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INTRODUCCION

En nuestro pais tiene ya pleno sentido hablar de los comités de ética

asistencial. En los diez ultimos afios se ha ido produciendo una feliz convergencia: la
formacion paulatina de médicos y enfermeras en la teoria y métodos de la bioética
clinica ha ido acompafada de una sensibilizacion del sistema sanitario publico, donde
ya se reconoce la necesidad de manejar adecuadamente los valores de todos los
sujetos que intervienen en la relacién sanitaria para que ésta sea de calidad. Por ello
las experiencias habidas en Espafia y la puesta en marcha de este tipo de comités
son ya algo mas que una mera anécdota *.
Cada comité responde, basicamente, a dos coordenadas: la «idiosincrasia» de la
institucion y la labor técnica que en ella se realiza. No es lo mismo el comité
pediatrico de un hospital catélico que el de una unidad de cuidados intensivos de un
centro publico. Pero con independencia de sus caracteristicas técnicas y del sistema
de valores encarnado por la institucion, todos deben tener un objetivo comun:
asesorar sobre la correccion de las decisiones morales que surgen en la actividad
sanitaria.

Esto no es tarea facil porque los miembros del comité tienen que dar razén
l6gica y argumental de sus informes, facilitando con ello el proceso de decision clinica
en el que han surgido los conflictos. La resolucion de situaciones practicas no soélo
requiere de principios en los que fundamentar la decision sino también de un método,
una via precisa que permita concluir la labor del comité en cada caso concreto. Si
esto no es asi pueden darse situaciones tan paraddjicas como la de tomar decisiones
por mayoria simple, o la de optar por el curso de accion que a todos los miembros
estratégicamente convenga.

EL LABORIOSO ORIGEN DE LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL

Por Comité de Etica Asistencial se entiende «toda comision consultiva e
interdisciplinar, al servicio de los profesionales y usuarios de una institucion sanitaria,
creada para analizar y asesorar en la resolucion de los posibles conflictos éticos que
se producen a consecuencia de la labor asistencial, y cuyo objetivo es mejorar la
calidad de dicha asistencia sanitaria» °.

En esta definicion hay dos elementos que conviene analizar por separado. El
primero hace referencia a la funcién del comité, de analisis y asesoramiento tanto en
casos puntuales como en aquellos procesos genéricos que requieran mayor
actuacion institucional, puesto que culminan en la creacion de protocolos. El segundo
elemento se refiere a la composicion. Existen razones tanto de orden préactico como
de fundamento, que hacen inexcusable la interdisciplinariedad.



Delimitar cuales son las funciones especificas de un comité ha supuesto un
largo camino. Puede afirmarse que su inicio real se sita en 1976. En ese afio se vivio
en Estados Unidos el primer caso clinico en el que un tribunal norteamericano pide la
intervencién directa del comité. Karen Ann Quinlan, una joven catélica de veintiun
afios, se sumié en un «coma profundo» tras la ingesta combinada de alcohol y
barbituricos. Sus padres demandaron la posibilidad de desconectar a la paciente de la
ventilacion asistida. El Tribunal Supremo de New Jersey dictamin6 que autorizaria la
peticion sélo si tras la formacion de un comité de ética en el hospital en el que Karen
estaba ingresada, éste confirmaba el prondstico de irreversibilidad respecto a la vida
cognitiva de Karen. Sus palabras exactas fueron éstas:

Si ademas de existir acuerdo entre el tutor legal y la familia de Karen, los médicos
responsables del caso llegan a la conclusién de que no hay ninguna posibilidad razonable de que ésta
salga del estado de coma y recupere sus capacidades cognitivas asi como de que los aparatos de
soporte vital a los que se halla conectada podrian serle retirados entonces debe consultarse al «Comité
de Etica» o cuerpo similar de la institucion en la que Karen esté hospitalizada. Si dicho cuerpo
consultivo estuviese de acuerdo en que no hay ninguna posibilidad razonable de que Karen salga del
estado de coma en que se encuentra podrian serle retirados los sistemas de soporte vital de los que
depende actualmente, sin que a ninguno de los participantes en esta accion, ya sea el tutor legal, el

médico, el hospital u otros, pudiera exigirsele ningtn tipo de responsabilidad civil o penal °.

La pregunta que inmediatamente viene a la mente es: si se trata de confirmar
un diagnéstico médico, ¢ por qué un comité de ética? Seria mucho mas logico reunir
una comision de especialistas cuyos conocimientos proporcionasen al tribunal la
maxima certeza en el diagnostico neurologico. Robert Veatch, un conocido bioeticista
y profesor de ética médica en el Kennedy Institute de la Universidad de Georgetown,
planted esta contradiccion en un articulo que, a propésito del caso de Karen, escribid
al afio siguiente *. Si la ciencia médica se ocupa de los «hechos» y la ética de los
«valores», ¢por qué un comité de ética tiene que analizar hechos?, y ¢por qué este
comité contaba entre sus miembros con personas ajenas a las profesiones
sanitarias?

El Tribunal de New Jersey se acercO, de forma un tanto intuitiva, a la
respuesta. ElI comité tiene que estudiar los valores morales en conflicto, pero ello no
es posible si antes no se conocen los hechos subyacentes. Es evidente que la
correccion o incorreccion de la desconexién de Karen dependia en gran medida de un
hecho, la certeza prondéstica de la irreversibilidad de su estado y la imposibilidad de
recuperar el nivel més elemental de actividad cognitiva. De hecho Karen muri6é a los
diez afios de haber entrado en coma, y a los nueve de haberse hecho publica la
sentencia, sin recuperar la conciencia. Por tanto el primer paso de un comité es la
verificacion de los hechos bioldgicos. En cierto modo resulta paraddjico que veinte
afos después de este suceso, el estudio histolégico y la reconstruccion tridimensional
del cerebro de Karen hayan permitido a los neurdlogos aventurar una interesante
hipétesis, la de que el talamo, la zona mas lesionada de su cerebro, es esencial para
mantener la capacidad cognitiva y la conciencia .

No es de extrafiar que se levantasen toda clase de suspicacias frente a estos
comités en el mundo sanitario. En esta fase inicial, sin una clara delimitacion de sus
funciones y con la ausencia de métodos de andlisis especificos, fueron objeto de gran
oposicién por parte de los médicos . Pero en los siguientes afios tuvieron lugar toda
una serie de acontecimientos, de caracter tanto clinico como institucional, que jugaron
un papel decisivo en la definicion e implantacion definitiva de los comités en las
instituciones sanitarias.



En 1982 naci6 en Bloomington, Indiana, un nifio con sindrome de Down y
atresia gastroesofégica. Los padres no dieron su consentimiento para la correccion
quirdrgica de la atresia, por lo que el caso fue llevado a los tribunales ’. Como los
jueces fallaron en favor de los padres se recurrié la sentencia al Tribunal Supremo,
pero el nifio muri6 ese mismo dia, a los seis de su nacimiento. Esto provoco el
desarrollo de una legislacion, promovida por el presidente Reagan, con el objeto de
evitar que volvieran a producirse en el futuro abstenciones terapéuticas como la
descrita, basadas exclusivamente en las minusvalias del nifio. La legislacion no
impuso la creacion de comités de ética en perinatologia -Infant Care Committees-,
pero condicion6 a su existencia el recibimiento de subvenciones federales por parte
del Gobierno. Es l6gico que se produjese su inmediata proliferacion. Pero lo mas
importante fue la modelacién definitiva de sus funciones, composicién y caracter
asesor, cosa que sélo se pudo ir realizando tras su puesta en préactica °-**,

La «revolucion clinica» de los comités se acompafié de una base institucional.
Jimmy Carter creé en **® una Comision para el Estudio de los Problemas Eticos en
Medicina e Investigacion. Desde su creacion ha ido publicando prestigiosos informes
sobre distintos aspectos sanitarios: la toma de decisiones, la definicion de muerte, el
uso de la genética, la retirada de tratamientos de soporte vital, son algunos de ellos.
En este ultimo se analiza el papel de los comités cuando hay que tomar decisiones
sobre pacientes incompetentes. La comisién propuso un modelo, disefiado por la
Sociedad Americana de Derecho y Medicina, donde se detallan sus funciones,
composicién, procedimiento de toma de decisiones y posibles repercusiones legales
de sus recomendaciones *°.

A estas clarificaciones contribuye también la primera conferencia nacional
sobre Comités de Etica Asistencial celebrada en Washington ° *”. Los comités deben
asesorar, educar y promover la creacién de protocolos institucionales. En ningln caso
pueden sustituir la responsabilidad de los médicos. Responden a un momento
histérico y sociocultural que exige la proteccion de los derechos civiles de los
ciudadanos, y deben promover el intercambio plural de valores en el ambito sanitario.
Asi entendidos no tienen por qué alterar la relacion médico-paciente, ni suponer un
1eBIemento discordante y ajeno a tal relacion, como todavia mantienen algunos autores

El foro de trabajo que surgid en Washington culmind con la publicacion de un
libro, donde se describe el funcionamiento de los comités que ya existian en EE.UU.,
y que dedica mas de cien paginas a los protocolos y documentos por ellos elaborados
19 Pese a todo este esfuerzo el desarrollo de los comités ha sido muy lento %°. La
explicacion puede encontrarse en la convergencia de dos elementos que han sido
ajenos al mundo sanitario. En primer lugar porque es dificil incorporar en la relacion
con los pacientes cambios tan profundos como los acaecidos en los ultimos veinte
afios ?. La revolucién de los enfermos frente al paternalismo médico ha hecho que
alcancen su mayoria de edad y que planteen conflictos de valores antes inexistentes.
Lo cierto es que la mayoria de los comités nace en EE.UU. con el objeto de proteger
la autonomia de los pacientes y de respetar su derecho al rechazo de determinados
tratamientos.

El segundo factor se relaciona con las posibles consecuencias legales
derivadas de sus informes. Es bien sabido que hasta el siglo XVIII el ejercicio de la
medicina se desarrollo6 en un ambiente de total impunidad legal. Las exigencias
morales de la sociedad hacia los profesionales sanitarios eran tan elevadas que no
fue necesario introducir ninguna otra via de control. En la actualidad se ha llegado en
Norteamérica al punto contrario, pues las demandas judiciales de los pacientes son



tan corrientes que han provocado la aparicion de una «medicina defensiva». ¢Qué
papel iban a jugar los comités? Pronto se confirmaron como la mejor alternativa a la
via judicial. Y aunque su autoridad es exclusivamente moral no hay duda de que sus
informes pueden servir como documentos de referencia en casos judiciales %.

LA MULTIDISCIPLINARIEDAD, UNA CUESTION DE FUNDAMENTO

El trAnsito de estos comités desde Norteamérica a Europa ha cambiado alguno
de sus aspectos, pero no el referente a su composicion. Se considera necesaria la
presencia en estas comisiones de unos miembros fijos. Si bien el nimero puede
variar es una maxima ya aceptada contar con médicos, enfermeras, juristas,
bioeticistas, representantes de la religibn mayoritariamente aceptada por la
comunidad y representantes de los ciudadanos.

A primera vista ya hay algo que llama poderosamente la atencion. En este
grupo de personas hay dos clases bien definidas, la de los técnicos, aquellos que
poseen tanto conocimientos tedricos como la habilidad de trabajar metédicamente, y
la de los no técnicos. ¢Por qué? La descripcion de sus funciones puede dar la
respuesta.

Los profesionales sanitarios son «técnicos en hechos». Su obligacion es la de
clarificar los datos bioldgicos de la historia. Conocer el diagndstico, prondstico y
alternativas de tratamiento es, como ya se afirmo desde el caso Quinlan, el paso que
precede a todo analisis ético. Al experto en bioética se le supone un entrenamiento en
la l6gica moral, es un «técnico en valores». Debe ser muy cuidadoso en su papel.
Ofrecera al grupo sus habilidades de procedimiento en el manejo de la ética, pero el
contenido mismo de las conclusiones es tarea comun que a todos los miembros
compete %.

Al jurista le corresponde explicitar cual es el marco legal vigente. El problema
gue aqui se presenta es complicado y requiere la maxima prudencia en el momento
de emitir los informes asesores, porque si bien en su mayoria estaran de acuerdo con
la legislacion positiva puede que en algun caso esto no ocurra. En esta situacion es
conveniente clarificar si el problema que se analiza constituye una excepcion a la
norma, tanto legal como moral, o hay razones para cuestionar la validez de la norma
en todos los casos similares. El lector se habra dado cuenta de que situaciones como
las descritas s6lo pueden darse desde una concepcién especifica de la relacién entre
Etica y Derecho, aquella que entiende el Derecho como la positivizacion de los
valores morales minimos compartidos por una sociedad y por ello exigibles a todos
sus miembros. Sin embargo, para otro tipo de fundamentaciones de la norma legal
seria imposible admitir la modulacién del Derecho por parte de la sociedad o de una
auténtica representacion de la misma, como pueden ser los comités.

El sacerdote, pastor o representante de la concepcion religiosa del paciente,
asi como el de los ciudadanos, cumple metodolégicamente hablando un papel similar
y de singular importancia. Puesto que el objetivo de la multidisciplinariedad no es otro
que la introduccién en la discusion de los argumentos de todos aquellos que puedan
ser afectados por la decision del comité, es preceptivo reservar un lugar para esa
persona que va a aportar la perspectiva de todos los posibles pacientes o
ciudadanos. Esto justifica la existencia en el comité de miembros que, segun la
definicion dada previamente, no son especificamente técnicos. Solo asi se podra
optar por el curso de accién o por la norma que satisfaga, no soélo al grupo técnico-
sanitario, sino a toda persona de esta sociedad que pudiera ser afectada por ella. El
comité tiene que encontrar intereses universalizables y no meramente grupales.



Nunca sera suficiente el mero consenso estratégico, sino el consenso racional
alcanzado en condiciones de igualdad y simetria en el dialogo.

Asi, el sacerdote no tiene otra mision que ayudar en la comprension de unos
valores religiosos determinados. Al igual que el experto en ética, su papel es
argumentativo. Proporcionara a los demas miembros del comité las razones para
entender como se articulan dichos valores religiosos con el problema que se analiza,
pero debe evitar aportar por si mismo unas conclusiones cuyo contenido compete
elaborar a todos los miembros del comité.

En coherencia con los puntos anteriores es importante que el comité decida el

método que va a utilizar en sus deliberaciones. Existe un amplio abanico de
posibilidades puesto que los paises anglosajones llevan mas de veinte afios poniendo
a punto procedimientos para aplicar en la ética clinica ?*. La nota bésica de todos
ellos es la de otorgar una importancia decisiva a las caracteristicas de cada caso
concreto. La necesidad de tomar decisiones racionales ha hecho que el criterio
convergente de los hombres haya encontrado maximas o criterios prudentes de
actuacion, y su ordenacion jerarquica depende, en ultima instancia, del agente que
ordena los valores en juego o de las circunstancias particulares, circunstancias que
permiten argumentar qué principio debe ser tomado en cuenta en primer lugar. Ni el
enfoque de Beauchamp y Childress en su famoso libro Principles of Bioethics #°, ni el
abordaje clinico de Jonsen, Siegler y Winslade %°, ni la priorizacién de valores de
Thomasma ?’, salvan este problema, convirtiendo la toma racional de decisiones en el
anico objetivo del comité.
De esta manera los métodos anglosajones conducen al casuismo. Este tiene, qué
duda cabe, su aspecto positivo. Por un lado permite ir identificando los llamados
«casos paradigmaticos» -el caso Quinlan, el caso Baby Doe o el de Herbert Case
sobre la retirada de hidratacion y alimentacion artificial, son una clara muestra- en los
que se llega a un alto grado de consenso. Por otro, obligan a recordar que la certeza
de nuestra logica moral es, al igual que la cientifica, s6lo probabilistica, dato que no
debe ignorar ninguna ética contemporanea .

El grave problema del casuismo es su posibilidad de convertirse en mero
«decisionismo». Asi, bueno es lo que el comité, guiado por las maximas de accion de
la autonomia, beneficencia, justicia y no-maleficencia, considera como tal, pero en
ningln momento se tiene presente al colectivo de la humanidad ni se procura la
universalizacion de la decisibn tomada, que seria la manera de garantizar su
correccion. Se puede, sin duda, llegar a un consenso, pero lo que no esta muy claro
es la autoridad moral derivada del mismo #° *. Ademas, la obsesién por encontrar un
punto de convergencia en el grupo, puede hacer olvidar que el objetivo basico del
comité es el de encontrar una solucién éticamente correcta 3.

El consenso es una doxa, una opinion. El hecho de que la mayoria de las
personas converja en una conclusion, no eleva, por si sola, a racional la verdad de la
misma *2. La opinién de la mayoria no es un procedimiento legitimo para tomar
decisiones morales. La ética «europea» quiere, precisamente, evitar los «consensos
estratégicos» a los que puede conducir el uso de los métodos descritos. Asi, para los
europeos, el problema estriba en compaginar su tradicion filosoéfica, siempre a la
busqueda de los fundamentos, con el pragmatismo americano *.

Encontrar estos fundamentos y aplicarlos a las distintas dimensiones de la
ética clinica no es tarea facil. Para cerciorarse de ello basta con revisar lo publicado
sobre este problema. En el afio 1989 la revista The Journal of Medicine and
Philosophy dedic6 un numero monografico a la descripcion de las Comisiones
Nacionales de Bioética de Inglaterra, Canada, Francia, Alemania y Japén. En él se



describen sus caracteristicas, los temas de trabajo prioritarios y los documentos
surgidos de sus debates, pero nada se dice a proposito de los métodos de trabajo de
estos grupos cuyos resultados afectan a tantas personas. Por otra parte, si se analiza
la recopilacion mas completa hasta ahora realizada de los métodos de andlisis en
ética clinica, se observa que de los '° procedimientos descritos sélo dos son
europeos, y ambos -tanto el italiano de Corrado Viafora como el aleman de Hans
Martin Sass- se sitlian en lo que se ha definido como la «alternativa americana» *°.

Dos prestigiosos autores esparfoles, Diego Gracia y Adela Cortina, han
intentado con sus propuestas superar el casuismo americano y evitar la posibilidad de
los pactos estratégicos en los comités. El primero lo hace desde un deontologismo
moderno *®, la segunda a partir de las éticas dialégicas 3’ 2.

En efecto, hoy ya no es posible entender los principios morales como axiomas
absolutos, universales, formulados a priori, y que una vez descubiertos solo tienen
gue ser aplicados a los casos concretos por un procedimiento meramente deductivo.
Los principios, afirma Diego Gracia, son esbozos o explicaciones morales al igual que
lo es el catalogo de derechos humanos, o los mandamientos del decéalogo, y la
eleccion de un esbozo determinado s6lo se puede efectuar tras su verificacion,
observando cual se adecua mejor a la realidad. Posiblemente dentro de un siglo los
esbozos morales que ahora consideramos mas correctos puedan ser sustituidos por
otros, y en esto consiste el llamado «progreso moral de la humanidad».

Ahora bien, de ello no se puede concluir, como hacen un sinnimero de

propuestas americanas, que su jerarquia dependa exclusivamente de las
circunstancias del caso analizado. No-maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia
se articulan en dos niveles. El primero define el nivel de lo publico, pues se refiere a
las relaciones entre las personas, y nadie puede situarse fuera de su perimetro. El
segundo es el nivel de lo privado, en el que se realiza la vida particular de cada
sujeto. Mientras que el nivel | -no-maleficencia y justicia- marca una ética civil o de
minimos, el nivel Il se refiere a la ética privada o de méaximos *.
Las caracteristicas de cada conflicto nos obligan a evaluar las consecuencias y a
realizar acciones que obedecen o desobedecen a los principios, pero ello no rompe
Su caracter normativo. Son excepciones que hay que justificar, y siempre es mucho
mas dificil dar razén de aquellas excepciones que supongan el incumplimiento de
principios del nivel | que de principios del nivel Il. Todo juicio moral requiere el
concurso tanto de los principios como de las consecuencias. Prescindir de los
primeros conduce a un decisionismo ciego; no tener presentes las segundas lleva a
un fundamentalismo vacio.

Por su parte, las éticas dialogicas o del discurso aportan un elemento
indispensable para los comités, el procedimiento o las condiciones en las que debe
desarrollarse el didlogo para que una norma surgida del mismo pueda ser
considerada moralmente correcta. Es preciso que todos los afectados por ella estén
dispuestos a asumirla y a dar su consentimiento tras un dialogo realizado en
condiciones de simetria, donde no haya coacciones internas o externas, y donde
cada participante intervenga buscando la satisfaccion de intereses universalizables.
Se rechaza asi un posible «consenso estratégico» donde se negocian los intereses
de las partes implicadas, por un «consenso racional» que defiende solo aquellos
intereses que puedan ser universalizables. El problema estriba en hacer reales tales
condiciones en las situaciones empiricas. ¢Como conseguir que todos los miembros
del comité hagan suyos estos supuestos? Una solucion puede ser la instauracion de
una etapa previa de formacion donde se articulen estas premisas, y se haga
compatible tanto el «lenguaje ético» que se va a utilizar como la dinamica interna del



grupo. Si esto es asi la puesta en practica de esta primera etapa seria obligatoria
para hacer realidad las condiciones exigidas por las éticas dial6gicas.

«Las decisiones acerca de qué normas satisfacen tales intereses no pueden tomarla
sélo los expertos, ni tampoco los politicos, sino que han de ser los afectados, con el
asesoramiento de los expertos, quienes decidan qué puedan tener por
universalizable» “°. Esta es la razén que explica por qué la multidisciplinariedad es
una cuestion de fundamento: la estructura del comité debe reflejar la participacion
tanto de los expertos como de los afectados por las decisiones, aunque una de las
criticas mas fuertes que reciben estas éticas es que, como vimos anteriormente, no
se sabe muy bien como es posible conseguir tal objetivo en las situaciones empiricas.

Tras la somera exposicion de cada uno de los modelos, que en modo alguno
son los Unicos posibles, la pregunta obligada es, ¢ por cual hay que optar? Ambos son
exigentes, no se contentan con soluciones pragmaticas e intentan el respeto de la
persona humana. Las éticas dialdégicas porque no desautorizan a ningun interlocutor
posible, y el procedimiento disefiado por Diego Gracia porque parte de la premisa
ética de que todos los hombres son iguales y merecen igual consideracion y respeto.

Un objetivo basico de este articulo es conocer los pasos que debe seguir un
comité para analizar un problema ético, y para ello no es de gran relevancia el hecho
de que el principio de universalizacion tenga un estatuto epistemoldgico distinto en
cada una de las propuestas analizadas, ya que en las éticas dialdgicas es
procedimental, mientras que en el método de Diego Gracia su caracter quiere ser
metafisico y con contenido ontolégico («los hombres son»). A los fildsofos
corresponde fundamentar sus propuestas, dar razon de ellas y criticar
constructivamente las ajenas, como asi lo han hecho los autores citados ** *?. Lo que
agui nos interesa es observar que si un comité utiliza ambos métodos a la vez estara
sometiendo cada juicio ético a un doble filtro de gran exigencia moral.

El primer filtro viene dado por las condiciones del dialogo, que actian a modo
de supuestos sin los cuales no es posible realizar el trabajo del comité. El segundo se
corresponde con el método descrito, y siguiendo sus pasos se llegara a tomar una
decision acerca de lo que se debe de hacer. Como ambas propuestas metodoldgicas
tienen su punto basico de union en el intento de universalizacion de las normas, si el
curso de accioén por el que finalmente opte el comité supera ambos procedimientos se
puede asegurar que la evaluacion moral del caso cumple unos niveles de correccion
nada desdefiables.

Es necesario insistir de nuevo en que los meétodos resefiados no agotan todas
las posibilidades. Han sido descritos por su nivel de exigencia moral, por su interés en
no desautorizar a ninguna persona y porque constituyen una alternativa ética a los
procedimientos americanos, pero no hay duda de que posteriores reflexiones
contribuirdn a esclarecer la validez real de los mismos y a proponer otras
posibilidades.

UNA CLAVE METODOLOGICA PARA EL ANALISIS DE CASOS

Es frecuente cometer el error de pensar que un comité de ética asistencial
tiene que discutir acerca de las creencias o los sistemas de valores por los que se ha
llegado a una situacioén de conflicto ético. Y eso no es exactamente asi. EI comité es,
basicamente, un érgano deliberador, y su objetivo es el del tomar decisiones sobre
cuestiones complejas con el fin de resolver problemas morales y tomar decisiones al
respecto. La deliberacidon es, precisamente, el proceso racional que permite analizar



las razones y aportar argumentos para que aquellas decisiones que se tomen sean
prudentes, por mas que nunca puedan pretender la certeza.

De esta manera el comité delibera sobre el modo de resolver los problemas,
analizando racionalmente los medios y los fines morales, e intentando respetar los
valores de todos los implicados. Esta forma de proceder presupone, como ya hemos
visto a lo largo de este articulo, que la razén es dialégica, formalmente intersubjetiva,
y que las decisiones han de tener un caracter participativo. De aqui se deriva una
consecuencia inmediata, a saber, que para que una norma sea correcta tiene que
respetar el principio de incluir a todos los sujetos afectados por ella. Seria aquella
norma que tras un proceso de deliberacién todos los afectados pueden hacer suya
por el puro valor de los argumentos, de las razones que la sustentan. Nunca puede
ser moralmente suficiente la deliberacion estratégica, aquella aceptada por todos los
miembros del comité, sino que es imperativa la deliberacion racional, aquella otra que
incluye no solo a los miembros del comité sino a todos los afectados por la norma.

Por eso antes de iniciar el analisis de un caso concreto se debe asegurar lo
gue denominabamos primer filtro. Las personas que forman parte del comité tienen
que estar dispuestas a utilizar una racionalidad comunicativa, argumentando de forma
inteligible, veraz y asumiendo que tal didlogo tiene que llevarse a cabo en condiciones
de simetria reales y no ficticias. Ademas consideraran a todo posible afectado como
un interlocutor valido, lo que significa que también sus argumentos tienen que ser
tenidos en cuentan en el proceso de deliberacion. Sélo asi podremos afirmar que la
norma o el curso de accién que se consensue responde a intereses verdaderamente
universalizables.

En este momento se dan ya las condiciones que permiten la aplicacion metodoldgica
del segundo filtro *3. El comité debe proceder de la siguiente manera:

Analizar los hechos

- Problemas bioldgicos: es imprescindible conocer los procedimientos diagnosticos y terapéuticos que
se han realizado, y todas las alternativas posibles. Es también fundamental conocer el prondstico y la
valoracién personal que, en el caso de adultos competentes, hace el enfermo de estos datos.

- Problemas en relaciéon con la autonomia: se requiere analizar la capacidad y competencia de los
participantes en la toma de decisiones.

- Problemas de la relacién sanitaria: el comité debe conocer las opiniones y la forma de participacion
tanto de los profesionales de la salud implicados como del enfermo y, en su caso, de los familiares y
personas mas allegadas. Es muy importante llegar a conocer la escala de valores del paciente y cémo
ésta influye en la eleccion de una alternativa concreta.

- Problemas socioeconomicos: se analizaran aqui las caracteristicas culturales y econémicas de la
estructura familiar del paciente, asi como la ausencia de unos recursos sanitarios y/o sociales que
puedan ser el motivo generador o perpetuador del conflicto.

- Problemas legales: es inexcusable el conocimiento de la legislaciéon vigente y su repercusion en el
caso que esta siendo analizado.

Identificar los conflictos
Identificar los valores implicados en cada conflicto

Una manera, que no la Unica, de identificar esos valores es la de ir analizando los principios de
la bioética -no-maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia-, que funcionan como ejes alrededor de
lo cuales se concentran los conflictos de valor.

Sefialar los cursos de accion posibles

Identificar el curso 6ptimo



Se deben revisar las consecuencias de cada curso de accion con objeto de elegir aquel que
consideramos mas adecuado.

Contrastar cada una de las soluciones posibles con los valores de nuestra cultura, es decir, con
el sistema de referencia

- El curso de accién que mejor respete ese sistema - «Obra de tal modo que uses la humanidad, tanto
en tu persona como en la persona de cualquier otro, siempre como un fin en si mismo y nunca
solamente como un medio, porque las personas tienen dignidad y no precio»-, sera el que tendremos
gue elegir.
- Si ese curso de accion consigue respetar los principios y valores implicados, la accidn sera correcta.
- Si, por el contrario, ese curso de accién lesiona algun principio en funcién de las consecuencias que
para ese caso se seguirian, se ha escogido el mal menor. Estamos ante una excepcién y hay
obligacién de justificarla, de explicitar las razones por las que creemos que ese curso de accién es,
precisamente, el que respeta mejor a la persona como fin en si misma.

No se debe olvidar que el perimetro de validez de la decisidn se circunscribe al caso que
estamos analizando. Por esta razén no invalida los principios, que siguen manteniendo su exigencia de
obligatoriedad en el analisis de otros conflictos.

Tomar la decision final

CONCLUSION

La labor de los comités de ética asistencial puede ser de gran importancia, no
s6lo en la resolucién de casos puntuales o en la educacién en valores de los pro-
fesionales de la salud, sino también por la ayuda que pueden prestar a la sociedad
cuando trata de definir el perimetro de las acciones permisibles en las relaciones
intersubjetivas. El caso de la retirada de un tratamiento de soporte vital, o el del
respeto a unos valores religiosos que pueden poner en peligro la vida de los sujetos,
son buenos ejemplos de ello. Unos comités bien formados, que sepan como tienen
que desarrollar su labor y utilicen una metodologia que aseguren la prudencia y la
calidad ética de sus decisiones, son la via idonea para resolver conflictos morales
generados en el ambito de la sanidad. Las leyes, no lo olvidemos, son sélo el marco
que define a una sociedad y a los valores que asume y protege. Estos comités
pueden convertirse en el nexo légico entre la teoria juridica y los casos concretos,
entre los minimos positivizados en leyes y los maximos que coexisten en una
sociedad civil dindmica, fuerte y alta de moral. Si somos conscientes de ello, no
deberiamos desaprovechar esta oportunidad historica.
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