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TENDENCIAS Y PERSPECTIVAS

Cinco mitos sobre la ensefianza de la bioética

en las Facultades de Medicina

Azucena Couceiro V.*

INTRODUCCION

“Todo ha cambiado y nada ha cambiado”. Es
esta una frase célebre en el 4mbito de la Bioética,
con la que Faden y Beauchamp sintetizaban en su
libro sobre el consentimiento informado el diag-
noéstico de la situacion de este proceso en Estados
Unidos. Podriamos decir lo mismo sobre la ense-
nanza de la Bioética.

Ha cambiado la sociedad, han cambiado las
estructuras politicas, ha cambiado el marco legal,
han cambiado los conflictos de valores y la forma
de resolverlos, ha cambiado la sensibilidad hacia
nuevos valores de la relacién clinica, pero nada o
casi nada ha cambiado en este tipo de ensenanza.
Ha cambiado el nombre -Bioética- pero seguimos
ensefiando los contenidos de valores tradicionales
en la historia de nuestra profesién. Ha cambiado el
paradigma, la forma y el método de la ensenianza
de los valores, pero no llega a plasmarse con clari-
dad en los proyectos curriculares de las Facultades
de Medicina.

La tesis que fundamenta este articulo es que
identificar los “mitos” subyacentes a esta situacion
puede ayudar a disolverlos, y a buscar soluciones
para que al menos algo cambie en los préximos
afios respecto a la ensefianza de la Bioética.

MITO 1: La Bioética es el nuevo nombre de la
Deontologia profesional, un simple cambio termi-
nolégico, ya que se trata de transmitir a los alum-
nos los valores que forman parte de una tradicién
profesional, ya larga en el tiempo, bien que adap-
tandolos al siglo XXI.

Respuesta: Este es un mito falso. La Deontolo-
gia profesional es la expresion del c6digo moral de
actuacién que se impone a si misma la profesién
médica. Esto es lo que hoy se denomina una “éti-
ca de méximos’, es decir una ética exigible para el
grupo moral que la asume por motivos de excelen-

cia, pero no para toda la ciudadania. La Bioética,
por el contrario, es la ética civica de las sociedades
democrdticas, y como tal una “ética de minimos”,
que la sociedad entiende como exigible para todos
sus ciudadanos por constituir aquellos valores co-
munes que comparten en un momento histérico
determinado.

Explicacién: La Bioética tiene su origen en la
cultura norteamericana, en la que el principio de
“libertad moral” rige la vida politica desde el si-
glo XVIII, y se aplica tanto en el orden religioso
(principio de libertad religiosa) como en el politico
(principio de democracia). A partir de la Tlustra-
cién se asume que todo ser humano es un agente
moral auténomo, y que por ello debe ser respe-
tado por los que mantengan posiciones morales
distintas. Ninguna moral puede imponerse a las
personas en contra de su conciencia, de aqui que
reconozcamos el derecho a la libertad de concien-
cia. De aqui también que la ética civil y social no se
pueda construir por un solo grupo social y/o poli-
tico, sino que deberia ser el resultado del consenso
deliberativo logrado por todos los ciudadanos, por
todos los agentes morales, mediante las reglas pro-
pias del sistema democrético. Aplicar todos estos
supuestos a la relacion clinica es, precisamente, lo
que genera la aparicion de la Bioética.

Las sociedades en cuya vida civil cotidiana no
se tienen tan claros estos presupuestos tienden a
confundir la Bioética con la Religion, con la Deon-
tologia profesional, o con el Derecho. La primera
confusién es un error tan grave como frecuente
que, entre otros, nos conduciria a negar el respeto
a un derecho descubierto en la Modernidad y plas-
mado en las Constituciones liberales, el derecho a
la libertad de conciencia.

Afirmar que la Bioética es lo mismo que la
Deontologia es otra confusion. Surge porque los
profesionales mantienen que sélo hay un valor a
tener en cuenta en la relacién clinica, o que aunque
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haya varios, solo uno debe ser priorizado: el valor
de la vida. Asi se ha fundamentado la profesién
médica durante siglos, y asi se ha ido plasmando
en los Cddigos Deontoldgicos. Esta afirmacion se
mantiene en el seno de sociedades jerdrquicas, que
no han transitado hacia una democracia y plura-
lismo en la realidad cotidiana, y en las que la tni-
ca forma posible de entender la relacién médico
paciente es el modelo paternalista'. Con la intro-
duccién de los regimenes democraticos las mo-
dificaciones, también para la relacién clinica, son
profundas, y generan conflictos de valor inéditos
hasta ahora en nuestra tradicién al sefialar, entre
otros, como valores fundamentales de la vida, la li-
bertad y la equidad, mientras que en las sociedades
antiguas sdlo se manejaba el valor de la vida®.

Se define una sociedad plural como aquella en
la que los ciudadanos comparten unos minimos
morales que les permiten tener una base comuin
para ir construyendo el mundo que les circunda.
Tales minimos se concretan en el respeto a los de-
rechos humanos de la primera, segunda, y tercera
generacion, o lo que es lo mismo, en los valores de
libertad, igualdad y solidaridad. Estos minimos éti-
cos se plasman en las Constituciones de cada pais
y, entre otros, en aquellas normas legislativas que
desarrollan los derechos constitucionales, de for-
ma que todos los ciudadanos estamos obligados a
cumplirlas, porque ademads creemos que es lo me-
jor y mds justo para nuestra sociedad’. Es asi que
derechos como el de la libertad de conciencia, o el
derecho a la asistencia sanitaria, también son vin-
culantes en la relacion clinica, e introducen en ella
nuevos valores, como la autonomia del paciente, o
la justicia distributiva aplicada a los recursos sani-
tarios, que han sido desconocidos para la tradicién
deontoldgica®>*7.

Pero ocurre que también los profesionales,
como ciudadanos que somos, estamos obligados
a su cumplimiento. En la actualidad no se puede
concebir una relacién clinica al margen de los va-
lores basicos que constituyen el fundamento de la
ética civica, de forma que al valor de la vida se su-
man otros de igual importancia. Este cambio social
es de tanta relevancia que ha modificado hasta el
propio concepto de profesion, ejercida hoy en un
entorno muy diferente, caracterizado por un in-
dividualismo extremo, con acceso facil a la infor-
macion especializada, muy inestable en sus condi-
ciones sociales y laborales, y burocratizado a través
de todas sus instituciones®. Aparece asi un nuevo
concepto, el de “profesionalismo”, que puede ser
definido como el conjunto de principios y com-
promisos para mejorar los resultados en salud del
paciente, y maximizar su autonomia, creando rela-
ciones caracterizadas por la integridad, la practica
ética, la justicia social, y el trabajo en equipo™'.

Si bien ambos, la Bioética y el profesionalismo,
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pueden entenderse como el resultado de tantos
cambios sociales acaecidos, no son disciplinas su-
perponibles. La Bioética es un tipo de ética aplica-
da, que presupone la introduccién en la Medici-
na de los valores democréticos que fundamentan
la vida civil de las sociedades occidentales, y que
capacita al alumno para fundamentar juicios mo-
rales -elementos a considerar, procedimiento, me-
todologia, etc.- cuando en el ejercicio de su profe-
sidn se encuentre ante conflictos éticos entre esos
mismos valores'"'?. El profesionalismo surge de la
reflexién de los profesionales ante los cambios, no
s6lo de valores, sino también institucionales, labo-
rales, etc., que afectan a la relacién clinica, y que
han conducido a un replanteamiento del contrato
social entre la profesion médica y el Estado®’.

Existe una relaciéon estrecha entre el nuevo
profesionalismo y la Bioética. Esta tltima ha sido
un elemento clave, que estd ayudando a los pro-
fesionales sanitarios a redefinir su rol, y a generar
un nuevo tipo de ética profesional que no puede
quedarse al margen de la sociedad y de los valores
constitucionalmente relevantes para la misma. El
nuevo profesionalismo bebe de la Bioética, pero no
la agota'. La Bioética no puede reducirse a ética
profesional, y por ende tampoco puede ensenarse
de la misma manera. La Bioética es una nueva dis-
ciplina académica que ha sido, de entre todas las
Humanidades Médicas, la que mds se ha desarro-
llado, la que exigen con gran urgencia los planes
de estudios de Medicina para dotar a sus alumnos
de las competencias que les permitan manejar los
conflictos de valores de una relacién clinica autén-
ticamente democrdtica'>'c.

MITO 2: La Bioética es un tipo de ética apli-
cada, de forma que su base es filoséfica. Por ello,
los contenidos de la disciplina deben referirse de
manera extensiva al ambito de la Filosofia.

Respuesta: Efectivamente estamos ante un tipo
de ética aplicada, pero la tarea de aplicar principios
éticos a una realidad concreta, de orientar la toma
de decisiones de un tipo de actividad -en nuestro
caso la actividad clinica- es muy compleja. Exige
tener en cuenta que cada actividad tiene sus pro-
pias exigencias morales y sus valores especificos, lo
que va mas alld del un simple deductivismo a par-
tir de principios o normas generales de actuacion.
De ahi la necesidad de manejar conceptos prove-
nientes de dos 4mbitos del conocimiento, el de la
Filosofia y el de la Medicina.

Explicacién: Es frecuente que ante disciplinas
como ésta, sustentada como ya se ha dicho en dos
ambitos del conocimiento, encontremos posiciones
extremas. Una consiste en afirmar que los conteni-
dos son bésicamente filoséficos, y que su docencia
debe estar al cargo de profesorado del &mbito de la
Filosofia. La otra mantiene que en la ética clinica,
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como en cualquier otro tipo de ética aplicada, no
basta con descubrir los principios que orienten la
accion, sino que hay que averiguar como aplicarlos
en cada ambito y en cada caso. Ello exige también
un conocimiento profundo del dmbito de aplica-
cidn, en nuestro caso el de la Medicina'”'8. Los pro-
fesionales tienen que tomar decisiones concretas y,
por ello, argumentan que no tiene sentido ensefiar
a los alumnos diversas teorias filos6ficas sobre el
fundamento de la ética, sino que es mejor introdu-
cir directamente a los alumnos en los problemas de
valor mas frecuentes en la actividad clinica.

Como todas las posturas extremas, ambas
plantean graves problemas. Es cierto que sin fun-
damentos para el andlisis las decisiones no tienen
sustento, y el fundamento lo proporciona la ética,
es decir, la Filosofia. Ya no se puede seguir mante-
niendo la tesis separatista desde la cual los profe-
sionales de la Medicina reclaman su autonomia en
el campo moral, y observan con recelo que otros
-fil6sofos, sociedad civil, etc.- puedan senalar con-
tenidos, fundamentos, referencias y valores mora-
les que deben ser respetados en la relacién clinica.
Pero también es cierto que sélo con el fundamento,
s6lo con la reflexion tedrica y sin tener en cuenta
las condiciones de cada profesidn, los bienes inter-
nos que le dan sentido, las circunstancias de dife-
rentes situaciones clinicas, no es posible aprender a
tomar decisiones prudentes, que es en dltimo tér-
mino el objetivo de la ética.

La postura intermedia es integradora, y supera
las insuficiencias de los extremos. Exige la identi-
ficacién clara de objetivos, contenidos y habilida-
des que respondan a ambas disciplinas, de ahi la
necesidad de que el profesorado pueda moverse
con cierta soltura tanto en el campo de la Filoso-
fia como en el de la Medicina. Dicha identificaciéon
tiene que tener en cuenta dos aspectos relevantes.
El primero, que el objetivo es formar médicos y
no filésofos. El segundo, que el disefio curricular
se estd realizando en el nivel del pregrado, donde
se persigue la formacién de médicos generalistas
y no de especialistas. De esta forma serd mds facil
no cometer el error, tan frecuente como grave, de
traspasar al pregrado los mismos o similares conte-
nidos de los programas de magister que sobre esta
disciplina abundan hoy en las universidades.

Saber qué es un juicio moral y como se constru-
yen las normas morales; diferenciarlas de las nor-
mas legales y de las religiosas; conocer la nocién
de ética civica y articular en torno a ella la relacién
clinica; identificar el papel de las normas y el de las
excepciones en ética; y aprender a deliberar acerca
de conflictos morales, constituye una base filoséfi-
ca s6lida y mds que suficiente para los alumnos de
Medicina en este nivel educativo.

MITO 3: La Bioética se debe instaurar dentro
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del curriculo de forma transversal, ya que los va-
lores que hay que transmitir al alumno rebasan los
limites de una disciplina o materia concreta, y ha-
cen referencia a todas ellas.

Respuesta: Este mito encierra una paradoja,
pues es al mismo tiempo verdadero y falso. Todo
depende de como se entienda la formacién en va-
lores y la pedagogia necesaria para que sean incor-
porados al quehacer profesional.

Explicaciéon: Los nuevos modelos de ensenan-
za universitaria consideran la formacién de pro-
fesionales en términos de competencias, lo cual
significa adquirir conocimientos (saberes), saber
aplicarlos (habilidades), y ser capaz de armonizar
todo ello con las actitudes y valores adecuados al
contexto social en el que se desarrolla la profesion.
Se entiende por competencias el conjunto de co-
nocimientos (conocer y comprender), habilidades
(saber como actuar), y actitudes humanas, que
permiten una excelente practica médica, adecuada
al contexto social en el que ésta se desarrolla®. La
competencia determina el grado de capacidad ope-
rativa del individuo en un entorno determinado.
Presupone una base cognitiva que incluye conoci-
mientos, habilidades y actitudes®.

Se distinguen dos tipos de competencias, las
especificas, que caracterizan una profesion y la
distinguen de otras, y las genéricas o transversales,
que engloban habilidades necesarias para ejercer
cualquier profesion*. Habilidades transversales
como la resoluciéon de problemas, el trabajo en
equipo, la adaptacion a nuevas situaciones, la ca-
pacidad de comunicacién o el compromiso ético,
son fundamentales para cualquier profesional, y
sin duda también para el médico. Pero todo ello no
se obtiene sino a través de las competencias espe-
cificas para cada disciplina y cada profesién®’. No
hay duda de que tanto el profesor como el médico
deben saber comunicarse, pero la especificidad de
sus actividades profesionales modula el tipo, forma
y habilidades de comunicacién que deben adquirir.
En el ambito de la Bioética se confunden de ma-
nera continua las competencias especificas con las
transversales. La razén puede estribar en que en
las Facultades de Medicina s6lo se han impartido
“hechos”, impregnadas nuestras instituciones aca-
démicas de un positivismo cientifico que ha mar-
cado los contenidos del curriculum. Ahora que se
empieza a ver la necesidad de introducir la ense-
fianza de los valores no se sabe bien cdmo hacerlo,
y menos aun cémo traducir dicha ensefianza en
competencias especificas.

También contribuye a ello que, tanto en las
instituciones internacionales® como en las de 4m-
bito nacional, se observan deficiencias en la defi-
nicion de las competencias especificas en Bioética.
La primera deficiencia se refiere a su amplitud;
son demasiado amplias, lo que hace muy dificil la
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transferencia al estudiante, y también su posterior
evaluacion objetiva®. La segunda deficiencia es de
indole conceptual, ya que se mezclan continua-
mente los contenidos del profesionalismo con los
de la Bioética, lo que incrementa la confusién que
existe entre ambas disciplinas. Por ejemplo, cuando
la ANECA -Agencia Evaluadora de la Calidad- o la
Conferencia Nacional de Decanos de las Facultades
de Medicina espafiolas hablan de “ética médica”
se refieren, sin duda, a ética profesional, pero no
a la Bioética entendida como ética civica, ni a sus
contenidos especificos. En Chile, encontramos una
realidad parecida. El Comité Técnico de Medicina
de la CNAP -Comisiéon Nacional de Acreditacion
del Pregrado- elaboré los criterios y estandares
para la acreditacién de las Escuelas de Medicina.
En el documento generado por dicho Comité se
desarrolla el perfil profesional del médico ciruja-
no, con un apartado especificamente dedicado al
perfil de formacién ética, donde solo aparece una
competencia especifica de Bioética, mientras que
el resto corresponde a la ética médica tradicional o
Deontologia profesional®.

El mito de la transversalidad se corresponde
con la concepciéon de que las competencias en Bio-
ética son genéricas. Desde el momento en el que se
definen competencias especificas es facil senalar los
lugares idoneos del curriculum en los que deben de
ser impartidas, siempre en relaciéon con el resto de
las asignaturas?®.

MITO 4: La Bioética es una disciplina muy dis-
tinta al resto de las que se imparten en las Faculta-
des de Medicina, y por ello, dificil de insertar en los
planes de estudio.

Respuesta: De nuevo estamos ante una parado-
ja, porque si bien es cierto que en nuestras faculta-
des solo se han ensefiado hechos cientificos, ni la
metodologia de la ensefianza de los valores es tan
distinta, ni tampoco es tan dificil su insercién en la
misma estructura que subyace al resto de las mate-
rias objeto del plan docente en Medicina.

Explicacion: Como ya hemos visto, la ensefian-
za de la Bioética puede y debe hacerse en base a
competencias y al aprendizaje en torno a proble-
mas. En cuanto a su insercién en la malla curricu-
lar, también se debe seguir el modelo en dos ciclos,
bésico y clinico, que desde hace casi un siglo es-
tructura la ensefianza de la Medicina.

En la etapa preclinica o bdasica se debe ensefiar
Bioética basica. Se entregaran al alumno las herra-
mientas elementales de la disciplina, a saber: en
qué consiste, su origen y su relacién con la ética
civica; los principios éticos de la relacién clinica
y su relaciéon con los derechos constitucionales de
los agentes implicados en ella; el instrumento para
llevar estos derechos a la relacion clinica, denomi-
nado proceso de consentimiento informado; el uso
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adecuado de la tecnologia y los nuevos conceptos
asociados, como la limitacién o adecuacién del es-
fuerzo terapéutico; a toma de decisiones sobre pa-
cientes que no pueden decidir; etc.”’.

Como ocurre con el resto de las materias que
se imparten en el primer ciclo, se transmiten al
alumno los conceptos y habilidades que mas tar-
de tendran que aplicar para resolver los problemas
clinicos correspondientes al segundo ciclo de su
formacién. Sin conocimientos de Anatomia no se
puede aprender Traumatologia, o sin saber cémo
funciona el organismo sano, Fisiologia, no seria
posible adentrarse en la Fisiopatologia. En el cam-
po de la Bioética ocurre lo mismo. Si no se conoce
cémo llevar a cabo el proceso de consentimiento
informado en adultos capaces, dificilmente se po-
dré aplicar mads tarde a la toma de decisiones con
adolescentes. Sin entender cémo se justifica la limi-
tacion del esfuerzo terapéutico, serd dificil funda-
mentar un juicio clinico de LET en las unidades de
cuidados intensivos.

En el periodo clinico la Bioética también debe
serlo. Los alumnos deben adquirir los conocimien-
tos y habilidades que les capaciten para resolver
problemas especificos de la praxis clinica habitual
de un médico general. Sin embargo, no tiene sen-
tido que todas y cada una de las asignaturas lleve
adosada un correlato bioético, lo que ademas de
incrementar sin fundamento el programa curricu-
lar, no aporta nada especifico en la formacién en
Bioética. Asi como en el &mbito clinico se identifi-
can paradigmas y entidades nosolégicas con carac-
teristicas comunes, en el ambito de la Bioética ocu-
rre lo mismo. Por ejemplo, si bien el paciente con
EPOC no es clinicamente el mismo que el paciente
con una enfermedad neurodegenerativa, ambos
padecen enfermedades crénicas, que afectan gra-
vemente la calidad de vida de los individuos, y que
requieren una adecuada planificacién de la toma
de decisiones futuras. Es decir, el andlisis de los
problemas éticos que pueden plantear ambos ti-
pos de patologia, o los criterios a tener en cuenta
para su andlisis, requiere el manejo de los mismos
o similares conceptos tedricos en el campo de la
Bioética ya que se ajustan al mismo paradigma.

Por ello es que el contenido de la Bioética cli-
nica se puede estructurar alrededor de grandes
paradigmas clinicos: problemas del origen de la
vida, problemas del final de la vida, y problemas
especificos de algunas patologias como el SIDA, o
la enfermedad mental, que requieren un abordaje
singular. En el origen de la vida es necesario traba-
jar varios bloques temadticos: preventivo, genético
y prenatal, neonatal y pedidtrico, adolescencia. En
cada uno de ellos se ensenardn los conceptos clave
para el analisis, por ejemplo, criterios para la toma
de decisiones en las que la informacién afecta a va-
rios sujetos (informacién genética), o criterios de
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las decisiones de representacién, como las que to-
man padres y médicos en el ambito de la pediatria.
También al final de la vida hay que diferenciar
la toma de decisiones en patologias criticas y en pa-
tologias crénicas, e introducir el instrumento que
permite a los clinicos tomar decisiones sobre los
pacientes incapaces, y a los pacientes representarse
a si mismos: los testamentos vitales. Puede obte-
nerse una sélida formacién de los alumnos traba-
jando los problemas de estos bloques tematicos, y
aplicando en ellos lo aprendido en el nivel bésico.

MITO 5: Las habilidades précticas (saber hacer)
en torno a esta disciplina consisten en que, en el
ambito de la tolerancia plural, los alumnos deba-
tan y expresen libremente sus opiniones sobre los
conflictos de valor que acaecen en la relacién clini-
ca.

Respuesta: Dos son las razones que explican
por qué este mito es falso. La primera hace refe-
rencia a que una vez establecidas las competencias
y los conocimientos tedricos en Bioética, también
hay que definir las habilidades que corresponden
a cada competencia. Estas no se adquieren, como
ninguna otra habilidad de la carrera de Medicina,
a través de una simple discusién o intercambio de
opiniones. La segunda razon se refiere a la meto-
dologia de ensenanza de los valores, que no puede
reducirse al pragmatismo educativo que supone
escuchar todas y cada una de las opiniones y ser
“neutral” respecto a las cuestiones axioldgicas que
plantean los interlocutores, en este caso, los alum-
nos.

Explicacién: Conocimientos, habilidades y ac-
titudes son los tres componentes claves de todo
proceso de aprendizaje. En Bioética existe un am-
plio conjunto de conocimientos que constituyen el
cuerpo de la disciplina, y que se pueden ensenar
mediante las clases tedricas. Estos conocimientos
no son mera especulacion sin relevancia practica,
sino que constituyen el andamiaje basico que hace
posible la adquisiciéon de habilidades. Los dos nive-
les son complementarios, pero también presentan
sus diferencias.

No es lo mismo saber en teorfa cudles son los
elementos del consentimiento informado que en-
trenar al alumno en la habilidad comunicativa de
la entrevista clinica, y en la transmisién profesional
de la informacién. La adquisicién de esta compe-
tencia presupone el disefio de actividades practicas
en las que el alumno, més alld de la opinién perso-
nal que tenga respecto de este tema, aprenda varias
cosas: la importancia del la comunicacion verbal; la
manera de hacerla efectiva en una entrevista clinica
bien estructurada y de adecuarla a la idiosincrasia
y necesidades de cada paciente; la importancia de
los formularios de consentimiento informado en el
apoyo de este proceso y no como un mero tramite
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legal; la diferencia entre un buen y un mal formu-
lario; etc. Por tanto, la estructura de las précticas
en torno a la competencia definida como “realizar
un proceso de consentimiento (o rechazo) vélido
con el paciente” va mds alla de un dialogo en el que
se vierten meras “opiniones’, sin rigor cientifico ni
conocimiento previo alguno, respecto del tema de
la informacién y del consentimiento en la relacion
clinica.

De igual manera, el resto de las competencias
deben llevar un correlato de actividades practicas.
Hay, por tanto, un objetivo de conocimientos y otro
de adquisicién de habilidades, que deben plantear-
se conjuntamente en la formacién del alumno, y en
cada una de las actividades practicas disefiadas a tal
efecto.

La segunda razén hace referencia a la confusién
entre las nociones de “tolerancia” y la de “neutrali-
dad axioldgica”, es decir, se confunde la idea de que
en una sociedad plural, respetuosa con diversas
perspectivas de valor, cualquier opinién es respeta-
ble, y por ello hay que ser neutral respecto de ellas
y no se debe entrar en discusiones sobre valores. El
ambito docente no es sino un microcosmos en el
que se refleja esta misma idea tan extendida en la
sociedad.

Tradicionalmente la ensenanza de los valores
se ha basado en el puro “dogmatismo”, y asi se ha
mantenido en las sociedades jerarquicas durante
siglos. La evolucién social hacia el pluralismo y la
tolerancia ha llevado esta ensefianza justo hacia
el otro extremo, el “pragmatismo educativo”. Este
consiste en la mera resoluciéon de problemas y
entiende que sobre cuestion de valores hay que ser
“neutral’, y que todas las opiniones son vélidas y
deben ser respetadas en aras de la misma tolerancia.

Pongamos el ejemplo de un paciente que recha-
za un tratamiento prescrito por el clinico, trata-
miento con riesgos secundarios importantes aso-
ciados pero, al mismo tiempo, alta probabilidad de
mantener la vida del paciente, y con una aceptable
calidad de vida. La educaciéon dogmatica inculcaria
una respuesta al alumno, que no puede ser discu-
tida porque corresponde a la valoracién social de
“lo correcto”. Tradicionalmente esa respuesta ha
sido que no es posible el rechazo de un tratamiento
por parte del paciente, y que quien lo hace o bien
tiene alguna alteracién mental, o bien afectiva, que
el médico debe tratar de inmediato, pasando a con-
tinuacién a instaurar el tratamiento prescrito. La
educacion en el pragmatismo intentaria resolver el
problema, pero sin entrar a discutir ni posicionar-
se sobre qué se considera lo mejor desde el pun-
to de vista axiolégico o de los valores, quizas por
el miedo a volver a caer en la posiciéon dogmética
que durante siglos ha caracterizado esta ensefian-
za. Se discute entre los alumnos, cada quien emite
una opinién, y aunque sean encontradas y puedan
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llevar a paradojas -no olvidemos que en griego
opinién se dice “doxa”, y de ahi la “para-doxa” o
enfrentamiento de opiniones- poco mds se puede
hacer en el &mbito de los valores.

Hay una tercera alternativa que supera las defi-
ciencias de los paradigmas previos, la educacion en
el modelo deliberativo. Deliberar significa analizar
hechos, analizar valores en conflicto, analizar cir-
cunstancias y consecuencias previsibles, y asi pon-
derar y tomar decisiones prudentes, que podamos
sustentar con argumentos. No se puede deliberar
si no se conocen los hechos -situacién clinica del
paciente, pronéstico con y sin tratamiento, alter-
nativas a ese tratamiento-; si no se identifican los
valores en conflicto; si no se tienen elementos de
andlisis®®. No se puede deliberar en serio si el alum-
no -y por supuesto, el profesor- no sabe si en la so-
ciedad en la que vive se le reconoce al paciente ese
derecho; si este reconocimiento tiene algin funda-
mento ético; y si el clinico tiene alguna obligacion
consecutiva, como es la de dar una informacién
comprensible, la de garantizar la voluntariedad del
paciente, y la de evaluar si este paciente comprende
bien las consecuencias de la decisién que esta to-
mando.

Es decir, en una sociedad plural no es cierta la
afirmacién de que toda opinidn es respetable, sino
la de que toda persona lo es, y por eso puede entrar
a dialogar con otras personas y no se la puede ex-
cluir a priori del didlogo®. Pero dialogar “en serio”,
como ensefian los fil6sofos de la ética del discurso,
supone cumplir con varios supuestos:

+ Partir del caracter dial6gico de la raz6n huma-
na, rechazando en principio, por insuficientes,
los planteamientos donde no existe didlogo
para alcanzar la verdad®. El didlogo es el inico
procedimiento capaz de respetar la individuali-
dad de las personas y su capacidad moral, y de
ahi que consideremos a todos los seres huma-
nos como interlocutores validos;

+ Las personas que intervienen en el dialogo tie-
nen que ser inteligibles, hacerse entender y de-
cir lo que realmente piensan (veracidad);

+ Ningun argumento es excluido a priori, pero
los interlocutores tienen que argumentar “en
serio”, lo que significa que deben de conocer el
tema sobre el que se discute para poder ofertar
a los demas razones solidas sobre el conflicto
de valor que se dirime. Es lo que Habermas de-
nomina el respeto a la “fuerza del mejor argu-
mento”, ofrecido a los otros en condiciones de
simetria e igualdad moral®..
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A modo de ejemplo, si aplicamos estas
condiciones al disefio de una actividad practica
sobre el problema del rechazo de tratamiento
de un paciente, construiremos un didlogo muy
distinto al habitual. No se trata de un mero y simple
intercambio de opiniones. En primer lugar porque
los alumnos no podran dar razones sin conocer en
profundidad el tema sobre el que se estd dialogando,
cuyos contenidos tedricos ya tienen que conocer de
antemano. En segundo lugar porque, a diferencia
de lo que suele ocurrir, aprenden que no vale
cualquier “opinién”, y que s6lo deben ser tenidas
en cuenta opiniones argumentadas, que conocen
aquello sobre lo que hablan. En tercer lugar porque
identifican aquellos valores que la sociedad actual
entiende que deben ser respetados en la relaciéon
clinica, entre ellos la vida y la libertad, lo que
permite superar la “neutralidad axiolégica” del
“todo vale”.

Y en dltimo lugar porque dados todos estos su-
puestos previos, aun queda ponderar, sopesar en
didlogo con los otros, en didlogo que cumpla con
las caracteristicas mencionadas, qué cursos o vias
de actuacién nos parecen las mds adecuadas para
cada caso. Es asi como la educacién deliberativa
supera el pragmatismo tan extendido en el campo
de la ética®.

La tolerancia es una forma de expresar el res-
peto a los demds aceptando sus diferencias; es la
virtud que mejor caracteriza a las sociedades de-
mocraticas. Tolerancia es admitir en el didlogo to-
das las perspectivas y opiniones, pero de ahi no se
puede deducir que cualquier opinién tenga el mis-
mo valor para los interlocutores, ni tampoco para
la sociedad plural, que parte de la asuncién de que
el respeto a los derechos humanos de primera y se-
gunda generacién es irrenunciable. Un programa
ético de formacién que asume la tolerancia como
virtud fundamental tiene que capacitar al mismo
tiempo para identificar y sefialar opiniones que no
cumplen con los requisitos de la propia tolerancia,
o con los valores que la sustentan®.

Conclusiéon

Todo pensamiento critico necesita disolver los
mitos. Se han senalado algunos, no todos, pero
quizds los mds importantes. Quizds de esta manera
se pueda contribuir a cambiar las actitudes y los
modelos de ensenanza de la Bioética en las Facul-
tades de Medicina.
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