos desde la perspectiva de
la salud publica debe ser su mejora y no la legalizacion del sam.
La politica de salud tiene que apuntar a aumentar la expectativa
de vida y mejorar los cuidados paliativos de las personas para las
que este objetivo no haya sido alcanzado. El sam no sélo serfa una
respuesta equivocada al problema del inadecuado cuidado de la
salud, sino que gastar dinero en controlar el sam no serfa la mejor
forma de utilizarlo. Un pais debe tener un sistema de salud que
garantice un cuidado adecuado a todos sus habitantes antes de
autorizar el sam. Esto no deberia limitarse a los cuidados paliati-
vos aunque, ciertamente, tendria que incluirlos.

Es necesario enfatizar que al afirmar que el sam tiene como
prerrequisito la existencia de un sistema de salud decente se esta-
blece un orden consecutivo entre ellos. Si una de las principales
razones para permitir el sam es la imposibilidad de admitir el su-
frimiento intolerable, ;por qué, entonces, la autorizaciéon de esta
practica debe depender de las caracteristicas del sistema de salud?
Justamente el respeto por las personas crea la obligacién de la so-
ciedad de proveer un adecuado cuidado de la salud. Permitir el
saM sin intentar alcanzar un nivel digno de cuidado de la salud
privaria a las personas de un rango normal de oportunidades y
redundaria en la violacién de la dignidad humana.

30 Para mayores detalles sobre la situacién y desafios que existen en la Argen-
tina, véase Gisela Farias, Mariela Bertolino y Roberto Wenk, “Cuidados paliati-
vos. Enfermedad y ética”, en Perspectivas Bioéticas, nam. 20, 2006, pp. 133-141.
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En sintesis, los paises que desean implementar una politica
positiva con respecto al sam tienen la obligacion de mejorar el ac-
ceso a los cuidados paliativos antes de —o durante— la aplicaciéon
de esta politica. Los paises que no puedan cumplir con esta obli-
gacion por falta de recursos deberan ser muy cuidadosos con la
aceptacion del sam ya que podria llegar a poner en una situacion
de mayor vulnerabilidad a una poblacién de por si vulnerable.

3.2.3. Erosién de la prohibicién legal del homicidio

Otro argumento en contra de la autorizacion del sam podria ser
que esta practica socava la prohibicién de matar vigente en todas
las sociedades civilizadas. Los argumentos clasicos en respuesta a
esta objecion sefialan que limitar cuidadosamente las excepciones
(por ejemplo, una politica que s6lo permita el sam bajo pedido) e
implementar un sistema de control social contribuye a minimizar
el peligro. Sin embargo, esto es algo facil de enunciar pero no de
realizar. Incluso en Holanda, donde la ley de eutanasia tiene el
apoyo de gran parte de la poblaciéon y de los médicos, estos no pa-
recen estar atn suficientemente preparados para actuar de forma
transparente. La frecuencia con la que se reportan los casos de eu-
tanasia a los comités de revision sélo es del 50 %, aproximada-
mente.3! Aparentemente, no es facil encontrar la manera de lograr
el control social. Es posible imaginar otro tipo de sistema de con-
trol social menos dependiente de la voluntad de los médicos de
reportar los casos, pero este tema claramente requiere mas aten-
cién de la que es posible darle aqui.

En el contexto de este capitulo es relevante ocuparse de otra
cuestion, aquella que concierne a los derechos humanos. Parece
razonable sostener que es necesaria una fuerte tradicién de res-
peto por los derechos humanos. Si algtin pais de América Latina
no hubiera desarrollado tal tradicién, esto podria ofrecer un fun-

31 Frances Kamm, op .cit.
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damento para considerar que la vida humana no es valorada alli
del modo en que debiera serlo. Sin embargo, la afirmacién de que
es necesario respetar los derechos humanos y la vida humana
para permitir el suicidio asistido puede parecer paradéjica. A pri-
mera vista, uno puede pensar que quienes defienden el sam son
aquellos que carecen de respeto por la vida. Sin embargo, esta in-
terpretacién es errénea. Como se ha sefialado anteriormente, a ve-
ces la enfermedad y la muerte estdn acompafadas de tal sufri-
miento que la vida se reduce a sobrevivir sin sentido y el final de
la vida se vuelve indigno. Si las otras medidas paliativas fracasan,
en ciertos casos el suicidio asistido por el médico puede estar jus-
tificado. En tales situaciones la ayuda al suicidio debera ser reali-
zada con transparencia y control, evitando todo abuso posible.

3.2.4. La pendiente resbaladiza

Finalmente, se debe considerar el argumento de la pendiente res-
baladiza. Segtin este argumento, se empieza por casos justificables
(por ejemplo, voluntarios) de sam y se termina en casos injustifica-
bles (no voluntarios). Esto puede suceder, especialmente, cuando
se considera que debe haber sufrimiento intolerable para cumplir
con un pedido de sam. No es facil negar dicha préctica a los pa-
cientes que estan padeciendo terriblemente pero son incompeten-
tes y, por lo tanto, incapaces de hacer un pedido de ese tipo —aun-
que seguramente lo hubiesen hecho si fueran competentes—. Tanto
en la literatura de ética médica como en las decisiones de justicia
se ha considerado irrazonable continuar el tratamiento de sostén
vital en un paciente que no lo haya querido, sélo por el hecho de
que en ese momento es incompetente. De este modo, el derecho
de los pacientes competentes de rechazar el tratamiento se podria
extender de manera ilegitima.

Aunque esta misma légica también puede aplicarse al sam,
hay evidencia empirica de lo contrario. Es cierto que ocurren ca-
sos no-voluntarios en Holanda, pero es sabido que los casos no se



PROBLEMAS AL FINAL DE LA VIDA 217

han incrementado entre 1991 y 2001. También se sabe que la pre-
valencia de casos de eutanasia no voluntaria es mucho mayor en
otros paises (Austria, Bélgica), que no eran susceptibles de desli-
zarse por la pendiente, ya que no habian aceptado la eutanasia en
ese momento.”? En el afio 2003, se publicaron los resultados de un
estudio europeo realizado en Bélgica, Dinamarca, Italia, Holanda,
Suecia y Suiza.®® Su disefio fue el mismo que se utiliz6 en estudios
previos realizados en Holanda y Bélgica. En todos los paises que
cuentan con una politica de tolerancia respecto del sam, excepto
en Holanda y Suiza, la incidencia de casos no voluntarios result
ser mayor que la del sam bajo pedido del paciente. La ocurrencia
de casos no voluntarios parece ser independiente de la tolerancia
o legalizaciéon del sam y hasta puede ser el caso de que, por el con-
trario, una politica abierta y positiva tenga una correlacién nega-
tiva con el no voluntario.

Esto también puede ser cierto para los paises de América La-
tina. Es bien posible que existan casos de sam no voluntarios, sin
que haya control o verdadero conocimiento del alcance de esta
practica. Nuevamente, se puede tener en cuenta algunos de los es-
critos locales.3* De hecho, muchas decisiones respecto de conti-
nuar o discontinuar tratamientos con la consecuente desconexién
de la aparatologia de sostén vital parece ser relativamente fre-
cuente. Si esto es asi, las decisiones al final de la vida se dan en un
contexto en el cual es dificil discutirlas y surge el peligro de arbi-
trariedad por parte de los médicos. En ese caso, las decisiones al
final de la vida se toman sin recurrir al pedido del paciente o a
una discusion franca con los familiares. Por lo tanto, evitar la dis-

32 Anneke L. Francke, Palliative care for terminally ill patients in the Nether-
lands, The Hague, Ministry of Health, 2003; y Helga Kuhse, Peter Singer, Peter
Baume, Malcolm Clark y Maurice Rickard H, “End-of-life decisions in Austra-
lian medical practice”, en The Medical Journal of Australia, 166, 1997, pp. 191-6.
Téngase en cuenta que si bien se ha legalizado la eutanasia en Bélgica, esto se
ha hecho en el 2002 y los datos son previos a esta fecha.

33 Agnes Van der Heide, Luc Deliens, Karin Faisst et al., op. cit.

34 Véase Ghiggi, Chede, Saporiti, op. cit.; Przygoda, Saimovici, Pollan, Fi-
gar, Camera, op. cit.



218 MOMENTOS DE DECISIONES

cusion abierta sobre el tema no es una alternativa valida: es nece-
sario un debate publico y transparente, en el que se expresen to-
das las partes interesadas, analizando si la sociedad puede y
quiere establecer y controlar adecuadamente estas practicas a fin
de evitar casos de eutanasia no voluntaria.

4. CONCLUSION

En funcién de lo desarrollado, se puede sefialar que los argumen-
tos a favor del sam son igualmente vélidos para paises desarrolla-
dos como para aquellos en desarrollo. Algunos de los contraargu-
mentos, sin embargo, parecen ser més relevantes en el contexto de
los paises en desarrollo que en el de los industrializados. En estos
paises, la implementaciéon de una politica que permita el sam
puede resultar prematura, especialmente cuando se considera la
necesidad de un adecuado cuidado de la salud —que incluya bue-
nos cuidados paliativos— y la necesidad del control social de dicha
practica. Sin embargo, los paises en desarrollo constituyen un
grupo heterogéneo, de modo que es necesario un tratamiento caso
por caso, esto es, pais por pais. Este tipo de tratamiento también
se requiere por las diferencias que existen entre los distintos siste-
mas legales, los cuales a su vez determinan la posibilidad y forma
de la normativa que autorice el sam.

En sintesis, es posible afirmar que no existen barreras tedricas
u obstaculos irremontables per se con respecto a la implementa-
cién del sam en los paises en desarrollo. Bajo ciertas condiciones,
una politica que autorice el sam resultaria aceptable. Algunas de
las condiciones minimas que deberian encontrarse son:

¢ un debate publico y transparente acerca de las decisiones al
final de la vida y su relevancia para la sociedad;

* un serio compromiso con la provisién y el perfecciona-
miento del cuidado de la salud, incluidos los cuidados paliativos;

* un mecanismo efectivo para monitorear y controlar estas
précticas.
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Estas tres condiciones no son exclusivas para los paises en
desarrollo sino que abarcan a cualquier Estado que desee embar-
carse en el proceso de implementacion de un sistema que permita
el suicidio asistido por el médico. Debe tenerse en cuenta que en
algunos lugares llevo 30 afios alcanzarlo, por ejemplo, Holanda.
No hay razén alguna para que los paises en desarrollo deban ser
més rapidos y hay muchos motivos para que sean igual o més cui-
dadosos en su implementacion.
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VL. UNARESENA
SOBRE LA ANTICONCEPCION

Arleen L. F. Salles

1. INTRODUCCION

Son anticonceptivas todas aquellas practicas que tienen como
objetivo evitar que la actividad sexual resulte en un embarazo.
La anticoncepcién ha sido practicada por los seres humanos
desde tiempos remotos. En la Antigiiedad, los métodos anticon-
ceptivos mds comunes eran los de barrera: infusiones, sustancias
quimicas, ungiientos y cremas que se irrigaban en la vagina con
el objeto de que funcionaran como espermicidas. Existen refe-
rencias egipcias, judias, griegas y romanas sobre la anticoncep-
cion, desde recetas de pociones magicas y amuletos hasta la in-
troduccién de bolas de lana en la vagina.! La primera descripciéon
de un condén se encuentra en la obra de Gabriello Fallopio en el
siglo xvi.2

El desarrollo de la tecnologia anticonceptiva moderna co-
menzod a prosperar recién a partir del afio 1945 y fue motivada por
dos factores: el crecimiento de la poblacién y los movimientos de

1 Sin embargo, se ha seiialado que la anticoncepcion no era el método prin-
cipal utilizado para controlar la natalidad. Durante la Antigiiedad, el infantici-
dio era la practica preferida. Durante la Edad Media, fue reemplazado por el
abandono de nifios o las ofrendas. Véase Linda Gordon, Woman'’s Body, Wo-
man'’s Right: A Social History of Birth Control in America, Nueva York, Pen-
guin, 1990; y Christine Gudorf, “Contraception and Abortion in Roman Catho-
licism” en Daniel Maguire (ed.), Rights: The Case for Contraception and Abortion
in World Religions, Nueva York, Oxford University Press, 2003.

2 James Knight y Joan Callahan, Preventing Birth, Salt Lake City, University
of Utah Press, 1989.
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derechos de las mujeres que, especialmente en la década del se-
senta, aportaron propuestas a la discusién sobre poblacién e insis-
tieron que los derechos individuales de las personas tienen priori-
dad por sobre los del Estado.? Entre los métodos anticonceptivos
de mayor utilizacion se cuentan el diafragma, el profilactico feme-
nino, los anticonceptivos hormonales orales o inyectables y los
dispositivos intrauterinos.*

En las tdltimas décadas, la tecnologia anticonceptiva ha
puesto el foco en el desarrollo de métodos para la mujer. Las ra-
zones son varias. Desde el punto de vista social, en primer lugar
son las mujeres las que deben asumir las molestias y correr los
riesgos asociados con el embarazo, lo cual hace que tengan un in-
terés significativo en controlar su fertilidad. En segundo lugar,
justa o injustamente, a lo largo de la historia la tarea de criar a los
hijos ha recaido en las mujeres teniendo un gran impacto sobre
sus actividades diarias y sus planes de vida, por lo cual la exis-
tencia de anticonceptivos femeninos efectivos y seguros les da
potencialmente mayor control e independencia. Como contrapar-
tida, también se ha argumentado que el foco en el control de la
fertilidad de las mujeres constituye una manifestaciéon de se-
xismo y de inequidad de género, en tanto promueve la idea de
que la responsabilidad sobre la anticoncepcién debe recaer fun-
damentalmente sobre la mujer y es ella quien debe asumir los
riesgos inherentes.’

Desde el punto de vista cientifico, por otro lado, la posibili-
dad de controlar un 6évulo que se desprende ciclicamente una vez

3 Donald T. Critchlow, Intended Consequences, Nueva York, Oxford Univer-
sity Press, 1999.

* Pero estos no son los tinicos métodos disponibles. Para controlar la natali-
dad, se puede utilizar también el llamado método de lactancia, métodos basa-
dos en la fertilidad de la mujer (calendario, temperatura basal) e intervencio-
nes quirtrgicas (esterilizacion).

5 Nelly Oudshoorn, “Imagined Men: Representations of Masculinities in
Discourses on Male Contraceptive Technology”, en Ann Saetnan, Nelly Rudi-
now Oudshoorn y Marta Kirejexyk (eds.), Bodies of Technology, Columbus,
Ohio State University Press, 2000.
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por mes es mayor que la de controlar o desactivar millones de es-
permatozoides presentes en cada eyaculacion.®

La tecnologia anticonceptiva ha afectado, y sigue afectando, a
mas seres humanos que cualquier otra tecnologia. En general, en
la actualidad su utilizacién es aceptada cuando se trata de perso-
nas adultas. Pero esto no significa que su estatus moral sea indis-
putable. Algunas personas argumentan que no utilizar anticon-
cepcién cuando se quiere evitar el embarazo implica una falta de
responsabilidad y se ha sugerido que la contracepcion debe ser
impuesta cuando alguien no quiere o puede asumir la paternidad.
Por otro lado, las prohibiciones religiosas de su uso existen desde
tiempos remotos y algunas de ellas fueron incorporadas en los c6-
digos penales de naciones diversas durante el siglo xx.

En la actualidad, la anticoncepcién es legal en la mayoria de
los paises. Esto es compatible con la necesidad de limitar el creci-
miento desmedido de la poblacion mundial. Pero, al mismo
tiempo, existen grupos organizados que tratan de que se limite el
acceso a los métodos anticonceptivos.”

En este capitulo se presenta un bosquejo del debate moral so-
bre la anticoncepcién. Comienzo con la cuestion mds elemental:
(cudl es el estatus moral de la anticoncepcion en si? A continua-
cién me concentro en algunas cuestiones morales planteadas por
ciertos tipos de métodos anticonceptivos, a saber, los anticoncepti-
vos de larga duracién y la anticoncepcion de emergencia. Uno de
los ejes criticos de la discusion es el derecho a la libertad repro-
ductiva y su ejercicio por parte de las mujeres.?

6 Ibid., pp. 11y 12.

7 Russell Shorto, “Contra-Contraception”, en The New York Times Magazine,
7 de mayo de 2006.

8 Para un debate sobre la libertad reproductiva, véase Arleen L. F. Salles,
“Introduccién a Libertad Reproductiva y sus Limites”, en Florencia Luna y
Arleen L. F. Salles (comps.), Bioética: Investigacién, Muerte, Procreacion y otros te-
mas de ética aplicada, Buenos Aires, Sudamericana, 1998.
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2. EL ESTATUS MORAL DE LA ANTICONCEPCION

El debate sobre la moralidad de la anticoncepcién opone dos pers-
pectivas que parten de supuestos metafisicos divergentes. De
acuerdo con la primera, de tinte religioso, la antinaturalidad de la
anticoncepcion la hace intrinsecamente incorrecta. Como comple-
mento de esta postura, frecuentemente se argumenta que tiene
efectos nocivos sobre la familia y la sociedad.

La segunda, influenciada por la perspectiva evolutiva del ori-
gen de la humanidad, considera que la distinciéon entre actos na-
turales y antinaturales no tiene demasiada fundamentacién, y que
el caracter normativo que se atribuye a lo natural es injustificable
sin la aceptacién de ciertos supuestos valorativos especificos. Por
ello, considera a la anticoncepcién en general como una préctica
moralmente incuestionable que ademads resulta en beneficios cla-
ros para las mujeres y la sociedad. A continuaciéon me detengo en
las lineas argumentativas correspondientes.

2.1. Contra la anticoncepcion
2.1.1 La “Ley Natural”

El argumento maés fuerte contra la anticoncepcion estd basado en
la teoria de la ley natural de la que se desprende una concepcién
determinada sobre el sexo y su finalidad. Esta linea argumenta-
tiva es la presentada por la Iglesia Catolica.

La ensefianza de la Iglesia respecto de la anticoncepcion origi-
nalmente se vio influenciada por la postura de San Agustin y mas
tarde por la teoria de la ley natural formulada por Santo Tomas de
Aquino. A partir de su conversion, San Agustin asumié una pos-
tura muy negativa respecto de la actividad sexual. Consideraba
que, si se la separa de su aspecto procreador, ésta se convierte en
una manifestacién abominable de concupiscencia, que convierte a
las mujeres en prostitutas y a los hombres en fornicadores.
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La postura de Santo Tomas es diferente. El tedlogo intenté
capturar la esencia de la ley moral tal como se la encuentra no sélo
en instituciones legales y politicas, sino también en juicios mora-
les ordinarios. Segtn Santo Tomds, Dios inscribe en la naturaleza
de las cosas ciertas potencialidades o tendencias que definen el
respectivo fin o bien de cada una.’ Por ello, cada ser, racional o
irracional, tiene un objetivo natural hacia el cual tiende. En los se-
res irracionales, la ley eterna inscrita en su naturaleza determina
su comportamiento de manera pasiva y necesaria. En cambio, en
los seres humanos descansa en su razon y se realiza a partir de su
libre albedrio. Esto les permite participar del plan divino, en lugar
de obedecer la ley de Dios por instinto u obligacién.

De acuerdo con Aquino, el precepto fundamental de la ley
natural es “debe hacerse el bien y evitarse el mal”.!° La manera
de seguir este precepto es atendiendo a la compatibilidad de cada
conducta con las inclinaciones naturales de los humanos, entre
las que se cuentan el deseo por conocer, el de ser libre y el de pro-
crear. Algunas de las inclinaciones presentes en la naturaleza hu-
mana se hallan también en otros seres; otras, como la inclinacion
natural a la verdad y el conocimiento o la inclinacién hacia lo
trascendente o Dios son exclusivas del ser humano. Esto significa
que, segiin Aquino, existen ciertos mandatos ordenados por la
ley natural que describen conductas comunes con otros seres na-
turales, por ejemplo, el cuidado de la propia vida, la procreaciéon
y la atencién de los hijos, pero también existen algunos tipica-
mente humanos, como la biisqueda de la verdad. Para Aquino,
las conductas que permiten la realizacién de las inclinaciones na-
turales son buenas y las que las obstaculizan o las impiden son
malas. La ley moral es natural y racional, y sus principios son au-
toevidentes y universales.

° Es lo que Aquino denomina ley eterna, que existe en la mente de Dios y
comprende todas las leyes fisicas, quimicas, biolégicas y cientificas que orde-
nan el universo.

10Véase Summa Theologiae, cuestién 94, articulo 2.
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De acuerdo con esta perspectiva, la actividad sexual no puede
cerrarse a una posible procreacion, puesto que el fin principal de
dicha actividad es precisamente ése. Por ello, se considera que los
métodos anticonceptivos que por medios quimicos 0 mecanicos
desconectan radical y artificialmente a la sexualidad de su posible
consecuencia natural procreativa violan en forma manifiesta la ley
natural y son, por ello, moralmente incorrectos.!!

La politica actual de la Iglesia respecto de la anticoncepcién
estd basada en la enciclica del afio 1930 del papa Pio x1, cuya ense-
fianza fundamental fue reiterada en 1968 en la Carta Enciclica de
Paulo vr sobre la regulacién de la natalidad, conocida con el nom-
bre de Humana Vitae.

En la década del sesenta, la Iglesia reexaminé su postura so-
bre la anticoncepcién por dos motivos. En primer lugar, los ade-
lantos en tecnologia anticonceptiva facilitaron la regulacién de la
fertilidad sin por ello afectar al acto sexual mismo y sin necesidad
de intervenciones quirtdrgicas como la esterilizacién. En segundo
lugar, el crecimiento desmedido de la poblacién comenzé a pre-
sentarse como un problema serio.

En 1963, el papa Juan xxur establecié una comisién cuyo obje-
tivo fue analizar el problema de la superpoblacion. Esta discusion
llev6 naturalmente al tema de como controlar el crecimiento de la
poblacién y, por ello, al de la anticoncepcién. En 1966, la comisién
finaliz6 sus deliberaciones: la mayoria de sus integrantes acordé
que la anticoncepcion artificial no se opone a la ley natural ni a la
moralidad cristiana.!? Sus integrantes reconocieron que ciertos
motivos pueden hacer que la anticoncepcién sea a veces egoista o
pecaminosa, pero asi todo, indicaron que no tiene por qué serlo
cuando existen buenas razones para practicarla.

Sin embargo, en Humana Vitae, Paulo VI rechazé esta postura
y reafirmé que la tradicional oposicién de la Iglesia a la anticon-

11 La Iglesia acepta el control de la fertilidad cuando no es artificial sino
natural.

12 John Mahoney, The Making of Moral Theology, Oxford, Clarendon Press,
1989.
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cepcién y la esterilizacién debe ser mantenida. Argumenté que en
el acto conyugal existe una inseparable conexion entre el aspecto
unitivo y el procreativo. Esta conexién se deriva de principios ba-
sicos de la doctrina humana y cristiana del matrimonio, y son
parte de la ley moral de Dios.!® Por ello, “hay que excluir absolu-
tamente, como via licita para la regulacién de los nacimientos, la
interrupcion directa del proceso generador ya iniciado”.!* Pese a
esta postura, al mismo tiempo quedo claro que la Iglesia ya no
considera la intencién de regular la natalidad como pecaminosa
en si: acepta una forma moral de limitar la concepcién por medio
de la regulacién natural, que sigue los “ritmos naturales inmanen-
tes a las funciones generadoras”. Esto implica que la jerarquia
eclesiastica ha pasado a reconocer que la actividad sexual cumple
otros propositos divinos, incluido el relacional de afianzar la
union de la pareja, aun si mantiene que la procreacion es el propé-
sito fundamental.!

La mayoria de las orientaciones protestantes asumen una li-
nea de conducta liberal en cuanto al uso de anticoncepcién. La
Iglesia Anglicana, en la Conferencia Lambeth de 1930, determiné
que la anticoncepcién es moralmente aceptable si se la practica
por razones sélidas y no egoistas. Otras denominaciones cristia-
nas defienden posturas similares. Sin embargo, la linea de razona-
miento presente en la Iglesia Catdlica de rechazo de la anticoncep-
cién artificial estd siendo utilizada ultimamente por algunas
ramas anglicanas y de fundamentalistas cristianos.®

2.1.2 Otras consideraciones contra la anticoncepcion

Ademéds del argumento de que la anticoncepcién artificial en tanto
antinatural es moralmente ilicita, existen otras consideraciones que

13 Para un analisis del impacto de la Enciclica, véase Ibid.
14 Véase Christine Gudorf, op. cit.

15 Ibid.

16 Russell Shorto, op. cit.
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se escuchan contra la utilizacién de métodos anticonceptivos. Cabe
destacar, sin embargo, que muchas de ellas se derivan o intentan
complementar la perspectiva discutida en la seccién anterior.

En primer término, sus opositores afirman que ademés de an-
tinatural, los métodos anticonceptivos artificiales llevan a la ins-
trumentalizacién del cuerpo y atentan contra la dignidad humana
en la medida en que facilita que los seres humanos sean esclavos
de sus deseos méds bésicos. Al mantener que existe un vinculo cru-
cial entre la pasioén sexual y la procreacién, intentan “elevar” a lo
sexual, que pasa a estar asociado con las nociones de responsabili-
dad y familia. Es claro que este tipo de linea argumentativa es, en
gran medida, compatible con la concepcién sobre sexualidad exa-
minada en el apartado anterior, de acuerdo con la cual, sin posibi-
lidad de procreacion, la actividad sexual se podria convertir en
una manifestacién de lascivia que rebaja a las personas.

En segundo término, se argumenta que el acceso y la utiliza-
cién de métodos anticonceptivos tienen efectos muy negativos so-
bre el formato de la familia tradicional con la unién matrimonial
formal. La idea es que poder disfrutar de una vida sexual sin
riesgo de embarazo, y sin tener que asumir las responsabilidades
que conlleva la fecundidad, facilita el adulterio y promueve una
mayor cantidad de divorcios, con la consecuente destruccion del
ntcleo familiar tradicional.!”

En tercer término, se argumenta que la utilizacién de anticon-
ceptivos fomenta una cultura de irresponsabilidad y promiscui-
dad sexual, evidente en altos indices de actividad sexual en los
adolescentes, que incluso lleva a practicas pervertidas y a un inte-
rés en el sexo que no se considera saludable ni siquiera dentro del
matrimonio.!®

17 Para un informe critico sobre cémo estas consideraciones surgieron di-
recta o indirectamente en la discusién en torno al acceso a la anticoncepcion de
emergencia en los Estados Unidos, véase Frank Davidoff, “Sex, Politics and
Morality at the Fpa: Reflections on the Plan B Decision”, en Hastings Center Re-
port, vol. 36, num. 2, 2006, pp. 20-25.

18 Ruseell Shorto, op. cit.
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En cuarto lugar, sus detractores muchas veces argumentan
que la utilizacién de métodos anticonceptivos, lejos de ser inocuos,
puede producir problemas serios de salud a las usuarias. Como se
puede observar, esta objecion se deriva de una estrategia diferente
de las anteriores y, por ello, tiene una ventaja retérica sobre las
otras: no se concentra en los supuestos males morales que se deri-
varian de la anticoncepcién sino que focaliza en el bienestar de
quienes la utilizan. Intenta presentar un desafio a la conexién que
se hace entre la salud de las mujeres y el acceso a anticonceptivos.
Si la anticoncepcién causa dafios a las mujeres, entonces el acceso a
ella no es beneficioso y, por lo tanto, no debe ser promovido."

En quinto lugar, para oponerse a la anticoncepcion, ocasional-
mente se sefiala que ésta puede y ha sido utilizada con fines euge-
nésicos moralmente problematicos. Se apela entonces a hechos
histéricos: el desarrollo de ciertos métodos anticonceptivos, mas
especificamente la esterilizacion, vino de la mano de politicas de
control de crecimiento de poblaciones consideradas indeseables.
Este posible abuso de ciertos tipos de anticoncepciéon se toma en-
tonces como ilustracién para argumentar que el acceso a la misma
debe ser restringido.?

Finalmente, se ha criticado la anticoncepcién sobre la base de
consideraciones demograficas. En paises con espacios despoblados
como la Argentina, en décadas recientes algunos gobiernos prohi-
bieron actividades destinadas al control de la natalidad sobre la
base de que, dados los bajos indices de natalidad, su utilizacién
comprometia aspectos fundamentales del futuro de la reptblica y

19 Sin negar que algunos métodos anticonceptivos son riesgosos, el feminismo
sin embargo mira con recelo este tipo de consideracién que rechaza la anticon-
cepcién en nombre del bienestar de las mujeres. Pensadoras feministas conside-
ran que posturas similares muchas veces han sido utilizadas para legitimizar me-
tas que, lejos de beneficiar a las mujeres, las confinan y subordinan atin mas.

20 En los Estados Unidos, a principios del siglo veinte, se aprobd la legisla-
cién eugenésica que autorizaba la esterilizacién obligatoria de los hijos de ciu-
dadanos considerados “defectuosos”. , Para una analisis de este tema, véase
Judith Areen, “Limiting Procreation” en Robert Veatch (ed.) Medical Ethics,
Sudbury, Jones and Bartlett, 1989.
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constituia una amenaza para la seguridad nacional.?! Por otro
lado, en paises como los Estados Unidos, la anticoncepcién se ha
visto como un problema cuando es practicada por poblaciones que
poseen un perfil deseable. A principios del siglo xx, numerosos eu-
genistas la rechazaban sobre la base de que era utilizada por pare-
jas de clase media y alta blanca, precisamente aquellas que se su-
ponia debian reproducirse para mejorar la calidad de la poblacién.

2.2 A favor de la anticoncepcion

Si uno no acepta el razonamiento basado en la teoria de la ley na-
tural, no hay motivo para sostener que la anticoncepcién (natural
o artificial) es intrinsecamente incorrecta. Muchas personas afir-
man, en cambio, que es parte del derecho moral basico de tomar
decisiones reproductivas y que ademds contribuye a potenciar la
libertad y el bienestar de las personas, por los cual los Estados no
deben intervenir sobre las decisiones de aquellos ciudadanos que
desean regular la natalidad por medio de métodos anticoncepti-
vos artificiales. En este caso, la discusién pasa a girar en torno a
que factores intervienen en la promocién u obstaculizacién del
ejercicio efectivo de los derechos reproductivos, si éstos se pueden
atribuir a poblaciones de adolescentes y a como asegurar el acceso
a servicios de planificacion familiar.

2.2.1. El derecho a la libertad reproductiva

La libertad reproductiva es la capacidad de las personas de plani-
ficar su vida sexual y reproductiva, decidiendo si procrear o no

21 Silvina Ramos et al, Los médicos frente a la anticoncepcién y el aborto,; una
transicion ideological? Buenos Aires, cepes, 2001. Véase también Maria Victoria
Costa y Susana Sommer, “Women’s Reproductive Rights and Public Policy in
Argentina”, en Arleen L. F. Salles y Maria Julia Bertomeu (eds.), Bioethics: Latin
American Perspectives, Amsterdam, Ropodi, 2002.
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sin interferencia por parte de otros.?? Varios instrumentos interna-
cionales la reconocen y acuerdan que las personas tienen el dere-
cho de determinar de manera libre y responsable el ntimero y es-
paciamiento de sus hijos, y de disponer de la informacién y los
métodos necesarios para hacerlo.?® El derecho a la libertad repro-
ductiva implica no sélo la habilidad de tomar decisiones, sino
también el de ponerlas en practica de manera efectiva. %

El derecho moral a la libertad reproductiva estd fundado en la
capacidad de autodeterminacién de las personas, en las conse-
cuencias positivas que se desprenden del libre ejercicio de tal de-
recho y en la nocién de igualdad, de acuerdo con la cual el dere-
cho de tomar decisiones reproductivas libremente promueve la
igualdad de género. Desde el feminismo en particular se ha argu-
mentado que este derecho es significativo en especial en el caso de
las mujeres, cuya capacidad para actuar en el mundo laboral y po-
litico ha sido histérica y socialmente cuestionada, y cuya vida se-
xual y reproductiva ha sido frecuentemente utilizada como ins-
trumento para beneficiar los intereses de otros.?’> Por ello, el
reconocimiento de los derechos reproductivos constituiria un

22 Véase Arleen L. F. Salles, op. cit.

2 Desde el feminismo se ha cuestionado la utilizacién de los términos “li-
bre” y “responsable” presentes en documentos internacionales. Se los consi-
dera o bien demasiado indeterminados o directamente peligrosos. Al respecto,
véase Lynn Freedman y Stephen L. Isaacs, “Human Rights and Reproductive
Choices”, en Studies in Family Planning, vol. 24, nim. 1, 1993, pp. 18-30.

% No debe suponerse por eso que las decisiones reproductivas deban nece-
sariamente ser absolutamente aisladas o individuales. Existe una gran varie-
dad de factores que tiene algtin tipo de impacto sobre las decisiones reproduc-
tivas de una persona y esto no necesariamente indica que tal decision sea
menos libre.

% Cabe destacar, sin embargo, que la fuerza moral de la nocién de “dere-
cho” no es indisputable. Algunos pensadores son escépticos al respecto. Para
un andlisis del tema, véase Anne Donchin, “Integrating Bioethics and Human
Rights”, en Linking Visions: Feminist Bioethics, Human Rights and the Developing
World, Lanham, Rowman and Littlefield, 2004; y Sonia Correa y Rosalind Pet-
chesky, “Los derechos reproductivos y sexuales”, en Juan Guillermo Figueroa
(ed.), Elementos para un andlisis ético de la reproduccion, México, Universidad
Auténoma de México, 2001.
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paso crucial en la liberacién de las mujeres: sélo asi podrian co-
menzar a tener las mismas oportunidades que los varones han te-
nido siempre y ser respetadas como agentes morales con proyec-
tos y planes propios.?

En general, se considera que este derecho tiene valor instru-
mental e intrinseco. Aun si su goce es necesario para proteger la
propia salud o para ejercer otros derechos, tiene valor en si mismo
como un elemento crucial de la integridad humana.?” Por ello, se
insiste que los Estados lo deben hacer valer de manera efectiva,
tomando en cuenta las condiciones sociales de sus ciudadanos.

2.2.2. Anticoncepcion e informacion

Existe una relacién directa y consistente entre la educacion de la
mujer y su utilizacién de métodos anticonceptivos. Las mujeres
con un nivel educativo mas alto poseen un conocimiento mas
comprensivo de la anticoncepcién, su funcionamiento y sus posi-
bles efectos colaterales, manifiestan una actitud mas positiva res-
pecto a utilizarla para regular la fecundidad, tienen menos inhibi-
ciones para discutir el tema con su pareja y, en general, acceden a
métodos mas seguros y efectivos. La falta de educacién, unida a la
pobreza y la dependencia econémica, hace que muchas mujeres
no tengan oportunidades equivalentes, accedan a métodos menos
eficaces y seguros, o los utilicen incorrectamente, por lo cual tie-
nen menos control sobre su vida reproductiva y sexual.?

26 Rosemary Tong, Feminist Approaches to Bioethics, Boulder, Westview
Press, 1997.

27 Rebecca Cook, “International Human Rights and Women’s Reproduc-
tive Health”, en Studies in Family Planning, vol. 24, num. (2), 1993, pp. 73-86;
Lynn Freedman, “Censorship and Manipulation of Family Planning Informa-
tion”, en Jonathan Mann ef al. (eds.), Health and Human Rights, Nueva York,
Routledge, 1999.

28 Véase Shireen Jejeerhoy, Women’s Education, Autonomy, and Reproductive
Behaviour: Experiences from Developing Countries, Oxford, Clarendon Press,
1995.
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La existencia de programas de planificaciéon familiar que in-
forman sobre los métodos anticonceptivos disponibles, sus ven-
tajas y posibles efectos, dirigidos a poblaciones de mujeres que
tienen menos oportunidades para acceder a servicios médicos,
cumple un papel crucial. Pero, para ser efectivos, estos progra-
mas deben brindar la informacién de manera tal que empodere a
quienes los utilizan, y esto depende en gran medida de las politi-
cas publicas del lugar en el que son implementados. En la prac-
tica, la mera existencia de servicios de planificaciéon familiar no
necesariamente asegura que se promueva y afirme la autonomia
de las usuarias. Estos programas pueden y muchas veces son uti-
lizados precisamente para controlar la capacidad reproductiva de
las mujeres.

Por ello, Lynn Freedman hace una distincién entre tres mode-
los en los que se pueden enmarcar los servicios de planificacion fa-
miliar: el demogréfico, el biomédico y el de salud reproductiva.?

De acuerdo con Freedman, la preocupacion fundamental del
modelo demografico es el control del crecimiento de la poblacién.
Por ello, la tinica informacién que brinda a los usuarios y que
juega un papel significativo es aquella que puede ser utilizada
para convencer a las mujeres de que utilicen métodos anticoncep-
tivos” .30 Freedman afirma que numerosos Estados utilizan una re-
torica de respeto por los derechos de las mujeres cuando en ver-
dad manipulan la informacién y la provisién de anticoncepcion
con el objeto de cumplir metas demograficas.?! Se concentran en
las mujeres no para afianzar sus derechos sino porque son ellas las
que se embarazan.

El modelo biomédico concibe a los programas de planificacién
familiar estrictamente como programas de salud y por ello enfatiza
los beneficios inmediatos de la anticoncepcién. De este modelo,
Freedman critica que sélo ponga el foco en los procesos bioldgicos,

» Lynn Freedman, op. cit.
 Ibid., p. 166.
31 Ibid.
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lo cual lo lleva a privilegiar la vision de los profesionales de la sa-
lud respecto a cémo evaluar los riesgos y los beneficios que con-
lleva la anticoncepcion. De acuerdo con Freedman, “el problema
no es que [los factores bioldgicos] sean tomados en cuenta [...] los
factores bioldgicos se encuentran inmersos en redes de relaciones
sociales y econémicas” que este modelo desatiende.??

El modelo de salud reproductiva es, segtin Freedman el que
cumple genuinamente con su objetivo de empoderar a las muje-
res. Se entiende por “salud reproductiva” al estado de bienestar fi-
sico, mental y social de la persona en todo lo relativo a su vida se-
xual y reproductiva. El modelo basado en esta nocion concibe a la
sexualidad y la reproduccién como elementos que histéricamente
han vulnerabilizado a las mujeres pero que son cruciales para su
empoderamiento. Por ello, su propésito es promover la agencia
moral de las usuarias por medio de informacién y consejeria que
responda directamente a sus experiencias e inquietudes. En este
modelo, no se trata s6lo de obtener el consentimiento informado
de los usuarios, sino de brindar informacién y asesoramiento de
manera clara, imparcial y entendible, escuchando a las mujeres y
respondiendo a sus necesidades para que, mds que consentir, pue-
dan elegir de manera informada.

2.2.3. La anticoncepcion y el discurso de la salud reproductiva

El discurso de la salud reproductiva fue rdpidamente aceptado y
adoptado por activistas en el drea de los derechos humanos y mo-
vimientos de mujeres. Es un discurso movilizante; su vindicacién
se hace evidente en su inclusion en varios documentos internacio-
nales. Cuestiones como la importancia de respetar la autonomia
reproductiva, el reconocimiento de que la sexualidad es un as-
pecto crucial de la experiencia humana y de que el contexto social
y econémico moldea de manera importante la vida sexual y re-

32 Lynn Freedman, op. cit., p. 168.
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productiva de las personas adquirieron en décadas recientes un
valor prominente en la discusién sobre planificacién familiar.

Bajo el manto conceptual de la salud reproductiva se intenta re-
cuperar todo un grupo de problemas, no sélo los anatémicos y fi-
siologicos (como, por ejemplo, la posible esterilidad, las enfermeda-
des de transmision sexual y la salud maternal), sino también
cuestiones que surgen en el plano experiencial, en el d&mbito socioe-
conémico donde el sujeto se encuentra, se mueve y experimenta su
sexualidad y su capacidad de reproducirse. Dentro del enfoque de
la salud reproductiva, no se trata simplemente de notar que un ni-
mero considerable de mujeres muere o queda crénicamente incapa-
citado o estéril debido a complicaciones resultantes del embarazo y
falta de cuidado prenatal. Se pone énfasis también en el hecho de
que estas mujeres son generalmente las mds pobres, que viven en
paises en desarrollo donde existen dificultades de orden politico,
sociales y de recursos para acceder a ciertos servicios médicos basi-
cos, que llevan a que muchas de ellas pasen por abortos inseguros y
clandestinos. Insiste en que el acceso a los anticonceptivos reduce
de manera significativa la mortalidad y la morbidez asociada con el
embarazo. Pero ademads, destaca que tal acceso minimiza el im-
pacto de un grupo de factores psicoldgicos, sociales y econémicos
vinculados a la vivencia del cuerpo y de la reproduccién.®

Pese a su popularidad, en los tltimos afios varios pensadores
han comenzado a mostrar una actitud critica hacia el concepto de
salud reproductiva, cuestionando su definicion, la manera como
es utilizado y el vinculo que se asume entre la salud reproductiva
de las mujeres y sus derechos reproductivos.? Por un lado, se ha

33 Ibid.

34 Maria Victoria Costa y Susana Sommer, op. cit.; Vania Salles y Rodolfo
Huiréan, “El discurso de la salud reproductiva: ;Un nuevo dogma?”, en Clau-
dio Stern y Juan Guillermo Figueroa (eds.), Sexualidad y salud reproductiva:
avances y retos para la investigacién, México, El Colegio de México, 2001; Sonia
Correa, “Salud reproductiva, género y sexualidad”, en Claudio Stern y Juan
Guillermo Figueroa (eds.), Sexualidad y salud reproductiva: avances y retos para la
investigacion, México, El Colegio de México, 2001.
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argumentado que la escasa precision conceptual del término “sa-
lud reproductiva” lo puede convertir en eje de un discurso vacio
que “corre el riesgo de petrificarse o erigirse como un nuevo
dogma” y, por ello, tener consecuencias particularmente peligro-
sas en América Latina donde se lo puede distorsionar en el mo-
mento de su aplicacién en politicas publicas.?® La cuestion es:
;qué pasos deben tomarse para que la nocién sea tan til en la
préctica como parece serlo discursivamente? ;Cémo se puede ha-
cer més relevante la experiencia real de mujeres particulares en
contextos particulares?

Por otro lado, se ha argumentado que la conexién entre la sa-
lud reproductiva y los derechos reproductivos es problemaética en
paises como los latinoamericanos, donde existen tradiciones y es-
tructuras autoritarias y paternalistas que legitimarian el que se
utilicen consideraciones de salud para restringir los derechos de
las mujeres a decidir libremente sobre su reproduccién.

3. ANTICONCEPCION Y POBLACIONES DE ADOLESCENTES

La anticoncepcion y su acceso suscitan gran interés y suman nue-
vos interrogantes cuando se la relaciona con poblaciones de ado-
lescentes. En este caso, se trata de un segmento donde las relacio-
nes sexuales son cada vez mds tempranas y los valores respecto a
la sexualidad han cambiado, pero en el que al mismo tiempo no es
inusual que existan creencias poco fundadas sobre el comporta-
miento sexual y sus posibles consecuencias. Muchos de los emba-
razos en menores tienen un impacto muy negativo sobre su salud
mental y fisica, causan angustia y terminan en abortos. Cuando
los llevan a término, frecuentemente resultan en nifios desnutri-
dos o muy prematuros, lo cual se debe sobre todo a que estos em-
barazos tienden a concentrarse en los grupos mas carenciados de

% Véase Sonia Correa, op. cit.; Vania Salles y Rodolfo Huirén, op. cit., p. 110.
% Maria Victoria Costa y Susana Sommer, op. cit.
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la poblacién, donde la mujer no recibe la atencién prenatal ade-
cuada. Las consideraciones anteriores parecerian llevar a la con-
clusién de que el acceso por parte de los adolescentes, y especial-
mente de las jévenes, a una educacion sexual y anticonceptiva
completa, que incluya consejeria sobre métodos anticonceptivos
de uso regular y de emergencia, y medidas para prevenir enfer-
medades de transmision sexual, es crucial para promover su sa-
lud y para fomentar su capacidad de decisién auténoma.*” Y, sin
embargo, no existe consenso al respecto.

Numerosos adultos se muestran reacios a brindar informa-
cién anticonceptiva y sexual a los adolescentes. Afirman que los
menores deben recibir educacién sexual y reproductiva sélo en el
hogar a través de sus familiares y que, en tanto los menores tienen
menos autoridad moral que los adultos, sus decisiones deben ser
cuidadosamente supervisadas por ellos. Mas aun, segtin este tipo
de razonamiento, la provisién de informacién sobre anticoncepti-
vos y su uso debe requerir previo consentimiento o, por lo menos,
notificacién de los padres.

Esta postura estd basada en una serie de convicciones. En pri-
mer lugar, la creencia de que la educacién sexual formal fomenta
una actitud de permisibilidad de practicas sexuales variadas y de
promiscuidad en los adolescentes. En contraposicién con esto, sin
embargo, numerosas personas destacan que no es la provisiéon de
una educacion sexual formal la que produce embarazos, ni la que
motiva a los adolescentes a que sean sexualmente activos. Dado
que en la actualidad ellos se encuentran inmersos en culturas
donde lo sexual es prominente, es importante que tengan infor-
macién més precisa posible sobre sus efectos y consecuencias.

Otra creencia sobre la que descansa la postura discutida es
que los adolescentes no son lo suficientemente auténomos como
para tomar decisiones de esta indole por si mismos. Como con-
trapartida, en general se sefiala que la provisién de informacion
sobre anticonceptivos fomenta precisamente la agencia auténo-

% Rosemary Tong, op. cit.
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ma del adolescente, y es una via mds aceptable que la alternativa
de imponerle valores y, con ello, anular su capacidad de tomar
decisiones.®

Por dltimo, existe la creencia de que la participacion de los
padres en las decisiones reproductivas de sus hijos llevara a un
mutuo acercamiento que tendrd en general consecuencias positi-
vas a nivel familiar y social. En respuesta a esto, se indica que re-
querir notificacion de los padres no necesariamente resultara en
un acercamiento del menor sino que puede tener el efecto contra-
rio y causar un conflicto evitable.?

A diferencia de la perspectiva mencionada, que tiene tintes
paternalistas, existe una linea de pensamiento que aporta una
propuesta diferente. En primer lugar, sin minimizar la importan-
cia de la educacion sexual recibida en el hogar (cuando ésta se en-
cuentra disponible), considera que una educacién sexual formal,
por ejemplo en las escuelas, es crucial. Esto, por varios factores,
entre los que se cuenta el hecho de que no todas las personas se
sienten comodas discutiendo temas sexuales con sus hijos: nume-
rosos adultos prefieren negar la sexualidad adolescente. No obs-
tante, la falta de discusién sobre estas cuestiones no evita embara-
z0s no previstos o no deseados; en la practica, los promueve.

En segundo lugar, propone expandir los servicios de los pro-
gramas de salud sexual y reproductiva de modo que en lugar de
concentrarse en asesorar a parejas cuya union ha sido legalmente
legitimada, satisfagan también las necesidades de las mujeres
adolescentes que los necesitan, especialmente aquellas que por
pertenecer a estratos sociales mas bajos se ven mds afectadas por
la maternidad temprana. La idea seria, entonces, implementar
programas que reconozcan la importancia de clarificar los supues-
tos valorativos sobre la sexualidad, que sean flexibles y abiertos a
las necesidades de la poblacién a la cual estan dirigidos, que reco-

*Juan G. Figueroa Perea y Alejandra Yuriria Rodriguez Martinez, “Progra-
mas de salud y educacién para poblaciones adolescentes: una evaluacién
ética”, en Perspectivas bioéticas, vol. 5, nim. 10, 2000.

% Rosemary Tong, op. cit., pp. 106 y ss.
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nozcan la autoridad moral de sus miembros y que, tomando en
cuenta las diferencias existentes en esa poblacién, provean infor-
macién contextualizada.*

4. CONTROVERSIAS GENERADAS POR ALGUNOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS PARTICULARES

4.1. Anticonceptivos de larga duracion

El desarrollo de métodos anticonceptivos de larga duracién (por
ejemplo, los dispositivos intrauterinos introducidos en los anos
sesenta o los implantes hormonales a partir de los noventa) ha
brindado nuevas oportunidades para regular la fertilidad. Estos
tienen una ventaja sobre la esterilizacion (ligadura de trompas o
vasectomia): son reversibles. Si son administrados y utilizados de
la manera apropiada, resultan seguros y eficaces, y tienen ademads
la ventaja de que una vez insertados no requieren accién alguna
por parte del usuario.

A diferencia de otros métodos anticonceptivos, como la pil-
dora y los métodos de barrera que son manejados facilmente por
el lego, el uso de estos anticonceptivos no puede ser comenzado
o descontinuado por la mujer sin la intervencién de un profesio-
nal de la salud que lo debe insertar y remover. Esto ha resultado
en la medicalizacion de la anticoncepcién: se la ha sacado de la
esfera de lo privado y personal, y se la ha puesto, en cambio, en
manos de los profesionales de la salud. El aspecto de los anticon-
ceptivos de larga duracién que los hace de fécil uso, en tanto no
requiere accién alguna de parte del usuario, también facilita su
utilizacién de manera coercitiva o para implementar politicas di-
rectamente abusivas, en tanto que terceros pueden jugar un papel

40 Véase Juan G. Figueroa Perea y Alejandra Rodriguez Martinez, op. cit.,
para una discusion de este tema. Los autores ponen especial énfasis en la im-
portancia de ver a los adolescentes como personas con derechos.
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mas activo en la vida reproductiva de las mujeres. Examinemos
algunos posibles usos que generan cuestiones éticas.

Una primera posibilidad es la de implementar politicas publi-
cas destinadas a limitar la fertilidad de personas que dependen
del seguro social. Esto se haria por medio de incentivos moneta-
rios a adolescentes y mujeres pobres para que reciban, por ejem-
plo, un implante hormonal.*! El objetivo de esta politica seria re-
ducir el nimero de embarazos de las jovenes y mujeres que
dependen econémicamente del Estado y que representan un gasto
para el mismo. Defensores de esta idea afirman que una politica
asi no seria moralmente problemaética ni representaria amenaza
alguna a la autonomia de las involucradas, porque la presencia de
incentivos monetarios no es coercitiva.

Sin embargo, este tipo de razonamiento toma como punto de
partida un supuesto que puede ser cuestionado, a saber, que la
tnica manera de restringir la autonomia de otro ser es por medio
de la coercién. Contra esto, se ha argumentado que un programa
puede ser moralmente problemdtico aun si no es coercitivo, por
ejemplo, si se concentra en mujeres particularmente vulnerables,
inmersas en una realidad que afecta en forma negativa su capaci-
dad de tomar decisiones genuinamente auténomas.*? En ese caso,
tal programa seria moralmente inaceptable por una serie de mo-
tivos. Primero, porque no fomentaria la toma de decisiones auté-
noma. Segundo, porque promoveria dos tipos de desigualdades,
la de género (dado que serian las mujeres, y no los hombres,
quienes asumirian los riesgos médicos y sociales inherentes) y la
de clase, puesto que aun dentro del mismo grupo de las mujeres,
se concentraria s6lo en aquellas que pertenecen a los estratos més
carenciados.

Una segunda posibilidad es la planteada por un juez de los
Estados Unidos que, en la década del noventa, impuso la utiliza-

41 Stuart Taylor, “The Norplant Option”, The Legal Times, 1996, pp. 23-26.

#2 Bonnie Steinbock, “Coercion and Contraception”, en Ellen Moskovitz y
Bruce Jennings (eds.), Coerced Contraception, Washington DC, Georgetown
University Press, 1996.
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cién de un implante hormonal a una detenida por abuso de meno-
res a cambio de su libertad condicional.*> La mujer debi6 tomar
una decision reproductiva determinada para evitar el encarcela-
miento. Pero a la hora de evaluar el caso moralmente, se plantean
una serie de preguntas éticas, entre ellas: ;jrecibi6 la mujer toda la
informacién necesaria sobre el implante hormonal de modo tal de
tomar una decisién informada? ;Fomenta este tipo de arreglo la
discriminacién de género y de clase?

Se pueden imaginar otras posibilidades, por ejemplo, que, a
fin de reducir el rapido crecimiento demografico, los Estados
ofrezcan incentivos para que los médicos satisfagan cuotas de in-
serciones de dispositivos intrauterinos e implantes hormonales.
Nuevamente se presentaria aqui la posibilidad de interferir en la
autonomia de las usuarias (ejerciendo presién para que las mujeres
acepten los dispositivos) de discriminacién y de desigualdad,
dado que miembros de minorias étnicas o pertenecientes a grupos
con barreras lingtiisticas pueden resultar en particular vulnerables.

Indudablemente, la anticoncepcién de larga duracién es con-
veniente y beneficiosa para muchas personas que la eligen. Las
consideraciones precedentes, sin embargo, sugieren que toda po-
litica publica que involucre la utilizacién de anticonceptivos de
larga duracién debe ser cuidadosamente analizada y evaluada,
de modo de evitar que resulte en la restriccion de la libertad re-
productiva de las mujeres, que les cause dafo fisico o que pro-
mueva inequidades problemadticas. En tltima instancia, “la deci-
sién final sobre si utilizar anticonceptivos de larga duraciéon debe
descansar en la mujer individual, y debe estar basada en la infor-
macién completa que posee sobre todas las opciones a las que
tiene acceso” .4

 Ibid.

# George F. Brown y Ellen Moskowitz, “Moral and Policy Issues in Long-
Acting Contraception”, en Annual Review of Public Health, vol. 18, 1997, pp.
379-400.
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4.2. Anticoncepcion de emergencia

Las pildoras anticonceptivas de emergencia retrasan la ovulaciéon
o la fecundacion de un 6vulo y por ello pueden prevenir el emba-
razo dentro de las 72 horas posteriores a las relaciones sexuales
sin proteccién. Se las considera efectivas en el 75% de los casos. En
los Estados Unidos, la pildora ha estado disponible desde 1999
con receta médica. Recién en agosto de 2006, y luego de una con-
troversia, se aprob6 su venta sin receta para mayores de 18 afios
que deben presentar comprobante de mayoria de edad a los far-
macéuticos.

Estas pildoras estdn adquiriendo aceptacion en América La-
tina. Se distribuyen en forma gratuita en los hospitales ptblicos
meXicanos y peruanos, y recientemente la nueva presidente de
Chile determiné que la pildora debe estar disponible gratuita-
mente para jovenes desde los 14 afios atin sin la autorizacién de los
padres. En la Argentina existe un proyecto de ley, pendiente de
aprobacion en el Congreso, que obligaria a los prestadores de sa-
lud de todo el pais a ofrecerla de manera gratuita. Ya se entrega en
hospitales ptblicos de Buenos Aires sin restricciones.

El debate moral sobre la anticoncepciéon de emergencia es el
siguiente: quienes se oponen sostienen que se trata de un método
abortivo, es decir, la sittian en el &mbito del debate moral sobre el
aborto. Por ello, consideran que aquellos médicos que se oponen
al aborto tienen el derecho de no informar sobre su existencia y
que los farmacéuticos estan justificados en no venderla. De hecho,
en los Estados Unidos algunos farmacéuticos se han negado a dis-
pensarla en tanto consideran que su uso es éticamente incorrecto,
y algunos médicos omiten informacién al respecto, pese a que por
hacerlo restringen el derecho del paciente de recibir informacién
sobre todos los métodos anticonceptivos disponibles.

Ahora bien, la evidencia cientifica disponible no respalda la
idea de que este método es abortivo. La hormona en cuestién, le-
vonorgestrol, no es efectiva cuando existe embarazo, no impide
la implantacion ni afecta al embrion antes o después de implan-
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tado.?> Pero supongamos que efectivamente éste es un método
abortivo... supongamos que existe una posibilidad remota de
que la hormona si interfiera en la implantacién del embrién, ¢sig-
nifica esto que los profesionales de la salud tienen el derecho de
no informar sobre su disponibilidad? La anticoncepciéon de emer-
gencia plantea entonces dos temas principales: la legitimidad de
la objecién de conciencia por parte del profesional de la salud y la
moralidad del aborto. La discusién sobre la objecioén de concien-
cia lleva a distintas concepciones sobre la ética médica y la inte-
gridad profesional.*¢ La discusion sobre la moralidad del aborto
se presenta en el capitulo siguiente.

4 Frank Davidoff, op. cit.

46 Al respecto, se puede comenzar consultando el ya clasico articulo de Ja-
mes Childress, “Appeals to Conscience”, en Ethics, vol. 89, 1979, pp. 315-335.
Para material maés reciente, véase Julian Savulescu, “Conscientious Objection
in Medicine”, en British Journal of Medicine, vol. 332, 2006, pp. 294-297.






VII. EL ABORTO

Arleen L. F. Salles

1. INTRODUCCION

El debate moral sobre el aborto inducido se desarrolla en distintos
niveles dependiendo del marco de decisién en el que se presenta.
En el plano individual, se discute la calidad moral del acto de inte-
rrumpir un embarazo; en el plano social, la controversia gira alre-
dedor de qué tipo de politica publica se debe adoptar respecto a la
préctica y cudles deben ser las razones morales que las sustenten.!

Con respecto a la moralidad del acto de abortar, tradicional-
mente son dos las cuestiones que se han constituido como ejes de
la disputa: el estatus moral del feto y el posible conflicto de dere-
chos. Las preguntas que se debaten son: ;cudndo es el feto digno
de consideraciéon moral? ;Es el feto una persona a la cual se le pue-
den atribuir derechos? Y en tal caso, ;como se puede resolver el
conflicto entre los derechos fetales y los de la mujer embarazada?

1 Es frecuente que la discusion lleve a examinar el rol que argumentos fun-
damentalmente religiosos deben jugar en la implementacién de leyes restricti-
vas que afectan la libertad de todas las personas, independientemente de sus
propias convicciones religiosas. Es decir, no es inusual que la discusién sobre
el aborto traiga aparejada la cuestion de cudles son las actitudes que un Estado
liberal puede suponer e imponer tanto a sus ciudadanos creyentes como a los
que no lo son. Para perspectivas opuestas sobre el tema, compéarese Robert
Audi, “The Place of Religious Argument in a Free and Democratic Society”, en
San Diego Law Review, vol. 30, 1993, pp. 677-702; Religious Commitment and Se-
cular Reason, Nueva York, Cambridge University Press, 2000; y Nicholas Wol-
terstorff, “Why We Should Reject What Liberalism Tells US about Speaking
and Action in Public for Religious Reasons”, en Paul Weithman (ed.), Religion
and Contemporary Liberalism, Notre Dame, University of Notre Dame Press,
1997, pp. 162-181.
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Décadas de discusiéon no han llevado a resolucién alguna y
esto ha planteado un interrogante diferente: ;es posible que el
motivo por el cual el problema del aborto no ha sido resuelto de
manera satisfactoria es que la formulacién tradicional del mismo
es inadecuada? Nuevas propuestas tratan de abordar el tema en
cuestion recogiendo una variedad de aspectos que generalmente
pasan desapercibidos en la discusién tradicional. En lugar de li-
mitarse a discutir sobre los derechos fetales o de intentar determi-
nar el estatus moral del feto, estas nuevas propuestas presentan
un examen de la relevancia moral del embarazo y examinan el
contexto, las motivaciones y las relaciones existentes entre las per-
sonas involucradas.

En este articulo, presento, primero, la discusion clasica con sus
elementos mas caracteristicos. A continuacién, analizo propuestas
alternativas. Para finalizar, abordo los temas morales centrales en
el debate concerniente a politicas ptiblicas sobre el aborto. El obje-
tivo es ayudar a profundizar la reflexién sobre el aborto expo-
niendo los temas que han pasado a ser eje del debate contempora-
neo sobre la préctica.

2. EL PROBLEMA MORAL DEL ABORTO
2.1. El planteo tradicional
2.1.1. El estatus moral del feto?

Para muchos, la solucién al problema del aborto depende exclusi-
vamente de la determinacién del tipo de entidad que es el ser hu-

2 El huevo recién fertilizado se conoce con el nombre de “cigoto.” El cigoto
utiliza los dias siguientes para dividirse y formar un grupo de células con una
envoltura externa. Pasa asi por la etapa del “blastocisto” y del “embrién”. La
etapa embrionaria termina en la octava semana. A partir de ese punto, se lo con-
sidera un “feto”. Sin embargo, en este capitulo, y por razones de simplicidad,
utilizo el término “feto” para referirme al ser en gestacién en todas sus etapas.
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mano desde el momento de su concepcién.? Alrededor de este nu-
cleo se presentan y discuten distintas perspectivas. Si el feto es se-
mejante a una persona en todos los aspectos moralmente relevan-
tes, entonces el aborto es equivalente a un homicidio. En cambio,
si el feto no es mas que un organismo, un conjunto de células, y la
mujer tiene un derecho absoluto a decidir sobre su propio cuerpo,
abortarlo no plantea cuestiones morales serias.*

Cuando se pone el acento en el tipo de entidad que es el feto,
la discusién no se limita necesariamente a su desarrollo bioldgico.
Maés bien se plantea el tema de su estatus moral, de si pertenece a
la comunidad de las personas, es decir, de si posee las caracteristi-
cas necesarias para ser considerado una persona y, por ende, para
que se le atribuyan ciertos derechos bdsicos, entre los cuales se
cuenta el derecho a la vida.

El debate relativo a estas cuestiones se ha polarizado, contra-
poniendo la tradiciéon conservadora a la liberal.® Para la posicion

3 Para una discusion de esta cuestién, puede verse también Rodolfo Vaz-
quez, Del aborto a la clonacion: principios de una bioética liberal, México, Fondo de
Cultural Econémica, 2004.

4 Lawrence Tribe ha caracterizado a esta situacién como un “choque de ab-
solutos” y considera que los absolutos en juego son la vida y la libertad. Tribe
sostiene que el debate en estos términos es necesariamente antagénico y enga-
foso, dado que pasa por alto aspectos importantes sobre los cuales los libera-
les y los conservadores estan en desacuerdo, fundamentalmente, el significado
de la vida de las mujeres y cémo éste puede determinarse. Véase Lawrence
Tribe, Abortion: The Clash of Absolutes, Nueva York, W.W. Norton, 1992.

5 Para un andlisis de las creencias sobre el mundo y el yo que sustentan esta
postura, véase Sydney Callahan y Daniel Callahan, “Breaking Through the
Stereotypes” en Lois Pojman y Francis Beckwith, The Abortion Controversy: 25
Years Alter Roe v. Wade, Ontario, Wadsworth, 1999, pp. 5-12.

¢ Respectivamente, se las conoce como perspectiva pro-vida y perspectiva
pro-eleccion. Pero estos términos no son apropiados. El término “pro-vida”,
aplicado a la postura conservadora, sugiere que quienes consideran que el
aborto no siempre es moralmente incorrecto no valoran, en verdad, la vida, lo
cual es falso. Por otro lado, el término “pro-eleccién” no debe ser asimilado
con la postura liberal sobre el aborto: una persona puede sostener una postura
pro-eleccién, en el sentido que considera que la mujer tiene el derecho de to-
mar la decisién sobre el aborto y, sin embargo, pensar que el aborto no es mo-
ralmente legitimo en la mayoria de los casos.
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conservadora, el momento de la concepcién determina la diferen-
cia entre lo humano y lo no humano en sentido no sélo biolégico
sino también moral. Para quienes defienden esta postura, la con-
diciéon necesaria para que una entidad sea considerada humana
en sentido pleno es puramente bioldgica.” En el momento de la
concepcidn, dos seres humanos transmiten un cédigo genético
humano a otro ser y, en consecuencia, a partir del momento de la
concepcidn, se considera al cigoto como un ser humano indivi-
dual con derecho a la vida.®

La condena del aborto por parte de la Iglesia Catodlica estad
igualmente basada en la creencia de que la vida humana debe ser
protegida desde su concepcién.’ Diferencias en habilidades men-
tales o fisicas son simplemente variaciones que no afectan la esen-
cia de lo humano, donde el término humano adquiere una fuerte
connotaciéon moral.’? Representando a esta postura, Mauricio Beu-
chot afirma que el feto es “una persona actual, dado que la esencia
humana le compete en cualquier estadio de su desarrollo, el cual
serd accidental”."! Desde la misma perspectiva conservadora, Ste-
phen Schwarz marca la diferencia entre “ser persona” y “funcio-
nar como persona”. De acuerdo con el autor, decir que alguien
“funciona” como persona significa, entre otras cosas, que razona,
imagina, habla, siente, tiene intenciones y objetivos, y recuerda.

7 Véase, por ejemplo, John Noonan., The Morality of Abortion: Legal and Histo-
rical Perspectives, Cambridge, Harvard University Press, 1970; y Stephen
Schwarz, The Moral Question of Abortion, Chicago, Loyola University Press, 1990.

8 Véase John Noonan, ibid.

° Para una postura catélica mds moderada, véase Joseph Doncel, “Un
punto de vista cat6lico liberal” en Margarita Valdés, Controversias sobre el
aborto, México, Instituto de Investigaciones Filoséficas-unam, Fondo de Cul-
tura Econémica, 2001, pp. 113-120.

10 Para un muy claro andlisis critico de la postura de la Iglesia, véase Mar-
garita Valdés, “Aborto y personas”, en Controversias..., op. cit.; y “Abortion
and Contraception in México: The Attitudes and the Arguments of the Catho-
lic Church”, en Arleen L. F. Salles y Maria Julia Bertomeu (eds.), Bioethics: Latin
American Perspectivas, Nueva York, Rodopi, 2002, pp. 27-52.

1 Beuchot, Mauricio, “El derecho a la vida, el aborto, y el proceso inicial”
en Controversias..., op. cit.
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“Ser” persona, por otro lado, implica poseer la capacidad bésica
intrinseca de funcionar como persona, aun si tal capacidad no esta
actualizada. Sobre la base de esta distincion, Schwarz argumenta
que el feto es una persona y merece ser respetado como tal aun si
no funciona como una persona. De acuerdo con el autor, el aborto
es moralmente incorrecto, entonces, porque implica quitar la vida
de manera arbitraria, tomando ventaja de la inhabilidad de un
grupo especifico de personas (el grupo de los no nacidos) de fun-
cionar como personas.

No obstante la linea oficial de rechazo del aborto en cual-
quiera de sus formas, algunos conservadores aceptan al aborto
cuando existe riesgo a la vida de la mujer. Tanto John Noonan
como Schwarz consideran que la terminacién provocada de un
embarazo es justificable en casos de autodefensa. Apelando al
principio de doble efecto, Schwarz afirma que en este caso no se
trata propiamente de un aborto, puesto que la intencién no es ma-
tar al feto sino salvar a la madre.!?

Aunque son una minoria, algunos conservadores conceden
también la posibilidad de justificar al aborto cuando el embarazo
es producto de la violacién o el incesto. Sin embargo, admitir este
tipo de excepciones puede ser problemaético para quien mantiene
que el feto es una persona.!3 Por ejemplo, Alfonso Ruiz Miguel
afirma que “si el no nacido tuviera un derecho a la vida similar
al de las personas, ese titulo comportaria la ilicitud radical y sin
excepcion de todo aborto, incluido el de riesgo vital para la em-
barazada”.'*

12 De acuerdo con Davis, esto hace mds razonable la postura conservadora,
pero insostenible puesto que “si los derechos de la mujer tienen la suficiente
fuerza para justificar el aborto —con la asistencia de un tercero— cuando se
practica para conservar su vida, entonces también pueden ser lo bastante fuer-
tes para justificarlo en otros casos”. Nancy Davis, “Aborto y defensa propia”,
en Controversias. .., op. cit., pp. 121-158.

13 Véase Ronald Dworkin, Life’s Dominion, Nueva York, Vintage, 1993.

14 Alfonso Ruiz Miguel, “El aborto, entre la ética y el derecho”, conferencia
del Grupo de Informacién en reproduccién elegida, México, 29 de septiembre
de 2003 (inédito).
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En lineas generales, sin embargo, el enfoque conservador
considera que la autoridad para decidir sobre la vida del feto no
radica en las personas sino que o bien pertenece a Dios, o bien a la
naturaleza. Més atin, la postura conservadora considera necesario
concebir la existencia de eventos no deseados (como seria el caso
de un embarazo no buscado) como parte misma de la vida: tratar
de evitarlos recurriendo a la violencia es moralmente incorrecto.

A la perspectiva conservadora se contrapone otra, represen-
tada por pensadores como Michael Tooley y Mary Anne Warren,
que considera que el embrién y el feto carecen de estatus moral
precisamente porque no poseen las caracteristicas necesarias que
definen a una persona. En este caso, no se cuestiona la humanidad
biolégica del feto sino que se rechaza la identificacién de lo biol6-
gico con lo moral. Estos pensadores distinguen entre vida hu-
mana y persona. S6lo las personas son miembros de la comuni-
dad moral y poseen derechos que pueden ser violados por las
acciones de otros.

Considérese, por ejemplo, la postura de Tooley.'® El autor ar-
gumenta que para que un ser determinado posea el derecho a la
vida, éste debe poder autoconcebirse como un sujeto de experien-
cias continuas: “la propiedad no potencial que hace que un indi-
viduo sea una persona, es decir, que hace que la destruccién de
algo sea intrinsecamente incorrecta y seriamente incorrecta [...]
es la propiedad de ser un sujeto perdurable de intereses no mo-
mentaneos [...]”.17 Ni el embrién ni el feto satisfacen esta condi-
cién y por eso, de acuerdo con Tooley, el aborto no es moralmente
problematico.

Asimismo, en su clasico articulo “Sobre el estatus moral y le-
gal del aborto”, Warren sostiene que la humanidad genética no es
suficiente para la pertenencia en la comunidad moral, la cual
consiste “en todas las personas, y s6lo en ellas, mas que en todos

15 Véase Sydney Callahan y Daniel Callahan, op. cit., 1984.

16 Véase principalmente Michael Tooley, Abortion and Infanticide, Nueva
York, Oxford University Press, 1983.

17 Ibid, p. 303.
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y solamente los seres humanos”.'8 La autora identifica un grupo
de caracteristicas esenciales que definen a la persona, entre los
que se cuentan el razonamiento, la actividad automotivada y la
autoconciencia.!® El ser no nacido no satisface ninguna de ellas
de manera moralmente significativa, por lo cual atribuirle dere-
chos tiene en principio tan poco sentido como asignarle obliga-
ciones.? Invocar la nocién de potencialidad tampoco ayuda de-
masiado. Aun si las personas potenciales tienen prima facie un
derecho a la vida, el derecho a la integridad y autonomia corpo-
ral de la mujer, que es una persona actual, siempre prevalece.
Esto lleva a Warren a concluir que el aborto no es intrinsecamente
inmoral y, en cambio, dado que por el momento no existen razo-
nes consecuencialistas de peso para prohibirlo, es inmoral poner
limites legales a la practica. Cabe destacar, sin embargo, que en
un articulo mas reciente, Warren describe su postura como “libe-
ral respecto al estatus legal del aborto y al estatus moral del em-
brién, pero moderada respecto al estatus moral del los abortos
tardios”.?! En este articulo la autora argumenta que no todo
aborto es igualmente justificable. En el tercer trimestre, el feto ad-
quiere caracteristicas moralmente significativas, tales como la
sensibilidad, por lo cual, los abortos tardios son mas dificiles de
justificar moralmente; sin embargo, cuando existe un conflicto se-

18 Mary Anne Warren, “Sobre el status moral y legal del aborto” en Floren-
cia Luna y Arleen L. F. Salles, Luna, Florencia y Salles, Arleen L. F., Decisiones
de Vida y Muerte, Buenos Aires, Sudamericana, 1995, p. 195.

19 Ibid, p. 196.

20 Dado que un recién nacido tampoco parece satisfacer tales condiciones
de manera significativa, el razonamiento de Warren llevaria a la permisibili-
dad moral del infanticidio. Sin embargo, en un apéndice a su articulo, la au-
tora argumenta que por el momento en sociedades como la norteamericana,
donde se asigna gran valor a los nifios,y se poseen los medios para mantener-
los y educarlos, recurrir al infanticidio no es moralmente justificable. Ibid, p.
201. Para una discusién sobre este punto, véase Robert Card, “Infanticide and
the liberal View on Abortion”, en Bioethics, vol. 14, nam. 4, 2000, pp. 340-351; y
Mary Anne Warren, op. cit.

2l Véase Mary Anne Warren, “The Moral Differnce between Infanticide and
Abortion: a Response to Robert Card”, Bioethics, vol. 14, ndm. 4, pp. 352-359.
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rio, “los derechos morales basicos de las personas generalmente
superan las protecciones que se deben a seres sensibles que clara-
mente no son personas”.??

Finalmente, entre la posiciéon conservadora y la liberal, se en-
cuentra una variedad de versiones moderadas segtin las cuales la
etapa de desarrollo en la que se encuentra el feto es determinante,
puesto que éste comienza a poseer estatus moral a partir de un
cierto momento en el embarazo. Diversas posturas moderadas re-
conocen distintos criterios para determinar el momento a partir del
cual el feto se convierte efectivamente en un ser con derechos, entre
ellos el de no ser destruido. Margarita Valdés, por ejemplo, afirma
que el concepto de persona no es aplicable al feto en los primero
meses de gestacion debido a que carece de cualquier tipo de expe-
riencia sensible o propiedades psicolégicas moralmente relevantes.
Pero reconoce que en algiin momento de su desarrollo, después del
primer trimestre, es posible que comience a tenerlas y esto nos
obliga a tratarlo con consideracién. La Corte Suprema de los Esta-
dos Unidos adopt¢ el criterio de la viabilidad en la famosa decision
judicial “Roe vs. Wade”. De acuerdo con este criterio, el feto ad-
quiere estatus moral (y segtin la Corte, protecciéon legal) cuando
llega al punto en el que puede sobrevivir fuera del Gtero materno.?

Otras perspectivas moderadas consideran que la adquisicién
de estatus moral es gradual. Entre las posturas moderadas gradua-
listas, se destaca la de L. W. Sumner, quien defiende la sensibilidad
como criterio para determinar el estatus moral del feto.?* De
acuerdo con Sumner, este criterio posee ventajas importantes. En
primer lugar, admite grados. En su forma primitiva, se trata de la
capacidad de sentir las sensaciones de placer y dolor, pero, a me-

2 [bid, p. 354.

23 Este criterio es vulnerable a un nimero importante de objeciones. Véase,
por ejemplo, Gert, “Viability”, en International Journal of Philosophical Studies,
vol. 3, 1995.

24 Se pueden encontrar articulos representativos de cada una de estas pos-
turas en castellano en Margarita Valdés, Controversias..., op. cit.; y Florencia
Luna y Arleen L. F. Salles, op. cit.
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dida que se desarrolla, incluye deseos, objetivos, gustos y valo-
res.”> Ademads, la capacidad de sentir es detectable sobre la base de
estudios del sistema nervioso fetal. Sumner sostiene que pese a
que no existe un punto preciso a partir del cual el feto adquiere es-
tatus moral, algunos casos son de resolucién sencilla. Por ejemplo,
es evidente que un cigoto no siente, por lo cual su destruccién no
es moralmente ilicita. Pero a partir del segundo trimestre, el feto
comienza a desarrollar la capacidad de sentir y, en el tercero, ob-
viamente la posee, por lo que en esta etapa tiene un cierto estatus
moral y su destruccién en general no es facilmente justificable 26

2.1.2. Dejando de lado la cuestion del estatus moral del feto

Hasta aqui presenté posturas que consideran que la solucién al
problema del aborto supone la solucién previa del problema de
qué tipo de entidad es el feto. Sin embargo, no todos acuerdan con
esta perspectiva. Algunos pensadores han defendido posturas
donde la cuestion del estatus del feto pierde centralidad. Aun
mas, consideran que la determinacién del estatus moral del feto
es, en cierta medida, irrelevante para evaluar la moralidad o in-
moralidad del aborto.

Considérese, por ejemplo, el ya cldsico articulo de Judith Jar-
vis Thomson “Una defensa del aborto”.?” Thomson argumenta
que la suposicién de que el feto es una persona y que, como tal,
tiene derecho a la vida no nos permite concluir que la mujer em-
barazada tiene siempre la obligacién de llevar el embarazo a tér-
mino.? La autora utiliza un conjunto de conocidas analogias para

% Véase Wayne Sumner, “El aborto”, en Florencia Luna y Arleen L. F. Sa-
lles, op. cit, pp. 216-225. “The Third Way” en Susan Dwyer y Joel Feinberg, The
Problem of Abortion, Belmont, Wadsworth, 1997, pp. 98-117 .

26 Para una discusion breve de los distintos criterios que han sido utiliza-
dos, véase Arleen L. F. Salles, “Introduccion: La controversia sobre el aborto”
en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles, op. cit., pp. 163-176.

2 En Margarita Valdés, Controversias..., op. cit.
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defender su postura. Para Thomson, el tema central gira alrededor
de la nocién de consentimiento, de los derechos a la integridad fi-
sica y corporal, y del derecho a la vida. Respecto a este tltimo, ar-
gumenta que no ha sido demasiado til en la discusién, funda-
mentalmente porque se lo interpreta de la manera incorrecta. Para
Thomson, “tener derecho a la vida no garantiza que uno tenga de-
recho a usar el cuerpo de otra persona, o a que se le permita conti-
nuar usandolo, aunque uno lo necesite para la vida misma”.?
Fundamentalmente, el derecho a la vida “consiste, no en el dere-
cho a que no nos maten, sino en el derecho a que no nos maten in-
justamente” 3% Segiin Thomson, algunos abortos pueden consti-
tuir la destruccién injusta del feto, pero muchos otros no, puesto
que aun si el feto tiene derecho a la vida y necesita de la mujer
para sobrevivir, su derecho no incluye el de utilizar el cuerpo de la
mujer sin su consentimiento.3!

Desde una perspectiva moderada, Jane English argumenta
que existen casos donde el aborto esta justificado, aun si se con-
cibe al feto como una persona inocente. La mujer que ve sus pro-
yectos de vida o su salud amenazados esta justificada de finalizar
su embarazo por una cuestion de autodefensa. De acuerdo con
English, existen muchos casos de aborto donde se puede aplicar el
principio de autodefensa razonablemente.*?

28 Vale la pena notar que en verdad Thomson no considera que el feto es una
persona en los estadios més tempranos de embarazo. Sin embargo, parte de la
base de que lo es para mostrar que, aun si el feto tiene el mismo estatus moral
que la mujer, a veces es justificado abortarlo. Judith Jarvis Thomson, “Una de-
fensa del aborto”, en MargaritaValdés, Controversias..., op. cit, pp. 187-208, 2001.

2 Ibid, p.197.

%0 Ibid.

31 Entre quienes han criticado la postura de Thomson se encuentran Mary
Anne Warren en el articulo comentado en la nota 18; también Donald Marquis,
“Por qué es inmoral el aborto”, en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles, op. cit.,
pp. 177-185, que examinaremos a continuacién; y Francis Beckwith, Politically
Correct Death: Answering the Arguments for Abortion Rights, Grand Rapids, Baker,
1993, cap. 7.

%2 Jane English, “El aborto y el concepto de persona” en Florencia Luna y
Arleen L. F. Salles, op. cit., pp. 205-215.
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Finalmente, Don Marquis argumenta en contra del aborto tra-
tando de evitar el tema de si el feto es persona. Para ello, presenta
una teoria general sobre la incorreccién moral de matar. Segtiin
Marquis, la ilicitud moral del acto de matar no radica en que el cri-
men embrutece a quien lo comete o de que el crimen tiene efectos
negativos sobre los familiares de la victima: matar es moralmente
incorrecto porque despoja a la victima de un “futuro valioso”.

La nocién de “futuro” comprende el ciclo de vida natural de
una persona y Marquis lo considera “valioso” en tanto incluye, o
normalmente incluiria, experiencias y actividades que uno valora-
ria (dependiendo de la persona, incluira la satisfaccién de distintos
objetivos y el logro de diversos proyectos, sean estos intelectuales,
relacionales u estéticos). Ahora bien, Marquis considera que su te-
oria es claramente relevante para la discusion sobre el aborto. In-
dependientemente de su estatus actual, Marquis argumenta que el
feto posee un futuro valioso. Privarlo del mismo es incorrecto por-
que constituye una desgracia para el feto (de la misma manera que
privar a una adulto de su futuro constituye una desgracia para el
mismo), y causar tal desgracia es prima facie incorrecto. En sus pa-
labras: “en tanto matar al feto necesariamente implica privarlo de
su futuro, esta accion es prima facie incorrecta”.3

Una objecién que se ha presentado a la postura de Marquis es
que su teoria sobre la incorrecciéon de matar no puede ser aplicada
al caso del aborto. Se argumenta que el ser humano adulto normal
tiene una conexién con su futuro (relacionada con sus deseos, ha-
bitos y sentimientos actuales) que no se halla presente en el feto.>*
Peter McInerney sefiala que aun cuando indudablemente existe
una continuidad bioldgica entre el feto y su futuro, el primero esta

% Donald Marquis, “Por qué es inmoral el aborto”, op. cit., p. 180. No se si-
gue de la postura de Marquis que todo aborto sea incorrecto. De acuerdo con
el autor, el aborto no es moralmente incorrecto cuando se realiza con el objeto
de salvar a la vida de la mujer embarazada que, por lo menos, tiene un futuro
tan valioso como el porvenir del feto.

34 Véase Peter McInerney, “Does a fetus already have a future like ours?”,
en Journal of Philosophy, vol. 87, 1990, pp. 264-268.
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tan poco conectado con su futuro personal que abortarlo no im-
plica que se lo prive verdaderamente de un futuro. Sin embargo,
Marquis considera que este tipo de critica no invalida su argu-
mento. Su postura, nos dice, esta basada en la idea de que el feto
tiene un futuro como el nuestro, no en que lo tiene en un sentido
moralmente relevante (como seria el caso de los humanos adultos
normales). En tanto esto es lo que se sigue de la critica de Mclner-
ney, Marquis concluye que su postura queda intacta.®®

Mas recientemente, Robert Lovering ha presentado una obje-
cién diferente. Considera que el argumento de Marquis no pre-
senta una estrategia novedosa sino que esta basado en el concepto
de persona que Marquis cree evitar. Segtin Lovering, un futuro es
valioso en tanto es experimentado por una persona psicolégica-
mente continua. Ahora bien, el feto, por lo menos en el primer tri-
mestre de su desarrollo, no puede experimentar su futuro como
una persona psicolégicamente continua, por lo cual, al menos du-
rante el primer trimestre, no posee el tipo de futuro valioso que
puede atribuirse a una persona adulta.?

2.2. Reorientando la discusion: otras propuestas

A diferencia de los enfoques ya expuestos, las propuestas que exa-
mino a continuacién se destacan por su intento de plantear y dis-
cutir elementos que el enfoque tradicional minimiza. Entre los ele-
mentos discutidos, se cuentan los problemas e intereses de las
mujeres, las circunstancias dentro de las cuales ellas toman la de-

% Véase también la critica de Gerald Pasque, “Abortion and the Neo-Natal
Right to Life: A Critique of Marquis’s Futurist Argument” en Louis Pojman y
Francis Beckwith, The Abortion Controversy: 25 Years Alter Roe v. Wade, Ontario,
Wadsworth, 1999, pp. 361-371; y Robert Card, op. cit. En versiones mas recien-
tes de su articulo, Marquis incorpora comentarios destinados a contestar algu-
nas de las criticas.

% Robert P. Lovering, “Does a normal foetus really have a future of value?
A reply to Marquis”, en Bioethics, vol. 19, nim 2, 2005, pp. 131-145.
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cisién sobre el aborto y la medida en que la decisién de abortar es
compatible con un caracter virtuoso.

En tanto se preocupan por contextualizar la préctica del
aborto, estas propuestas se caracterizan por no dar prescripciones
generales ni favorecer posturas dogmaticas. En general, recomien-
dan el examen de cada caso particular para determinar si el
aborto es moralmente justificable.

2.2.1 El aborto y las mujeres

Existe un enfoque que destaca la importancia de dar especial rele-
vancia a los intereses de las mujeres en la discusion sobre el aborto.
Se trata del feminismo. Ahora bien, respecto al aborto, existe una
tendencia generalizada a identificar al feminismo o bien con la
postura liberal mencionada anteriormente, o con alguna de las ver-
siones moderadas mas liberales. El motivo es simple: la mayoria
de los pensadores feministas considera que el aborto debe ser deci-
sion de la mujer y que, por ello, debe ser despenalizado.?” Sin em-
bargo, pese a que la postura liberal y la feminista coinciden sobre
quién debe tomar la decision, el andlisis del aborto que se realiza
desde el feminismo frecuentemente es muy diferente al presentado
por los pensadores liberales no feministas.

En general, quienes defienden una postura liberal sobre el
aborto lo hacen desde el marco tradicional: no incluyen considera-
ciones de género y utilizan nociones que algunas feministas consi-

%7 Sidney Callahan constituye una excepcion. La autora argumenta que la
practica del aborto es una nueva representacién de cémo el mas fuerte abusa
del mas débil. Véase Sydney Callahan, “Abortion and the Sexual Agenda: A
Case for Prolife Feminism”, en Commonweal, vol. 123, 1986, pp. 232-238.

% Vale la pena aclarar que, en gran medida, el modo en que se ve al aborto
dentro del feminismo depende del tipo de feminismo que se esté conside-
rando. Un andlisis de la practica desde el feminismo radical es muy diferente
del tipo de anélisis que surge de la vertiente liberal. Para una vista panoramica
de los distintos tipos de feminismo, véase Rosemary Tong, Feminist Thought,
Boulder, Westview Press, 1989.
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deran esencialmente “masculinas” como, por ejemplo, la del dere-
cho al propio cuerpo (que poseen todas las personas adultas) o la
definicién de persona. Por ejemplo, entre otros Tooley invoca la
autoconciencia y la actividad automotivada como criterios para
determinar la personalidad del feto. Pero esto indica que su pers-
pectiva depende de la dicotomia mente-cuerpo que, segin nume-
rosas pensadoras feministas, preserva valores masculinos. Asi-
mismo, Thomson defiende la permisibilidad moral del aborto
sobre la base de los derechos de la mujer a su propio cuerpo, pero
desde el feminismo radical, por ejemplo, se considera que la no-
cién misma de derechos es sesgada y necesita ser revisada, posi-
blemente hasta eliminada del discurso moral. En suma, desde el
feminismo se intenta llevar a un andlisis del aborto que no de-
penda, por lo menos no exclusivamente, de categorias que consi-
dera que son debatibles.?

Susan Sherwin identifica cuatro 4reas en las cuales se hacen
notables las diferencias entre un enfoque feminista y uno que no
lo es.?? En primer lugar, desde la perspectiva liberal no feminista,
se analiza al aborto como algo abstracto, despojado de referencias
a otras practicas que fomentan la subordinaciéon de las mujeres en
sociedades sexistas. En cambio, desde una postura feminista, se
evalta al aborto dentro de un marco mas amplio, tomando en
cuenta el papel que su estatus legal juega en la opresion de las
mujeres.*! De acuerdo con la perspectiva feminista, dada la situa-
cién de subordinacion femenina, los argumentos que tratan de
fundar el derecho a abortar en la autonomia de las mujeres o en la
falta de personalidad moral del feto son inadecuados. El derecho
moral a abortar estd basado en la idea de que es moralmente inco-

% Este es el motivo por el cual en la argumentacién que presentan en sus
respectivos articulos, Thomson y Warren (frecuentemente tildadas de feminis-
tas) no responden al objetivo que intentaria cumplir un andlisis feminista.

40 Susan Sherwin, No Longer Patient, Filadelfia, Temple University Press,
1992, cap. 5.

41 Véase, por ejemplo, Catherine MacKinnon, Feminism Unmodified: Discour-
ses on Life and Law, Cambridge, Harvard University Press, 1987.
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rrecto exigir que grupos oprimidos se sacrifiquen, cuando tales
sacrificios tienden a agravar su situacion de subordinacién, tam-
bién en la nocién de igualdad.*?> La propuesta basada en la igual-
dad considera que el aborto debe ser despenalizado, puesto que
su punibilidad fortalece la opresiéon sexual. “La doctrina de la
igualdad, de manera central, requiere que las personas sean trata-
das con igual respeto, independientemente del estatus del grupo
al que pertenecen”, afirma Ruth Colker.** De acuerdo con la au-
tora, en tdltima instancia, no se trata de que las mujeres tengan el
derecho a abortar porque son auténomas (justificaciéon comiin
pero insuficiente), sino por su posicién subordinada en socieda-
des donde se les impone todas las cargas de la sexualidad y sus
consecuencias. La regulacion del aborto no puede ser desvincu-
lada del tratamiento que las mujeres reciben sistematicamente,
tratamiento que supone su subordinacién.

En segundo lugar, en los andlisis no feministas, el aborto no
aparece contextualizado en situaciones concretas, sociales y per-
sonales, ni se pone particular énfasis en los intereses de las muje-
res. Se hace escasa referencia a la vida de otras personas involu-
cradas o a los sentimientos que la mujer tiene hacia el feto, sus
propios planes de vida y coémo estos pueden verse afectados por
la maternidad indeseada. En cambio, numerosos pensadores fe-
ministas insisten en la necesidad de tomar en consideracién las
preocupaciones y los intereses particulares de las mujeres particu-
lares que deben tomar la decisién. Afirman que es menester anali-
zar el papel que puede jugar un aborto en la vida de la mujer. Son
muchas las razones por las cuales una mujer puede desear un
aborto, desde consideraciones sobre su salud, hasta el reconoci-
miento de que un niflo no es compatible con sus planes de vida,
pasando por problemas econémicos y sociales. Cualquiera sea la
razén, desde el feminismo se argumenta que la persona mas com-

42 Sally Markowitz, “Abortion and Feminism,” en Social Theory and Practice,
vol. 16, 1990, pp. 1-17.

4 Ruth Colker, Abortion and Dialogue: Pro-Choice, Pro-Life and American Law,
Bloomington e Indianapolis, Indiana University Press, 1992.
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petente para tomar la decisién es la mujer. Esto por dos motivos:
primero, es ella quien gesta al feto. El feminismo sostiene que el
desarrollo fetal, que juega un papel tan importante en las teorias
moderadas y las liberales, se debe examinar en el contexto en el
que ocurre, y su relevancia depende del hecho de que el feto
existe en una comunidad sélo a través del cuerpo de la mujer que
lo gesta.*

Segundo, la mujer es la tinica situada de manera tal que
puede tomar en consideracién todos los factores que son moral-
mente relevantes en la decision sobre su propio aborto. Esto signi-
fica que, para la mayoria de las feministas, no se puede hablar de
la incorreccidén o correccién del aborto en abstracto; “es vital que
los feministas insistan en proteger el derecho de cada mujer de lle-
gar a sus propias conclusiones”.*> La necesidad de reconocer al
aborto como una eleccioén deliberada de la mujer, que reflexiona y
considera sus circunstancias, y se responsabiliza por las mismas
por medio del ejercicio de su agencia moral es un tema clave para
los pensadores feministas.

En tercer lugar, desde una perspectiva no feminista la defensa
del derecho de la mujer a abortar estd basado en concepciones
masculinas de la libertad y la privacidad que, lejos de dar mayor
poder a las mujeres, frecuentemente promueven su subordina-
cién. El énfasis en la libertad y el respeto por la autonomia tiene
sus raices en el pensamiento liberal cldsico de que existen ciertos
atributos en la persona humana que no pueden ser menoscabados
por el Estado.

4 Con respecto al estatus moral del feto, Sherwin no niega que sea moral-
mente relevante. Sin embargo, le otorga un caracter relacional y no absoluto.
Vedse Susan Sherwin, “Abortion and Embodiment”, en Australasian Journal of
Philosophy, vol. 70,1992, p. 109. Catriona Mackenzie también argumenta que el
estatus moral del feto es relacional antes que intrinseco. Posee un cierto esta-
tus debido a la relacién que tiene con la mujer y se ve incrementado cuando la
embarazada decide hacerse plenamente responsable por el mismo. Véase Ca-
triona Mackenzie, “Abortion and Embodiment,” en Australasian Journal of Phi-
losophy, vol. 70, 1992, pp. 136-155.

45 Susan Sherwin, “Abortion and Embodiment”, op. cit., p. 102.
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Sin embargo, algunos pensadores feministas critican las no-
ciones de privacidad y respeto por la autonomia a partir de las li-
mitaciones de su uso y de calificarlas como demasiado abstractas
e individualistas. Sostienen que hacer del aborto una cuestiéon de
privacidad refuerza la distincién entre lo privado y lo ptblico que
tiene consecuencias nefastas para las mujeres. Catharine MacKin-
non lo explica asi: es precisamente en la esfera de lo privado
donde se dan la mayoria de los abusos y agresiones a las mujeres,
y donde se encuentran en una posicién subordinada. Esta es la es-
fera que requiere cambios fundamentales. Cuando se hace una se-
paracion tajante entre lo ptblico y lo privado, y se afirma que el
aborto es una cuestion privada, se impide el examen moral de un
contexto que es fuente importante de injusticias e inequidades de
género. Asi, de acuerdo con la autora, pese a que invocar privaci-
dad supuestamente da cabida a los intereses de las mujeres, en tl-
tima instancia, esta nocién es compatible con la existencia de leyes
e instituciones que sistemdticamente les han robado la identidad,
el control y el poder de autodefinicién.*

Otros criticos notan que, en la practica, fundar al derecho a
abortar en la nocién de privacidad afecta de manera especial-
mente negativa a ciertos grupos de mujeres que carecen de los
medios para pagarse un aborto. El lenguaje de la privacidad es
compatible con restricciones al acceso al aborto y con el despojo
de la dignidad y de las oportunidades de vida de las mujeres de
sectores desamparados de la sociedad. Entendido como una elec-
cién privada, el derecho a abortar no tiene sentido para los grupos
de mujeres marginadas si no se aseguran el acceso a los medios
para ejercer este derecho.

En tercer lugar, sus criticos notan que apelar a la nociéon de
privacidad distorsiona el verdadero significado de un embarazo
forzado en la vida de las mujeres. La decision sobre el aborto no es
una que la mujer debe poder tomar porque es privada sino que
abarca mucho mas, incluyendo consideraciones sobre la calidad

46 Véase Catherine MacKinnon, op. cit.
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de vida, el bienestar de todos los involucrados y la posibilidad de
ejercer su propia agencia moral. Las variables sociales de la repro-
duccién y la maternidad deben ser tomadas en cuenta. Mientras
que el énfasis en la privacidad y la autonomia puede ser suficiente
si uno se concentra en el bienestar de mujeres individuales, des-
atiende la cuestion general del estatus de las mujeres en socieda-
des sexistas, donde se les impone el rol de madre determinado
por arreglos sociales existentes que deben ser cuestionados.?

Finalmente, los analisis no feministas tienden a centrarse sélo
en la moralidad y legalidad de la practica en si, mientras que
desde el feminismo se insiste en la relevancia de otros temas rela-
cionados como, por ejemplo, la accesibilidad de los servicios de
planificacién familiar. El derecho al aborto no tiene sentido si no
se aseguran las condiciones de posibilidad a través de las cuales
se lo puede ejercer. Esto significa que un anélisis feminista intenta
también abordar las condiciones sociales existentes y comenzar a
transformarlas instando a adoptar medidas que lleven al robuste-
cimiento de servicios de planificaciéon familiar para prevenir em-
barazos involuntarios, la accesibilidad de farmacos y suministros
médicos necesarios para la asistencia ginecoldgica y obstétrica,
servicios de aborto seguro y acceso a tratamientos post aborto.

El impacto de estas consideraciones en la discusién sobre la
moralidad y legalidad del aborto no puede ser minimizado. Cues-
tiones tales como cudles son los intereses de la mujer y hasta qué
punto deben ser tomados en cuenta han cambiado el debate; in-
cluso en la actualidad algunos conservadores sociales utilizan es-
tas mismas nociones para argumentar en contra de la practica. En
lugar de apelar al estatus del feto como se ha hecho tradicional-
mente, sostienen que los abortos producen traumas y dafios psico-
16gicos considerables a las mujeres mismas.*® Utilizan esta estrate-
gia con el objeto de socavar la idea de que el aborto efectivamente

47 Ibid., “Roe v Wade: A Study in Male Ideology”, en Lois Pojman y Francis
Beckwith, The Abortion Controversy, op. cit.

48 Véase Emily Bazeon, “Is there a Post Abortion Syndrome?”, en The New
York Times Magazine, 21 de enero de 2007.
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beneficia a las mujeres. Sin embargo, cabe destacar que pocas femi-
nistas adheririan a este tipo de argumento, al cual consideran ba-
sado en una concepcién controvertida sobre la naturaleza y el rol
social de la mujer. Parte de la idea de que el motivo por el cual las
mujeres sufren cuando tienen un aborto es porque instintivamente
tienden a querer proteger y criar a los seres que conciben, y mani-
fiestan asi la actitud sana y natural. Esta es una creencia muy con-
trovertida en el pensamiento feminista.

2.2.2. Las relaciones humanas y el aborto

Uno de los temas que el enfoque feminista enfatiza en la discusién
sobre el aborto es la importancia de considerar los intereses de la
mujer y fomentar el ejercicio de su agencia moral. Este marco refe-
rencial no excluye, sin embargo, otras consideraciones, entre ellas
el hecho de que la embarazada es parte de una relaciéon y que de
ésta se pueden derivar ciertas obligaciones. Los eticistas que dis-
cuten el aborto desde la ética del cuidado dan centralidad a la in-
terdependencia y relacionalidad de los seres humanos.

Nell Noddings fue quien primero traté de impulsar una ética
basada en el paradigma de las relaciones personales.*” De acuerdo
con la autora, toda relacién consiste en una diada dador-receptor
de cuidados. Cuando es buena, quien brinda cuidados atiende las
necesidades del receptor de los mismos de manera concreta y par-
ticular, y el otro responde a esos cuidados. Ahora bien, de acuerdo
con la autora, nuestras relaciones personales limitan y a su vez son
delimitadas por nuestras obligaciones. No podemos evitar una
obligacién renunciando a la relacién porque en tanto humanos ne-
cesariamente nos encontramos en relaciones actuales o potencia-
les. Pero nuestras obligaciones con los demds pueden ser limitadas

49 Véase capitulo II. Una formulacién mas reciente de la ética del cuidado
es la que ofrece Virginia Held, en The Ethics of Care: Personal, Political, and Glo-
bal, Nueva York, Oxford University Press, 2006.
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sobre la base del potencial de crecimiento de las respectivas rela-
ciones con ellos. Tanto el dador como el receptor de cuidado deben
jugar un rol muy activo en el desarrollo y el enriquecimiento de la
relacién. Si la parte que recibe cuidado no responde de manera ti-
picamente humana, quien cuida no tiene obligacién de hacerlo.

En lo que hace al aborto, esto implica que si nos guiamos por
la ética del cuidado, no podemos hacer juicios generales sobre su
correccion o incorreccion moral. Existen casos en los cuales la mu-
jer estd moralmente justificada en terminar un embarazo, pero no
porque el embrion o el feto son irracionales, porque no son auto-
conscientes o sujetos de experiencias continuas, sino porque la re-
lacién entre la mujer y el producto del embarazo es incompleta.
Existe potencial para tal relacion y, de acuerdo con Noddings, a
medida que el embrién se va desarrollando, la obligacién de res-
ponder a él se acrecienta, pero ocasionalmente el embrién no es
mas que un producto, la relacién actual inexistente, y la futura
muy incierta. En tales casos, la mujer puede abortar. Para Nod-
dings, el tema no es cudndo comienza la vida, sino cudndo co-
mienza la relacion.®

Esta autora trata de mostrar que un enfoque del cuidado no
necesariamente descalifica al aborto como una respuesta justifi-
cada desde el punto de vista moral. Sin embargo, la postura de
Noddings no es indisputable. La cuestién que se plantea es si es
posible defender la decision de una mujer de abortar dentro del
contexto discursivo del cuidado. Una posible respuesta es que no
se puede compatibilizar la voz femenina, tal como aparece des-
cripta en este marco, con la practica del aborto que corta abrupta-
mente la posibilidad de relacién con el feto. Una critica a la pos-

%0 Véase Nell Noddings, Caring. A Feminine Approach to Ethics and Moral
Education, Berkeley, University of California Press, 1984, especialmente las pa-
ginas 87 a 89. Noddings no defiende una postura liberal al respecto. La autora
considera que una persona que se rige por la ética del cuidado debe reconocer
que la posibilidad de relacién en estos casos se va acrecentando a medida que
pasa el tiempo. El enfoque legal que apoya es, en términos generales, uno de
plazos muy semejante al vigente en los Estados Unidos en este momento.
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tura de Noddings senala, entonces, que el aborto no es compatible
con una actitud de cuidado sino con una de indiferencia a la inter-
conexion entre los seres vivos, de discriminacién y abuso de po-
der. Por ello, resultaria una practica sumamente problematica
para quienes enfatizan la voz femenina como el tipo de respuesta
moral apropiada.®!

2.2.3. El aborto y la virtud

Existe otro marco normativo que aborda al problema del aborto
sin apelar a la personalidad del feto o a los derechos de los involu-
crados. Desde la teoria de la virtud, el escenario donde toman lu-
gar las decisiones acerca del aborto se amplifica. Dos nociones, la
de “virtud” y la de “buena vida”, reemplazan el discurso sobre
derechos morales. El problema del discurso de los derechos, se
afirma, es que no soluciona la cuestion puramente moral. El libre
ejercicio de derechos no garantiza la accién moral o una vida mo-
ralmente buena. Rosalind Hursthouse, representando esta pos-
tura, sostiene que “al ejercer un derecho moral puedo estar ha-
ciendo algo cruel, o insensible o egoista, superficial, petulante,
estipido desconsiderado, desleal, deshonesto —es decir, puedo es-
tar actuando de manera viciosa—".52

Desde esta perspectiva, la cuestién fundamental pasa a ser la
siguiente: tomemos a la persona virtuosa que desea vivir una vida
moralmente buena: ;como debe actuar respecto del feto, su emba-
razo, los lazos familiares y la vida humana en general? ;Cudles
son los elementos que forman parte de la buena vida?

El analisis ofrecido por la ética de la virtud toma como punto
de partida hechos verificables: los seres humanos tienden a vivir

51 Celia Wolf-Devine, “Abortion and the Feminine Voice”, en Public Affairs
Quarterly, vol. 3, nim. 3, 1989, pp. 81-97.

52 Rosalind Hursthouse, “Virtue Theory and Abortion”, en Philosophy and
Public Affairs, vol. 20, reproducido en John Perry y Michael Bratman (eds.), In-
troduction to Philosophy, Nueva York, Oxford University Press, 1999, p. 590.
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su paternidad de manera intensa y entre las relaciones profundas
y significativas que poseen se encuentran las familiares. Por ello,
el embarazo es una condicioén fisica peculiar y llevarlo a término
es intrinsecamente valioso. Su interrupcién necesariamente im-
plica la destruccién de una nueva vida y estd conectado con nues-
tras creencias sobre la vida y la muerte, las relaciones familiares,
la maternidad y la paternidad. Por ello, un aborto es un asunto se-
rio. Considerarlo trivial muestra una insensibilidad que no es ca-
racteristica de la persona virtuosa, manifiesta una actitud equivo-
cada hacia todo un conjunto de cosas que son valiosas.>

No obstante, no se desprende de esta postura que elegir un
aborto siempre manifieste un cardcter corrupto o pervertido.>
Existen circunstancias en las cuales tal eleccién no se presenta
como un vicio. Por ejemplo,

una mujer que ha tenido varios hijos y teme que el nacimiento de
otro afecte seriamente su capacidad de ser una buena madre con
aquellos que ya tiene [...] no muestra una falta de apreciacion del
valor intrinseco de ser madre por elegir un aborto. Tampoco lo hace
una mujer que ha sido una buena madre y esta llegando a esa edad
en la cual estd deseosa de ser abuela. O aquella que descubre que el
embarazo la puede matar y opta por el aborto y la adopcion.?

Pese a un cierto escepticismo respecto de la posibilidad de justificar
moralmente numerosos tipos de aborto, no existe en el enfoque de
la virtud una férmula infalible para determinar la correccion o inco-
rreccién moral del aborto. Se subraya fundamentalmente la impor-
tancia de desarrollar una actitud frente al mismo que manifieste un
caracter virtuoso. Por ello, desde la perspectiva de una ética de la
virtud, surge una representacion diferente de la cuestion.

%3 Para un andlisis critico de la postura de Hursthouse, véase Kevin W. Wil-
des, “Common Morality, Virtue, and Abortion”, en The Journal of Medicine and
Philosophy, vol. 16, nam. 3, 1991.

54 Rosalind Hursthouse, op. cit., p. 593.

55 Ibid, p. 592.
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2.3. Sobre el aborto y el valor de la vida

El enfoque de la virtud otorga importancia al desarrollo en la per-
sona virtuosa de una actitud adecuada frente a la vida y la
muerte. El valor de poseer la actitud apropiada de respeto por la
vida no es exclusivo de este enfoque normativo, ni es inusual en la
discusion sobre la licitud moral del aborto. Algunos conservado-
res basan su rechazo a la practica no en la personalidad del feto,
sino en la idea de que la practica del aborto manifiesta una falta
de respeto por la vida. La vida es sagrada e inviolable, argumen-
tan, y por ello esta fuera del &mbito de las decisiones de los seres
humanos. Cuando los conservadores se autodenominan pro-vida,
intentan subrayar su compromiso con la promocién de la vida y,
al mismo tiempo, tratan de diferenciarse de aquellos que por de-
fender la libertad de eleccién respecto del aborto supuestamente
no reverencian a la vida de la forma debida.

Ronald Dworkin afirma que la distincién popularmente acep-
tada entre quienes valoran la vida y quienes no lo hacen es inco-
rrecta.® Segun el autor, no se trata de que existan grupos de per-
sonas que no valoran la vida, sino mas bien de que distintos
grupos de personas valoran diferentes objetos o eventos de for-
mas distintas. A algunos atribuyen un valor instrumental y a otros
los valoran intrinsecamente, en el sentido de que consideran que
su mera existencia constituye un bien y su destruccién, un mal.
Entre estos ultimos, encontramos a la vida humana que es intrin-
secamente valiosa en tanto resultado no sélo de un proceso crea-
tivo natural o divino, sino también de un proyecto humano.
Dworkin afirma que la conviccién de que la vida humana es sa-
grada o inviolable es fundamental, y compartida aun por quienes
defienden posiciones aparentemente irreconciliables con respecto
al aborto.

¢En qué radica, entonces, el desacuerdo esencial entre los li-
berales y los conservadores? Segtn el autor, se trata de cosmovi-

56 Véase Ronald Dworkin, op.cit.
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siones diferentes sobre la vida y la manera de respetarla. Los libe-
rales parten de un marco normativo que localiza la fuente de va-
lor de la vida en la contribuciéon humana a la misma y consideran
que la frustracién de tal inversién humana es moralmente mds
problematica que la frustracién del proceso creativo natural.

Los conservadores, por otro lado, destacan la importancia de
lo natural, muchas veces en desmedro de la contribucién hu-
mana. De acuerdo con Dworkin, por un lado, las dos posturas
opuestas estdn mas cerca de lo que parece, por lo cual, es justifi-
cable un cierto optimismo respecto a la posibilidad de lograr una
reconciliacién. Por otro lado, comprender en qué radica la dis-
puta fundamental constituye un paso obligatorio si alguna vez se
va a llegar a una solucién que satisfaga tanto a liberales como
conservadores.?’

3. EL ABORTO Y LAS POLITICAS PUBLICAS

Se denomina “politica publica” al conjunto de leyes, medidas re-
gulativas y cursos de accién promulgadas por un gobierno o sus
representantes respecto de un tépico especifico. Algunas politicas
publicas regulan cuestiones morales, es decir, implican el ejercicio
de la autoridad legal, tanto sea para modificar los valores, las
préacticas morales y las normas de conducta interpersonal de los
miembros de la comunidad, como para reemplazarlos por nuevos
estandares de comportamiento.

Entre ellas, existen algunas que generan profundas divisiones
en la opinién publica, y un alto grado de rechazo en ciertos gru-
pos, separando de manera radical a los ciudadanos. Dentro de
esta categoria, se incluyen las politicas publicas sobre temas de sa-

57 Para problemas con el andlisis de Dworkin, véase Arleen L. F. Salles,
“Resefia de Life’s Dominion, An Argument on Abortion, Eutanasia, and Indivi-
dual Freedom”, en Revista Latinoamericana de Filosofia, vol. xxi, nim. 2, 1996,
pp- 364-366; y Judith Thomson, “Abortion” en The Boston Review, vol XX,
ndam. 3, pp. 11-15.
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lud reproductiva en general, y sobre el aborto en particular, que a
nivel mundial generan un conflicto profundo y aparentemente
irreconciliable.

El debate sobre el aborto en el plano social se encuentra estre-
chamente ligado a dos hechos. En primer lugar, millones de muje-
res en el mundo entero abortan por diversos motivos. En aquellos
paises donde la practica es ilegal, lo hacen en la clandestinidad,
con gastos econémicos considerables y, frecuentemente, sufriendo
complicaciones por abortos mal realizados.

En segundo lugar, como hemos visto en el apartado 2 de este
capitulo, no existe consenso respecto al estatus moral del aborto.
Por ello, a nivel social, la pregunta que se plantea es: ;como se
pueden evaluar las distintas politicas publicas sobre la practica?

3.1. El estatus legal del aborto en América Latina:
los temas centrales

En lo concerniente al aborto inducido y los derechos reproducti-
vos en general, los paises latinoamericanos se han caracterizado
por establecer alianzas con posturas conservadoras.® La region de
América Latina y el Caribe figura entre las que presenta mayores
restricciones legales respecto de la préctica. Es verdad que existen
excepciones a la regla general en los c6digos penales de diversos
paises. En el Brasil y el Pert, por ejemplo, el aborto es ilegal ex-
cepto en casos en que peligra la vida de la embarazada. En Mé-
xico, los c6digos penales admiten siete circunstancias en las que
no se penaliza al aborto y, por el momento, la tinica valida en todo
el territorio nacional es la de peligro vital para la embarazada.>
Cabe destacar, sin embargo, que la legislatura del Distrito Federal
aprobd la despenalizacion del aborto durante el primer trimestre

% Una excepcién la constituye Cuba, donde el aborto estd al alcance de
quien lo necesita.

% Véase Eduardo Barraza et al., “Miradas sobre el aborto”, en Gire (Grupo
de Informacién en Reproduccién Elegida), 2001.
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s6lo con voluntad expresa de la madre sin necesidad de otro tipo
de justificacion.®

En Uruguay las circunstancias atenuantes previstas incluyen
también el embarazo como resultado de la violacién. Chile, Nicara-
gua y El Salvador son los paises con legislacion mas restrictiva:
mantienen la absoluta penalizacién del aborto, incluido el terapéu-
tico. La Corte Constitucional de Colombia lo acaba de despenalizar
en tres casos excepcionales: riesgo para la vida de la madre, malfor-
macién comprobada del feto y embarazo producto de una viola-
cién o de inseminacion artificial, o transferencia de 6vulos fecunda-
dos sin previo consentimiento de la mujer. En la Argentina, el
Cédigo Penal lo considera un delito contra la vida y contra la per-
sona, y establece penas de encarcelamiento para quien lo realiza y
para toda mujer que consintiera al mismo.®! La ley admite dos ex-
cepciones a esa punibilidad genérica del aborto que se acepta como
punto de partida. La primera es si se ha hecho para evitar un peli-
gro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios. La segunda, si el embarazo proviene de
una violacion o de un atentado al pudor cometido sobre una mujer
idiota o demente. En ese caso, el consentimiento de su represen-
tante legal debera ser requerido para el aborto.

Se ha afirmado que el caracter restrictivo de las leyes sobre
aborto en América Latina tiene que ver con el hecho de que una
perspectiva religiosa particular ha llegado a ejercer gran influen-
cia sobre las politicas de estado.®> Como resultado, numerosos go-
biernos latinoamericanos dan supremacia moral a la conviccién
de que a partir del momento de la fecundacién se constituye un

%0 James McKinley, “Mexico City Legalizes Abortion Early in Term”, en The
New York Times, 24 de abril de 2007.

61 Existe, sin embargo, una excepcién. Une resolucién reciente de la Cé-
mara del Crimen determiné que no se puede inculpar a una mujer hospitali-
zada por un aborto mal hecho. Véase Mariana Carvajal, “Una mujer hospitali-
zada por un aborto mal hecho no es punible”, en Pagina/12, 28 de febrero de
2007. Agradezco a Julieta Arosteguy por la referencia.

62 Véase Marta Lamas, “Aborto, derecho y religion en el siglo xxi”, en De-
bate Feminista 14 (27), 2003, pp. 139-164.
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ser que tiene la dignidad y el derecho a la vida caracteristicos de
los seres ya nacidos.

En la actualidad, varios paises latinoamericanos estan atrave-
sando un momento de transiciéon de una situacion de regulaciones
y leyes restrictivas aceptadas sin discusién a otra en la que la pro-
blemética sobre el aborto, los derechos sexuales y reproductivos, y
la salud estan adquiriendo mayor visibilidad ptblica, y gradual-
mente se estan convirtiendo en foco de discusién importante a ni-
vel social y politico.®®

3.2. Consideraciones morales en la discusion
sobre la despenalizacion del aborto

Para defender la despenalizacién del aborto, generalmente se uti-
lizan dos tipos de enfoques morales. El primero parte de la base
de que la ilegalidad de la practica afecta muy negativamente a un
grupo de personas determinado, en especial a las mujeres mas po-
bres y marginadas. Por ello, se estima que si se despenaliza al
aborto, la situacién social y politica de estas personas mejorara
significativamente generando mayores oportunidades y una me-
jor calidad de vida para las mismas. Este es un enfoque conse-
cuencialista porque se concentra en las consecuencias positivas de
despenalizar al aborto.

6 Véase los debates recientes sobre el tema en el Brasil, Uruguay y la Ar-
gentina. Con respecto a nuestro pais, cuando se aborda el tema de la despena-
lizacién o licitud del aborto, es relevante distinguir dos tipos de discusiones
que involucran consideraciones de orden moral. En primer lugar, se encuentra
el debate sobre el estatus legal de la practica en general. En segundo lugar,
existe un debate mas particular y especifico sobre el articulo 86 del Cédigo Pe-
nal donde se estipulan los casos de aborto no punibles. Véase Arleen L. F. Sa-
lles, “El debate legal sobre el aborto en Ee.uu. y la Reptiblica Argentina”, Colo-
quio Aspectos Fticos y Legales del Aborto: La Despenalizacién a Debate, GIRE,
México, 29 de septiembre de 2003 (inédito). Para una muy clara discusién so-
bre estos temas, véase también Cecily Baskir, “Informe sobre el acceso al
aborto en Argentina”, en Perspectivas Bioéticas en las Américas, vol. 6, nim. 12,
2001, pp. 103-118.
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Un segundo enfoque estd basado en la idea de que la despe-
nalizacién tiene no sé6lo valor instrumental sino que constituye
una manera de respetar a las mujeres como agentes auténomos en
pie de igualdad con los varones. En sus diferentes versiones, este
enfoque enfatiza la relevancia de nociones tales como dignidad
humana, derechos, igualdad y respeto por la autonomia. A conti-
nuacion, examino los distintos argumentos dentro de cada uno de
los enfoques.

3.2.1. El enfoque consecuencialista

Dentro de éste, se pueden identificar dos argumentos claves: uno so-
bre las consecuencias discriminatorias y otro sobre la salud ptblica.

3.2.1.a. El argumento sobre las consecuencias
discriminatorias

En América Latina no existe una correlacién entre la ley y las
précticas sociales. Generalmente se trasgreden los limites impues-
tos por politicas restrictivas pues, pese a su ilegalidad, se realizan
una alta cifra de abortos en la clandestinidad.®* Sin embargo, en
tanto las leyes no amplien las alternativas sexuales y reproducti-
vas de las mujeres, y ellas deban recurrir a la clandestinidad o de-
pender de la buena voluntad del profesional de la salud, el acceso
a los servicios adecuados no puede ser garantizado. Esto trae apa-
rejadas consecuencias serias, en especial para un grupo determi-
nado de mujeres. Por ejemplo, en paises como la Argentina y Mé-

64 Véase Silvina Ramos y Moénica Gogna et al, Los médicos frente a la anticon-
cepcion y el aborto: una transicién ideolégica?, Buenos Aires, cepes, 2001; Susana
Checa et al, Nuestros Cuerpos, Nuestras Vidas: Propuestas para la promocion de los
derechos sexuales y reproductivos, Buenos Aires, Foro por los Derechos Repro-
ductivos, 1997; Cecily Baskir, op. cit.; y Marta Lamas, “Del cuerpo a la ciudada-
nia. El feminismo y la despenalizacién en México”, en Controversias..., op. cit.,
pp. 221-242.
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xico, las mujeres que pertenecen a las clases sociales media y alta
no dejan de acceder a los abortos realizados en 6ptimas condicio-
nes sanitarias, por lo cual no sufren de manera directa las conse-
cuencias de las leyes restrictivas. En cambio, las que pertenecen a
los sectores econémicos mas bajos de la poblacién o viven en zo-
nas rurales no pueden obtener un aborto voluntario en condicio-
nes seguras. Cuando acuden a los hospitales publicos para que se
las atienda de las secuelas de un aborto mal practicado, frecuente-
mente reciben mala atencién, sancién moral y legal, y dafios. Este
argumento sostiene entonces que la penalizacién del aborto tiene
consecuencias discriminatorias puesto que establece modos dife-
renciados de atencién para las mujeres que pertenecen a distintas
clases sociales o grupos econémicos. Afecta particularmente a
mujeres que, por su condicion socioeconémica, dependen del sis-
tema publico de salud, acceden al aborto clandestino de baja cali-
dad y corren riesgo de salud y muerte.®

3.2.1.b. El argumento sobre la salud publica

Este argumento pone el énfasis en el aborto como problema de sa-
lud publica en los paises en desarrollo. Se concentra en las conse-
cuencias del aborto clandestino para la salud de las mujeres que se
lo practican. Un alto porcentaje de mujeres muere como conse-
cuencia de procedimientos abortivos realizados en condiciones de
gran precariedad; otras quedan estériles. Algunas van a hospitales
publicos para atenderse, pero su relacién con la institucién se ve
marcada por la ilegalidad de la practica que las lleva al hospital.
Como consecuencia, la calidad del proceso asistencial se resiente.®
Concentrandose en la salud de estas mujeres, el argumento afirma
que la despenalizacién del aborto permitira el control de las condi-
ciones en las que se realiza, por lo cual, quienes desean obtener un
aborto, lo hardn en condiciones adecuadas de salubridad.

65 Véase Silivina Ramos, Ménica Gogna et al., op. cit.
66 Ibid.
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3.2.2. Argumentos no consecuencialistas
3.2.2.a. El argumento sobre la autonomia personal

En él se afirma que cuando un gobierno criminaliza al aborto, no
reconoce a las mujeres como sujetos con plena capacidad de dis-
cernimiento y autodeterminacion. Esa representacion de la mujer
elude su agencia moral y su capacidad de tomar decisiones sobre
su propia vida. En cambio, respetar a las mujeres como agentes
morales significa “tratarlas como los actores principales y las to-
madoras de decisiones en materias de reproduccion y sexualidad-
como sujetos, y no meramente como objetos, y como fines, y no
dnicamente como medios de las politicas de poblacion y planifica-
cién familiar-"." La legalizacién del aborto constituiria una ma-
nera de reconocer las condiciones reales que actiian en un emba-
razo indeseado, la agencia moral de las mujeres y su capacidad de
autodeterminarse en la esfera de la procreacion y la sexualidad.®®

3.2.2.b. El argumento sobre los derechos humanos

El argumento mas fuerte utilizado por los conservadores a favor
de la penalizacién del aborto se centra en el derecho a la vida del
feto.® Frente a esto, el argumento sobre los derechos humanos a
favor de la despenalizacién del aborto nota que el derecho a la li-

7 Sonia Correa y Rosalind Petchesky, “Los derechos reproductivos y se-
xuales”, en Juan Guillermo Figueroa (ed.) Elementos para un andlisis ético de la
reproduccién, México, unam, 2001, p. 117.

68 Véase Marcelo Avila y Claudia Laudazo, “Deber del estado y derechos
reproductivos. Marco Juridico y social” en Aborto no punible. Concurso de En-
sayo “peligro para la vida y la salud de la madre”, Buenos Aires, Foro por los Dere-
chos Reproductivos, 1999, pp. 47-60. Segtin Marta Lamas, la creacién de la pil-
dora abortiva RU486 es muy positiva respecto de la promocion de la
autonomia de las mujeres, puesto que su utilizacién hace que la obtencién de
un aborto no dependa de terceros. Véase Marta Lamas, “A favor de la ru486”,
en Enfoque, 28 de septiembre de 2003.

% Tal derecho fetal se encuentra protegido por la Constitucién de la Nacién
Argentina. Sin embargo, quienes abogan por la despenalizacién del aborto no-
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bertad e integridad corporal y personal de la mujer (la cual im-
plica la posibilidad de disfrutar del potencial del propio cuerpo
para la salud, procreacién y sexualidad) es un derecho humano
fundamental. Se concluye, entonces, que una discusion adecuada
sobre la legalidad del aborto no deberia necesariamente dar prio-
ridad al derecho a la vida del feto sino que tendria que situar la
practica en una problemaética diferente, la de un conflicto de dere-
chos, donde no hay nada decidido de antemano. Le incumbiria a
la sociedad iniciar un debate ptiblico con el objeto de buscar crite-
rios para determinar en qué circunstancias cada derecho pasa a te-
ner més relevancia, en lugar de asumir que el derecho fetal a la
vida tiene preeminencia absoluta.

3.2.2.c. El argumento sobre la igualdad

Este sefiala que la penalizacién del aborto se contrapone directa-
mente al mandato de la Convencién sobre la Eliminacion de todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer. En su articulo 12.1,
este documento establece que

los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para
eliminar la discriminacién contra la mujer en la esfera de la aten-
cién médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre
hombres y mujeres, el acceso a servicios de atencién médica, in-
clusive los que se refieren a la planificacién de la familia.”®

La penalizacién del aborto atentaria contra este requerimiento, en
tanto discrimina al grupo de las mujeres impidiendo que tomen
decisiones fundamentales sobre su cuerpo y su propia vida, y cas-

tan que los derechos de la mujer estdn sustentados por una variedad de trata-
dos internacionales que han sido incorporados en la Constitucién. En ese sen-
tido, ésta ofrece recursos significativos para la defensa de los derechos de la
mujer a tomar este tipo de decisiones.

70 Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacion
contra la mujer (1979).
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tigdndolas por realizarse un aborto. Los varones, pese a ser parti-
cipes de la concepcién, no sufren la misma carga con respecto a
las consecuencias de ejercer la sexualidad. Por ello, segtn este ar-
gumento, la despenalizacion seria un paso importante para lograr
que la posicién de las mujeres en la sociedad se iguale a la de los
varones.”!

4. CONSIDERACIONES FINALES

Existen numerosas sociedades que cuentan con leyes sobre el
aborto mas liberales que las que encontramos en América Latina.
No obstante, en muchas de ellas, la discusion moral y legal conti-
nda. Como ilustracién se puede considerar el caso de los Estados
Unidos donde el aborto es legal desde la famosa decision judicial
“Roe vs. Wade”.”? En la biisqueda de un fundamento especial del

71 Al mismo tiempo, se argumenta que la despenalizacion en cierta medida
promoveria la igualdad entre las mismas mujeres, en el sentido de que aque-
llas que necesitaran ingresar a los servicios médicos por complicaciones de
abortos clandestinos no serian victima del maltrato y la violencia institucional
(que las mujeres que poseen los medios suficientes no sufren).

72 Al respecto, es ttil mencionar hechos recientes. Las legislaturas de varios
estados (entre los que se cuentan Georgia, Ohio, Kentucky e Indiana) estdn ana-
lizando proyectos destinados a penalizar al aborto en la mayoria de los casos. A
principios del afio 2006, el gobernador del estado de Dakota del Sur firmé una
ley que hace del aborto un crimen excepto cuando se lo realiza para salvar la
vida de la mujer embarazada. La tendencia a restringir la practica se hace evi-
dente también a nivel federal. A fines de 2003, el presidente George Bush firmé
una ley que prohibe un tipo de procedimiento abortivo denominado partial
birth abortion (aborto por nacimiento parcial). Pese a que las Cortes de los esta-
dos de California, Nebraska y Nueva York la han declarado inconstitucional en
tanto no admite excepciones ni siquiera en casos en los que la salud de la mujer
corre riesgo (por lo cual violaria al fallo de “Roe vs. Wade”), la ley fue ratificada
en abril de 2007 por la Corte Suprema. Al mismo tiempo, durante estos tltimos
afios, han ido surgiendo en ese pais una variedad de centros conocidos como
Crisis Pregnancy Centers cuyo objetivo es ayudar a quienes quedaron embara-
zadas contra su voluntad. En la préctica, tratan de convencer a la mujer emba-
razada de que no aborte. Para un informe sobre estos centros, puede verse
Nancy Gibas, “1 Woman at a Time”, en Time Magazine, 26 de febrero de 2007.
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derecho a abortar, la Corte invocé la nocién de privacidad y res-
peto por la autonomia de las personas. Pero recientemente en ese
pais se han planteado algunas objeciones a este tipo de justifica-
cién. Se cuestiona fuertemente la nocion de autonomia defendida
por el individualismo liberal, por lo cual los nuevos planteos tra-
tan de situar la problemadtica del aborto en un universo referencial
mas inclusivo, enfatizando lo social y no sélo lo individual y lo
privado, y reconociendo los contextos comunales en los cuales las
personas actiian y toman decisiones. Asi, registran la tendencia
actual de recurrir a nociones morales mas ricas para discutir pt-
blicamente cuestiones bioéticas.

No obstante, el cuestionamiento de nociones éticas como las
de autonomia y privacidad no debe llevar a negar su importancia
cuando se discute el estatus moral de la practica. Estas cumplen
un rol importante, especialmente teniendo en cuenta la diversi-
dad cultural y religiosa existente en numerosas sociedades con-
temporaneas.

Las consideraciones aqui expuestas permiten una aproxima-
cién a elementos cruciales que deben ser incluidos en el debate,
desde el contexto emocional y social en el que se enmarca hasta el
de los limites de los derechos de los involucrados y las consecuen-
cias précticas que conlleva. Lo aqui expuesto habla también del am-
plio espectro de posturas existentes, al mismo tiempo que reafirma
que, en lo que hace al estatus moral del aborto, las respuestas sim-
plistas (sean estas liberales o conservadoras) son inapropiadas y no
fomentan el tipo de reflexiéon amplia y profunda que es necesaria
para discutir las cuestiones morales generadas por la practica.”

73 Agradezco muy especialmente los comentarios de la profesora Margarita
Valdés y las sugerencias de Cecilia Olivares a una versién anterior de este ca-
pitulo. A su vez, ésta fue originalmente publicada por la revista Debate Femi-
nista, vol. 17, num. 34, de 2006.






VIII. REPRODUCCION ASISTIDA
Y CONTEXTO LOCAL!

Florencia Luna

1. INTRODUCCION

En este capitulo se presentaran muy esquemdticamente algunos
de los argumentos a favor y en contra de las técnicas de reproduc-
cién asistida, partiendo de la base de que una primera etapa en la
discusion estd saldada, ya que ha sido tratada en trabajos previos,
en los que se analiz6 si estas técnicas pueden justificarse ética-
mente. El objetivo aqui, entonces, sera pasar a una segunda etapa
de anélisis ético que consistird en indagar la influencia sutil del
contexto social a la hora de implementar las nuevas técnicas de re-
produccion asistida, con el fin de evaluar las consecuencias que
esto tiene en las sociedades latinoamericanas. Se tendra en cuenta
particularmente la prevalencia de la infertilidad secundaria en la
region y sus principales causas. A la luz de esta situacién, se eva-
luara la importancia de considerar las técnicas de reproducciéon
asistida como parte integral de la salud reproductiva, en la cual
prime una actitud totalizadora y de respeto hacia la mujer.

! Este capitulo se basa en Florencia Luna, “Reproduccion asistida y sabor
local: Contexto y mujer en Latinoamérica”, Bioética, vol. 9, num. 2, 2001.
Quiero agradecer especialmente a la doctora Andrea Marrazi quien revis6 al-
gunos de sus contenidos asi como a Dirce Guilhem y Debora Diniz con quie-
nes consulté el material sobre el Brasil.

2 Florencia Luna, “Técnicas de reproduccién asistida. Introduccién” en
Florencia Luna y Arleen L. F. Salles (eds.), Decisiones de vida y muerte, Buenos
Aires, Sudamericana, 1995, pp.227-241.
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2. CONCEPTOS Y ARGUMENTOS INICIALES

Se llaman técnicas de reproduccién asistida a los diferentes proce-
dimientos que pueden reemplazar o colaborar en uno o més pasos
naturales del proceso de reproduccién.? Estas abarcan las técnicas
mas simples, como la inseminacién artificial (homologas y hete-
rélogas), y las mas complejas, como la fertilizacién in vitro o el icst
(Intracytoplasmatic Sperm Injection).

Tal como ha sido sefialado en otros trabajos,* la justificacion
moral de estas técnicas puede defenderse en términos generales.
Aqui s6lo se esquematizaran algunos de los argumentos méas ha-
bituales.?

Se parte de la base de que toda persona adulta tiene el dere-
cho moral de procrear y, en la mayoria de los casos, la gente hace
uso de ese derecho sin requerir asistencia de terceros.® Sin em-
bargo, este derecho no es absoluto; debido a esto, a veces, esas téc-
nicas son cuestionadas.”

Entre los argumentos que las defienden, estd el que las plan-
tea como una ayuda a la paternidad o la maternidad al considerar
a la infertilidad un problema que puede ser superado. Un se-
gundo argumento que complementa el anterior es el del plura-
lismo. Este sefiala que legislar y aceptar estos procedimientos no

3 Ibid, p. 229.

* Véase Florencia Luna, “Técnicas de reproduccién...” , op. cit. Otros andli-
sis pueden encontrarse en Marco Segre y Fermin Schramm, “Quem tem medo
das (bio)tecnologias de reprodugao asistida?”, en Bioética, vol. 9, nim. 2, 2001,
pp. 43-56; Mauricio Mori, “Fecundagao assistida e liberdade de procriagao”,
en Bioética, vol. 9, nim. 2, 2001, pp. 57-70.

5 Para un anélisis mas profundo, véase Florencia Luna, “Técnicas de repro-
duccién...”, op. cit.

¢ De hecho, varias declaraciones internacionales hablan de los derechos de
los hombres y mujeres en edad adulta de casarse y fundar una familia. Véase
el art. 23 de la Declaracion Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1976)
o el art. 12 de la Convencién Europea de Derechos Humanos (1953).

7 Dan Brock, “Libertad reproductiva, su naturaleza, bases y limites”, en
Mark Platts (comp.) en Dilemas éticos, México, Fondo de Cultura Econémica,
1997.
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obliga a quien esté en desacuerdo a someterse a ellos. En este sen-
tido, también se menciona como positivo que, a través del des-
arrollo y utilizacién de las mismas, se puede lograr la adquisiciéon
de conocimiento.’

Las criticas a estas técnicas pueden surgir desde posiciones
muy diferentes. Las primeras, de cardcter mas conservador, utili-
zan el cuestionado argumento de la pendiente resbaladiza. Enfati-
zan el cardcter artificial y antinatural de estos procedimientos y
sefalan que su utilizacién llevara a la destruccién de la familia.’
Desde posiciones feministas la critica es diferente: se advierte so-
bre la opresion que puede significar para las mujeres. Este tipo de
argumento considera la sutil presién que opera en las sociedades
y que hace que las mujeres se sientan “obligadas” a someterse a
estos procedimientos. La critica, ademds, destaca que estas “nue-
vas tecnologias” fomentan el rol reproductor de la mujer.!° Pro-
puestas sumamente interesantes dentro de esta linea son las que
se formulan desde el Brasil con autoras como Fatima Oliveira, De-
bora Diniz y Marilena Correa, entre otras.!

8 Florencia Luna, “Técnicas de reproduccién..”, op. cit, pp. 230-231.

9 Para una critica a la objecién de la falta de naturalidad, véase ibid, p. 115.
Para otras criticas, véase Jorge Biscaia, “Problemas éticos da reproducao asis-
tida”, Bioética, vol. 11, num. 2, 2003, pp. 81-89.

10 Sysan Sherwin, “Etica feminista y fertilizacién in vitro”, en Florencia
Luna y Arleen L. F. Salles, op.cit; Joan Callahan, “Feminism and reproductive
technologies”, en The Journal of Clinical Ethics, vol. 5, nim. 1, 1994; Laura M.
Purdy, Reproducing Persons, Ithaca, Cornell University Press, 1996; Rosemarie
Tong, Feminist Approaches to Bioethics, Colorado, Westview Press, 1997; Bar-
bara. K. Rothman, Recreating Motherhoood. Ideology and Technology in a Patriar-
chal Society, Nueva York, Norton, 1989.

11 Véase Fatima Oliveira, “As novas tecnologias reprodutivas conceptivas a
service da materializacao de desejos sexistas, racistas e eugenicos?”, en Bioética,
vol. 9, nim. 2, 2001, pp. 99-112; Debora Diniz, “Tecnologias Reprodutivas Con-
ceptivas: o estado da arte do debate legislativo brasileiro”, en Jornal Brasileiro de
Reproduciio Humana Assistida, vol.7, nium. 3, 2003, pp. 10-19; “Infertilidad e infe-
cundidad: Acceso a las nuevas tecnologias reproductivas conceptivas”, presen-
tado en el Seminario Regional de Salud Sexualidad y Diversidad en América
Latina, Lima, febrero de 2005; Marilena Correa,“Etica y reproducao asistida: a
medicalicao do desejo de filhos”, en Bioética, vol. 9, nim. 2, 2001, pp. 71-82.



284 ELIGIENDO EL FUTURO

Ademas de estas criticas generales hay otras que son especifi-
cas para cada tipo de técnica reproductiva. Asi, por ejemplo, res-
pecto de la inseminacion artificial'? se objeta la falta de naturalidad
del proceso, como también la posibilidad de embarazos multiples
con la consecuente paradoja de tener que recurrir a una “seleccion
embrionaria” o a abortos selectivos para poder continuar con un
embarazo de uno o dos embriones. En el caso de la fecundacion in
vitro,'3 uno de los puntos mds cuestionables es la posibilidad de
criopreservar, seleccionar o descartar embriones, lo cual pone en la
palestra la discusion respecto del estatus moral de los mismos.!*

Este tipo de debate conforma una primera etapa en la discu-
sién ética de esas técnicas, que fueron exhaustivamente tratadas
durante su surgimiento y puesta a punto.'® Si bien se puede conti-
nuar explorando estos argumentos a favor y en contra de su justifi-
cabilidad moral, es indudable que actualmente éstas forman parte
de los tratamientos o servicios médicos estandar. Por ejemplo, ya
en 2002, la Organizacién Mundial de la Salud (oms) dedicaba un li-
bro al estado de la cuestién después de 25 afos de practica y casi
un millén de nifios nacidos por medio de estas técnicas.®

En funcién de lo anterior, se puede decir que hay un “nuevo”
tipo de problemas, que resulta més relevante actualmente. Esta li-
gado a la implementacién y, en nuestro caso, a un andlisis mas es-
pecifico del contexto sociocultural en el que se insertan estas tec-
nologias reproductivas.

12 Florencia Luna, “Técnicas de reproduccién...”, op. cit, pp. 232.

13 Ibid., p. 233.

14 Ibid., pp. 233-235.

15 Ibid., pp. 229 y ss. Véase también Richard Hull, Ethical Issues in the New
Reproductive Technologies, California, Wadsworth Publishing Company, 1990;
Ruth Macklin, Surrogate and Other Mothers, Filadelfia, Temple University
Press, 1994; Susana Sommer, De la cigiiefia a la probeta, Buenos Aires, Planeta,
1994; Helen Bequaert Holmes, Issues in Reproductive Technologies, Nueva York,
Garland, 1992; Eva Giberti, Gloria Barros y Carlos Pachuk, Los hijos de la fertili-
zacion asistida, Buenos Aires, Sudamericana, 2001.

16 Effy Vayena, Patrick J. Rowe, David Griffin, Current Practices and Contro-
versies in Assisted Reproduction, Ginebra, wxo, 2002.
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3. SECRETO Y EMBRIONES A TRANSFERIR

Antes de comenzar con los problemas de mayor impacto local, es
importante sefialar que existe una gran cantidad de puntos en la
implementacién de estas técnicas que todavia son discutidos a ni-
vel internacional y que tienen suma relevancia. S6lo me detendré
en dos de ellos con el objetivo de exhibir algunos de tales planteos.
Un primer problema consiste en cuestionar si se debe mante-
ner el secreto, sobre todo en las técnicas que implican material ge-
nético heterélogo. Es decir, cuando se utiliza semen, 6vulos o em-
briones donados. Existe, de hecho, una tendencia al silencio.

En paises como Chile, menos del 10% de las parejas con bebés na-
cidos como resultado de las técnicas de reproduccién asistida de-
sean expresar publicamente sus visiones de la tecnologia que les
permitié ser padres. Mas aun, ninguna de las parejas que fueron pa-
dres con la asistencia de donantes de gametos les informd esto a sus hijos.\”

Esto puede resultar problematico para el nifio, no sélo por la inclu-
sién del secreto en la familia o por el descubrimiento inesperado del
nifio de cierta informacién que se le ha negado, sino también por
posibles diferencias genéticas con sus padres (suponer o descartar
ciertas enfermedades de base genética). Mds atn, con el avance y
popularizacién de los tests de Apn, mantener el secreto resulta hasta
una actitud anacrénica que posiblemente deberd ser reconside-
rada. Por ello, existen varios paises que cuestionaron este tipo de
politica y favorecen la informacién veraz, rechazando el anonimato
de los donantes. Mientras Suecia (1984), Austria (1992), el estado de
Victoria en Australia (1995), Holanda (2004) e Inglaterra (2006)'8

17 Fernando Zegers-Hoschchild, “Cultural Diversity in Attitudes Towards
Intervention in Reproduction”, en M. H. Geoffrey y J. Waittes et al. (eds.), Cu-
rrent Advances in Andrology (Proceedings of the VI International Congress of An-
drology), Bolofia, Monduzzi, 1997.El énfasis es mio.

8 Howard Jones, Jean Cohen, Ian Cooke y Roger Kempers, “1rrs Surveillance
077, en Fertility and Sterility, vol. 87, nim. 4, Suppl. 1, 1 de abril de 2007, p. 33.
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adoptaron una legislacién que permite el acceso a esta informacién,
Noruega (1987) y Espafia (1996) legislaron el anonimato.!?

Otro punto que genera fuertes controversias es la cantidad de
embriones a transferir por ciclo. Nétese que ello implica que la
manipulacién y transferencia de embriones per se son aceptados.
Esa controversia muestra otro nivel de critica a este tipo de tecno-
logia y, por supuesto, no es aplicable a todas ellas (por ejemplo, a
técnicas mas simples como la inseminacién artificial). En relacion
con este punto, se puede sefialar que mientras los Estados Unidos
privilegian el éxito en el logro de embarazos y, para ello, sostiene
la politica de transferir alrededor de cuatro embriones por ciclo
(debe aclararse que no se trata de una politica explicita ya que ese
pais no tiene una regulacion legal tinica al respecto) y obtiene asi
el altisimo indice del 38% de embarazos multiples.?’ En contrapo-
sicién, esto es analizado con horror por los especialistas europeos.
Ellos abogan por la transferencia de uno o, a lo sumo, dos embrio-
nes dentro del marco de medicinas socializadas que proveen gra-
tuitamente este tipo de procedimiento.

Nuevamente, considérese el impacto del contexto. En socie-
dades como la de los Estados Unidos, en donde los costos de estas
técnicas se pagan privadamente, las pacientes son consideradas
como “clientes” y se privilegia el logro del embarazo aun si esto
implica mellizos, trillizos o cuatrillizos.?! En parte de Europa, en
el contexto de la medicina socializada cuyo costo provee el Es-
tado, las reglas a respetar son mads estrictas. No se privilegia el
“deseo” o la “ansiedad” de la pareja. Se brinda un determinado
tratamiento, estipulado por el sistema de salud nacional. Asi se
puede ver cémo los porcentajes de embarazo miltiple son muy

¥ Florencia Luna, “Assisted Reproduction Technology in Latin America:
Some Ethical and Socio-Cultural Issues”, en Effy Vayena, Patrick J. Rowe, Da-
vid Griffin (eds.), Current practices and controversies in Assisted Reproduction,
wHoO, Ginebra .

20 Effy Vayena, Patrick J. Rowe, David Griffin, op.cit.

2 Pese a esto, la Sociedad de Fertilidad y Esterilidad publicé un boletin revi-
sando los riesgos de las gestaciones muiltiples y recomendando formas de evitarla.
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diferentes en cada pais. Son muy bajos en Europa del Norte, Aus-
tralia y Nueva Zelanda, y altos en América Latina, Estados Uni-
dos y Europa del Sur y del Este. La diferencia estd vinculada a que
los especialistas europeos no sélo apuntan a evitar las dificultades
de un embarazo miltiple, sino también la morbimortalidad neo-
natal? y la crianza de dos o més bebés en sociedades en las que es
muy dificil tener una infraestructura de ayuda minima o, cuando
ésta es posible, sumamente costosa. Ademas consideran los costos
econdmicos y sociales para el sistema de salud? y para las fami-
lias en los casos de nacimientos mdiltiples de nifios prematuros o
con serios problemas de salud, ya que los problemas son relativa-
mente frecuentes en este tipo de embarazos, sobre todo a medida
que aumenta la cantidad de bebés gestados.

Esos y otros cuestionamientos generan encendidas polémicas
que forman parte del debate internacional. Y conviven con otro
tipo de problemas bésicos que se vinculan, todavia mas directa-
mente, a nuestro contexto local.

4. Los LIMITES Y SUS CRITERIOS

En muchos paises de América Latina estas tecnologias casi no es-
tan reguladas. Eso hace que la practica “de hecho” de los médicos
que trabajan en reproduccion asistida tenga mucho peso. Una pri-
mera influencia del contexto se percibe en una posicién, al menos
publica, de autolimitacién de las técnicas con el objetivo de evitar
resquemores o criticas sociales.

22 Se trata de embarazos de alto riesgo, a los que se les suma luego naci-
mientos prematuros (con edad gestacional de menos de 37 semanas), de bajo
peso, con una mayor mortalidad perinatal. Véase Torbjorn Bergha, Anders
Ericsonb, Torbjérn Hillensjoc, K-G Nygren et al., “Deliveries and children born
after in-vitro fertilization in Sweden 1982-1995: A retrospective cohort study”,
en The Lancet , vol. 354, 1999, pp. 1579-1585.

2 Es significativa la cantidad de dias de internacién hospitalaria que estos
bebés requieren.
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Respecto de paises con legislacion, el Surveillance Study de
1998,2* un estudio internacional sobre el estado del arte, mencio-
naba a México y al Brasil como los paises de la regién que efecti-
vamente tienen este tipo de regulacion. Sin embargo, no es cierto
que el Brasil tenga legislacién nacional, tal como lo sefialan Dirce
Guilhem y Mauro Machado do Prado. Actualmente en ese pais
s6lo hay resoluciones como la del Consejo Federal de Medicina y
proyectos de ley.?> En México y el Brasil, las técnicas de reproduc-
cion asistida se ofrecen a matrimonios o a parejas estables y la
criopreservacién de embriones estd permitida. También lo estd la
donacién de esperma u ovocitos. En el caso del Brasil, se acepta el
alquiler de vientres sélo si un pariente estd dispuesto a someterse
a dicho procedimiento. No se admite, en principio, la comerciali-
zacion de este procedimiento. En este sentido, la posicion de ese
pais es una de las més “abiertas” de la regién. En un estudio de
2007 se especifica que se trata de guias y no de regulacién.?

Costa Rica, por el contrario, a través de una enmienda consti-
tucional prohibe todas las précticas de la reproduccion asistida y
también la inseminacién artificial con donante. Sélo permite la
inseminacién homologa,?” una de las técnicas mas simples y me-
nos eficaces. Esta politica estatal tan restrictiva ha generado una
demanda ante la Corte Interamericana de Derechos Humanos
por considerar que Costa Rica viola los derechos humanos de
ciertos ciudadanos infértiles al coartar su posibilidad de repro-

24 Howard Jones, Jean Cohen, “Surveillance 1998”, en Fertility and Sterility, ,
vol. 71,1999, pp. 6-34.

% Lo cual parece un serio error del Surveillance Study. Para mayor detalle,
véase Dirce. Guilhem y Mauro Machado do Prado, “Bioética, legislacao e tec-
nologias reprodutivas”, en Bioetica, , vol.9, num. 2, 2002, pp. 113-126. Para una
visién mas actualizada de los proyectos de ley en discusién en el Brasil, De-
bora Diniz, “Tecnologias Reprodutivas Conceptivas...”, op. cit. Esto fue corre-
gido por un estudio posterior realizado en el 2007. Véase, Howard Jones, Jean
Cohen, Ian Cooke, Kempers, Rogers, “IFFS Surveillance 07" en Fertility and
Sterility, vol. 87, nam. 4, 2007.

20 H. Jones et al., op. cit.

% Se trata de la técnica de inseminacién artificial pero con esperma de la
propia pareja y no por medio de donante (heteréloga).
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duccién.?® Ademads, dado que los problemas de infertilidad deben
ser muy leves para que la inseminacién homologa brinde buenos
resultados, esta legislaciéon genera un “turismo reproductivo”,
fundamentalmente, hacia Colombia.

Los paises con una regulacién de tipo “informal” (esto es, sin
una regulacién legal) padecen problemas diferentes. Al no haber
una prohibicién explicita, esas técnicas estdn permitidas. Este, por
ejemplo, es el caso de la Argentina y de la mayoria de los paises de
la regién. Uno de los desafios ético précticos que enfrentan los mé-
dicos de estos paises —en el nivel de la préctica privada— esta rela-
cionado con la imposicion de limites. ;Cuales son los limites en las in-
tervenciones médicas? ;Deben los médicos proveer las técnicas de
reproduccion asistida a mujeres solteras? ;Y a las parejas de lesbia-
nas u hombres homosexuales? ;La edad debe determinar el limite?
¢(Las mujeres posmenopausicas deben tener acceso a estas técnicas?

La falta de una ley que establezca los usos admitidos y prohi-
bidos de estas técnicas implica una presién para los “proveedo-
res”. Ellos deben tomar decisiones al respecto, sin una regla ex-
terna que fije los limites...

Y mas relevante atn es que, en sociedades en las cuales la
Iglesia Catolica ejerce una gran influencia, cualquier minima in-
tervencion que se aleje de lo normalmente aceptado corre el riesgo
de ser criticada. La Iglesia Catdlica rechaza estas técnicas.?’ Pero
incluso catélicos moderados que aceptan estas nuevas técnicas,
pueden llegar a tener problemas con algunos de sus procedimien-
tos y con quiénes sean los que las utilicen (por ejemplo, mujeres
solteras, posmenopdusicas, etcétera).

En este sentido, es relevante el planteo de Débora Diniz* res-
pecto del discurso y la conceptualizacién ambigua de estas técni-
cas. A veces, las promocionan como un “tratamiento médico” y

28 Para profundizar el tema, véase Florencia Luna, “Reproduccién asistida,
género y derechos humanos en Latinoameérica: El caso de la fertilizacion in vi-
tro en Costa Rica”, en prensa.

2 Véase Congregacion para la Doctrina de la Fe, 1990.

30 Debora Diniz, inédito.
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otras como un “servicio de produccion de bebés”. Lo interesante
es que la posibilidad de acceso varia si se conciben estas técnicas
como un derecho a constituir una familia que apunta a la pareja
infértil o como un servicio que puede ser requerido por hombres y
mujeres solas.’! Frente a estas posibilidades, los médicos son los
que tienen que “autorizar” esas practicas, deben decidir qué se
debe hacer. En este contexto, la fuerte presencia de ciertas ideolo-
gias genera una actitud de autorrestriccién en los médicos, los
cuales desean ejercer su profesion sin perturbar el status quo. O,
por ejemplo, en sociedades con ciertos problemas sociales, Oli-
veira sefiala que pueden continuar conductas discriminatorias.?

Establecer limites es una tarea dificil. Implica poder decidir
quién va a poder tener acceso o no a estas técnicas. Y, en esos ca-
sos, debido a la presion del contexto, ello no se realiza de manera
racional, con criterios o argumentos claramente especificados.
Puede quedar librado a sesgos, discriminaciones o visiones idio-
sincraticas de los médicos o los centros de reproduccién. En este
sentido, podria existir una sutil influencia de la religién en los /-
mites que se presentan al acceso que no se hace explicita.

5. MANDATOS Y PRACTICAS EFECTIVAS

La religion generalmente se percibe como una barrera para ciertos
usos de las tecnologias de reproduccion asistida. Sin embargo,
s6lo las vertientes religiosas mas conservadoras comparten la idea
de que estas técnicas son moralmente inaceptables. Los represen-
tantes de esta posicion extrema son los catélicos apostélicos roma-
nos practicantes que se oponen a cualquiera de estas técnicas (in-
cluido el caso de la inseminacién homologa u heterdloga) debido
a la artificialidad que implican. Una de las razones que ofrecen es

% Diniz juega con los términos de infertilidad e infecundidad. Aplica el pri-
mero a una pareja en tanto posee restricciones y deja abierto el segundo.
32 Fatima Oliveira, op. cit.
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la inseparable conexién entre el significado unitivo y procreativo
del matrimonio, ya que a los catdlicos practicantes no les estd per-
mitido disociar estos dos sentidos. Otro de los problemas que se-
nala la religién catdlica es la manipulacién de embriones huma-
nos. Estos son considerados personas, por lo tanto, se cuestiona la
criopreservacion, la pérdida de embriones durante los diferentes
procesos y, sobre todo, el descarte de los mismos.*

Parece una verdad de Perogrullo que la religién no deberia
ser un obstdculo para la practica de las técnicas de reproducciéon
asistida. Las personas religiosas, sin duda, deben seguir las ense-
fanzas y dogmas de su fe, pero esto no implica que todos los ciu-
dadanos de un pais deban regirse por tales mandatos. El pro-
blema surge cuando existe la presién de imponer el dogma
religioso en la legislacién de un pais secular, como es el caso de los
paises de América Latina.3* En este sentido, es comprensible que
el modelo de prohibicién total de Costa Rica genere aprensién. En
el caso de la Argentina, algunos proyectos de ley son tan restricti-
vos que habrian hecho imposible la implementacién de estas téc-
nicas. Por ejemplo, durante el afio 2005, un abogado, mediante
una accion de tipo precautoria iniciada en 1993, se erigi6 en “tutor
de los embriones”. A raiz de esto, la justicia portefia requiri6 los
listados de embriones criopreservados a los centros de fertilidad,
violando la confidencialidad de las parejas que habian recurrido a

3 Otras posiciones religiosas como la judia o la musulmana no comparten
esta visién. Permiten, por ejemplo, la fecundacién in Vitro aunque no aceptan
material genético donado (dada la importancia que otorgan al linaje genético).
Véase Florencia Luna, “Reproduccién asistida, género y derechos huma-
nos...”, op.cit.

34 En la Argentina, hay una relacién estrecha entre la Iglesia y el Estado,
pero la Constitucion sostiene la libertad religiosa. Algo semejante sucede en
Bolivia, el Perti y Colombia. Las Constituciones de Chile, Ecuador y México
tnicamente hablan de libertad de conciencia y el Brasil y Uruguay propo-
nen, directamente, un Estado laico. Véase cLapem (Comité de América La-
tina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer), “Investiga-
cién sobre el tratamiento legal del aborto en América Latina y el Caribe”.
Disponible en linea: <http//www.derechos.org/cladem/aborto>, 17 de
enero de 1999.
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estas tecnologias.® Finalmente, en 2006 el tutor renuncié a su
cargo y se nombro, en esta ocasion, a una tutora: Silvia Dascal. Se
estableci6, previa reunién con los principales centros de reproduc-
cién asistida de la ciudad de Buenos Aires, que los centros infor-
maran cada seis meses sobre el nimero de embriones congelados,
pero sin revelar la identidad de los progenitores. Esta medida se
mantendrd en vigencia hasta que se reglamenten las técnicas de
reproduccion asistida.

En relacién con este rechazo radical y absoluto de estas técni-
cas, es interesante sefialar el amplio uso de un “doble estandar
moral”. Una cosa es lo que dice la religién y otra lo que la gente
hace. En la Argentina, la gran mayoria de la poblacién que afirma
ser catolica (el 84,4%), no sigue las ensefianzas del catolicismo.
Este fendmeno no so6lo se observa en el caso de las tecnologias de
reproduccion asistida, las actitudes son las mismas con respecto a
la anticoncepcién y el aborto.

Notese que el primer bebé de probeta, Louise Brown, naci6 en
Inglaterra en 1978. En 1984, sélo seis aios después, nacié el pri-
mer bebé con reproduccién asistida en la region.*® Durante 1995,
7.000 ciclos de reproduccion asistida que incluyen 351 con ovoci-
tos donados se practicaron en 59 centros en América Latina”.%” En
el afio 2000 se increment6 el niimero de centros registrados a 95. Y
en el 1rrs Surveillance Study del 2007 se informaba de la presencia
de 263 centros en nueve paises de la region.® Podria pensarse, en-
tonces, que la solucién a la presion ideoldgica esta dada por el

% El juez civil Ricardo Giiiraldes, basandose en una sentencia de la Cdmara
Civil, oblig6 en febrero de 2005 a que los centros de reproduccion asistida
brinden informacién acerca de la cantidad de embriones almacenados y el
nombre de sus progenitores. Véase Valeria, Roman, “Embriones congelados se
niegan a revelar quiénes son sus duefios”, en Clarin, 26 de julio de 2005.

% Liliana Acero, “Trends in Latin American new reproductive technologies
and gender: social practices, ethics and views on motherhood”, presentado en
First Cardiff-Lancaster International Conference on Genomics and Society, The Ro-
yal Society, 2-3 de marzo de 2004.

% Fernando Zegers-Hoschchild, op. cit., p. 412.

3 Howard Jones, Jean Cohen et al., op.cit.
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ejercicio de esta doble moral. Pareciera que si bien hay una su-
puesta condena social, ciertas técnicas reproductivas se practican
sin mayores problemas. Sin embargo, como se verd a continua-
cidén, esta respuesta es engafiosa.

6. EMBRIONES Y PERSONAS

A partir de aqui se considerardn ciertos puntos que aparecen es-
pecificamente en la implementacién de las técnicas de reproduc-
cién asistida y se sefialara el estatus que se brinda a los embriones
en la region.

Un elemento que no se debe pasar por alto es la importancia
que se otorga a los embriones, muchas veces en detrimento de las
mismas mujeres. Esta “prioridad” de los embriones estd sutil-
mente presente en algunas actitudes, en la terminologia utilizada
y en ciertas practicas que determinan y limitan disimuladamente
las opciones que pueden ofrecérsele a una mujer o a una pareja.
Tomaré como ejemplo cuatro actitudes y practicas que ponen esto
de manifiesto y que se han planteado en algunos centros de repro-
duccioén asistida en la Argentina:

1) el rechazo a criopreservar embriones cuando no existe nin-
guna ley que lo prohiba;

2) la obligaciéon de donar embriones;

3) la terminologia que se utiliza: “adopcion prenatal”;

4) la paradoja de introducir el diagnéstico genético prenatal
cuando no se acepta el descarte de embriones.

Estas actitudes tienen relevancia porque se relacionan con po-
sibles limites o dafios al bienestar de las mujeres para proteger a
los embriones.

Para evaluar el primer punto, es necesario aclarar la 16gica
del procedimiento. Las técnicas méds complejas como el in vitro o el
1csI necesitan fertilizar los évulos ex itero para luego transferirlos
a la mujer. Este proceso involucra una hiperestimulacion hormo-
nal (Ilamada hiperestimulacién ovérica controlada) con el fin de
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obtener, a través de una laparoscopia o una técnica de aspiracion
folicular por via vaginal, varios 6vulos con los que luego se crea-
ran embriones. Para evitar someter a la mujer a este proceso, se in-
corporo la técnica de criopreservacién por la cual se “congelan”
los embriones (los 6vulos resultan muy labiles y todavia no se ma-
neja adecuadamente el proceso de su criopreservacion).® De esta
manera, se seleccionan los mejores embriones y se los transfiere a
la mujer. Como se sefialaba, la tendencia europea actual es a limi-
tar la cantidad de embriones a transferir debido a los altos porcen-
tajes y los serios problemas de embarazos multiples. Asi, actual-
mente, se estd proponiendo transferir uno o dos embriones. Hay
que tener en cuenta que el éxito de estas técnicas no es alto y que
frecuentemente hay que repetir el proceso durante varios ciclos
para lograr el embarazo.

A pesar de que existe consenso acerca de la importancia y los
beneficios de la criopreservacién, los centros argentinos dedica-
dos a la fertilidad se plantean limites en la cantidad de embriones
que se congelan. Segun la doctora Esther Polak, una de las espe-
cialistas en reproduccion asistida de la Argentina, atn si el Survei-
llance Study de la Sociedad de Fertilidad Internacional sefiala que
se permite o se usa la criopreservacion de embriones en todos los
paises de América Latina (salvo El Salvador), un importante nu-
mero de centros no lo hacen por motivos morales y/o religiosos.*
Existe una tendencia segtn la cual los centros criopreservan cada
vez menos embriones con el objeto de evitar problemas con el sta-
tus quo. Esto tiene como consecuencia que las mujeres deban so-
meterse mas frecuentemente a tratamientos de hiperestimulacion
con hormonas y medicamentos, con los inconvenientes y dafios
que ello implica. Pese a que las complicaciones no son muy fre-

39 5i bien en los tltimos afos se esta ofreciendo esta opcién en varios cen-
tros de Buenos Aires, no es una practica internacionalmente aceptada, salvo
como un intento de preservar la fertilidad de jévenes con algunos tipos de pa-
tologias severas.

40 Ester Polak de Fried, “Justice and socio-cultural issues regarding inferti-
lity and ART in Latin America”, en 1rrs Newsletter, otofio de 2006.
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cuentes, son lo suficientemente severas como para evitarlas
cuanto sea posible. Este es el caso del sindrome de hiperestimula-
cién ovdrica asi como el posible aumento del riesgo de cancer de
ovario (por ejemplo, se lo ha relacionado con el uso de citrato de
clomifeno durante doce meses consecutivos y se ha visto el au-
mento en la incidencia de tumores borderline que no llegan a ser
malignos).!

Una segunda cuestion es que en general en América Latina, a
diferencia de la mayoria de los paises industrializados, no se
ofrece la posibilidad de descartar los embriones supernumera-
rios.*? La tnica alternativa explicita en los centros argentinos
—cuando una persona no quiere utilizar los embriones restantes—
es la de donarlos a otra pareja. De modo que esta “donacién indu-
cida” practicamente es una obligaciéon, que puede acarrear serios
dafios psicolégicos. Y resultar especialmente dolorosa en el caso
en que la donante no pueda quedar embarazada.*?

Una tercera consideracion surge con esta préctica de la “do-
nacién de embriones” y su actual denominacién: “adopcion pre-
natal”. La terminologia que se utiliza tiene mucho peso, ya que
implica una determinada manera de interpretar los hechos. La ex-
presién “adopcién prenatal” es engafiosa y conlleva la idea de
una “adopcién real”. No se trata de un término neutral, menos
atn en una regién en la que el embrién muchas veces esta més
protegido que la mujer. Con esta denominacién, los embriones
son tratados como “huérfanos”, analogia que conduce a ciertas
paradojas: si le concediéramos a los embriones la condicién de
personas, el proceso de criopreservacion resultarfa, por lo menos,

41 Philip C. Nasca, Peter Greenwald et al., “An epidemiologic case-control
study of ovarian cancer and reproductive factors”, en American Journal of Epi-
demiology, vol. 119, 1984, pp. 705-713.

42 Para profundizar en algunas de las controversias que plantean, véase
Marilena Correa, op. cit.

43 5i bien muchos centros tienen como politica que donen si la pareja ya se
ha embarazado o si se divorcian. Y, si no lograron el embarazo, se aconseja
continuar utilizando los congelados.
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extrano —;como podriamos congelar personas?—. Es mads, la fertili-
zacion in vitro podria ser vista como una masacre, debido a la pér-
dida de embriones cuando se los transfiere al ttero de la mujer, y
la misma préctica de “darlos en adopcién” (con la evidente inten-
cién de protegerlos) podria implicar su muerte o destruccién por
las posibles pérdidas y dificultades en la implantaciéon. De modo
que esta terminologia resulta muy problematica y deberia ser
abandonada.

Un ultimo problema esta relacionado con el estado de salud
del embrién y la prohibicién del aborto. Mientras que la Federa-
cién Internacional de Sociedades de Fertilidad estimula el control
de enfermedades graves que pudieran significar una amenaza
para la salud del nifio, gran parte de los paises de América Latina,
como se ha sefialado, no acepta la eliminacién de los embriones
sobrantes ni la practica del aborto.* El Brasil, en tanto admite este
tipo de aborto, es la excepcion.®

Los paises que no permiten descartar embriones, incluso en el
caso de anomalias genéticas, enfrentan otra paradoja y eso ocurre
en Chile y la Argentina. Aun si los embriones han sido investiga-
dos y se ha probado que poseen serios problemas genéticos, igual-
mente deberian ser transferidos (porque no pueden ser descarta-
dos). La mayoria de los centros informan que no descartan
embriones. De modo que esto conduciria a la “pesadilla” de que
una mujer deba aceptar la transferencia del embrién y llevar ade-
lante un embarazo con el conocimiento de que su futuro hijo pa-
decerd una grave enfermedad, que incluso podria ser fatal.

Por consiguiente, o se prohibe el diagndstico genético preim-
plantatorio —lo cual puede resultar penoso para la pareja y la fu-
tura descendencia, especialmente si estan utilizando este procedi-
miento para evitar la transmisién de una enfermedad genética— o

# Para profundizar en estos planteos, véase Angela Ballantyne, Ainsley
Newson, Florencia Luna y Richard Ashcroft (inédito), “Prenatal diagnosis and
abortion for congenital abnormalities: is ethical to provide one without the
other?” (inédito).

45 Véase Dirce Guilhem y Mauro Machado do Prado, op. cit.
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bien se permite su realizacién, junto con la posibilidad de descar-
tar los embriones con problemas genéticos. Sin embargo, la mayo-
ria de los centros de fertilidad niega que ofrezca esta tltima op-
cién —lo cual constituye otro ejemplo de hipocresia y doble
estandar, y supone un dafio para la pareja o la descendencia, de-
bido al estatus que se le da al embrién en la cultura—.

Las conductas mencionadas muestran como sutilmente se
privilegia el bienestar de los embriones por encima del de las mu-
jeres y sus parejas. Algunas de estas practicas pueden incrementar
el riesgo de la salud de las mujeres, dafiarlas psicolégicamente, fo-
mentar malentendidos o limitar la posibilidad de gestar hijos sa-
nos a parejas con problemas genéticos.

7. DOBLE MORAL Y ESTERILIDAD SECUNDARIA

Como se ha intentado mostrar en el apartado anterior, la condena
social y ciertas ideologias tienen influencia en la préctica e imple-
mentacion de estas técnicas. Aceptar o promover una doble moral
tiene efectos nefastos en la salud reproductiva en general y en la
reproduccion asistida en particular. Tal es el caso de la infertilidad
secundaria debido a secuelas por una mala salud reproductiva.
En esta seccion se intentard mostrar que ciertas cuestiones bésicas
que habitualmente se pasan por alto llevan a la infertilidad y, por
lo tanto, impactan en la implementacion de las técnicas de repro-
duccién asistida.

En primer lugar, la falta de una adecuada educacién y provi-
sién de técnicas anticonceptivas tiene como consecuencia una
gran cantidad de embarazos no deseados y abortos ilegales. Parti-
cularmente preocupante es el niimero de embarazos adolescentes

46 No hay que confundir este tipo de esterilidad secundaria a infecciones o,
por ejemplo, abortos inseguros; con la distincion entre infertilidad primara y
secundaria: infertilidad secundaria se utiliza para mujeres que se embaraza-
ron pero tuvieron abortos espontdneos; infertilidad primaria abarca a las mu-
jeres que nunca lograron un embarazo.
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o madres-ninas. En algunos paises como el Brasil, se suma a lo an-
terior la sesgada difusién de las ligaduras tubarias muy precoces.
Se trata de un procedimiento anticonceptivo de muy dificil rever-
sién que luego genera la necesidad de tratamientos sofisticados
de reproduccién asistida para lograr un embarazo.

En segundo lugar, debe considerarse la gran cantidad de
abortos ilegales realizados en muy malas condiciones y con serias
consecuencias en la salud de las mujeres.*” Por ejemplo, en la Ar-
gentina, el 40% de las camas de ginecologia y obstetricia de los
hospitales ptiblicos estdn ocupados por las complicaciones de ta-
les abortos. En México, se calcula que 600.000 mujeres requieren
hospitalizaciéon por esta causa. En América Latina se estima que se
realizan 4 millones de abortos clandestinos por ano.*® Tampoco
debe olvidarse las altas tasas de mortalidad materna relacionadas
directamente con esta causa. Finalmente, y en relacién con el tema
que nos concierne, tales abortos en malas condiciones no resultan
un hecho aislado e independiente, constituyen gran parte de las
causas de los problemas de infertilidad en la region.

En tercer lugar, la falta de educacién sexual y prevenciéon con-
lleva también a una gran cantidad de enfermedades de transmi-
sién sexual (ETs), que constituyen una de las causas més impor-
tantes de la infertilidad secundaria. Por ejemplo, éste es el caso de
la gonorrea no tratada. La investigadora Marfa Yolanda Makuch
cita un estudio brasilefio en el cual el 42% de las mujeres que con-
sultan por infertilidad padecen de obstruccién tubaria debido a
infecciones del tracto reproductivo.®

De igual manera, en la Argentina, el Brasil y Chile no se hace
un testeo regular de clamidia (una inflamacién de las trompas de

47 Para una profundizacién del tema, véase el capitulo sobre aborto en este
volumen.

8 Cecilia Olivares, “Dilemas éticos de la interrupcién del embarazo”, en Fi-
gueroa . G. (comp.), Elementos para un andlisis ético de la reproduccion, México,
uNam, 2001, p. 225.

4 M. S. Fernandez y Luis Bahamondes, “Incidéncia dos fatores etiolégicos
de esterilidade conjugal nos hospitais universitarios de Campinas”, en Revista
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, vol. 18, 1996, pp. 29-36.
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Falopio sin sintomas, que sin tratamiento puede llevar a la inferti-
lidad femenina). Dadas las dificultades de negociacién y de acep-
tacion por parte del varén del uso del preservativo, la clamidia es
una fuente muy habitual de infeccion femenina, especialmente en
el caso de poblaciones vulnerables.5

Sumado a esto hay que contabilizar también los tabties, los pro-
blemas ideoldgicos, asi como los recursos escasos en el sistema pu-
blico de salud que implican una mala atencién y complicaciones
posteriores que repercuten en serios problemas de infertilidad. Ma-
kuch describe los problemas de informacién inadecuada en el area
de las enfermedades de transmision sexual. En su estudio, senala
que las mujeres entrevistadas eran incapaces de entender la relacién
que existe entre las infecciones del tracto reproductivo previas y su
infertilidad tubaria presente. Y todavia peor, habia coincidencias
cuando se comparaba la informacién que recordaban las mujeres
con la que los médicos reportaban haber provisto,! lo que sugiere
que los mismos médicos no brindaban la informacién relevante.

Este tipo de infertilidad no es prevalente en los paises indus-
trializados. Nétese que tanto América Latina como Africa com-
parten altos indices de infertilidad secundaria, a diferencia de Eu-
ropa y los Estados Unidos. Mientras estos tltimos tienen sélo el
24% de infertilidad secundaria, en Africa corresponde al 55% y en
América Latina, al 40%.5 Indudablemente las causas de este tipo
de infertilidad estdn relacionadas con la falta de recursos,* la po-
breza y la falta de respeto al derecho a la salud reproductiva.

%0 Thelma Galvez Pérez y Maria Isabel Matamala, “La economia de la salud
y el género en la reforma de salud”, en Actas de la Conferencia sobre Género, po-
der y equidad, Santiago de Chile, Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2002.

5! Maria Yolanda Makuch, Botega N. y Luis Bahamondes, “Physician-pa-
tient communication in the prevention of female reproductive tract infections:
some limitations”, en Cadernos Saude Publica, Rio de Janeiro, vol.16, 2000,
pp- 249-253.

52 Farley, W. Cates et al., “Worldwide Patterns of Infertility: Is Africa diffe-
rent?, en The Lancet, vol. 21985, pp. 596-598.

53 En el caso de la infertilidad en los hombres, la mala calidad o cantidad de
semen puede también ser el producto de enfermedades de transmision sexual
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Asi pues, la solucién no se encuentra en una doble moral.
Aun si dejamos de lado el invalorable respeto por las decisiones
informadas de las mujeres y las parejas respecto de cuando conce-
bir un hijo, las practicas desesperadas actuales (recurrir a curan-
deras, abortos caseros o ilegales e inseguros) conllevan grandes
riesgos en la vida y salud de las mujeres, altos costos en el sistema
de salud publico y en la sociedad en general.

La falta de conciencia de este tipo de problemas y su interre-
lacién con la reproduccién asistida surge a raiz de una mirada
cientificista que desconoce el contexto y se obnubila con los aspec-
tos cientificos y tecnoldgicos a incorporar. Nétese como situacio-
nes que, a primera vista, parecen alejadas, como es una adecuada
educacion y salud reproductiva, inciden en los problemas de la re-
produccion asistida. En este sentido, se puede comenzar a ver
mas claramente de qué manera estos problemas se encuentran in-
timamente relacionados y, si se desea lograr modificaciones de
base, éstas no dependeran tnicamente de implementar sofistica-
das técnicas, sino de prevenir, respetar, educar y cuidar la salud
reproductiva de nuestra poblacién.

8. UN PROBLEMA DE SALUD REPRODUCTIVA

Ala luz de lo que se estuvo examinando, vale la pena finalizar
este analisis reflexionando sobre la estructura de atencién en la
que se insertan estas técnicas.

En general, se piensa que la infertilidad se trata de un pro-
blema que tinicamente atafie a las clases sociales medias y altas, a
mujeres profesionales que dilatan la formacién de una familia.
Este es el modelo predominante en las sociedades industrializa-

por enfermedades sistémicas o por factores relacionados con la forma de vida
y el medio ambiente (tabaco, uso excesivo de alcohol y drogas). Andrés De
Francisco, Ruth Dixon-Mueller y Catherine D’Arcangues, Research issues in se-
xual and reproductive health for low and middle income countries, Ginebra, Global
Forum for Health Research and World Health Organization, 2007, p. 44.
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das. Sin embargo, como ya se mencionara, en América Latina
tiene fuerte prevalencia lo que se denomina “esterilidad secunda-
ria”, que, por el contrario, no estd asociada a las clases pudientes
sino a aquellas carecientes.

¢Qué implica esto? Que la poblacion que puede necesitar es-
tas técnicas es muy diferente de la que mayoritariamente se en-
cuentra en los paises del norte y que el modelo de atencién a tra-
zar deberia ser distinto. Como se ha sefialado, existen serios
problemas de educacién y falta de atencién de la salud reproduc-
tiva que deberian enfocarse con una politica de prevencién previa.
Es necesario combatir ese 40% de infertilidad secundaria y esto se
puede lograr, en gran parte, con una adecuada prevencién. En
este sentido, no se puede pensar tinicamente en imitar clinicas
muy sofisticadas. El tipo de respuesta que debe brindarse en
América Latina debe ser méds amplio. Podria comenzar con una
adecuada prevencién de la enfermedad de transmision sexual y
con una eficiente educacién sexual para evitar la gran cantidad de
abortos ilegales y sus complicaciones, también es posible ampliar
el rango de abortos legalmente permitidos, como minimo, a aque-
llos que implican graves enfermedades genéticas o malformacio-
nes, si efectivamente se va a permitir incorporar diagnésticos
preimplantatorios.

Este acercamiento al tema aboga por un enfoque abarcativo
que incluya la prevencién de la infertilidad para evitar mayores
perjuicios a las mujeres pobres que ya estan excluidas de todo tipo
de tratamiento. Esta concepcion tiene en cuenta los costos de los
procedimientos, la ausencia de recursos en la regién y el porcen-
taje de esterilidad que surge de la falta de servicios o de la aten-
cién insuficiente en el drea de la salud reproductiva.>*

54 De hecho, recientemente (en 2007) la Organizaciéon Mundial de la Salud y
el Foro Global de Investigacién en Salud, en un libro sobre investigacion en sa-
lud sexual y reproductiva para paises de ingresos medios y bajos, consideran
en un mismo capitulo los problemas para evitar concepciones no deseadas
junto con los diagndsticos y tratamientos de la infertilidad. En sus conclusio-
nes proponen: “un conjunto de intervenciones con un impacto potencial mu-
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Fundamentalmente, esta propuesta significa un compromiso
con una respuesta comprensiva: considerar las tecnologias de re-
produccién asistida en América Latina como un tema completa-
mente diferente de la salud reproductiva bésica parece continuar
con un modelo esquizofrénico. Si se niega el servicio de anticon-
cepcidn, si las enfermedades de transmisiéon sexual de mujeres y
varones no se curan adecuadamente, si los embriones son objeto
de adoracidn, si se rechazan los abortos por serios motivos gené-
ticos y s6lo nos centramos en proveer las tltimas tecnologias de
reproduccién asistida, estamos perdiendo de vista cuestiones vi-
tales. Las tecnologias de reproduccién asistida no pueden con-
ceptualizarse como procedimientos asépticos, independientes del
contexto en el que se insertan. Se presentan como un esfuerzo
cientifico, sin embargo rapidamente se puede percibir como se
adaptan a fin de evitar la presiéon que implican ciertas ideologias
o cémo hay una bisqueda de eufemismos para sortear criticas
seudomorales o religiosas y preservar el status quo. No es saluda-
ble mantener semejante postura. ;No implica, acaso, caer en una
doble moral? ;Cuadles son los estdndares de racionalidad con los
cuales se manejan nuestras sociedades actuales? Asi, desde una
perspectiva ética, se debe sefialar que por lo menos quienes tra-
bajan en reproduccién asistida deberian proponer un acerca-
miento amplio e integral a esas tecnologias, con un fuerte com-
promiso con la salud reproductiva de mujeres y varones como
cuestion prioritaria.

cho mas alto para la mayoria de los escenarios de bajos recursos con la preven-
cién de enfermedades de transmision sexual y las tecnologias tales como anti-
bidticos para curar enfermedades de transmision sexual y enfermedad pélvica
inflamatoria (pID), cirugia para promover el bloqueo tubario en mujeres y
hombres, técnicas simples de inseminacién artificial y enfoques no médicos
como el consejo acerca del tiempo 6ptimo y frecuencia de la relaciones y otras
modificaciones de conducta”. Véase A. De Francisco et al., op. cit., p. 44.



IX.LA CLQNACION Y EL DEBATE
SOBRE CELULAS TRONCALES*

Arleen L. F. Salles

1. INTRODUCCION

Como vimos en el capitulo anterior, en el campo de las técnicas y
practicas vinculadas a la reproduccién humana, las dltimas dé-
cadas han hecho evidente un incremento considerable de poder
tecnolégico. Clinicas reproductivas en el mundo entero ofrecen
diversos tipos de tratamiento de la infertilidad, desde los relati-
vamente simples como la inseminacién artificial hasta la mas
compleja fertilizacion in vitro con todos sus derivados. Reportes
recientes sobre la clonacion de embriones humanos por medio
del proceso de divisién embrionaria y de mamiferos no huma-
nos mediante microtransferencia nuclear nos demuestran que
existe la posibilidad de utilizar métodos aun mas audaces e in-
geniosos para la reproduccion.!

La técnica de la clonacién podria ser aplicada no sélo con fines
reproductivos sino potencialmente terapéuticos. En tal caso, el ob-
jetivo seria crear embriones para derivar células troncales. Estas

* Partes de este capitulo estan basadas en Arleen L. F. Salles, “El estatuto
moral de la clonacién”, en Perspectivas Bioéticas en las Américas, vol. 4, ndm. 7-8,
1999, pp. 93-112.

! Véase Gina Kolata, “Cloning Human Embryos: Debate Erupts Over
Ethics”, en New York Times, 26 de octubre de 1993; “Scientist Clone Human
Embryos and Creates and Ethical Challenge”, en New York Times, 24 de octu-
bre de 1993; “With Cloning of a Sheep, the Ethical Ground Shifts”, en New
York Times, 24 de febrero de 1997; Madeleine Nash, “The Age of Cloning”, en
Time Magazine, 10 de marzo de 1997; Sharon Begley, “Little Lamb, Who Made
Thee?”, en Newsweek, 10 de marzo de 1997.
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son pluripotenciales, es decir, de ellas se desarrollan todos los tipos
de tejidos y de 6rganos que conforman el organismo.? Por este mo-
tivo, abren posibilidades previamente inimaginables. Por ejemplo,
si se pudiera crear 6rganos y tejidos a medida de cada paciente,
compatibles con quien los necesita, éste seria un paso crucial en el
tratamiento de dolencias que afectan a millones de personas.

Sin embargo, antes de llegar a ese punto, se necesita mayor
investigacion con células troncales y si éstas son derivadas de em-
briones vivos, el proceso necesariamente implica la destruccion
del embrién. Este es uno de los motivos fundamentales por los
que este tipo de investigacion genera un debate ético intenso. El
objetivo de este capitulo es servir como punto de partida para la
discusion del estatus moral de la clonacién reproductiva y de la
investigacion con células troncales, y para la evaluaciéon del im-
pacto ético y social de estas técnicas.

2. LA CLONACION REPRODUCTIVA

La clonacién es una forma de reproduccién asexual que tiene
como resultado la réplica genética del individuo clonado. En me-
dios cientificos, el término “clonacién” se utiliza para denotar por
lo menos dos procedimientos: 1) la transferencia nuclear de célu-
las somadticas, 2) la biparticién embrionaria.?

La transferencia nuclear consiste en la transferencia del na-
cleo de una célula de un donante (que contiene su genotipo) a un
6vulo infertilizado al cual se le ha quitado previamente su propio

2 Sin embargo, no son totipotenciales, es decir, son incapaces de formar un
nuevo individuo como lo podria hacer una célula fertilizada. En ese sentido,
no son precursoras de organismos humanos.

3 Jacques Cohen y Giles Tomkin, “The Science, Fiction and Reality of
Embryo Cloning”, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 4, nim. 3, 1994,
pp- 193-203; Howard Jones, Robert Edwards y George Siegel, “On Attempts at
Cloning in the Human”, en Fertility and Sterility, vol. 61, num. 3, 1994. Véase
también Peter Singer y Deane Wells, Making Babies: The New Science and Ethics
of Conception, Nueva York, Charles Scribner and Son, 1985.
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nucleo. En este proceso, el 6vulo con su nuevo nticleo se desarro-
lla como si hubiera sido fertilizado por un espermatozoide. La im-
plantacién del mismo y su gestacién dard lugar al nacimiento de
un nuevo organismo con una constitucion genética idéntica a la
del ser del cual se obtuvo el nticleo celular: un clon.*

A principios de 1997, el doctor Ian Wilmut del Instituto Roslin
de Edimburgo anuncié el nacimiento del primer mamifero clo-
nado por medio de la transferencia nuclear de células somaticas.?
Desde el punto de vista de la investigacion basica, este tipo de su-
ceso es significativo: facilita la adquisicién de mayores conoci-
mientos sobre el funcionamiento de las células y el proceso de en-
vejecimiento. En lo que hace a la reproduccién, de ser posible en
humanos, este tipo de clonacién reemplazaria a la inseminacion y
la fertilizacién naturales y haria innecesaria la existencia de uno
de los miembros hasta ahora esenciales en la procreacién sexual.

El segundo procedimiento denominado de biparticién em-
brionaria consiste en aislar las células del conceptus o cigoto en la
etapa en que éste posee sdlo dos o cuatro, y transferir cada una
de ellas a un medio apto para que se desarrollen embriones gené-
ticamente idénticos. Las diferencias entre estos métodos, si fue-
ran utilizados con fines reproductivos, son las siguientes: la téc-
nica de separacién embrionaria podria llevar a que cualquier
nifio tuviera un clon genéticamente igual, pero no permitiria la
réplica de un ser humano adulto ya existente ni posibilitaria la
creacion de cientos de embriones. Luego de la fertilizacién, las
células embrionarias son totipotenciales por un periodo de
tiempo limitado, por lo cual se estima que este método no permi-
tiria la creacién de mas de embriones viables.® En el resto del ca-

4 Para una explicacion amplia del proceso, véase Ricardo Tapia, Rubén Lis-
ker y Ruy Pérez Tamayo, “Clonacién y células troncales” en Ruy Perez Ta-
mayo, Rubén Lisker y Ricardo Tapia (eds.), La construccion de la bioética, Mé-
xico, Fondo de Cultura Econémica, 2007.

5 Véase Ian Wilmut ef al., “Viable Offspring Derived from Fetal and Adult
Mammalian Cells”, en Nature, ntim. 385, 1997, pp. 810-813.

6 Véase Jacques Cohen y Giles Tomkin, op. cit.
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pitulo, no analizaré este segundo procedimiento: el foco sera la
clonacién por transferencia nuclear y utilizaré el término “clona-
cién” para denotar esa técnica.

2.1. Leyes y requlaciones internacionales
sobre clonacion reproductiva

La clonacion reproductiva ha sido declarada moralmente inacep-
table por la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educa-
cién, la Ciencia y la Cultura (ungsco) y la Organizacion Mundial
de la Salud (oms). En 1998, el Consejo de Europa estableci6 la pri-
mera prohibicién internacional de clonaciéon de humanos” y en el
afno 2005 la Organizacioén de las Naciones Unidas (onu) voté en
favor de una prohibicién no obligatoria de la técnica. Todas estas
organizaciones la estiman “contraria a la dignidad humana” e in-
compatible con la proteccién de la vida humana.? La clonacién re-
productiva ha sido prohibida en varios paises, entre los que se
cuentan Espafa, Gran Bretafia, Alemania, Australia, el Brasil,
Costa Rica, el Perti y la Argentina.

En los Estados Unidos, en 1997 la Comision Nacional de Bioé-
tica (National Bioethics Advisory Commission) se pronunci6 so-
bre la permisibilidad moral de la técnica de transferencia nuclear.
En base a consideraciones sobre la eficacia y seguridad del proce-
dimiento, determind que en principio es incorrecto crear un nifio
de esta manera.’ Por ello, recomendé que continuara en vigencia

7 El protocolo no se pronuncia sobre el estatus ético de la clonacién de célu-
las y tejidos para investigacion.

8 Consejo de Europa, “Additional Protocol to the Convention for the Pro-
tection of Human Rights and Dignity of the Human Being with regard to the
Application of Biology and Medicine, on the Prohibition of Cloning Human
Beings,” en £7s, num. 168, 1998.

¥ Para una discusion sobre las conclusiones del reporte, véase James Chil-
dress, “The Challenges of Public Ethics: Reflections on nBac’s Report”, en Has-
tings Center Report, vol. 27, nim. 5, 1997, pp. 9-11; Daniel Callahan, “Cloning:
The Work Not Done”, en Hastings Center Report, vol. 27, ntim. 5, 1997, pp. 18-20;
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la prohibicién de la utilizacion de fondos ptblicos para clonar ni-
fios y que se pidiera a todas las clinicas, investigadores y socieda-
des profesionales que voluntariamente se adhirieran a tal medida.
La comisién no se pronuncié respecto a si la técnica es intrinseca-
mente inmoral. Recomendé que toda legislacién que prohibe la
clonacién sea reconsiderada en un periodo de tres a cinco afos y
que sea cuidadosamente redactada de modo de no interferir con
otras dreas importantes de la investigacion cientifica.

Actualmente existen numerosos proyectos de leyes estatales y
federales para regular la clonacion.’® El proyecto de ley federal
prohibe la utilizacién de fondos ptblicos para producir indivi-
duos por medio de este procedimiento. Algunos proyectos estata-
les piden la prohibicién de la clonacién reproductiva, indepen-
dientemente de los fondos que se utilicen.

2.2. Aspectos éticos de la clonacién reproductiva

La posibilidad de clonacién reproductiva exige el examen critico y
cuidadoso sobre miiltiples cuestiones, entre ellas: a) ;cémo se de-
ben entender a la sexualidad y la procreacién?, b) ;cudles son los
motivos legitimos para reproducir?, c) ;qué es una familia?, d)
(qué significa ser “humano”?"! En teoria, el andlisis cuidadoso de
estas cuestiones nos deberia permitir un cierto consenso en lo que
hace al estatus moral de la practica y las politicas publicas a esta-
blecer. Sin embargo, muchos bioeticistas manifiestan escepticismo

Susan Wolf, “Ban Cloning? Why nsac is Wrong” en Hastings Center Report, vol.
27, ndm. 5, 1997, pp. 12-15.

10 En este momento se hallan en el Congreso de los Estados Unidos dos
proyectos de ley, el Hr 922 que, de aprobarse, prohibiria que se utilicen fondos
publicos para investigacién de clonacién de humanos, y el Hr 923, que haria
ilegal la clonacién de humanos.

11 Véase Daniel Callahan, op. cit. También Courtney Campbell, “Prophecy
and Policy”, en Hastings Center Report, vol. 27, num. 5, 1997, pp. 15-17; y
Leon Kass, “The Wisdom of Repugnance”, en The New Republic, junio de
1997, pp. 17-26.
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sobre la medida en que la argumentacién racional es suficiente
para determinar concluyentemente el estatus moral y legal de la
técnica. Sefialan que los argumentos morales dominantes en la es-
fera ptblica se inscriben en paradigmas éticos diversos, por lo
cual parten de supuestos y perspectivas a veces radicalmente
opuestas.'? Precisamente por ello, la posibilidad de acuerdo pa-
rece muy remota.

A continuacién, me ocupo del debate bioético, pasando re-
vista a los argumentos mds importantes contra la practica, junto
con las respuestas que ofrecen quienes por el momento no ven
nada seriamente incorrecto en el desarrollo de la misma.

2.2.1. Arqumentos a favor de la clonacién reproductiva

Para defender la clonacién, generalmente se utilizan dos tipos de
estrategias. La primera apela a la nocion de libertad reproductiva.
Se argumenta, entonces, que si hay un derecho que es parte vital
del derecho a autodeterminarnos es el de decidir libremente sobre
la procreacion. Este derecho protegeria no sélo la decisién sobre si
procrear o no, sino también sobre cémo hacerlo. Por ello, si la clo-
nacién es la mejor o tnica alternativa para lograr nifios genética-
mente propios, entonces, de acuerdo con esta perspectiva, la pa-
reja tiene el derecho moral de utilizar la técnica.!3 En tanto exista

12 Véase Matti Hayry, “Philosophical Arguments for and Against Human
Reproductive Cloning”, en Bioethics, vol. 17, 2003, pp. 5-6.

13 Véase John Robertson, Children of Choice: Freedom and the New Reproduc-
tive Technologies, Princeton, New Jersey, Princeton University Press, 1994;
“Human Cloning and the Challenge of Regulation”, en New England Journal of
Medicine, vol. 339, ndam. 2, 1998, pp. 119-122; Dan Brock, “Cloning Human
Beings: an Assessment of the Ethical Issues”, en Martha Nussbaum y Cass
Sunstein (comps.), Clones and Clones, Nueva York, Norton & Company, 1998;
Rodolfo Vazquez, Del aborto a la clonacion: principios de una bioética liberal, Mé-
xico, Fondo de Cultura Econémica, 2004; “Experimentacion en embriones y
procreacién asistida”, en Juliana Gonzalez Valenzuela (coord.), Dilemas de
Bioética, México, Fondo de Cultura Econémica, 2007.
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consentimiento informado por parte de los adultos competentes
involucrados, y no se produzcan dafios sustanciales a otros, la uti-
lizacién de métodos alternativos de reproduccién, incluida la clo-
nacién si fuera factible, es moralmente legitima.

Una segunda estrategia utilizada para defender la clonacion
radica en sefialar los posibles usos positivos de la técnica. Entre
ellos se contaria el de satisfacer el deseo natural de las personas de
estar genéticamente relacionadas con sus hijos. La clonacién posi-
bilitaria que personas infértiles pudieran tener nifios genética-
mente propios. Asimismo, podria utilizarse como método de re-
produccién en aquellos casos en que uno de los miembros de la
pareja tiene posibilidades de transmitir una enfermedad genética
a la descendencia.*

2.2.2. Arqumentos contra la clonacién reproductiva

Para el publico no especializado, la idea de utilizar la clonaciéon
como método reproductivo generalmente despierta imagenes de
seres humanos fotocopiados y de desastres sociales y éticos.!> Un
argumento comun contra la clonacién se funda en el de la pen-
diente resbaladiza, de acuerdo con el cual la aceptacién social y
ética de la clonacién llevard inevitablemente a distintos tipos de
abusos. El argumento avanza en la siguiente linea de razona-

14 Otros posibles usos que se mencionan popularmente incluyen a la clona-
cién como medio para replicar a un ser querido. Pero es oportuno sefalar que
la idea de que esto es posible descansa en una concepcion incorrecta sobre los
alcances de la clonacién y del rol que cumplen los genes en la personalidad de
cada individuo.

15 Cabe destacar que los medios juegan un papel crucial en la formacién de
las creencias populares sobre practicas como la clonacién. Para la persona co-
rriente que no ha leido articulos sobre ciencia y moralidad de la técnica, los pe-
riddicos y la television son fuente de informacién y de prejuicios. Para una ela-
boracién de este punto, véase Patrick Hopkins, “Bad Copies: How Popular
Media Represent Cloning as an Ethical Problem”, en Hastings Center Report,
vol. 28, nam. 2, 1998, pp. 6-13.
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miento: de la practica de la clonacién se continuara con la creacién
de armadas de autématas con propésitos siniestros —réplicas de
dictadores, por ejemplo- o de una raza de individuos sobrehuma-
nos.!® Sin embargo, la discusién dentro del dmbito cientifico y
bioético no se concentra en esta posibilidad, que en verdad parece
poco plausible. En cambio, si nos concentramos en los argumen-
tos en contra de la clonaciéon que se dan dentro de la bioética, se
puede hacer una distincién entre aquellos que tratan de mostrar
que la técnica es intrinsecamente incorrecta y aquellos que se ba-
san en consideraciones consecuencialistas. Ambos tipos de argu-
mentos se discutirdn a continuacién.

2.2.2.a. La clonacién constituye una forma
de reproduccion antinatural y repulsiva

Uno de los argumentos més fuertes contra la clonacién afirma que
ésta es una practica moralmente repulsiva que transgrede los limi-
tes establecidos por la naturaleza misma.!” Esta objecién hace una
conexién muy intima entre la naturaleza antinatural de la técnica
y la repugnancia que supuestamente causa. Pero separemos estos
temas y considerémoslos cuidadosamente.

2.2.2.a.i. La antinaturalidad de la clonacion reproductiva. Frente
a la denuncia de que la clonacién es antinatural y por ello intrinse-

16 Muchos de los escenarios maquiavélicos que capturan la imaginacién de
la gente suponen un determinismo genético falso y crudo, de acuerdo con el
cual sélo los genes determinan la identidad y el caracter de las personas. Por
ello, actualmente, aun los bioeticistas que se oponen a la clonacién reconocen
que esos escenarios son irreales. Véase Leon Kass, op.cit.; George Annas, “Why
we should ban Human Cloning”, en New England Journal of Medicine, vol. 339,
num. 2, 1998, pp. 122-125.

17 Leon Kass, op. cit.; William Ian Miller, “Sheep, Joking, Cloning and the
Uncanny”, en Martha Nussbaum y Cass Sunstein (comps.), op. cit. Sobre la im-
portancia de tomar en cuenta aseveraciones de la gente sobre la antinaturali-
dad de ciertas tecnologfas: Mary Midgley, “Biotechnology and Monstrosity:
Why We Should Pay Attention to the Yuk Factor”, en Hastings Center Report,
vol. 30, nam. 5, 2000, pp. 7-15.
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camente incorrecta, sus defensores sefialan la ambigiiedad el tér-
mino “natural”. Notan la falta de consenso sobre cémo interpre-
tarlo.!® Si se entiende a lo natural como lo opuesto a lo “artificial”
o a lo “hecho por humanos”, nos enfrentamos con dos dificulta-
des. Por un lado, muchos, si no todos los objetivos que los seres
humanos persiguen y las actividades que valoran son antinatura-
les, en el sentido de que son moldeadas de manera significativa
por los seres humanos. Aun maés, se podria decir que lo que dife-
rencia a los seres humanos de los animales es precisamente su ca-
pacidad de configurar y adaptar al mundo de manera acorde con
sus propias necesidades. Es decir que si por antinatural se en-
tiende artificial, la antinaturalidad de la clonacién no la convierte
en una practica moralmente objetable sin mas, sino en una mas
entre un grupo de actividades antinaturales que los seres huma-
nos realizan en forma cotidiana.

Pero ademads existe un segundo problema con la interpreta-
cién de lo antinatural como lo artificial y la aseveracion de que la
técnica de la clonacién, desarrollada por seres humanos, es anti-
natural. Esta perspectiva parece presuponer una distincién drés-
tica entre lo natural y lo humano como si los seres humanos no
fueran parte de la naturaleza. Tal suposicién necesita mds sus-
tento del que normalmente se brinda.!?

Ahora bien, una segunda interpretacion del término “natu-
ral” es posible. Se puede considerar “natural” a aquello que tiene
naturalmente un felos u objetivo determinado. De hecho, éste pa-
rece ser el sentido que se utiliza cuando se habla de la antinatura-
lidad de la clonacién. En tanto forma de reproduccién asexual,
tendria un cierto sentido afirmar que la clonacién representa un
cambio dréstico respecto a la forma natural de reproduccién,
atentando contra el telos de la sexualidad humana, que esta deter-
minado por la naturaleza misma.

18 Véase Tuija Takala, “The (Im)morality of (Un)naturalness”, en Cam-
bridge Quarterly of Healthcare Ethics, vol. 13, 2004, pp. 15-19.
19 Ibid.
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Inicialmente, esta interpretacion del término “natural” pa-
rece tener mds sentido. Sin embargo, es también vulnerable a ob-
jeciones. En primer lugar, si admitimos que uno de los objetivos
del ser humano en tanto tal es la procreacién y afirmamos que los
seres humanos tienen una inclinacién natural a procrear genéti-
camente, entonces se podria construir un argumento planteando
que la clonacién lejos de ser antinatural o violadora del telos hu-
mano, efectivamente lo facilita y lo promueve en el caso de las
personas infértiles.

Pero, en segundo lugar, se ha sefialado que aun si la técnica
fuera antinatural en el sentido en discusién, no queda claro por
qué de esto se sigue en forma forzosa que es moralmente inco-
rrecta.?’ ;Es justificable dar cardcter normativo a lo natural??' Y si
se le va a dar tal cardcter normativo a lo natural, ;hasta qué punto
se lo hace de manera consistente? Si la incorreccién de la clona-
cién reproductiva radica en que ilustra la intromisién de los hu-
manos en los procesos naturales, es necesario reconocer que

hemos estado interfiriendo con la evolucién humana desde que
establecimos estructuras econémicas y sociales que apoyan a in-
dividuos que, de otro modo, no podrian reproducirse, y pese a
que esto es antinatural, la mayoria de las personas no lo consi-
dera obviamente perverso.??

2.2.2.a.ii. El cardcter repulsivo de la clonacion. Quienes se oponen a la
clonacién frecuentemente invocan el caracter repulsivo de la
misma. La clonacién, nos dicen, nos “enerva, nos da asco, nos ho-
rroriza, nos irrita”.?® ;Podemos tomar tales sentimientos de re-

20 Véase Raanan Gillon, “Human Reproductive Cloning: A Look at the Ar-
guments against It and a Rejection of Most of Them”, en Journal of the Royal So-
ciety of Medicine, vol. 92,1999, pp. 3-12.

2L Véase Rodofo Véazquez, Del aborto a la clonacion..., op. cit.

22 Richard Dawkins, “What’s wrong with cloning?” en Martha Nussbaum
y Cass Sunstein (comps.) op. cit., p. 59.

2 William I. Miller, op. cit., p. 81.
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chazo como indicadores de la incorreccion intrinseca de la técnica?
Leon Kass, ex director del Consejo Presidencial sobre Bioética en
los Estados Unidos, responde afirmativamente: la considera una
especie de “alarma moral”. Nos dice que “En casos cruciales la re-
pulsién es la expresion emocional de una sabiduria profunda, mas
alla del poder de la razén de articularla”.* A criterio de Kass, el
hecho de que la clonacién humana resulte repulsiva constituye un
argumento poderoso en respaldo de su rechazo moral y su prohi-
bicién legal. Daniel Callahan arguye de manera similar. Nos dice:
“estaré satisfecho si el gobierno federal no subsidia a la clonacién y
si la mayoria de los cientificos contintian sintiendo repugnancia
ante la idea de clonar, aun si no pueden articular sus razones”.?

Sin embargo, no todos coinciden. Dan Brook, por ejemplo, re-
conoce que algunas reacciones emocionales “pueden sefialar con-
sideraciones importantes que de otra manera pasariamos por
alto” .26 De todas formas, su analisis del estatus moral de la clona-
cién muestra que no otorga al asco un rol prioritario. Para Raanan
Gillon las reacciones emocionales “pueden ser moralmente admi-
rables, pero también pueden ser moralmente incorrectas, mas
aun, moralmente atroces, y por si mismas estas respuestas no nos
permiten separar lo admirable de lo atroz”.?” Lawrence Tribe nota
que el hecho que sea dificil articular el motivo por el cual esta tec-
nologia genera un “malestar visceral no debe interpretarse como
indicacién de que tal malestar esta justificado, o que refleja un
tipo de sabiduria que va mds alla de las palabras”.?® Jim Nelson,
por otro lado, advierte que “es demasiado temprano para deter-
minar si tal repugnancia [generada por la clonacién] surge de la
sabiduria o de la ignorancia, o si va a ser duradera”.?

2 Leon Kass, op. cit., p. 20.

% Callahan, op. cit., p. 19.

2 Dan Brock, op. cit., p. 141.

% Raanan Gillon, op. cit.

28 Laurence Tribe, “On Not Banning Cloning for the Wrong Reasons” en
Martha Nussbaum y Cass Sunstein (comps.), op. cit., pp. 221-233.

2 James Nelson Lindemann, Hippocrates’ Maze: Ethical Explorations of the
Medical Labyrinth, Lanham, Rowman & Littlefield, 2003, p. 134.
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Existe en la actualidad un debate interesante dentro de la filo-
soffa moral sobre el papel que las emociones negativas como la re-
pulsién juegan y deben jugar en la moralidad. Mas all4 de la pos-
tura que uno tome al respecto, y de lo receptivo que se sea sobre el
valor moral de lo emocional, es indudable que aun si la clonacién
genera reacciones de asco, la cuestiéon de su estatus moral no
queda resuelta sin apelar a otras consideraciones que legitimen tal
sentimiento.*

2.2.2.b. La clonacién implica la pérdida de unicidad
personal y atenta contra la dignidad humana

Un segundo argumento contra la clonacién reproductiva destaca
que al permitir la réplica de individuos, este método de reproduc-
cién o bien priva a los seres humanos de algo que desean —su uni-
cidad-, o directamente viola un supuesto derecho a la unicidad
genética que los seres humanos poseen.’! Esto resultaria especial-
mente problematico en tanto se suele conectar a la unicidad con la
nocioén de dignidad.

A esta objecion generalmente se le contraponen tres tipos de
argumentos.

El primero se concentra en las preferencias y los derechos su-
puestamente involucrados. De acuerdo con éste, el problema de
esa objecion radica en que identifica a la unicidad y la dignidad
humana con la estructura genética de cada uno y malinterpreta
las preferencias de las personas. Los seres humanos, se argu-
menta, genuinamente valoran y desean la unicidad personal, no

30 Véase Arleen L. F. Salles, “On Disgust and Morality” ponencia presen-
tada en la American Philosophical Association, abril de 2003 (inédito). Tam-
bién Martha Nussbaum, Hiding from Humanity, Princeton, Princeton Univer-
sity Press, 2004.

31 Véase Daniel Callahan, “A Threat to Individual Uniqueness”, en Los An-
geles Times, 12 de noviembre de 1993; Sidney Callahan, “The Ethical Challenge
of the New Reproductive Technology” en John Monagle y David Thomasma
(comps.) Medical Ethics: A Guide for Health Care Professionals, Rockville, Aspen,
1988.; Leon Kass, op. cit.; George Annas, op. cit.
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la genética.?? Es decir, el argumento cuestiona la idea de que las
personas prefieren ser genéticamente tnicas.

Ahora bien, dejando de lado las preferencias de las personas,
(existe un derecho a la unicidad genética que seria violado por la
técnica? Este es un tema complicado por varios motivos. En pri-
mer lugar, dado que todo derecho implica un reclamo legitimo
hacia terceros, ;jquién lo viola en el caso de los gemelos (en los
cuales encontramos que naturalmente tal unicidad genética no
existe)? Con la utilizacion de la clonacién, los terceros que viola-
rian ese derecho serian seres humanos especificos. Pero, ;cudl es
la entidad que efectivamente posee el derecho que supuestamente
se esta violando? Ruth Chadwick ha sefialado que no es apro-
piado atribuir ese derecho a la persona futura puesto que no
existe todavia, y de hecho, no existiria si no fuera por la técnica
que la crea.®

En segundo lugar, ;qué significa tener un derecho a ser gené-
ticamente tinico? Y si tal derecho existe, ;qué consecuencias se si-
guen en el caso de aquellos que nacen sin unicidad genética? ;De-
bemos tratar de evitar el nacimiento de aquellos que no son
genéticamente tinicos (por ejemplo, abortando uno de gemelos en
un embarazo por carecer de unicidad genética)?3*

Existe una segunda estrategia para contestar a la objecién so-
bre la unicidad. En lugar de intentar mostrar que la clonacion es
compatible con la unicidad, se cuestiona la superioridad metafisica
y ética que se da a la unicidad. En un articulo reciente, se ha suge-
rido que el énfasis que se da a la unicidad en la discusién es pro-
ducto del individualismo estadounidense que la concibe como “un
bien indisputable, la virtud metafisica fundamental”.3%;Es acaso

32Véase Arleen L. F. Salles, “El estatuto moral de la clonacién”, op. cit.; Raa-
nan Gillon, op. cit.

3 Véase Ruth Chadwick, “Cloning”, Philosophy, 57 (220), 1982, pp. 201-209;
Ruth Macklin, “Splitting Embryos on the Slippery Slope: Ethics and Public Po-
licy”, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol, 4, nam. 3, 1994, pp. 209-225.

34 Raanan Gillon, op. cit.

% Patrick Hopkins, op. cit.
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posible que el énfasis en la unicidad sea otra manifestacion de la
fantasia individualista que permea cierta manera de pensar? ;De-
bemos revisar nuestros compromisos metafisicos fundamentales?

Un tercer argumento cuestiona la nocién de dignidad opera-
tiva en este tipo de razonamiento. Recuérdese que la unEsco, la
onu y el Consejo de Europa se oponen a la practica por conside-
rarla incompatible con la dignidad humana. ;Pero es la nocién de
dignidad 1til en la discusién de este tipo de temas? Algunos bioe-
ticistas han afirmado que ésta es una nocién demasiado contro-
vertida e irremediablemente indeterminada como para ejecutar el
trabajo moral que se le pide.®

2.2.2.c. La clonacién reproductiva puede producir dafios
serios a los clones resultantes

Actualmente no se puede predecir con exactitud los posibles da-
fios que esta técnica traeria aparejados. Desde el punto de vista fi-
sico, se habla sobre la posible acumulaciéon de mutaciones genéti-
cas que podrian hacer que el clon tuviera una gran predisposicion
al cancer u otras enfermedades, o sobre su potencial envejeci-
miento prematuro. Por ejemplo, la oveja Dolly desarroll6 artritis a
edad muy temprana. Ademas, sus telémeros eran significativa-
mente mas cortos que los de una oveja normal de la misma edad.
Pero no existe certeza de que este hecho hubiera acortado su vida.
Dolly fue eutanizada por sus creadores en 2003 cuando desarrollé
cancer de pulmoén causado por una infeccidn viral comun entre
las ovejas.

Como respuesta, los defensores de la clonacién presentan dos
lineas de razonamiento. La primera consiste en sefialar que todo
protocolo médico nuevo puede tener efectos indeseables y este
hecho no lleva ni debe llevar a que se detenga toda investigacion

3% Para una discusion de este tema, véase Matti Hayry, op. cit. También Ruth
Macklin, “Dignity is a Useless Concept”, en British Medical Journal, vol. 327,
2003, pp. 1419 y 1420.
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sino que la debe incentivar.’” Ello no significa que en este mo-
mento sea razonable realizar clonacién de humanos; la experi-
mentacién con animales no ha permitido concluir que el procedi-
miento serfa eficaz o seguro. Pero se urge a seguir con las
investigaciones y estudios correspondientes para determinar si la
técnica puede utilizarse sin causar dafios.

Esto lleva a una segunda consideraciéon: cémo entender la no-
cién de dafio en este contexto.® Ronald Green, por ejemplo,
afirma que ésta es muy compleja, resultado de decisiones sociales
y éticas frecuentemente destinadas a desalentar comportamientos
que se considera tienen consecuencias indeseables.?® En lo que
hace a la salud fisica, el objetivo debe ser dar al nifio que nace un
tipo de vida equivalente a la de su cohorte y resultaria dafiado si
se lo trajera al mundo con problemas de salud lo suficientemente
serios como para justificar un juicio de mala praxis en el contexto
de la medicina obstétrica o pediatrica. Especificamente en el caso
de las nuevas técnicas reproductivas, Green considera que puede
llegar a justificarse un riesgo mayor al que se justifica en la repro-
duccién natural, dado que se debe considerar también el beneficio
que el nacimiento del nifio causara a los padres infértiles.*?

Pero, mas alla del posible dafio fisico, uno de los temas que es-
timula mads la imaginacion de la gente es la posibilidad de dafios
psicolégicos y emocionales en el clon. Ahora bien, aun entre los de-
fensores de la clonacién como método reproductivo, existe con-
senso de que si se comprobara que los clones van a sufrir conse-
cuencias psicolégicas negativas, entonces la técnica estaria

%7 Véase Dan Brock, op. cit.

38 Sobre este punto y las responsabilidades de los padres de no ocasionar
dafios a sus hijos, véase Arleen L. F. Salles, “Introduccién: Libertad Reproduc-
tiva y sus limites” en Florencia Luna y Arleen L. F. Salles, Bioética: Investiga-
cién, muerte procreacién y otros temas de ética aplicada, Buenos Aires, Sudameri-
cana, 1995.

39 Ronald Green, “Much Ado about Mutton: An Ethical Review of the Clo-
ning Controversy”, en Paul Lauritzen (comp.), en Cloning and the Future of Hu-
man Embryo Research, Nueva York, Oxford University Press, 2001.

40 Ihid.
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produciendo dafos sustanciales a un grupo especifico de seres hu-
manos (los clones), lo cual la haria moralmente inaceptable. Por
ello, el tema a discutir es cuan justificados estamos en suponer que
tales consecuencias se van a dar. Sobre la base de la evidencia exis-
tente, ;podemos concluir que estas consecuencias son inevitables?*!

Entre los posibles dafos psicolégicos que se discuten se cuen-
tan: a) el resentimiento del clon por no sentirse tinico, b) el enojo
por haber sido genéticamente determinado por otros, c) la presion
que sentiria de satisfacer las expectativas de quienes lo crearon, d)
su victimizacién por précticas sociales discriminatorias, e) si fuera
concebido para “reemplazar a otro”, su amargura por haber sido
utilizado como instrumento.

Frente a la objecion de que el clon resentiria su falta de unici-
dad, quienes abogan por la clonacién argumentan que actual-
mente hay muchas personas que son clones naturales (la clase de
gemelos) y, sin embargo, no se evidencia que por ello efectiva-
mente sufran dafios emocionales serios.

Respecto del enojo que el clon resultante sentiria por haber
sido genéticamente determinado, parece descansar en la idea de
que eso es moralmente incorrecto (o disvalioso a nivel social), por
lo cual, el sentimiento negativo estaria justificado. Pero, ;en qué
radica la incorreccién moral de determinar genéticamente a un
ser? ;Cudn moralmente relevante es que alguien haya sido asi cre-
ado? En tanto no se ofrezca un argumento a favor de esta premisa,
no es claro por qué esperar un sentimiento negativo por parte del
clon resultante en la medida en que sus padres asuman responsa-
bilidad por él, lo amen y lo respeten por si mismo.

Frente a la posibilidad de que el clon sufra por las expectati-
vas de sus progenitores, se contraargumenta que tal objecion des-
cansa en la creencia equivocada de que la composicién genética
de un ser necesariamente marca su personalidad. Aun si ésta es

41 Vedse, por ejemplo, Udo Schuklenk y Richard Ashcroft, “The Ethics of
Reproductive and Therapeutic Cloning “, en Monash Bioethics Review, vol. 19,
num. 2, 2000, pp. 34-45.
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una creencia generalizada, tiene remedio... toda pareja que sea
admitida en un programa de clonacién debe ser instruida con res-
pecto a cudles son las expectativas validas y cudles no, de modo
que no pongan un presion indebida en el clon resultante.*?

Pero, ademads, se ha destacado que este tipo de objeciéon no se
aplica sélo a la clonacién. El tan mencionado derecho a un futuro
abierto que, segin algunos comentadores, seria violado por la clo-
nacién, no es tal en ningtin caso de reproduccion, sea ésta por me-
dio de la clonacién o no.** Muchos padres tienen ciertas expectati-
vas respecto a los futuros logros de sus nifios y tratan, si no de
determinar, por lo menos de influenciar sus actividades, y sin em-
bargo no se les prohibe que tengan hijos.*

Es posible enfocar desde otro dngulo el tema de la posibilidad
de un futuro abierto. El haber sido predeterminado puede dar al
clon conocimiento sobre futuros problemas de salud, lo cual quiza
le cause, si no enojo, una cierta angustia. Sin embargo, ésta no es
una consideracién concluyente, puesto que por otro lado conocer
su estructura genética puede darle una cierta ventaja sobre los de-
mas y permitirle anticipar y dar los pasos necesarios para tratar
potenciales problemas de salud.

Las consideraciones examinadas hasta el momento toman
entonces como punto de partida los supuestos sentimientos ge-
nerados en el clon resultante debido a su condicién de genética-
mente determinado. Quienes apoyan la clonacién afirmarian en-
tonces que no existe evidencia por el momento de que tales
sentimientos estaran presentes en el clon. Pero algunos bioeticis-
tas van mas lejos. Lee Silver sefiala que aun si la clonacién genera
algunos sentimientos negativos en el clon, esto no seria motivo
para prohibirla. Nifios que nacen en condiciones de extrema po-
breza generalmente viven una vida infeliz y sienten resenti-

42 Ronald Green, op. cit.

43 Ibid. También Schuklenk y Ashcroft, op. cit.

4 Lee Silver, “Cloning, Ethics and Religion”, en Cambridge Quarterly of He-
althcare Ethics, vol. 7, 1998, pp. 168-172.
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miento y, sin embargo, son muy pocas las personas que conside-
rarian que es moralmente legitimo prohibir que las personas po-
bres tengan nifios.*

Respecto de la posibilidad de que los clones sean socialmente
discriminados, sus defensores sefialan que ésta es una objecién
comunmente utilizada contra practicas que son novedosas, pero
que eso no la hace persuasiva. En su momento, se utiliz6 este tipo
de objecién contra la fertilizacion in vitro y, sin embargo, no fue
validada por la experiencia.*® Con respecto a la posible instru-
mentalizacién del clon, se ha respondido que la objecién esta ba-
sada en una interpretacién equivocada del precepto kantiano de
no usar a otros. Varios pensadores sefialan que no es inmoral utili-
zar a otros seres humanos, de hecho, 1o hacemos diariamente. En
verdad, la procreacion natural frecuentemente estd basada en con-
sideraciones instrumentales, téngase en cuenta, por ejemplo, el
caso de personas que desean tener nifios para sentir que su vida
estd completa, dejar descendientes o tener quien los respete y los
cuide cuando sean ancianos. Son pocas las personas que tienen hi-
jos por los nifos en si. Sin embargo, no juzgamos que la procrea-
cién es moralmente incorrecta en esos casos. Por ello, bioeticistas
como Gillon, Udo Schuklenk y Richard Ashcroft coinciden en que
evitar el uso instrumental de las personas tiene que ver con el res-
peto que reciben ya nacidas, en la medida en que se reconoce su
valor y se considera su capacidad de tomar decisiones y no en
cémo fueron creadas.?

4 Ibid.

46 Recientemente, el escritor Kazuo Ishiguro presenté un escenario extremo
de esta y la siguiente objeciéon en su novela Never Let Me Go, Nueva York, Vin-
tage International, 2005 [trad. esp.: Nunca me abandones, Anagrama, Barcelona,
2007], que retrata la existencia de Kathy H, una joven clon creada como fuente
de 6rganos. Mientras que la novela describe de manera fuerte y persuasiva los
problemas éticos que plantea el abuso de la técnica, también muestra en forma
especialmente lograda la “humanidad” de Kathy y su singularidad como per-
sona, mas alla de que sea genéticamente igual a otro ser.

% Raanan Gillon, op. cit.; Udo Schuklenk y Richard Ashcroft, op. cit.
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2.2.2.d. La clonacién reproductiva tendria
un impacto negativo en la sociedad

2.2.2.d.i. Valor de la vida. Callahan, entre otros, afirma que la clona-
cién por separacién embrionaria puede llevar a una transforma-
cién de la forma de pensar sobre el significado de la vida hu-
mana.® Richard Mc Cormick sostiene que afectard negativamente
la actitud de la sociedad en general frente a la vida y en particu-
lar la de aquellos que desarrollan y utilizan la técnica.* Respecto
a la clonacién por transferencia nuclear, Leon Kass afirma que
“encantados y esclavizados por el glamour de la tecnologia, he-
mos perdido nuestra capacidad de asombrarnos y maravillarnos
frente a los misterios de la naturaleza y de la vida”.>° Jean Bethke
Elshtain se pregunta por qué los seres humanos son incapaces de
aceptar con gracia los limites impuestos por la naturaleza.! Estos
autores coinciden en que la clonacién promueve una actitud de
soberbia frente a la naturaleza que no sélo es problematica en si,
sino que eventualmente se traducird en menor respeto por la
vida humana.

¢Cuanto peso tiene este tipo de objecion? Para quienes defien-
den la técnica, ésta no es lo suficientemente fuerte como para mos-
trar que la clonacion es moralmente incorrecta. Por empezar, no es
una objecién nueva ni exclusiva a la clonacién. Se ha utilizado
contra varias practicas, sea la diseccién de cadaveres para el entre-
namiento médico o la fertilizacion in vitro. Sin embargo, la expe-
riencia no ha validado este tipo de objecion: el inmenso poder que
los seres humanos tienen sobre la vida, aun excluyendo la clona-
cién, no ha puesto de manifiesto una actitud de indiferencia o de
falta de respeto por la misma.

4 Daniel Callahan, op. cit.

# Richard Mc. Cormick, “Blastomere Separation: Some Concerns”, en Has-
tings Center Report, vol 24, nam. 2, 1994, pp. 14-16.

50 Leon Kass, op. cit., p. 18.

51 Jean Bethke Elshtain, “To Clone or not to Clone”, en Martha Nussbaum y
Sunstein Cass (comps.), op. cit. , 181-190.
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Pero més alla de esta cuestién, algunos bioeticistas cuestionan
la idea sobre la que descansa: que lo humano tiene un significado
especial que ciertas técnicas degradarian. Se preguntan asi como y
quién determina el significado de lo humano.;Depende acaso de
concepciones religiosas? Si es asi, jcudles deben ser las implican-
cias a nivel de politicas ptblicas?>

2.2.2.d.ii. Procreacion y familia. Quienes se oponen a la clonacion es-
peculan también sobre la posibilidad de que la utilizacion de la
técnica fomente la reproduccion por motivos cuestionables o di-
rectamente aberrantes, lo que afectaria negativamente nuestra
concepcion de la familia y de las importantes tareas sociales de la
crianza de los nifios y la formacién de sus identidades.

El contraargumento méas comun frente a esta consideracion es
que adn hoy algunas parejas infértiles utilizan la clonacién por mo-
tivos no necesariamente ideales, por ejemplo por razones pura-
mente egoistas, éste no es motivo suficiente para afirmar que la téc-
nica en cuestién es moralmente incorrecta. En primer lugar, porque
si una pareja se reproduce respetando los intereses del nifio y de to-
dos los involucrados, la existencia de motivos “egoistas” no necesa-
riamente hace de la clonacién una préctica inmoral. Si lo hiciera, se
probaria mucho més que la ilegitimidad moral de la técnica de clo-
nacion. Se convertirfa en un argumento para ser utilizado contra
todo tipo de uso de la fertilizacién in vitro, la inseminacién artificial
y hasta la reproduccién natural, en tanto todas ellas pueden ser rea-
lizadas por motivos que pueden no ser moralmente ideales.

Sin embargo, algunos opositores de la técnica sefialan que, al
poner precio a la reproduccion, la técnica amenaza con hacer de
los nifios objetos comercializables. Ademas, y partiendo del su-
puesto que la clonacién haria posible la manufactura a nivel in-
dustrial de genotipos humanos deseables, se argumenta que con-
vertiria a la reproduccién humana en una practica esencialmente
comercial basada en la creacién y la venta de tales genotipos.>

52 Véase Laurence Tribe, op. cit.

3 Para un examen y critica de esta linea de razonamiento, véase Ronald
Green, op. cit.
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Aquellos que defienden la técnica responden que la comercia-
lizacién de nifios no requiere de la clonacién en ninguna de sus
formas puesto que lamentablemente dicha venta es una realidad.
Reconocen que la clonacién podria hacer de ésta una practica mas
rutinaria, lo cual seria moralmente inaceptable. Pero nuevamente,
por el momento, esto no dice que la clonacién debe ser prohibida,
sino que en tanto los nifios contintien siendo tratados como obje-
tos que pueden ser vendidos y comprados, esta técnica debe regu-
larse con sumo cuidado. Si eventualmente tuviéramos evidencia
de que es imposible regularla, se podria llegar a la conclusién de
que la clonacién no debe ser aceptada en una sociedad civilizada.
Pero en general se concluye que, por ahora, no poseemos la base
para juicios de esta indole.

3. LA CLONACION TERAPEUTICA Y LA INVESTIGACION
CON CELULAS TRONCALES?*

Hasta aqui se analiz¢ el estatus moral de la clonacién con fines re-
productivos. Pero la clonacion puede utilizarse también con fines
no reproductivos. En este caso, el objetivo no seria producir un ser
plenamente desarrollado sino embriones de los cuales se deriva-

54+ El 21 de noviembre de 2007, estando este volumen en produccién,
dos equipos de cientificos (uno de los Estados Unidos y otro del Japén) anun-
ciaron que habian logrado convertir células humanas de piel en células tronca-
les embrionarias evitando la utilizacién y destruccién del embrién. Los inves-
tigadores, trabajando de manera independiente, agregaron cuatro genes para
reprogramar esas células y volverlas a un estado embrionario que les permite
convertirse en cualquiera de los 220 tipos de células del cuerpo humano. Pese
a que el método necesita ser perfeccionado y por el momento existen ciertos
riesgos (por ejemplo, uno de los genes introducido por el equipo japonés es
cancerigeno), se anticipa que va a ser eficaz. Fundamentalmente, una vez me-
jor desarrollado, este método evitaria dos objeciones morales importantes a la
utilizacién de células troncales embrionarias. La primera es que su extraccién
requiere la destruccién del embrién (no seria asi) y la segunda es que su utili-
zacién llevara a la explotacion de mujeres marginadas. Estas objeciones, entre
otras, son analizadas en este capitulo. Respecto de este hallazgo reciente véase
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rian células troncales. Se anticipa que estas células pueden ser la
base de la medicina regenerativa, posiblemente clave para el tra-
tamiento de tejidos dafiados y la curacion de enfermedades como
la de Alzheimer, diabetes y Parkinson.

La potencial utilizacién de esas células no necesariamente re-
quiere de la clonacién. Estas pueden ser derivadas de fetos aborta-
dos, de cordon umbilical, de adultos o de embriones humanos so-
brantes. Sin embargo, muchos cientificos consideran que obtenerlas
de embriones clonados presenta la alternativa mas prometedora.

Derivarlas de fetos abortados plantea el tema de la complici-
dad del investigador con una préactica tan controvertida como la
del aborto. El que un investigador utilice células de fetos aborta-
dos, ;supone necesariamente que éste admite al aborto como una
préctica legitima? John Robertson responde negativamente. Argu-
menta que es necesario hacer una distincion entre quien perpetra
un acto y quien se beneficia por el mismo. Propone que, cuando se
trata de la utilizacién de tejidos fetales abortados, se la considere
como moralmente equivalente a la utilizacién de 6rganos cadavé-
ricos después de un suicidio u homicidio.>®

La utilizacién de células madres derivadas de adultos o de cor-
doén umbilical es, por lo menos inicialmente, menos controvertida
pero no se las considera tan prometedoras como las derivadas de
embriones debido a la dificultad en su aislamiento. La ventaja fun-
damental de las células obtenidas de embriones seria su plasticidad
para dar origen a células de otros linajes. Ahora bien, en este caso, se
deben utilizar o bien embriones de descarte (es decir, aquellos no
utilizados en procedimientos de fertilizacion in vitro) o embriones cre-
ados especialmente para la investigacién por medio de la clonacién.
El motivo para optar por células extraidas de embriones clonados

Gina Kolata, “Scientists bypass need for embryo to get stem cells”, en New
York Times, 21 de noviembre de 2007; y Alice Park, “The year in medicine”, en
Time Magazine, 3 de diciembre de 2007.

% John Robertson discute el tema de la supuesta complicidad de quien usa
tejidos fetales en “Rights, Symbolism, and Public Policy on Fetal Tissue Trans-
plants”, Hastings Center Report, vol. 18, niim. 5, 1988.
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radicaria en sus implicancias para el sistema inmunoldgico del pa-
ciente. Pero, en cualquiera de estos casos, la derivacion de células
troncales lleva a la destrucciéon del embrién. Es por eso que, pese a
que el deseo de lograr una cura para enfermedades que aquejan a
millones de personas es loable, este tipo de investigaciéon plantea
cuestiones éticas complejas, entre ellas, si es moralmente legitimo
sacrificar estos embriones para mejorar la vida de seres humanos ya
nacidos y cuéles son los limites de la obligaciéon de ayudar a otros.>

3.1. Politicas piiblicas sobre la investigacion con embriones®™”

Respecto a la normativa existente, comencemos por los dos extre-
mos: por un lado, existen paises cuyas politicas son bastante per-
misivas fundadas en dos ideas. En primer lugar, que el embrién
no tiene el estatus moral del ser humano nacido. En segundo lu-
gar, que los posibles beneficios terapéuticos son lo suficiente-
mente importantes como para justificar la investigaciéon. El Reino
Unido, el Japon e Israel han adoptado politicas liberales: permiten
la investigaciéon con embriones sobrantes y con embriones creados
por medio de la clonacién.5® En 2003, Bélgica adoptd una politica
similar. Australia también permite la investigacion con embriones
sobrantes y creados. En el extremo opuesto, encontramos paises
como Austria, Irlanda, Italia, Alemania, Polonia y México con
posturas conservadoras.

% Otra cuestién generada es si es moralmente correcto cruzar los limites de
las especies causando hibridos o creando quimeras parcialmente humanas (a
través de la mezcla de células de dos o mas organismos diferentes) con el ob-
jeto de investigar la seguridad y la eficacia de las células troncales. Para un
andlisis de este tema, véase Cynthia Cohen, Renewing the Stuff of Life: Stem
Cells, Ethics, and Public Policy, Nueva York, Oxford University Press, 2007.

57 Walters presenta una analisis exhaustivo de este tema en “Human Embr-
yonic Stem Cell Research: An Intercultural Perspective”, en Kennedy Institute of
Ethics Journal, vol. 14, nim. 1, 2004, pp. 3-38.

% Para una analisis de la situacién en el Reino Unido y el Japdn, véase
Cynthia Cohen, op. cit.
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En el medio se encuentran aquellos paises que tienen una
postura moderada: permiten la investigacién con embriones so-
brantes pero no la creaciéon de embriones para investigacion. Se
cuentan entre estos la Reptblica Checa, Canadd, Dinamarca, Fin-
landia, Grecia, Hungria, Rusia y Espafia.

En los Estados Unidos existen politicas diversas. Estados
como Pennsylvania y Florida se caracterizan por una legislacion
muy restrictiva al respecto. Por otro lado, California y Nueva Jer-
sey aceptan la clonacion terapéutica. A nivel federal, el tono fue
dado por el presidente Gorge Bush quien, en el afio 2001, autorizé
la utilizacién de fondos federales para financiar sélo la investiga-
cién con células derivadas de embriones sobrantes cultivados an-
tes de agosto del mismo afio. Agregd, ademads, una serie de condi-
ciones, entre ellas: a) quienes donan embriones deben consentir a
que se deriven células de ellos; b) los embriones deben haber sido
creados sélo con fines reproductivos; ¢) no se deben dar incenti-
vos econdmicos a los donantes. Bush no se pronuncié sobre la in-
vestigacién con fondos privados.®

En la Argentina no se ha legislado especificamente sobre este
tema, pero el derecho argentino considera que el ser humano debe
tratarse como persona desde el momento de la concepcion.

3.2. Aspectos éticos

Existen distintas perspectivas morales respecto del estatus moral
de la derivacion e investigacion con células troncales. La primera,
conservadora, prioriza la cuestién del origen de las células y el
respeto que se le debe al embrién desde el momento de la concep-
cién, y rechaza todo tipo de utilizacién de embriones. La segunda,
moderada, considera el estatus moral del embrién como un factor

% Para un examen de la controversia generada por la postura de George
Bush, véase Cynthia Cohen, “Stem Cell Research in the us. alter the President’s
Speech of August, 2001”7, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 14, nim. 1,
2004, pp. 97-114.
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moralmente relevante, pero no necesariamente el tinico. Lo evalta
en funcién de su origen, los fines de la investigacion y las posibles
consecuencias beneficiosas que esta tltima puede tener, y con-
cluye que en ciertos casos esta investigacion es moralmente per-
misible. Finalmente, la postura liberal se pronuncia a favor de la
investigacién con embriones sean estos de descarte o creados.

Mas allé de los obvios desacuerdos, lo que estas posturas tie-
nen en comun es que tienden a tomar como eje del debate o bien
al embrién o a los posibles beneficios de la investigacién. Existen
otras cuestiones que, aunque menos difundidas, son igualmente
significativas. Con un breve examen de estas cuestiones se cierra
este capitulo.

3.2.1. La postura conservadora

Esta posicion se opone a todo tipo de uso y experimentacion con
embriones, independientemente de la forma en que hayan sido
creados. Ello se debe a que considera que el embrién humano po-
see valor intrinseco y es titular de derechos desde el momento de
la concepcidn,® lo cual implicaria que merece el mismo tipo de
respeto que una persona ya nacida.®!

La posicién de la Iglesia Catdlica representa esta perspec-
tiva.%2 Parte de la creencia de que Dios es una presencia activa en

0 Para ampliar sobre este tema, véanse los articulos de Evandro Agazzi,
Trevifio, Paulina Rivero Weber Victor M. Bullé-Goyri y Margarita Valdés en
Juliana Gonzélez Valenzuela (coord.), op. cit..

61 Comparese con la postura de Green, quien argumenta que dado que la
biologia no ofrece puntos especificos a partir de los cuales se puede establecer
estatus sino que sefala procesos, la determinacién de cudndo una entidad ad-
quiere el estatus de persona y merece la proteccién correspondiente no es un
descubrimiento sino una decisién que se debe tomar sobre la base de conside-
raciones varias. Ronald Green, “Much Ado about Mutton: An Ethical Review
of the Cloning Controversy”, en Lauritzen, Paul (comp.), en Cloning and the
Future of Human Embryo Research, Nueva York, Oxford University Press, 2001.

2 Empero, cabe sefialar que la comunidad catdlica es pluralista y no nece-
sariamente habla con una misma voz. Véase la postura de Margaret Farley, en
la seccién siguiente.
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el mundo y crea a cada ser humano con dignidad. La diferencia
entre el embrién y el adulto no es moralmente significativa; radica
en que el embrién no ha sido implantado y todavia no ha comen-
zado a crecer. Pero contiene la informacién genética necesaria
para ser tnico. Dado que todos los seres humanos poseen el
mismo origen, la utilizacién del embrién constituiria, entonces,
una forma de discriminacién injustificada y de acuerdo a esta pos-
tura, es seriamente incorrecto, puesto que implica sacrificar a uno
para beneficiar a los demas.

Richard M. Doerflinger, vocero de la Conferencia Americana
de Obispos Catdlicos, lo expresa con fuerza: el embrién humano
merece el mismo tipo de proteccién que se da a aquellos seres ya
nacidos; no debe ser utilizado como instrumento para beneficiar a
otros. A Doerflinger le preocupa la tendencia a redefinir el estatus
moral de algunos seres humanos sobre la base de los intereses de
la mayoria. Considera que atin si la investigacion con embriones
beneficiara a millones, tal practica atentaria contra el valor intrin-
seco que los embriones poseen.®

Esta postura no es exclusiva del catolicismo. El bioeticista lu-
terano Gilbert Meilaender también rechaza la utilizacién de em-
briones como fuente de células troncales. Para €I, lo que hace de
un ser una persona no es el grupo de capacidades que ésta posee
sino su historia, la cual “comienza antes de que seamos conscien-
tes de ella y para muchos de nosotros puede continuar luego de
haber perdido conciencia de ella”.®* No sélo el embrién es una
persona, es ademas una persona especialmente débil y una comu-
nidad que elimina al mas débil, aun si lo hace con “buenas inten-
ciones”, muestra su propia debilidad moral.

9 Richard Doerflinger, “The Ethics of Funding Embryonic Stem Cell Rese-
arch: A Catholic Viewpoint”, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 9, nim.
2,1999, pp. 137-150; “Ditching Religion and Reality”, en American Journal of
Bioethics, vol. 2, niim. 1, 2002, pp. 31 y 32.

64 Gilbert Meilaender, “Some Protestant Reflections”, en Suzanne Holland,
Karen Lebacqz y Laurie Zoloth (comps.), The Human Embryonic Stem Cell De-
bate, Boston, mit Press, 2001; “The Point of a Ban: Or, How to Think about
Stem Cell Research”, en Hastings Center Report, vol. 31, num. 1, 2001, pp. 9-16..
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En general, quienes sostienen este tipo de postura resienten la
manera como se conduce la discusién ptiblica respecto de estos te-
mas. Argumentan que la mayoria de la gente forma sus ideas so-
bre este tipo de investigacion en base a lo que lee en los periédicos
o ve por televisién. Pero los medios inscriben la discusién dentro
de un marco cientifico que utiliza términos que tienden a minimi-
zar la “humanidad” y la relevancia moral del embrién, por lo
cual, el ptblico no especializado mira con simpatia una técnica
que, para el conservador, es sumamente controvertida.®

En suma, la postura conservadora no niega que este tipo de
investigacion puede llegar a tener resultados positivos, pero re-
chaza la idea de que esto justificaria la destruccion de embriones a
los que considera “personas inocentes”. Segin Meilaender, la pre-
gunta moral fundamental “tanto para una comunidad como para
un individuo, es cémo vivimos, y no cuanto tiempo vivimos”.%
La investigacién con embriones degrada a los seres humanos y co-
rrompe el objetivo que persigue.

3.2.2. La postura moderada

Desde esta perspectiva, la correccion moral de utilizar embriones
para la investigacion depende de una variedad de factores, entre
los que se cuenta el origen del embrién, su grado de desarrollo y
los objetivos buscados por la investigacion.

Respecto del origen del embrién, muchos pensadores mode-
rados hacen una distincién entre embriones sobrantes y embrio-

6 Este es uno de los puntos que hace William Cheshire, “Human Embryo Re-
search and the Language of Moral Uncertainty”, en American Journal of Bioethics,
vol. 4, nim. 1, 2004, pp. 1-5. Aunque en un contexto diferente, Courtney Camp-
bell también nota que en el d&mbito cientifico existe una predisposicién a mirar
con escepticismo ciertos valores, con lo cual la idea de que “el embrién humano
debe ser seriamente considerado suena vacia”. Courtney Campbell, “Human
Embryo Research as an Ethical Issue”, en Paul Lauritzen (ed.), Cloning and the Fu-
ture of Human Embryo Research, NuevaYork, Oxford University Press, 2001.

% Gilbert Meilaender, op. cit., “The Point of a Ban...”, p. 14.



330 ELIGIENDO EL FUTURO

nes creados especialmente para la derivacion de células e investi-
gacion, y consideran que es moralmente incorrecto utilizar estos
altimos. Uno de los motivos fundamentales aducidos para justifi-
car esta distincién es la idea de que la intencién de quien crea los
embriones es un factor importante para determinar si su utiliza-
cién es moralmente aceptable. En el caso de los embriones sobran-
tes, en un momento inicial se los cre6 con el objetivo de que even-
tualmente resultaran personas desarrolladas y esto indicaria que
se los ha tratado con el respeto apropiado. No ocurre asi en el caso
de los embriones creados para investigacién: serfan el producto
de motivos no tan loables ya que los cientificos estarfan creando
vida para utilizarla, por lo cual la experimentacion en ese caso se-
ria moralmente inaceptable.®” Esta linea de razonamiento plantea
la cuestién de hasta qué punto el estatus de un ser y el comporta-
miento de los demads hacia el mismo dependen de la intencién de
su creador.®®

Gene Outka mantiene una version de esta postura, a la cual
denomina “nada se pierde”.®” Hasta el momento, la mayor parte
de la investigacion con células madres embrionarias ha sido con-
ducida con embriones sobrantes, originalmente creados para ferti-
lizacién in vitro. Si no se los implanta, estos embriones son conge-

7 Arthur Caplan citado en M. J. Friedrich, “Debating Pros and Cons of
Stem Cell Research”, en Journal of the American Medical Association, vol. 284,
num. 6, 2000, pp. 681 y 682.

% Véase Eric Parens, “On the Ethics and Politics of Embryonic Stem Cell
Research”, en Suzanne Holland, Karen Lebacqz y Laurie Zoloth (comps.), op.
cit En este articulo, el autor desarrolla otros motivos utilizados para justificar
la distincion.

% Vease Gene Outka, “The Ethics of Human Stem Cell Research”, en Ken-
nedy Institute of Ethics Journal, vol. 12, nim. 2, 2002, pp. 175-213. John Harris
ofrece un principio similar, al que denomina “principio de prevencién de des-
perdicio” de acuerdo con el cual “enfrentados con la oportunidad de utilizar
recursos para un propoésito beneficioso cuando la alternativa es que tales re-
cursos seran desperdiciados, tenemos razones morales poderosas para evitar
el desperdicio y en cambio hacer lo que es beneficioso”. John Harris, “Stem
Cells, Sex, and Procreation”, en Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, vol. 12,
2003, p. 362.
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lados y eventualmente eliminados. Quienes mantienen la posi-
cién “nada se pierde” consideran que utilizar estos embriones es
moralmente aceptable, puesto que la tinica otra alternativa es su
destruccién. Sin embargo, para esta postura no es licito crear em-
briones para investigacion. Es decir, parte de la idea de que el em-
brién tiene valor intrinseco, pero justifica ciertos tipos de investi-
gacion embrionaria sobre la base del principio que dice que matar
intencionalmente vida inocente puede ser aceptable si se cumplen
dos condiciones: a) el inocente va a morir de todas maneras, b) la
muerte del inocente salvard la vida de otros inocentes. Los em-
briones en las clinicas reproductivas serian vistos de esa manera:
se eliminardn o permaneceran perpetuamente congelados, y su
destruccion salvaria la vida de otros que son inocentes.

Respecto del grado de desarrollo del embrién, por ejemplo, el
ya fallecido bioeticista catélico Richard Mc Cormick afirmé que la
individualidad no se logra hasta el momento de la implantacién,
cuando no es posible que el embrién se divida. Por ello, concluye
que las obligaciones hacia el embrion preimplantado son prima fa-
cie y la investigacién con embriones dentro de una cierta etapa po-
dria ser moralmente aceptable. Margaret Farley afirmé lo mismo
en su testimonio a la Comisién Presidencial de Bioética en los Es-
tados Unidos. De acuerdo con Farley, mientras que existen temas
sobre los cuales todos los catdlicos coinciden, entre ellos, la rele-
vancia de la presencia de Dios en el mundo y la importancia de
promover la igualdad entre los seres humanos, no existe acuerdo
sobre algunos temas concretos, como el estatus del embrién,
puesto que para algunos catdlicos se necesita un cierto grado de
desarrollo para adquirir el estatus de persona.”

Notese, sin embargo, que para Mc Cormick y Farley, la permi-
sibilidad moral de la investigacién con embriones sigue depen-
diendo del estatus del embrién. Difieren del enfoque conservador

70 Véase Margaret Farley, op. cit. También Michael Mendiola, “Human
Embryonic Stem Cells: Possible Approaches from a Catholic Perspective” en
Suzanne Holland, Karen Lebacqz y Laurie Zoloth (comps.), op. cit.
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porque consideran que el embrion adquiere el estatus de persona
alo largo de su desarrollo y, en ese sentido, son mds receptivos a
la posibilidad de utilizar embriones en las etapas tempranas.
Finalmente, respecto de los objetivos perseguidos por la in-
vestigacién. Glen Mc Gee y Arthur Caplan presentan la siguiente
linea de razonamiento. Aun si el embridn es una persona (sea in-
trinseca o simbdlicamente), derivar células troncales de ellos es
moralmente aceptable.”! Para los autores, la discusion sobre la le-
gitimidad de la investigacion debe girar en torno al siguiente
tema: jcuando es moralmente permisible sacrificar la vida hu-
mana? Dado que la vida de adultos y hasta de nifios a veces es sa-
crificada por causas mayores, la de los embriones podria a veces
ser sacrificada por motivos legitimos. Para McGee y Caplan, atri-
buir a los embriones estatus moral no deberia significar més que
lo siguiente: 1) que tienen un derecho negativo a no sufrir violen-
cia injustificada, 2) que poseen un derecho positivo débil a ciertos
servicios sociales basicos. Esto implica que si la destruccién de la
vida embrionaria se hace bajo condiciones cuidadosas y por moti-
vos moralmente legitimos, tal destruccion estaria justificada, aun
si el embrién es una persona.”? En este caso, lo que la justificaria es

71 El caracter esencialmente simbélico que muchas veces toma la disputa
sobre el respeto que merece el embrién ha sido reconocida en John Robertson,
“Symbolic Issues in Embryo Research”, en Hastings Center Report, vol. 25,
num. 1, 1995, pp. 37 y 38. Véase también Ronald Dworkin, Life’s Dominion: An
Argument About Abortion, Euthanasia and Individual Freedom, Nueva York, Vin-
tage Books, 1994.

72 Compérese con la postura de Karen Lebacq, quien argumenta que el
que un embrién sea utilizado para la investigacién no necesariamente implica
que se lo devalte y se le falte el respeto ( Karen Lebacq, “On the Elusive Na-
ture of Respect”, en Suzanne Holland, Karen Lebacqz y Laurie Zoloth
(comps.), op. cit.). También Harris, desde una perspectiva liberal, plantea que
quienes consideran que el embrién es una persona deberian aceptar, de todos
modos, que se lo utilice como fuente de células troncales, puesto que la ins-
trumentalizacién en ese caso no es muy diferente de la que sucede general-
mente en el proceso reproductivo natural. Por lo cual, aceptar la permisibili-
dad moral de la reproduccién natural debe llevar a permitirla utilizacion de
embriones como fuente de células troncales. En ambos casos, la justificacién
estaria dada por la existencia de un fin loable: en la reproduccién, el naci-
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“el imperativo moral de la compasién” hacia aquellos que pade-
cen enfermedades cuya cura seria posible con el desarrollo de la
nueva tecnologia. En suma, si la destruccion de embriones nunca
pudiera ser justificada, esto significaria no sélo que tienen estatus
moral sino que poseen una especie de stiper estatus, que los exime
de sacrificios que otras personas en ocasiones hacen.”

3.2.3. La postura liberal

La postura liberal en general se caracteriza por considerar que la
investigacion con embriones es moralmente legitima, sean estos
de descarte o creados en especial para ese fin.

Considérese, por ejemplo, la postura de John Robertson. Por
empezar, de acuerdo con el autor, el embrién es demasiado rudi-
mentario para poseer estatus moral o tener intereses propios. Por
ello, su utilizacién estrictamente en la investigacién o su eventual
destruccion no los dafia. Esto no justifica tratarlos de cualquier
manera. Robertson considera que merecen un cierto respeto pero
no por lo que son intrinsecamente, sino por el valor simbdlico que
poseen. Este respeto implica que no se los debe comercializar,
pero no es suficiente para concluir que no se es posible utilizarlos
cuando existen motivos médicos o cientificos legitimos que no
pueden ser logrados de manera alternativa.”

En segundo lugar, Robertson no acepta la distincién moral
entre embriones sobrantes y creados. Si la utilizacién de embrio-
nes sobrantes es justificada, nos dice, también lo es la creaciéon
de embriones para investigacién, puesto que en ambos casos se

miento de un nifio; en la investigacién con embriones, la cura de una enfer-
medad. John Harris, op. cit.

73 Glenn McGee, Arthur Caplan, “The Ethics and Politics of Small Sacrifi-
ces in Stem Cell Research” , en Kennedy Institute of Ethics, vol. 9, nam. 2, 1999,
pp- 151-158.

74 John Robertson, “Ethics and Public Policy in Embryonic Stem Cell Rese-
arch” , en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 9, nim. 2, 1999, pp. 109-136.
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los esta utilizando como un medio para lograr un fin determi-
nado. Por otro lado, rechaza consideraciones consecuencialistas
a favor de la distincién. Las afirmaciones de que la creacién de
embriones para investigacion va a incentivar una actitud de falta
de respecto hacia la vida o que va a comercializar la procreaciéon
son poco plausibles. También se muestra escéptico respecto de
la objecién que dice que la creaciéon de embriones para investi-
gacion tendria un impacto negativo especificamente en las mu-
jeres.” Para Robertson, mientras los involucrados estén plena-
mente informados de los riesgos y beneficios de la técnica, y no
sean forzados a donar, el problema moral es en gran medida
inexistente.

Las posturas liberal y moderada tienen algo en comuin: dan
gran relevancia a la posibilidad terapéutica de aliviar el sufri-
miento de millones de pacientes. Algunos sugieren que existe una
especie de obligacién moral de conducir este tipo de investiga-
cién, dado que cada afio que pasa sin que se desarrollen terapias
efectivas para el cancer o la enfermedad de Alzheimer es otro afio
de sufrimiento innecesario para miles de personas.

Estas posturas descansan, entonces, en un cierto optimismo
respecto del potencial de la investigacion. Pero, ;estd justificado?
Existe desacuerdo al respecto. Rebecca Dresser, por ejemplo,
afirma que

cuando los cientificos, politicos o periodistas presentan la investi-
gacion con células madres como una “medicina rescate” para los
pacientes, muestran una falta de respeto hacia quienes escuchan
el mensaje. Estas palabras refuerzan las esperanzas de pacientes
y sus familiares de una cura milagrosa y exacerban su decepcién
cuando se dan cuenta de que pasaran muchos afios hasta que

puedan realizarse aplicaciones clinicas.”®

75 Elaboro esta objecion en la seccién siguiente.
76 Rebecca Dresser, “Embryonic Stem Cells: Expanding the Analysis”, en
American Journal of Bioethics, vol. 2, nam. 1, 2002, p. 41.



LA CLONACION Y EL DEBATE 335

Asimismo, Mary Mahowald advierte que este optimismo tiene un
impacto negativo en la discusion, la hace poco clara y confusa: el
término “beneficio potencial” pasa a ser interpretado como “bene-
ficio futuro seguro”, lo cual promueve la idea de que esta investi-
gacién es moralmente obligatoria.””

3.2.4. La investigacion con células troncales y las mujeres

Mas alla del estatuto moral del embrion o de los posibles benefi-
cios de la utilizacién de células troncales, se pueden plantear otros
temas implicados en la utilizacién de embriones. En primer lugar,
el ya mencionado impacto que la derivacion de células troncales
de embriones creados tendria sobre las mujeres. Por ello, algunos
pensadores han argumentado que este tipo de procedimiento no
puede ser analizado independientemente de la situaciéon de opre-
sién y dominacién que viven ciertos grupos de personas, en parti-
cular las mujeres y los pobres, y que es necesario encarar la discu-
sién dentro de un marco feminista que atienda a las necesidades
de las mujeres.”

Donna Dickenson nota que a partir de 1998, con el aisla-
miento de tejido embrionario, la posibilidad de explotacién de las
mujeres, especialmente aquellas de bajos recursos, se ha hecho
mas evidente, poniendo sobre el tapete la necesidad de imple-
mentar protecciones legales y éticas para evitar que se las vea
como fuentes de 6évulos en programas cientificos.”

En el caso de la creacién de embriones con fines terapéuticos,
aun si esta practica no es moralmente problematica en si, es indu-

77 Mary Mahowald, “Reflections on the Human Embryonic Stem Cell De-
bate”, en Perspectives in Biology and Medicine, vol. 46, nim. 1, 2003, pp. 131-141.

78 Véase, por ejemplo,Suzanne Holland en “Beyond the Embryo: A Femi-
nist Appraisal of the Embryonic Stem Cell Debate”, en Suzanne Holland, Ka-
ren Lebacqz y Laurie Zoloth (comps.), op. cit.

7 Donna Dickenson, “Commodification of Human Tissue: Implications for
Feminist and Development Ethics”, en Developing World Bioethics, vol. 2, nim.
1, 2002, pp. 55-63.
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dable que requiere de 6vulos. Si ha de ser exitosa, va a incremen-
tar la demanda. Pero esto puede causar presion para que las muje-
res los donen. La donacién de évulos en si no es un proceso sim-
ple: requiere la ingestion de drogas que estimulan la ovulacién y
conlleva ciertos riesgos, como el de la hiperovulacién. La extrac-
cién misma de los 6vulos resultantes tiene ciertos riesgos. Vimos
que pensadores como Robertson tienen una respuesta para este
tipo de objecién: consideran que el bienestar de las mujeres invo-
lucradas tiene que ser protegido y que ellas deben poseer toda la
informacion relevante sobre riesgos y beneficios. Pero, para Ro-
bertson, el problema desaparece si ellas estdn informadas y pue-
den tomar la decisién sobre su participacidn, es decir, si dan su
consentimiento informado con todo lo que esto implica. Lo que se
plantea, entonces, es: ;seria tal consentimiento informado legi-
timo? El sector privado puede utilizar incentivos econémicos para
que ciertas mujeres donen sus 6vulos, pero en este caso la mera
presencia del incentivo podria forzar a mujeres pobres a donar.
Por otro lado, la prohibicién de compensacién tampoco parece
justa, en la medida en que implicaria que se espera que estas mu-
jeres pasen por molestias considerables simplemente para benefi-
ciar a otros.% Esto plantearia la necesidad de repensar este tipo de
investigacion, lo cual no significa que sea inmoral, pero si que se
deben tomar recaudos para que no fomente inequidades moral-
mente inaceptables.

3.2.5. La investigacion con células troncales
y el significado de lo humano

Supongamos que en medios cientificos se concluye que las células
troncales derivadas de adultos tienen tanta plasticidad como las

80 Para una discusion actualizada de algunos de los temas planteados, vé-
ase Josephine Johnson, “Paying Egg Donors; Exploring the Arguments”, en
Hastings Center Report, vol. 36, nim. 1, 2006, pp. 28-31.
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derivadas de embriones, conservando su capacidad de diferen-
ciarse en los distintos tejidos del organismo. Tendriamos, enton-
ces, la posibilidad de obtener conocimiento y curar enfermedades
que aquejan a millones de personas sin violar ninguno de los
principios éticos fundamentales: se estaria respetando la vida en
el embridn, la autonomia de las mujeres en tanto no se las coaccio-
naria para que donaran 6vulos, y actuando de manera no malefi-
cente debido a que no se estaria causando dafio a persona alguna.
Muchas personas concluirian en que habriamos llegado a una si-
tuacién moralmente irreprochable.

No asi para el bioeticista Paul Lauritzen, quien argumenta
que toda investigacion con células troncales, cualquiera sea su ori-
gen, es moralmente inaceptable. La mayor preocupacion de Lau-
ritzen no tiene que ver con el estatus del embrion. Este es un tema
que de acuerdo con el autor distrae de lo que verdaderamente son
los dos mayores problemas de la investigacion con células tronca-
les. El primero es el hecho evidente de que tal investigacion tiene
como objetivo transformar la vida humana de manera dramatica.5!
El segundo se relaciona con la promocién de una actitud hacia la
naturaleza y lo humano en general que el autor considera cuestio-
nable.®? Por ello, Lauritzen rechaza todo tipo de investigaciéon con
células troncales. En cambio, recomienda una reflexion cuidadosa
sobre qué significa intervenir en el orden natural y en qué sentido
tal intervencién amenaza con cambiar de manera fundamental el
significado de lo humano y del universo que nos rodea. En suma,
no le preocupa la cuestion procedimental de como conducir la in-
vestigacion de forma ética, sino que rechaza el objetivo mismo de
las investigaciones. Lo que la mayoria considera como un fin loa-
ble (tratar de encontrar cura para ciertas enfermedades) para él es

81 Para una discusién sobre este tipo de razonamiento y los dilemas que
plantea, puede consultarse a Anne Fagot Largeault y el comentario de Lizbeth
Sagols en Juliana Gonzélez Valenzuela, Dilemas de Bioética, op. cit.

82 Paul Lauritzen, “Stem Cells, Biotechnology and Human Rights: Implica-
tions for a Post Human Future”, en Hastings Center Report, vol. 35, num. 2,
2005, pp. 25-33.
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otra manifestacion de una actitud de soberbia frente a lo natural y
humano y, por ello, es moralmente rechazable.

El repaso del debate en torno a la legitimidad moral de la in-
vestigacion de células troncales con fines terapéuticos muestra asi
dos tendencias prominentes con direcciones diferentes. Una de
ellas, posiblemente la mas prominente, se concentra en considera-
ciones sobre dafios y beneficios a grupos de seres (sean estos em-
briones o personas nacidas que padecen de enfermedades varias).
La otra destaca, en cambio, el significado social y cultural de este
tipo de investigacién, més alld de cudn beneficiosa resulte. Pensa-
dores como Caplan, Robertson, Meilaender o McGee se inscriben
dentro de la primera postura, pues aunque defienden posiciones
diferentes basan sus respectivas posturas en los posibles riesgos o
beneficios que produciria el desarrollo de estas técnicas. Laurit-
zen, por otro lado, se inscribe dentro de la segunda corriente,
puesto que para él la reflexion bioética no necesariamente co-
mienza o termina con una evaluacién de dafios y beneficios sino
que tiene que ver con el examen de cuestiones que hacen al signi-
ficado de la vida y de lo humano.

Es evidente que este tipo de investigacion presenta una varie-
dad de desafios morales. Es poco probable que se encuentre con-
senso respecto de cémo abordarlos. Pero el debate esta abierto y la
necesidad de reflexionar sobre estos avances de manera informada
y comprometida se ha convertido en un imperativo insoslayable.®

83 Agradezco muy especialmente a los doctores Lino Baranao y Susana
Sommer por la lectura atenta a una versién anterior de este capitulo.



X. GENETICA: LOS DESAFIOS
DE LA INFORMACION!

Florencia Luna

1. INTRODUCCION

La genética indudablemente se muestra como el desafio del fu-
turo. Se trata de un area que causa, al mismo tiempo, fascinacién y
desconfianza.

Probablemente, modifique el ejercicio mismo de la medicina y
produzca una verdadera revolucién en el tratamiento y terapéu-
tica de muchas enfermedades. Implicara la posibilidad de realizar
tratamientos “de por vida”. También evitara tomar muchas dro-
gas, hara que los tratamientos de las enfermedades varien notable-
mente y que se disefien medicamentos “a medida”. Estos aspectos
del avance en genética resultan muy positivos y seductores.

Pero también llevaré a dificiles encrucijadas. Una arista a in-
vestigar son los problemas que surgen en torno al manejo de la
informacién dado que la naturaleza de la misma plantea proble-
mas respecto de su correcta evaluacion, sobre todo para los legos
en estas cuestiones. Debe tenerse en cuenta, ademas, que en este
momento la sociedad se encuentra convulsionada ante continuos
descubrimientos genéticos que son dificiles de comprender y
evaluar.

En este capitulo, entonces, se explorara el problema del ma-
nejo de la informacién: desde quiénes pueden tener acceso a ella
hasta el impacto que son capaces de generar en la sociedad. Tam-

! Quiero agradecer a Victor Penchaszadeh la lectura y los comentarios rea-
lizados a este capitulo.
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bién se analizard cémo influira tal informacién en las relaciones
familiares y si debe incidir en las decisiones reproductivas de una
pareja. Finalmente, se abordard el impacto de la genética en paises
en desarrollo y si deben tomarse recaudos especiales para prote-
ger a ciertas poblaciones vulnerables.

2. OPTIMISTAS, ESCEPTICOS Y PESIMISTAS

Una primera cuestion a la hora de hablar de la genética consiste en
poner en tela de juicio lo que se conoce como excepcionalismo ge-
nético. Esta tesis plantea que la genética nos enfrenta con proble-
mas completamente novedosos y especiales que no existian con
anterioridad. Frente a esto, vale la pena recordar que los cuestiona-
mientos de la genética no son nuevos ni completamente diferentes.
Muchos de ellos ya han surgido en la historia de la medicina, como
los conocidos problemas de discriminacién y estigmatizacion.
Quiza lo que varie sea la cantidad y la velocidad con el que el co-
nocimiento genético se introduce y el impacto que genera en una
sociedad a la que le cuesta asimilarlo. En este sentido, entonces, no
suscribiria a la tesis del “excepcionalismo genético”.

En segundo término, la genética provee una informacién muy
compleja sobre la cual no necesariamente hay consenso. Por ejem-
plo, existen varias opiniones acerca de los logros cientificos y tec-
nolégicos que la genética plantea en la actualidad y en un futuro
cercano. También se plantean divergencias sobre las consecuen-
cias éticas de tales logros. En primer lugar, entonces, es necesario
sefalar una divergencia fictica, esto es, disidencias acerca de los he-
chos. Por ejemplo, desde una perspectiva cientifica, se encuen-
tran, entre otras, dos posiciones claramente diferenciadas: el opti-
mista cientifico y el escéptico cientifico.? El optimista y entusiasta ve a

2 Florencia Luna y Eduardo Rivera Lopez (comps.), Los desafios éticos de la
genética humana, México, Fondo de Cultura Econémica, 2005. Véase la intro-
duccién.
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la genética bajo una luz promisoria y predice que se pasard de
testear enfermedades raras y de poca frecuencia a un paradigma
diagnostico que ampliard el testeo de personas afectadas y sus-
ceptibles en pocos afios y brindara la posibilidad de diagnosticar
enfermedades comunes. Estos ven en la genémica una nueva
medicina preventiva y en la farmacogendémica una posibilidad
terapéutica muy eficaz y revolucionaria.

Los escépticos, en cambio, minimizan el impacto de la genética
a corto y mediano plazo. Sostienen que se exageran los factores
genéticos y esto evita pensar en la necesidad de mejorar el
medioambiente o de luchar contra la inequidad. Relativizan los ben-
eficios clinicos del proyecto genoma humano, asi como de la farma-
cogendmica.? Se preguntan, por ejemplo, quiénes son los que real-
mente tendran acceso a esta medicina tan sofisticada y especifica, y
cudl serd el impacto concreto en la salud de la poblacién mundial.

En segundo lugar, existen desacuerdos normativos o éticos ac-
erca de coémo evaluar moralmente cada uno de esos escenarios. En
relacién con los avances cientificos los optimistas y los escépticos
no necesariamente tendrdn esas mismas actitudes en el plano
moral. Algunos optimistas cientificos son verdaderos pesimistas
éticos. En general, suscriben a una posicién “conservadora” conci-
biendo el futuro como una suerte de utopia negativa. Creen en el
éxito de la ciencia pero consideran ese avance como moralmente
aberrante, ya que puede llevar a la destrucciéon de la familia,
generar la pretensién de “producir” hijos perfectos e incentivar el
“jugar a ser Dios”. Un ejemplo de este tipo de posicion estd repre-
sentado por Leon Kass quien suma a lo anterior la inmoralidad y
repugnancia de la clonacién.*

Otros optimistas cientificos son también optimistas éticos. Com-
parten con el pesimista ético su conviccion de que la ciencia obten-

3 Tessa Richards, “Three Views of Genetics: The Enthusiast, the Visionary
and the Sceptic”, en British Medical Journal, vol. 322, 2001, p. 1016.

* Leon Kass, “La sabiduria de la repugnancia” en Florencia Luna y Ed-
uardo Rivera Lopez, op. cit., pp. 181-214.
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dré logros revolucionarios pero, a diferencia de los anteriores,
evaluaran tales logros como potencialmente positivos desde una
perspectiva moral. Pintardn un escenario con menos enfer-
medades, mayor expectativa de vida y libertad reproductiva. Si
bien reconoceran que puede haber riesgos, para estos optimistas
éticos podrian ser neutralizados mediante regulaciones efectivas.
Entre los autores de esta linea, es factible incluir desde John Harris®
hasta Rodolfo Vazquez.®

Finalmente, quedan los escépticos morales que comparten parte
del pesimismo de los conservadores morales pero por razones
diferentes. Los escépticos morales ven en la ciencia un engarfio,
temen el abuso que se pueda hacer de ella y las falsas expectativas
que se generan. Desconfian de la codicia de los laboratorios y los
detentores de patentes y creen que todo ello generard, mayor-
mente, necesidades artificiales que desviard la atencién de los ver-
daderos problemas de salud. Ruth Hubbard, por ejemplo, es un
exponente de este tipo de pensamiento.”

3. NATURALEZA DE LA INFORMACION

Ademas de los problemas de evaluacién recién delineados, la infor-
macién genética abre una gama de posibilidades. Por un lado,
brinda un conocimiento predeterminado, “inmodificable”:® una
mutacién de un gen inevitablemente lleva a la expresion de una en-
fermedad, como en el caso de las monogénicas, por ejemplo, el

5 John Harris, Supermidn y la Mujer Maravillosa. Las dimensiones éticas de la
biotecnologia humana, Madrid, Tecnos, 1998; “Clones, genes y derechos hu-
manos” en Florencia Luna y Eduardo Rivera Lopez, op. cit., pp. 215-245.

¢ Rodolfo Vazquez, “Una justificacién liberal de la clonacion”, en Perspecti-
vas Bioéticas, num. 7/8, 1999, pp. 82-92.

7 Ruth Hubbard, “La genética predictiva y la construccién de enfermos sa-
ludables”, en Florencia Luna y Eduardo Rivera Lépez, pp. 75-91.

8 Aunque cabe senalar lo relativo de este concepto si en un futuro se descu-
bren terapias génicas o tratamientos que permitan modificar sus expresiones
clinicas.
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mal de Huntington. Sin embargo, este tipo de enfermedades son
poco frecuentes.

Por otro lado, la informacién genética también indica predis-
posiciones y brinda informacién probabilistica. La gran mayoria
de las enfermedades son multifactoriales y comparten esta carac-
teristica. La presencia de un gen o sus mutaciones no necesaria-
mente causan la enfermedad o el sindrome. El medioambiente
tiene gran importancia y el hecho de tener cierta predisposiciéon
debe ser correctamente evaluado para no crear profecias de au-
tocumplimiento o poner el rétulo de enfermo a quien, quiza,
nunca desarrolle esa patologia. Estos casos involucran cierto de-
sciframiento que debe ser realizado con sumo cuidado, de ahi la
importancia del consejo genético. En este sentido, resulta crucial
tener en cuenta quiénes son los terceros que acceden a esta infor-
macién y qué evaluacion e interpretacién hacen de la misma.

Un riesgo posible en el manejo de esta informacién es el de
generar un falso determinismo genético. Esto es, pensar que todo
estd determinado por los genes y que cualquier indicador
genético implica un rasgo o enfermedad inalterable. Una de las
fuentes de este equivoco consiste en extender el modelo de las en-
fermedades monogéicas a las enfermedades multifactoriales.

La comunidad cientifica junto con los medios de difusién
deben estar muy alertas para evitar transmitir este tipo de razon-
amiento simplista que identifica a un gen con una enfermedad. Si
bien existen componentes genéticos en la mayoria de las dolen-
cias, estos indican probabilidades que pueden llegar a desarrol-
larse o no. Y todavia hay muy poco conocimiento respecto de la
incidencia de factores externos, como el medioambiente, la ali-
mentacion o el estrés en su posibilidad de expresién real.

4. ;QUIENES DEBERIAN TENER ACCESO A ESTA INFORMACION?

Uno de los puntos que plantea controversia es quiénes deben
tener acceso a este tipo de informacién y bajo qué condiciones.
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En general, se acepta que todo adulto competente tiene dere-
cho a la informacién sobre sus propios rasgos genéticos. Esto im-
plica otorgarle importancia a la autonomia y autodeterminacion
de los pacientes. ;Se trata, acaso, de un “derecho” sin limites?
Mairi Levitt sefiala,” por ejemplo, los riesgos que pueden estar in-
volucrados en el uso de tests comerciales (que puedan comprarse
a “libre demanda” del consumidor), el impacto de la publicidad y
la falta de asesoramiento médico. Algunos problemas son la difi-
cultad de controlar el uso de estos estudios, las consecuencias psi-
coldgicas que pueden desencadenarse si dan positivo o el impacto
que puede tener, por ejemplo, en los servicios de salud publica (la
autora considera lo que sucede en Inglaterra y su sistema de salud
publica). Un ejemplo son los nuevos kits de paternidad caseros en
los cuales se involucran a menores y pueden implicar complejas
reacciones emocionales.

Existen, no obstante, ciertos consensos éticos entre los
genetistas. El doctor Victor Penchaszadeh sefiala, entre otros, que
las pruebas genéticas en la practica médica a) deben ser volun-
tarias y no impuestas; b) tienen que ser precedidas por informa-
cién adecuada sobre el propésito de las mismas, asi como las im-
plicancias de los diversos resultados posibles; c) sus resultados no
pueden ser divulgados a terceros sin el consentimiento explicito
del paciente; d) los resultados desfavorables deben ser seguidos
por asesoramiento genético y el ofrecimiento de métodos de pre-
vencion o tratamiento, si existen.!?

A continuacion, se analizaran ciertas circunstancias que hacen
dificil la aplicacién de algunos de los consensos sefialados. Una
primera situaciéon compleja surge cuando la informacién excede el
area estrictamente médica, por ejemplo, el descubrimiento fortu-
ito de la falsa paternidad. Otro problema se origina cuando la in-

° Mairi Leavitt, “The ethics and impact on behaviour of knowledge about
one’s own genome”, en British Medical Journal, vol. 319, 1999, p. 1283.

10 Victor Penchaszadeh, “Aspectos éticos y juridicos del proyecto del ge-
noma humano” en Medicina, vol. 60, 2000, pp. 731-733.
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formacién genética brindada involucra a otros miembros de la fa-
milia (hermanos, padres, primos, hijos). Este puede ser el caso de
enfermedades ligadas al sexo, como la hemofilia, el sindrome de X
fragil y la distrofia muscular de Duchenne, en las cuales las her-
manas y tias maternas de un nifio afectado pueden ser portadoras
del gen y tener hijos afectados.! Algunos de los desafios que se
plantean entonces son: como brindar tal informacién, cémo man-
tener la confidencialidad o privacidad de cada uno de los miem-
bros de la familia, cudl es el limite, qué hacer cuando hay posi-
ciones antagonicas por parte de diferentes miembros de la familia
respecto del deseo de conocimiento de una posible enfermedad
genética (por ejemplo, en el caso de hermanos gemelos), a quién
se debe dar prioridad en la biisqueda o proteccién de la informa-
cién (al que desea la informacién o al que la rechaza conocerla).!?

En segundo lugar, y sobre todo en un momento inicial, se ten-
dra mucha mas informacién que posibilidades terapéuticas. Esto
significa una gran oferta de diagnésticos o exdimenes genéticos
pero pocas posibilidades de intervenciones preventivas y terapéu-
ticas efectivas.!® Tal situacién puede generar angustia y dificul-
tades psicoldgicas para manejar adecuadamente este tipo de
“prediccién”, en especial cuando tampoco se pueden ofrecer me-
didas preventivas eficaces. En algunos casos, no hay nada que
hacer (por ejemplo, frente al mal de Huntington); en otros, las
posibilidades preventivas pueden ser demasiado invasivas y sin
seguridad de eficacia (como sucedi6 con el cancer de mama, para
el cual se recomendaba como tratamiento preventivo una mastec-
tomia sin tener la certeza de que efectivamente la enfermedad
fuera a desarrollarse y para el cual otras formas de prevencién,
como las mamografias, justamente podrian promover el desar-
rollo del céncer).

11 Victor Penchaszadeh, “El secreto en debate”, en Encrucijadas, 2001,
pp- 68-79.

12 Julieta Arosteguy, “El derecho a conocer y no conocer” en Florencia
Luna y Eduardo Rivera Lépez, op. cit., pp. 21-47.

13 Victor Penchaszadeh, “Aspectos éticos y juridicos...”, op. cit.
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¢Debe, acaso, permitirse conocer la informaciéon genética
siempre, aun cuando no haya un beneficio médico potencial? Esta
pregunta se plantea ante tantas nuevas posibilidades.!* Una de las
razones a favor del acceso a la informacién genética se basa en el
hecho de que posibilita decisiones informadas. Ya Aristoteles
afirmaba que todas las personas por naturaleza desean conocer.
Mas aun, frecuentemente se esgrime que el conocimiento otorga
poder. O, tal como lo plantea The Genetic Interest Group, cuyos
miembros provienen de familias con desérdenes genéticos: “los
servicios genéticos ofrecen la posibilidad de adquirir informacion
genética y, aunque puedan ser malas noticias, les permite planear
sus vidas y tomar decisiones reproductivas informadas”.!> En
contraposicion con lo anterior, se ha sefialado que no siempre se
desea obtener esta informacién. Por ejemplo, sélo del 10 al 15% de
las personas con riesgo de tener la enfermedad de Huntington
buscé hacerse el test —que esta disponible desde 1987-.1¢ Esta falta
de deseo de conocer no es demasiado problemético porque esta
vinculado a un &mbito de eleccién particular o idiosincrésico. Esto
es, cada persona individualmente decide si quiere o no saber. Pero
puede resultar mas complejo cuando forma parte de testeos
poblacionales obligatorios —como el tamizaje (screening) en recién
nacidos-.

En segundo término, se supone que la informacién genética
da lugar a cierto grado de responsabilidad. Sin embargo, no siem-
pre el conocimiento tiene una influencia positiva en la conducta.
Las reacciones de las personas pueden ser imprevisibles. Un in-
teresante trabajo realizado en Suecia mostré las falencias de un
programa de tamizaje neonatal para detectar la deficiencia alfa
antitrypsin. Este intentaba proteger a los bebés con este desorden

14 Véase Patricia Grether y Salvador Arrendares, “Etica, asesoramiento ge-
nético y diagndstico prenatal” en Ruy Pérez Tamayo, Rubén Lisker y Ricardo
Tapia, La construccion de la bioética, México, Fondo de Cultura Econémica, 2007,
pp- 43-56.

15 Mike Leavitt, op. cit.

16 Ibid.
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(1 en 2000 nacimientos), aconsejando no fumar a los padres
porque incrementaria el riesgo de la enfermedad de pulmoén en
sus bebés. El test se realizaba como rutina junto con otros sin in-
formar previamente a los padres. Después del mismo se brindaba
informacién acerca del desorden a los padres de los nifios afecta-
dos, quienes, en lugar de reducir el tabaco, fumaban mas que
antes. Al saber que no habia un tratamiento definitivo, los padres
reaccionaban con enojo y angustia. Debido a tales resultados se
decidi6 retrasar tal programa.!”

Resulta dificil prever las posibles consecuencias de la infor-
macion, sobre todo cuando ellas involucran un sentimiento de im-
potencia. No siempre los modos de conducta responden a mode-
los “puramente racionales”. ;Puede aceptarse, entonces, “no
querer saber” cuando esto puede poner en riesgo a otros? Al re-
specto, el doctor Rodolfo Vazquez, cuando analiza el principio de
la privacidad, sefiala que el derecho a la ignorancia genética lle-
vado al extremo puede traer consecuencias morales desagrad-
ables. Y argumenta que, paraddjicamente, en algunos casos como
los que implican responsabilidad hacia terceros, el derecho a no
saber degrada el valor de la autonomia personal.!® Esta pregunta
serd retomada en la seccién dedicada a decisiones reproductivas.
Pero, como se puede notar, el acceso a la informacién genética y el
impacto de la misma generan problemas. No es claro ni que haya
un derecho ilimitado a ella ni que siempre sea beneficioso tenerla.

5. EMPLEADORES, SEGUROS Y EsTADOS

Otro serio problema que se plantea es la adecuada regulacién de
la informacién genética en manos de terceros ajenos al nticleo fa-
miliar. El principal riesgo es el de la discriminacién. Hay dos areas

17 Ibid.
18 Rodolfo Vazquez, Del aborto a la clonacién, México, Fondo de Cultura
Econdémica, 2004, p. 98. Véase también Julieta Arosteguy, op. cit.
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especialmente problematicas: el uso de la informacién genética
por parte de los empleadores en la seleccién de sus empleados y
el acceso a esta informacion de los seguros de salud o compafiias
aseguradoras, con el consecuente riesgo de su utilizacion para de-
terminar quiénes recibiran cobertura médica y quiénes no.

;Coémo evitar que personas con meras “predisposiciones ge-
néticas” no pierdan sus trabajos o sean rechazados por los emple-
adores por no contar con el “perfil genético adecuado”?!” En lo
que respecta a estos ultimos, habria que distinguir algunas situa-
ciones diferentes. Una es la seleccién sobre la base de estudios ge-
néticos relativos a enfermedades no laborales que asignan predis-
posiciones bajas. La decisién de utilizar esta informacién como
criterio de seleccion carece de razonabilidad, es discriminatoria y
debe tomarse como la cristalizacién de un prejuicio infundado.?

También se pueden realizar testeos sobre enfermedades frecuen-
tes. Esto puede resultar mas tentador para la compaiiia o el emple-
ador, a diferencia de las primeras pruebas mencionadas que ni si-
quiera serian razonables para los principales interesados. Aqui,
nuevamente, se plantean problemas de discriminacién pero, ade-
mas, constituyen un desafio importante para el compromiso de
inclusién que debe tener un Estado pluralista. Asi Mariela Puga
sefiala que

[...] si extensos grupos poblacionales son excluidos del mercado
laboral, de manera total o selectiva (con puestos menos estables y
de menor jerarquia), las cualidades de una sociedad democratica
se verian seriamente afectadas. El sistema democratico exige en-
tonces la prevencion de este tipo de exclusién.?!

Finalmente, hay otra situacién atin mas compleja y es aquella que
utiliza pruebas que brinden informacién acerca de la susceptibili-

19 Véase Florencia Luna y Eduardo Rivera Lépez, op. cit.

20 Mariela Puga, “Informacién genética y discriminacién en el empleo” en
Florencia Luna y Eduardo Rivera Lépez, op. cit., pp. 79-111.

21 Ibid, p. 108.
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dad a padecer ciertas enfermedades laborales. En primer lugar, de-
biera sefialarse que tiene que hacerse todo lo necesario para evitar
este tipo de enfermedades y, si ello no fuera posible, minimizarlas
(por ejemplo, mejorar las condiciones laborales, proveer
equipamiento adecuado, etc.). Sin embargo, esto no resuelve el
problema. Aun habiendo intentado evitar tales posibilidades, cier-
tos riesgos laborales pueden seguir presentes. No parece razon-
able que se prohiba la utilizacion de estos tests exponiendo a per-
sonas susceptibles al riesgo, por ejemplo, de padecer cancer,
cuando esta enfermedad puede ser evitable. Hablar meramente
de la “autonomia” de los empleados también genera problemas,
en especial cuando este tipo de decisién se puede tomar sobre un
fondo de escasez de trabajo y de necesidades insatisfechas. ;Cual
es el grado de autonomia real en circunstancias de escasez? La
cuestion reside en la utilizacién adecuada de estos tests para
cuidar a los empleados y evitar exponerlos a riesgos innecesarios
y, ala vez, no coartar sus posibilidades de decisiones auténomas e
informadas. Otro punto a analizar es cémo debe actuar el Estado
y qué tipo de protecciones o cuidados tiene que exigir.??

Como se sefialaba anteriormente, la genética no plantea prob-
lemas absolutamente novedosos: exhibe de manera descarnada
inveterados prejuicios. Presenta nuevas posibilidades de abusos
respecto de poblaciones vulnerables. Desgraciadamente, estas
conductas y actitudes parecen formar parte esencial de los seres
humanos, no se puede cargar todas las culpas a la tecnologia
meramente. En este sentido, tests despojados de sofisticaciones
genéticas como el de sipa muestra en la actualidad cuan fre-
cuentemente se discrimina, cémo —incluso si estan prohibidos— se
contintan realizando examenes a los empleados y se los despide a
raiz de ello. Mdas atn, se oculta la informacién a la persona
damnificada, quitandole la posibilidad de tomar medidas ter-
apéuticas tempranas. En este sentido, los estudios genéticos
pueden ser tan incorrectamente utilizados como los tests de sipa.

22 Para ampliar el tema, véase Ibid.
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Un punto a trabajar, entonces, es qué politicas se deben imple-
mentar para que la informacién genética no caiga en manos de
empleadores abusivos o compaiiias de seguros de salud, que aten-
tan contra los derechos de las personas.

Un dltimo punto respecto del acceso a la informacion es el
que se refiere al uso de la misma por parte del Estado. Este es el
caso cuando pruebas en muestras genéticas permiten identificar a
criminales y pueden ser empleadas en los procesos judiciales.
Pero hay casos més dificiles como la utilizacién que puedan hacer
las agencias de adopcién u otros organismos estatales de este tipo
de informacion.

6. DIAGNOSTICOS PRENATALES

Una practica que no implica grandes sofisticaciones tecnoldgicas,
pero que sin embargo enfrenta serios problemas éticos, es el diag-
nostico prenatal. Los problemas surgen en la Argentina y otros
paises de América Latina en funcién de los derechos y las posibil-
idades de eleccion frente a un resultado problemético. Este es un
punto que merece una consideracion especial.

En primer lugar, cabe destacar que el diagndstico prenatal
abre el campo a nuevas posibilidades. Un primer aspecto positivo,
aunque no exento de problemas, es la posibilidad de brindar de
manera temprana nuevas terapias (in iitero o ex iitero) que per-
miten curar o mejorar notablemente la salud de los futuros bebes.
Se dejard de lado, aqui, los posibles conflictos materno fetales que
pueden llegar a surgir, asi como el problema del acceso a estos
métodos en paises que padecen crisis econémicas, en los que el
Estado tiende a retirarse y el acceso a estas sofisticadas terapias
puede plantear un serio problema de justicia, ya que estos méto-
dos sélo serdn accesibles a los segmentos con mayor poder
adquisitivo de la sociedad.

Un segundo aspecto positivo de las técnicas de diagnoéstico
prenatal es la provisién de informacién valiosa. En este sentido, se
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puede decir que estos diagnésticos amplian nuestros derechos:
nos brindan la posibilidad de saber. Atin si no hay terapias o
curas, la posibilidad de obtener este conocimiento puede permitir
a la pareja y a la mujer prepararse psicolégicamente para recibir
este hijo con problemas. Dorothy Wertz, por ejemplo, sefiala la im-
portancia de esta preparacion para evitar traumas y lograr una
mejor relacién y conexion con el nifio enfermo, en contraposicién
al shock que les genera a los padres enterarse en el parto de tal
condicién.?

Hasta aqui todo parece resultar muy positivo y reconfortante.
Sin embargo, el manejo de la informacién no resulta inocuo. El
problema que enfrenta la Argentina y otros paises de la region es
que no necesariamente este derecho a saber estd sostenido por la
posibilidad de eleccién real. No existe el derecho a decidir cues-
tiones reproductivas en funcién de la informacién suministrada.
Por ejemplo, no es posible elegir no continuar con ese embarazo.

¢Qué significa esto? Antes de responder esta pregunta, es
necesario brindar algunos datos del contexto local argentino que
puede transplantarse a otros paises de la region.

El aborto esta severamente penado (articulo 86, inciso 1y 2
del Cédigo Penal).? En la actual interpretacion del Cédigo sélo se
aceptan como excepciones aquellos casos en los que corre peligro
la vida de la madre o los de violacién de mujer demente. Se en-
tiende esta ley de la manera mas restrictiva posible y no sélo eso,
ni siquiera se efectdan los abortos aceptados como excepciones,
los casos “no punibles”. Por supuesto que en este contexto, ni
siquiera entra en cuestién la posibilidad de realizar un aborto
cuando el feto padece serios problemas o malformaciones genéti-
cas? y tampoco en aquellas circunstancias en las cuales la enfer-

2 Dorothy Wertz, “The impact of prenatal diagnosis on Down Sindrome,
Anencephaly and Spina Bifida”, en American Journal of Medical Genetics, vol.
61,1997, pp. 49-58.

24 Para ampliar estos temas, véase el capitulo VII de este volumen.

% Si bien, claramente, la mayoria de estos abortos no son por motivos de
malformaciones o serios problemas genéticos.
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medad del feto es incompatible con la vida.?® Algo semejante
aparece en el relato de Dirce Guilhem y Marilena Correa® sobre la
situacion en el Brasil. Si bien alli se estdn produciendo algunos
cambios respecto de la situacion de embarazos con serios proble-
mas genéticos, todavia en 2007 forma parte del debate legal. En
este sentido, vale la pena considerar el andlisis de Debora Diniz en
relacién con un caso llevado a la Corte.?® En Chile, Republica Do-
minicana, Hait{, El Salvador y Honduras ningtin tipo de aborto
esta legalmente permitido (ni siquiera cuando corre peligro la
vida de la madre). Legalmente sdlo se acepta el aborto por malfor-
maciones fetales en Panama y algunos estados de México® y en el
Perti hay una figura atenuada para tales casos.®

Paralelamente, es necesario destacar que pese a estas politicas
punitivas y restrictivas, no ha cesado el ntimero de abortos. Se es-
tima que en la Argentina se realizan mas de 800.000 abortos ile-
gales por afio. Y esto tiene como consecuencia un altisimo por-
centaje de morbimortalidad materna.3!

Este es, pues, el contexto local. Claramente se puede observar
la falta de posibilidad de eleccién por parte de las mujeres y sus
parejas. Si volvemos a la cuestion inicial, valdria la pena pregun-
tarse nuevamente en qué sentido los diagndsticos prenatales am-

% En la Argentina no sélo las penas por el delito de aborto corresponden a
los médicos que los practican, sino a las mujeres, las cuales temen ser denun-
ciadas si llegan a los hospitales con complicaciones de abortos ilegales.

% Dirce Guilhem y Marilena Correa, “Risk, Medicine and Women: A Case
Study on Prenatal Genetic Counselling in Brazil”, en Developing World
Bioethics, vol. 7, num. 2, 2007, pp. 78-85.

2 Debora Diniz, “Selective Abortion in Brazil: The Anencephaly Case”, en
Developing World Bioethics, vol. 7, nim. 2, 2007, pp. 64-67.

2 Véase la diferencia de planteo de los mexicanos Grether y Arrendares, en
cuyo Distrito Federal se permite el aborto por serias alteraciones genéticas o
congénitas. Patricia Grether y Salvador Arrendares, “Etica, asesoramiento...”,
op. cit., pp. 49 y ss.

%0 Comité de América Latina y el Caribe para la defensa de los Derechos de
la Mujer (cLapem), “Investigacién sobre el tratamiento legal del aborto en
América Latina y el Caribe”. Disponible en linea: <http//www.derechos.org/
cladem/aborto>. Ultimo acceso: 17 de enero de 1999.

51 Este tema se encuentra ampliado en el capitulo VII de este volumen.
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plian nuestros derechos. Es indudable que tales diagndsticos nos
brindan un mayor conocimiento. Esto no resulta trivial, puede im-
plicar la posibilidad de efectuar terapias tempranas o prepararse
psicolégicamente, tal como fue sefialado. En este sentido, es bien-
venida su presencia. Sin embargo, no existe como correlato la po-
sibilidad de eleccién real cuando la decisiéon es no continuar con
estos embarazos.

Un caso que muestra el dramatismo de esta situacion es el de
los embarazos de fetos anencefalicos. El diagndstico se puede rea-
lizar a partir de la semana catorce de gestacién por medio de tests
prenatales y pruebas ecogréficas. Se trata de una malformacién
incompatible con la vida. A lo sumo el bebe podrd vivir horas o
dias. Una de sus causas es la falta de acido félico en la dieta de la
madre, pero ésta no es la tiinica. Un dato nada trivial que sefiala
Diniz es que, segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (owms),
México, Chile, el Paraguay y el Brasil son los paises con mayor
cantidad de recién nacidos con anencefalia en el mundo??, todos
ellos, Estados de nuestra regién. Una de las explicaciones es la in-
cidencia de legislaciones restrictivas.

Asi, en el Brasil se estima que desde 1989, 3.000 juicios han
permitido la autorizacion de la interrupciéon de embarazos por
anomalias incompatibles con la vida fuera del vientre. Final-
mente, luego de la discusiéon de un caso paradigmaético por la
Corte Suprema en 2004, se autorizé “anticipar el nacimiento” en el
caso de un feto con anencefalia.?®

En la Argentina, se ha permitido luego de tremendas batallas
legales “adelantar el parto” en las tdltimas semanas de gestacién.?
Tampoco nuestro pais permite la donacion de érganos de estos ni-
fos. Es decir que ni siquiera existe la posibilidad de un acto al-

%2 Debora Diniz, op. cit., p. 66.

% Para detalles de todo el proceso legal, véase Ibid., p. 64.

34 Ley 1044 de la ciudad de Buenos Aires. Permite adelantar el parto en la
semana 24 de gestacion. Esto puede implicar que la mujer se entere en la doce-
ava semana que estd gestando un feto anencefalico y no pueda hacer nada du-
rante aproximadamente tres meses de embarazo.
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truista para aquellas mujeres o parejas que decidan completar el
embarazo.

;Qué implica esto para la mujer? Se la trata como un ver-
dadero y mero contenedor fetal. Se minimizan los problemas
médicos que pueden surgir en un parto a término: la probabilidad
de polihidramnios (acumulacién excesiva del liquido amniético)
con las complicaciones derivadas (hipotensién en dectibito dorsal,
mayor frecuencia de malas presentaciones, rotura uterina, etc.).35
No se considera el sufrimiento psiquico, ni se toma en cuenta los
sentimientos de esa mujer que en la primera etapa del embarazo
sabe que estd gestando un feto con serias malformaciones que no
sobrevivira y debe continuar por meses tal proceso. La psicéloga
Eva Giberti sefiala “la transformacion de la alegria e ilusion de
gestar un nifio a raiz del conocimiento de que el ser que crece un
su vientre transporta la muerte y la deformacién para morir in-
mediatamente de nacido”.3® Claramente esto puede visualizarse
como algo en extremo doloroso y traumatico. Se somete a esa mu-
jer a tener que “padecer” durante meses un embarazo psiquica y
fisicamente. No se respetan los sentimientos y planes de vida de
la mujer, pareja o familia.

No cabe duda de que para muchas mujeres y sus parejas con-
tinuar con este embarazo puede resultar una tortura. No es casual
que, tal como lo sefiala Wertz, en los Estados Unidos casi el 100%
de las mujeres en esta situacién decide interrumpir el embarazo.?”

Sin embargo, el panico de que el diagndstico prenatal incre-
mente los abortos es irreal. (Es mas, publicaciones recientes de la
oms®® muestran que la prohibicién legal del aborto no previene su

3% Para ampliar el tema y para una descripcién de los problemas médicos,
véase Observatorio Argentino de Bioética, Salud Piiblica y Anencefalia, docu-
mento num. 1, Buenos Aires, rLacso/cepes, 2004.

3% Eva Giberti, “Anencefalia y dafio psiquico en la madre”, en Revista Dere-
cho de Familia, 21, citado en Observatorio Argentino de Bioética, 2004, 2002.

% Dorothy Wertz, op. cit.

3World Health Organization (wxo), Medical genetic services in developing
countries, Ginebra, wro, 2006, p. 45; Unsafe abortion: global and regional estimates
of incidence of unsafe abortion and associated mortality in 2000, Ginebra, wro, 2004.
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ocurrencia y estd positivamente asociada con una alta incidencia
de abortos inseguros.) Los abortos se realizan de todas maneras,
aun si ponen en riesgo la vida de la mujer. Las cifras de abortos
ilegales realizados en la regiéon son muy elocuentes. En su
articulo, Wertz sefiala que en los Estados Unidos, en donde el
aborto esta legalizado, las decisiones de interrupcién del em-
barazo varian. Por ejemplo, las asidticas tienden a interrumpirlo
con mas frecuencia que las mujeres blancas estadounidenses y és-
tas mas que las mujeres negras. Y luego de comparar datos en
diferentes hospitales y durante distintos lapsos de tiempo en
relacién con condiciones como el sindrome de Down y la espina
bifida sefiala: “Aparentemente, los valores profundamente
sostenidos por las mujeres acerca del aborto son el factor decisivo,
aunque la mejora de los servicios y la mirada de la sociedad tam-
bién pueden tener algtin efecto”.®

El estudio muestra el peso que este tipo de creencias ar-
raigadas tiene al considerar la correccién o incorreccién moral del
aborto. Estas creencias y valores no se pueden imponer coercitiva-
mente. El alto indice de abortos en la Argentina y en América
Latina en general muestra que, pese a lo que ciertas jerarquias o
poderes pretenden, las mujeres no acuerdan necesariamente con
ellos y que estdn dispuestas a arriesgar su salud y su vida para
evitar ciertos embarazos. A raiz de esta prdctica, otros nifios
quedan huérfanos y muchas mujeres estériles. Y, en este sentido,
el problema se escapa del &mbito privado para pasar a ser un al-
gido tema de salud ptublica.

Nuevamente, es inevitable sefialar la hipocresia que implica
aceptar estos estudios sin proveer la posibilidad de la interrup-
cién de estos embarazos para mujeres o parejas que asi lo deseen.
Se juega con la idea de una técnica “neutra” o “aséptica”, cuando
es claro que el contexto social y cultural incide dramaticamente en
su implementacién. Y, nuevamente, se ataca a las partes mas dé-
biles de la sociedad: las mujeres pobres y sus parejas. Resulta

39 Ibid.
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sumamente ilustrativo el comentario de Guilhem y Correa re-
specto de una clinica genética en el Brasil:

... los neonatdlogos reportan una ausencia de recién nacidos con
severas malformaciones en las unidades de cuidados intensivos
del sector privado, indicando posiblemente que en tales casos las
mujeres de ingresos altos tienden a interrumpir los embarazos en
clinicas de aborto clandestinas.*0

Lamentablemente, éste es el otro problema ético que desnuda la
desigualdad existente en nuestra regién e impacta de manera
mas descarnada en los mds vulnerables: las mujeres con recursos
escasos. !

7. DECISIONES REPRODUCTIVAS

Una pregunta impertinente, si las hay, es la siguiente: ;puede ser
inmoral tener hijos? Esta forma parte del titulo de un articulo de
Laura Purdy*? que plantea con agudeza algunos de los dilemas
que genera el nuevo conocimiento genético. La decisién de pro-
crear es una de las mas importantes que puede tomar una per-
sona, por ello pareceria que no debe faltar una evaluacién moral.

Si se analiza la vision tradicional de la reproduccién, se puede
sefialar que, en general, se la consideraba como un fenémeno
completamente natural. Esta vision prevalecié durante siglos y
s6lo fue desafiada con el descubrimiento y la utilizacién masiva

40 Dirce Guilhem y Marilena Correa, op. cit., p. 80.

4 Véase Florencia Luna, “Reproduccién asistida y ‘sabor local”: contexto y
mujer en Latinoamérica”, en Bioética, vol. 9, ndam. 2, 2001, pp. 83-98; Angela
Ballantyne, Ainsley Newson, Florencia Luna y Richard Ashcroft, “Prenatal
diagnosis and abortion for congenital abnormalities: is ethical to provide one
without the other?”, inédito.

# Laura Purdy, “Genética y Riesgo reproductivo” en Florencia Luna y Ar-
leen L. F. Salles, Buenos Aires, Bioética: investigacion, muerte, procreacion y otros
temas de ética aplicada, Sudamericana, 1998, pp. 375-386.
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de la pildora anticonceptiva. Este es uno de los mecanismos que
separan sexualidad de reproduccién.*® La pildora y otros métodos
anticonceptivos permiten que actualmente las parejas decidan si
quieren tener hijos, cuantos y cuando, algo que un siglo atras
parecia imposible.

Hay muchos motivos por los cuales uno podria vacilar en
tener un hijo, si uno se preocupa por el bienestar de esa futura de-
scendencia, que pueden oscilar entre la persistencia de una guerra
civil hasta el deterioro del medio ambiente. ;Puede la perspectiva
de una severa enfermedad genética ser uno de los motivos para
dudar acerca de traer hijos a este mundo?#* ;El advenimiento de
la genética nos presenta una nueva revolucién reproductiva?

En algunos casos, los tests seran preconcepcionales: se estudi-
ara a la pareja para analizar si pueden transmitir una enfermedad
o qué probabilidades hay de que lo hagan. También pueden ser
posconcepcionales; en estos casos, se estudian los embriones y los
fetos para evaluar si estan afectados. Las personas que recurren a
ellos son aquellas que quieren tener un hijo e intuyen tener alto
riesgo para transmitir una enfermedad a su descendencia, debido,
por ejemplo, a problemas genéticos en la familia o a otros indi-
cadores como la edad o abortos esponténeos repetidos.

Las decisiones reproductivas abarcan una variedad de con-
ductas posibles: decidir no procrear; hacerlo, pero mediante re-
produccioén asistida y utilizando donantes para evitar transmitir
ciertas enfermedades a los posibles hijos, emplear técnicas como
el in vitro para descartar los embriones con problemas, recurrir a
la interrupcién del embarazo o, finalmente, decidir adoptar un
nifo. Frente a todas estas opciones (en algunos paises aceptadas
legalmente, en otros no), las preguntas éticas son: ;jcudles son
nuestras obligaciones hacia nuestros futuros hijos? ;Somos re-
sponsables por traer al mundo a un nifio que se sabe que tendra

43 Véase el capitulo vi de este volumen para ampliar el tema.
# Florencia Luna y Julieta Manterola, “Genética y decisiones reproducti-
vas” en Florencia Luna y Eduardo Rivera Lopez, op. cit., pp. 125-145.
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una vida muy corta, dolorosa y con serias discapacidades, un
nifo, por ejemplo, con Tay Sachs? ;Se puede procrear sin tomar
ningun tipo de recaudo? ;Se continuard sosteniendo que las pare-
jas no pueden intervenir y menos atin interferir en el desarrollo
natural de estos procesos? ;Cémo incidira la informacién genética
en las decisiones reproductivas de las personas? ;Deberia jugar al-
gun papel el Estado?

Notese que si se piensa que el embrién no es una persona,
hay profundas diferencias éticas entre realizar un aborto* y con-
tinuar un embarazo que dara lugar, a sabiendas, a un bebé con se-
rios problemas genéticos: un bebé que llevard una vida corta y
grandes sufrimientos. Para quienes no consideran al embrién o al
feto temprano una persona, el aborto puede ser justificable ética-
mente.# Sin embargo, dar a luz a un bebé con estas terribles enfer-
medades genéticas puede generar un dafio y un sufrimiento que
podrian ser evitados. Es posible también que implique una atribu-
cién de responsabilidad a los padres y una condena ética por no
haber intentado evitar este tipo de gestacién y posterior
nacimiento. Al respecto se puede profundizar en algunas de las
complejas discusiones de John Harris y Derek Parfit sobre las con-
secuencias de traer sufrimiento evitable al mundo.?

Indudablemente, la posibilidad de acceder a una mayor infor-
macién modificard la concepcion que se tiene del azar, el destino y
la naturaleza. Cuando existe la posibilidad de elegir o controlar
las consecuencias, se es responsable por ello.#® Los nuevos méto-

5 Véase el capitulo vir para una discusién en profundidad respecto de la
justificacion moral del aborto.

46Véase el capitulo VII para una discusion en profundidad respecto de este
punto.

47 Florencia Luna y Julieta Manterola, “Genética y decisiones reproducti-
vas”, en Florencia Luna y Eduardo Rivera Lépez, op. cit., pp. 125-145.

8 Esta posibilidad de eleccién en la mayoria de los casos estd ligado a la
educacion, el medio socio-cultural y las posibilidades econdmicas. Es previsi-
ble que las personas con mayores recursos sean aquellas que puedan tener ac-
ceso a este tipo de posibilidades. Ya que la mayoria de las personas sin recur-
sos ni siquiera pueden tener acceso a medios de anticoncepcién . Por este
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dos diagndsticos brindan estas opciones. Se ha perdido la in-
genuidad de la ignorancia. Esta modificacién de la linea que sep-
ara el azar de la decision humana genera gran inestabilidad
moral. Si se puede elegir no traer al mundo un futuro hijo con sev-
eras enfermedades, ;se debe hacer esto? ;Existe la obligacién
moral de someterse a estos estudios?

La contracara de todo este planteo es una medicalizacién
cada vez mayor de los procesos naturales, como la concepcion.
No se puede evitar mencionar el costo que esto implica social y
psicologicamente: la intromisién cada vez mas fuerte de la medi-
cina en este tipo de sucesos. También es fundamental evaluar el
impacto que este tipo de practica puede tener en términos de jus-
ticia. La mayoria de estos estudios son caros y generaran una bre-
cha atdn mayor entre aquellos que pueden obtenerlos y aquellos
que no. Y, como ya vimos en el apartado anterior, esto resulta to-
davia mds complejo en paises como los nuestros, en los cuales
ciertas decisiones reproductivas no tienen una posibilidad de re-
solverse mediante una alternativa legal.

8. IMPACTO DE LA GENETICA EN LA SALUD GLOBAL

Hay una ultima cuestion que no se puede dejar de mencionar:
ésta es el peso de la genética en la resolucion de los problemas de
salud mundial. Pese a la prensa existente y la difusiéon de nove-
dosos logros genéticos, su importancia es bastante limitada. Las
enfermedades monogénicas y los desérdenes cromosémicos, en
general, son raros. Afectan entre el 1% y el 1,5% de la poblacién
total. Si bien no debemos trivializar su importancia, ya que son
enfermedades muy serias que tienen un alto impacto en la salud
publica, es preciso considerar, ademads, que la gran mayoria de la
poblacién mundial se enferma y muere a raiz de problemas rela-

motivo, como se verd, la genética y su posibilidad de utilizacién a través de
técnicas conceptivas plantea serios problemas de justicia.
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cionados con la pobreza, como la desnutricién, las enfermedades
contagiosas o las precarias condiciones de vida, por ejemplo, por
falta de agua potable. Téngase en cuenta que el 70% de la carga de
la enfermedad en Africa resulta de enfermedades contagiosas, en
contraposicién con el 20% en los paises desarrollados. ;En qué lu-
gar estd América Latina y, en particular, la Argentina?

Algunos genetistas hablan de una epidemiologia mixta y re-
marcan la importancia de la genética, aun si ésta no transformara
la salud de la poblaciéon mundial. Este concepto epidemioldgico
plantea la combinacién de enfermedades de la pobreza con enfer-
medades de paises mas ricos que gran cantidad de paises en de-
sarrollo comparten, sobre todo a nivel de poblaciones urbanas.
Este es claramente el caso de la Argentina, el Brasil o México, en
los cuales convive, por ejemplo, una medicina privada del primer
mundo, a la que pueden tener acceso aquellos que tienen medios
econémicos y en la que la genética tiene su lugar, y una medicina
y una realidad de un tercer mundo, en las cuales siguen prevale-
ciendo enfermedades infecciosas o ligadas a la pobreza (debido a
las condiciones sanitarias, falta de agua potable o electricidad).
Otra cuestion a considerar, de indole diferente, es la incorporacion
de las herramientas o estrategias que ya genero la genética y que
son relativamente accesibles y eficaces, y que nuestros servicios
no adoptan —un ejemplo es la recomendacién de acido félico en la
dieta como complemento para toda mujer en edad fértil para evi-
tar las enfermedades del tubo neural como la anencefalia—.* El ac-
ceso a este tipo de mejoras o terapéuticas es esencial porque, si no,
la genética parece un artificio inaccesible y alejado de las necesi-
dades de nuestra poblacion. Este tipo de cuestiones vuelve a
plantear la escasez de recursos en muchos de nuestros paises. Hay
que tener en cuenta las dificultades de implementacion por falta
de medios y capacitacion, pero lo que resulta todavia més grave

49 Si bien es necesario reconocer que ya hace unos anos en la Argentina
existe una ley que obliga a fortificar los alimentos con 4cido félico y esto tiene
efectos positivos en la salud de la poblacién.
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es la imposibilidad de acceso a estas posibilidades técnicas por
falta de decision politica o, a veces, por corrupcion.

Asi, si bien la genética es muy importante, no desencadenara
una “revolucion”, en el sentido de efectivamente mejorar y modi-
ficar la situacién de la salud de la mayoria de la poblacién en un
corto o mediano plazo. Sin embargo, existen posibilidades intere-
santes de aplicacion, aunque todavia muy lejanas y no exentas de
serios riesgos. La idea es combatir la causa de ciertas enfer-
medades a través de nuevas aplicaciones de la genética. Puede
citarse, por ejemplo, la investigacién que esta realizando la oms so-
bre el mosquito que trasmite la malaria, una enfermedad demasi-
ado frecuente en ciertos paises en desarrollo. Otra area de trabajo
relevante, ligada especificamente a paises en desarrollo, en la cual
la genética puede ayudar es el tratamiento de aquellas enfer-
medades que el contexto social y cultural de estos paises fomenta.
Este es el caso de enfermedades generadas por matrimonios art-
reglados en los cuales hay alta prevalencia de consanguinidad y
endogamia. Este tipo de préctica cultural es relativamente fre-
cuente en el Norte de Africa, el Medio Oriente, el Sur de India y
Pakistdn. Un estudio realizado a principios de los noventa en este
altimo pais relevé que un promedio del 62% de matrimonios esta
relacionado por consanguinidad.®® Los matrimonios consangui-
neos se asocian con un incremento en enfermedades genéticas re-
cesivas,®! malformaciones congénitas y mortalidad infantil.>> En
culturas en las cuales se favorecen este tipo de matrimonios, los

50 OMS, Medical genetic services in developing countries, Geneva, OMS, 2006.

51 Més de la mitad de todas las enfermedades recesivas del mundo (15% de
las enfermedades genéticas y congénitas severas) estan asociadas con matrimo-
nios consanguineos. Alan Alwan y Bernardette Modell, “Recommendations for
introducing genetics services in developing countries”, en Nature Reviews: Ge-
netics, vol. 4, num. 1, 2003, p. 66; Suhaib Ahmed, et al., “Extended family stud-
ies: a cost effective approach for genetic counseling for hemoglobin disorders
in Pakistan”, en New England Journal of Medicine, vol. 347, 1991, pp. 1162-1168.

52 A. Bittles, A background summary of consaguineous marriage. Disponible en
linea: <httpe//www.consang.net/summary/ 01AHBWEB3.PDF>. Ultimo ac-
ceso: 11 de abril de 2005.
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testeos genéticos pueden resultar una estrategia interesante y efec-
tiva para mejorar la eleccion reproductiva de las parejas y dis-
minuir el nacimiento de nifios afectados, al mismo tiempo que se
respeta la tradicién.>

Un caso interesante es el de Iran. El programa de screening pre
matrimonial de la talasemia es reconocido como uno de los
mejores ejemplos de este tipo de estrategia en paises en desarrollo.
Comenzd6 en 1996 y, en cinco afios, se testearon a 2,7 millones de
parejas para detectar portadores de talasemia, una enfermedad re-
cesiva grave de alta prevalencia en ese pais. A las 10.000 parejas en
las cuales tanto el varén como la mujer resultaron portadoras se les
ofreci6 asesoramiento genético. En 1999, una auditoria del estudio
mostrd que la mayoria de las parejas opt6 por continuar sus planes
de casarse, solicitar un diagnostico prenatal y la opcién de finalizar
el embarazo de fetos afectados. Este incremento en la demanda de
abortos gener6 un debate entre la poblacion, los lideres religiosos y
los hacedores de politicas ptblicas. En 2001, se hizo una enmienda
en la ley y se permitio el aborto de fetos de menos de dieciseis sem-
anas afectados de Talasemia u otro trastorno congénito grave que
“produciria en la madre sufrimiento o dolor intolerable” 5+

Situaciones de este tipo en Irdn y Pakistan muestran cémo,
aun si la genética a veces aparece tan alejada de las necesidades
de algunos paises en desarrollo, no necesariamente es asi. Es pre-
ciso poder tener una actitud abierta que permita tomar algunos de
sus desarrollos, incluso si se mantiene cierta distancia y cautela
frente a estos. Indudablemente, la genética tiene muchos desafios
por sortear. Se debe tomar conciencia de los problemas actuales y
los de un futuro préximo. Resulta necesario reflexionar acerca de
la implementacién de los avances en genética para intentar re-
solver los retos que la informaciéon impone, asi como también con-

53 OMS, 2006, pp. 40-41.

54 Véase Samavat A,, Modell B, “Iranian nacional thalassaem ia screening
programme” en British Medical Journal, vol. 329, 2004, pp. 1134-1137.y también
Arnold Christianson, Alison Streetly y Aamra Darr, “Lessons from Thalasemia
screening in Iran”, en British Medical Journal, vol. 329, 2004, pp. 1115-1117.
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siderar los problemas de los mas vulnerables para que los benefi-
cios que ofrece la genética se distribuyan equitativamente. En
nosotros reside, todavia, la posibilidad de deliberar acerca del
tema, identificar riesgos y regular a tiempo esta poderosa y, prob-
ablemente, eficaz tecnologia.
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XI. INVESTIGACION*

Florencia Luna

1. INTRODUCCION

La ética de la investigacion ya posee historia propia.! Se trata de
uno de los ambitos que abrio el paso a la bioética como disciplina
y, en algun sentido, ha tenido un desarrollo casi paralelo a ella.
Asi como, en sus comienzos, la bioética se centrd en la autonomia
y los derechos individuales y, en el dltimo tiempo, se enfrenté a
cuestiones més generales de justicia y salud ptublica que hicieron
reconsiderar el énfasis puesto en el individuo, la ética de la inves-
tigacién también se ocup6 originalmente de problemas vincula-
dos a la autonomia y el consentimiento informado para luego
abocarse a cuestiones mas generales, relativas a sus condiciones
de posibilidad. Actualmente, se brinda gran importancia a la si-
tuacién de sociedades periféricas, con poblaciones vulnerables,
para las cuales el consentimiento informado es s6lo el paso inicial
de un proceso mucho mds complejo y dificil.? En este capitulo, se

* Basado en una version previa en inglés: Florencia Luna, “Research in De-
veloping Countries”, en Bonnie Steinbock (comp.), The Oxford Handbook of
Bioethics, Oxford, Oxford University Press, 2007 (en prensa).

! Para una sintesis de los puntos mas importantes, véase Florencia Luna,
Ensayos de bioética. Reflexiones desde el Sur, México, Ediciones Fontamara, 2001,
caps. 7y 8. Para un andlisis mds detallado, véase David Rothman, Strangers at
the Bedside, Nueva York, Basic Books, 1991.

2 Por ejemplo, el 6° Congreso Mundial de Bioética organizado por la Inter-
national Association of Bioethics tuvo como tema convocante “Bioética, poder
e injusticia”. Véase también el tomo de Bioethics 2003, vol.17, nam. 5/6. El 7°
Congreso Mundial de Bioética, que se realizé en Australia, tuvo como temas
prioritarios la salud ptblica y la ética de la salud de los aborigenes.

367
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analizardn los casos que resultaron centrales en una primera
época, aquellos que tienen relevancia actualmente, los actores de
las investigaciones y los analisis éticos involucrados.

2. CAs0s CLASICOS

Los primeros casos que pusieron de manifiesto la necesidad de es-
tablecer ciertas pautas en ética de la investigacién fueron los abu-
sos cometidos en las experimentaciones llevadas a cabo durante la
Segunda Guerra Mundial.® Si bien fueron perpetradas por los
nazis en época de guerra, no hay que olvidar que fueron real-
izadas por médicos investigadores y que, en ese momento, Ale-
mania tenia un alto grado de desarrollo cientifico.*

Los médicos obligaban a los sujetos de investigacién a tomar
agua de mar para observar cudnto tiempo podian permanecer sin
beber agua fresca. En Dachau, sumergian a los prisioneros rusos
en agua helada para calcular el tiempo que podria sobrevivir un
piloto si caia al mar y determinar qué técnicas eran mas efectivas

3 En este capitulo no se analizara la caracterizacion y conceptualizacién de
“investigacién”. Se partira de la visién “tradicional”. Para profundizar en este
interesantisimo debate, véanse Soren Holm, “A rose by any other name... Is
the research / Non research distinction still important and relevant?”, en Theo-
retical Medicine and Bioethics, vol.28, nim. 3, 2007, pp. 153-155; Soren Holm y
Lisa Bortolotti, “Large scale surveys for policy formation and research. A
study in inconsistency”, en Theoretical Medicine and Bioethics, vol.28, ndm. 3,
2007, pp. 205-220. Por ejemplo, algunos analisis respecto del caso de la infor-
macion a partir de encuestas o datos de censos o, mas atin, de informacién to-
mada de Internet con objetos de investigacién de chat rooms. También Peter
Ohrstrom y Johan Dyhrberg, “Ethical problems inherent in psychological re-
search based in Internet communication as stored information”, en Theoretical
Medicine and Bioethics, vol.28, nam. 3, 2007, pp. 221-241.

# En contra de lo que se esgrimi6é como disculpa de post guerra, los médi-
cos nunca fueron forzados a realizar estos experimentos. Por el contrario, se
ofrecian voluntariamente a llevarlos a cabo. Incluso, en algunos casos, los ofi-
ciales nazis debieron detener a los médicos, deseosos de continuar con experi-
mentos atin mas ambiciosos. Véase George Annas y Michael Grodin, The Nazi
Doctors and the Nuremberg Code, Oxford, Oxford University Press, 1992, p. 25.
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para hacerlos entrar en calor. En 1942 y 1943, en Fort Ney, cerca de
Estrasburgo, se expuso a 52 prisioneros al gas phosgene —un agente
de guerra bioldgica— para testear posibles antidotos. En Dachau,
nuevamente, Gherard Rose infect6 a los prisioneros con una am-
plia gama de patégenos con el fin de evaluar los efectos de ciertas
preparaciones homeopaéticas. Las autoridades nazis estaban pre-
ocupadas por las enfermedades exéticas que las tropas alemanas
podian contraer en Africa o Europa Oriental y, dado el estado de
guerra, los médicos consideraban que tenian “materiales hu-
manos” a su disposicion para la investigacién y el desarrollo de
medicamentos. Cientos de personas murieron a causa de estos ex-
perimentos y muchos de los que lograron sobrevivir sufrieron
severas consecuencias fisicas y psicolégicas.’

Estos casos, que involucraron a prisioneros de guerra en
situacién de total subordinacién y sin posibilidad alguna de con-
sentir, representan una absoluta aberracién en el &mbito de la in-
vestigacion no-terapéutica.

También se cometieron abusos, aunque esta vez en tiempos
de paz y florecimiento, en lo que justamente se conocié como “la
época dorada de la investigacién”, en los Estados Unidos. Al-
gunos de estos casos fueron denunciados por el anestesiélogo
Henry Beecher en 1966. Se realizaron investigaciones con el mero
fin de examinar ciertas respuestas fisiolégicas en personas sanas y
enfermas.® Se llevé a cabo un estudio sobre el periodo de falta de
efectividad de la hepatitis infecciosa, en el cual se contagi6 inten-
cionalmente a nifios con retraso mental internados en una institu-
cién dentro de la que era endémica una forma suave de esa enfer-
medad.” En una investigaciéon sobre inmunidad se inocularon

5 Ibid, pp. 25y 26.

¢ En un caso, se insert6 en el atrio izquierdo del corazén una aguja especial
a través del bronquio. Esto se hizo en personas que padecian enfermedades
cardiacas y en personas con corazones normales. La técnica era nueva y atin
no se conocian sus riesgos. Se experiment6 con personas sanas para beneficio
de los pacientes en general, sin que esto les significara ninguna ganancia per-
sonal. Véase David Rothman, op. cit., pp. 74 y 75.

7 Ibid.
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células vivas de cancer sin informar a los pacientes; se les decia
que “iban a recibir ‘algunas células’ [...] la palabra cancer fue total-
mente omitida”.?

Los casos denunciados por Beecher ponian en riesgo la vida y
la salud de las personas sin su consentimiento o aprobaciéon.’ Y
cabe destacar que estos hechos no constituian excepciones sino
que representaban el modo en que los principales investigadores,
entre los afios 1945 y 1965, realizaban las investigaciones.!?
Ademas, no sélo se trataba de investigacién no-terapéutica sino
también terapéutica, e involucraba poblaciones recluidas en insti-
tuciones o con bajo nivel de educacién, que resultaban inten-
cionalmente enganadas.

Estos hechos ocurrieron en los denominados “paises indus-
trializados” y pusieron de manifiesto problemas caracteristicos
del comienzo de la bioética: cuestiones relacionadas con una in-
adecuada concepcién del respeto de la autonomia de los sujetos
de investigacion. La respuesta que genero esta situacion fue el for-
talecimiento del consentimiento informado, concebido como la
herramienta capaz de remediar ese tipo de falencias.!!

8 Ibid.

? S6lo dos de los 50 protocolos originales mencionan haber pedido el con-
sentimiento. Ibid., p. 75.

10 Howard Brody ilustra el mismo punto y amplia esta informacién con datos
de otros paises. Por ejemplo, seiala que Pappworth, en Human Guinea Pigs, alega
problemas similares en la investigacién britanica. En Canadé fue notorio el caso
Halushka, donde el uso de una nueva droga y un monitoreo invasivo causé se-
rios dafios a los sujetos de investigacién. En Nueva Zelanda, se dejo sin trata-
miento a mujeres con cancer cervical para estudiar el desarrollo natural de la en-
fermedad, lo que resulté en la muerte de varias de ellas. Véase Howard Brody,
The Ethics of Biomedical Research, Oxford, Oxford University Press, 1998, p. 33.

1 De manera muy interesante, el sipa, en sus inicios, lleva este modelo de
la ética de la investigacién hasta el limite. El planteo de los pacientes-sujetos
de investigacién con sipa fue que el consentimiento informado debia ser el
tnico elemento limitante de la ética de la investigacién. Sin embargo, este
modelo no resiste: la ética de la investigacion no puede reducirse al consen-
timiento informado. Si bien éste constituye una condiciéon necesaria para toda
investigacion, de ningtin modo resulta una condicion suficiente. Véase Floren-
cia Luna, op. cit., cap. 6.
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De modo que, a raiz de estos primeros casos, surgi6 una serie
de elementos que pueden ser considerados como la base de la ética
de la investigacién en su primera etapa: el consentimiento infor-
mado, el balance riesgo-beneficio, los comités de ética, la confiden-
cialidad. Resulta interesante sefialar que la comunidad internacional
comparte una misma vision sobre este tema. Howard Brody, luego
de examinar el Cédigo de Nuremberg, la Declaraciéon de Helsinki,
las Guias Eticas Internacionales para las Investigaciones Biomédicas
con Sujetos Humanos —conocidas también como Guias de la Council
for International Organizations of Medical Sciences (cioms)-, las
Guias de Buenas Practicas Clinicas, asi como algunos documentos
europeos y de otras partes del mundo, sefiala lo siguiente:

Un consenso claro emergié en todas estas politicas oficiales
acerca de las condiciones basicas para la investigacion licita en
seres humanos. Procedimentalmente, tal investigacién necesita
ser aprobada de antemano por un comité independiente de los
investigadores. Sustantivamente, debe obtenerse el consenti-
miento informado voluntario de los sujetos, la investigacién debe
minimizar los riesgos y obtener una ecuacion riesgo-beneficio fa-
vorable, debe haber una seleccién equitativa y no explotadora de
los sujetos y debe protegerse la privacidad de los sujetos y la con-
fidencialidad de los datos.?

3. PROBLEMAS CLASICOS

En esta primera etapa, la ética de la investigacion se centra en el
consentimiento informado. En el renombrado Cédigo de Nirem-
berg, elaborado a partir del juicio a los médicos nazis, ocupa un
lugar preponderante.!3 Si bien el consentimiento informado como

12 Howard Brody, op. cit., pp. 36-37.
13 Hay que tener en cuenta que el documento fue realizado por abogados y
que se centra, especialmente, en la investigacién no terapéutica. Los requisitos
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tal ird perdiendo primacia (en la Declaracion de Helsinki aparece
en el articulo I1.3),'* indudablemente se trata de uno de los ele-
mentos fundamentales de la ética de la investigacion. Se basa en el
principio de respeto por las personas!® e implica el reconocimiento
de la autonomia de los sujetos de investigacion y la consecuente
necesidad de contar con su autorizacién para ser incluidos en un
ensayo clinico.!® Se trata de una condicién necesaria para las in-
vestigaciones, aunque no suficiente. Cabe sefialar que, pese a la
larga tradicion en la instrumentacién del consentimiento infor-
mado, atin contintia planteando problemas.”

Sin embargo, tal como quedé en evidencia en los inicios de la
ética de la investigacion, el consentimiento informado no es la
tnica condicién que debe cumplir una investigacion para ser éti-
camente aceptable. Otros elementos fundamentales comenzaron a
adquirir igual relevancia. Uno de ellos es el balance riesgo-benefi-
cio,!® el cual implica dos requisitos: que se minimicen los posibles
riesgos y que los beneficios esperados sobrepasen los riesgos po-
tenciales.!” Se trata de una ecuacién compleja, que involucra di-
versos elementos —como el grado de terminalidad o seriedad de la

para el consentimiento informado son muy exigentes. Por ejemplo, requiere
que haya capacidad legal.

14 La Declaracién de Helsinki se publicé por primera vez en 1964 y, entre
esa fecha y 1996, sufrié cuatro revisiones menores. En 2000 se realizaron modi-
ficaciones mas profundas. En esta nota, se hace referencia a la versiéon de 1964.
En las notas sucesivas se especificard a cudl se hace referencia en cada caso.

15 Asi es como lo presenta el Informe Belmont.

16 A raiz de los casos sefialados, vale la pena remarcar el énfasis que los di-
versos andlisis de la ética de la investigacién ponen en el consentimiento infor-
mado. Véase Howard Brody, op. cit., cap. 2.

17 Por ejemplo, con respecto a la cantidad y tipo de informacién que debe
brindarse, algunos consentimientos parecen saturar mas que informar a los su-
jetos de investigacion; en relacién con la voluntariedad, cuando los sujetos de
investigacién padecen tantas carencias que el ensayo resulta ser la tinica posibi-
lidad de tratamiento; o bien en los casos de comunidades rurales o muy aisla-
das, en las que ciertos miembros no tienen poder de decision, como las mujeres.

18 E] Informe Belmont establece que el balance riesgo-beneficio estd basado
en el principio de beneficencia.

¥ Howard Brody, op. cit., p. 48.
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enfermedad, las alternativas de tratamiento disponibles, los efec-
tos secundarios—. Asi es como la evaluacion de los riesgos y ben-
eficios del tratamiento para el sipa ha variado sustancialmente
desde el comienzo de la epidemia hasta nuestros dias. En un prin-
cipio, no habia ningtin tratamiento probado y el tnico resultado
esperable era la muerte; actualmente, existen drogas que permiten
una gran mejoria en la calidad de vida.

Otro elemento que comienza a desempefar un rol fundamen-
tal es la revisién del protocolo de investigacion por un comité de
ética independiente.?’ La funcién de este organismo es controlar
que se cumplan acabadamente todos los requisitos éticos corre-
spondientes.?!

Por dltimo, en esta suerte de enumeracién de los principales
elementos de la ética de la investigacion, hay que mencionar el
requisito de confidencialidad. Su importancia es esencial, sobre
todo en el caso de enfermedades consideradas estigmatizantes
—como el sipa o algunas patologias psiquiatricas—.

4. CAMBIOS SOCIOECONOMICOS Y ACTORES EN LA INVESTIGACION

Para comprender la dindmica y la complejidad de la investigacion
actual resulta interesante realizar una breve resefia de los intereses
y preocupaciones de los diferentes actores que intervienen en las
investigaciones internacionales. Cabe destacar que si bien ellos
comparten el objetivo de que el ensayo clinico se realice correcta-

20 Este requisito aparece en la Declaracién de Helsinki (1989), art. 1.2, y en el
art. B.13 de la versién de 2000. Para mayor informacién sobre comités de ética,
véase Florencia Luna, op. cit.

21 La creacion de los comités se inici6 en los Estados Unidos con los deno-
minados Institutional Review Boards (irB). En la actualidad, si bien con ciertas
variaciones, son aceptados internacionalmente. Hay quienes cuestionan la re-
visién independiente, sobre todo de los dafios y beneficios, por considerarlo
muy paternalista. Personalmente, coincido con Howard Brody en su critica a
esta posicion. op. cit., p. 49.
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mente, sus agendas, intereses y principales preocupaciones
pueden ser diferentes.

a. Sujeto de investigacién. Uno de los actores principales de los en-
sayos clinicos es el que conforman los “sujetos de investigacion”.
Si bien este término puede ser cuestionado parece ser, sin em-
bargo, el mds apropiado.??

Las obligaciones hacia los sujetos de investigaciéon depende-
ran de la forma de conceptualizarlos. En este andlisis, se tomara a
Judith Swazey y Leonard Glantz, quienes se ocupan de las per-
cepciones de dafio y sostienen que el concepto social de la obliga-
cién moral varia segin se considere a los sujetos de investiga-
cién, entre otras opciones, como contratantes o como victimas.?
De acuerdo con los autores, los contratantes siguen el modelo del
hombre de negocios que busca hacer un trato: mientras el pro-
ceso de negociacion sea justo, los contratantes tienen derecho a lo
que negociaron. Las victimas, en cambio, son aquellas que fueron
tratadas injustamente o dafiadas sin su consentimiento. Pueden
ser especialmente vulnerables o blanco de explotacién, y tienen
pocos medios para evitar el dafio. Ahora bien, ;es factible el mo-
delo de los contratantes? En principio pareceria serlo, al menos
—por ejemplo—en el caso de los sujetos de investigacion ingleses o
suecos, quienes tienen la posibilidad de acceder a un sistema uni-
versal de salud. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los su-

22 Algunos autores utilizan el término “participantes”, que, si bien tiene un
sentido més activo y humanizado que el de “sujeto de investigacién”, resulta
demasiado abarcativo porque no sélo refiere a estos tiltimos, sino también a
los investigadores, a los técnicos y a otros participantes de la investigacion.
Tampoco corresponde utilizar el término “paciente” porque puede haber vo-
luntarios sanos involucrados. Por estos motivos, se mantendrd la ya tradicio-
nal terminologfa.

2 Swazey y Glantz ofrecen un modelo interesante para explicar por qué la
sociedad aplica diferentes reglas morales para distintos tipos de dafios. Sefa-
lan también la posibilidad de concebirlos como héroes. Véase Judith Swazey y
Leonard Glantz, “A Social Perspective on Compensation for Injured Reserach
Subjects”, en Wendy Mariner, Advers Reactions to HIV Vacciones: Medicine, Eth-
ical and Legal Issues, Congress of the us, 1995.
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jetos de investigacién no s6lo pueden estar expuestos al “equi-
voco terapéutico” (therapeutic misconception),* sino también a
grandes angustias, por ejemplo, debido a la falta de alternativas
de tratamiento. Indudablemente, si existen terapias disponibles,
el sujeto se encontrard en una mejor situacién para tomar la deci-
sién de participar de la investigacién que si no las hay. En el pri-
mer caso, se puede calcular los riesgos y beneficios correspon-
dientes y luego optar entre un tratamiento existente o entrar en la
investigacion. De todos modos, ésta puede ser una buena des-
cripcion de la situacién si no se toma en consideracién la severi-
dad de algunas enfermedades y el estrés que puede padecer el
enfermo. Ahora bien, independientemente de la exactitud con la
que se haya reflejado el caso del sujeto de investigacién sueco,
claramente ésa no es la situacién de alguien que vive en la po-
breza absoluta o en un pais con escasos recursos. ;Cémo se
puede negociar cuando se estd enfermo y la investigacién repre-
senta la tinica posibilidad de tratamiento? Hay que tener en

% En su articulo “False hopes and best data: consent or therapeutic mis-
conception”, Appelbaum y otros consideraron que el “equivoco terapéutico”
opera cuando un sujeto de investigacion cree que “todos los aspectos del pro-
yecto de investigacion... estdn disefiados para beneficiarlo directamente”.
Véase Paul Appelbaum et al., “False hopes and best data: consent or thera-
peutic misconception”, en Hastings Center Report, vol.12, nim. 2, 1987, p. 20.
Appelbaum invoca la experiencia de un ensayo randomizado controlado con
placebo para la esquizofrenia, en el cual algunos sujetos entendian el con-
cepto abstracto de randomizacién a un placebo, pero no lo aplicaban a asigna-
cién de su propio grupo en el ensayo. Este fenémeno parece ser bastante ha-
bitual. Por ejemplo, los resultados de una encuesta en cancer son elocuentes:
el 90% de los que respondieron (186) estaban satisfechos con el proceso de
consentimiento informado y la mayoria se consideraba bien informado. Sin
embargo, muchos de ellos no reconocian el tratamiento no estandar (74%), el
potencial de riesgo incremental de la participacién (29%) o que los ensayos se
hacfan basicamente para beneficiar a futuros pacientes (25%). Véase Steven
Joffe et al., “Quality of informed consent in cancer clinical trials: a cross-sec-
tional survey”, en The Lancet,vol. 358, 2001, pp. 1772-1777. En la situacién lo-
cal, realizado en la provincia de Cérdoba, se encontraron datos similares.
Véase Ana Maria Bertoli, “Lack of correlation between satisfaction and
knowledge in clinical trials participants: A pilot study”, en Contemporary clin-
ical trials, 23 de mayo de 2007.
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cuenta que no se trata de contratos ideales sino de acuerdos que
se dan en el mundo real y dependen del poder de negociacién de
los actores. Onora O’Neill sefiala la importancia de poder renego-
ciar y rechazar una oferta poco conveniente para ver si un con-
sentimiento no es meramente formal.?®

¢Es correcto, entonces, abogar por la imagen de la victima? A
criterio de esta autora esta propuesta tampoco funciona bien.
Swazey y Glantz elaboran el modelo de la ausencia de consenti-
miento en base a las victimas de las experimentaciones del régi-
men nazi o el caso Tuskegee, que claramente es no-ético. Sin em-
bargo, el hecho de que este modelo se centre exclusivamente en el
consentimiento informado da lugar a una visién muy estrecha del
concepto de victima. Sin duda, hay otros elementos que parecen
tener relevancia, como la vulnerabilidad de los sujetos.

La cioms-oms (Organizaciéon Mundial de la Salud) se refiere a
grupos vulnerables como:

personas que reciben beneficios sociales o asistencia social y otra
gente pobre, desempleados [...] algunas minorias étnicas y racia-
les [...] miembros de comunidades no familiarizadas con los con-
ceptos de la medicina moderna.?

En este sentido, muchos de los sujetos de investigacién de paises
con escasos recursos pueden ser considerados vulnerables.?” Las

25 Onora O’Neill, “Justicia, sexo y fronteras internacionales”, en Martha
Nussbaum y Amyarta Sen (comps.), La calidad de vida, México, Fondo de Cul-
tura Econémica, 1996.

2 Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(croms) y Organizacién Mundial de la Salud (oms), International Ethical Guideli-
nes for Biomedical Research Involving Human Subjects (Guias Eticas Internaciona-
les para las Investigaciones Biomédicas con Sujetos Humanos), Guideline 13.
Disponible en linea: <http//www.cioms.ch, 2002>.

%7 Para profundizar en el concepto de vulnerabilidad, véase Florencia
Luna, “How to be context sensitive when contexts are insensitive: the role of “vulne-
rability”, presentado en el VIII International Association of Bioethics Congreso,
China, 2006, inédito.
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guias especifican que estas poblaciones deben recibir especial pro-
teccion de sus derechos y bienestar.?® En este contexto, corres-
ponde sefialar que las condiciones en las que se encuentran quie-
nes han sufrido el infortunio de nacer en la pobreza extrema?
también remiten a la situacién de victima. La “loteria social”, sin
duda, genera victimas.® Por ello, se debe tomar conciencia de que
la situacién inicial, previa al consentimiento informado, puede ser
injusta y presentar damnificados. Aunque no han sido considera-
das por Swazey y Glantz, las condiciones de injusticia y explota-
cién deben ser tenidas en cuenta.

Sostendré que hay elementos de ambos modelos en el con-
cepto de sujeto de investigacién: por un lado, el sujeto es un con-
tratante (de ahi la importancia del consentimiento informado);
pero, en muchos casos, también tiene caracteristicas de victima (y,
por ello, es necesario protegerlos adecuadamente). Si bien las con-
diciones iniciales de la loteria social no pueden alterarse, aprove-
charse de ese desequilibrio es moralmente incorrecto.

(Cudles son, entonces, los actores de la investigacion clinica
que desempenan este rol de proteccién?

b. Investigadores. Los investigadores son actores principales en este
proceso. Muchas veces realizan el disefio del ensayo clinico o pue-
den influir en él, aunque no siempre cumplen este rol activo. So-
bretodo en investigaciones multicéntricas, los investigadores de

2 Ibid.

¥ La situacién de extrema pobreza tiene cada vez mayor relevancia en la
bioética y recién en los tltimos afios ha comenzado a ser considerada. Véase
Florencia Luna, “Bioética y pobreza extrema”, en Perspectivas Bioéticas, iné-
dito, 2007.

%0 Hay diversas teorfas de justicia que intentan subsanar las consecuencias
de la “loteria social”. Véase Ronald Dworkin, “The Ethical Basis of Liberal
Equality”, en Ethics and Economics, Siena, Universidad de Siena, 1971;John
Rawls, A Theory of Justice, Cambridge, Harvard University Press, 1971; Am-
yarta Sen, “Equality of What?”, en Sterling Mc Murrin (ed.), Tanner Lectures on
Human Values, Cambridge, Cambridge University Press, 1980; Gerald Cohen,
“Equality of What?: on Welfare Goods and Capabilities”, en Martha Nuss-
baum y Amyarta Sen (comps.), op. cit.
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paises en desarrollo no suelen tener la facultad de incidir en el di-
sefio del ensayo o de modificarlo.

Los investigadores son quienes conducen los ensayos y, a la
vez, son responsables de su correcta implementacion. En este sen-
tido, uno de sus intereses consiste en que el ensayo se desarrolle
adecuadamente.

Los intereses personales, por otra parte, pueden ser diversos.3!
Los investigadores “académicos” suelen estar especialmente inte-
resados en publicar, lograr brillantes descubrimientos o aumentar
su prestigio. Pero, si trabajan para la industria, seguramente estén
interesados en sus salarios o en incentivos econémicos.

Se debe tener en cuenta que la investigacion cientifica ha su-
frido una importante transformacion en las tltimas décadas. El
paradigma de la investigacion altruista, realizada en nombre del
“progreso de la humanidad”, ha dado lugar a un tipo de investi-
gacion primordialmente redituable, regida por las reglas del mer-
cado. De hecho, prestigiosas revistas se refieren a esta conflictiva
relacion entre la academia y la industria.3? Se han publicado arti-
culos con elocuentes titulos, como “Academia e industria: compa-
neros de cama cada vez mas incomodos” (“Academia and In-
dustry: increasingly uneasy bedfellows”) o “Alianza incémoda.
Los investigadores clinicos y la industria farmacéutica” (“Uneasy
Alliance. Clinical Investigators and the Pharmaceutical In-
dustry”).® Por ejemplo, el 27% de los descubrimientos puede re-
querir mas de seis meses para ser publicados; los hallazgos impre-
vistos o problematicos es factible, incluso, que no lleguen nunca a
ser publicados; los investigadores deben firmar estrictos conve-

31 Ezequiel Emanuel y Daniel Steiner, “Institucional Conflict of Interest”,
en New England Journal of Medicine, vol.332, 1995, pp. 262-267.

32 Véase Marcia Angell, La verdad acerca de la industria farmacéutica, Bogota,
Norma, 2006.

% Véanse David Weatherall, “Academia and Industry: increasingly uneasy
bedfellows”, en The Lancet vol.355, 2000, p. 1574; Thomas Bodenheimer, “Un-
easy alliance. Clinical Investigators and the Pharmaceutical Industry”, en New
England Journal of Medicine, vol.342, 2000, pp. 1539-1544.
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nios de confidencialidad con la industria farmacéutica. Como se-
fial6 Marcia Angell:

Los lazos entre los investigadores clinicos y la industria no sélo
incluyen subsidios sino también la participaciéon en otros acuer-
dos financieros. Los investigadores se desempefian como consul-
tores de las compafifas cuyos productos estan estudiando, inte-
gran los comités asesores y las mesas de conferencias, hacen
arreglos de patentes y derechos, aceptan figurar como autores de
articulos ajenos que reflejan los intereses de las companias, pro-
mueven drogas y dispositivos en congresos auspiciados por la
compafifa y se permiten recibir costosos regalos y viajes a sitios
lujosos. Muchos de ellos tienen intereses en las companias.3*

Con el fin de intentar resolver estos conflictos, algunas de las més
prestigiosas revistas de medicina han comenzado a hacer respon-
sables a los investigadores por lo que dicen en sus articulos y exi-
gen que los conflictos de intereses existentes sean debidamente
explicitados.®

c. Financiadores. Otro actor es el que conforman la industria farma-
céutica y las companias privadas. Ellas priorizan el hecho de que
la investigaciéon se desarrolle correctamente, dado que las nuevas
drogas o procedimientos deberan ser aprobados después por las
agencias regulatorias.

Sin embargo, el contexto y las reglas estdn determinados por
el mercado. Cada dia de retraso le cuesta aproximadamente
1.300.000 délares a la industria farmacéutica. De aqui que uno de
sus intereses sea la rdpida aprobacién de las drogas para la obten-
cién de patentes. Estas protecciones de cardcter monopdlico otor-
gadas a la industria farmacéutica han sido muy cuestionadas por

34 Marcia Angell, “Is Academic Medecine for Sale?”, en New England Jour-
nal of Medicine, vol. 342, 2000, pp. 1516-1518.
% Ibid.
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autores como Angell*® debido al cardcter poco innovador que su-
puestamente las justificaria.

Las patentes expiran rdpidamente, aunque su duracién fue
extendida en los ultimos tiempos de quince a veinte afios.’” El
desarrollo de todos los estudios puede llevar de ocho a doce afios
y el costo aproximado oscila entre los 400 y los 600 millones de
dolares. Por lo tanto, lo deseable y provechoso econémicamente
es que el proceso de investigacion sea veloz.

Cuanto mds rapido pueda obtenerse la informacién requerida
para la aprobacion de la droga, més beneficioso resulta para los
intereses de la industria farmacéutica. Ciertos pasos del proceso
de investigacién, como las primeras fases (Fase I y Fase II tem-
prana) no pueden acortarse. Pero otras si pueden acelerarse. Este
es el caso de las fases finales de los ensayos clinicos (Fase II y III
tardias).3® Una forma de abreviar el proceso es hacer el recluta-
miento de pacientes en el menor tiempo posible. Esto explica por
qué actualmente las investigaciones se realizan en distintas partes
del mundo a la vez.¥

Otro tipo de financiadores son las agencias de investigacién
de los distintos Estados. En este caso, si bien no comparten la 16-
gica del mercado en su totalidad, tampoco puede decirse que sean
indiferentes a ella.*’ Cabe destacar, por otro lado, que existen

3 Marcia Angell, La verdad acerca..., op. cit

% La industria solicita la patente durante la fase preclinica, antes de que la
investigacion haya concluido.

3 Para una exposiciéon mas detallada de las fases en investigacion, véase
Florencia Luna, “Etica e investigacion clinica.” en Florencia Luna y Arleen L.
F. Salles, Bioética: investigacién, procreacion, muerte y otros temas de ética aplicada,
Buenos Aires, Sudamericana, 1998.

% Otro inconveniente que deben enfrentar las compaiiias farmacéuticas es
que sus rivales pueden desarrollar un producto similar al producido por ellas
en menos tiempo (fenémeno conocido como e too). Tiempo atrés, desarrollar
un producto con caracteristicas similares podia llevar varios afios. Actual-
mente, conseguirlo puede requerir menos de un afio y esto fuerza a las compa-
fifas farmacéuticas a intentar obtener la aprobacion de varias drogas para per-
cibir mayores beneficios.

4 Por ejemplo, cada vez es més frecuente que sean las duefias de las patentes.
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grandes diferencias en el funcionamiento de estas agencias, dado
que la situacién de los Institutos Nacionales de Salud (n11) de los
Estados Unidos o de las agencias de los paises europeos, que dis-
ponen de altisimos presupuestos, es totalmente distinta de la si-
tuacién en la que se encuentran las de paises con escasos recursos.
Esta situacién es comiin a la mayoria de los paises de América La-
tina y se refleja, en el caso de nuestro pais, en el conicer (Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas).

d. Agencia regulatoria. Otros actores, comtinmente ignorados en la
literatura cientifica, son las agencias regulatorias. Se trata de los
entes responsables de aprobar nuevas drogas, brindar informa-
cién confiable y evaluar los efectos secundarios. Asimismo, son
las responsables de impedir la introduccién de drogas potencial-
mente dafiinas en el mercado. La congruencia y validez de la in-
formacién y el disefio de la investigacion son de crucial importan-
cia por cuestiones de precisién y seguridad.

Un aspecto importante de la funcién de las agencias regulato-
rias es su responsabilidad hacia la poblacién que usard las nuevas
drogas. El principal interés de estas agencias es la proteccién de la
salud publica. La evaluaciéon incorrecta de una droga puede afec-
tar la salud, y hasta causar la muerte, de numerosas personas.
Esto es particularmente relevante para las agencias de los paises
industrializados, dado que ellas son las encargadas de la aproba-
cién de la mayor parte de las drogas que se introducen en el
mundo entero.!

Por otro lado, las agencias emiten regulaciones y realizan ins-
pecciones para proteger a los sujetos de investigacion.*? Estas dis-

41 Las agencias regulatorias de paises no industrializados tienen un bajo
nivel de aprobacién de drogas nuevas. Generalmente aprueban aquellas que ya
han sido aceptadas por paises industrializados con altos estaindares de farma-
covigilancia. De modo que no tienen la misma presién para analizar los datos.

42 Un ejemplo de esto es la preocupacién de la Food and Drugs Adminis-
tration (FpA) por la eleccién “autocomplaciente” de los comités (irBs shop-
ping). Véase Margaret Dotzel, Federal Register, 67,2002, pp. 10115 y 10116.



382 MAS ALLA DEL PACIENTE

tintas demandas (hacia la poblacién en general y hacia los sujetos
de investigacion en particular) crean cierta tension, si no un posi-
ble conflicto de obligaciones.*?

e. Comités de ética de investigacion. Se acaba de sefialar que muchos
de los actores de la investigacion clinica —aparte de sus intereses
y preocupaciones particulares— comparten el objetivo de que el
proceso de investigacion se desarrolle correctamente. ;Es sufi-
ciente esta salvaguarda para garantizar la proteccion de los suje-
tos de investigacion?

En relacién con esto, cabe destacar que incluso si los actores
verdaderamente comparten el interés por la correccién del pro-
ceso de investigacion y el bienestar de quienes participan en la in-
vestigacion, aun es necesario un agente que se ocupe especial-
mente de la proteccién de estos sujetos.

Este es el rol del tltimo agente que se considerara: los comités
de ética de investigacion, cuyo principal objetivo es la proteccion
de los sujetos de investigacion. El glosario de las Guias de Buenas
Practicas Clinicas especifica que:

[su] responsabilidad [...] es asegurar la proteccién de los dere-
chos, la seguridad y el bienestar de los sujetos involucrados en
un ensayo clinico y proveer garantia ptblica de dicha proteccién
a través de —entre otras cosas— la revisién del protocolo, de la
idoneidad de los investigadores, de los recursos, los métodos y
materiales que se utilizaran para obtener y documentar el con-
sentimiento informado de los sujetos de investigacion.

Los comités desempefian su funcién mediante el analisis y eval-
uacién de los aspectos éticos del protocolo de investigacion,
sirviéndose de la guia de los documentos éticos internacio-

43 Se trata de un tema no suficientemente considerado. Ademas de éste, ac-
tualmente se estdn cuestionando agencias como la Fpa por la fuerte injerencia
de la industria. Marcia Angell, La verdad acerca..., op. cit.
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nales.** La ultima revision de la Declaracion de Helsinki (2000)
establece, ademas, la posibilidad de que los comités realicen un
monitoreo del proceso mismo de investigacion.

En este sentido, la responsabilidad de los comités de ética es
sustancial, pese a que son organismos que carecen del poder que
poseen otros actores en la investigaciéon, como pueden ser las
agencias regulatorias o las compaiiias farmacéuticas. En este sen-
tido, debemos tomar conciencia del rol crucial que juegan los co-
mités de ética de investigacion y abogar por el reconocimiento de
su importancia y su fortalecimiento.

5. CASOS ACTUALES

Con este panorama como trasfondo, se analizardn algunos casos
problematicos mas recientes. Hacia fines de 1997 y durante 1998,
se desarroll6 una fuerte polémica internacional a raiz del uso de
placebo en mujeres embarazadas con sipa.*> Los estudios se
habian realizado en el Africa Subsahariana, Tailandia y Reptiblica
Dominicana. El objetivo era encontrar un tratamiento mads
econémico y efectivo para la prevencion de la transmision verti-
cal. Las mujeres embarazadas que participaban en la investi-
gacion podian recibir el nuevo tratamiento que se estaba
probando —un tratamiento breve con azr— o bien placebo -si eran
incluidas en el grupo control-. La controversia surgid, justamente,

# De ahi la importancia de los documentos éticos como la Declaracion de
Helsinki o las Guias de la ciowms.

45 Peter Lurie y Sidney Wolfe, “Unethical Trial Interventions to Reduce
Perinatal Transmisiéon of the Human Immunodefiency Virus in Developing
Countries”, en New England Journal of Medicine, vol.337, 1997, pp. 853-856.;
Marcia Angell, “The Ethics of Clinical Research in the Third World”, en New
England Journal of Medicine, vol.337, 1997, pp. 847-849; Harold Varmus, David
Satcher, “Ethical Complexities of Conducting Research in Developing Coun-
tries”, en New England Journal of Medicine, vol.337, 1997, pp. 1003-1005; Ed-
ward Mbidde, “Bioethics and Local Circumstances”, en Science, vol.279, 1998,
pp- 155.
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por el uso de placebo en el grupo control.* El problema era que ya
existia, desde 1994, un tratamiento probado efectivo.*”

Por otro lado, en febrero de 2001, la Food and Drug Adminis-
tration (FpA) consider6 la posibilidad de aprobar un ensayo de
Surfaxin que iba a realizarse en Ecuador, Bolivia, el Perd y Mé-
xico. El disefio del estudio incluia un grupo control de 325 recién
nacidos prematuros con Sindrome Respiratorio (Respiratory Dis-
tress Sindrome), potencialmente mortal, que recibiria placebo, a pe-
sar de que existian otras drogas surfactantes aprobadas por la Fpa
que podian salvarles la vida.®8 Llevar a cabo el ensayo habria pro-
vocado la muerte de 140 recién nacidos, aproximadamente,
cuando esto podia ser evitado.* A la vez, existia el agravante de
que el mismo laboratorio estuviera realizando en Europa un en-
sayo similar en el cual, sin embargo, el grupo control no recibiria
placebo sino la droga surfactante aprobada por la FpA.

Otro caso que también gener6 problemas éticos fue un ensayo
de la vacuna contra la Hepatitis A realizado en 1991 en el norte de
Tailandia, que involucré 40.000 nifios de entre 1y 16 afios. La va-
cuna testeada brindaba proteccién sélo por un afio y era muy cos-
tosa, por lo cual podia preverse que no iba resultar accesible para
la poblacién que se habia sometido al estudio. En definitiva, el la-
boratorio Smithkline Beecham patent6 esta vacuna para uso casi
exclusivo de los turistas.>

46 Véase Florencia Luna, Ensayos de bioética, op. cit., cap. 8.

47 Conocido como arps Clinical Trial Group Protocol 076 (actc 076), que
consiste en tratar con Azt a la mujer desde la semana dieciséis del embarazo e
intravenosamente en el parto y, al recién nacido, durante las primeras seis se-
manas de vida.

4 Peter Lurie y Sidney Wolfe, “Letter to Secretary Thompson, US Department
of Health and Human Services”. Disponible en linea: <http://www.citizen.org/
publications/release.cfm?ID=6761, 2001>.

4 Se trata de una droga que ha demostrado reducir la muerte en un 34 %.
Peter Lurie y Sidney Wolfe, “Unethical Trial Interventions...”, op. cit.

50 Citado por Reidar Lie, “Justice and International Research” en Robert
Levine, Samuel Gorovitz y James Gallagher (eds.) Biomedical Research Ethics:
Updating International Guidelines, Ginebra, cioms, 2000, pp. 27-41.
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6. PROBLEMAS ACTUALES

A raiz de casos como el de azr en el Africa Subsahariana, en el
que se daba placebo al grupo control cuando existia un trata-
miento probado efectivo, algunos bioeticistas®? abogaron por la
modificacién de los principales documentos de ética de la inves-
tigacion. Este fue el caso de la Declaracién de Helsinki y de las
Guias de la cioms.>

A partir de este momento, surgen planteos mucho maés abar-
cativos: cuestiones vinculadas a la vulnerabilidad de ciertas po-
blaciones, las obligaciones durante la investigacion y, una vez que
ésta ha finalizado, la relevancia de los ensayos para las poblacio-
nes con las que se experimenta o el acceso a los tratamientos que
resultan exitosos.

a. Niveles de tratamiento a brindar. El primer punto en discusion
fue el estandar de cuidado durante la investigacién. Es decir,
cudles son las obligaciones con respecto a los sujetos de investi-
gacion, relacionadas con el tipo de tratamiento que deben recibir
en el transcurso de la investigacion.>* Esta cuestion comprende
dos aspectos:

1. el tipo de tratamiento que debe proveerse en un ensayo cli-
nico (mejor tratamiento probado, mejor tratamiento alcanzable,
estandar de cuidado, mejor tratamiento disponible, etcétera);

2. la discusién estdndar tinico frente a doble estandar.

5L El tratamiento probado efectivo era el ACTGO076. Véase la nota 47. La
posibilidad de brindar tratamiento efectivo contradecia la Declaracién de
Helsinki.

52 Véase Robert Levine, “The Need to Revise the Declaration of Helsinki”,
en New England Journal of Medicine, vol.341, 1999, p. 533.

53 Téngase en cuenta que estos documentos son los que sirven de guia para
los comités de ética.

54 Existen, también, obligaciones de otro tipo con respecto a los sujetos de in-
vestigacion. Por ejemplo, relacionadas con qué tratamiento se debe brindar si en
el curso de la misma se descubre que el sujeto sufre otra enfermedad (distinta de
la que es objeto del ensayo) o si padece condiciones endémicas en la region.
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Esta primera discusién tuvo lugar durante la reelaboracién de
la Declaracion de Helsinki. La version de la Declaracién vigente
hasta 2000 exigia brindar “el mejor tratamiento probado” a todo
aquel que participase en una investigacién. Frente a esto, versio-
nes del documento, luego desechadas, propusieron suministrar la
“mejor terapia alcanzable y sustentable” en el pais en el que se rea-
liza la investigacion.>® Aceptar esto habria implicado admitir que en
muchos casos no se proveyera ningtin tipo de tratamiento, ya que
en ciertos paises el tratamiento existente es igual a nada. Considé-
rese, por ejemplo, la situacion de algunos paises del Africa Subsa-
hariana, asolados por el sipa, cuyo gasto en salud por afio es de
seis délares por persona.

Por otro lado, cudl es el pardmetro para determinar “la mejor
terapia alcanzable”: la poblacion urbana o la rural? ;Quiénes de-
ben tomar tal decisién? Seguramente, el tratamiento resulte muy
deficiente.

Una propuesta atin mas cuestionable es la de brindar “el tra-
tamiento estandar”. Este término ambiguo, proveniente del
idioma inglés, puede significar el estindar de préctica cotidiana
—esto es, el tratamiento existente— o también el estdndar que al-
guien debe cumplir, el objetivo o el ideal que se debe alcanzar.®
Muchos de los defensores de esta propuesta adhieren al primer
sentido que se ha sefialado. De modo que no existe el intento de
mejorar la situacion de base, que resulta particularmente abusiva
cuando “nada” es el tratamiento estdndar.

Uno de los puntos a observar es que con estas nuevas pro-
puestas se introduce un doble estindar en investigacion: uno para
paises con recursos que pueden brindar las mejores terapias exis-
tentes y otro para aquellos Estados que tienen recursos escasos y
un sistema sanitario deficiente. Para comprender el alcance del
problema, debe recordarse que se trata de investigaciones multi-

% Robert Levine fue uno de los principales defensores de esta propuesta.
56 Ruth Macklin, “After Helsinki: Unresolved Issues in International Re-
search”, en Kennedy Institute of Ethics Journal, vol. 11,2001, pp. 17-36.
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nacionales, financiadas por paises industrializados, que se reali-
zan en paises en desarrollo.5”

Finalmente, en octubre de 2000, luego de encendidos debates,
la Asociacién Médica Mundial (ama) aprobé una nueva versiéon
de la Declaracion de Helsinki. En ella se recupera el sentido uni-
versal, evitando el famoso doble estandar, y se exige proveer los
“mejores tratamientos existentes” (best current). Lamentable-
mente, la traduccion oficial del término inglés “current” por “dis-
ponible”, o luego por “existente”, no permite conservar el sentido
de la expresion original.

b. Uso adecuado del placebo. El segundo punto que generd fuertes con-
troversias fue el uso de placebo y fue incluido por primera vez en la
dltima version de la Declaracion de Helsinki; atin plantea discusion.

Los debates y las criticas acerca de lo dispuesto por la Declara-
cién de Helsinki en relacién con el uso de placebo fueron tan duros
que, en octubre de 2001, la AmMa emiti6 una Nota de Clarificacién,
que supuestamente “avalaba” el pardgrafo 29. Pero agregaba:

Sin embargo, un ensayo con placebo puede ser éticamente acep-
table, incluso si esta disponible una terapia probada, bajo las si-
guientes circunstancias: cuando por razones metodoldgicas, cien-
tificas y apremiantes su uso es necesario para determinar la
eficacia y la seguridad de un método profilactico, diagnéstico o
terapéutico; o cuando se prueba un método profilactico, diagnés-
tico o terapéutico para una enfermedad de escasa gravedad que
no implique un riesgo adicional, efectos adversos o dafio serio e
irreversible para los pacientes que reciben placebo.>®

Un actor, que hasta el momento habia permanecido silencioso,
comenz6 a jugar un nuevo rol. En ese afio, las agencias regulato-
rias tomaron una actitud agresiva. La primera que se lanz6 a la

57 Para ampliar este tema véase Florencia Luna, ““Is ‘best proven’ a useless
criterion?”, Bioethics, vol. 15, num. 4, 2001, pp. 273-288.
58 Nota de Clarificacion, Declaracion de Helsinki, 2000.
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accion fue la Fpa, la agencia regulatoria de los Estados Unidos.>
Luego, el comité cientifico de la Agencia Europea de Medicamen-
tos (emea) emitié un documento cuestionando el paragrafo 29 de
la Declaracion de Helsinki.®? Y hay que tener en cuenta que si la
fda y la emea no aprueban una droga o un tratamiento terapéu-

5 La FpA emitio la precavida Guidance for Industry Acceptance of Foreign Cli-
nical Studies (Guia para la Industria para la Aprobacién de Estudios Clinicos
Extranjeros). Este documento adhiere a la Declaracién de Helsinki de 1998 y a
las leyes de los paises. Y especifica lo siguiente: “En octubre de 2000, la Asocia-
cién Médica Mundial modificé la Declaracion de Helsinki. La rpa no incor-
pord esas modificaciones en sus regulaciones. La Fpa estd difundiendo este
documento para aclarar que la acciéon de la Asociaciéon Médica Mundial no ha
generado cambios en las regulaciones de la rFpA”. El documento prosigue con
la aclaracion de que la Fpa incorpord las cinco enmiendas previas de la Decla-
racién de Helsinki luego de haber examinado cuidadosamente el impacto que
tenfan. Y concluye diciendo que la Fpa se encontraba, en ese momento, revi-
sando sus regulaciones sobre la aceptacion de ensayos clinicos extranjeros
para determinar si se debian incorporar nuevos estandares o requerimientos.
Véase rpa, Guidance for Industry Acceptance of Foreign Clinical Studies. Disponi-
ble en linea: <http//www .fda.gov/cber/gdlns/clinical031301.pdf, 2001>. Fi-
nalmente, la rFpa rechazé Helsinki 2000.

 En este caso, la agencia europea se refiri¢ directamente al controvertido
paragrafo 29. Sefial6 que “Los ensayos en los que se intenta probar que una
droga nueva tiene la misma eficacia que la droga control activa son inherente-
mente menos confiables que los ensayos en los que se intenta probar la supe-
rioridad de la nueva droga respecto del comparador, inactivo o activo. El in-
cremento de las dimensiones del ensayo no resuelve este problema. En ciertas
areas de la medicina, esta falta de confiabilidad significa que sélo a través de
ensayos que prueben la superioridad del nuevo producto medicinal puede
obtenerse evidencia cientifica convincente”. Y establece ciertas condiciones:
“Principalmente, el periodo durante el cual se administra placebo no debe
acarrear ningun riesgo adicional o dafio irreversible para el paciente”. Tam-
bién se refiere al proceso de consentimiento informado escrito y al derecho de
retirarse en cualquier momento de la investigacioén. La tdltima condicién es
muy relevante: “En los ensayos realizados en la Unién Europea y en paises
extranjeros deben aplicarse estdndares éticos similares. Y estos aspectos caen
bajo la responsabilidad de los comités de ética que revisan los protocolos de
los ensayos clinicos.” Véase European Medicines Agency - Committee for
Proprietary Medicinal Products (EmMEA-cpmp), “Position Statement on the Use
of Placebo in Clinical Trials with regard to the revised Declaration of
Helsinki”, 2001, pp. 1y 2.
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tico, las posibilidades de introducirlo en el mercado se reducen
notablemente.5!

Debe considerarse que el uso de placebo, en ciertos casos, no
s6lo provee confiabilidad cientifica (lo cual constituye uno de los
intereses de las agencias regulatorias) sino que también posibilita
el ahorro de tiempo y recursos. Los ensayos en los que se utiliza
placebo requieren menos sujetos de investigacién y son mds bre-
ves (y, como ya se sefialara, ésta es una de las principales preocu-
paciones de la industria farmacéutica).

Si se analiza la Nota de Clarificacién se encontrard que, de las
dos clausulas, la principal y verdaderamente relevante es la se-
gunda, la que establece el uso de placebo en el caso de que se trate
de “una enfermedad de escasa gravedad y los pacientes que reci-
ben placebo no se encuentren sometidos a riesgos adicionales ni a
dafios serios e irreversibles”.%? Esto permite el uso de placebo en
ensayos con ciertos analgésicos, hipnéticos, antihistaminicos, an-
tieméticos, en el caso de que la gravedad de la enfermedad sea
menor y no implique riesgos adicionales o dafios irreversibles
—como, por ejemplo, un malestar temporario—. Sin embargo, el
uso de placebo no es aceptable en un tratamiento de quimiotera-
pia con drogas antieméticas. Es decir que el énfasis debe residir en
la severidad de la enfermedad y no en el tipo de droga.®® Esta fle-
xibilidad permite el uso de placebo en casos frecuentemente con-
siderados importantes, como el de hipertensiéon moderada. Tam-
bién, el uso de tratamientos add on porque no anula el tratamiento
de los sujetos de investigacion.

1 El poder de la industria y sus posibilidades de hacer lobby son induda-
bles, pero también es verdad que se debe cumplir con los requerimientos del
ente regulador. La rpa ha aplicado multas de millones de délares a algunos la-
boratorios.

62 Asociacién Médica Mundial, Declaracién de Helsinki. Nota de Clarifica-
cion del pardgrafo 29. Disponible en linea: <www.wma.net/s/policy/
pdf/17c.pdf, 2000>.

6 Dirceu Greco, “Comments on the Council for International Organizations
of Medical Sciences (croms) on the revised draft, January 2002, International
Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects” (inédito).
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Si la segunda de las cldusulas de la Nota de Clarificacion es
fundamental, no puede admitirse que estén relacionadas por una
“0” —una disyuncién- en lugar de una “y” —una coordinacién-.
Ambas cldusulas deberian ser requeridas simultdneamente. Es in-
dispensable establecer limites claros y sensatos con respecto al
uso de placebo, si su uso va a extenderse a casos en los que existan
terapias disponibles. Y dicho limite debe impedir que se exponga
a los sujetos de investigacion a riesgos adicionales o dafios serios e
irreversibles. Si esto no fuera asi, terminariamos permitiendo la
realizacion de ensayos inaceptables, como el de Surfaxin.

c. Obligaciones post investigacion. Finalmente, surgieron problemas
relacionados mds claramente con cuestiones de justicia. El debate
comenzo a girar en torno de cudles son las obligaciones una vez
que la investigacion ha finalizado o las condiciones que deben res-
petarse para evitar que la investigacién resulte abusiva.

Por un lado, se sefial6 la importancia de responder a las nece-
sidades de salud de la poblacién. Sin embargo, esto no es lo sufi-
cientemente claro. ;Consiste, acaso, en estudiar una enfermedad
prevalente en la region? Recuérdese el ensayo de Hepatitis A que
se realiz6 en Tailandia, donde la enfermedad tenia relevancia en la
poblacién y, sin embargo, la investigacion no respondia a sus ne-
cesidades. ;Significa, entonces, que se debe beneficiar a la comu-
nidad? ;Y de qué manera se lo debe hacer? Aqui se abren multi-
ples respuestas, como puede ser brindar beneficios no sélo a los
sujetos de investigacion sino también a la comunidad, formar re-
cursos humanos (investigadores idéneos, médicos actualizados) o
colaborar con la infraestructura del lugar (construir centros hospi-
talarios, caminos).** Por otro lado, se plante6 la necesidad de ela-
borar acuerdos previos para acceder a los resultados exitosos de la
investigacion. Por ejemplo, la oms ha intervenido negociando me-

64 Véase el modelo presentado en Ezequiel Emmanuel ef al., What Makes
Clinical Research in Developing Countries Ethical?”, en Journal of the American
Medical Association, vol. 283, 2004, pp. 2701-2711.
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dicamentos gratuitos para ciertas poblaciones, estableciendo pre-
cios maximos o reteniendo licencias o patentes, por ejemplo, en
relacion con la malaria o la anticoncepcién. También el 1av1 (Inter-
national Amps Vaccine Initiative) gestiona fondos no sélo para in-
vestigar y desarrollar una vacuna sino también para proveerla.
Esta propuesta de elaboracién de acuerdos previos ya aparece en
documentos internacionales como las Guias de la cioms (1993) y el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el via/sipa
(onusmA) (2000).

En esa linea, el pardgrafo 30 de la Declaracién de Helsinki
(2000) seriala lo siguiente: “Al final de la investigacion, todos los
pacientes que participan en el estudio deben tener la certeza de
que contardn con los mejores métodos preventivos, diagndsticos y
terapéuticos existentes, identificados por el estudio”.®® Esto ge-
nerd, nuevamente, fuertes criticas, que llevaron a un intento de re-
alizar otra nota de clarificacién en octubre de 2003. Se plante6 que

o

la terminologia no era adecuada (“final de la investigacién”, “me-
jores métodos”, “identificados por el estudio”). También se argu-
mento que las investigaciones no sustituyen un sistema de salud
inadecuado y que esto podia desalentar la realizacién de investi-
gaciones por parte de universidades con bajos presupuestos, si
bien se reconocia que atacar este pardgrafo implicaba contradecir
el 19, en el cual se sostiene que la investigacién médica se justifica
si hay probabilidades razonables de que las poblaciones en las
que se hacen las investigaciones se beneficien con los resultados
de las mismas. Por otro lado, es necesario leer adecuadamente
este paragrafo: no implica una obligatoriedad para toda investiga-
cién sino sélo para algunos tratamientos, como los crénicos.
Debido a la fuerte oposicién de algunos paises en desarrollo,
la enmienda qued¢ postergada. La posicién del Brasil ha sido par-
ticularmente fuerte en todos estos debates. Se trata de un pais que
nunca acepto el doble estdndar y que provee tratamiento antire-
troviral universal para el sipa. En la discusién del paragrafo 30, no

% Declaracién de Helsinki, 2000, paragrafo 30.
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s6lo el Brasil tuvo un rol destacado, lo tuvo ademads la Argentina,
que también tiene una politica de acceso universal al cuidado de
la salud. En general, la posicién de América Latina esta fuerte-
mente en contra de la propuesta de dobles estdndares, asi como
de tratamientos injustos hacia sus poblaciones.®® De todos modos,
si bien esto marcé una pausa en la “nueva moda de enmiendas”,
no parece ser en absoluto el final del debate.®”

Estos ataques y cuestionamientos a los cédigos de ética no
son ingenuos. Minan los cimientos de la ética de la investigacion y
generan lineamientos contrapuestos.

Asi, si se vuelve al punto de partida, se puede observar como
el tipo de planteo actual va mucho mas alla del consentimiento in-
formado —esto es, de la adecuacion del contrato inicial-. Se tiene
en consideracién no sélo el tipo de cuidado que debe brindarse
durante la investigacién sino también las condiciones en las que
se encuentran los sujetos que participan en ella y la comunidad
una vez finalizada la investigacion. La ética no se agota en la
aceptacion del contrato (por ejemplo, en un claro consentimiento
informado); las condiciones del mismo tienen gran relevancia y
merecen ser cuidadosamente evaluadas. Actualmente, la proble-
matica de los paises periféricos con escasos recursos cobra cada
vez mayor importancia. Claramente, no es lo mismo ser un sujeto
de investigacién sueco, con acceso a un sistema de salud ptblico
eficiente y accesible, que participar de una investigacién en Mo-
zambique o Jujuy, y no contar con la posibilidad de acceder a me-
dicacion vital.

% Véase Florencia Luna, Bioethics and vulnerability: A Latinamerican view,
Amsterdam-Nueva York, Ropodi, 2006; Dirce Guilhem, “Investigaciones bio-
médicas multinacionales: ;jes posible mantener un tinico estandar desde el esce-
nario de un pais en desarrollo?”, en Perspectivas Bioéticas 15 bis, 2003, pp. 44-66.

7 En el momento de escribir este capitulo se edité el Nuevo Reporte del
Grupo de Trabajo recomendaba no modificar este paragrafo y recuperar el espi-
ritu del principio ético que lo inspira.



XII. LA JUSTICIA EN LA SALUD

Graciela Vidiella

LA JUSTICIA Y LOS DERECHOS

La tradicion filoséfica ha considerado a la justicia como a una de
las virtudes fundamentales. Para Aristételes es “la virtud perfecta
(...) la mas excelente de las virtudes”! porque, a diferencia de las
otras, siempre se ejerce en funcién de los demas, de modo que le
es intrinseca su conexién con las instituciones. Desde esta pers-
pectiva abarca dos campos fundamentales; el primero, la justicia
retributiva se ocupa de determinar cudl es el tratamiento que me-
recen quienes han infringido las leyes estatuidas. El segundo, la
justicia distributiva, se encarga de determinar criterios equitativos
para distribuir los bienes sociales, es decir, aquellos bienes produ-
cidos por una determinada comunidad que resultan las condicio-
nes minimas indispensables para vivir dignamente en ella—la len-
gua, la cultura, la seguridad social, los productos del trabajo, el
sistema de libertades. Dada la importancia que tiene la salud
tanto para la vida individual como para la integracion social, se la
considera incluida en esta clase de bienes, de modo que cae bajo la
competencia de la justicia distributiva —aunque, como veremos
oportunamente, no existe un acuerdo undnime en este sentido.

La categoria especial que poseen los bienes sociales propicia
su consideracién desde el punto de vista de derechos individuales
que el estado tiene el deber de garantizar. El derecho es un con-
cepto moralmente denso. Cada vez que afirmamos que alguien

1 Aristoteles, Etica a Nicémaco, V-2, 1130 a, Madrid, Centro de Estudios
Constitucionales, 1981

393
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tiene un derecho a algo, queremos significar que es el legitimo ti-
tular de ese bien, y que éste se le debe; ademads, en tanto un dere-
cho involucra un reclamo legitimo, su infraccién justifica sancio-
nes o acciones coactivas (excepto si colisiona con otros, en cuyo
caso habra que determinar cudl tiene prioridad). Ello, porque los
derechos representan la proteccién de intereses lo suficientemente
valiosos como para que, de no satisfacérselos, la persona afectada
resultare perjudicada de un modo no trivial. Ahora bien, no todos
los derechos que protegen esta clase de intereses son de la misma
indole. Algunos se cumplen simplemente cuando su titular no es
interferido en su ejercicio, tal como ocurre con los derechos de li-
bre expresién y pensamiento. Otros, en cambio, requieren de una
accion positiva a fin de satisfacer la demanda del agente portador;
tal es el caso del derecho a la educacién, a una alimentacion ade-
cuada y a la atencién de la salud. La tradicion filoséfica y juridica
ha caracterizado a los primeros como negativos o derechos a la no
interferencia. Los civiles y politicos contenidos en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos pertenecen a esta clase. Los del
segundo tipo, conocidos como econdmicos y sociales, también in-
cluidos en dicha declaracién, se consideran positivos. La dife-
rente cualidad de ambas clases hace que también sea diferente la
cualidad de las obligaciones correspondientes. Los primeros ori-
ginan una obligacion negativa. En efecto, el derecho de alguien a
expresarse libremente tiene como correlato el deber negativo, que
recae sobre cualquier otro individuo, a no interferirlo. Los dere-
chos positivos, en cambio, engendran obligaciones de proporcio-
nar ayuda que s6lo pueden cumplirse mediante acciones positi-
vas. De estas diferencias resulta que es en general mucho més
costoso satisfacer los derechos positivos que los negativos;? en
este aspecto el caso del derecho a la atencién de la salud resulta
paradigmatico.

2 Esta diferencia cualitativa entre derechos positivos y negativos no posee
un consenso undnime. Para una discusion actualizada del tema puede consul-
tarse: H. Shue, Basic Rights, 2d edit., Princeton, Princeton ur, 1996.
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EL STATUS PROBLEMATICO DEL DERECHO A LA SALUD

El derecho a la salud es reconocido como un derecho humano béa-
sico en varios documentos de la legislacion internacional.® Pese a
este consenso legal, ha originado espinosas discusiones en el dm-
bito de la bioética; algunos autores, incluso, se niegan a admitirlo
como tal. Uno de los argumentos que se esgrime a favor de esta
negativa sefiala hacia el alto costo que hoy dia demanda la salud,
a causa, principalmente, del desarrollo tecnolégico. Si el estado
estuviera obligado a garantizar a todos los ciudadanos el goce
del més alto grado de salud que se pueda lograr, tal como lo pres-
cribe la Declaracion de Principios de la OMS, podria colapsar la
economia.

¢(Existe, después de todo, una obligacion por parte del estado
de atender a la salud de sus ciudadanos? ;Cudles son sus alcances
y limites? ;Cémo determinar las prioridades en la atencion? Estos
son algunos de los complejos problemas que competen a la justi-
cia sanitaria, uno de los campos de aplicacién de la justicia distri-
butiva. A continuacién se presentardn los lineamientos generales
de tres teorias de la justicia distributiva que reflejan tres modelos
bien diferenciados y de gran influencia en el pensamiento ético-
politico contemporaneo: la teoria del justo titulo formulada por Ro-
bert Nozick, la justicia como equidad de John Rawls y la teoria de la
igualdad compleja de Michel Walzer. Finalizada su exposicién exa-
minaremos algunas de sus aplicaciones al &mbito de la salud.

LA TEORIiA DEL JUSTO TITULO

El objetivo prioritario de la teoria de Nozick, de inspiracion locke-
ana, reside en la fundamentacion del estado minimo. Sélo un es-

3 Por ejemplo: Constitucion de la Nacion Argentina, Santa Fe-Parand, 1994;
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, Paris, 1948; Declaracion Ameri-
cana de los Derechos y Deberes del Hombre, Bogotd,1948.
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tado de esta indole estd en condiciones de garantizar el cumpli-
miento de los tinicos derechos que pueden considerarse legitimos:
los derechos de no interferencia. Para este autor los derechos son
fronteras que preservan las individualidades. La extension y limi-
tes de cada frontera estdn determinados por el conjunto de obje-
tos, materiales o espirituales, poseidos por cada titular, de manera
que el derecho basico resulta ser el de la propiedad a cuya justifi-
cacion estan destinados los tres principios de la teoria del justo ti-
tulo. Estos son:

1) Principio de adquisicion original de pertenencias: Una adquisicion
original es justa cuando cumple con la “estipulacién débil de
Locke”. Esta establece que una apropiacion originaria da lugar a
un derecho de propiedad cuando: a) no empeora la situaciéon de
quienes antes disponian libremente del objeto en cuestién; b) si la
empeora, pero el actual propietario compensa a los perjudicados
de tal modo que la nueva situacién resulte equivalente a la ante-
rior. De acuerdo con la “estipulacion débil de Locke”, alguien em-
peora su situacién si: a) el objeto de apropiacion es necesario para
la subsistencia; b) la apropiacién se realiza sobre toda la provision
disponible de ese bien; c) el monopolio sobre el bien en cuestiéon
se da por causas no controlables por los individuos, como escasez
natural o catastrofes.

Supdngase que alguien se apropiara de toda la provisién de
agua existente en el mundo.* Dicha accién empeoraria la situacién
de todos, ya que se trata de un bien necesario para la vida. Para
que tal apropiacién resulte justa, el nuevo propietario debe dejar
que los demas utilicen el agua. Como puede advertirse, la “estipu-
lacién débil de Locke” no prescribe que la apropiacion del bien es
en si misma injusta, sino inicamente que el propietario debe com-
pensar a quienes resultaron perjudicados.

* El ejemplo esta tomado de Robert Nozick, Anarquia, Estado y Utopia, cap.
VII, sec. I, Buenos Aires, Fondo de Cultura Econémica, 1991.
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2) Principio de transferencia: Establece los medios legitimos para
transferir el derecho de propiedad sobre una pertenencia. La con-
dicion fundamental es que la transaccién sea voluntaria para los
implicados en ella, es decir, es el consentimiento de las partes lo
que instaura derechos de propiedad sobre lo transferido (ventas,
donaciones, etc). Este principio también tiene una restriccion:
aun cuando la adquisicién original se haya hecho de acuerdo al
primer principio, puede ser que las sucesivas transferencias den
como resultado que alguien llegue a aduefiarse de toda la provi-
sién de un bien necesario para la vida, lo cual vuelve ilegitima di-
cha transferencia, al menos que exista una compensacién. Vol-
viendo al ejemplo anterior, si sucesivas transferencias legitimas
dieran como resultado el monopolio sobre todo el abasto de agua
potable, tal situacion seria injusta, a menos que se compensara a
los damnificados.

3) Principio de rectificacién de las injusticias: Estipula la necesidad de
compensar a quienes, en razén de la violacién de alguno de los dos
principios anteriores, quedan en una situacién comparativamente
peor de la que estarian si no se hubiera cometido dicha violacién.?

Cabe notar que este principio es particularmente problema-
tico ya que, dada la concepcion “histérica”® de la justicia que de-
fiende Nozick, su aplicaciéon conduciria, en algunos casos, a re-
montarse a tiempos pretéritos. Un caso claro es el de las
comunidades indigenas, despojadas de sus tierras en las épocas
de las conquistas. ;Obligaria este principio a los actuales propieta-

5 Robert Nozick, Anarquia, estado y utopia, Buenos Aires, Fondo de Cultura
Econémica, 1991.

¢ Robert Nozick distingue entre principios de justicia histéricos y de re-
sultado final. Los primeros —de los cuales su teoria constituye un ejemplo-
hacen depender la justicia en la distribucion de bienes de su génesis, es de-
cir, de cémo dicha distribucién se produjo en el pasado. Los segundos, en
cambio, determinan la justicia de una distribuciéon atendiendo sélo al estado
actual, al que aplican algtn criterio distributivo especifico. Ejemplos de este
punto de vista lo constituyen las concepciones utilitaristas y la teoria de la
justicia de J. Rawls.



398 MAS ALLA DEL PACIENTE

rios a compensar a los descendientes de los primitivos duefios? La
respuesta dista de ser clara. En primer lugar, habria que determi-
nar que dicha apropiacién viol6 el Principio de Adquisicién original;
suponiendo —lo que es muy dudoso- que esto fuera posible, seria
necesario especificar cémo deberfan ser compensados: ;los actua-
les poseedores tendrian que devolver las tierras? En tal caso, éstos
podrian argumentar que resultan violados sus derechos de pro-
piedad en funcién de una supuesta infraccion al primer principio
que no puede ser probada. El propio Nozick admite que la rectifi-
cacion de las injusticias en las pertenencias es muy dificil de esta-
blecer, y s6lo la propone en términos idealizados.”

Aparte de este dltimo principio, la teoria es fuertemente antidis-
tributiva ya que no establece ninguna pauta, fuera del mercado li-
bre, para regular la distribucion de los bienes sociales. La tinica
funcién del estado reside en velar por el cumplimiento de los de-
rechos negativos derivados de los principios de justicia. Dado que
Nozick considera la libertad como un valor irreducible, se opone a
toda intervencion estatal en el funcionamiento del mercado, al
que considera la tinica coordinacién econémica que no lesiona las
libertades basicas. De modo que el tinico estado legitimo es el “es-
tado minimo”, dedicado a custodiar las libertades y los derechos
negativos de los ciudadanos. Toda recaudacién de impuestos que
no se destine a las instituciones protectoras de la libertad —tales
como la administracién de la justicia, seguridad exterior e interior,
proteccién del medio ambiente— es considerada como un atentado
a las libertades individuales. De modo que el estado no puede
usar su poder coactivo para obligar a algunos ciudadanos que fi-
nancien las necesidades de otros. En una sociedad libre, diversas
personas controlan distintos bienes, y nuevas pertenencias surgen
de los intercambios voluntarios. Es contradictorio con la idea de
libertad defender la redistribucion de los bienes, por ende, cual-
quier teoria de justicia que admita derechos positivos conduce a

7 Robert Nozick, op.cit, pp.155 y 156.
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justificar una forma de estado autoritario, que lesiona la autono-
mia y el derecho de cada ciudadano a disponer de su persona y
propiedades como le plazca, y con el tinico limite provisto por el
marco regulativo de los principios de justicia.

La JUSTICIA COMO EQUIDAD

También John Rawls considera la libertad como un valor irredu-
cible pero, a diferencia de Nozick, cree que una teoria de la justi-
cia no puede desatender la igualdad, otro de los valores funda-
mentales sobre los que se asienta la cultura politica de las
democracias occidentales. Ocurre, sin embargo, que dichos valo-
res no se encuentran equitativamente distribuidos en las socieda-
des democréticas, incluso en los paises desarrollados. La falencia
mayor reside en la igualdad. Las democracias occidentales son
profundamente desigualitarias, razon que incide para que exis-
tan grandes diferencias en las posibilidades que tienen las perso-
nas de disfrutar de su libertad. La pregunta que orienta al pro-
yecto de Rawls, la justicia como equidad,® es la siguiente: ;qué
principios de libertad y de igualdad deben regular la estructura
basica’ de una sociedad democrética para que pueda considerar-
sela justa? Segtin el autor, una sociedad es justa cuando estd bien
ordenada, es decir, cuando se rige por principios que determinan
equitativamente los términos de la cooperacion social.!?

8 John Rawls, Una teoria de la justicia, México, Fondo de Cultura Econémica,
1979.

Y La estructura basica se refiere a las principales instituciones politicas, so-
ciales y econémicas de la sociedad, tales como el régimen politico, el sistema
de propiedad, la organizacion familiar, etcétera.

10 Para captar el meollo de la teoria es importante comprender los tres ras-
gos presentes en el concepto de cooperacién. a) Se guia por reglas ptblica-
mente reconocidas y por procedimientos que aceptan las personas que coope-
ran por considerarlos adecuados para regular sus conductas en las acciones
coordinadas socialmente. b) Las condiciones para la cooperacién son justas
cuando cada participante puede aceptarlas razonablemente siempre y cuando
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Ahora bien, ;cudles seran los principios de justicia que satisfa-
gan los requisitos expuestos? Para responder esta cuestiéon Rawls
reelabora la teoria clasica del contrato social mediante la postula-
cién de una hipotética posicion original. Un grupo de personas se re-
tne con el fin de encontrar los principios de justicia mas adecuados
para regular las instituciones basicas de la sociedad en la que vive.
Estas personas no estan dotadas de fuertes sentimientos de benevo-
lencia, por ello no se encuentran dispuestas a sacrificar su conve-
niencia en caso de sus que intereses personales colisionen con los
de los demaés. La posibilidad de esta asociacion nace a la luz de cier-
tas circunstancias de justicia, esto es, de aquellas condiciones bajo
las cuales la cooperacién entre los hombres resulta tanto factible
como necesaria. Las dos mds importantes son las condiciones de es-
casez moderada de los medios de vida y los intereses posiblemente
conflictivos de los agentes.! Si existiera sobreabundancia de recur-
sos, la justicia no seria necesaria; si, en cambio, hubiera una escasez
extrema, resultaria imposible. Si la gente fuera completamente al-
truista, tanto, que se sintiera dispuesta a dejar de lado sus propios
intereses en aras del beneficio del préjimo, la justicia seria super-
flua; por el contrario, si fuera radicalmente malévola, aunque muy
necesaria, resultaria imposible. El que los humanos seamos criatu-
ras a mitad de camino entre las bestias y los dioses, segtin la meta-
fora de Aristoteles, hace que la justicia resulte posible. De modo
que son estas circunstancias las que determinan que los agentes
rawlsianos se hallen dispuestas a la cooperacién social.

Es importante tener en cuenta que la posicién original no re-
fleja ninguna situacién real. Los contrayentes representan abstrac-

el resto también las acepte y las cumpla. La justicia de la cooperacion se mate-
rializa en principios que especifican derechos y deberes basicos. Supone, ade-
mads, una idea de reciprocidad: todos los que participan y cumplen los requisi-
tos fijados por las reglas publicas obtendran beneficios de modo apropiado. c)
Las personas cooperantes se consideran a si mismas y a las demas como libres
e iguales en sus derechos a opinar y decidir sobre el disefio de las instituciones
de su sociedad.

1 En este tema Rawls sigue a David Hume, Tratado de la naturaleza humana,
Madrid, Editora Nacional, L.III, 2° Parte, sec. II.
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ciones que expresan aquellas cualidades de las personas considera-
das relevantes para la justicia social. Una de ellas es el sentido de la
justicia; la otra es la posesion de algtin ideal de vida que estan inte-
resados en alcanzar. Ademads, estos individuos son libres para pro-
poner y elegir los principios de justicia que consideren mas adecua-
dos y se encuentran en reciproca posicién de igualdad porque
todos poseen las cualidades aludidas al menos en un grado mi-
nimo. A fin de garantizar la imparcialidad del procedimiento y del
resultado (los principios elegidos), los contrayentes se ubican tras
un velo de ignorancia. Oculta tras el velo queda cierta informacién: el
sexo, la raza, la edad, la situacién econémica y social, las cualidades
personales, las preferencias y los ideales de vida de cada agente.
Las restricciones informativas impuestas manifiestan la idea que
tiene Rawls de la justicia: en efecto, la posicion original es equita-
tiva respecto a las personas porque no admite que la distribuciéon
desigual de talentos, posicién social o intereses particulares deban
ser tenidas en cuenta. En otras palabras, nadie tiene un derecho ex-
clusivo hacia los bienes con los que lo obsequi6 la fortuna.

Existe, sin embargo, una serie de elementos que el velo no en-
cubre: los bienes sociales primarios que conforman las condiciones
minimas que necesitan los ciudadanos de una democracia mo-
derna para perseguir y promover racionalmente sus concepciones
particulares de vida. Estos bienes son los siguientes: 1) libertades
basicas (por ejemplo, libertad de pensamiento y conciencia), 2) li-
bertad de movimientos y de eleccién de ocupacién, 3) cargos y po-
siciones de responsabilidad y autoridad; 4) renta y riqueza; 5) con-
diciones sociales que permiten el autor respeto.

No seguiremos la compleja argumentacién que desarrolla
Rawls para mostrar de qué modo el procedimiento llevado a cabo
en la posicion original conduce a sus dos principios de justicia.
Sélo diremos que la presenta como la solucién mas racional en esa
circunstancia, dada las caracteristicas de los contrayentes y su

12 Michel Walzer, Esferas de justicia, México, Fondo de Cultura Econémica,
1983.
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apetencia por los bienes primarios. El resultado del acuerdo es la
aceptacion de dos principios de justicia ordenados lexicografica-
mente: el primero (de la libertad) es anterior al segundo, y la parte
b) de éste, anterior a la a.

Primer principio: Cada persona ha de tener un derecho igual al mds
amplio sistema total de libertades bdsicas, compatible con un sistema si-
milar de libertades para todos.

Sequndo principio: Las desigualdades econémicas y sociales han de
estar estructuradas de manera que sea para: a) Mayor beneficio de los
menos aventajados, y, b) unido a que los cargos y funciones sean asequi-
bles a todos, bajo condiciones de justa igualdad de oportunidades.

Ambas normas determinan cémo deben adjudicarse los
bienes sociales primarios. Observemos que el primero distribuye
igualitariamente las libertades y la parte b) del segundo hace lo
propio con la igualdad de oportunidades; pero la parte a) no dis-
tribuye la riqueza y los cargos y posiciones de responsabilidad y
autoridad (desigualdades sociales) de manera igualitaria. Esto es
asi porque Rawls acepta un supuesto de la teoria econémica mo-
derna: se obtienen mejores resultados cuando la riqueza social no
estd dividida igualitariamente: una sociedad con distribucién des-
igualitaria de la renta y la riqueza es mas eficaz que otra con dis-
tribucion igualitaria. Sin embargo, el criterio de la eficiencia eco-
némica tiene un limite constituido por las personas menos
favorecidas. S6lo son justas las desigualdades econdémicas y socia-
les si benefician al sector mas desaventajado. La prioridad del pri-
mer principio pretende preservar la autonomia de la persona, cara
a la tradicion liberal, pero el segundo tiene como finalidad corre-
gir las desigualdades naturales y sociales.

LA TEORIA DE LA IGUALDAD COMPLEJA
La Teoria de la Justicia, de enorme influencia en el pensamiento

ético-politico contemporaneo, ha dado lugar a una rica discusion
tanto entre sus defensores como entre sus detractores. Entre estos
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ultimos se encuentra Michel Walzer, cuyo libro Esferas de Justicia'?,
constituye una critica al punto de vista rawlsiano y una propuesta
para determinar criterios de justicia y asignaciéon de derechos
desde una perspectiva comunitarista.'?

Este autor denomina a su propuesta Teorfa de la Igualdad
Compleja para diferenciarla de aquellas que designa “de la igual-
dad simple”, como la rawlsiana. Considera errado justificar prin-
cipios distributivos haciendo abstraccién de la historia, las tradi-
ciones y las caracteristicas particulares de las sociedades. Segtin
su entender, la falla profunda de las teorias de la igualdad simple
consiste en no comprender que son los bienes, y las significacio-
nes que de ellos realizan las distintas comunidades, los que deben
determinar los criterios de distribucién.

Consideremos las siguientes criticas que podrian realizarse
al modo en que son distribuidos ciertos bienes en determinada
sociedad:

1. Es injusto que los ricos tengan tanto poder politico.

2. Es incorrecto que el acceso a la mejor educacion se base en
el status social o econémico.

Ambos juicios critican que el pardmetro para distribuir deter-
minado bien esta influido por la distribucién de otro bien: el poder
politico por la riqueza, la educacién por el status social y la riqueza.

Cualquier teoria de la igualdad simple propondria remediar
esas injusticias defendiendo alguin principio general de justicia,
por ejemplo, todos los recursos deben estar igualmente distribui-
dos, a menos que una distribuciéon desigualitaria reporte alguna
ventaja para todos.

Walzer considera que este tipo de igualitarismo es muy abs-
tracto y distorsiona la valoracién de las personas sobre los bienes
sociales porque prescinde de las comprensiones compartidas por
las distintas comunidades. Encuentra erréneo desentenderse de la
historia, la cultura y el modo en que las sociedades valoran los

13 Los aspectos centrales de esta corriente fueron expuestos en la primera
parte de este libro.
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bienes ya que, a su modo de ver, éstas son las cuestiones impor-
tantes a la hora de distribuir con justicia. Segtn su entender, la Te-
oria de la igualdad Compleja (Tic) provee un modelo més ade-
cuado para resolver problemas de la clase reflejada en los dos
juicios anteriormente formulados.

La TIC estd estructurada a partir de una teoria de los valores
y de un modelo de justificacién de principios distributivos.

La tesis central de la primera es la siguiente: Los sujetos de los
valores son, en primera instancia, las comunidades politicas y no los in-
dividuos. Ello implica, ademads, que a) los objetos socialmente valora-
dos difieren en las distintas comunidades politicas y b) Las comunidades
tienen valores plurales que no estdn ordenados.

En funcién de esa tesis, propone un tinico principio distribu-
tivo: Cada uno de los bienes heterogéneos de una sociedad es asociado
con una norma distributiva, y esa norma estd contenida en la compren-
sion socialmente compartida de ese bien. Por ejemplo, el prestigio pro-
fesional se relaciona con el mérito, las prestaciones sociales con las
necesidades, la religién con la fe, la ciencia y el arte con el talento.

De la conjuncién de todos estos elementos pueden inferirse
importantes conclusiones: En primer lugar, que los criterios de
justicia distributiva son (y deben ser) diferentes para cada socie-
dad. En segundo lugar, que las normas distributivas de cada so-
ciedad forman una pluralidad no ordenada en funcién de la plu-
ralidad de los bienes que se distribuyen. Si la distribuciéon
funciona de este modo, entonces existe un conjunto no ordenado
de esferas de justicia, cada una con su propio criterio de distribu-
cién. Si esto no ocurre, ocurre una injusticia ya que se viola la au-
tonomia de las esferas. De modo que: “Ningtn bien social x debe
ser distribuido entre personas que posean otro bien, y por el mero
hecho de que lo posean, sin consideracién del significado de x”.
Por ejemplo, sea cual fuere el criterio con que una sociedad dada
valore la educacion, para que su distribucion sea justa no debe es-
tar determinada por la posesién de un bien correspondiente a otra
esfera. Supongamos que sea el talento el valor que determina el
acceso a la educacién superior; seria injusto, entonces, que una
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persona pudiera acceder a ella por el mero hecho de ser rica. En
este caso, la esfera del dinero estaria invadiendo a la de la educa-
cién. En tercer lugar, el criterio de justicia de cada esfera es interno
a la misma e interno a las comunidades

Establecidos los fundamentos de la teoria, Walzer considera
los criterios distributivos propios de cada esfera, intentando cap-
turar el significado que los bienes correspondientes tienen para
las democracias contemporéneas, en particular, para la americana.
La conclusién general es que las distribuciones serdn justas si y
s6lo si los principios distributivos encarnan los valores comparti-
dos por cada comunidad. Por ejemplo, una sociedad donde im-
pera el mecanismo del mercado afirma valores individualistas,
por contraste con otra con distribucién centralizada, que encarna-
ria valores colectivistas. Al final del capitulo comentaremos el cri-
terio correspondiente a la esfera de la salud.

La JUSTICIA Y LA ATENCION DE SALUD

Como anticiparamos, los tres modelos presentados han influido
en el disefio de teorias de justicia aplicadas al &mbito de la salud.
En lo que sigue presentaremos tres propuestas derivadas de ellas.
La primera, efectuada por Tristan Engelhardt, se inspira en la teo-
ria de Nozick; la segunda, llevada a cabo por Norman Daniels, en
la de Rawls, mientras que la tercera es ofrecida por el propio Wal-
zer en la obra comentada.

La SALUD, LA ENFERMEDAD Y LA LOTERIA NATURAL

Tristan Engelhardt!* considera insostenible la defensa de un dere-
cho al cuidado de la salud. Afirmar tal derecho implica un re-

14 Tristan Engelhardt, The Foundations of Bioethics, NuevaYork, Oxford Uni-
versity Press, 1986.
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clamo legitimo hacia terceros, de modo que seria exigible en justi-
cia y demandaria el logro los siguientes objetivos:

1) Proveer a todos la mejor atencién posible.

2) Proveer igual atencién a todos.

3) Ofrecer libertad de opcién tanto en los cuidados a otorgar
como en los cuidados a recibir.

4) Controlar los gastos.

Sin embargo, estos objetivos entran en conflicto: no es posible
satisfacer el primero y el cuarto: la mejor atencioén posible para to-
dos no puede brindarse si deben controlarse los costos, circunstan-
cia que ninguna sociedad puede soslayar. Tampoco puede ofre-
cerse igual atencién a todos si se pretende respetarse la libertad de
opcion tanto de los agentes de la salud como de los pacientes.

Por otra parte —y aqui reside la tesis medular de este autor
para negar un derecho positivo al cuidado de la salud- considerar
la atencion de la salud como un reclamo justo conduce a juzgar la
enfermedad como una injusticia. Mas esta afirmacién es producto
de desconocer el papel que juega el azar en nuestras vidas. Mu-
chas de las desigualdades entre los hombres son el resultado de
las loterias natural y social.!> Ambas crean diferencias sin crear
obligaciones por parte de terceros. La enfermedad es resultado de
la loterfa natural: el nacer con una malformacién congénita o
verse privado de salud durante un periodo de la vida es un hecho
infortunado, pero no injusto; de modo similar, hay gente que es
rica o pobre como resultado de la loteria social, sea porque ha te-
nido mala suerte o porque ha carecido del talento o del interés ne-
cesarios para llevar a cabo las empresas u asociaciones encamina-
das al éxito, pero no a causa de acciones u omisiones de terceros.

15 El concepto de loteria natural remite tanto a las dotaciones “naturales”
con las que llegamos al mundo: talentos, disposiciones psiquicas y fisicas (be-
lleza, fealdad, enfermedades congénitas o genéticas), como a lo que nos va
ocurriendo en nuestra vida por causas que pueden considerarse naturales:
contraer alguna enfermedad, perder alguna capacidad fisica o mental, etc. La
loteria social se refiere a las circunstancias sociales en las que estamos inmer-
sos: nivel de riqueza, clase, ocupacion y demas.
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En estas ocasiones no puede hablarse con propiedad de justicia o
injusticia, sino de buena o mala fortuna. Es cierto que en algunas
circunstancias hay quienes resultan desfavorecidos, pobres o en-
fermos a causa de las acciones de los otros. En tales casos si se
trata de situaciones injustas que corresponderia rectificar segtin el
tercer principio de Nozick. Pero el reclamo es desde el injuriado ha-
cia la persona del injuriador, no al conjunto de la sociedad, —si
bien le corresponde al estado forzar la restitucion.

Aunque Engelhardt admite que es dificultoso trazar la linea
demarcatoria entre lo injusto y lo infortunado, considera que éste
es el tnico criterio vélido para aceptar reclamos legitimos en ma-
teria de salud, sino se quiere convertir las necesidades de los indi-
viduos en demandas hacia terceros. Suponer que las necesidades
crean derechos implica una violacién de los dos principios de No-
zick, porque permitiria legitimar medidas coactivas por parte del
estado hacia la propiedad o la libertad (bajo la forma de impues-
tos obligatorios para sustentar un sistema de salud ptublica, o de
leyes laborales que regulasen los servicios médicos y paramédi-
cos, etc. Como no existen principios morales generales que permi-
tan justificar un derecho positivo a la salud, los intentos de infe-
rirlo de una teoria ética general resultan fallidos. En todo caso,
afirmar la existencia de un derecho positivo al cuidado de la salud
depende mas de cuestiones empiricas que tedricas que debera re-
solver cada comunidad segun sus propios criterios y valoracio-
nes. Ahora bien, en una sociedad democratica y pluralista, un sis-
tema de salud basado en derechos tendra su limite en los derechos
individuales a la libre contratacion de los servicios y en los de pro-
piedad; por ello, concluye, en las democracias liberales el sistema
mas justo es el que regula el mercado ya que maximiza la libre
eleccion y minimiza las intervenciones estatales.

El argumento de mayor peso esgrimido por Engelhardt para
refutar la tesis de un derecho positivo a la salud reside en conside-
rarla, junto con la enfermedad, como productos de la loteria natu-
ral —con excepcion de los males provocados por acciones de terce-
ros, en cuyo caso el estado tiene la obligacion de hacer cumplir el
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tercer principio de Nozick. Sin embargo, dicha afirmacién puede
relativizarse: Si bien a veces resulta posible remitir la causa de
ciertas enfermedades a las acciones u omisiones de otros —-Vg. un
accidente de trabajo provocado por falencias en las normas de se-
guridad- existe una ancha franja de enfermedades en las que la li-
nea demarcatoria entre lo injusto y lo infortunado se vuelve muy
difusa. ;Es s6lo desafortunado o es injusto que la tuberculosis,
erradicada hace tiempo en Argentina, haya vuelto a emerger en
los medios carenciados? Atin admitiendo el rol que juega el azar
en este tipo de circunstancias, no parece constituir una razén va-
lida para desentenderse de la suerte de los menos afortunados. La
posesion de salud, talentos o fortuna, suelen ser el resultado de
contingencias y de relaciones causales muy dificiles de determi-
nar. ;Porqué, entonces, deberian otorgar derechos? Ademads, apro-
piarse excluyentemente de los frutos de estas contingencias con-
tribuye a perjudicar atin mds las posibilidades de quienes
resultaron menos favorecidos por una u otra loterfa. Por otra
parte, considerar la salud y la enfermedad como resultados de la
loteria natural, como propone el autor, remite a un concepto de
esta tltima ya en desuso. Desde hace tiempo, al punto de vista es-
trictamente clinico, que requeria aislar el fenémeno patolégico a
través de una lesion orgénica, se han ido incorporando criterios
funcionales, psiquicos y ambientales;!® por ello es inadecuado
considerar salud y enfermedad ignorando los factores sociales
que afectan la vida de las personas.

La razén fundamental que conduce a Engelhart al rechazo
de un derecho a la atencién de la salud es la defensa de las liber-
tades basicas y de autonomia de las personas. Sin embargo, es
falso que éstas se satisfagan exclusivamente mediante los dere-
chos de no-interferencia. El derecho a la vida y a la integridad no
s6lo comprende verse libre de actos que puedan involucrar la
muerte o lesiones, sino también tener atencién médica ade-

16 Floreal Ferrara, Eduardo Acebal y José Maria Paganini, Medicina de la co-
munidad, Buenos Aires, Intermédica, 1976.
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cuada, abrigo, educacion, etc, es decir, disponer de los bienes
materiales y culturales que forman parte del patrimonio social,
protegidos por los derechos positivos. Un sistema fuertemente
refractario a la distribucién, como el de Nozick y la aplicacion al
ambito sanitario que de él realiza Engelhardt, favorece la liber-
tad de unos en detrimento de la de otros justificando arbitraria-
mente una distribucion de bienes en la que el azar tiene una inci-
dencia no despreciable.

LasaLubpyra JUSTA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

Norman Daniels!” se ha propuesto extender la teoria de Rawls a la
institucion sanitaria con dos objetivos centrales: fundamentar un
acceso universal e igualitario al cuidado de la salud y proporcio-
nar un modelo de justicia sanitaria basado en la equidad.

El criterio de equidad presenta problemas especificos cuando
se lo intenta relacionar con el acceso a la atencién de la salud. No
es sencillo determinar qué se entiende por acceso equitativo ya
que los servicios sanitarios no son homogéneos; asimismo, las ne-
cesidades de la salud ofrecen una gran variabilidad y resultan vo-
races desde el punto de vista de la economia, lo que impide satis-
facer todas las demandas; ademds, compiten con otras
necesidades: las personas tenemos también requerimientos edu-
cativos, de esparcimiento, culturales, habitacionales, etc. ;Cémo
establecer pautas justas para delimitar prioridades entre ellos?

La estrategia, disefiada en dos etapas, consistird en demostrar
que la salud es un bien especial y que, por tanto, debe ser tratado
de manera diferente de otros bienes basicos. En la primera etapa
establece un criterio objetivo para jerarquizar las necesidades y, en
funcién de ello, elabora una teoria de las necesidades de la salud,
en la segunda aplica la teoria rawlsiana a la justicia sanitaria.

7 Norman Daniels, Just Health Care, Cambridge, Cambridge University
Press, 1988.
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No todas las necesidades tienen el mismo grado de importan-
cia; algunas se vinculan con proyectos contingentes y varian con
relacioén a éstos; otras, en cambio, permanecen a lo largo de la
vida, como las de alimento, vestido, ejercicio, descanso, compa-
fifa, etc. Estas son las més importantes y originan reclamos de jus-
ticia. Su importancia reside en que su satisfaccién contribuye al
normal funcionamiento del individuo preservando sus capacida-
des de participacion en la vida social.!® Hay dos caracteristicas
que permiten identificarlas: son adscribibles de modo objetivo (in-
dependientemente de las preferencias de los sujetos), y, si no estan
satisfechas, disminuye el normal funcionamiento del individuo.
Dicho criterio, ademds, posibilita discriminar entre demandas re-
lacionadas con la salud, por ejemplo, llevaria a considerar la infer-
tilidad y las narices disfuncionales como enfermedades, pero no
asi a un embarazo no querido o a una nariz antiestética. En fun-
cién de esto, Daniels propone la siguiente lista de necesidades de
salud: nutricién y abrigo adecuados; vivienda sanitaria e impo-
luta; ejercicio, descanso y otros rasgos de vida sana; servicios mé-
dicos preventivos, curativos y rehabilitativos; servicios personales
y sociales no médicos. Todas ellas resultan necesarias tanto para
mantener el normal funcionamiento como para prevenir, restau-
rar o compensar su pérdida.

El préximo paso consiste en justificar los lineamientos norma-
tivos de una teoria de la justicia sanitaria. Para ello Daniels acude,
como habfamos anticipado, a la teoria rawlsiana, y procura conec-
tar las necesidades sanitarias con el bien social primario de las
oportunidades, distribuidas igualitariamente por el sequndo prin-
cipio. Los individuos enfermos o discapacitados tiene mermadas
sus oportunidades, ya que, al verse lesionado su normal funciona-
miento, disminuyen sus oportunidades para llevar a cabo el plan
de vida que elijan en su propia comunidad. Obviamente, no sélo
las enfermedades y discapacidades inciden en las oportunidades,

18 Norman Daniels, “Justice, Health and Health Care”, en American Journal
of Bioethics, vol. 1, nim. 2, 16, primavera de 2001.
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que también resultan afectadas por los talentos y habilidades.
Pero, a efectos de la justicia sanitaria, lo que interesa es mejorar las
desigualdades provocadas por razones de enfermedad. Es impor-
tante advertir que las oportunidades referidas a los planes de vida
dependeran de las caracteristicas particulares de cada sociedad:
de su cultura, de su nivel de riqueza y de desarrollo cientifico y
tecnolégico.

El criterio de justa igualdad de oportunidades es el principio
rector que debe guiar las decisiones méds relevantes en materia de
justicia sanitaria. El mismo permite diferenciar las necesidades de
las preferencias, fijar los limites de los servicios que el estado tiene
la obligacién de proveer y clasificarlos en orden de importancia,
asi como también orientar la evaluacién de nuevas tecnologias.
Subsumir la institucion sanitaria bajo el principio de igualdad de
oportunidades es un modo de acercarla al modelo idealizado
rawlsiano, con la diferencia de que aqui se toma en cuenta a la
persona con su funcionamiento pleno y su plan de vida completo,
y no como mero agente de representaciéon. De modo que pueden
distinguirse y jerarquizarse los cuatro niveles estindares de los
servicios de salud segtin la funcién que cumplan en la preserva-
cién del normal funcionamiento.

1) Medicina preventiva. Acttia para minimizar los efectos que
puedan alejarnos del criterio normativo provisto por el normal fun-
cionamiento promoviendo la salud ptblica: medio ambiente sano,
servicios preventivos, alimentacién adecuada y educacién nutricio-
nal, proteccién de las drogas, educacion sanitaria y nutricional.

2) Servicios curativos y rehabilitativos cuya finalidad es res-
taurar el normal funcionamiento

3) Servicios médicos y paramédicos tendientes a compensar
la pérdida de capacidades fisicas y psiquicas no demasiado seve-
ras, y en los pacientes cronicos no graves. Este nivel, por ejemplo,
obligaria a proveer sillas de ruedas a los paraliticos, lazarillos a los
ciegos, insulina a los diabéticos, etc.

4) Cuidados especiales hacia todos aquellos cuyo normal fun-
cionamiento no puede ni curarse ni compensarse, como es el caso
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de los discapacitados mentales graves, de pacientes con patolo-
glas crénicas muy severas, y de enfermos terminales

En sintesis, Daniels propone un sistema igualitario en el cual
los criterios para recortar gastos no discriminan a las personas por
razones econdmicas, posicién social, de mérito o edad sino que
atienden a una proteccion equitativa de la igualdad de oportuni-
dades para conquistar los proyectos individuales en las distintas
etapas de la vida. En tanto el derecho al cuidado de la salud es
una especie de los derechos de los ciudadanos derivados de la
justa igualdad de oportunidades, no cualquier necesidad da lugar
a reclamos legitimos, tinicamente aquellas que puedan relacio-
narse con este bien primario. Ahora bien, el sistema de salud s6lo
puede proteger la oportunidad dentro de los limites impuestos
por los recursos escasos y el nivel tecnolégico alcanzado por cada
sociedad particular, de manera que la aplicacion de la teoria en
cada caso deberd realizarse teniendo en cuenta los datos empiri-
cos relevantes (sanitarios, econdmicos, demogréficos, tecnoldgi-
cos) que informen sobre su respectiva situacion.

La propuesta de Daniels es particularmente interesante ya
que proporciona los fundamentos bésicos de una auténtica teoria
de la justicia sanitaria, lo que, entre otras cosas, permite conside-
rar el concepto de derecho a la salud en su verdadera dimension,
es decir, como un derecho derivado de principios de justicia. Tam-
bién logra dotar de un contenido especifico al derecho, ofreciendo
una lista de servicios y prestaciones en funcién de las necesidades
sanitarias, definidas a partir de un criterio objetivo. Pese a estos
méritos, no logra justificar la especial preponderancia que otorga
a la salud en relacién con otros bienes sociales basicos. En efecto,
no soélo las deficiencias sanitarias atentan contra el normal funcio-
namiento de las personas, lo mismo ocurre con la insatisfaccién
de otras necesidades: la educacién, la vivienda digna, el trabajo, el
esparcimiento, el acceso a los bienes culturales; las carencias en
cualquiera de ellas incapacitan en mayor o menor grado la posibi-
lidad de participar plenamente en la vida social. Ademas, en mu-
chos casos, las necesidades estan interconectadas, por ejemplo, al-
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guien carente de educacién o sin posibilidades de acceder a una
vivienda digna, verd mermadas sus posibilidades de mantener su
salud en buen estado.'

LA ESFERA DE LA SALUD

Nos ocuparemos, por tltimo, del tratamiento otorgado por Wal-
zer al cuidado de la salud, bien que incluye en la esfera de Segu-
ridad y Bienestar. La primera cosa que los miembros de una co-
munidad se deben entre si, sefiala el autor, es la provisién de
seguridad y bienestar como medios de proteccién mutua; si se
desconoce esto, no hay razones de peso para mantener una co-
munidad politica. Sin embargo, como lo habiamos anticipado,
su teoria no permite determinar criterios generales para una dis-
tribucién justa. Las necesidades deben ser medidas en funcién
de la comunidad. No existen necesidades pertenecientes a la na-
turaleza humana, sino a la historia y a las culturas. En un mundo
de culturas particulares, con concepciones del bien competitivas,
no puede existir una pauta tinica para identificar necesidades,
jerarquizarlas y distribuirlas. Por eso objeta el punto de vista
contractualista de Rawls. Los agentes de la posicién original,
desprovistos de todo conocimiento particular, no pueden, en re-
alidad, decidir nada que tenga relevancia en el mundo real y, por
tanto, esta estrategia no provee una guia normativa atil. Ahora
bien, si se trata de establecer qué criterios distributivos deben
guiar las practicas de una sociedad democratica, hay que prestar
atencion a la libertad y la igualdad, ya que son valoradas social-
mente. Esto permite formular tres principios que encarnan di-
chos valores:

1) Cada comunidad politica debe atender a las necesidades de
sus miembros tal como la comunidad entiende esas necesidades.

19 Para un enfoque alternativo al de Daniels, puede consultarse: G. Vidiella,
El derecho a la salud, Buenos Aires, Eudeba, 2000.
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2) Los bienes deben ser distribuidos en funcién de dichas ne-
cesidades.

3) La distribuciéon debe reconocer y sostener la igualdad de
los ciudadanos.

Teniendo en cuenta dichos principios, Walzer analiza la aten-
cién de la salud en su propio pais, Estados Unidos. Pese a que no
existe alli un servicio nacional de salud y que las oportunidades
de las personas dependen sustancialmente de sus ingresos, el au-
tor evaliia que la organizacion sanitaria estd orientada a suminis-
trar al menos un cuidado digno a todos los ciudadanos que lo re-
quieran. Pese a ello, admite que no se ha tomado ninguna medida
politica para desafiar el sistema de la libre empresa en el mercado
de salud, de manera que en esta esfera el bien dominante es la ri-
queza. Por tanto, los estadounidenses de clase media y alta tienen
mayores probabilidades que los pobres de contar con un servicio
médico privado. Este criterio no es justo porque viola el principio
de igualdad; los programas estatales Medicare y Medicaid, desti-
nados a las personas que no pueden contratar seguros privados,
son insuficientes para poner remedio a estas inequidades. Este es-
tado de cosas es incorrecto porque contradice la valoraciéon de la
sociedad en el drea de la salud, a la que considera como un bien
prioritario, valoracién reflejada, por ejemplo, en la asignaciéon de
fondos publicos a los programas mencionados. Esta interpreta-
ciéon hermenéutica?’ permite a Walzer concluir que deberia blo-
quearse o limitarse el libre intercambio en la esfera de la salud o
cualquier otro sistema distributivo que no atienda a las necesida-
des. En este caso, la distribucion adecuada, en atencion a los tres
principios formulados, deberia guiarse por la maxima de Marx,?!

20 La hermenéutica, es el arte de interpretar los textos. En un principio se la
aplico a la interpretacién de las Sagradas Escrituras, pero, desde el xix, funda-
mentalmente debido a la obra de Wilhelm Dilthey, asenté un modo particular
de concebir el quehacer filoséfico como intérprete de las tradiciones culturales.
El filésofo alemén Hans Gadamer, discipulo de Martin Heidegger fue quien
mas contribuy6 al desarrollo de la misma.

2 Karl Marx, Critica al programa de Gotha, México, Gijalbo, 1968.
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levemente modificada: De cada cual segiin sus recursos; a cada cual
sus necesidades socialmente reconocidas. Sin embargo, afirma asi-
mismo que no es posible estipular a priori qué tipo de necesida-
des deberian ser reconocidas ni cuéles deberian ser los niveles que
le corresponderia garantizar al estado, sugiriendo que estas deci-
siones siempre son materia de debate politico.

El autor pretende que su teoria de la igualdad compleja pro-
vee una perspectiva critica para evaluar el grado de justicia en las
sociedades reales. Aunque toma en cuenta las valoraciones co-
rrientes de las comunidades sobre sus bienes, la teoria permitiria
reconocer cudles practicas distributivas distorsionan esos valores,
es decir, la tarea hermenéutica se presenta como capaz de identifi-
car los valores aceptados sin hacerlos depender de las practicas. El
punto de vista general es mostrar que los valores compartidos
acerca de una distribucién justa de los bienes sociales no se corres-
ponde a veces con las distribuciones que efectivamente ocurren.
Ahora bien, ;cémo se pueden captar esos valores compartidos? O
bien infiriéndolos de las préacticas en los que se encarnan —tal
como parece hacer el autor— o bien determinando algtn criterio
valorativo independiente.?? En el primer caso, no resulta posible
considerar injusta una préctica argumentando que no refleja los
valores comunitarios, ya que éstos se materializan en ellas. En el
segundo caso, jen funcién de qué criterio valorativo evaluarlas?
(como asegurarse que tal criterio es el correcto y que la interpreta-
cién es la adecuada? En el tema especifico de la salud, el argu-
mento ofrecido para defender una distribucién en funcién de las
necesidades ilustra esta dificultad. Se critica la hegemonia del
mercado porque distorsiona la creencia ptblica de la importancia
de la salud y del modo correcto de distribuir los recursos en fun-
cién de las necesidades y no del dinero. Como vimos, el autor
apoya su exégesis atendiendo a la practica de la provision de fon-
dos estatales para Medicare y Medicaid. Sin embargo, la misma

22 Joshua Cohen, “El comunitarismo y el punto de vista universalista”, en
La Politica, nim 1, Barcelona, Paidés, 1996.
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estructura argumental serviria para extraer la conclusién contra-
ria. La préctica de la libre empresa y de la distribuciéon de los re-
cursos segun la habilidad de pago estd muy difundida en Estados
Unidos, mas atin que la provision de fondos ptiblicos. En el mejor
de los casos se trata de dos valoraciones en conflicto: ;cudl habria
que privilegiar? La propuesta de Walzer no puede responder con-
sistentemente esta pregunta.

El presente capitulo estuvo dedicado a presentar las posiciones
mas influyentes sobre la justicia en salud poniendo de relieve el
status problemético que posee la justificaciéon de un derecho a la
asistencia sanitaria. Cabe sefalar, para concluir, que hemos transi-
tado un terreno exclusivamente tedrico, sin considerar las posibi-
lidades de éxito que tendrian estas teorias en el momento de ser
aplicadas. En este sentido no puede soslayarse que las soluciones
igualitaristas tendran que enfrentarse con la espinosa cuestién del
racionamiento de los recursos, que, en funcién de las necesidades,
siempre resultan limitados.



APENDICE
MUJERES EN AMERICA LATINA:
ALGUNOS DESAFIOS ETICOS*

Susana E. Sommer

1. INTRODUCCION

El objetivo de este apéndice es ofrecer una vision muy general de
algunos de los problemas que aquejan a las mujeres latinoameri-
canas y que tienen un impacto negativo sobre su salud. Pese a la
diversidad territorial, varios de las dificultades que padecen son
comunes y sus reclamos tienen raiz en experiencias compartidas.

La situaciéon de las mujeres en América Latina ha sufrido
cambios sociales considerables. Estas modificaciones se observan
en distintas areas. Por ejemplo, en la actualidad, méds mujeres resi-
den en las ciudades —especialmente en las megal6polis como San
Paulo, Buenos Aires y México DF- que en zonas rurales. La migra-
cién es una experiencia que puede incidir en el proceso de identi-
dad social de las personas al modificar las coordenadas de refe-
rencia. Proporciona oportunidades de recrear o redefinir las
identidades colectivas e individuales, y promueve transformacio-
nes tanto en las estructuras familiares como en la insercién de las
mujeres en el mundo del trabajo. Esta nueva realidad puede rees-
tructurar las inequidades de género y alterar la posicion relativa
de la mujer en ciertos dmbitos, y su situacién con respecto a los
hombres.!

* Agradezco muy especialmente a Arleen L. F. Salles la lectura critica del
original y sus valiosos comentarios que mejoraron y enriquecieron este texto.
! Marcela Ballara, “Los flujos migratorios internos, la feminizacién de las
migraciones y su impacto en la seguridad alimentaria”, en Servicio de Género
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Desde el punto de vista laboral, datos obtenidos entre 1970 y
1990 muestran un incremento del 83% en el niimero de mujeres
empleadas en la economia formal en todas las regiones latinoame-
ricanas, excepto en el Caribe. Su participaciéon en la administra-
cién politica de sus respectivos paises ha crecido considerable-
mente y el nimero de senadoras, jueces, alcaldesas y gobernadoras
es sorprendente. En lo referente al nivel educativo, a partir de
1950 encontramos un incremento en el niimero de mujeres jove-
nes que tiene acceso a la educacién. Este hecho tiene consecuen-
cias en distintos dmbitos pero muy directamente en su salud,
puesto que en América Latina? existe una relacioén inversa entre la
fecundidad y la escolaridad de las madres.

En algunos paises como México o el Brasil el niimero de nifios
que las mujeres crian se redujo a la mitad; el cambio estd asociado
al mejor acceso a la planificacién familiar e incide en el tiempo
que las mujeres dedican a la crianza: actualmente las madres me-
xicanas dedican diez afios de su vida a esta tarea cuando anterior-
mente dedicaban en promedio 25 afos.? Por otro lado, en Cuba,
Venezuela, el Uruguay y Costa Rica las tasas de nacimiento son
comparables con las del sur de Europa.

Sin embargo, esto no necesariamente resulta en una situacion
mas favorable para las mujeres. Se ha indicado que

como resultado de la disminucién de la fecundidad y del poco o
nulo crecimiento de las economias, las mujeres tienden a salir al
mercado de trabajo a fin de proteger a sus familias del deterioro
de sus condiciones econémicas y, al hacerlo, aceptan condiciones

y Desarrollo de la Oficina Regional de América Latina y el Caribe, México,
2004.

2 Elsa Lopez, Anticoncepcién y aborto. Su papel y sentido en la vida reproductiva,
Buenos Aires, Instituto Gino Germani y Oficina de Publicaciones del CBC de
la Universidad de Buenos Aires, 1997.

3 Disponible en linea: <http//www.conapo.gob.mx/publicaciones/1999/
PDF/99003.pdf>.
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laborales que los hombres no aceptarian: descenso de salario, de
horas y de garantias de seguridad.*

Frente a estos hechos, el feminismo nota la importancia de aten-
der a consideraciones de género y transformar la condicién desfa-
vorable de las mujeres mediante la adopcién de cambios sociales.®
Marta Lamas,® destacada feminista latinoamericana, define

el género como la simbolizaciéon que elaboran las distintas cultu-
ras acerca de las diferencias de los sexos, estableciendo normas y
expectativas sobre roles especificos, asi como conductas y com-
portamientos en funcién de las diferencias biol6gicas expresadas
en el cuerpo.

Como se ha visto, la ética feminista implica, en particular, el com-
promiso de corregir ciertos prejuicios masculinos presentes en la
ética tradicional, que se manifiestan en racionalizaciones de la
subordinacién de la mujer o menosprecio de la experiencia moral
de la mujer.” Entre sus objetivos, se encuentra la bisqueda de al-
ternativas moralmente deseables que promuevan la emancipaciéon
femenina.?

El interés por la ética ha sido central para la teoria feminista
latinoamericana; la idea de justicia social ha recorrido tanto la her-
menéutica del derecho como la afirmacién de un modo de pensar

4 “Mujeres de América Latina y el Caribe trabajan para paliar la pobreza”,
México, cimac . Disponible en linea: <www.cimacnoticias.com/noticias/
04jun/04063011.htm>.

5 Marx Ferree, Myra Mueller, Carol Mueller, Feminism and the women’s
movement: a global perspective”, en David Snow, Sarah Soule y Hanspeter
Kriesi (eds.) The Blackwell Companion to Social Movements, Malden, Blackwell,
2002.

¢ Marta Lamas, “Cuerpo, diferencia sexual y género”, en Debate feminista,
vol. 5, nim.10, 1994, pp. 3-31.

7 Veése el capitulo 1t de este volumen.

8 Alison M. Jaggar, “Feminist Ethics”, en Lawrence Becker y Charlotte Bec-
ker (eds.), Encyclopedia of Ethics, Nueva York, Garland Press, 1992, pp. 363-364.
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y de pensarse desde la denuncia de la doble moral sexo-social. La
historia de las ideas feministas latinoamericanas esta ligada al
quehacer politico de sus autoras: mujeres que han transitado de la
revolucion mexicana a los nacionalismos, de las dictaduras a las
formas de gobierno validadas por elecciones —pero no democrati-
cas en términos de participacion en las decisiones econémicas y
politicas-y, sobre todo, de la critica al liderazgo y las jerarquias de
la tradicion politica masculina a la “importancia de la integracion
de las mujeres a la produccién a través de programas de desarro-
llo para enmendar la pobreza” y a los “talleres de formacién de
dirigentas”.’

Una de las propuestas fundamentales de algunas corrientes
feministas es la de subrayar la importancia de respetar los dere-
chos de las mujeres. Estos derechos, se argumenta, han sido igno-
rados o descalificados por considerarlos de la vida privada fami-
liar, cultural o religiosa en vez de temas politicos.!? Cuando se
habla de derechos humanos, se expresa la voluntad de las muje-
res de ser sujetos de derechos inalienables e imprescriptibles,' a
los cuales se concibe en términos de derechos humanos bésicos.
Este paso habilita!? a reconocer abusos contra las mujeres como
violaciones a los derechos humanos y que los mismos se expon-
gan ante la comunidad internacional. Este cambio significa reco-
nocer que muchas violaciones a los derechos humanos estan es-
pecificamente relacionadas con el género." Por ello, se considera
que el reclamo de derechos es el camino mas eficaz para enfrentar
al sexismo.

° Francesca Gargallo, Garifuna, Garinagu, Caribe. Historia de una nacién liber-
taria, México, Siglo XXI, 2002.

10°Es asi que los funcionarios de la salud publica deben proteger y promo-
ver los derechos humanos.

1 Teresita Barbieri, “Derechos humanos para la democracia”, en Debate fe-
minista, vol. 1, nim. 1, 1990, pp. 46-52.

12 Susan Moller Okin, “Feminism, Women's rights and cultural differen-
ces”, en Hypatia, vol. 13, num. 2, 1998, pp. 32-52.

13 Susan Moller Okin, “Recognizing Women’s Rights as Human Rights”, en
APA Newsletter, vol. 97, num. 2, 1998.
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El primer documento que elabora la Organizacién de las Na-
ciones Unidas (onu)!* sobre los derechos humanos de las mujeres
es la Convencién para la eliminacion de todas las formas de dis-
criminacién contra las mujeres,'® en el que se promueven estos de-
rechos con considerable detalle y cuyo impacto se hace notar en
América Latina. Es asi que en 1981 se realiza en Bogota, Colom-
bia, el Primer Encuentro Feminista Latinoamericano y del Caribe.
Las mujeres asistentes deciden declarar el 25 de noviembre como
el Dia Internacional por la No Violencia contra las Mujeres, en
conmemoracién de la muerte de las hermanas Mirabal por parte
de la dictadura de Trujillo, en Reptiblica Dominicana.

En 1985 se constituyen delegaciones de defensa de la mujer y
en 1988 se crea en el Perti la primera comisaria de la mujer; lo
mismo sucede en la Argentina. Aqui, a fines de los ochenta, se
crea el Programa Nacional de Prevencién y Asistencia a las Victi-
mas de la Violencia Doméstica y en el Brasil se abre una casa refu-
gio de caracter gubernamental.

En el dmbito legislativo se proponen y/o logran la promulga-
cion de leyes especificas sobre el tema, y se avanza en la evalua-
cion critica de las legislaciones en marcha. Al mismo tiempo, orga-
nizaciones no gubernamentales feministas y el movimiento social
de mujeres intervienen apoyando la formulacion de politicas pt-
blicas y tareas de sensibilizacién y capacitaciéon de funcionarios
policiales y judiciales.'

En 1993 estos derechos tienen impacto en la Declaracion de
Viena y en 1995 en Beijing surge la Plataforma para la Accién (a la
cual se opusieron el Vaticano y grupos fundamentalistas islamicos).

14 Al que han adherido 180 paises (poco més del 90%) de los Estados Miem-
bros de la Organizacion de las Naciones Unidas (onu), segiin datos de marzo
de 2005.

15 Convencion de Naciones Unidas sobre la eliminacion de toda forma de
discriminacién contra la mujer (cEpaw), 1979.

16 Elizabeth Guerrero Caviedes, “Violencia contra las mujeres en America
Latina y el Caribe Espafiol 1990-2000: Balance de una década”, en Isis Interna-
cional/unirem, Santiago de Chile, abril de 2002.
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Estos documentos destacaron cémo el prejuicio cultural afecta en
forma negativa a las mujeres y también estipularon que las practi-
cas que violan sus derechos deben ser prohibidas y eliminadas.”

Pero ademads se encuentra en esas declaraciones el reconoci-
miento de que existen factores socioeconémicos que contribuyen
a la posicién de subordinacién de las mujeres. La Plataforma de
Accién aprobada por la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mu-
jer, celebrada en Beijing en 1995, identific6 a la pobreza como una
carga persistente y cada vez mayor sobre las mujeres, y que re-
quiere la atencién especial y la adopcion de medidas por parte de
la comunidad internacional, los gobiernos y la sociedad civil. El
hecho es que, pese al aumento de la participacion de las mujeres
en la fuerza laboral formal, un niimero creciente vive en condicio-
nes de extrema pobreza, lo cual a su vez contribuye a que se las
excluya de los procesos sociales

2. MUJERES Y POBREZA

La pobreza, y en particular la de la mujer, es un problema global,
resultado de las injustas relaciones econémicas, politicas y socia-
les instaladas en el mundo. No es posible aliviar esta situacion sin
instrumentar politicas sociales desde una perspectiva de género.
Esto significa incluir una reflexién sobre las relaciones y roles fa-
miliares a los efectos de poder modificar la distribucién de la
carga doméstica y del cuidado del hogar y de los hijos entre los
hombres y las mujeres, ademads de poner el énfasis en la mayor
participacién e involucramiento de las mujeres en los programas
de combate a la pobreza.!® Mds de la quinta parte de la poblacién
mundial se considera pobre, incapaz de cubrir sus necesidades
fundamentales y, de ella, las tres cuartas partes son mujeres. La

17 Véase Moller Okin, “Feminism, Women’s rights...”, op. cit.

18 Foro: “Familia, género y politicas sociales: nuevos escenarios y estrategia
de combate a la pobreza”, cenpoc-cipHAL , 11 de septiembre de 1997. Disponi-
ble en linea: <http//www.cidhal.org/lectura/genero/texto8.htm
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pobreza es en gran medida resultado de la distribucién injusta de
las riquezas existentes y de la mundializacién del sistema capita-
lista, que excluye de sus beneficios a pueblos enteros y a sectores
cada vez mas amplios de los paises desarrollados.!? Los efectos
negativos de la globalizacién de la economia mundial repercuten
desproporcionadamente sobre la mujer. La vinculacién cada vez
mayor de la economia a los mercados mundiales ocasiona a me-
nudo una reduccién en el gasto publico y en los programas socia-
les, y este costo se traslada a las familias, donde suelen ser las mu-
jeres las que llevan sobre sus hombros la carga adicional.

La mayoria de los 1.500 millones de personas que viven con
un doélar o menos al dia son mujeres. Mundialmente, las mujeres
ganan como promedio un poco mas de la mitad de lo que ganan
los hombres.?’ Mercedes Valdés Estrella, sociéloga de la Universi-

19 Mercedes Valdés Estrella. La Feminizacién del a Pobreza: Un problema glo-
bal, La Habana, Universidad de La Habana, 2005. Disponible en linea:<http//
www.globaljusticecenter>.

20 Es asi que dentro de una misma rama de actividad, las mujeres se con-
centran en las ocupaciones inferiores, con peores condiciones laborales y me-
nores salarios. A esto se unen las mayores dificultades de formacién y promo-
cién profesional para las mujeres, lo que se debe a diversos motivos: el disefio
mismo de las carreras profesionales, las responsabilidades familiares no com-
partidas, sesgos ideoldgicos que subyacen al empresariado, etc. Por tltimo, los
fatidicos “techos de cristal” que operan tanto en organismos ptiblicos como
privados, hacen muy dificultosa la llegada de mujeres a las mayores esferas
del poder donde ocupan el 0,7% de los cargos de alta direccién y el 12,67% de
los puestos en administracién y gestion. Y esto se relaciona con las discusiones
acerca de las diferencias entre mujeres y lo (in)conveniente de introducirse en
las actuales estructuras de poder.

Finalmente, a las dos segregaciones antes mencionadas, se une el hecho de
que, incluso dentro de un mismo puesto de trabajo, las mujeres reciben sala-
rios inferiores a los de los hombres, siendo el género directamente el que esta-
blece la diferencia. En conjunto, los datos sobre diferencias salariales entre
mujeres y hombres, sea cual sea la fuente consultada, son contundentes. En el
sector publico, el conjunto de salarios femeninos es del 86,3% de los masculi-
nos; mientras que en el privado es del 58,8%. Uniendo los dos sectores, vemos
que las ganancias medias femeninas son el 75,41% de las masculinas. Otros es-
tudios que toman como fuente los datos fiscales y son, por lo tanto, méas preci-
sos, estiman una diferencia aun mayor: del 72% y en aumento. Sin embargo,
cabe aqui hacer una consideracién fundamental. El colectivo mujeres no es, en
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dad de La Habana, Cuba,?! presenta la definicién de pobreza dada
por el Banco Mundial:?? “la imposibilidad de alcanzar un nivel de
vida minimo”. Aunque afecta tanto a hombres como mujeres, las
condiciones histéricas de desigualdad y discriminacién en que han
vivido y viven las mujeres crean el marco propicio para situarlas
en condiciones de desventajas con respecto a los hombres. La bre-
cha que separa a los hombres de las mujeres atrapados en el ciclo
de la pobreza ha seguido amplidndose en el dltimo decenio, fené-
meno que ha llegado a conocerse como feminizacion de la pobreza.?

La feminizacién de la pobreza?! no sélo se define en términos
de ingresos y consumo, sino que también expresa un bajo nivel de
acceso a la salud, a la educacion, falta de control sobre los recursos
necesarios para la vida e incapacidad para acceder a los procesos
de adopcién de decisiones que determinan la propia existencia
humana.? Segun la funcionaria del Programa de las Naciones

absoluto, homogéneo. Las diferencias entre mujeres son muy altas, mayores
que las que se dan entre los hombres, y también crecientes. En consecuencia,
del analisis previo no se desprende el que todas las mujeres corran el riesgo de
caer en la pobreza. Sin embargo, si ocurre que, en una sociedad donde la via
principal de obtencién de recursos es el trabajo asalariado, el tener una inser-
cién desfavorable —en niimero de horas y salarios— representa un mayor riesgo
de pobreza. Asi, mas del 40% de las mujeres empleadas en 1998 vivian con sa-
larios inferiores al salario minimo interprofesional (sm1), que ya de por si esta
por debajo del umbral de la pobreza. Ademads, las mujeres desempleadas o in-
activas padecen un alto riesgo de pobreza, ya que no obtienen recursos por via
del mercado y dependen del Estado, de su compafiero u otro vinculo familiar
También, incluso para las profesionales, el nivel de salarios es generalmente
menor para las mujeres que para los hombres.

2 Mercedes Valdés Estrella, op. cit., pag 5.

22 Banco Mundial, “La Medicién de la pobreza”, en Revista Comercio Exte-
rior, vol. 42, nim. 4, 1992, pp. 323-340.

23 Hilda Scott, Working your Way to the Bottom. The feminization of poverty,
Londres-Boston, Pandora Press, 1984.

24 Otra arista de la feminizacion de la pobreza es el hostigamiento sexual de
las mujeres por los empleadores, que obliga a muchas de ellas a acceder a los
reclamos sexuales como tinica via para mantener el empleo. Esta situacién casi
siempre se mantiene en secreto por las implicaciones morales que tiene para
las mujeres.

% La pobreza es también una fuente latente de degradacion moral, pues
muchas mujeres acuden al mercado del sexo como alternativa de superviven-
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Unidas para el Desarrollo (pnub), Guadalupe Espinosa, la pobreza
incluye: “no sélo carecer de las condiciones minimas de vida, sino
también de los recursos indispensables para ejercer los derechos
elementales constitutivos de la ciudadania social”.?¢ Las mujeres
que viven en la pobreza a menudo carecen de acceso a recursos de
importancia critica, como los préstamos, la tierra y la herencia. No
se recompensa ni se reconoce su trabajo. Sus necesidades en mate-
ria de atencion de la salud y nutricién no son prioritarias, carecen
de acceso adecuado a la educacion y a los servicios de apoyo, y es
minima su participacién en la adopcion de decisiones en el hogar
y en la comunidad. Atrapada en el ciclo de la pobreza, la mujer no
tiene acceso a las técnicas y servicios para cambiar su situacién. Y
esta pobreza posee serias implicaciones sobre el sistema de salud.

La mala salud es a la vez una causa y una consecuencia de la
pobreza. La enfermedad puede reducir las economias familiares,
la capacidad de aprendizaje, la productividad y la calidad de
vida, con lo que crea o perpetiia la pobreza.?” Una de las mayores
discrepancias entre ricos y pobres se registra en cuestiones de sa-
lud reproductiva. Las mujeres pobres enfrentan un riesgo de
muerte durante el embarazo y el parto hasta 600 veces superior al
que corren aquellas de paises desarrollados. La pobreza ademés
de su impacto sobre la salud reproductiva incide en la nutricién y
la supervivencia infantil. En América Latina y el Caribe, asi como
en el Asia Oriental y el Pacifico, los jévenes de hogares mas pobres
tienen hijos en proporciones mas de cinco veces superiores a las
correspondientes a los jovenes ricos.

Las inversiones en servicios basicos realizadas en los paises
en desarrollo son una mera fraccién de lo necesario. Los paises de

cia y la prostitucion se convierte en un empleo més, con los riesgos para la sa-
lud e integridad de la mujer que ésta implica. Incluso la prostitucién infantil
en nifios de 5 a 10 afios constituye uno de los flagelos que hoy enfrenta la hu-
manidad.

% Citada por Mercedes Valdés Estrella, op. cit.

%7 Organizacién Mundial de la Salud, Consejo Ejecutivo 8105/5, 1057, reu-
nién del 14 de diciembre de 1999.
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bajos ingresos solo gastan en servicios de salud veintitin délares
por persona y por afo, y gran parte de estos recursos se destinan a
costosos servicios curativos y no a servicios basicos de prevenciéon
y atencion. Sea cual fuere su nivel de ingresos, los Estados pueden
disefar sus sistemas de salud de modo de mejorar el acceso de los
pobres a los servicios.?

La supuesta “neutralidad moral de la medicina” (considerar
que términos como enfermedad y tratamiento, salud o normali-
dad son moralmente neutrales) no se corresponde, por ejemplo,
con los sistemas econémicos y politicos que por igual la esgrimen.
Estos son los casos de los sistemas sociales que no garantizan los
servicios de salud.?

3. EriLoGo

La posibilidad de “empoderar” a las personas oprimidas es un
tema ético y politico. Muchas criticas feministas han observado
que la practica actual de la medicina constituye una instituciéon
social poderosa que contribuye a la opresion de las mujeres: al de-
finir lo que se considera normal y lo que es patolédgico refuerza los
estereotipos y las desigualdades de poder existentes.?® La salud
afecta multiples aspectos de la vida. Pero, por otro lado, el camino
a mejorarla es en gran medida politico dado que los niveles de sa-
lud estan correlacionados con el ingreso y éste depende de facto-
res politicos. econémicos, y no de factores biolégicos. Ello signi-
fica que la mala salud frecuentemente estd vinculada a factores
cuya causa y control son humanos.®!

2 Disponible en linea: <http//www.unfpa.org/swp/swpmain.htm>.

?»  Disponible en linea: <http//www.globaljusticecenter.org/
encuentro2005.htm>.

%0 En Becky Holmes y Laura Purdy, Feminist Perspectives in Medical Ethics, Blo-
omington, Indiana University Press, 1992. Véase Susan Sherwin, No Longer Pa-
tient Feminist Ethics and Health care, Philadelphia, Temple University Press, 1992.

31 Tom Christoffel, “The right to health protection”, en Wanda Teays y Laura
Purdy (comps.) Bioethics, Justice, and Health Care, Belmont, Wadsworth, 2001.
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Los patrones de socializacién, roles familiares, obligaciones,
expectativas laborales y tipos de ocupacion que frecuentemente
generan situaciones de sobrecarga fisica y emocional en las muje-
res influyen en la salud. Es asi que en el Foro Social Mundial 2005
realizado en Porto Alegre, Brasil, se alude al hecho de que la salud
de las mujeres s6lo se la relaciona con la maternidad y el cuidado
de otros, y no son discutidos los derechos sobre su propio cuerpo,
ni se reconoce el impacto de la pobreza sobre su salud.

La carencia de métodos anticonceptivos convenientes y eco-
némicos, la no inclusion de las mujeres en los protocolos de inves-
tigacién,*? la proliferacion de mastectomias, histerectomias y cesa-
reas innecesarias, asi como la excesiva medicalizacién3® de los
procesos de embarazo y parto ejercen una serie de efectos colate-
rales en la salud de las mujeres, ademds de los perjuicios econémi-
cos, éticos y sociales que se les infligen. Es necesario tener en claro
que las condiciones de pobreza y desventaja afectan significativa-
mente la salud, y que entre las personas mayores, que en general
son mujeres, el impacto de los apuros econémicos generados por
los insuficientes ingresos de las pensiones se suma a una mayor
vulnerabilidad tanto biolégica como social de la misma. Es pre-
ciso lograr adecuadas condiciones de salud para una buena cali-
dad de vida, ya que no alcanza con simplemente reducir la morta-
lidad y aumentar la longevidad.

Como sefala Susan Sherwin,? para que las mujeres logren to-
tal subjetividad y sean consideradas personas con todo lo que ello
implica es necesario que estén libres de distintas formas de subor-
dinacién, de la violencia politica y de la pobreza. A fin de que esta
lucha resulte en auténtica autonomia debe estar en un contexto de
justicia social que garantice varios derechos: el de la privacidad, el

%2 Véase Jeri Sechzer, Anne Griffin, Sheila Pafflin (eds.) Forging a Women's He-
alth Research Agenda, en Annals of the New York Academy of Sciences, vol. 736, 1994.

% La medicalizacién es el proceso por el cual hechos, procesos y comporta-
mientos son conceptualizados y tratados como enfermedad.

34 Susan Sherwin (coord.), The politics of women’s health, Filadelfia, Temple
University Press, 1998.



428 BIOETICA

de la autodeterminacion del cuerpo y el control de la fertilidad, el
derecho a la comprension, interpretacion e identificacion y el de-
recho al conocimiento relevante para mantener la salud y tomar
decisiones genuinamente informadas. Como plantea la eticista ar-
gentina Maria Julia Bertomeu:

Esto no implica afirmar que los pobres o desposeidos no sean ca-
paces de decidir razonablemente o de hacer valer sus demandas
sin la mediacién de un experto que los represente. Pero si signi-
fica que al no tener garantizados minimos derechos, dependen
de decisiones arbitrarias sujetas al azar o a la suerte de conseguir
un lugar en un hospital publico o de la existencia de insumos
para tratar su dolencia, en medio de la crisis y desfinanciacién de
la salud publica. Y depender de decisiones arbitrarias y azarosas
es una merma de la autonomia y un modo de ilibertad, sin duda
alguna, puesto que aun existiendo la capacidad de ser razonables
y racionales, no estan en condiciones de ejercitarla.

Segun Bertomeu, es muy dificil tomar decisiones auténomas
cuando las opciones existentes no son realistas.?®

Una concepcién feminista de salud involucra un analisis critico
de muchos mas topicos de los que son aparentes® y es asi que las
barreras u obstaculos objetivos se deben a que tanto la medicina
como la ciencia estd en manos de hombres blancos en buena situa-
cién econémica por lo que, como ya se dijo, muchas dolencias fe-
meninas son descalificadas y, debido a la presién de las mujeres, se
incluy® la investigacion de enfermedades especificas como el can-
cer de mama o de cuello de ttero. También son afectadas por pre-
juicios raciales, ademaés de la pobreza, lo que lleva a la falta de cui-
dado de la salud por falta de dinero, tiempo o cobertura médica.

% Maria Julia Bertomeu, “Bioética y globalizacién: retrospectiva y pers-
pectiva”, en Angel Puyol (ed.) Bioética y globalizacién, Barcelona, Erein, 2005,
pp- 55-80.

% Laura Purdy, “A feminist view of health”, en Susan Wolf (ed.) Feminism
and Bioethics, Oxford, Oxford University Press, 1996.



MUJERES EN AMERICA LATINA 429

Entre las barreras subjetivas, Laura Purdy sefiala la sociali-
zacion que lleva a los grupos oprimidos a aceptar creencias que
refuerzan y apoyan la opresion. Asi, las mujeres, como otros gru-
pos étnicos, son educadas para creer que su inteligencia es me-
nor, lo que justifica los estereotipos que refuerzan este prejuicio
y que, en algunos casos, se transforman en profecias autocum-
plidas; a su vez, este tipo de condicionamientos tiene un impacto
directo en el bienestar fisico y mental. Se observa en su relaciéon
con la salud y la enfermedad, la forma en que encaran la relacién
médico-paciente, la obediencia a dictados médicos que, en el
mejor de los casos, responden a modas y a los intereses de la in-
dustria farmacéutica —por ejemplo, la polémica entre la leche
materna frente a la sintética—, terapias hormonales de reemplazo,
induccion de cesareas, ademds de las indicaciones que van
desde la necesidad del ejercicio fisico a tratamientos de cirugia
cosmeética.

La cuestién relativa a la mujer y la pobreza fue debatida por
la Comisién de la Condicién Juridica y Social de la Mujer de las
Naciones Unidas en su 40° periodo de sesiones, celebrado en 1996,
y se propuso que los Estados miembros y la comunidad interna-
cional adopten nuevas medidas, entre las cuales, se recomend¢ la
incorporacién de una perspectiva de género en todas las politicas
y programas orientados a la erradicacién de la pobreza. Entre las
conclusiones, se incluian medidas encaminadas a la adopcién de
politicas que garantizaran que todas las mujeres tuvieran una pro-
teccion econémica y social adecuada durante los periodos de des-
empleo, enfermedad, maternidad, gestacion, viudez, discapaci-
dad y vejez; y que las mujeres, los hombres y la sociedad
compartieran las responsabilidades por el cuidado de los nifios y
de otras personas a cargo.

Aun quedan muchos temas por citar y, en la medida en que
profundicemos en nuestro conocimiento feminista, seremos capa-
ces de jugar un papel relevante en la critica y condena de todas es-
tas formas de injusticia social, y de las cuales somos victimas
como mujeres, madres, hijas, esposas, trabajadoras y luchadoras.
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