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La bioética: ¿una nueva disciplina?
Montse Esquerda Aresté
Medico Pediatra. Directora Gral Instituto Borja Bioética-URLDelegada Diocesana Pastoral Salut Lleida
CSMIJ Sant Joan de Déu lleida

• Importantes cambios sociales
– Contexto de código múltiple
– Pluralidad de valores

• Gran desarrollo tecnocientífico
– Aumentan las posibilidades diagnósticas y las opciones de tratamiento

• Cambios en la relación profesional-paciente
– Toma de decsiones compartida…

 La bioética nace en la gestión de la complejidad

Pacientes complejos/ tiempos complejos

No vivimos un cambio de siglo ni generacional,estemos viviendoun cambio de época

– Ayuda en la deliberación de puntos conflictivos
• Nuevas respuestas a viejas preguntas
• Nuevas preguntas que requieren nuevas respuestas– Recuperación del humanismo en las profesiones sanitariaa

Bioética:

Ética o moral?
Moral = QUÈ DEBO HACER?
Ètica = POR QUÉ DEBO HACERLO?
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La ética como moral pensada
• Implica:– Distancia crítica y racional– Cosmovisiones neutras o conciliables– MÉTODO deliberativo• Diálogo B. Román

¿Tu verdad?
No, la verdad

Y ven conmigo a buscarla

A. Machado

• ¿Deberíamos hablar de moral cristiana o de ética cristiana?
Aranguren

"La ética está abierta a la religión porque el sujeto, el agente, el hombre tiene unas estructurasantropológicas que lo remiten, aún sin élpretenderlo, al más allá, a la dimensión religiosa.Desde la antropología, nos podemos percatar de que la actitud ética es insuficiente, que el hombre para vivir 'ajustado' a la realidad, para vivirmoralmente unas situaciones y dimensiones que leson propias, necesita de unas actitudes que son más religiosas que morales, y que le llevanjustamente a encontrar sentido y plenitud a unasvivencias que, con la actitud ética solamente, leconducirán al fracaso y al absurdo. 

“El hombre es constitutivamente moral pero también constitutivamentereligioso y ambos conceptos se complementan.

Objetivos de la formación en ética
(Fulford & Hope)

• Raising awareness / sensibilizar
• Changing attitudes / cambiar actitudes
• Increasing knowledge / incrementar 

conocimientos
• Improved thinking skills / mejorar las 

estrategias de pensamiento
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Objetivos de la formación en ética
(Fulford & Hope)

• Sensibilizar 
• Cambiar actitudes
• Incrementar conocimientos
• Mejorar las estrategias de pensamiento

los límites…
“Es fácil tomar 

decisiones perfectas 
con perfecta 
información.

La medicina, en 
cambio, te demanda 
tomar decisiones 
perfectas con 
información 
imperfecta”

Mi educación médica me había enseñado un 
montón de datos, pero poco acerca de los 
espacios que existen entre esos datos. 

Aprendí que ante una enfermedad pulmonar 
severa , deberíamos prescribir oxigenoterapia 
domiciliaria, pero no qué hacer ante un paciente 
que, avergonzado por no tener hogar, me da 
una dirección equivocada

La profusión de datos oculta un problema mucho 
más profundo e importante: la necesidad de 
reconciliación entre conocimiento (cierto, 
fijo, perfecto, concreto) y sabiduría clínica ( 
incierta, fluida, imperfecta, abstracta)”

Mukherjee

La bioética: 
Ayuda a llenar espacios entre los datos para reconciliar conocimiento/ciencia con sabiduría

Médicos con angel
• Les define cómo te miran, cómo te hablan, 

cómo te tocan
• Escuchan antes de hablar y se dejan 

sorprender por tus reiteradas preguntas
• No dicen mentiras pero saben cómo 

potenciar las buenas verdades
• Tienen criterio exquisito para plantear los 

tratamientos y encuentran sillas para todos 
los acompañantes

• Procuran no tener las manos frías…y
acompañan sus explicaciones con dibujos 

• Recuerdan el nombre del enfermo y no 
miran al reloj…

Tatiana Sisquella

La bioética nace de…
• La revolución médico sanitaria
• El cambio de la relación profesional-enfermo
• Grandes cambios sociales y políticos del s. XX
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La medicina ha cambiadomás en 25 años que en los 25 siglos anteriores
Diego Gracia

La revolución mèdicosanitària
• Naixement de la “Nova Medicina”
• Període de creixement explosiu de la medicina
• Avenços tecnològics

La revolució mèdicosanitària

La penicilina (1928) • 1946: La estreptomicina 
• 1947: El metrotexate
• 1952: La clorpromazina
• 1952: Recambio valvular y primera UCI (a Dinamarca)
• 1953: La vacuna de la polio / CEC/ derivados de la hidrocortisona (prednisona)
• 1958: Desfibrilador y RCP 
• 1962: Hemodialisis

Amenazas 
• Sobrediagnóstico
• Sobretratamiento
• Tecnificación: deshumanización de las 

relaciones
• Pérdida de referente sanitario: equipos, 

multidisciplinares, superespecializados…
Por primera vez se puede 

curar sin cuidar.
E. Pellegrino, Helping and Healing

Momentos claves en la historia de una nueva disciplina
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La vida debe ser vivida La vida debe ser vivida mirando mirando 
hacia adelante, hacia adelante, 

pero spero sóólo puede ser entendida lo puede ser entendida 
mirando hacia atrmirando hacia atrááss

KierkegaardKierkegaard

• 1920, Alemania. Publicación del libro “Vialibre a la destrucción de vidas que no merecen ser vividas”
• 1933, Alemania. Ley de esterilitzaciónobligatoria para “defectos mentales severos, esquizofrenia, epilepsia, alcoholismo severo, ceguera hereditaria y Corea de Huntington”

La bioètica: una nova disciplina

• 1939, Alemania. Programa de eutanàsia (infanticidi) de niños con defectos congénitosque se amplia en 1943 a niños judios sanoes. Se investiga la forma más rápida y efectiva de provocar la muerte
• 1941, Alemania. Hitler autoriza “l’eutanasiainvoluntaria” (asesinato) de enfermosincurables y psicòpates de campos de concentración. S amplia a la limpieza étnica.
• 1948, codigo de Nuremberg. Aparececomo resultado del juicio de Nuremberg

La bioètica: una nova disciplina 1er momento clave:El Codi de Nuremberg(insiste en el consentimiento voluntariode los sujetos de experimentación)

El concepto de pendiente resbaladiza

2ª clave: la distribución de recursos escasos.
• 1962, EEUU.
• Se inicia un programa estatal hemodialisi: UNICO TRATAMIENTO PARA LA INSUF RENAL
• Se aplican primero criterios clínicos rigurosos (enf de base, otras enfasociadas, edad…), pero sobran candidatos
• Se constituye un grupo de revisión de 9 miembros, mayoritariamente no sanitarios
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“They decide who lives, who dies”Revista Life, 1962
• Salen públicos los criterios utilizados por el centro de diàlisi Seattle. 
• criterios?

– Buena conducta
– Productividad
– Beneficio a la comunidad…

3er clave: investigación
• 1966, EEUU. se publica en NewEngland un articulo en que se denuncian 22 estudios que se estan realizando de  forma no-ética

• 1972, EEUU. Estudi Tuskegee
Portada del New York Times, estudio iniciado en 1932, diseñado para conocer la evolución natural de la sífilis latente. Realizado en una zona muy pobre Alabama con 400 individuos con sífilis y 200 controles, todos ellos proc afroamericana. 
Ninguno había sido informado del estudio, 
no sabían que tenían la enf
ni habían recibido tto
(desde 1948 se conocía
eficacia del tratamiento).

4o ítem clave: trasplante
• 1967, Ciudad del Cabo. Se realiza con éxito el primer trasplante cardiaco.
• Criterios per definir la muerte y la muerte cerebral

Comité de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Harvard

• 10 médicos, un avogado, un teólogo y un 
historiador 

• CRITERIOS DE MUERTE CEREBRAL
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1. Falta de receptividad y respuesta.
2. Ausencia de movimientos (observado por una hora).
3. Apnea (tres minutos sin el respirador).
4. Ausencia de reflejos (tronco encefálicos y espinales).
5. EEG isoeléctrico (Gran Valor confirmatorio).
6. Excluir hipotermia (menos de 32,2 C) y depresores del 

SNC.
7. Todos los Tests deben ser repetidos veinticuatro horas 

después.

Criterios de Harvard 5a clave: fin de la vida
• 1976, EEUU. Karen Anne Quinlan, joven que queda en coma después de la ingesta alcohol y barbitúrics.
• Padres, católicos practicantes, asesorados por su sacerdote, piden que se desconecte del respirador. 
• El tribunal acepta en contra opinión médicos.

• 1982, EEUU. Caso Baby Doe. 
• 1986, EEUU. Caso Baby M. inseminación artificial i útero de alquiler.
• 1988,Problemas èticos en la atención al virus HIV…

• 1968, Hasting Center
• 1978, EEUU. Informe Belmont
• PUBLICACION DE LOS PRINCIPIOS DE 

ÉTICA BIOMÉDICA
• INICIO Y DESARROLLO DE LA BIOÉTICA MODERNA

Ética principalista
Necesidades de la bioética para los profesionales sanitarios

• Lenguaje común
• Marco ético de referencia compartido

–diferentes concepciones filosóficas y religiosas
• Operativo para la toma de decisiones
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Qué principios?
• Principios de consenso
• Enunciados en el Informe Belmont y recogidos por Beauchamp y Childress
• Los principios expresan de forma bastante adecuada las exigencias que emanan de la DIGNIDAD HUMANA

El respeto a la dignidad de la personaen la asistencia significa:
• aceptar al otro como ser autónomo con plena libertad de conciencia y agente de su propia vida,
• procurarle el bién y evitar el mal en lo posible, vigilar relación riesgo – beneficio, y
• no discriminar por razones de raza, sexo, edad, nivel social, y sí positivamente en razón de su mayor necesidad. 

• AUTONOMIA
• NO MALEFICENCIA
• BENEFICENCIA
• JUSTICIA

Autonomía
• Deber de respetar las decisiones de las personas autónomas
• No es únicamente pasivo (no interferencia). Exige acciones a favor de…
• Límites:

– Capacidad y competencia
– Daño a otros (personas, animales, propietades, ecosistema…)

Razones histórica autonomia
•• RazonesRazones polpolííticasticas: : procesoproceso de de maduracimaduracióónnsocialsocial
•• RazonesRazones filosfilosóóficasficas: influencia de las : influencia de las corrientescorrientes de de pensamientopensamiento dominantesdominantes
•• RazonesRazones profesionalesprofesionales: : desarrollodesarrollo de la de la medicinamedicina

R. AltisentR. Altisent

RazonesRazones filosfilosóóficasficas: influencia de las : influencia de las corrientescorrientes de de pensamientopensamiento dominantesdominantes
• Immanuel Kant: toda persona tiene un valor incondicional y no puede ser tratada solo como un medio. La consideración de la persona como fin exige respeto. 
• John Stuart Mill: el ciudadano tiene derecho a desarrollarse según sus conviccionespersonales siempre que no interfieran en la libertad de otros.
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Consentimiento informado
Competencia

Voluntariedad
Libre influencia 
externa indebida

Información. Deriva de 
la comprensión racional

Normas derivadas del principio de autonomia
• Decir la verdad
• Respetar la intimidad
• Proteger la información confidencial
• Obtener el consentimiento de los pacientes
• Valorar la competencia
• Ayudar a la toma de decisiones cuandose solicite

Algunos riesgos de la autonomía…
• El abandono del paciente
• Confudir paciente demandante con paciente autónomo
• Olvidar la vulnerabilidad

– Respeto a las personas:
– A MAYOR DEPENDENCIA, MAYOR RESPETO

Explorar la autonomia (A. Jonsen) :Les preferències del pacient
1. ¿Es competente? Hay signos de incapacidad?
2. Si és competente, ¿ha manifestado sus preferencias?
3. ¿Se ha informado bien?
4. ¿Quiere saber la verdad?
5. Si es incompetente, ¿quien es su representante?
6. ¿Existen voluntades anticipadas?

Beneficència 
• Deber de actuar en beneficio del otro “El principio de beneficenciaes a la medicina lo que el principio de libertad es al periodismo:el estàndard ético fundacional”

James Drane. Becoming a good doctor, (1988)
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Los diferentes registros de la beneficencia
• Registro de la experiencia del trastorno (del enfermo y del entorno)
• Registro de la interpretación que hace el profesional del trastorno
• Registro funcional o físico
• Registro terapéutico

“Cuando hablamos de un cuadro clcuadro clííniconicono nos referimos a la fotografía de un hombre enfermo en cama, sino a la pintura impresionista de un paciente en el entorno de su casa, con su trabajo, las relaciones  con sus amigos, sus alegrías, sus preocupaciones, esperanzas y miedos”
Francis Peabody, JAMA 1927

“Los que sufren no son los cuerpos; son las personas”
Eric Cassell, N Engl J Med 1982

•
• La persona es el resultado de una historia única e irrepetiblede interacciones  
• se puede explorar a través de la observación, la actitud hospitalaria, la empatía, la escucha activa y el lenguaje”

Ramon Bayes

“Los pacientes queremos que 
nos cuiden. 

Yo ya acepto que no me curen, 
pero me costaría aceptar que 

no me van a cuidar”

Albert Jovell, metge i pacient

Hay gentes tan llenas de sentido común que no les queda espacio para sentido propio
Unamuno
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No maleficència
• Deber de no hacer daño intencionalmente
• Abarca ámbito físico y el psicológico.

Antes la medicina era muy segura pero 
poco eficaz

Actualmente la medicina es muy eficaz pero 
peligrosa

OBSTINACIÓN TERAPÈUTICA
– Adopción de medidas diagnòsticas o terapéuticas, 
– con objetiuvos curativos no indicados en fases avanzadas y terminales, de manera desproporcionada, 

Futilidad
• Procedimiento o tratamiento incapaz de producir ningun resultado o mejoría
• Qué es fútil, 

– Con qué nivel de certeza?
– Probabilidad estadística: <1%??
– Quien decide?

beneficencia y no maleficenciaRiesgo / beneficio

RiesgoRiesgo BeneficioBeneficio

Beneficencia/no maleficencialas indicaciones médicas
1. ¿Qué problema médico tiene el paciente? ¿Qué historial, diagnóstico y pronóstico?
2. ¿Es agudo/crónico, crítico/no crítico, reversible/irreversible?
3. ¿Está indicado el tratamiento? ¿Estácontraindicado?
4. ¿Cuales son los objetivos del tto? Curativo o paliativo? Tiene EEII?
5. ¿Qué probabilidades de éxito? ¿quécalidad de vida tendrà?
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La La ““caja negracaja negra”” de la medicina de la medicina defensivadefensiva
Un Un cambiocambio de de prioridadesprioridades: : 

el el pacientepaciente pasapasa a a segundosegundo termino, termino, siendosiendo la defensa legal el primer la defensa legal el primer objectivoobjectivo

A vigilar: es maleficenteA vigilar: es maleficenteEl concepto de Medicina DefensivaEl concepto de Medicina Defensiva
““el el empleo de procedimientos empleo de procedimientos diagndiagnóósticos o terapsticos o terapééuticos con el uticos con el proppropóósito explsito explíícito de evitar cito de evitar demandas por mala prdemandas por mala práácticactica””

LR LR TancrediTancredi y JA y JA BarondessBarondess en su arten su artíículo culo 
““TheThe problemproblem ofof defensivedefensive medicinemedicine”” ((ScienceScience1978, 200: 8791978, 200: 879--882)882)

Justícia 
• Deber de dar a cada uno aquello que lepertoca
• Deberde tratar los casos iguales de forma igual
• Deber de repartir equitativamente las cargas y los beneficios en la sociedad

Profesional:Equipos multidisciplinares
Sociedad,Política sanitariaSNS…

PacienteenfermoClienteusuario

Críticas al principalismo
• No parten de una clara teoria filosòfica
• No justifican porquè han elegido estos cuatroprincipios
• No queda claro si pueden ser universalizables
• Falta orden jerárquico
• Falta de método de toma de decisionesclaramente definido

“Con los principios bioéticos no tenemos en absoluto resueltos los problemas de la bioética, ni siquiera los de la bioética clínica. Por esto sería necesario que estuviéramos de acuerdo en los valores a transmitir en su jerarquizacióny, en definitiva, en la concepción que tenemos del hombre, de la sociedad, del sentido de la vida y de la muerte. 
Como esto no es posible, hemos de intentar llegar lo más cerca posible, que quiere decir aceptar de entrada que individuos con distintas concepciones éticas, hasta dentro del mismo sistema ético, lleguen a conclusiones éticas diferentes, y que esto requiere diálogo, tolerancia y fidelidad a las propias convicciones.
”Bioética: orígenes, presente y futuro. Francecs Abel. 
Fundació Mapfre Medicina, 20
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• Beauchamp i Childress: 
– no establecen orden
– Autonomia?

• Prima-facie (Ross)
– Cada principi es vinculante excepto cuando entra en conflicto con otro
– Prioridad de no-maleficència sobre la beneficència

• Diego Gracia:
– Estable un orden en dos niveles: Público y privado

Jerarquización
• Ética de mínimos
• Ética de máximos

La jerarquizaciónDiego Gracia

Ética de mínimos
• Conjunto de reglas y valores comunes que todo ser humano debe aceptarcomo miembroo de una sociedad.
• Principales áreas:

– Protección integridad física, psíquica y espiritual (ppio no maleficencia)
– Protección integridad interpersonal, evitar la discriminación o marginación(ppi de justícia)

Ética de máximos
• Todo ser humano aspira a la felicidad, a lo óptimo. Lo óptimovaria según el sistema de valores morales, religiosos, culturales, políticos, econòmicos
• Los máximos son diferentes para cada uno

La jerarquización de Diego Gracia
• Autonomia y beneficència: un primer nivel

– Elección autónoma del sistema de valores y projecto de vida  autorealitzación
– Determinación de cada persona de lo que es beneficente para ella

• Són principios de nivel privado
• Tenen límites

• Justícia y no-maleficència: un segundonivel
– El hecho de vivir en sociedad nos obliga a ciertas normas

• Nivel público

La jerarquización de Diego Gracia
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• Desde el punto de vista jeràrquico, el nivel público es superior al privado
• El nivel público es de obligaciónperfecta

–Exigible
–En parte, está reglado de forma coercitiva

La jerarquització de Diego Gracia Toma de decisiones:la necesidad de diálogo

 Comités de ética

CEA: Definición
• “Grupo multidisplinar de personas que, en 

una institución sanitaria, ha recibido 
oficialmente el encargo de aconsejar a los 
profesionales sanitarios en sus decisiones 
sobre las cuestiones éticas planteadas en 
el curso de su práctica clínica”

CEA: Funciones
• Formación ética

– De los propios miembros del CEA
– Del resto de profesionales del centro

• Análisis de casos
– Función consultiva, no vinculante

• Directrices y protocolos

CEA: NO son funciones
• Soporte jurídico de los profesionales

sanitarios
• Juicio sobre la conducta ética de los 

profesionales del centro
• Sustituir la toma de decisiones de los 

clínicos
• Análisis de los problemas

socioeconómicos

CEA: Composición.
Premisas

• Voluntariedad
• Interdisciplinariedad

– Clínicos
– Diferentes profesiones sanitarias
– Dirección del centre
– Sociedad civil
– Asesor jurídico

• Formación de los miembros
• Confidencialidad
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CEA. Mínimo 7 miembros
• Médico
• Enfermería
• Dirección del centro
• Persona ajena a la institución
• Un miembro de

– Unidad de atención al usuario
– Comisión de calidad asistencial
– Asesoria jurídica

1. Recogida de datos
2. Identificación problemas éticos
3. Análisis y discusión de cada uno
4. Toma de decisiones y ponderaciónde las consecuencias
5. Justificación de la decisión

Metodología 

toma de decisiones
• En la mayoría de casos no existe una 

única solución correcta 
– Puede haber varias soluciones
– Puede no haber ninguna solución satisfactoria: la menos mala

1. Recogida de datos
1. Historia clínica
2. Datos completos
 sociales, 
 familiares, 
 Econòmicos

La buena ética empiezapor los buenos datos

2. Identificación de los problemas éticos
• Cual es el problema principal?
• Problemas secundarios
• Arbol de problemas
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3. Anàlisis y discusión de cada problema ético
 Valorar los principios implicados y jerarquia
 Evitar las posturas extremas
 Especificar todos los cursos de acciónposibles

4. Toma de decisions y ponderaciónde las consecuencias
1. Evaluación de las circunstancias en el caso concreto
2. Examen de si puede o hade hacersealguna excepción
3. Decidir…

Muchas gracias

mesquerda@ibb.hsjdbcn.org


