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RESUMEN

La investigacion estd estructurada de la siguiente manera. El capitulo | tiene por
finalidad sefialar ciertos antecedentes contextuales previos a la aparicion de la bioética y
los cambios que introdujo la institucionalizacion hospitalaria del proceso de morir,
profundizando en la incidencia que tuvo en el paciente, aludiendo a dos separaciones:
primero, el aislamiento del moribundo de su entorno familiar y social y, segundo, la
enajenacion que experimenta respecto a su propia muerte debido a una progresiva
medicalizacion de la misma. En el capitulo Il se aborda el surgimiento de la bioética y,
con ella, la aparicion de la «persona», en sentido moral, en medicina. Si la concepcion
del paciente como «persona» se vincula al surgimiento de la bioética, lo hace mediando
dos reivindicaciones: la primera referente al paciente como sujeto, en oposiciéon a una
tendencia cientificista que parece reducirlo a un mero objeto cognoscible; y, la segunda
—vinculada a la «minoria de edad» en que el paradigma paternalista habia sumido al
paciente—, reclama que, en la medida en que el paciente es un sujeto o agente moral, ha
de poder tomar decisiones sobre su vida y su salud y, por ende, ha de ser capaz, a su
vez, de hacerse responsable de las mismas. El advenimiento de la bioética esta
vinculado, por lo tanto, a una preocupacion por la autonomia del paciente y a una idea

del mismo en tanto que persona auténoma.

Los siguientes tres capitulos estan destinados a la discusion sobre la eutanasia y el
suicidio médicamente asistido. Los capitulos Il y IV se proponen estudiar dos
propuestas liberales que centran sus argumentos a favor de la legalizacion de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido en la autonomia de la persona, en la
decision individual de morir. Los capitulos abordan de manera critica los argumentos
esgrimidos por dos autores, representantes cada uno de ellos de una tradicion y una
fundamentacion ética diferente: por un lado, el utilitarismo de Peter Singer que postula
la importancia de las preferencias personales y una ética de la calidad de vida; y, por
otro lado, un liberalismo moderado que a partir de la teoria de Ronald Dworkin propone
un replanteamiento sobre el valor intrinseco de la vida humana como modo de superar
la disyuntiva que se plantea entre un posicionamiento religioso conservador —a favor de
la inviolabilidad de la vida— y uno utilitarista que parte de una valoracion cualitativa de
la misma. Mas alla de las discrepancias entre estas propuestas, ambos autores intentan

explicar el vinculo que existe entre una determinada concepcién de la persona, la
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manera en que se define la autonomia y el modo en como se interpreta el valor de la
vida humana. De estos planteamientos se desprende el argumento de que las decisiones
sobre el proceso de morir son, principalmente, un asunto del &mbito privado que
compete a la esfera individual de las creencias, preferencias y valores morales,
justificandose asi la defensa de la legalizacion de estas practicas. Esta concepcion de la
persona y la autonomia en términos individualistas serd cuestionada en el capitulo V de
la mano de la bioética feminista, para concluir con una propuesta de
reconceptualizacion de ambos conceptos en términos de relacionalidad. Las criticas
introducidas desde la teoria y la bioética feminista por autoras como Marilyn Friedman,
Eva Kittay o Susan Sherwin, entre otros, resultan fundamentales para la discusion. La
cuestion que se plantea es, por un lado, si la concepcion de persona sobre la cual se
construye la teoria bioética liberal (y con ella, los principios y protocolos que propone)
es correcta y, por otro lado, si esta concepcion de persona no deberia incluir elementos
que permitan poner de relieve un perfil del paciente en tanto que ser situado, relacional
y social. La propuesta de este capitulo es, por consiguiente, introducir una concepcion
de la persona comprendida desde la relacionalidad para ver en qué medida este enfoque
ofrece argumentos diferentes al debate bioético contemporaneo sobre la eutanasia y el

suicidio médicamente asistido.

Los capitulos VI y VII abordan, por ultimo, el caso de personas que ya no pueden
decidir, concretamente pacientes que se encuentran atrapados en este espacio indefinido
o liminal que es el estado vegetativo. El capitulo VI gira en torno al analisis del estatus
moral de estos pacientes y reflexiona, primero, sobre si estos pacientes deben o no ser
considerados «personas» y, segundo, sobre cuando se considera que una persona ha
muerto, una problematica fundamental si se tiene en cuenta que la concepcion de
persona de la cual se parte determina en varios sentidos la discusion. El capitulo VII
continda, en la primera parte, con la reflexién en torno a la persona y el significado
moral que algunas posturas dan a la conciencia, pero analiza estas cuestiones a partir de
la aportacion de las neurociencias y del impacto que éstas pueden llegar a tener en el
debate. La segunda parte plantea el tema de la toma de decisiones que, en estos casos,
suele girar en torno a la retirada de la alimentacion e hidratacién artificiales y analiza

los diferentes criterios o0 modelos de decision normalmente aludidos en bioética.
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INTRODUCCION

... hemos aprendido que nuestra personalidad es fragil, que
estd mucho mds en peligro que nuestra vida; y que los sabios
antiguos, en lugar de advertirnos “acordaos de que tenéis que
morir” mejor habrian hecho en recordarnos este peligro mayor
que nos amenaza. (Primo Levi, Si esto es un hombre)

Este trabajo se propone realizar una investigacion centrada en la persona como modo
de aproximarse a las discusiones bioéticas en torno al final de la vida. La hipdtesis de
partida sostiene que gran parte de los argumentos esgrimidos en los debates actuales
sobre estas probleméticas se basan en diferentes concepciones de la persona.
Comprender el modo en que cada una de las posiciones enfrentadas entiende la
«personay» —aquello que le es esencial y propio, aquello que le concede un estatus moral
especial—, posibilita un acercamiento a distintas teorias éticas sobre el valor de la vida
humana (y la muerte), a la vez que permite explicar la nociéon de autonomia y su
extension. Estudiar los desacuerdos a partir de la «persona» hace posible, ademas,
reflexionar sobre las razones aludidas en virtud de las cuales se considera que practicas

como la eutanasia o el suicidio médicamente asistido deberian o no legalizarse.

La intencion de abordar problemas vinculados al final de la vida cuenta en la
actualidad con la evidente desventaja de que se trata de un tema ampliamente trabajado
desde diferentes disciplinas, posiciones y lineas de pensamiento por lo que se corre el
riesgo de resultar repetitivo o poco original. Ya se ha argumentado critica y
ampliamente tanto a favor como en contra de la legalizacion de précticas eutanasicas y,
por otro lado, muchos paises ya han legislado favorablemente sobre estas cuestiones y
muchos otros estan en camino de hacerlo.! Sin embargo, existen aun algunos aspectos
en los que puede resultar interesante profundizar. Tras un anlisis bibliografico
riguroso, el concepto de persona y la fundamentacion ética del valor de la vida humana

parecen ser uno de esos temas en los que quizas vale la pena insistir. La reflexion

L En la actualidad en diferentes paises o estados es posible solicitar la eutanasia o el suicidio asistido:
Holanda, Bélgica, Luxemburgo, Suiza y en Estados Unidos en los estados de Vermont, Washington,
Montana y Oregon. Recientemente también se ha introducido legislacion sobre conductas eutanasicas en
Colombia, Quebec (Canadd) y en el Estado de Nuevo México (Estados Unidos). En Espafia a dia de hoy
diferentes normas autondmicas regulan sobre la muerte digna: Andalucia, Aragén, Navarra, Canarias,
Baleares, Galicia y Pais Vasco; pero en ningun caso la eutanasia o el suicidio asistido son legales.
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filosofica parte, por lo general, de preguntas y esta investigacion se cuestiona por la
persona, por la concepcion de persona subyacente en este relativamente nuevo saber
interdisciplinar denominado bioética. De modo que entre los objetivos del presente
trabajo esta tematizar sobre la persona y contribuir a hacer mas complejo aun el debate

bioético sobre el final de la vida.

Las discusiones en torno a la persona han sido objeto de estudio y discusion en el
ambito bioético sobre todo en cuestiones vinculadas al aborto, el estatuto de los
embriones, la determinacion del criterio de muerte e incluso la donacion de 6rganos,
pero en menos ocasiones se ha utilizado como argumento central en los debates sobre el
proceso de morir, como si se han utilizado, por ejemplo, el concepto de autonomia o
dignidad. Ello se debe, posiblemente, a que el respeto a la persona tiende a identificarse
con frecuencia con el respeto a la autonomia o la dignidad. Nociones que si bien estan
estrechamente vinculadas, no deben confundirse sobre todo porque esta confusién no es
gratuita y tras ella se esconde una idea de persona como agente racional y auténomo,
una propuesta que, tal y como se desarrolla a lo largo del trabajo, est4 intimamente

vinculada al discurso bioético liberal.

El presente no es, cabe aclarar, un estudio que se preocupe en si mismo por la
definicion del concepto de «persona», sino que el interés en la persona surge mas bien
porque se asume que el modo en como se la comprende —en el particular contexto que
aborda la bioética— tiene importantes consecuencias y repercusiones éticas. Dicho de
otra manera, lo relevante aqui es la relacion entre la concepcidn de persona que subyace
en la teoria bioética y la ética. La investigacion se inscribe asi en el campo de ética (la
ética aplicada) y la bioética (la tanato-ética, en concreto), e introduce reflexiones de
caracter ético-antropologicas y de fundamentacion ética, a la vez que cuestiones
practicas y de la realidad asistencial, teniendo en cuenta el caracter interdisciplinar que

una investigacion bioética reclama.

Si bien en la actualidad, en el ambito cotidiano, el concepto «persona» suele
utilizarse como sinénimo de «ser humano», en el discurso bioético y filosofico hace
tiempo que desde algunas posiciones al menos se cuestiona y critica dicha asimilacion,
introduciéndose asi la conflictiva afirmacion que sostiene que no todos los seres
humanos son personas, reservandose este ultimo término para denotar una categoria

normativa o hacer referencia a un ser que posee ciertas capacidades mentales o
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psicolégicas concretas; mientras el primero se utiliza en un sentido meramente
descriptivo para referirse a una realidad empirica, biolégica. Este posicionamiento se
vincula, en cierto sentido, con la propuesta arriba mentada sobre una concepcion de la
persona como agente moral autonomo desvinculado de otros atributos igualmente
relevantes. Es decir, en la medida en que se asume que la persona se define
esencialmente por su capacidad de autonomia y racionalidad, es evidente que ciertos
individuos humanos, ciertos seres pertenecientes a la especie humana, no cumplirén los
requisitos establecidos para poder ser considerados persona. Y ser persona es importante
por varios motivos. Basicamente pueden mencionarse tres razones: se considera persona
a aquellos seres con un estatus moral elevado que deben ser sujetos de una
consideracion moral especial, que ostentan ciertos derechos morales y cuya vida pose

un valor moral superior.

En primer lugar, se considera que el hecho de ser «persona» concede ciertos
derechos, entre ellos, el derecho a la vida, de lo cual se sigue que un humano no-persona
no solo no tiene los mismos derechos que las personas humanas, sino que tampoco tiene
un derecho inviolable a la vida, eliminandose asi el conflicto moral que supondria, en
determinadas situaciones, dar fin a la vida de un ser humano (inocente) sin su
consentimiento. Asi lo explica Peter Singer: «[...] matar a alguien en contra de su
voluntad es un mal mucho mas grave que matar a un ser que no es persona. Si queremos
enunciar esto en el lenguaje de los derechos, entonces es razonable afirmar que s6lo
quien es persona tiene derecho a la vida.» (2002a: 256-7) En segundo lugar, la
atribucién de «personalidad», que supone una diferencia en el estatus moral de los
individuos humanos, introduce una distincién en cuanto a las obligaciones y el
comportamiento o el trato respecto al otro. Es mas, hay quienes consideran que es en
virtud de la necesidad de distinguir las obligaciones hacia los demas que se establece
una distincién moral entre las diferentes categorias de la vida humana (Engelhardt,
1989). Como consecuencia, en caso de ser necesario, la condicion de persona podria
servir, por ejemplo, como argumento para ponderar la distribucion de recursos en
funcién de aquellos pacientes que obtengan mas beneficios de una determinada terapia.
Por ultimo, el concepto de «persona» no solo concede un estatus moral especial, sino
que se vincula, también, con aquello que hace que una vida sea valiosa o digna de ser
vivida y, consecuentemente, se convierte en un elemento de exclusion. Asi al menos lo

explica John Harris, para quien «la personalidad es una forma neutral de agrupar a las
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criaturas que tienen una vida a la cual seria malo matar o dejar morir.» (1999: 307) La
pregunta sobre quién es persona equivale, apunta Harris, a preguntarse cuando una vida

humana adquiere mayor importancia moral (1999: 294).

Todas estas implicaciones éticas hacen que sea importante interrogarse sobre qué
concepcion de la persona sirve de fundamento a las discusiones bioéticas. Pero, para
abordar esta cuestion habrd que determinar primero ¢qué concede un estatus moral
privilegiado a las personas? o, dicho de otro modo, ¢cual es la base de la atribucion de
un valor especial a la vida de las personas? Unas preguntas a las cuales resulta
pertinente responder, pues —como sefiala Roberto Andorno al indagar sobre los
fundamentos éticos de la bioética— «las conclusiones a las que se llegue dependeran

totalmente de los principios de los que se parta.» (2012: 26)

La concepcion de la persona de fundamentacion religiosa como soporte para una
bioética secular puede ser rechazada justamente porque no parece adecuada a las
demandas de una sociedad pluralista y por lo tanto no sera abordada aqui. Asi, a lo largo
del trabajo se ahonda en la fundamentacion ética en otros dos supuestos: aquel que
propone una separacion entre los conceptos de persona y ser humano o miembro de la
especie humana; y aquel otro que identifica la persona con el ser humano pero desde

una argumentacion filosofica secular.

La perspectiva utilitarista, dominante en la bioética anglosajona, propone una
concepcidn de la persona ligada a ciertos rasgos o facultades esenciales e inherentes al
ser humano como la razén y la autoconsciencia. Sin embargo, estas capacidades —como
se hizo notar anteriormente— no estan presentes en todos los seres humanos y si lo estan,
no lo estan en igual medida (piénsese, por ejemplo, el caso de pacientes con lesiones
cerebrales graves, demencia severa o en estado de inconsciencia permanente). Ademas
de que habra que reconocer que hay animales no humanos que tienen estas facultades en
un nivel similar o superior a algunos humanos. Estas propuestas presentan, por
consiguiente, una concepcion de la persona que, por un lado, deriva en una ética de
exclusion, en la medida en que priva de la categoria de persona a ciertos individuos
humanos (a la vez que incluye dentro de la misma a algunos animales no humanos) vy,
por otro lado, introduce una ética de la calidad de vida en tanto que la posesion o no de

estas facultades esenciales determinan el valor de la misma.

El segundo camino que se propone recorrer es el de una concepcion de la persona
inclusiva en lo que a los seres humanos respecta y que postula, a su vez, un valor
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intrinseco de toda vida humana. Esta propuesta debera responder, por su parte, a criticas
incisivas como, por ejemplo, el prejuicio especieista, esto es, la objecion de que el valor
moral superior se fundamente Unicamente en la pertenencia a una especie, en este caso,
la humana.? Aceptando de la denuncia de especieismo el que un valor moral no puede
derivarse de hechos (el valor moral de la persona no puede derivar de la mera
pertenencia a una especie bioldgica), cabe no obstante explorar otras alternativas que no
impliquen establecer distinciones dentro de la misma especie humana. Diferentes
enfoques habran de abordarse en este caso con el fin de alcanzar una base argumentativa
solida que permita defender una concepcién de la persona como individuo humano que
sirva, ademas, de fundamentacion para las discusiones bioéticas actuales y venideras. El
presente estudio es, o0 intenta ser, en este sentido, una defensa de la persona en tanto que

individuo humano vivo.

La investigacion esta estructurada en tres partes. La primera parte, Bioética y
persona, aborda la «aparicion» de la persona en la medicina desde el paradigma
bioético. La segunda parte analiza diferentes propuestas sobre la concepcion de la
persona y la fundamentacion ética del valor de la vida humana, teniendo en cuenta las
implicaciones practicas de las diferentes propuestas en relacién con el tema de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido. Por ltimo, la tercera parte, propone una
revision de los argumentos a la luz de otra problematica, el estado vegetativo, teniendo

en cuenta la complejidad que este estado clinico supone para el debate ético y bioético.

El capitulo | tiene por finalidad sefialar ciertos antecedentes contextuales previos a la
aparicion de la bioética y los cambios que introdujo la institucionalizacion hospitalaria
del proceso de morir, profundizando, por un lado, en el modo en que ello afecta a la
relacién entre el médico (no se habla en este primer momento de todo el personal
sanitario) y el enfermo; y, por el otro, en la incidencia que ello tuvo en el paciente
hospitalizado, aludiendo a dos separaciones: primero, el aislamiento del moribundo de
su entorno familiar y social y, segundo, la enajenacion que experimenta respecto a su

propia muerte debido a una progresiva medicalizacién de la misma.

2 Tal y como apunta Peter Singer: «Los hechos biolégicos sobre los cuales se traza el limite de nuestra
especie carecen de significacion moral. Dar preferencia a la vida de un ser simplemente porque es
miembro de nuestra especie nos pondria en la misma posicion de los racistas que dan preferencia a los
miembros de su propia raza.» (1991: 101)
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En el capitulo 11 se aborda el surgimiento de la bioética y, con ella, la aparicion de la
«personay, en sentido moral, en medicina. Si —como sefala Eric Cassell— la concepcion
del paciente como «persona» se vincula al advenimiento de la bioética (2009: 45), lo
hace mediando dos reivindicaciones: la primera referente al paciente como sujeto, en
oposicion a una tendencia cientificista que parecia reducirlo a un mero objeto
cognoscible; y, la segunda —vinculada a la «minoria de edad» en que el paradigma
paternalista habia sumido al paciente—, reclama que, en la medida en que el paciente es
un sujeto o agente moral, ha de poder tomar decisiones sobre su vida y su salud, y por
ende, ha de ser capaz, a su vez, de hacerse responsable de las mismas. El «respeto a la
persona», como resultado de estas dos reivindicaciones, se codifica. Para garantizar que
en adelante el paciente no pierde su estatus de persona, se formulan ciertos derechos
—entre ellos, el derecho a decidir, a ser correctamente informado, a rechazar un
tratamiento...— al tiempo que con el Informe Belmont primero y con la obra de
Beauchamp y Childress —Principios de ética biomédica— después, se postula un
«principio de autonomia» cuya finalidad principal es justamente que, en tanto que sujeto
responsable, la persona pueda decidir por si misma, pueda auto-determinarse. De modo
sutil pero recurrente, la bioética occidental tiende a identificar el principio de respeto a
la persona con el principio de respeto a la autonomia y a entender ambas nociones como
legitimamente intercambiables. Asi, la propuesta de una medicina centrada en la
persona deriva rapidamente en un nuevo paradigma médico que gira en torno al
principio de autonomia. Ello se explica en gran parte porque, como afirma Howard
Brody, el surgimiento de la bioética esta vinculado a una preocupacion por la autonomia
del paciente (1985: 380). Ademas de que la adopcién del principio de respeto a la
autonomia de las personas resulta perfectamente l6gica dada la compatibilidad de dicho

principio con la teoria liberal dominante en los Estados Unidos por aquel entonces.

Los siguientes tres capitulos estan destinados a la discusion sobre la eutanasia y el
suicidio médicamente asistido. Los capitulos Il y IV se proponen estudiar dos
propuestas liberales que centran sus argumentos a favor de la legalizacién de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido en la autonomia de la persona, en la
decision individual de morir. Lejos de presentar un mero sumario de los principales
puntos de estas posturas, los capitulos abordan de manera critica los argumentos
esgrimidos por dos autores, representantes cada uno de ellos de una tradicion y una

fundamentacion ética diferente. De un lado, el utilitarismo de Peter Singer que postula

16



la importancia de las preferencias personales y una ética de la calidad de vida; del otro
lado, un liberalismo moderado que a partir de la teoria de Ronald Dworkin propone un
replanteamiento sobre el valor intrinseco de la vida humana como modo de superar la
disyuntiva que se plantea entre un posicionamiento religioso conservador —a favor de la
inviolabilidad de la vida— y uno utilitarista que parte de una valoracion cualitativa de la
misma. Singer presenta un andlisis a partir del cual puede verse con claridad la
vinculacion entre el valor de la vida humana, comprendido en términos de calidad de
vida, y la posibilidad de decidir sobre su final. La argumentacion varia si el individuo
del cual se trata es una «persona» —en cuyo caso las preferencias adquieren relevancia—,
de cuando se trata de seres humanos no-personas meramente conscientes o plenamente
inconscientes. En Dworkin esta distincion no es tan relevante en cuanto que lo que
verdaderamente importa es que las decisiones sobre el proceso de morir, sea cual sea el
nivel de conciencia de la persona, resulten coherentes y respetuosas con los valores y
creencias sobre los cuales cada individuo decide estructurar su vida. Dworkin
compagina asi una defensa del valor intrinseco de toda vida humana con la licitud de
ciertas practicas que procuran adelantar la muerte. Segun el filésofo norteamericano,
provocar la muerte puede ser en determinadas situaciones la mejor manera de concluir

una vida si esta decision resulta del respeto por el valor intrinseco de la misma.

Mas alla de las discrepancias entre estas propuestas, ambos autores intentan explicar
el vinculo que existe entre una determinada concepcion de la persona, la manera en que
se define la autonomia y el modo en cémo se interpreta el valor de la vida humana. La
autonomia aparece en los dos enfoques como un elemento definitorio de aquello que da
valor a una vida, a la vez que como un rasgo esencial de la persona. De estos
planteamientos se desprende el argumento de que las decisiones sobre el proceso de
morir son, principalmente, un asunto del ambito privado que compete a la esfera
individual de las creencias, preferencias y valores morales, justificAndose asi la defensa

de la legalizacion de estas practicas.

Esta concepcion de la persona y la autonomia en términos individualistas sera
cuestionada en el capitulo V de la mano de la bioética feminista, para concluir con una
propuesta de reconceptualizacion de ambos conceptos en términos de relacionalidad.
Las criticas introducidas desde la teoria y la bioética feminista por autoras como
Marilyn Friedman, Eva Kittay o Susan Sherwin, entre otros, resultan fundamentales para

la discusion. Considerar a un paciente como persona implica garantizar ciertos derechos
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y su autonomia, pero la cuestion que se plantea aqui es, por un lado, si la concepcion de
persona-paciente sobre la cual se construye la teoria bioética liberal (y con ella, los
principios y protocolos que propone) es correcta y, por otro lado, si esta concepcion de
persona no deberia incluir elementos que permitan poner de relieve un perfil del
paciente en tanto que ser situado, relacional y social. Se abordan asi ciertas objeciones a
lo que se considera una vision del paciente en cuanto figura idealizada que no incluye
ninguna particularidad ni condicionante fisico, cultural, social o econdémico. Una
concepcioén de la persona que se presenta, asimismo, de un modo fragmentado en la
medida en que pondera rasgos como la racionalidad, la individualidad o la
autosuficiencia, mientras devalla aspectos esenciales a la misma como la corporeidad,
la relacionalidad o la dependencia de los demas, lo cual supone implicaciones éticas
importantes a nivel de la practica y la relacion asistencial. Este prototipo ideal de
paciente esta unido, a su vez, a un principio de autonomia deficiente en relacién a lo que
se espera que debiera ser una decision autonoma en el &mbito sanitario, es decir, una
decision producto de un proceso deliberativo que tenga en cuenta la importancia de las
relaciones interpersonales y las singularidades contextuales de cada individuo en
concreto. La propuesta de este capitulo es, por consiguiente, introducir una concepcion
de la persona comprendida desde la relacionalidad para ver en qué medida este enfoque
ofrece argumentos diferentes (de los que aporta una teoria centrada en el respeto a la
autonomia en clave individualista) al debate bioético contemporaneo sobre la eutanasia

y el suicidio médicamente asistido.

Los capitulos VI y VII abordan, por ultimo, el caso de personas que ya no pueden
decidir, concretamente pacientes que se encuentran atrapados en este espacio indefinido
o liminal que es el estado vegetativo. El capitulo VI gira en torno al analisis del estatus
moral de estos pacientes y reflexiona sobre si deben o no ser considerados «personas»
(en el particular sentido del término estudiado en los capitulos 1II, IV y V) y sobre
cuando se considera que una persona ha muerto, una problemética fundamental si se
tiene en cuenta que la concepcidn de persona de la cual se parte determina en varios
sentidos la discusidn. Este escenario abre la puerta a diferentes posturas. Por un lado,
sirve a unos para defender que, en la medida en que estos pacientes han perdido todo
rasgo propio de la condicidn de persona, ya no son personas sino, en todo caso, seres
humanos vivos, ex-personas. Por otro lado, hay quienes dan un paso mas alla y optan

por abogar por un criterio de muerte que considera que estos pacientes entran dentro de
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sus parametros (el criterio de muerte del cerebro superior), es decir, que el paciente en
estado vegetativo no solo ya no es persona sino que ademas —o, por ello mismo— es
coherente considerar el advenimiento de la muerte. Estas posiciones suelen distinguir
entre muerte personal y muerte biologica, considerando la primera como determinante.
Es en este sentido, es decir, con la finalidad de comprender los debates actuales en torno
al estado vegetativo, que se hace necesario introducir una breve mencion a las
discusiones que los diferentes criterios de muerte han suscitado en los Gltimos afios. Por
ultimo, se profundiza en el enfoque relacional estudiado en el capitulo V que entiende
que persona es todo ser humano vivo y que si el paciente en estado vegetativo esta vivo
—segun el criterio de muerte vigente—, entonces ha de ser considerado ademas persona.
En otras palabras, se investiga y defiende la posibilidad de sostener que un paciente en

estado vegetativo conserva su estatus moral de persona hasta que la muerte acontece.

El capitulo VII continda, en la primera parte, con la reflexién en torno a la persona y
el significado moral que algunas posturas dan a la conciencia, pero analiza estas
cuestiones a partir de la aportacion de las neurociencias y del impacto que éstas pueden
llegar a tener en el debate. La segunda parte plantea el tema de la toma de decisiones
que, en estos casos, suele girar en torno a la retirada de la nutricion e hidratacion
artificiales. Partiendo del caso de un paciente en estado vegetativo —que tras la solicitud
de la familia de retirar la alimentacion artificial se present6 ante el Comité de Etica
Asistencial del Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona— y de la revision de
algunos casos mediaticos, se reflexiona sobre los diferentes criterios o modelos de
decision normalmente aludidos en bioética. La cuestion central es quién y como decidir
sobre la suspension de tratamientos si la persona involucrada ya no puede tomar
decisiones. Finalmente se concluye que estos modelos por si solos resultan insuficientes
y se propone en su lugar un modelo de decisién compartido entre sanitarios y familiares
que evite la omision de las particularidades de cada paciente, en concreto de su
situacion y contexto, y de la importancia que merecen las relacionales interpersonales,
dos elementos constitutivos de la concepcion de persona que esta investigacion pretende

configurar y que se ha ido perfilando en los capitulos anteriores.

En diferentes momentos del trabajo la discusion sobre una problematica abre la
puerta a otros debates o cuestiones interesantes pero que de abordarse aqui desviarian el

hilo de la argumentacion. En estos casos se ha optado por sefialar la existencia de tales
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campos de discusion abiertos aunque el presente estudio no los aborde en profundidad,
aportando, si resulta pertinente, algunos argumentos relevantes sobre dichas tematicas.
Asi sucede, por ejemplo, con el tema del aborto o el estatus del feto, temas
estrechamente vinculados en muchos aspectos al debate en torno al final de la vida, o
con las discusiones sobre los animales, sus derechos y su estatus moral. La presente
investigacion tampoco profundiza en el tema de la «eutanasia» en bebés, infantes o
menores de edad. Se habla siempre de pacientes adultos que son o han sido previamente

competentes.

En cuanto a los argumentos filosoficos utilizados para abordar el debate, esta
investigacion se centra en tres enfoques que pueden incluirse dentro de la propuesta de
una bioética liberal. EI concepto de persona, como se explica brevemente en el segundo
capitulo, abarca toda la historia de la filosofia occidental y aqui se ha optado por limitar
la investigacion a wunas pocas corrientes filosoficas, basando el analisis
fundamentalmente en los escritos de filésofos contemporaneos anglosajones. ElI motivo
es principalmente que en estos autores he encontrado el camino para tratar la temética
desde la perspectiva que me habia propuesto. Esto no significa que no se reconozcan
otras aportaciones a la filosofia contemporanea y a la bioética como, por ejemplo, la del
comunitarismo, el personalismo o la ética comunicativa, planteamientos que pueden
coincidir en algunos o varios puntos con la propuesta aqui esbozada, pero que sin
embargo no terminan de servir plenamente a los objetivos de la misma. Es decir, dar
con una concepcion de la persona como individuo humano que, por un lado, no
implique un rechazo de précticas que reivindican la posibilidad de adelantar la muerte, a
la vez que, por otro lado, permita incluir dentro de sus méargenes a todo ser humano

Vvivo, sea 0 no capaz de interaccion, comunicacion o reciprocidad.

Por altimo, es necesario mencionar en esta introduccion tres aspectos no ya de

contenido, sino méas bien metodoldgicos y formales.

En primer lugar, una aclaracion en cuanto al enfoque del trabajo y la metodologia.
La investigacidon propone un estudio hermenéutico que analiza y reflexiona a partir de
diferentes escritos filosoficos la tematica planteada. La propuesta es abordar y
confrontar varias posiciones, enfoques y argumentos, comparando distintas lineas
filosoficas (el liberalismo igualitario, el utilitarismo y la bioética feminista) en virtud de
los puntos que resultan relevantes a la presente discusion. Se asume que muchas veces
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existe un desfase entre la teoria y la préactica, entre el analisis tedrico que se hace de las
préacticas sanitarias y las practicas asistenciales diarias y cotidianas. La teoria peca a
veces también de generalista, es decir, de incurrir en generalizaciones, perdiendo la
perspectiva de lo que acontece en la realidad. Dado que este trabajo no es empirico, el
modo en que se ha intentado subsanar este distanciamiento entre la teoria y la practica
ha sido mediante el andlisis de casos, algunos de ellos reales presentados en articulos
cientificos y otros ficticios, relatos extraidos de la literatura.

En segundo lugar, parece conveniente mencionar que el trabajo emplea el sistema de
citas bibliografico APA que consiste en la mencién del autor y del afio de la publicacién
del libro al cual se hace referencia, seguido por el nimero de pégina, por ejemplo:
(Dworkin, 1994: 156). La eleccion de este método se debe a que se trata de un sistema
que, dada su brevedad, permite fluidez en la lectura y evita la utilizacién constante de
notas a pie de pagina con referencias bibliogréaficas cuando se cita repetidamente un
mismo libro o autor. En concordancia con ello, la bibliografia final utiliza el mismo
sistema: apellido del autor inmediatamente seguido de la fecha de la obra. Se utiliza la
nota al pie de pagina para confrontar alguna idea, aportar aclaraciones que no
corresponden realizar dentro del mismo texto o introducir informacion sobre alguna
obra. Las referencias internas dentro del trabajo a otras partes del mismo se realizan
indicando entre paréntesis el nimero del capitulo (en nUmeros romanos), apartado y, si

hiciese falta, subapartado, al cual se remite. Por ejemplo, (111.1.2.).

Por ultimo, es necesario sefialar que tanto dentro del texto, como en las notas a pie de
pagina o en la bibliografia final, el articulo o libro que se cita es aquel que se ha
consultado. En caso de existir, se han utilizado las versiones traducidas al espafiol. Pero
en todos aquellos casos en los cuales la referencia a una cita aparece con titulo en
inglés, las traducciones son propias de la autora. Hecha esta aclaracion, se omiten dentro

del trabajo, y en adelante, notas como «traduccién libre» o «traduccion de la autora.
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Primera Parte

BIOETICA Y PERSONA

Capitulo 1

EL PACIENTE, LA MEDICINA'Y EL PROCESO DE MORIR

1. INTRODUCCION

Es posible aventurar que la aparicion de la «persona» en la literatura médica
contemporanea coincide con el surgimiento de la bioética como una nueva disciplina o
lugar de encuentro para un pensamiento interdisciplinar.® Y, por lo tanto, que un estudio
socio-histdrico sobre los inicios o institucionalizacion de la bioética se hace necesario
para considerar el advenimiento de una concepcion del paciente como «persona», y
viceversa. Este espacio compartido para la reflexion de las précticas clinicas e
investigacion médica, alrededor del cual convergen médicos, legisladores, tedlogos,
filésofos, socidlogos, etc., y que se denomind «bioética», comienza a conformarse en la
segunda mitad del siglo XX en los Estados Unidos y su consolidacién institucional

suele fecharse en 1970, afio en que se acoge el término.* >

Por aquel entonces, la medicina presenta al menos tres rasgos caracteristicos, se trata
de una medicina: (1) especializada, avida por las nuevas tecnologias y estrechamente
vinculada a la investigacion clinica; (2) hospitalaria, esto es, cada vez mas centrada en

la institucion del hospital; y (3) con respecto al vinculo entre médico y enfermo,

¥ Nétese que aqui —y en adelante— el término «bioética» se utiliza en un sentido acotado para denominar
el estudio y reflexién sobre la ética clinica y sanitaria y la investigacién médica en seres humanos, desde
disciplinas médicas y no médicas (teologia, filosofia, sociologia, etc.). No obstante, hoy en dia, suele
entenderse que el campo de estudio de la bioética comprende también cuestiones vinculadas a la genética,
la ecologia, el medio ambiente y los animales.

* Warren Reich explica la existencia de dos fuentes en la introduccion del término «bioética»: Van
Renselaer Potter, a quien suele adjudicarse por lo general la invencion del término que apareceria por
primera vez en un articulo titulado Bioethics: The Science of survival (1970) y André Hellegers que tuvo
un papel decisivo en la fundacién del Instituto Kennedy de la Universidad de Georgetown (1971): «Para
Potter [...] la palabra bioética tenia un significado ambiental y evolutivo, mientras que Hellegers [...]
utilizo el término en un sentido mas restringido para aplicarlo a la ética de la medicina y la investigacion
biomédica.» (Reich, 1994: 32)

® Sobre la historia y significado del concepto «bioética» puede consultarse: Sass, 2007; Reich, 1993;
Reich, 1994.
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marcada por una progresiva despersonalizacion del paciente. En relacion al proceso de
morir, durante el periodo que comprende la segunda posguerra mundial y la década de
1970, el establecimiento del hospital como nuevo lugar donde acontece la muerte y la
progresiva medicalizacion del final de la vida introducen numerosos cambios que
afectan especialmente a la figura del paciente préximo a la muerte, el moribundo. Este
capitulo propone esbozar los antecedentes contextuales a partir del estudio de dos
transformaciones significativas que repercuten de manera directa en el estatus de la
persona enferma: por un lado, el quiebre que sufre la relacibn medico-paciente,
caracterizada hasta entonces por su familiaridad y cercania; y, por otro lado, el

distanciamiento que experimenta el paciente respecto a su entorno y a su propia muerte.

2. SOBRE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La confianza es unos de los pilares de la relacion médica, esto es, la creencia en la
competencia del médico y en la idea de que éste hara siempre lo mejor para recuperar la
salud del paciente y promover su bienestar. Sin embargo, ello no garantiza que la
decision o intervencion médica resulte en cualquier caso en beneficio del enfermo, no
ya solo en términos de salud fisica sino también de sus mejores intereses. Y lo mismo
puede decirse de aquello que dafia 0 menoscaba esos intereses. Es posible asumir que
hay ciertas cosas que dafian por lo general a las personas, pero tambiéen debe aceptarse
que no todo lo que perjudica a un individuo causara el mismo efecto en otro. No se esta
hablando aqui solo del bienestar del paciente en términos fisicos, sino en un sentido mas
general vinculado a sus preferencias, objetivos vitales y valores. EI médico es quien
tiene, evidentemente, la experiencia y los conocimientos necesarios para determinar qué
tratamientos conviene seguir y para predecir cuales son los resultados esperados
dependiendo de cudl de ellos se elija; pero es el paciente el Unico que puede valorar la
importancia que tales resultados tendran en y para su vida (Brock, 1993: 148-150). Es
en este sentido que se dice que una decisidon médica puede ayudar pero también
damnificar a un paciente, es decir, en lo que a sus intereses respecta. Piénsese, por
ejemplo, en un caso citado con frecuencia en ética médica, el de un paciente testigo de

Jehova que necesita una transfusion de sangre para continuar con vida, una practica que
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va en contra de sus creencias. También puede pensarse en un paciente al que se le
diagnostica una enfermedad grave, como puede ser cancer, a raiz de la cual solicita la
eutanasia en lugar de iniciar el tratamiento indicado. En ambos casos, el paciente puede
entender que es en virtud de sus propios intereses que tal decision adquiere pleno
sentido; el médico, no obstante, puede verlo de otra manera y creer que lo mejor para el
paciente y sus intereses es seguir el tratamiento por él prescrito. Cuesta, por tanto, en la
actualidad, encontrar en medicina un valor objetivo de bienestar —de resultados
objetivamente buenos o0 malos— en la medida en que hoy en dia se entiende que ello esta

estrechamente ligado a los intereses y preferencias del paciente.

Ahora bien, este es un analisis o posicionamiento novedoso. Ya que, anteriormente,
cuando la relacion médico-paciente se basaba en un vinculo cercano y familiar, se
consideraba que el médico sabia qué era lo mejor para el enfermo tanto en términos de
recuperacion fisica como en el sentido mas general antes aludido. ElI hecho de que
ambos mantuvieran una relacion proxima y extendida en el tiempo, que pertenecieran a
una misma comunidad y compartiesen una misma religion o ciertos valores morales,
influia, seguramente, en esta particular concepcién de la relacion. Por no remontarnos a
los origenes de la medicina occidental en los cuales la ética médica partia de una idea de
bien objetivo basado en un criterio naturalista. El bien «objetivo» consistia entonces en
«[...] la restitucion del “orden” natural, razon por la que [el médico] debia imponérselo

al enfermo, aun en contra de la voluntad de este.» (Gracia, 1989: 15)

En el dltimo tercio del siglo XX la situacion es otra. En el contexto de una medicina
hospitalaria y especializada, en el cual el facultativo se distancia del enfermo (aludido
unas veces como «paciente» y mas recientemente como «usuario» o «cliente»), a la vez
que se observa una creciente defensa en favor de los derechos y libertades individuales,
ese saber del médico sobre qué es lo mejor para los intereses del paciente es,
legitimamente, puesto en entredicho. Resulta complicado que un médico que no conoce
de la persona enferma mas que su patologia sepa qué le beneficia o qué decisiéon o
tratamiento no perjudica sus intereses, a no ser, claro esta, que se hable con exclusividad
en términos fisiologicos y la salud o el bienestar se entiendan como fenémenos

puramente biolégicos.® De igual modo, la distancia que genera el desconocimiento

® Una concepcién que se distancia del sentido comin y que contrastaria incluso con la propuesta de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) segun la cual la «salud» debe entenderse como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente como ausencia de afecciones o enfermedades
(Preambulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, 1946).
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mutuo entre médico-paciente y paciente-medico, afecta la confianza depositada antafio
en dicha relacién. Una confianza que se vio sensiblemente amenazada, segin narra la
literatura norteamericana, tras hacerse publicos algunos escadndalos que involucraban la
participacion médica en proyectos de investigacion en pacientes sin su conocimiento ni

consentimiento.

Este es el escenario, descrito de un modo excesivamente general, en el cual se mueve
la medicina entre mediados y finales del siglo pasado y que sirve para enmarcar el
origen de la bioética. A una relacién entre médico y paciente que atraviesa cambios
considerables, se suma una medicina seducida por la idea de «progreso» y ligada a la
investigacion clinica en sujetos humanos que prioriza, en muchas ocasiones, los
intereses de la investigacion por sobre los intereses de las personas afectadas. A
continuacion se propone profundizar en este contexto marcado, por un lado, por el
vinculo entre medicina, investigacion y progreso cientifico, como una de las posibles
causas de la gradual transformacion que afecta a la relacion médico-paciente en la etapa
final de una vida; y, por otro lado, por la idea de que una medicina sostenida bajo la
presuncion de que so6lo el médico sabe qué es objetivamente mejor para un paciente,

debe ser puesta en entredicho.

2.1. Investigacion y medicina: problemas de una relacion desmesurada

Siguiendo el analisis que David J. Rothman ofrece en su libro Strangers at the
Bedside. A History of How Law and Bioethics Transformed Medical Decision Making
(1991), cabe detenerse en primer lugar en el hecho de que, una vez finalizada la
Segunda Guerra Mundial, los limites entre investigacion clinica y medicina se
confunden creando cierta indefinicion entre el rol médico y el papel del investigador,

entre la finalidad de la medicina y los objetivos de la experimentacion.

Hasta principios del siglo XX, la mayoria de las investigaciones en seres humanos se
realizaban a pequefia escala. Normalmente se solia experimentar en animales, pero si en
ultima instancia el sujeto de investigacion era humano se seguia un objetivo terapéutico

del cual el propio individuo se beneficiaba, es decir, sujeto e investigador compartian un

26



«objetivo comin». Todo ello cambia, sin embargo, radicalmente a partir de la Segunda
Guerra Mundial: primero, se produce un aumento en la investigacion en sujetos
humanos; segundo, los beneficios de los resultados de la investigacion ya no repercuten
necesariamente de manera directa en el sujeto, sino que se trata mas bien de un
«proyecto social» que responde a inquietudes del saber cientifico y pretende beneficiar a
toda una comunidad; y, tercero, no hay vinculo de cercania entre sujeto e investigador,
ni tampoco un objetivo comdn entre ambos (Rothman, 1991: 30). Como hecho
significativo cabe sefialar, también, que si antes el sujeto sabia que estaba siendo objeto
de una investigacion y daba su consentimiento, en época de la Segunda Guerra Mundial
—y ello continla en la posguerra— comienza a investigarse en poblacion
institucionalizada y/o incompetente (prisiones, instituciones mentales, orfanatos, etc.)
(Rothman, 1991: 15-29). Una vez acabada la Segunda Guerra Mundial, Estados Unidos
continua llevando a cabo investigaciones en seres humanos, y aungue en varios aspectos
importantes estos experimentos se distinguen de las atrocidades nazis, se trata
igualmente de investigaciones realizadas sin conocimiento y/o consentimiento del
sujeto, y con posibles dafios y riesgos para la vida y salud del mismo. Segln sefiala
David Rothman, «ni los horrores descritos en el juicio de Nuremberg ni los principios
éticos que surgieron de él tuvieron un impacto significativo en la investigacion
estadounidense.» (1991: 62) Ello se debid, en parte, a que no se percibia una analogia
entre ambos hechos. Y, por ello, la época comprendida entre 1945 y 1965 es, segun

explica Rothman, la «época dorada» de la investigacion en los Estados Unidos.

Terapia e investigacion, médico e investigador, paciente y sujeto, parecen en muchos
casos identificarse lo cual lleva a la creencia de que los mismos criterios por los que se
regia la relacion médico-paciente podian extrapolarse a la relacion sujeto-investigador,
por ejemplo: la confianza que un enfermo debe tener en su médico o la idea de que el
médico es Unico responsable en la toma de decisiones. Las trabas que encuentra, por
aquel entonces, el investigador tanto por parte del paciente, como a nivel institucional
eran minimas o inexistentes. La investigacion clinica se vincul6 a progreso médico, un
progreso que busca alcanzar un bien comdn y cuyos objetivos eran de caracter social,
mas que con miras al bien particular del individuo sujeto de la investigacion. La idea de
que es posible realizar ciertas actividades, en principio perjudiciales para unos pocos, en
favor de un beneficio mayor, era una idea presuntamente compartida en una sociedad

sensible a la amenaza de la guerra, y la mayoria de los investigadores, apunta David
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Rothman, «[...] habian sido entrenados para pensar en términos utilitaristas y alcanzar

el mayor bien para el mayor nimero.» (1991: 79)

Esta cuestion pasa finalmente a ser objeto de disputas y Henry K. Beecher es uno de
los primeros en llamar la atencion sobre la necesidad de distinguir entre el rol del
médico y el rol del investigador: mientras el objetivo del médico debe limitarse al
bienestar de un paciente particular, el investigador busca, por su parte, un conocimiento
que beneficie a toda una sociedad.” En el &mbito de la investigacion clinica puede
existir, por lo tanto, un conflicto de intereses que actle en detrimento de los intereses
del sujeto individual. Pero, en el ambito clinico, sefiala el filosofo Hans Jonas, quien
también participd del debate que en aquel entonces se mantuvo sobre experimentacion
con humanos, «[...] el médico tiene una obligacion con el paciente [...]» y en este
sentido «el médico no es representante de la sociedad, ni de los intereses de la ciencia
médica [...] [y] estd obligado a no dejar que ningun otro interés interfiera en la cura del
paciente.» (1969: 238) Ahora bien, si el principio de beneficencia, pilar de la ética
médica de aquel entonces, volcado hacia el sujeto particular no se corresponde siempre
con los objetivos que guian las investigaciones clinicas (donde los intereses de la
sociedad supeditan los intereses particulares del paciente) se hace patente la necesidad
de establecer unos principios éticos nuevos propios de la investigacion que especifiquen
las bases para un correcto ejercicio de la misma. El resultado, a finales de los 60,
consecuencia de una creciente actitud critica con la investigacion, tal y como se venia
desarrollando, plantea la necesidad de establecer algin documento que especifique la
rectitud de los procedimientos. Unas directrices nuevas que debian garantizar el
consentimiento del sujeto a participar de dicha investigacion, protegiendo asi los
intereses y el bienestar del mismo. La formalizacion de un «consentimiento informado»,
nocion que ya aparecia en el Cdédigo de Nuremberg (1947) y posteriormente en la
Declaracion de Helsinki (1964), se presentara como un requisito ineludible para una
sociedad que ya no acepta que los intereses del paciente deban supeditarse al bien

comdn.®

No es, por tanto, hasta finales de la década de 1960 y principios de 1970 que el
ambito privado de la investigacion en sujetos humanos se hace objeto de debate publico.

No solo médicos, sino también abogados, filésofos y tedlogos se hacen eco de una

" Rothman, 1991: 82-3, envia a Beecher, Henry (1959). «Experimentation on Man». JAMA, 169: 461-78.
8 Sobre «consentimiento informado» se recomiendan los trabajos de Pablo Simén Lorda, 2000; Ruth
Fadeny Tom L. Beauchamp, 1986.
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discusion que llama cada vez mas la atencion dentro y fuera del ambito académico.
Henry K. Beecher, mediante un articulo publicado en el New England Journal of
Medicine (1966), hace publico veintidos casos de abusos en la investigacion en seres
humanos que ejemplifican como se realizaban gran parte de los experimentos en
Estados Unidos entre 1945 y 1965. Esta contribucion fue determinante para un
incipiente movimiento que reclamaba nuevas reglas para la experimentacion con seres
humanos en virtud de la creciente desconfianza en los investigadores y de los terribles
casos que salieron a la luz. Entre ellos, cabe mencionar, por un lado, el experimento
Tuskegee (1932-1972), un estudio sobre la evolucion de la sifilis en pacientes negros a
los cuales no se los trataba para dicha afeccion (habiendo disponible un tratamiento con
penicilina) con el fin de observar el curso natural de la enfermedad (hasta la muerte).’
Y, por otro lado, los experimentos de radiacion en pacientes con cancer llevados a cabo
por la University of Cincinnati General Hospital (1960-1972), con fondos del
Departamento de Defensa de Estados Unidos, consistente en la aplicacion de radiacion a
pacientes con cancer. Una préctica que ya habia demostrado ser ineficaz para los
pacientes, pero que se esperaba pudiera brindar informacion relevante al Departamento
de Defensa sobre los efectos que tendria una posible exposicion de sus tropas a altos
niveles radiacion.’® En ambos casos los pacientes no fueron correctamente informados,

no se actuo en su beneficio y un sufrimiento y muertes evitables tuvieron lugar.

El aun prematuro, pero importante, reclamo de un cambio en el procedimiento de las
investigaciones clinicas refleja, por tanto, segun Rothman, por un lado, «[...] una
reorientacion en el pensamiento social, que ahora busca mas asegurar los derechos
personales que los bienes comunes [...]» (1991: 98). Hay que tener presente que estos
cambios de actitud suceden en el contexto de una creciente movilidad social a favor de
los derechos civiles, de la proteccion de minorias y grupos vulnerables (negros, mujeres,
homosexuales, etc.) Y, por otro lado, al hacerse publico varios de los procedimientos en
la investigacion en seres humanos y ante la evidencia de un claro abuso y conflicto de
intereses «[...] se hizo indispensable no s6lo importar un lenguaje de derechos a la
medicina, sino también imponer formalidad y directrices claras a los procedimientos
[...]» (1991: 100). Es decir, se reclama que sean las investigaciones médicas las que

estén supeditadas a ciertos derechos del paciente, a sus intereses —y no a la inversa—, y

% Véase Rockwell, et. al., 1964. También existe una pelicula basada en el caso: Miss Evers Boys (Dir.
Joseph Sargent, 1997).
10\/éase Stephens, 2002.
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que el modo en que se desarrollan dichas investigaciones sigan unos procedimientos
formales que se impongan incluso sobre el criterio médico personal. EI Informe Belmont
(1978) pretende dar respuesta a la pregunta sobre qué principios deben guiar la
investigacion médica con el fin de asegurar ciertos derechos fundamentales a las
personas. El contexto del surgimiento de la bioética esta, por lo tanto, estrechamente

vinculado a un intento por regular las investigaciones con seres humanos.

El debate no pretendia, evidentemente, cuestionar la Investigacion, sino un modo de
ejercerla que —puede decirse— la convertia en inmoral. En otras palabras, la
investigacion médica es en si misma «amoral», todo depende de los principios que
guian la practica, de los fines que persigue y de las virtudes de quien la practique.
Reflexionando sobre el posible conflicto entre ciencia y moralidad, en su articulo de
1969 sobre la experimentacidn realizada en sujetos humanos, Hans Jonas concluye: «no
olvidemos que el progreso es un objetivo opcional, no un compromiso incuestionable
[...] Y recordemos, también, que un progreso mas lento en la conquista de la
enfermedad no pondria en peligro la sociedad [...] sino que, esa sociedad se vera en
realidad amenazada por la erosion de aquellos valores morales que pierde posiblemente
a causa del exceso de una busqueda implacable del progreso cientifico, y que hace que
sus mas deslumbrantes triunfos no tengan valor.» (1969: 245) El progreso cientifico, en
lo que a las investigaciones médicas se refiere, sus objetivos, sus limites, sus
destinatarios y beneficiarios, el modo y los principios que lo guian, etc. conlleva
siempre un posicionamiento moral que discurre entre lo que se puede y lo que se debe

hacer.

La importancia de conocer lo que sucedia en el ambito de la investigacién clinica
para un estudio, como el presente, sobre las complejidades que acompafian hoy en dia el
proceso de morir, reside en el especial vinculo que comienza a gestarse entre la
experimentacion clinica y la medicina hospitalaria, un vinculo que afecta notablemente
los intereses del paciente a la vez que la relacidn de confianza y cercania con el médico.
La medicina es en gran medida una disciplina experimental y, consecuentemente, la
investigacion ha de considerarse parte fundamental de la misma. Pero, ademas, la
medicina es una ciencia humana basada en la relacion e interaccion de personas,
entendiéndose el encuentro personal no solo como un hecho que describe su realidad,

sino también como un instrumento terapéutico esencial. Los problemas que se derivan
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de la investigacion médica no residen en ella misma, sino mas bien en la preeminencia
de una idea de «progreso» que impregna el ambito médico, conectando la investigacion
a la medicina y al proceso de morir de manera casi excluyente, centrdndose en aspectos
técnicos, mientras se devaltan otros instrumentos de la practica médica mucho menos
elaborados quizas, pero igualmente efectivos, y sin duda necesarios, como la escucha, el

contacto y la mirada.

Las criticas que se dirigen a la investigacion clinica apuntan, por lo tanto, por un
lado, al tipo de progreso que persigue, cuestionando cémo lo persigue, quién se
beneficia y quién se ve perjudicado con él y, por otro lado, a la medida en que el afan
por la investigacion médica contamina o puede distorsionar el fin de la medicina. La
investigacion destinada a enfermedades vinculadas directamente con la muerte como,
por ejemplo, la experimentacion oncoldgica, ha conseguido sin duda en los ultimos afios
un avance notorio e innegable. Una de las cuestiones que se plantean, no obstante, es si
las expectativas de vida justifican incluir a determinadas personas en un tratamiento
experimental o si lo que conviene, por el contrario, es iniciar curas paliativas o incluso
aceptar la peticion de préacticas eutandsicas. Por otro lado, un problema adicional surge
cuando el médico cesa en su rol de médico para convertirse en investigador, es decir,
cuando no ve en el paciente mas que un cuerpo enfermo o un sujeto portador de una
enfermedad, un «caso» que, ademas, le permitird contribuir a la ampliacién de los
conocimientos existentes. Como apunta Roberto Andorno, «el centro del problema
consiste en distinguir el progreso verdadero del aparente. [...] La tarea, muy ardua,
consiste en distinguir lo que personaliza al ser humano de lo que despersonaliza, lo que

le hace mas libre de lo que le hace mas esclavo [...]» (2012, 24-25).

Para retratar esta situacion sirve de ejemplo Wit (Edson, 2000), la historia de una
paciente, Vivian Bearing, a quien se le diagnostica un cancer avanzado de ovario.'* Se
trata de un ejemplo til en la medida en que pone de manifiesto gran parte de los
«vicios» que se atribuyen a la medicina de los Ultimos cincuenta afios: la falta de un
compromiso e implicacion por parte del médico con el paciente (y no solo con su
enfermedad); la inconsistencia que a veces supone el documento de «consentimiento
informado»; el peligro de caer en encarnizamiento terapéutico o la ausencia de limites

en los esfuerzos médicos por preservar la vida, es decir, aquello que se conoce como el

" Hay una pelicula basada en la obra de Edson dirigida por Mike Nichols: Wit, Estados Unidos, 2001.
31



«imperativo tecnologico» que prescribe hacer todo lo que sea posible hacer, aplicar

todos los medios tecnoldgicos disponibles, etc.

Se trascribe a continuacion parte del didlogo de la primera escena de Wit en la cual el
médico comunica a Vivian, la paciente, que tiene cancer y cual es el tratamiento que se
le propone seguir dada la contundencia del diagndstico, tras lo cual se le facilita el

documento de consentimiento informado.

Dr. - Sta. Bearing, usted tiene cancer de ovarios con metastasis avanzada.
VIVIAN - Continue.

Dr. - Bien. Se presenta con un crecimiento que desafortunadamente no fue
detectado en las fases uno, dos y tres. [...] La modalidad de tratamiento méas
efectiva es la quimioterapia. Estamos desarrollando una combinacion
experimental de drogas disefiadas para la zona ovérica primaria, focalizada
en la fase tres y bajo administracion. [...] Los antineoplasicos
inevitablemente afectaran algunas células sanas, incluyendo aquellas
cercanas al tracto gastrointestinal... Confiamos, sin embargo, en su teson
para afrontar algunos de los efectos secundarios mas perniciosos. [...]

Este tratamiento es lo méas fuerte que tenemos para ofrecerle, y al ser una
investigacion, usted hara un significativo aporte a nuestro conocimiento.
VIVIAN - EI conocimiento, si.

Dr. - Aqui esta el documento de Consentimiento Informado. Si esta de
acuerdo, firme alli abajo. [...] Lo mas importante es que usted tome la dosis
maxima de quimioterapia. Tal vez haya momentos en los que desee una
dosis menor, debido a los efectos secundarios. Pero necesitamos ir hasta el
final. Sta. Bearing...

VIVIAN -¢Si?

Dr. - Debe ser muy fuerte, ¢cree usted que podra ser fuerte?

La cita resulta ilustrativa y si bien Wit no refleja seguramente un caso paradigmatico,
sirve para ejemplificar el dramatico conflicto que puede surgir entre los intereses del
médico y el paciente cuando confronta la necesidad de éste de recibir un trato cercano,
empatico y compasivo ante la inminencia de la muerte, de un lado y, del otro, una

atencion médica dirigida a la enfermedad y el aumento del saber.

A medida que la enfermedad avanza y, con ella, el dolor y el deterioro fisico que
experimenta Vivian, su fortaleza inicial va menguando. EI Dr. Marc Antoni Broggi,

haciendo una interpretacion de la misma obra, escribe:
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«[els professionals] “volen saber” (i miren comés el seu cancer, com
evoluciona) pero no s’interessen prou pel seu sofriment. [Ella, Vivian] es va
adonant que un tracte aixi és netament insuficient, que necessita calor i més
interés, no només pel seu cancer sinod per ella. En definitiva, per suportar el
sofriment necessita més companyia i compassio.» (2011:42)

La cuestion sobre la cual se intenta reparar aqui es aquella que se presenta cuando la
investigacion arrebata al médico no solo su obligacién de curar al paciente (como se ha
visto, por ejemplo, con el caso Tuskegee), sino también la obligacion de cuidarlo,
protegerlo y sobre todo acompafiarlo y no abandonarlo cuando la curacion ya no es
posible. Es en estos casos cuando el meédico, o bien por falta de formacion en el
cuidado, o bien por falta de interés por el paciente en si mismo, centra todas sus

energias en la afeccion y el modo de combatirla.

2.2. Apuntes sobre el modelo médico paternalista

Mientras la relacidn «sujeto-investigador» asume como propia la confianza que en la
relacion «médico-paciente» éste deposita en aquél, y con ello justifica el silencio o la
falta de informacion y consentimiento; la relacion «médico-paciente», por su parte,
parece querer emular el ansia por saber y experimentar del investigador. Ambas
relaciones, «investigador-sujeto» y «médico-paciente», durante el periodo que
comprende las décadas de 1950 y 1970, se caracterizan, segun explica David Rothman,

por la falta de un interés comdn entre las dos partes que la componen (1991: 108).

En el terreno de la practica médica, los principios de no-maleficencia y beneficencia,
es decir, evitar dafar y procurar beneficiar al paciente, son los pilares de la ética clinica
que dominan y rigen la relacion médico-paciente practicamente desde los inicios de la
medicina tal y como la concibe la cultura europea. En este sentido, el Juramento
Hipocratico representa un punto de inflexién en la historia de la medicina occidental en

la medida en que marca una separacion entre la medicina magico-religiosa y la
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medicina como «técnica».™ La ética médica heredada, en la cual se basan las decisiones
terapéuticas, depende, por consiguiente, de estos dos principios y del propio médico, de
su criterio profesional y experiencia. En pocas palabras, las decisiones clinicas eran

decisiones del médico realizadas en beneficio del paciente.

Este modo de proceder se conoce hoy en dia como el «modelo paternalista» (y suele
tener una connotacion negativa). Se denomina «paternalista» por la escasa posibilidad
del paciente de ejercer un papel directivo y concluyente en la toma de decisiones. Bajo
este modelo se considera que «el médico actia como el tutor del paciente, determinando
y poniendo en préctica aquello que sea lo mejor para él.» (Emanuel y Emanuel, 1999:
110) El paciente —en el marco de este paradigma— es practicamente excluido de las
decisiones sobre los procedimientos médicos que atafien a su propia vida y salud, y es
en este sentido que se le suele considerar, metaféricamente hablando, un «menor de

edad». EI médico es el agente y el enfermo, el paciente.

El lenguaje utilizado resulta significativo a la vez que esclarecedor: el médico es el
guardian o tutor de aquel vulnerable, incapaz de decidir por si mismo; es como un
padre que vela por el bienestar de su hijo; como un sacerdote que determina qué es lo
mejor y, también, qué lo correcto. Porque ya desde sus origenes, explica Diego Gracia,
«[...] en la relacion médico-enfermo, el médico era no solo agente técnico sino también
moral, y el enfermo un paciente necesitado a la vez de ayuda técnica y ética.» (1989:15)
Y por ello estaba justificado actuar en contra de la voluntad del paciente, porque el
médico sabia lo que era técnica y éticamente correcto. Como se comento anteriormente,
la tradicion médica partia de una idea de bien «objetivo», basada en una vision
naturalista, lo cual hacia innecesario hacer participe al enfermo de cualquier toma de
decisiones y se entendia que si éste no coincidia con algunas de ellas, era porque estaba
equivocado en su valoracion. Todo ello hacia de la relacion médico-enfermo, una

relacion claramente asimétrica y vertical.

Ahora bien, aunque el paciente no tiene una funcion decisiva bajo este modelo, es
importante remarcar que sus intereses estan, en principio, protegidos por el principio de
beneficencia y no maleficencia sobre el cual se funda la medicina. EI médico tiene una

obligacion moral de proteger al paciente, en palabras de Hipdcrates, al enfermo «del

2 \/éase Jesis Mosterin: «Con Hippokrates de Kos el antiguo oficio curanderil se convirti6
definitivamente en una técnica, es decir, en un saber hacer basado en el conocimiento racional de la
realidad. [...] Asi, los médicos toman conciencia profesional de si mismos como técnicos, en
contraposicion tanto a los magos, hechiceros y sacerdotes [...]» (1983:158-9).
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dafo y la injusticia le preservaré» (Juramento hipocratico). Y, por lo tanto, es posible
concluir que el modelo paternalista se sostiene al menos sobre dos supuestos: el médico
debe actuar siempre, primero, en beneficio del paciente y, segundo, de sus mejores
intereses. En otras palabras, la decision médica debe contemplar qué es lo mejor para el
paciente, para sus intereses, en virtud de aquello que mas le beneficie y menos le

perjudique.

Entre 1960 y finales de 1970 (como ya se anticipd al iniciar el segundo punto) se
produce un cambio radical en la actitud hacia la medicina en general y el médico en
particular. Un cambio generado, entre otras cosas, por la gradual pérdida de confianza
en el médico y por la implicacion critica de personas ajenas a la disciplina médica y la
ética clinica (filésofos, socidlogos, etc.). La intimidad y familiaridad que definian la
relacién medico-paciente bajo el modelo de una medicina paternalista y domiciliaria, a
partir del cual el médico era alguien préximo, cercano, se convierte progresivamente en
distanciamiento o peor en desconfianza. EI médico, en el marco de la medicina
hospitalaria contemporanea, es un «extrafio», y los pilares del paternalismo parecen
desmoronarse. Por un lado, el médico es un desconocido y la desconfianza hacia él gira
en torno a la sospecha de que no siempre actda en beneficio del paciente (la mayoria de
las veces seguramente si, pero otras, quizas, actla en beneficio de la ciencia, 0 movido
por intereses propios 0 por exigencias institucionales). Por otro lado, el médico ya no
parece compartir, ni conocer los intereses del paciente, intereses cuyo contenido viene
dado por una cierta idiosincrasia, valores culturales, sociales, religiosos, etc., y, por lo
tanto, dificilmente pueda determinar él solo, y con total seguridad, qué accion se
corresponde mejor con lo que beneficia al paciente en sentido amplio. En la medida en
que el médico ya no comparte necesariamente con el paciente —como sucedia antafio—
una misma religién, cultura, comunidad, etc., médico y paciente pueden tener
discrepancias sobre qué es mejor para éste. El «paternalismo» comprendido como
interferencia en la libertad de una persona por su propio bien, en su propio beneficio
(Dworkin, 1972: 65), dificilmente pueda justificarse cuando el «bien» que se pretende
alcanzar no es reconocido como tal por la persona cuya libertad es restringida. Al
resquebrajarse los dos supuestos antes mentados —beneficencia y conocimiento por
parte del médico de los mejores intereses del paciente— la confianza y aceptacion de
delegar en el médico la total responsabilidad sobre asuntos vinculados a la muerte queda

en entredicho y con ello todo el modelo paternalista.
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Es igualmente importante sefialar que la «extrafieza» que el paciente experimenta en
relacion a su médico, afecta a ambas partes. EI médico es ahora un «extrafio» para el
paciente, pero el paciente, esto es: su persona, su historia, su entorno familiar y social,
cuyo conocimiento era antes imprescindible para elaborar un diagnodstico adecuado,
permanece ahora extrafio a la labor del médico (Rothman, 1991: 117). El vinculo entre
médico y paciente se «des-personaliza» y la relacién se asemeja con frecuencia a una
transaccion en la cual el médico centra su atencion en el tratamiento técnico de la
enfermedad. Pedro Lain Entralgo habla del médico «naturalista» para quien el enfermo
no es Mas que un objeto cientifico cognoscible (a la vez que una persona desconocida),
y que no pretende tanto ser médico como hombre de ciencia, siendo sus principales
métodos de trabajo la exploracion del cuerpo del enfermo y la investigacion estadistica.
Y es entonces que se pregunta: «;podria ser intelectual y practicamente satisfactorio un
diagnostico individual solo atendiendo a la cuantia de los signos y los sintomas propios
del caso, desconocedor, por lo tanto, de lo que real y verdaderamente constituye al
hombre como individuo, su condicion de persona?» (Lain Entralgo, 1983: 218).

En virtud de estas transformaciones, gran parte de la literatura médica y bioética
sefiala que durante el periodo aqui analizado se produce un cambio de paradigma del
modelo paternalista hacia un nuevo modelo basado no ya en el principio de
«beneficencia», sino en el de «autonomia». Sin embargo, la sucesion —como casi
siempre sucede— no fue transparente ni lineal. En el periodo de la posguerra y auge de la
medicina hospitalaria, es posible afirmar que el modelo médico ya no era paternalista o
al menos no lo era en el sentido originario o antiguo, sino que hacia tiempo que habia
derivado més bien en un modelo cientificista. Asi, la norma que durante siglos impero
en la medicina occidental desde sus inicios, no tiene mucho que ver —puede alegarse—
con un modelo médico tecno-cientifico, altamente especializado y cada vez mas
burocratico, que no solo confunde los limites entre medicina e investigacion, e ignora
qué es lo mejor para el paciente en virtud de los intereses del mismo, sino que también
«descompone» al paciente entre su cuerpo y su persona o biografia. Una escision que
define a la modernidad. La medicina moderna presenta una diferencia esencial respecto
a la medicina hipocratica: mientras ésta muestra cierta subordinacion a la naturaleza, a
su curso y orden, siendo su objetivo «restablecer el equilibrio natural»; la medicina
moderna se caracteriza por un enfoque cientifico que busca doblegarla, «[...] los

médicos del siglo XIX creian que la “conquista de la enfermedad” requeria aislar y
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destruir al organismo extrafio [...] su objetivo era librar y ganar una guerra contra

organismos patologicos especificos.» (Jecker, 1995: 143)

Por lo tanto, el médico, en parte porque ya no es alguien familiar y cercano y, en
parte, porque desconoce al paciente como «persona», es decir, su entorno, su familia, su
historia, sus valores... no puede determinar qué es lo mejor para el paciente de manera
absoluta, ni qué procedimiento respeta mejor sus intereses. Mas aun si se tiene en
cuenta que la medicina no se funda en una teleologia natural que restablecer. En estos
momentos en que, junto con las practicas de la investigacion, el paradigma de proceder
médico es puesto en entredicho, el médico no tiene la autoridad de antafio para
dictaminar inequivocamente qué es lo correcto para un paciente dado y su autoridad
«paternal» o «sacerdotal» se desmorona. Se hace patente, entonces, la necesidad de un
nuevo modelo que permita que sea el propio paciente quien decida qué procedimientos
le benefician, un modelo fundado en la autonomia, lo cual supone, a su vez, reconocer
el estatus de persona al paciente (Andorno, 2012: 44). Sin embargo, como se ha dicho
antes, el camino que recorre el paradigma médico, mas que una transformacion lineal
del modelo de la beneficencia hacia un modelo basado en el principio de autonomia, se
presenta mas bien como una fusion conflictiva. EI modelo paternalista se adapta a uno
cientificista que, entre la década de 1970 y 1980, se yuxtapone, a su vez, con un nuevo
modelo que reclama la autonomia del paciente, resultando un hibrido de derechos
individuales, cientificismo y burocratizacion de la medicina: «[...] el médico
desempefia cada vez mas un papel en el que se mezclan las funciones de un profesional
de una ciencia aplicada y las de un administrador burocratico.» (Siegler, 2011: 16) La
relacion médico-paciente pasa de una des-personalizacién, en el sentido de que el
individuo enfermo no figura en la literatura médica como «persona», sino tan solo como
«paciente» (aquel que recibe la accion del agente), hacia una im-personalizacion, la
persona aparece en escena (el paciente adquiere estatuto de «persona»), pero lo hace
bajo el discurso impersonal de los derechos y sujeta a protocolos burocraticamente

establecidos.
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3. EL PACIENTE HOSPITALIZADO

Las principales cuestiones que empiezan a debatirse a partir de la segunda mitad del
siglo pasado en relacion al final de la vida y el proceso de morir —y que competen, por
tanto, a quienes comienzan a interesarse por la bioética—, pueden agruparse en dos
putos. Primero, preocupa doénde poner el limite en los tratamientos a pacientes
gravemente enfermos. Comienza a hablarse de medidas «extraordinarias», de
«encarnizamiento terapéutico» o «limitacion del esfuerzo terapeéutico». Los avances en
medicina permiten cada vez mas mantener con vida, mediante los nuevos métodos y
tecnologias, a pacientes que en caso contrario habrian fallecido. Es en este contexto que
Paul Ramsey —uno de los precursores de la bioética en los Estados Unidos— en su
famoso libro The Patient as Person se pregunta: «;No hay fin en la vocacion del
médico por mantener la vida hasta que el asunto se le va de las manos? [...] {No deberia
haber alguna alternativa para los moribundos mas alla de la bdsqueda del médico de
conseguir triunfos sobre la muerte?» (1970: 115). Determinar el momento en que los
esfuerzos por mantener con vida a un paciente deben suspenderse o limitarse es una de
las preocupaciones centrales de aquel entonces. Se sabe qué se puede hacer o, al menos,
se quiere averiguar, pero no esta claro si se debe. Es decir, en muchos casos parece
posible prolongar una vida, pero no resulta sencillo determinar hasta qué punto llevar a
cabo tales esfuerzos o si ello es lo mejor para el paciente. Segundo, y ligado al debate
anterior, se abre una discusién sobre coémo decidir y quién debe asumir la
responsabilidad de las decisiones en situaciones de especial complejidad como son
aquellas que giran en torno al proceso de morir. La repercusion mediatica del caso de
Karen Ann Quinlan (1975) llevo al terreno publico y legal decisiones que hasta aquel
momento solo concernian al ambito de la medicina y, méas privado adn, del médico. La
pregunta en este caso era si desconectar o mantener con medios artificiales la vida de

Karen y una decision tan delicada no parecia concernir —segun los padres— al médico.

Estos dos puntos deben considerarse en su contexto. Ya se ha comentado que durante
el periodo que comprende 1940 y 1960 medicina e investigacion se confunden, sobre
todo en casos de pacientes con cancer y enfermedades infecciosas, y a ello debe
sumarse el continuo desarrollo tecnoldgico y cientifico. Por otro lado, las nuevas
técnicas e instrumentos acompafian un creciente optimismo en el aumento de la
capacidad medica para «luchar» contra enfermedades terminales y desafiar una muerte
inminente, lo cual crea, a su vez, la ilusion de que es posible «derrotar» la muerte. El
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vinculo entre el momento historico y la utilizacion de ciertos conceptos llaman
enormemente la atencion: las enfermedades y la muerte son «enemigos» que la
medicina debe «combatir».™ Por Gltimo, el desplazamiento, mayoritario, del lugar de la
muerte del hogar al hospital sefiala un quiebre sustancial con el modo en que las
practicas medicas solian afrontar el proceso de morir, alterando no solo dicho proceso
—ahora altamente tecnificada y medicalizada—, sino también el rol del paciente-
moribundo. Es posible, por ende, sefialar dos separaciones que experimenta el paciente
ingresado en el hospital, a saber: la separacion del ambito social y familiar, y una
especie de enajenacion de su propia muerte que, desde la nueva Optica médica, se limita

a un episodio clinico.**

3.1. El aislamiento del moribundo

Hasta mediados del siglo XX la muerte solia acontecer en el seno del hogar, como un
rito familiar y colectivo. Las personas morian, por lo general, en su propia habitacion,
en compafiia de familiares y amigos de quienes tenian ocasion de despedirse
individualmente. Asi lo relata el historiador francés Philippe Ariés: «[...] la muerte
constituye una ceremonia publica y organizada. Organizada por el moribundo mismo,
que la preside [...] Ceremonia publica también. La habitacion del moribundo se
convertia entonces en lugar publico. Se entraba en ella libremente. [...] Era importante
que los padres, amigos y vecinos estuviesen presentes. Se llevaba también a los nifios
[...]» (2005: 32). Sin embargo, con el traslado de la muerte al hospital u otras
instituciones sanitarias, ésta se convierte en una experiencia solitaria, como minimo
distanciada de aquello que es familiar y cercano. El paciente «ingresado» pierde de
algin modo su protagonismo ya que en muchas ocasiones la impersonalidad de los
hospitales no propicia una ceremonia publica de despedida. Y pierde, también, su valor

3 Es interesante notar que varios de los términos utilizados para referirse a la muerte o la enfermedad
adquieren durante este periodo una connotacidn bélica, lo cual obliga a tener presente el contexto
histérico. Véase también Sontag, S. (2002). Malattia come metafora. Mondadori, pag. 182 (Citado por
Marsico, 2006: 82): «Estoy impaciente por ver desaparecer la metafora militar. [...] No, no es de esperar
una guerra total. Nadie nos esta invadiendo. El cuerpo no es un campo de batalla. Los enfermos no son ni
las victimas ni los enemigos. Nosotros —la ciencia médica, la sociedad— no estamos autorizados a pasar al
contraataque con cualquier medio.»

14 Estos dos puntos ha sido también objeto de analisis en Piperberg, 2011.
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o rol social en la medida en que es apartado de su entorno social. Ahora son sélo los
mas allegados quienes se acercan al establecimiento a ver al enfermo y tanto el nimero
de personas que pueden visitarlo como el tiempo disponible estan formalmente
estipulados. En la década de 1970, la mayoria de los pacientes ingresados en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) encuentran una muerte solitaria,
deshumanizada e impersonal debido a la alta medicalizacién que acompafia el proceso
de morir (Humphry, 1989: 96). Y, en la actualidad, apunta Broggi, «[...] la meitat
aproximadament de la gent del nostre entorn ja no mor a casa sind en institucions
sanitaries i més o menys apartats dels seus.» (2011: 24) Un cambio que Broggi atribuye
fundamentalmente a dos circunstancias, por un lado, las nuevas dinamicas familiares
hacen que haya menos tiempo para ocuparse del cuidado necesario que estas personas
pueden necesitar en momentos tan delicados y, por otro lado, porque se considera que

las instituciones pueden ofrecer una ayuda mas eficaz, técnica y profesional.

El sociélogo Norbert Elias entiende que esta separacion que el moribundo
experimenta respecto de la vida social, familiar y cotidiana es un rasgo propio de las
sociedades occidentales desarrolladas ya que, sefiala, «nunca anteriormente, en toda la
historia de la humanidad, se hizo desaparecer a los moribundos de modo tan higiénico
de la vista de los vivientes [...]» (1987: 32). No se trata de afirmar, guiados por un
espiritu roméantico, que Elias achaca en cierta manera a Ariés, que antafio se moria
mejor. Pero si de mostrar que existe, siguiendo el analisis de Norbert Elias, una
incapacidad propia de este estadio de civilizacion para hacer sentir al moribundo que
sigue formando parte del mundo de los vivos. Es decir, existe un problema de
aislamiento y soledad de los moribundos vinculados al lugar donde acontece la muerte
ahora y a la actitud que la sociedad manifiesta ante ella. La cercania de la muerte parece
ir asociada a un proceso de «ocultamiento» que, por un lado, se materializa en el ingreso
del paciente en el hospital y que, por otro lado, quizas pueda atribuirse al hecho de que
la muerte misma, y el moribundo con ella, recuerdan algo que la sociedad prefiere
olvidar. Segun Ariés, «la vieja actitud segun la cual la muerte es a la vez familiar,
préxima [...] se opone demasiado a la nuestra, en virtud de la cual la muerte da miedo
hasta el punto de que ya no nos atrevemos a pronunciar su hombre.» (2005: 33) Asi, la
muerte se establece en el siglo XX como uno de los principales tabus adquiriendo la
misma importancia que hasta entonces ostentaba, por ejemplo, el tabu sexo. Dice Aries:

«Ya no son los nifios los que vienen de la cigiefia, sino los muertos los que desaparecen
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entre las flores.» (2005: 253-4) El paciente proximo a la muerte es, por lo tanto,
progresivamente aislado de la familiaridad del hogar y del cuidado de sus seres
queridos. La muerte, despojada de su naturalidad, se convierte en una «derrota» que
conviene ocultar y, con ella, lamentablemente, se olvida la dimension social del

moribundo.

3.2. La medicalizacién de la muerte

La muerte pasa entonces a ser concebida, en el contexto de las instituciones
sanitarias, no solo como la muerte de una persona, sino sobre todo como un hecho
bioldgico al cual se intenta sortear o vencer. Por lo tanto, ademas de un distanciamiento
del paciente gravemente enfermo de su ambito familiar y social, la institucionalizacién
del proceso de morir supone una separacién entre el paciente y su propia muerte, porque
esta relacion, que en principio se presenta como un nexo profundamente intimo, aparece
a partir de ahora mediada por la medicina. Segun explica Ariées, a partir del siglo XVII
el hombre «dejo de ejercer él s6lo la soberania sobre su propia vida y, por consiguiente,
sobre su muerte. La compartié con su familia [...]» y esa confianza depositada en los
mas allegados, «[...] se convirtio en el siglo XX, en una auténtica alienacion.» (2005:
233-4) Para el paciente hospitalizado puede llegar a ser muy dificil apropiarse de su

propia muerte y, en muchas ocasiones, su propia muerte le es ajena.

En los afios posteriores a la posguerra, la progresiva mediacion médica en el proceso
de morir genera un sentimiento de seguridad y confianza fundado en la mayor
utilizacion de tecnologias y en el aumento que ello supone en las posibilidades de
sobrevivir a enfermedades antafio terminales. Sin embargo, estos continuos y fructuosos
adelantos de las técnicas y practicas sanitarias parecen haber creado la ilusion de que es
posible desafiar a la muerte, y asi «la esperanza que tenian los médicos de controlar el
desenlace de enfermedades [...] dio lugar al mito de que tenian poder sobre la muerte.»

(Illich, 1975: 180)™ La atencién de la medicina se focaliza cada vez mas en el cuerpo,

15 Thomas Szasz en su libro La teologia de la medicina establece una analogia entre la funcion que en el
pasado desempefiaba el sacerdote y la que ahora ocupa el médico. En este sentido sostiene: «En otros
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en los drganos y patologias, relegando a un segundo plano la persona y un humanismo
que antafio no era posible concebir que no fuese parte de esta disciplina. Se ha pasado
paulatinamente de una nocién holistica del paciente, a un enfoque centrado casi
exclusivamente en la enfermedad —una concepcion positivista o biologicista del
mismo— lo cual ha contribuido ain méas a reducir la muerte a una cuestion meramente
clinica, despojada de su dimensién cultural y humana. Asi lo explica Elisabeth Kiibler-
Ross en su famoso libro de 1969, On Death and Dying:

«Bueno, ahora nuestro paciente ha llegado a la sala de urgencias. Se vera
rodeado de diligentes enfermeras, practicantes, internos, residentes, quizas
un técnico de laboratorio que le extraerd un poco de sangre, un técnico de
electrocardiogramas que le hard un cardiograma. [...] Lenta, pero
inexorablemente, estd empezando a ser tratado como una cosa. Ya no es una
persona.» (2010: 22-23) [Cursivas afiadidas]

El progreso cientifico, la disposicion de méas y mejores tratamientos, la posibilidad de
probar nuevas terapias experimentales y un largo etcétera parecen acaparar gran parte
del interés médico. Por otro lado, en adelante la mayoria de los esfuerzos comienzan a
destinarse a preservar la vida del paciente, a hacer «todo lo posible», «todo lo que esta
en nuestras manos». Un modo de proceder que se mantiene en la actualidad y ante el
cual muchos profesionales sanitarios se lamentan al considerar que se dedican
demasiados esfuerzos a posponer la muerte y pocos a aliviar el sufrimiento de los
pacientes y ayudarles en el proceso de morir (Broggi, 2011: 17). Daniel Callahan
considera, en este sentido, que ademas de hablar de un «imperativo tecnoldgico» habria
que reconocer la existencia de un «imperativo de investigacion» que afecta
principalmente la cuestion de la muerte en tanto que su principal finalidad es
combatirla. Este imperativo no reconoce la muerte como algo natural e inevitable, sino
que ve en ella un hecho que puede eludirse si la investigacion y las tecnologias
contintan avanzando. Asi, la medicina, o ciertos médicos, entienden que su objetivo
prioritario es evitar la muerte, quitando importancia a otras metas como puede ser el
alivio del sufrimiento y el acompafiamiento al final de la vida. Tal y como apunta
Callahan, «des d’aquest punt de vista, ajudar els malalts a tenir una mort pacifica sera
sempre vist com 1’ideal menor, el que cal perseguir quan no es pot aconseguir 1’ideal

més important, prolongar la vida.» (2013: 93) El problema fundamental que deriva de

tiempos, las gentes se convertian en sus propias victimas al atribuir poderes médicos a los sacerdotes; hoy
se torturan atribuyendo poderes magicos a sus médicos.» (1980: 25)
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esta situacion es obviamente el aparente olvido de la persona que yace en la cama del
hospital. Pareceria que la obsesion por evitar la muerte, junto con un desconocimiento
sobre como afrontarla, hace que ésta adquiera mas importancia que el paciente mismo
que esta muriendo, que sus necesidades no ya solo fisioldgicas sino también afectivas y

emocionales.

Durante este periodo tiene lugar también el primer trasplante de corazén de humano
a humano (1967) que, junto con la creciente disposicion de nuevas tecnologias (el
respirador artificial, por ejemplo), propician, unos afios mas tarde, un ferviente debate
sobre los diferentes posibles criterios para determinar la muerte de un paciente (V1.3).
La «muerte medicalizada» es un proceso que se compone de momentos ante los cuales
la medicina va respondiendo a medida que sus conocimientos se lo permiten. La muerte
es ahora «[...] un fendmeno técnico conseguido por el cese de los cuidados, es decir, de
manera mas 0 menos confesada, por una decisién del médico y de su equipo.» (Arigs,
2005: 85) Para ser exactos, la decision sanitaria es sobre el uso de los medios
disponibles, los cuales dependen del avance en los conocimientos médicos y las nuevas
tecnologias, y de ahi la idea de la muerte como «derrota», la idea de que la muerte
acontece alli donde el saber y las tecnologias no han podido llegar. De igual modo,
desaparece la asuncién de que el paciente muere porque «llegd su hora», y en adelante
la muerte se concibe muchas veces como consecuencia de un fracaso médico. Daniel
Callahan, siguiendo esta linea de razonamiento, refiere a un estudio de la antropéloga
Barbara Koenig en el cual la muerte se define como «[...] aquella situacion en la cual la
tecnologia disponible ya no puede mantener a un paciente con vida» y, por lo tanto, «la
muerte no es algo que sucede en el cuerpo, sino en funcién de si la tecnologia puede

mantenerlo [...]» (Lindemann y Callahan, 2005: 16).

Para concluir este capitulo, baste decir que la confluencia de los dos rasgos de la
muerte antes descritos, la muerte solitaria y expropiada, y las consiguientes fracturas o
distanciamientos que el paciente experimenta al final de su vida —con el médico, con su
muerte, con el entorno familiar y con la sociedad—, tienen que ver con la apropiacion del
proceso de morir por parte de un sistema médico especializado e institucionalizado. La
progresiva medicalizacion del final de la vida, el uso excesivo de tecnologias en los
cuidados y tratamientos destinados solo a prolongar la vida de una persona, pueden

acabar propiciando un escenario en el cual la muerte encuentre sentido, «[...] la vida
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puede ser un calvario de sufrimientos, tratamientos invasivos y soledad, y la muerte un
alivio esperado» y, por lo tanto, un escenario en el cual «se llegue a temer més ciertas
maneras de vivir que lo que se teme a la muerte.» (Lindemann y Callahan, 2005: 15) El
panorama aqui descrito y cierto malestar de ¢l derivado fueron —junto con las reacciones
a la experimentacién en sujetos humanos sin su consentimiento y a la paulatina
cientificacion y profesionalizacion de la medicina— los antecedentes en el contexto
norteamericano de una toma de conciencia a nivel pablico, sobre el escaso papel del
paciente ante su muerte y sobre la ética médica vigente, que impulsaron cambios
significativos en el proceder del médico y en su vinculacion con el paciente a partir de

finales del siglo pasado.

En relaciéon a los cambios que afectan a la ética médica, puede decirse que el
contexto en el cual se institucionaliza la bioética en Estados Unidos estd marcado,
primero, por los escandalos en la investigacion médica en sujetos humanos; segundo,
por los avances en las tecnologias y practicas médicas en general, y vinculadas al
proceso de morir en particular, que conllevan toda una serie de nuevos dilemas éticos; v,
tercero, a nivel politico y social, un contexto impregnado por el final de la Segunda
Guerra Mundial —junto con los experimentos nazis que salieron a la luz y el comienzo
de la guerra fria— y un creciente reclamo civil de respeto hacia las personas y los
derechos individuales. A reflexionar sobre esto tltimo —los derechos y libertades en el

debate bioético— se dedican los proximos capitulos.
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Capitulo 11

LOS INICIOS DE LA BIOETICA Y EL RESPETO A LA PERSONA

1. INTRODUCCION

Tal y como se ha visto en el anterior capitulo, en las décadas de 1960 y 1970 tienen
lugar una serie de acontecimientos realmente significativos para la medicina que afectan
sobre todo el ambito de la ética médica y el modo de proceder o protocolos de actuacion
clinica. La ética médica adquiere relevancia en las discusiones académicas y se vuelve
objeto de reflexion no solo por parte de sanitarios, sino también de filésofos, juristas,
antropologos, tedlogos, etc. El papel central que en adelante obtienen conceptos como el
de «autonomia» 0 «paternalismo», pone de manifiesto la aportacion filosofica a este
nuevo campo (Brody, 1985: 380).%° Parte de los cambios que se suceden durante este
periodo se deben, también, a la reivindicacion de una concepcién del paciente como
«persona». La nueva ética clinica que se pretende instaurar necesita una reformulacion
del estatus del paciente y, en este sentido, «el desplazamiento hacia la agencialidad
moral del paciente puede ser considerado como un primer paso en el desarrollo de la
bioética [...]» (Root, 1998: 39)."

Ahora bien, en la medida en que la medicina ha sido siempre, a lo largo de la
historia, objeto de reflexion por parte de otras disciplinas, cabe preguntarse donde reside
la novedad (o necesidad) que justifica —en la década de 1970— la instauracion e
implementacién de un nuevo término como el de «bioética». Tres posibles respuestas
pueden mencionarse. Por un lado, la bioética aparece como un espacio comun, un
estudio interdisciplinario en el cual diferentes especialidades se unen para dialogar
cooperativamente sobre un mismo objeto, por ejemplo, la ética médica. No es, por
tanto, en el caso de la filosofia un «hablar de», sino un «hablar con» la medicina, el
derecho, etc. Por otro lado, la bioética abarca mucho méas que la ética clinica, incluye
ademas la ética biomédica, la neuroética, la genética, la ética ambiental, etc. Y, por

ultimo, la bioética no se presenta solo como un espacio de reflexion, sino también como

16 Sobre c6mo la filosofia moral comienza a interesarse por la ética médica véase también Toulmin, 1982.
Y El concepto inglés «agency» se traduce en adelante como «agencialidad», otras traducciones utilizan
agencia o capacidad de actuar.
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un modo de «controlar» las practicas médicas, la investigacion clinica, etc. en virtud de
sus posibles implicaciones éticas. Y, por ello, apunta DeVries, «algunos sugieren que la
bioética es una nueva forma de regular la medicina [...]» en la medida en que «[...] la
desigualdad inherente en la relacion entre un médico y un enfermo, y las aterradoras
posibilidades de la ciencia médica, crean el deseo de encontrar alguna manera de regular
la profesion.» (1998: XII) La bioética plantea, por consiguiente, un nuevo modo de
supervisar y regular la préctica clinica y la investigacion en sujetos humanos, entre otras

cuestiones.

En el caso de la ética médica la aparicion de la bioética se justifica al menos sobre
dos supuestos: primero, la existencia de un conflicto de intereses y una evidenciada
desigualdad de poder en la relacion médico-paciente y, segundo, la conviccion de que
los limites en la utilizacion de las nuevas tecnologias y la responsabilidad en la toma de
decisiones suscitan preguntas que exceden el &mbito exclusivamente profesional. Es
importante sefialar aqui que parte de las primeras reflexiones «bioéticas» que estos dos
supuestos motivan, alcanzan, a su vez, dos conclusiones: en relacion a lo primero, la
necesidad de conceder méas poder y control al paciente; y, en relacién a lo segundo, la
reivindicacion de que éste ha de tener una mayor responsabilidad en el proceso de toma
de decisiones que le permita, entre otras cosas, rechazar un tratamiento aunque ello
ponga en riesgo su vida. Parece ser, por lo tanto, que la solucion se encuentra en la
elaboracion de una nueva ética clinica que coloca al paciente en el centro de la escena
como figura rectora del proceder médico. El «respeto» a la persona se presenta entonces
como el modo de desafiar y terminar con el «paternalismo médico». El énfasis puesto
en reivindicar el papel del paciente (fundamentalmente desde aquellas posturas afines al
pensamiento liberal) tiene, sin embargo, como contrapartida el hecho de que se relegan
a un segundo plano otras reflexiones como el modo de restaurar la confianza en la
relacion médico-paciente (una relacion que dada su propia naturaleza siempre seréa
desigual en virtud de los conocimientos y experiencia médica, y la dependencia de éstos
del paciente). En este sentido, la filosofa Onora O’Neill se pregunta en su libro
Autonomy and Trust in Bioethics (2002) si las medidas introducidas para garantizar la
autonomia individual (como el consentimiento informado, por ejemplo) no han fallado

en garantizar las relaciones de confianza.

A continuacion se propone, en primer lugar, abordar los cambios que plantea la

emergencia de una nueva concepcion del paciente como «persona» que Se opone
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radicalmente a la objetivacion del enfermo a la vez que reclama mas responsabilidades
para el mismo; en segundo lugar, estudiar codmo el principio de «respeto a la persona»
se convierte en pilar de la teoria bioética, al menos en sus inicios; y, por ultimo,
considerar la ponderacion del «principio de autonomia» por parte de las propuestas

liberales como principio rector de la ética médica.

2. DIFERENTES ACEPCIONES DE LA «PERSONA»: CONCRETANDO EL
DEBATE

El concepto de «persona» aparece en la antigiiedad, en el mundo griego (tp6cmTOV)
y romano, vinculado a una acepcion funcional (ya sea el rol teatral o el papel que cada
cual representa en la sociedad) que desaparece con el cristianismo y, posteriormente, en
la Modernidad (Cortina, 1993b: 146; DeGrazia, 2009: 3). El cristianismo parte de una
exégesis religiosa segun la cual el hombre es merecedor de un respeto y valor especial
dado su origen divino, su conexion con Dios; la persona adquiere asi una significacion
moral. Pero son sobre todo los planteamientos heredados de la filosofia moderna los
que mayor influencia han ejercido sobre las propuestas contemporaneas. El concepto
moderno vincula finalmente la persona con ciertas capacidades mentales. Se pasa asi de
una heterorrelacion, es decir, la persona comprendida en términos de relacion con otros,
a una autorrelacién en tanto que autoconciencia (Singer, 2003: 179). La modernidad se

centra en el sujeto, la razén y la conciencia.

La definicidn de persona que plantea el filosofo John Locke (1632-1704) es la que,
posiblemente, ha dejado mayor impronta. En su Ensayo sobre el Entendimiento
Humano (1690), Locke identifica «persona» a identidad subjetiva, a continuidad de la

vida consciente, a conciencia autorreflexiva. La persona se define como:

«[...] un ser pensante inteligente dotado de razon y de reflexion, y que
puede considerarse a si mismo como el mismo, como una misma cosa
pensante en diferentes tiempos y lugares; lo que tan sélo hace en virtud de
tener conciencia [...]» (2000: 318).
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Convendra tener presente en lo que sigue las diferentes acepciones del concepto asi
como la propuesta de Locke dada la inspiracion que este filésofo supone para muchos
de los autores contemporéneos que se estudian mas adelante. Ya que el planteamiento
moderno sobre el dualismo psicofisico (cuerpo-persona) y las problematicas que plantea
son, hoy en dia, objeto de discusion tanto desde la filosofia (en areas como la ética o la

metafisica) como en el debate bioético.

2.1. Persona e identidad personal

En torno a la cuestién de la «persona» pueden distinguirse, siguiendo a Eric T. Olson
(2014), dos preguntas. La primera, la pregunta por la persona (the personhood
question), se plantea qué significa ser una persona, qué es una persona por oposicién a
aquello que no lo es, que es no-persona, meramente algo. En inglés ello supondria
distinguir something de someone. Aqui puede inscribirse la definicion de John Locke
citada anteriormente sobre la persona como un ser que posee ciertas propiedades
mentales: un ser pensante, que razona y reflexiona. Esta cuestion es objeto de discusion
en los debates bioéticos actuales, por ejemplo, cuando se argumenta sobre si puede
considerarse 0 no que un feto o0 un simio son personas. Pero una cosa es saber qué o
quién es una persona, qué es necesario o suficiente para considerar a un individuo
persona, y otra conocer su naturaleza, determinar a qué tipo de cosas corresponde
—siguiendo la propuesta de Locke— dicha inteligencia y autoconsciencia. La segunda
cuestion refiere, por lo tanto, a la ontologia personal o pregunta ontolégica (the question
of personal ontology), es decir, ¢cudl es la naturaleza fundamental de una persona
humana? ;Qué soy yo fundamentalmente? Pregunta ante la cual filésofos como Eric
Olson o David DeGrazia responden desde una posicion animalista (Animalistic or
Biological view): una persona es igual a un organismo bioldgico vivo, un animal;
confrontando con aquellas otras posturas segun las cuales somos esencialmente nuestro
cerebro (Brain view), mente o estados mentales (Psychological view) (Parfit, 2012); o
con aquel otro enfoque que sostiene que la persona, sin ser idéntica a su cuerpo, esta

«constituida» por un cuerpo u organismo humano (Constitution view) (Baker, 2000).
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Esta ultima cuestion, la pregunta ontoldgica, ha suscitado, a su vez, interesantes
discusiones como aquella que gira en torno un hipotético caso de un trasplante de
cerebro de un cuerpo a otro. La pregunta que se plantea es la siguiente, en caso de ser
posible dicho trasplante, ¢la «persona» se iria con su cerebro y, por tanto, sobreviviria
mas alla de la pérdida de su cuerpo o se quedaria en él, en un cuerpo descerebrado?
(Olson, 2014; Baker, 2000). Ello haria referencia a la ultima parte de la definicion
lockeana de persona: la persona es aquel ser que puede considerarse a si mismo como si
mismo en diferentes tiempos y lugares. Este extenso y complejo debate se conoce como
el problema de la Identidad Personal (Personal Identity) y aborda la cuestion sobre qué
determina la continuidad o persistencia de la identidad personal en el tiempo, y en qué
sentido puede una persona persistir sin organismo 0 un organismo persistir sin la
persona. En relacion a estas discusiones, el concepto «persona» ha sido estudiado desde
lo que se denomina un enfoque diacronico, es decir, la pregunta por aquello que hace
que una persona siga siendo la misma en dos momentos diferentes: ¢(P; en Ty es la
misma persona que P, en T,? Y si es asi, ¢por qué o en virtud de qué? Un debate que si
bien resulta sumamente interesante, no sera objeto de estudio en esta investigacion, pero
que ha sido utilizado en el contexto bioético para debatir sobre casos como pacientes
con Alzheimer y la validez de las voluntades anticipadas. EI enfoque sincrénico, por su
parte, seria aquel que se pregunta: cen funcion de qué un individuo puede ser
considerado una persona en un momento dado? (the personhood question). Desde el
punto de vista psicologico, por ejemplo, en virtud del ejercicio de la racionalidad,

capacidad de conciencia, etc.

Otras categorias presentes en el debate sobre la «identidad personal» distinguen entre
«identidad numérica» e «identidad narrativa». La identidad numérica se vincula
directamente al problema de la identidad personal y es abordado mayoritariamente por
la filosofia analitica. Nuevamente la pregunta seria: ¢cual es el criterio o condiciones
que deben darse para considerar que una persona es la misma en diferentes momentos?,
ya sea en referencias a la continuidad psicol6gica o corporal; mientras que la identidad
narrativa involucra la autoconcepcién de la persona. La cuestion que se plantea es en
funcién de qué puede decirse que diferentes experiencias, vivencias de una vida o
caracteristicas psicologicas son atribuibles a una misma persona, y la respuesta se
encuentra en la auto-narracion que une todos los acontecimientos de esa vida en un

todo coherente (Shoemaker, 2014). No hay que confundir, por consiguiente, la
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identidad diacrdnica de un individuo, que tiene en cuenta la continuidad de ese ser en el
tiempo, con la identidad narrativa, abordada, por ejemplo, desde la filosofia
comunitarista por Alasdair Maclintyre, y que refiere a aquello que hace Unica a cada
persona, a su auto-concepcion o auto-biografia. Es este tltimo sentido el que quizas mas

interesa a la filosofia moral.

2.2. Personay personalidad

Aqui, y en adelante, por «persona» se entendera un ser individual, y esto es todo lo
que puede decirse de momento hasta que no se analice si dicha atribucién depende de
unas propiedades o capacidades particulares, de la naturaleza humana en si misma o de
otras cuestiones. Sea como fuere que se defina la «persona», por «personalidad» no
debe entenderse, en lo que sigue, una referencia a rasgos del caracter o cualidades de
una persona (extrovertido, apacible, etc.). Ser persona implica participar de la
«personalidad», de igual modo que el ser humano lo hace de la Humanidad. Por
«personalidad» o «personeidad» (personhood) ha de entenderse, por lo tanto, el estado,
condicion o hecho de ser persona, de tener aquellas caracteristicas que permiten decir
de un ser que es persona, algo muy distinto del caracter que dicha persona pueda tener

(personality).

2.3. Persona en sentido juridico y moral

En términos juridicos, «persona» significa poseer la titularidad de ciertos derechos y
obligaciones. Hay que tener en cuenta que en el &mbito legal, la persona puede hacer
referencia tanto a un individuo como a una entidad (un grupo de individuos o un
conjunto de bienes). Centrandonos en el primer caso, el derecho espafiol, por poner un

ejemplo cercano, considera que la personalidad juridica estd determinada por el
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nacimiento, y se establece el limite de la persona entre el nacimiento y la muerte.*® Esta
delimitacién del término entre el nacimiento y la muerte puede variar, en tanto que «el
valor discriminatorio del nacimiento a los efectos de considerar o no persona al
concebido no depende tanto de criterios bioldgicos, sino culturales y de organizacion
social.» (Roca, 1998: 178) Es decir, la personalidad juridica no se basa en una mera
caracterizacion descriptiva fundada en argumentos bioldgicos o cientificistas. Se trata
de un concepto determinado socio-culturalmente, una construccion del Derecho, que

depende de factores sociales susceptibles, por tanto, de cambio.

La «persona» en sentido estrictamente moral no habla, por otro lado, tanto de los
derechos juridicos, que también, sino del modo en cdmo debe tratarse a un individuo,
cémo debemos comportarnos con él, cuales son los limites y las responsabilidades que
el hecho de ser persona impone a los demés. En otras palabras, atribuir personalidad en
sentido moral implica conceder y reconocer un estatus moral especial. Se trata, en

definitiva, de una discusién sobre la dimensién moral del ser humano.

Partiendo de la teoria moral de Kant, el concepto de persona puede explicarse a partir
de una serie de dualismos, entre ellos, la distincion entre persona y cosa. La «persona»
es, segun Kant, un ser racional con «humanidad» comprendida ésta ultima como aquella
caracteristica distintiva que eleva al sujeto moral por encima del resto de seres vivos u
objetos que solo poseen un valor relativo, equiparable o condicionado. Asi, dird Kant,
«[...] los seres racionales reciben el nombre de personas porque su naturaleza los
destaca ya como fines en si mismos, o sea, como algo que no cabe ser utilizado
simplemente como medio y restringe asi cualquier arbitrariedad (al constituir un objeto
de respeto).» (2010: 115) Es decir, la «persona» es un fin en si mismo, distinto de las
cosas que pueden ser consideradas como un mero medio o simple instrumento. Decir
que todo ser racional existe como «fin en si mismo» significa, por un lado, que posee
capacidad para autodeterminarse segun ciertas leyes cuyo fundamento o motivo se
encuentra en la propia razén y, por otro lado, denota que se trata de un ser cuya

existencia posee un valor absoluto.

18 \véase Boladeras: «la personalidad juridica viene definida por el Cédigo Civil espafiol [..] que
establece que “el nacimiento determina la personalidad” [...]» (2007: 97). Segun la Ley 20/2011, de 21
de julio, del Registro Civil (Disposicion final tercera. Reforma del Cddigo Civil. Art. 30): «La
personalidad se adquiere en el momento del nacimiento con vida, una vez producido el entero
desprendimiento del seno materno.»
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La «persona» ostenta un estatus moral especial y posee, a su vez, «dignidad» que no
es otra cosa que el valor intrinseco de aquello que no tiene precio, ni presenta
equivalente alguno. Se establece entonces una relacion entre el concepto de persona

(sujeto racional) y la dignidad:

«[...] el hombre no puede ser utilizado inicamente como medio por ningun
hombre [...] sino siempre a la vez como fin, y en esto consiste precisamente
su dignidad (la personalidad), en virtud de la cual se eleva sobre todos los
demas seres del mundo que no son hombres y que si pueden utilizarse [...]»

(1989: 335-336).

Kant postula como un deber tratar a las personas siempre al mismo tiempo como fin y
nunca simplemente como medio (imperativo practico), un deber que hace referencia al
respeto que toda persona merece (1989: 335-336). Y en este sentido puede decirse que
la persona ha de ser «objeto de respeto». La objetivacion o cosificacion absoluta del
otro (el caso de la esclavitud, por ejemplo) seria, por tanto, una violacion del deber

categorico de tratar al otro siempre a la vez como un fin en si mismo.

A partir de la teoria moral kantiana sobre la «persona» es posible distinguir dos
sentidos de la misma estrechamente vinculados entre si y que estaran presentes a lo
largo de toda la investigacion: en primer lugar, la «persona» aparece como un ser que
posee un valor intrinseco, absoluto, no instrumentalizable; y, en segundo lugar, la
«persona» se presenta como objeto de reconocimiento y respeto, como sujeto de un
deber que constrifie las decisiones y acciones tanto propias como ajenas, y que prescribe
el modo en que los individuos deben relacionarse unos con otros. Asi puede sostenerse,
por un lado, que ser persona es una condicion propia del sujeto moral, un atributo
intrinseco y absoluto; y, por otro lado, que dado dicho estatus moral es merecedora de
un respeto especial. En este Gltimo sentido, la personalidad se presenta como un
concepto débil o fragil, en tanto que depende del trato de los deméas. Son los otros
quienes deben reconocer a la «persona» pues son ellos quienes pueden degradarla si tal
reconocimiento o respeto no tiene lugar y por eso puede decirse que el peor dafio que se
hace a un individuo en tanto que «persona» es aquel perpetrado por otros individuos. En
palabras de Kant: «la mayor y méas frecuente miseria humana es consecuencia no tanto

del infortunio como de la injusticia del hombre.» (2001: 237)
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En el campo de la bioética, uno de los problemas que se genera en relacion al debate
en torno al final de la vida es la falta de reconocimiento del individuo en tanto que
«persona».™® Vinculado a lo que acaba de decirse, ello puede darse o bien por la
introduccion de un modelo préximo al dualismo cartesiano, es decir, una concepcion del
paciente segun la cual éste queda dividido, a vista del profesional sanitario, en cuerpo,
de un lado, y persona, del otro, centrdndose la atencion en el primero. O bien, otra
manera de desatender a la persona es aquella que tiene que ver con la falta de
reconocimiento por parte de los otros. Partiendo del analisis kantiano, puede decirse
ahora aquello que quizéas no deja de ser una obviedad: no son hechos naturales —como
una enfermedad— ni tampoco objetos —las nuevas tecnologias, por ejemplo—, aquello
que puede llegar a degradar a una persona enferma o un paciente hospitalizado. Las
cosas no tienen capacidad por si mismas de humillar a un individuo, sino que son solo
las personas las que tiene ese poder. En otras palabras, la degradacion o la negacion de
la «persona» en el otro viene dado siempre por el trato de los demas (o0 de uno consigo
mismo). Y, en este sentido, no es licito sostener que una actitud deshumanizadora o de
des-personalizacién en medicina se debe a la utilizacién, aumento o mejoras de las
nuevas tecnologias, ya que éstas por si solas no tienen el poder de degradar a un
paciente. El deber de respetar a la «persona», de reconocer al paciente como tal, es una
responsabilidad del profesional sanitario.

3. LA «<APARICION» DE LA PERSONA EN MEDICINA

Eric J. Cassell apunta una cuestion que a primera vista puede resultar llamativa,
sefiala que «antes de los cincuenta, la palabra persona no formaba parte de la medicina.»
(2009: 44) Evidentemente esta afirmacion puede parecer exagerada si no se
contextualiza y la explicacion del autor la encontramos en otro escrito: «suena extrafo,
pero hasta ese momento, no se considera que los pacientes tengan agencialidad», ya que
—continta Cassell—, «por el mero hecho de ser ingresando en la cama de un hospital, el

adulto, previamente competente y responsable, pierde la capacidad de decidir o actuar

19 Estas cuestiones han sido previamente abordadas en Piperberg, 2015.
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por si mismo. La bioética cambia eso.» (2007: 21) Cassell pretende poner de manifiesto
—a mi entender— el hecho de que aquellos rasgos mas propios de una «personay, como
pueden ser su responsabilidad moral o su competencia para tomar decisiones, se veian
relegados por un interés médico comparativamente desmesurado por el cuerpo y sus

afecciones.

Para comprender los cambios que acontecen en el periodo que aqui nos ocupa, es
imprescindible tener presente los antecedes estudiados en el primer capitulo: el aumento
de investigaciones en sujetos humanos, la progresiva especializacion de la medicina, el
paternalismo como paradigma médico imperante, la medicalizacion de la muerte que, en
algunos casos, lleva a hablar de obstinacion o encarnizamiento terapéutico, o tirania de
la medicina, etc. Como resultado, el reclamo que, en este contexto, se hace a la
medicina en relacion al status del paciente es doble: por un lado, que centre su atencion
en la «persona» y no solo en el 6rgano enfermo, es decir, que recupere el humanismo
que el afan cientifico parece haber anulado; y, por otro lado, que comparta la
«responsabilidad» de las decisiones clinicas con el principal afectado: el paciente. Dos
cuestiones que se entienden como necesarias para considerar a un individuo como
«personax, a saber: primero, ser tratado como «sujeto», y no meramente como un objeto
0 un cuerpo, en este caso, Yy, segundo, permitirle asumir decisiones y hacerse

responsable de las mismas.

3.1. Primera reivindicacion: el paciente es sujeto y persona

La afirmacion de Cassell quizas se entienda mejor si se asume un escenario en el cual
la medicina tiende hacia la despersonalizacion del paciente, esto es, una medicina tan
centrada en la enfermedad que olvida (aunque solo sea parcialmente) a la persona y la
importancia que el conocimiento de la misma tiene para un correcto diagnostico y
tratamiento del paciente. Se trata de una despersonalizacion en el trato médico en
beneficio de una atencidn especializada centrada celosamente en las afecciones del
paciente, con el agravante de que tanto la enfermedad como la muerte pasan a ser

considerados objetivos prioritarios, «enemigos» como ya se ha visto previamente (1.3).
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Ante una actitud médica dispuesta a intentarlo todo, la muerte parece representar el
recordatorio de sus limitaciones y comienza un periodo en el cual se tiende a considerar
«[...] la muerte como un fracaso, y los enfermos terminales como la personificacion de
este fracaso.» (Humphry, 1989: 254) Paul Ramsey fue uno de los primeros autores
norteamericanos en reivindicar una medicina centrada en la persona y en manifestarse a
favor de un deber médico de brindar cuidados a los moribundos, es decir, un deber no
ya de curar sino de cuidar. Segun Ramsey, es necesario establecer ciertos limites al
empefio médico por salvar vidas y, en el caso de aquellos pacientes que
irremediablemente se estdn muriendo, centrarse s6lo en su cuidado (On Only Caring for
the Dying) (1970).

Es posible distinguir a grandes rasgos dos tipos de médicos en funcién de su trato
con el paciente: un medico capacitado o técnicamente bien formado (well-trained
physician) que sélo se centra en las dolencias del paciente, en combatir su enfermedad,
siguiendo métodos experimentales y estadisticas que tienden a una generalizacién de los
casos; y un médico eficaz o competente (effective physician) que logra combinar
profesionalismo con humanismo en virtud de la individualidad de cada persona. Asi lo

describe Eric Cassell:

«Los médicos bien formados son capaces de pensar en términos de cuerpo
—“pensar” el corazon, “pensar” el rindn— apartando sus pensamientos por
completo del hecho de que el rifién en cuestion es de John Smith [...] Por
otra parte, los médicos eficaces son aquellos capaces de traer a la persona,
John Smith, nuevamente a escena y tomar decisiones que integren datos
sobre el rifidn despersonalizado y sobre el paciente individual.» (1985b:
172)

El ejemplo hace recordar la famosa obra de Tolstoi, La muerte de Ivan Ilich (1886),
la escena en la cual Ivan llich se lamenta del trato que recibe por parte de su médico:
«El médico dijo que tal y cual mostraba que el enfermo tenia tal y cual [...] lo
importante era decidir qué era lo mas probable: si rifion flotante [...] o una apendicitis.
No era cuestion de la vida o la muerte de Ivan llich, sino de si aquello era un rifién
flotante [...]». La indiferencia del médico ante una cuestion de vital importancia para €l,
para lvan llich, el modo en que el médico generaliza la situacion como si de una
formula matematica se tratase, genera en el protagonista un sentimiento de pena y

rencor. EI médico desde su apatia concluye: «si usted se somete a nuestro tratamiento,
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lo arreglaremos todo; sabemos perfecta e indudablemente como arreglarlo todo, siempre
y del mismo modo para cualquier persona.» El problema de despersonalizar al paciente
es que conlleva no solo la impersonalizacion de la relacion asistencial, sino también la

generalizacion del caso clinico.

Por lo tanto, lo que Eric Cassell intenta transmitir cuando dice que no es hasta
mediados del siglo pasado que la palabra «persona» aparece en medicina, es la idea de
un proceso de des-personalizacion al que el paciente se ve sometido en su trato con el
médico y la necesidad de re-personalizar dicha relacion. Un modelo médico positivista,
es decir, centrado en el cuerpo y en los 6rganos del enfermo sélo ve en el paciente un
objeto de estudio, un objeto a «reparar». Y ello lleva a la creencia de que es posible
realizar un proceso terapéutico correcto basdndose exclusivamente en datos objetivos:
analisis, radiografias, sintomas, etc. Pero, contrariamente, también es posible creer que
la medicina no consiste sélo en tratar partes del cuerpo, cotejar los resultados de los
analisis y mirar radiografias con el fin de alcanzar un diagnostico, sino también en tratar
a 'y con personas (Cassell, 1985h: 174-185). Pedro Lain Entralgo se refiere a la primera
postura como la «utopia técnica», la creencia de que es posible elaborar un diagnéstico
adecuado basandose s6lo en datos puramente objetivos, negando la necesidad del

encuentro personal entre médico y paciente (1983: 19).

Lain Entralgo sefiala que la version secularizada de la idea de «persona» que aparece
en la sociedad moderna establece una distincion entre el hombre como realidad fisica o
natural y como persona. Segun explica, ya a lo largo del siglo XIX, la relacion médica,
sin dejar de ser benevolente, parece renunciar a la nocion de «persona» para decantarse
por una concepcion naturalista bajo la cual el enfermo se convierte en un objeto
cientifico cognoscible, a la vez que la persona se vuelve desconocida (1983: 210). En el
marco de la asistencia hospitalaria del siglo XIX, Lain Entralgo distingue dos tipos de
médicos: Skoda y San Martin. El primero seria el ejemplo del clinico naturalista que
proporciona un cuidado técnico al enfermo considerado como «objeto cientifico
cognoscible». Es decir, se produce una objetivacion del paciente en la medida en que se
lo reduce a una serie de érganos, a su condicién fisica o natural. Y, por lo tanto, la
relacién médico-paciente puede definirse como una «relacion objetivante»: el enfermo
es considerado como un objeto o cosa. Su método de trabajo consiste basicamente en la
exploracion cientifica del paciente y la investigacion. San Martin, por otro lado, conjuga

una medicina cientifica con una consideracién del paciente en tanto que persona. En
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este caso, el enfermo es considerado como un objeto cientificamente cognoscible,
susceptible de exploracién, a la vez que una persona doliente y compasible (1983: 210-
213). Se establece, por consiguiente, una distincién en la naturaleza misma del paciente,
entre el enfermo como objeto-cuerpo y como persona, una separacion que el propio
Lain Entralgo recoge del dualismo planteado por Kant entre homo phaenomenon - homo

noumenon.

La crisis que a mediados del siglo pasado se da en la relacion médico-paciente, segun
explica Lain Entralgo, es consecuencia, en gran parte, de lo que el autor denomina una
«rebelion del sujeto» que trae como resultado la introduccidn del mismo en medicina y
el reclamo de un trato personalizado. Segun el autor, se trata de «la rebelion del sujeto,
en cuanto titular de una objetividad —a la postre, de una realidad somatica, de un
cuerpo— injustamente tratada por las formas de asistencia médica vigentes en el siglo
XIX'y en los primeros decenios del XX.» (1983: 219) La rebelion del enfermo consiste
justamente en la demanda de una consideracion del mismo en tanto que persona y la

protesta contra una objetivacion que le cosifica.

El paciente es ante todo un sujeto y una persona. Y en este sentido una consideracion
del mismo a partir de una objetivacion de su ser anula parte de su condicion. En otras
palabras, concebir al paciente como mero objeto cognoscible degrada su caracteristica
mas propia y esencial. El ser «sujeto» diferencia al ser humano de las «cosas»; el ser
«persona» lo eleva por encima del resto de seres vivos que s6lo se guian por instintos
naturales basicos porque no poseen capacidad de razon ni moralidad. No atribuimos
moralidad a los sucesos naturales, como el desastre causado por el huracan Katrina, ni
tampoco a los animales por sus actos, por ejemplo, cuando un toro mata a un torero.
Pero ser persona es, segin se entiende aqui, ser «sujeto moral». Y, en tanto que agente
moral, la persona debe ser, por un lado, tratada como tal, es decir, con respeto, como un
fin en si mismo y no de manera que pueda degradarle, a la vez que, por otro lado, ella
misma debe poder hacerse responsable de sus actos. Asi, el paciente que se reivindica
como sujeto, negandose a ser tratado como un mero objeto de estudio clinico o de
curacion, debe poder ejercer su capacidad de decidir, en la medida en que es sélo a
través de ésta que el sujeto puede hacerse responsable. Por lo tanto, si el paciente ha de
ser respetado en tanto que «persona», su posibilidad de escoger debe estar de algln
modo garantizada y ello es lo que se intenta conseguir mediante la implementacion de

ciertos derechos.
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3.2. Segunda reivindicacion: la responsabilidad en la toma de decisiones

Como ya se ha sefialado en el capitulo anterior, bajo el modelo médico comUnmente
denominado «paternalista» el paciente suele asemejarse a un «menor de edad». Kant
utiliza el concepto de «minoria de edad», en un sentido similar, en su escrito ¢Qué es la
ilustracion? (1784). Bajo el modelo paternalista se interpreta que el paciente se
encuentra en un estado de minoria en la medida en que no se lo considera idéneo para
decidir o asumir responsabilidades sobre cuestiones médicas complejas. En Kant, el
término se refiere a la incapacidad de un sujeto de servirse de su propio entendimiento
para adoptar decisiones, para pensar por si mismo. Un «pensar por si mismo» que no
alude a otra cosa méas que a la autonomia. Es en el contexto de la institucionalizacion de
la bioética, de la busqueda del establecimiento de unos principios normativos generales
y del reclamo de ciertos derechos para el paciente, que éste se convierte en persona, que
—siguiendo con la metafora kantiana— alcanza la «mayoria de edad», ejerce su
autonomia y, con ella, asume nuevas responsabilidades. En otras palabras, en la medida
en que el paciente pueda tomar decisiones, debera entonces también hacerse responsable

de las mismas.

El reconocimiento kantiano de una doble dimension del ser humano puede resultar
en este sentido esclarecedor. En la medida en que el hombre es considerado como un ser
perteneciente al mundo fenoménico, es decir, al mundo sensible, se encuentra bajo el
dominio de las leyes naturales al igual que el resto de seres vivos o cosas de la
naturaleza. Pero, en la medida en que pertenece simultineamente a otro mundo, el
mundo inteligible, en el cual no opera la necesidad natural sino la libertad, se encuentra
no ya bajo leyes naturales o causales, sino bajo las leyes de la razén o la moralidad
(Kant, 2010: 147). Asi, la ética kantiana se basa en una concepcién antropoldgica segun
la cual el hombre se presenta como un ser perteneciente a dos mundos, de modo que
«[...] una y la misma voluntad es pensada como necesariamente conforme a la ley de la
naturaleza y en este sentido como no libre, y sin embargo, por otra parte, como no

sometida a esa ley y por tanto como libre [...]» (1988: 18).

Una persona, por ejemplo, no es responsable, si tira una piedra, de que ésta caiga al
suelo, pero si es responsable de escoger tirar, 0 no, esa piedra. EI concepto de «libertad»
se diferencia en Kant del de «necesidad natural», en palabras del fil6sofo: «[...] cuando

nos pensamos como libres, nos trasladamos al mundo inteligible como miembros de él y
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reconocemos la autonomia de la voluntad, junto con su corolario, que es la moralidad;
pero cuando nos pensamos como sometidos [...] nos consideramos como pertenecientes
al mundo sensible [...]» (2010: 149-50). Esta reflexién sobre la pertenencia del hombre
a dos mundos, uno sometido a las leyes de la naturaleza y otro a las de la moralidad,
resulta relevante para el analisis de la persona en la medida en que expone claramente el
hecho de que sdlo si se considera a un individuo «persona», es decir, si se le concede
otra dimension més alla de la natural y se le reconoce, con ello, libertad, puede entonces
atribuirsele responsabilidad. Por eso la autonomia (concepto sobre el que se volvera
mas adelante) sélo puede tener lugar en cuanto nos consideramos como miembros del
mundo inteligible, es decir, libres; mientras que aquellas acciones que surgen como
resultado de apetitos o inclinaciones, conformes a las leyes naturales, corresponden a la

pertenencia del hombre al mundo sensible (Kant, 2010).

Lo que se interpreta de la teoria kantiana es, entonces, que es posible ofrecer una
explicacion causal de un hecho natural, pero no es del todo licito ofrecerla como
justificacion de una decision o accion personal. Es decir, no es legitimo negar la
responsabilidad de una conducta o modo de obrar de una persona, justificando la misma
como consecuencia necesaria de una serie de causas, si la persona pudo haber escogido
obrar de otra manera. La libertad para actuar y decidir acredita la atribucion de
responsabilidad moral al individuo. Una explicaciéon causal de una conducta humana
podria ser aquella que recurre a los condicionamientos naturales (caracter,
temperamento...) o sociales (clase social, educacion recibida...) que envuelven a la
persona y la llevan a actuar de determinada manera. En este sentido, explica Javier
Muguerza, «decimos, por ejemplo, que «“Las circunstancias, naturales o sociales,
obligaron a Fulano a actuar como lo hizo” o que “Dadas las circunstancias, Fulano no
podia actuar de otra manera”.» (1991: 19) Pero, explica Muguerza, si bien esto no
parece del todo erréneo cuando hablamos en tercera persona, cabe preguntarse si es
legitimo hacerlo cuando nos referimos a nosotros mismos. O, por el contrario, pareceria,
en este Ultimo caso, que se intentan eludir responsabilidades y, entonces, «cuando diga
“No pude actuar de otra manera” 0 “Las circunstancias me obligaron a actuar como lo
hice”, estaria sencillamente dimitiendo de mi condicién de persona, capaz en
consecuencia de actuar libremente, para pasar a concebirme como una cosa mas,
sometido como el resto de las cosas a la forzosa ley de causalidad.» (1991: 19-20)

[Cursivas afiadidas] De este modo, se observa codmo opera la separacion kantiana entre
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moralidad y naturaleza. Si los actos de una persona sélo fuesen juzgados a partir de las
leyes que rigen el mundo sensible, si sus acciones estuviesen sometidas a la necesidad
causal, se eludiria toda responsabilidad moral. Pero, en la medida en que el valor moral
de una accion reside en la intencion del sujeto, aun en el caso en que la persona esté
siendo coaccionada, ya sea directa o indirectamente, existe responsabilidad moral, de
modo tal que el sujeto resulta pasible de reproche. En otras palabras, aunque puedan
ofrecerse argumentos justificativos de la accién que se basen, por ejemplo, en causas
internas como el caracter del individuo, ello no exime al sujeto de su responsabilidad en
tanto que agente libre de escoger como obrar. Por otro lado, la responsabilidad moral se
vincula con el concepto de autonomia, definido en Kant como la capacidad del sujeto de
darse leyes a si mismo, de auto-legislarse. Por lo tanto, en la medida que un sujeto obra
autbnomamente es, a su vez, responsable de su accién o eleccion. Queda, por
consiguiente, expuesto el vinculo que se establece entre el concepto de persona,

responsabilidad moral y autonomia.

En Aristoteles encontramos otra aproximacion al concepto de responsabilidad que
también interesa a la reflexion bioética. Segun el estagirita, pueden mencionarse al
menos dos condiciones necesarias que, en caso de no darse, podrian eximir al sujeto de
su responsabilidad moral: (a) que la persona esté siendo coaccionada y/o (b) que obre
por ignorancia, error o falta de informacion adecuada o completa. Para Aristoteles, las
acciones involuntarias, es decir, aquellas que se realizan por fuerza externa o por
ignorancia pueden ser objeto de indulgencia (Etica Nicomaquea, 1109b30-1110a10).
Siendo solo las acciones voluntarias susceptibles de alabanza o reproche, es decir, de
adscripcion de responsabilidad moral. Entiéndase por «voluntario» aquel acto en el cual,
por un lado, el principio que lo mueve esta en el mismo sujeto que lo ejecuta (y no en
un principio externo a él) y, por otro lado, habiendo asumido que el individuo «...]
conoce las circunstancias concretas en las que radica la accion» (Etica Nicomaquea,
1111a20) y, por tanto, no obra por ignorancia. El conocimiento de las circunstancias
concretas refiere al hecho de saber, por ejemplo: quién actla, acerca de qué, con qué,
por qué causa, como, etc. (Etica Nicomaquea, 1111a5). La voluntariedad junto con un
conocimiento claro y verdadero de la situacidn son, por tanto, aspectos necesarios en la

atribucion de responsabilidad moral.

Ahora bien, ;como se materializa la expectativa de que el sujeto moral (el paciente)

adquiera nuevas responsabilidades en el ambito de la medicina? Sin duda, brindando al
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paciente la posibilidad de ejercer su derecho a decidir, su autonomia. Trasladando la
reflexion al &mbito del que se ocupa la bioética y al particular momento de desafio al
modelo paternalista, se considera que las personas deben asumir la responsabilidad
moral de aquellas decisiones que toman en relacién a su vida y su salud. Asi, en la
medida en que el paciente debe, en adelante, ser considerado en tanto que persona y
sujeto moral, el derecho a la toma de decisiones y, con él, la responsabilidad que éstas
acarrean, se introducen, también, en la discusion. En otras palabras, la persona no sélo
ha de tener la posibilidad de decidir, sino que también, y a causa de ello, debera hacerse
responsable de lo que decida en cuestiones como el tratamiento de su enfermedad,
siempre y cuando, evidentemente, tales decisiones sean voluntarias (consentidas) e
informadas. Una informacion que idealmente habria de contemplar todas las preguntas
mentadas por Aristételes (quién actla, acerca de qué, con qué, por qué causa, como,
etc.) y un conocimiento de las circunstancias actuales y posibles consecuencias que
envuelven la eleccidn. En relacion al final de vida y el proceso de morir, se puede tratar
de diferentes tipos de decisiones que comprenden, entre otras, el rechazo o suspension
de un tratamiento de soporte vital o el consentimiento para no ser resucitado en caso de
parada cardiaca, aun siendo, en ambos casos, el resultante final el fallecimiento del

paciente.

En este apartado interesa remarcar el vinculo entre los conceptos «persona» y
«responsabilidad», ambos en su acepcion moral. Lo cual resulta compatible con la
«rebelion del sujeto» que se comentaba anteriormente. En la medida en que el paciente
reclama ser considerado como persona, cabe esperar que asuma, también, ciertas
responsabilidades, y éstas solo pueden contraerse bajo el supuesto de que se ha actuado
0 decidido libre e informadamente. El paciente en su «minoria de edad» no toma
decisiones complejas y, por tanto, no asume responsabilidades sobre los tratamientos, ni
tampoco, sobre los resultados de los mismos. Pero, ahora, en un momento en el cual
toda la medicina se enfrenta a nuevas situaciones de marcada complejidad como
consecuencia, en gran parte, de la alta tecnologizacion y profesionalizacién de la
misma, es coherente aceptar que el paciente pueda escoger y, con ello, asumir
responsabilidades. Y no solo es coherente, sino que hasta cierto punto resulta también
«conveniente». La despersonalizacion en el trato sanitario, el aumento de la
desconfianza y la extrafieza que envuelve ahora la relacion médico-paciente, son

algunos de los motivos por los cuales aumentaron las demandas por mala praxis médica
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en los Estados Unidos®, cosa que se mitiga, al menos parcialmente, si el paciente ha
asumido previamente la responsabilidad sobre los tratamientos mediante su

consentimiento voluntario e informado.

Esta reflexion deja diferentes puntos abiertos. La bioética traslada la responsabilidad
de la toma de decisiones, que en el anterior modelo paternalista correspondia al médico,
hacia el paciente. El transito del «estado de minoria» a la «mayoria de edad», de una
concepcion del paciente como objeto cognoscible a la idea de paciente como sujeto
moral o persona, hace que la «responsabilidad» en la toma de decisiones deje de ser una
cuestion exclusiva del facultativo, o al menos eso es lo que se pretende. El paciente
debe ser, en adelante, el primer responsable en la toma de decisiones clinicas y
documentos como el consentimiento informado buscan certificar de algin modo su
protagonismo. Pero, ¢significa esto que el médico pierde autoridad? No necesariamente.
El resultado bien puede derivar en un escenario, paradojico, en el cual el paciente sea el
responsable de unas decisiones que toma el médico, por ejemplo, cuando el
consentimiento informado es todo menos informado. Por otro lado, ¢hasta qué punto es
licito sostener que la responsabilidad individual en la toma de decisiones y la autonomia
son cuestiones ajenas a los condicionantes sociales? Y, por ultimo, se ha visto que
varios autores coinciden en que no es hasta mediados del siglo pasado que se recupera
la «persona» en el ambito médico, pero resta aun determinar mas ampliamente qué se
entiende por «persona» para poder comprender asi sobre qué base se formula la teoria

bioética en sus comienzos.

4. EL RESPETO A LA PERSONA CODIFICADO: DERECHOS Y PRINCIPIOS

Durante la década 1970 se aviva el malestar respecto a algunas practicas médicas que
se perciben como abusivas y al escaso papel que desempefia el paciente en la toma de
decisiones durante el proceso de morir. Dos documentos aparecen por aquel entonces

que permiten ilustrar, por un lado, la fuerza con que el «derecho» de los enfermos

20 \éase, por ejemplo, Betz y O"Connell, 1983: 89-90.
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irrumpe en medicina (penetrando, consiguientemente, la relacion médico-paciente) vy,

por otro lado, de qué manera se introduce el concepto de «respeto a la personax.

4.1. Los derechos del paciente

En 1973 la Asociacion Americana de Hospitales aprueba una Carta de Derechos del
Paciente (Patient’s Bill of Rights) que, mas alla de su influencia real a nivel préactico,
crea un precedente y denota un cambio de actitud.? %% El documento se hace eco de
una serie de reivindicaciones que comienzan a oirse cada vez con mayor fuerza y que
reclaman, entre otras cosas, el derecho de las personas a recibir informacién completa y
comprensible sobre el diagnostico, prondstico y los diferentes procedimientos, y a
consentir o rechazar un tratamiento. Ademas, en caso de que el médico o el hospital
deseen realizar algun tipo de tratamiento experimental sobre el paciente (por ejemplo,
en casos de pacientes con cancer), éste debe ser previamente informado y tiene derecho
a negarse a participar en dichos proyectos de investigacion. A partir de entonces se
considera que los intereses del paciente han tener una consideracién especial y rectora
en el tratamiento de su enfermedad. La proclamacion de estos derechos se articula sobre
dos ejes: primero, «[...] la admision de que las personas son seres autdonomos, con

intereses y valores propios, y que pueden decidir por si mismas [...]» y, segundo, «[...]

2 E| texto puede consultarse en Gracia, 1989: 174-176.

22 \/éase también la Declaracion de Lishoa sobre los derechos del paciente, adoptada por la 34° Asamblea
Médica Mundial (Portugal, sep.-oct., 1981), enmendada por la 47% Asamblea General, Bali, Indonesia,
septiembre de 1995, reafirmada por la 200% Sesién del Consejo de la AMM, Oslo, Noruega, Abril 2015.

2% En Espafia, Diego Gracia cita como un precedente del proceso que lleva a la inclusién de un derecho al
consentimiento informado, el Coédigo Deontoldgico aprobado por la Asamblea de Presidentes y
Consejeros el 7 de abril de 1978, si bien el documento continla teniendo claros tintes paternalistas (1989:
97). Varias leyes se suceden desde entonces, La Ley General de Sanidad de 1986 (Ley 14/1986, de 25 de
abril) regula ciertos derechos vinculados al consentimiento, la informacién, la confidencialidad y
autonomia del paciente. El derecho al consentimiento informado estd regulado hoy por la Ley béasica
41/2002, de 14 de noviembre, sobre la autonomia del paciente y los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica. Asi como también por la ley del Parlamento de Catalufia 21/2000,
de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacion concernientes a la salud y a la autonomia del
paciente, y a la documentacién clinica. Estas dos Ultimas reconocen un derecho a la informacion, al
consentimiento informado, a formular voluntades anticipadas y a la autonomia (Comité Consultiu de
Bioetica de Catalunya, 2006: 115, 117). Lo importante en relacion a los cambios que van teniendo lugar y
el avance en temas de derechos del paciente, como sefiala Diego Gracia, «es ver como la sanidad espafiola
toma partido por el movimiento de derechos de los enfermos, y por tanto por un modelo autonomista de la
sanidad, frente al viejo modelo paternalista.» (1989: 181)
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la constatacion afiadida de que, en las relaciones sanitarias, tales valores y tales intereses
pueden ser objeto de una agresion especial si no se les garantiza a los pacientes la
posibilidad de decidir por ellos mismos [...]» (Méndez y Silveira, 2007: 65).

La instauracion de estos derechos parece ser, por consiguiente, un elemento
necesario para proteger a la persona paciente y su autonomia, para garantizar que sus
intereses no se vean mermados por aquellos que el médico prioriza. Hay quienes
consideran, no obstante, que lejos de instaurar derechos nuevos, estos codigos «...]
solo devuelven al paciente algunos de los derechos que los hospitales le habian robado
previamente.» (Curran, 1974: 32) Recuérdese que la década de 1970, cuando comienzan
a consolidarse los derechos del paciente, coincide con el desarrollo hospitalario y dentro
de éste con la implementacion de las nuevas técnicas de soporte vital y las unidades de
cuidados intensivos. La codificacién de ciertos derechos supone, por tanto, cambios
significativos en el estatus del «paciente» como, por ejemplo, el reconocimiento de su
«agencialidad moral», es decir, su capacidad para decidir y hacerse responsable de las
consecuencias que dichas decisiones acarrean. Asi, «quiz&s por primera vez en un
documento importante de la ética médica, al médico se le obligaba, bajo forma de
derecho, a incorporar a los pacientes en el proceso de toma de decisiones y a reconocer
su derecho a tomar la decision final.» (Faden y Beauchamp, 1986: 94) La introduccién
de estos derechos repercute también de manera directa sobre la relacion del paciente con
su médico. Una relacion que deja de ser en adelante interpretada en un sentido
paternalista, para definirse como un vinculo claramente marcado por la autonomia y los
derechos del paciente. Son justamente estos nuevos derechos, sefiala William Ruddick,
los que conceden un estatus de adulto a pacientes que bajo el anterior modelo
paternalista podian asemejarse a nifios, remplazando asi una relacion cuasi-familiar, por
una cuasi-legal (1998: 778). El lenguaje de los derechos se introduce de este modo en
medicina alterando el papel del paciente y el modo en que el médico se vincula y

comunica con él.
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4.2. El respeto a la personay el principio de autonomia

En 1978 se hace publico el Informe Belmont, encargado a la National Commission
for the Protections of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research (en
adelante Comision Nacional) conformada desde 1974. La heterogeneidad de las
disciplinas de las cuales provenian los responsables del documento muestra cémo el
campo de la investigacion en sujetos humanos habia dejado de ser un tema de
preocupacion exclusivamente médica. La comision estuvo compuesta por personas de
diferentes ambitos, entre los cuales cabe destacar a Tom L. Beauchamp, quien por aquel
entonces trabajaba también con James F. Childress en el que posteriormente fue —y
continfia siendo— uno de los libros mas importantes en la tematica: Principios de Etica
Biomédica. El objetivo de la Comision Nacional era identificar los principios éticos
fundamentales que debian guiar la experimentacion e investigacion biomédica en
sujetos humanos, y se concluyé que tales principios debian ser tres: respeto a las
personas, beneficencia y justicia. Es con los Principios de Etica Biomédica de
Beauchamp y Childress que en lugar de los tres principios postulados en el Informe
Belmont se proponen cuatro —autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia— y
que se pasa del terreno exclusivo de la investigacion clinica a una preocupacion por la

ética médica y la practica asistencial en general.

El primer principio que formula el Informe Belmont, el «respeto a las personas»,

sostiene:

«El respeto a las personas incluye por lo menos dos convicciones éticas. La
primera es que todos los individuos deben ser tratados como agentes
autébnomos, y la segunda, que todas las personas cuya autonomia esta
disminuida tienen derecho a ser protegidas.» (Belmont Report, B.1)

El principio establece, en primer lugar, una distincion entre seres autébnomos y
personas que se muestran incapaces de ejercer su autonomia; y, en segundo lugar, del
principio se deduce que aquellas personas capaces de deliberar y decidir, deben ser
respetadas justamente en virtud de su autonomia, mientras que en aquellos casos en que
el ejercicio de la autonomia no fuese posible por parte del individuo, entonces, a la
persona debe garantizarsele proteccion. El «respeto a la persona» se divide, por
consiguiente, entre autonomia y proteccion, y se establece una relacion inversa entre

ambos: «[...] la necesidad de una mayor proteccién aumenta a medida que la autonomia
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del individuo disminuye.» (Lysaught, 2004: 668-669) Pero, mas allad de la distincion
establecida, conviene resaltar que el principio se aplica en ambos casos, es decir, tanto a

agentes autdbnomos como a personas incapaces de ejercer su autonomia.

El Informe Belmont considera que el principio de respeto a las personas junto con los
otros dos principios formulados deben servir de base general para resolver los
problemas éticos vinculados a la investigacion con sujetos humanos y no se establece
ningun orden de importancia o jerarquia entre ellos. O, al menos, no explicitamente.
Varios afios mas tarde de la aparicion del informe, Albert R. Jonsen, otro de los

miembros de la Comisién Nacional, reflexiona:

«Respeto a las personas, beneficencia y justicia fueron proclamados los tres
principios formales, los pilares en los cuales debia apoyarse la ética de la
investigacion en seres humanos. Sin embargo, incluso sin una articulacién
de rango especifica, es evidente que el primero de estos principios domina a
los otros dos. [...] [El Informe] da primacia al consentimiento, una practica
arraigada en el respeto a la autonomia de las personas.» (2005: 8) [Cursivas
afiadidas]

La lectura que se hizo del significado y valor de estos principios no puede
desvincularse de un enfoque o una cultura concretos que da predominio a la autonomia
individual.* De este modo, del Informe Belmont se deduce, primero, que el respeto a la
autonomia en aquellos pacientes capaces de ejercerla tiene un papel central que suele
superponerse al valor de los otros dos principios, a la vez que delimita su significado; y,
segundo, que el respeto a la autonomia se materializa mediante el «consentimiento» del
sujeto, es decir, se entiende que el consentimiento informado es el procedimiento

adecuado de respeto a las personas autdbnomas.

Para Beauchamp y Childress, los cuatro principios deben conjugarse y no hay
tampoco a priori distincion en su valor, salvo que entren en conflicto entre si, en cuyo
caso dependeré de las circunstancias. Ahora bien, tanto en las discusiones sobre el final
de la vida y la toma de decisiones, como en la relacidn sanitario-paciente, se observa la
primacia de la autonomia sobre los otros principios. Recuérdese, por otro lado, que en
Principios de Etica Biomédica el equivalente al principio de «respeto a las personas»

aparece directamente como «respeto a la autonomia», sin ser, no obstante, principios

2 Mientras, por ejemplo, para una interpretacion feminista de los principios pueden consultarse las
aportaciones de Cook (1996) y Lebacqz (2005), entre otras.
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iguales en significado o extension. Este cambio terminoldgico implica a su vez un
cambio —respecto al Informe Belmont— en la consideracion de aquellos incapaces de
ejercer su autonomia y la posterior elaboracion de una teoria sobre como proceder en
tales casos. Es decir, mientras que el Informe Belmont incluia al agente no autbnomo en
el principio de respeto a la persona, el principio de respeto a la autonomia de
Beauchamp y Childress no puede incluir, obviamente, a aquel que no es capaz de
ejercerla. Asi, Beauchamp y Childress sefialan, «a pesar de que la obligacion de respetar
la autonomia es amplia, no incluye a las personas no autonomas» y por ello «este
principio no deberia ser utilizado para aquellas personas que, por inmadurez,
incapacidad, ignorancia, coercion o explotacién, son incapaces de actuar de una forma
suficientemente auténoma. Los nifios, los suicidas irracionales y los drogadictos son
ejemplos tipicos.» (1999: 120) Los pacientes no-autbnomos son amparados, por lo
tanto, por los otros principios, el de beneficencia y no-maleficencia principalmente. Sin
embargo, dada la enorme importancia que adquiere la autonomia, se crean mecanismos
para pacientes que, previendo una futura incapacidad, decidan hacer uso de la misma
por adelantado (Friedman Ross, 2006: 18). Es decir, se buscan medios alternativos, o
bien designando un apoderado, o bien mediante documentos como el de voluntades
anticipadas, que tienen por finalidad permitir que un paciente, mientras es autébnomo,
pueda dejar constancia sobre como quiere que se proceda cuando ya no sea capaz de
decidir (V11.3.1.).

En el caso del paciente competente el hincapié en el «principio de autonomia» por
sobre los otros principios en cuestiones vinculadas al proceso de morir es evidente.
Ahora bien, la «rebelion del sujeto» reclama que la «persona», en su totalidad, adquiera
un papel central en el cuidado sanitario y, sin embargo, partiendo de las propuestas
principialistas, puede llegar a pensarse que basta con garantizar el respeto a su
autonomia, a la capacidad de decidir o actuar. En otras palabras, instar a que se respete
la autonomia de la persona no asegura que se respete a la persona (en su totalidad). El
concepto de autonomia irrumpe con tal fuerza en el discurso bioético estadounidense,
que parece de algin modo incluso eclipsar a la propia persona. Ya en el Informe
Belmont puede leerse dentro del apartado de principios basicos, que «[...] todos los
individuos deben ser tratados como agentes autonomos [...]» Por ello, los autores Ferrer
y Alvarez sefialan que, en dicho informe, el principio de respeto por las personas se

concibe en clave autonomista, interpretacién que aparece ampliada en la obra de
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Beauchamp y Childress (Ferrer y Alvarez, 2003: 124). Es decir, el énfasis puesto en
criticar el modelo paternalista no parece haber revalorizado el concepto de persona, al
cual no se opone la heteronomia (el hecho de que otros decidan por mi), sino cosa. La
bioética tiene como desafio enfrentarse no solo a una medicina paternalista, sino
también altamente especializada que tiende a la despersonificacion. Los nuevos
derechos y protocolos médicos apuntan a respetar la decision autbnoma de un paciente y
para ello es necesario garantizar que el proceso sea informado, consentido y libre de
coaccion o manipulacién. Pero, ¢basta ello para proteger el respeto a la persona
autonoma? Por ultimo, resulta significativo el hecho de que el Informe Belmont
estableciese —como se ha visto— una distincion entre el respeto a la autonomia y la
proteccion del vulnerable, como si aquel capaz de ejercer su autonomia no fuese al
mismo tiempo vulnerable y necesitado de proteccion. Pues, asi como hay personas
capaces de ejercer su autonomia y otras no, toda persona resulta ser, por su propia
condicion humana, y méas aln por su estatus circunstancial de paciente, vulnerable. La
propuesta de Paul Ramsey de una medicina centrada en la persona (person-centred
model) parece derivar con demasiada rapidez en un nuevo paradigma médico que gira

en torno al principio de autonomia (autonomy-centred model).

4.3. La «autonomia individual» para la bioética

Muchas de las posiciones bioéticas contemporaneas aluden a la teoria de Kant (o al
deontologismo kantiano) y al utilitarismo de John Stuart Mill para fundamentar sus
argumentos sobre la «autonomia» del paciente. No obstante, es importante sefialar
—como hace Onora O'Neill— que Kant utiliza el concepto en un sentido no-naturalista,
como autonomia de una voluntad en tanto que universalmente legisladora y, por
consiguiente, el concepto poco tiene que ver con los deseos individuales de una persona
si no puede quererse 0 pensarse sin contradiccion que éstos se conviertan en una ley
moral universal. En Kant la autonomia tiene un sentido normativo (autolegislacion de la
voluntad racional) que se vincula a «obligaciones» y «deberes», mas que a «derechos»

individuales. Pero la voluntad puede estar sometida a la ley de dos maneras distintas,
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Kant distingue «autonomia» de «heteronomia» y este Gltimo concepto puede resultar
util para ilustrar las decisiones del paciente bajo en modelo paternalista. La voluntad es
heterbnoma, en lugar de autbnoma, cuando la ley que la determina no es la ley que se da
a si misma, no es fruto de la propia racionalidad, sino que depende de algo distinto de si
misma que la determina, siendo motivada por una disposicion ajena, por un interés o
inclinacion (Kant, 2010: 131-133).

John Stuart Mill, por su parte, no utiliza el concepto «autonomia» en relacion a los
individuos, sino el de «libertad». La propuesta sobre la libertad individual que
desarrolla Mill parte de una concepcion naturalista en el sentido de que se mantiene, a
diferencia de Kant, en el terreno de la experiencia: las acciones humanas son el
resultado de deseos y creencias individuales (O’Neill, 2002: 35). El concepto de
«libertad» en Mill tiene dos connotaciones. Por un lado, la libertad aparece como
desarrollo personal de la individualidad y cultivo del propio caracter (Sobre la libertad,
I11; El utilitarismo, 11). En este sentido, el individuo es libre cuando puede perseguir sus
propios fines, siendo el fin mas elevado el desarrollo de la individualidad y las
facultades humanas mas elevadas (la inteligencia, por ejemplo). La libertad en este caso
es concebida como auto-despliegue o auto-desarrollo, y por ello es importante que cada
cual pueda configurar su vida por si mismo de acuerdo con sus propios valores y
deseos. Fomentar la individualidad es, por lo tanto, necesario, dird Mill, para la
conformacién del propio caracter y porque «el hombre que permite al mundo, o al
menos a su mundo, elegir por él su plan de vida, no tiene mas necesidad que de la
facultad de imitacion de los simios.» (1985: 74) Por otro lado, la libertad tiene un
sentido negativo que protege al individuo contra la tirania, ya sea de los gobernantes o
de las masas. Libertad es independencia del individuo respecto a la coaccién o
imposicion exterior, libertad de impedimentos para actuar. Toda persona ha de poder
obrar con total libertad en aquellos casos en que nadie mas que ella se vea afectada o
perjudicada por la accién, con la garantia de que, en tales casos, no habra interferencia
en la consecucion de aquello que el individuo desea (Sobre la libertad, ). La
importancia de estas dos dimensiones de la libertad (fomento y proteccién de la
individualidad) reside, por consiguiente, en la promocion de la posibilidad de que cada

individuo pueda «conformar su propia vida», «hacer su vida propia».

La libertad individual es, asimismo, un elemento imprescindible para alcanzar la

felicidad personal, en palabras de Mill, «el libre desarrollo de la individualidad es uno
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de los principios esenciales del bienestar.» (1985: 72) Mill intenta conciliar las
libertades individuales con la teoria utilitarista y, en este sentido, sus dos obras
fundamentales —El utilitarismo y Sobre la libertad— se presentan como escritos
complementarios. La felicidad individual no puede ser plena si no se promueve o
contribuye a la felicidad de los demas, y la felicidad del conjunto solo puede alcanzarse
si se garantiza la libertad individual para el desarrollo pleno de cada individuo. El
individualismo de Mill es, por lo tanto, un individualismo que elogia la cooperacion

amistosa y solidaria en la promocion del bienestar general.

Teniendo en cuenta las dos aportaciones, las propuestas bioéticas actuales parecen
conservar del concepto kantiano de «autonomia» Unicamente el nombre, utilizando el
término en un sentido bastante mas proximo al propuesto por Mill (O’Neill, 2002: 29-
30). Esto es asi al menos por dos razones, primero, apunta O’Neill, porque estas
posiciones «[...] buscan una explicacion de la autonomia individual que se ajuste a una
version naturalista de la accion humana» (2002: 30) y, segundo, porque son propuestas
acordes con una concepcion negativa de la libertad, esto es, la posibilidad de actuar sin
ser obstaculizado por otros cuando la accion que se pretende realizar no afecta mas que

al propio individuo.

Se ha visto ya que el Informe Belmont marca un precedente de enorme influencia
para la elaboracion de la teoria bioética. El informe postula como uno de los principios
éticos basicos el «respeto a las personas», el cual establece que «respetar la autonomia
significa dar valor a las consideraciones y opciones de las personas autonomas, y
abstenerse a la vez de poner obstaculos a sus acciones a no ser que éstas sean
claramente perjudiciales para los demas.» [Cursivas afiadidas] Puede reconocerse, en
estas ultimas palabras, la filosofia de Mill y su afirmacion de la individualidad en
aquellos casos en que nadie mas que el propio sujeto se ve afectado por la accion y la
libertad del mismo frente a la coercion exterior. Escribe Mill, «cada cual es el mejor
guardian de su propia salud, sea fisica, mental o espiritual» (1985: 33) ya que «sobre si
mismo, sobre su cuerpo y su espiritu, el individuo es soberano» (1985: 30). Todo
individuo ha de poder obrar con total libertad en aquellos casos en que nadie mas que él
se ve afectado o perjudicado por la accion y, por ello, «[...] la unica razon legitima para
usar de la fuerza contra un miembro de una comunidad civilizada es la de impedirle
perjudicar a otros; pero el bien de este individuo, sea fisico, sea moral, no es razon

suficiente.» (Mill, 1985: 30) El ambito de la libertad humana refiere, por tanto, a una
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esfera intima e individual que comprende, entre otros, la libertad de pensamiento y
sentimientos sobre diferentes asuntos morales, pero también la libertad para organizar
nuestra vida siguiendo nuestro propio modo de ser (Mill, 1985: 32-3). Esta idea de una
concepcién negativa de la libertad individual es, en gran medida, la que retoman las

teorias bioéticas contemporaneas.

5. EL PROTAGONISMO DEL PACIENTE AUTONOMO

El paradigma ético médico, que —a raiz de todo lo comentado hasta ahora— se intenta
instaurar durante la década de 1970, surge principalmente como una reaccion tajante
ante un modelo médico percibido como paternalista y autoritario en el cual los intereses
del médico y del paciente pueden entrar en conflicto. Se trata de un nuevo modelo que
incorpora los «derechos» del paciente y adopta la propuesta de los «principios» con
evidente énfasis en la defensa de la autonomia del paciente. ElI protagonismo que
adquiere en adelante el principio de autonomia puede atribuirse al menos a dos causas:
primero, vinculadas a la coherencia del principio con la diversidad de valores propio de
las sociedades plurales occidentales; y segundo, a su adecuacion a una teoria liberal

dominante en ese particular momento historico.

5.1 Autonomia antes que Beneficencia

Una de las dificultades con las que se encuentra el modelo médico paternalista es
—como se ha mencionado antes (I.1.)— que el médico dificilmente puede saber ahora qué
es lo mejor para un paciente o qué significa actuar en beneficio de la persona, pues
demasiadas cosas distancian al medico de su paciente como para que pueda saberlo con
absoluta certeza. Es posible suponer que la vida o la salud son bienes superiores y que,
por lo tanto, «[...] el logro de estos bienes debe promoverse incluso aunque no sea

reconocido como tal por la persona involucrada [...]», sin embargo, no todos los bienes
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son evaluados siempre de igual manera cuando contrastan con otros bienes y, por ello,
en necesario asumir que «[...] pueden haber razones por las cuales incluso un valor
como la salud —o la vida— se vea anulado por otros bienes en conflicto.» (Dworkin,
1972: 78) La diferencia valorativa es uno de los problemas mas agudos con los que debe
lidiar en adelante el sistema médico, cediendo primacia (dentro de unos margenes
razonables) al criterio del paciente. Dado este nuevo escenario, explica Diego Gracia, ya
no compete al médico la decision sobre lo que se debe hacer, sobre lo correcto, sino al
propio individuo, ya que se entiende que cada persona «[...] tiene el deber moral de
gestionar su vida y salud de acuerdo con sus propios valores y creencias.» (2004: 408)
Por lo tanto, aunque un medico considere, por ejemplo, que lo més beneficioso para un
paciente es prolongar su vida, habrd que asumir que hay personas para quienes
continuar viviendo resulta profundamente dafiino y mas, quizas, en el marco de una

medicina que tiende a medicalizar en exceso el proceso de morir.

Una de las preocupaciones comunes de aquel momento (y de la actualidad quizas
también) consistia en ser sometido a una prolongacién artificial de la vida desmesurada
como producto en parte de la dificultad médica para determinar cuando es conveniente
limitar el esfuerzo terapéutico, derivando, por tanto, en lo que hoy se conoce como
encarnizamiento u obstinacion terapéutica. Asi lo explica Robert M. Veatch, «los
pacientes con enfermedades terminales suplicaban desesperadamente por un derecho a
que los dejasen solos —que se les permitiera morir—, incluso aunque los médicos
creyesen que el tratar al paciente era en su propio interés.» Segun el autor, «fueron estos
casos los que llevaron en la década de 1970 a ver la ética médica como un conflicto
entre el antiguo paternalismo hipocratico [...] y el principio de autonomia.» (1984: 39)
Veatch, al igual que muchos autores de la época, considera que no se respeta a una
persona si se intenta dar prioridad a la beneficencia sobre la autonomia, porque sélo el
paciente sabe qué es lo mejor para él en virtud de sus propios intereses y valores,
aungue ello no siempre sea visto como lo mas beneficioso para él por los demas. Por
consiguiente, la primacia del principio de beneficencia, propia del paradigma médico
paternalista, debe supeditarse ahora al principio de autonomia en aquellos casos en que

el paciente es capaz de ejercerla.

La teoria principialista de Beauchamp y Childress —como ya se ha mencionado—
propone cuatro principios para abordar los problemas éticos vinculados a la practica

clinica y, por extension, aquellos ligados al proceso de morir: respeto a la autonomia, no
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maleficencia, beneficencia y justicia. No obstante, en el Prélogo de Diego Gracia a la
edicion espafiola de la obra, se aclara que «[...] ninguno de esos principios tiene prima
facie prioridad sobre los otros, de modo que solo pueden ser las circunstancias y
consecuencias las que permitan ordenarlos jerarquicamente.» (Beauchamp y Childress,
1999: X) Es decir, no se establece a priori un orden o rango de importancia entre los
cuatro principios, pero en la medida en que puede surgir un conflicto entre ellos (por
ejemplo, entre el principio de autonomia y el de beneficencia), dependiendo de la
problematica y el contexto, la aplicabilidad o preeminencia de uno de los principios
resulta mas conveniente o acertado. En el caso de los problemas emergentes al final de
la vida y el proceso de morir, el respeto a la autonomia se presenta —en pacientes
autdbnomos— como un reclamo y principio supremo casi sin excepcion. Por lo tanto, en
estas situaciones, el intento de no establecer un orden jerarquico entre los principios
resulta infructuoso. Segun Paul Root Wolpe ello se debe a que «los cuatro principios
formulados por Beauchamp y Childress no han tenido —y nunca podran tener— el mismo
peso en la cultura biomédica estadounidense», una cultura en la cual «[...] la autonomia
se ha convertido en el principio mas poderoso [...] el principio al que debe apelarse
cuando hay un conflicto entre principios.» (1998: 43) Segln el autor, puede
legitimamente hablarse entonces del «triunfo de la autonomia» en la bioética
estadounidense. En la misma linea, Howard Brody afirma: «la historia del surgimiento
de la ética médica como un tema especial de estudio [bioético] en los Gltimos 15 afios
es, en muchos aspectos, la historia de la preocupacion por la autonomia del paciente,

particularmente en los Estados Unidos.» (1985: 380)

5.2. La bioética y el predominio de la teoria liberal

El papel central que en estas discusiones adquieren la autonomia, el consentimiento y
el reconocimiento de unos derechos individuales bésicos, coincide con las propuestas de
una teoria liberal —heredera del pensamiento politico liberal moderno— que parece
imperar en los origenes de la bioética anglosajona. Es posible considerar que la obra de
Beauchamp y Childress, en la medida en que enfatiza en el principio de respeto a la

autonomia, pone de manifiesto la importancia del concepto. Sin embargo, conviene
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recordar que ya el Informe Belmont define también su primer principio en términos
autonomistas (11.4.2.). Esto es asi porque la autonomia ya era un principio cuya
importancia iba en aumento si se tiene en cuenta el contexto socio-histdrico en el cual
emerge la bioética. Y, por ello, no es de extrafiar que en la década de 1970, el principio
de autonomia termine por consolidarse como el principio que debe guiar la bioética.
Daniel Callahan ante la pregunta sobre por qué Estados Unidos aceptd la Bioética,
considera como un factor determinante el hecho de que el discurso bioético emergente
sostiene una ideologia liberal que encaja perfectamente con la politica liberal
estadounidense de aquel entonces. Segun Callahan, «politicamente hablando, Estados
Unidos siempre ha sido una sociedad liberal, como muestra su sistema econémico de
mercado y el gran énfasis en la libertad individual de las instituciones culturales y
politicas» y, por lo tanto, «la bioética surge con un programa intelectual totalmente
compatible con el liberalismo.» (1993: s8) La importancia puesta en la libertad
individual del paciente, junto con otros elementos que se comentaran a continuacion,

permite definir la teoria bioética emergente como «liberal».

Bajo una nocion tan amplia como es la de «bioética liberal» se intentan agrupar
distintos enfoques que, recuperando la filosofia politica y moral moderna, retoman o
asumen, de manera significativa, diferentes aspectos de las teorias de Immanuel Kant,
John Locke o John Stuart Mill, al menos en lo referente a la autonomia individual, la
libertad del sujeto y el papel del estado. Segun la teoria liberal, la autonomia ha de ser
comprendida, a grosso modo, como auto-determinacion racional del sujeto. William A.
Galston explica que esta linea de pensamiento vincula el concepto de autonomia al
proyecto llustrado en la medida en que considera que la liberacion de toda autoridad
impuesta desde el exterior procede a través del ejercicio de la razon: «dentro del
proyecto de la lustracion, la razon es entendida como la principal fuente de autoridad.»
(1995: 525) [Cursivas afiadidas] Asi, por ejemplo, en Kant, encontramos que la
autonomia se distingue justamente de la heteronomia que se manifiesta cuando el
propio individuo no es capaz de autolegislarse. La autonomia liberal estad ligada
esencialmente a un sujeto racional y necesita de la existencia de un Estado, el estado
liberal, que proteja la libertad de cada individuo de no verse obligado a adoptar una
concepcion de vida (buena) o proyecto de vida determinados (Galston, 1995: 522). Es

en este sentido que la separacion entre religion y estado resulta fundamental.
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En la medida en que la teoria liberal considera que solo la propia «razon» es la
autoridad competente en aquellos asuntos exclusivamente personales, las diferentes
propuestas liberales suelen coincidir, al menos, en tres puntos: la exigencia de una
separacion entre religion y Estado; la proteccion de la libertad individual; y la defensa
de la igualdad (Dworkin, 1983: 133). El liberalismo postula la libertad en el &mbito de
la vida privada como uno de sus pilares y estipula que solo en la dimension social o
intersubjetiva puede haber interferencia por parte del Estado o de otros individuos en
aquellos casos en que dicha accion afecte la libertad de terceros. Sin embargo, en la
dimensién personal o autorreferente, resulta mas dificil justificar dicha intervencion, ya

que es el propio agente el Unico afectado.

Junto con los conceptos de libertad e igualdad, la «tolerancia» suele aparecer también
como otro de los principios sobre los cuales se sostiene la ética liberal. John Locke,
considerado uno de los padres del liberalismo, defendia la tolerancia y la libertad en
cuestiones de indole privadas, para lo cual era necesario rechazar un estado confesional
y postular una separacion del poder eclesiastico y civil (Carta sobre la tolerancia,
1689). La influencia de Locke en las teorias liberales contemporaneas es —como ya se
ha mencionado— innegable. Existe, explica Carlos S. Nino, una conexidn entre
liberalismo y la idea de «control racional de nuestras creencias», lo cual implica, por un
lado, un rotundo rechazo al dogmatismo ético o a la obediencia no razonada o
consentida a cualquier autoridad exterior (en lo que a las creencias refiere) y, por otro
lado, una defensa de la tolerancia para que cada individuo sea capaz de sostener su
propias convicciones frente a opiniones contrarias. Asi, apunta Nino, «[...] aquel
control racional de creencias solo florece si se da a los individuos libertad para sustentar
y defender creencias de cualquier naturaleza, lo que supone un principio de tolerancia
propio del liberalismo.» (1989: 50)

Por altimo, un cuarto concepto permite acabar de esbozar un esquema mas 0 menos
estructurado de los principios del liberalismo, se trata de la idea de «consentimiento» a
partir de la cual cobran sentido los derechos y las obligaciones. Una idea de
consentimiento intimamente ligada al concepto de autonomia que, segun se ha dicho, no
puede coartarse en el plano estrictamente personal, a menos —diremos ahora—, que
exista consentimiento. Autonomia y consentimiento son dos conceptos que a menudo se
confunden en bioética dada la importancia que ha llegado a adquirir el segundo. Sin

embargo, es pertinente separarlos, siendo, por otro lado, conscientes del vinculo o
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relacion que existe entre ambos. Disponer de autonomia permite a una persona dar su
consentimiento para que se lleven a cabo determinadas acciones, pero dar
consentimiento no es garantia suficiente de que se haya respetado el principio de
autonomia, implica, por ejemplo, que una persona ha decidido y accede a algo
voluntariamente, pero no garantiza que esté plenamente conforme con dicha decision,
que la informacion recibida haya sido la adecuada, etc. De modo que obtener el
consentimiento es condicion necesaria pero no suficiente para concluir que se ha

adoptado una decision auténoma.

En cuanto a los diferentes tipos de liberalismo, siguiendo a Carlos S. Nino (1989:
314: 344-5), pueden presentarse tres vertientes: (a) el liberalismo pasivo o cléasico que
defiende un «Estado minimo», contra el Estado de bienestar, y un modelo econémico de
libre mercado o economia del laissez faire. Esta corriente se conoce hoy como
pensamiento neoliberal o libertarismo (Nozick, 1988). (b) EIl liberalismo agregativo
inspirado en ideales igualitarios de un enfoque holista que desconoce la separabilidad
entre las personas en tanto que busca el bien o la felicidad general de un grupo (Singer,
1991). Y, por ultimo, (c) el liberalismo activo o (genuinamente) igualitario partidario de
un estado comprometido con la autonomia personal que tienda a mejorar las
expectativas de aquellos menos favorecidos (Rawls, 1995). En el préximo capitulo, se
veran las propuestas que Peter Singer y Ronald Dworkin ofrecen al debate sobre la

eutanasia y el suicidio asistido, representantes de las posturas (b) y (c) respectivamente.

Una vez sefialados algunos de los puntos clave del liberalismo, quizas se comprenda
mejor por qué se dice que la propuesta liberal encaja perfectamente con las demandas de
la bioética emergente que adopta el respeto de la autonomia del paciente como bandera.
En otras palabras, se entenderd en qué sentido el nuevo paradigma médico encuentra
correspondencia y apoyo en la teoria liberal. El planteamiento ético y politico liberal
tiene por prioritario la garantia de ciertos derechos y la libertad individual, y ello se
traduce, en relacion a las decisiones sobre la propia muerte, en la necesidad de que las
personas puedan concluir su vida de un modo adecuado a los propios valores, creencias
personales y plan de vida. El énfasis puesto en la libertad se combina, por consiguiente,
con el reclamo del individuo como «autoridad», vinculo que aparece perfectamente
retratado por el filésofo John Stuart Mill, de quien ya se ha citado la idea de una
concepcion del individuo como soberano y libre en aquellas acciones que no afectan

mas que al propio sujeto.
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Conviene insistir, por lo tanto, en el paralelismo que puede establecerse entre los
principales puntos del liberalismo arriba descritos y las preocupaciones que la bioética
manifiesta en sus inicios en torno, primero, a la imposicion de una idea de bien
representada hasta entonces por el criterio del médico y, segundo, la imposibilidad de
los propios pacientes no solo ya de conseguir que se respeten sus creencias, sino incluso
de poder manifestarlas de modo que las decisiones que se adopten las tengan en cuenta.
Puede decirse entonces que el liberalismo bioético es una propuesta acertada para
oponerse al dogmatismo, a una Unica idea de lo objetivamente bueno y a la heteronomia

como fundamento ético en el proceso de toma de decisiones.

Recapitulando los argumentos examinados a lo largo de este capitulo, es posible
concluir que uno de los méritos de la bioética respecto de la ética médica precedente ha
sido la introduccion del agente moral, de la «persona», en medicina. Una persona que,
por su condicion misma de persona, merece ser respetada y que ostenta ciertos
«derechos», entre ellos, el derecho a decidir por si misma. La bioética acontece —como
se ha visto— en un contexto de pleno auge de la autonomia, de respeto a la libertad de
elegir y derechos individuales, y, por lo tanto, sus reivindicaciones resultan ser
coherentes con la propuesta liberal. La relacion entre «respeto a la persona» y
«autonomia» —cuya génesis se encuentra en la filosofia moderna— es el pilar de esta
teoria liberal que predomina en el discurso bioético anglosajon en sus inicios. Esta
conexion que el liberalismo establece entre ambas nociones, persona y autonomia, da
lugar, por otro lado, a una nueva concepcion del paciente, en tanto que «agente
autbnomo», que tendra importantes implicaciones para el desarrollo posterior del
pensamiento bioético y, por ende, también, para el tratamiento de los problemas en
torno al proceso de morir. El préximo capitulo esta destinado a profundizar en algunas
de las propuestas liberales y su hincapié en la defensa de la libertad individual en
aquellos asuntos vinculados al proceso de morir. Desde estos enfoques se analiza el
significado moral que se concede a la «persona» y al valor de la vida en el contexto del

debate sobre practicas como la eutanasia y el suicidio médicamente asistido.
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Segunda Parte

EUTANASIA Y SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: LA DECISION
INDIVIDUAL DE MORIR

Capitulo 111

FUNDAMENTACION ETICA DEL VALOR DE LA VIDA HUMANA:
EL UTILITARISMO DE PETER SINGER

1. INTRODUCCION

En 1991, The New England Journal of Medicine publica un articulo del doctor
Timothy E. Quill, médico especializado en cuidados paliativos, bajo el titulo: «Death
and Dignity: A Case of Individualized Decision Making». En él, el doctor Quill
comparte la historia de una paciente, Diane, diagnosticada con un cuadro de leucemia

aguda:

«[...] el oncologo le dio la noticia a Diane y empez6 a hacer planes para
insertar un catéter Hickman y comenzar la quimioterapia de induccion
aquella misma tarde. Cuando la vi, poco después, estaba enfurecida por la
presuncion del oncélogo de que ella querria tratamiento, a la vez que
devastada por la contundencia del diagnéstico. Lo Gnico que queria era ir a
su casa y estar con su familia. No tenia mas preguntas sobre el tratamiento
y, de hecho, habia decidido que no queria ninguno.»

«[...] Justo cuando estaba asimilando su decision, Diane introdujo una nueva
cuestion que me llegdé profundamente. Era sumamente importante para ella
mantener el control sobre si misma y su propia dignidad durante el tiempo
que le quedaba. Cuando esto ya no fuera posible, ella queria decididamente
morir.» (1991: 692-3)

A partir de la década de 1960 las discusiones éticas sobre cuestiones relativas a la
muerte y el final de la vida aumentan de manera significativa en los Estados Unidos.
Pero, si la preocupacion inicial estaba dirigida principalmente a problemas vinculados a
los limites en la utilizacion de las nuevas tecnologias y el soporte vital, sobre todo entre

1980 y mediados de 1990, las controversias parecen centrarse en el rol del paciente en la
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toma de decisiones sobre el proceso de morir y la posibilidad o no de incluir la eleccién
de préacticas como el suicidio médicamente asistido o la eutanasia. Tal y como se ha
visto en el anterior capitulo, el cambio de paradigma supone una aceptacion gradual de
que todo paciente debe recibir informacion adecuada y poder escoger posteriormente
entre diferentes alternativas o tratamientos. El debate es ahora sobre si el respeto de
dichas decisiones, el respeto a la autonomia, puede o debe extenderse también a

decisiones sobre el modo y el momento de morir.

2. DELIMITACION DEL PROBLEMA: EUTANASIA Y SUICIDIO
MEDICAMENTE ASISTIDO

Varios factores contribuyen a la consolidacion del principio de autonomia, entre
ellos, el mas significativo quizas sea la necesidad de respetar las diferentes convicciones
personales sobre la muerte y sobre qué da valor y sentido a la vida. Ya se ha
determinado anteriormente que, ante la nueva coyuntura, el médico no tiene autoridad
para afirmar de un modo categorico e inequivoco qué procedimiento es objetivamente
mejor o beneficia mas a un paciente en un sentido amplio y no estrictamente clinico
(1.2). No existen argumentos que permitan al médico decidir por sus pacientes en
aquellos temas vinculados a la muerte, aunque se trate siempre de la misma patologia,
aunque los sintomas se repitan y los resultados se hagan transparentes a la luz de las
estadisticas. Por el contrario, de un lado, el pluralismo moral y la diversidad cultural, y
del otro, aspectos vinculados a la practica médica y los cambios que sufre en este
periodo, como la «extrafieza» que impregna la relacion entre médico y enfermo, hacen
necesario garantizar al paciente ciertos derechos, como aquel que refiere a la libertad de
decidir de acuerdo con sus creencias y preferencias personales. La importancia de las
decisiones individuales y el respeto a la autonomia del paciente caracterizan este

periodo que pretende ante todo superar el paternalismo precedente.

Conceptos como «dignidad», «control» y «decision individual» se convierten en
argumentos ineludibles en los debates bioéticos sobre el final de la vida, tal y como

queda expuesto en el caso de Diane. Las preferencias e intereses del paciente respecto a
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lo que debe hacerse, a como sobrellevar la enfermedad y el proceso de morir, son la
prioridad del nuevo modelo ético que sirve de guia en las actuaciones clinicas. El
individuo enfermo deja su «estado de minoria» para adoptar la figura —parafraseando a
John Stuart Mill- de «soberano» o «guardidn de su propia salud». Un cambio en el
estatus de la persona enferma que se sustenta en la adopcion de ciertos «derechos del
paciente» (11.4.1.) y en la aparicion de la propuesta principista de Beauchamp vy
Childress, concretamente del «principio de autonomia» como valor central de la teoria
ética médica (I1.5.1.); y que se ve reforzado por la consolidacion de ciertos
procedimientos como el consentimiento informado o, en relacion al final de la vida,

documentos como el de voluntades anticipadas.

Parte de la complejidad actual que acomparia el proceso final de una vida se debe a
que el paciente puede ahora escoger entre distintas opciones antes vedadas o
simplemente inexistentes, a saber: el rechazo o suspension de un tratamiento; la orden
de no reanimar (DNR); el deseo 0 no de ser donante; o, la posibilidad de solicitar ayuda
a morir en aquellas ciudades o paises donde la eutanasia o el suicidio médicamente
asistido es legal. El argumento a favor de que todo paciente pueda decidir libremente
sobre esta Gltima posibilidad puede pensarse de la siguiente manera: si el principio de
autonomia exige respeto a las decisiones individuales de un paciente, y si entre las
decisiones se incluyen cuestiones relativas al proceso de morir, parece entonces
razonable plantear que las decisiones individuales sobre la propia muerte deben ser
respetadas también en virtud de dicho principio. En otras palabras, si un paciente es
libre de escoger o consentir procedimientos vinculados al proceso de su enfermedad,
porqué dicha posibilidad desaparece o se ve mermada cuando las decisiones son sobre
la propia muerte. La pregunta posiblemente sea ¢donde esta el limite en la libertad de
decidir y como se justifica? O, ¢en qué medida el derecho a rechazar un tratamiento y el
derecho a solicitar la muerte (mediante la eutanasia o el suicidio médicamente asistido)
pueden ser igualmente justificados bajo el principio de autonomia? Diane parece en un
primer momento estar solo rechazando el tratamiento propuesto por el oncoélogo, pero
posteriormente solicita al Dr. Quill que cuando ella considere que el momento ha
Ilegado, éste le ayude a morir. El respeto a las decisiones individuales en aquellos casos
de pacientes que padecen una enfermedad grave e incurable conduce asi hacia el

problema de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido.
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Mucho se ha debatido sobre el alcance del concepto «eutanasia» y diferentes
calificativos se han ido asociando al término: eutanasia pasiva, activa, directa, indirecta,
voluntaria, involuntaria, no voluntaria, etc. Esta distincion no suele utilizarse hoy en dia,
en tanto que se entiende, en referencia a la distincion entre voluntaria, involuntaria y no
voluntaria, que cuando se habla de «eutanasia» siempre ha habido previamente una
peticion expresa, voluntaria e informada por parte de la persona. En otras palabras, si la
persona no ha decidido autbnomamente sobre el final de su vida, entonces no deber
hablarse de eutanasia. Sobre la distincion entre activa y pasiva, habra que comprender
cuando se habla de eutanasia o suicidio asistido y cuando de retirada del soporte vital.
En este trabajo, siguiendo una propuesta generalizada, plasmada entre otros en el trabajo
de Pablo Simon Lorda, et. al. (2008), se utiliza la palabra «eutanasia» en un sentido
restringido: se trata de actos en los cuales se «produce la muerte de los pacientes, es
decir, que la causan de forma directa mediante una relacion causa-efecto Unica e
inmediata; se realizan a peticion expresa, reiterada en el tiempo, e informada [...]; en un
contexto de sufrimiento [...] debido a una enfermedad incurable que el paciente
experimenta como inaceptable [...]; son realizados por profesionales sanitarios que
conocen al paciente [...].»*>%® Mientras que por «suicidio (médicamente) asistido» se
entiende «cuando, en este contexto, la actuacion profesional se limita a proporcionar al
paciente los medios imprescindibles para que sea él mismo quien se produzca la
muerte.» (Simén; et. al., 2008: 274)*" En ambos casos se trata pues de perpetrar actos.
Por altimo, en el caso de pacientes no conscientes y que no han dejado previamente sus
voluntades, por ejemplo, pacientes en estado vegetativo o pacientes enteramente
dependientes de medios artificiales, podréa hablarse del cese o no inicio de las medidas
de soporte vital y de «sedacion terminal» que consiste en la administracion de ciertos
farmacos con la consecuente disminucién paulatina e irreversible de la conciencia en
pacientes en que la muerte se prevé proxima (Informe sobre la eutanasia y la ayuda al
suicidio, 2006: 94).

2> Nétese que esta definicion de la eutanasia no distingue entre lo que para muchos puede suponer una
diferencia sustancial, a saber: aquellos casos en que la enfermedad es irreversible, pero no terminal (un
ejemplo cercano seria el de Ramén Sampedro), de los casos en que la enfermedad es irreversible a la vez
que terminal. Basta con que la situacion de sufrimiento sea insoportable para el paciente y no haya
posibilidades de recuperacion ni mejoria.

% Esta definicion excluiria los casos de infantes o bebés recién nacidos con enfermedades severas para los
cuales se solia hablar de «eutanasia no voluntaria» o infanticidio. Esta cuestion se aborda brevemente mas
adelante en el analisis de Singer.

%" Definiciones similares pueden encontrarse en el Informe sobre la eutanasia y la ayuda al suicidio, del
Comite Consultiu de Bioetica de Catalunya, 2006: 92, 94.

82



2.1. Dos articulos sobre autonomia y decisiones individuales

Dos articulos relevantes de la literatura norteamericana —publicados el primero en la
década de los 70 y el segundo de los 90— pueden servir para ilustrar la importancia que
gradualmente ha ido adquiriendo la autodeterminacion y el respeto por las decisiones
individuales en las problematicas generadas en torno a ciertos procedimientos
vinculados a la muerte en pacientes competentes y gravemente enfermos. El primero
aparece en The Humanist bajo el titulo «A plea for beneficent euthanasia» (Un alegato
en favor de la eutanasia benéfica).”® El articulo esta firmado por autores de diferentes
disciplinas (médicos, religiosos, filosofos...) entre los cuales cabe destacar la figura de
Joseph Fletcher, por aquel entonces profesor de ética médica de la Universidad de
Virginia. Resumidamente, lo que los autores reclaman es un enfoque més humano y
compasivo del proceso de morir, denunciando la insensibilidad hacia aquel que sufre
innecesariamente durante el final de la vida. En el documento aparece el reclamo de una
«muerte digna», de «morir con dignidad», dos conceptos que iran adquiriendo fuerza en
los afios siguientes, y se sefiala, también, el vinculo entre «persona», «dignidad» y
«autonomiax». Asi, sefialan los autores, «creemos en el valor y la dignidad de la persona
individual. Esto exige un trato respetuoso, el cual entrafia un derecho razonable a la
auto-determinacion.» (1974: 4) Se defiende la idea de que la solicitud de eutanasia por
parte de un paciente debe respetarse siempre que el reclamo se siga de un juicio
reflexivo y sea un acto voluntario de una persona «[...] libre para controlar su vida y, en
cierta medida también, el tiempo y la forma de su muerte.» (1974: 4) Se habla de
eutanasia benéfica justamente porque la principal preocupacién es evitar a una persona
un sufrimiento mayor e innecesario. En estos casos, el deber del médico pasa por aliviar
al paciente (su dolor, sus temores) y no por prolongar la vida en contra de sus deseos.
Los autores dan asi su apoyo a una «[...] liberacion misericordiosa, una vez la dignidad

y el sentido de la vida han desaparecido [...]» (1974: 4).

Veintitrés afios mas tarde, los fildsofos Ronald Dworkin, Thomas Nagel, Robert
Nozick, John Rawls, Thomas M. Scanlon y Judith Jarvis Thomson, presentan un
documento bajo el titulo «Assisted Suicide: The Philosophers’ Brief» (1997) en el cual
se discuten dos casos, llevados a la Corte Suprema de Estados Unidos, sobre el derecho

a escoger la muerte. Uno de los casos es el de Vacco v. Quill (1997), en el cual el Dr.

8 En el documento se alude a la distincién entre eutanasia pasiva (retirada de soporte vital) y activa (la
administracion de una droga letal), y ambas formas se aceptan bajo el reclamo de una muerte digna.
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Timothy E. Quill y otros médicos critican la prohibicion del suicidio médicamente

asistido alegando que

«[...] aunque seria compatible con los estandares de [su] practica médica
prescribir medicamentos letales a pacientes mentalmente competentes con
enfermedades terminales, que estan sufriendo un gran dolor y desean ayuda
de un meédico para quitarse la vida, son disuadidos de hacerlo por la
prohibicién de Nueva York al suicidio asistido.»**

En el caso de Diane, por ejemplo, ella opté por dirigirse a la Hemlock Society® en

busca de la ayuda e informacion que su médico no le podia ofrecer.

En el informe presentado por los seis filosofos, los autores —como la mayoria de los
que abogan por la despenalizacion de estas practicas— entienden que la aprobacion del
suicidio asistido implica el seguimiento obligado de ciertas regulaciones que garantizan
que la decision del paciente es libre, voluntaria e informada.®! Del alegato presentado
por los filésofos, pueden distinguirse tres esferas sobre las cuales se sostienen sus

argumentos:

- En primer lugar, la esfera individual segin la cual se considera que «]...]
toda persona competente tiene derecho a tomar decisiones personales que
invocan convicciones religiosas o filosoficas fundamentales sobre el valor

de la vida, por si mismax.

- Segundo, a nivel sanitario, el hospital debe ofrecer al paciente un cuidado
médico adecuado que incluya medidas para paliar el dolor y, por tanto, los
cuidados paliativos han de ser una pre-condicién de la aceptacion del

suicidio asistido.

- Por ultimo, la funcion de un estado liberal, que se considera que debe
procurar proteccion a las decisiones individuales de indole privada. Negar a
un paciente terminal la posibilidad de adoptar decisiones libres e informadas

«[...] solo puede justificarse sobre la base de una conviccion ética o

» Vacco v. Quill (1997) http://supreme.justia.com/cases/federal/us/521/793/case.html (Consulta, 2 de
julio, 2015).

% Asociacion fundada en Estados Unidos en 1980 por Derek Humphry, autor del libro El Gltimo recurso.
Cuestiones précticas sobre auto-liberacion y suicidio asistido para moribundos (Final Exit, 1992). La
principal finalidad de la asociacion era proporcionar informacion a pacientes con enfermedades graves
y/o terminales que deseaban adelantar la muerte.

31 Es por ello que no tienen ningtn sentido los intentos de algunos sectores religiosos conservadores por
vincular la defensa que se hace hoy en dia de la eutanasia con las practicas nazis.
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religiosa sobre el valor y significado de la vida [y] nuestra constitucion
prohibe al gobierno imponer tales convicciones a los ciudadanos.»
(Dworkin, et. al., 1997)

La decision de morir debe aceptarse, por lo tanto, como una eleccion intima y
personal que involucra preferencias y convicciones pertenecientes a la esfera
estrictamente privada. Y, por consiguiente, un estado no puede —desde una concepcion
liberal— rechazar practicas como el suicidio asistido 0 la eutanasia basandose en ciertos

valores morales o religiosos, cuya definicion deberia ser competencia de cada individuo.

2.2. La triada «persona», «autonomia» y «valor de la vida humana»

Partiendo del andlisis de estos dos articulos es posible identificar varios argumentos
que sirven para fundamentar la solicitud de despenalizacion o legalizacién de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido. Los documentos citados aluden al respeto
a la persona, al valor o sentido que cada cual da a su vida y a la importancia del
ejercicio de la autonomia o derecho a la auto-determinacion, esto es, a tener control
sobre el proceso de morir. La persona, la autonomia y una concepcion particular sobre
el valor de la vida humana conforman una triada que permite comprender los
argumentos esgrimidos en favor o en contra de que la eutanasia o el suicidio
médicamente asistido sean una posibilidad viable en caso de que un paciente

competente, diagnosticado con una enfermedad grave e incurable, lo solicite.

Los planteamientos que hacen hincapié en la autonomia individual entienden que se
trata de un principio fundamental a partir del cual es posible garantizar el respeto por
aquellos intereses, valores y preferencias que cada persona considera relevantes en la
conformacion de un proyecto de vida. En otras palabras, permitir y propiciar el ejercicio
de la autonomia es importante porque mediante ésta las personas pueden perseguir y
materializar sus planes de vida, a la vez que expresar aquellas convicciones y creencias
qgue dan sentido a la misma. La importancia que tienen la autonomia y la auto-

realizacion para una persona reside, por lo tanto, en el hecho de que, como sefiala John
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Harris, «[...] es s6lo mediante el ejercicio de la autonomia que nuestras vidas se
vuelven realmente nuestras.» (2003:11) Es decir, es la posibilidad de escoger libremente
y de tomar decisiones que definen —a la vez que ponen de manifiesto— el caracter
personal, lo que permite configurar una nocion de vida peculiar, propia y singular.
Puede comprenderse entonces el vinculo entre autonomia e individualidad. La
centralidad de la persona, a través de su individualidad, se debe a esta necesidad de que
cada cual pueda escoger entre diferentes modos de configurar y crear planes de vida, y
definir aquello que da valor a la misma. De modo que, en este sentido, puede decirse
que el valor de la vida se presenta como necesariamente supeditado a la persona.
Persona, autonomia y valor de la vida se vinculan en tanto que mediante el respeto al
principio de autonomia la persona sera capaz de materializar su proyecto de vida, aquel

gue segun esa misma persona hace que aquella resulte valiosa.

Es posible distinguir dos enfoques sobre la importancia de la autonomia. EI primero
vinculado al «utilitarismo», una teoria ética consecuencialista que valora la libertad en
funcion de las consecuencias que su uso comporta. La autonomia se comprende como la
posibilidad de escoger libremente a partir de una ponderacion y revision de los propios
deseos, evaluando y calculando las consecuencias. En este caso, el concepto tiene un
valor instrumental, es decir, la autonomia es valiosa porque permite alcanzar
determinados fines, obtener lo deseado, satisfacer las propias preferencias, etc. El
segundo sentido, que también se inscribe dentro de la tradicion liberal moderna y que
aqui se estudiara desde una propuesta de un «liberalismo moderado», se vincula al valor
intrinseco de la persona y su dignidad. Desde esta perspectiva, la autonomia se define
como algo valioso en si mismo (independientemente del fin y de los resultados) en la
medida en que permite a la persona, mediante cada eleccion, convertirse en un agente
moral autdbnomo. La autonomia es pensada entonces no ya desde una vision naturalista,
vinculada al propio bienestar y deseos, sino a partir de un sentido normativo y de

responsabilidad hacia uno mismo.

Segun estos enfoques —puede adelantarse— gran parte del peso de los argumentos a
favor de préacticas como el suicidio médicamente asistido o la eutanasia recae sobre la
autonomia de la persona y es esta idea principal la que puede utilizarse para agrupar
ambas lineas argumentativas bajo el calificativo de «bioética liberal». Sin embargo,
aunque las dos posiciones reivindiquen la autonomia de la persona para decidir sobre el

final de su vida, las razones aludidas y las implicaciones varian sustancialmente.
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Coincidiendo con los tres tipos de liberalismo mentados en el capitulo anterior (11.5.2.),
pueden distinguirse, por ejemplo, tres argumentos a favor de las précticas eutanésicas: el
libertarismo que habla en términos de derechos de propiedad: mi vida es mia®; la
propuesta de un utilitarismo preferencial que hace hincapié en las preferencias y deseos,
y exhorta a la compasion ante el dolor ajeno; y la ética deontologica basada en la

dignidad humana.

Ahora bien, aunque con sentidos muy distintos, la autonomia se presenta en los tres
casos como un elemento definitorio de aquello que da valor a la vida humana. Y, por
tanto, puede establecerse también cierta correspondencia entre los diferentes modos de
comprender la «autonomia» y una teoria sobre aquello que se considera que da valor a
la vida humana. Cada persona tiene una idea mas o menos desarrollada sobre qué hace
su vida valiosa y las decisiones que toma suelen reflejar estas convicciones. Ya se ha
mencionado unas paginas mas arriba que el motivo que algunas personas ofrecen para
justificar la solicitud de ayuda a morir se sostiene sobre el sentimiento de que la vida,
dada su poca calidad, solo les reporta (o lo hara en un futuro préximo) sufrimiento.*® La
muerte se presenta en estos casos como una alternativa liberadora, un alivio, como un
modo de desprenderse de ese dolor que lastima a la persona no solo fisica sino también
psicolégicamente. Puede considerarse entonces que la vida no tiene un valor absoluto y
que hay situaciones en las cuales no «merece la pena» vivir. Afirmaciéon que lleva a
algunos autores a considerar que «el fundamento real de la eutanasia no es la autonomia
del paciente, sino la falta de valor que se atribuye a la vida del enfermo.» (Andorno,
2012: 170)

La idea de que la vida humana no posee un valor absoluto e incondicionado puede
incluirse como parte del razonamiento utilitarista en la medida en que se hace depender
el valor de la vida de un célculo sobre el placer o el dolor que ésta proporciona —ya sea

en sentido cualitativo (placer/dolor corporal y/o psicolégico o mental) o cuantitativo

%2 Como explica Michael Sandel: «Para el libertario, las leyes que prohiben el suicidio asistido son
injustas por lo siguiente: si mi vida me pertenece, deberia tener la libertad de abandonarla; y si cierro
voluntariamente un acuerdo con alguien para que me ayude a morir, el Estado no tiene derecho a
interferir.» (2012: 87)

% No «dolor», ya que éste puede en la actualidad intentar paliarse con medicacion, sino un «sufrimiento»
vinculado a la sensacién de indefensién o amenaza, pérdida de control, angustia, ansiedad, malestar...
Ver Ramon Bayés: «El concepto de sufrimiento, mas amplio que el de dolor, tiene relacién con la
percepcion de amenaza y con los recursos para hacerle frente que posee cada persona en cada momento
concreto de su vida. En el caso que nos ocupa, esta amenaza puede ser suscitada por el dolor fisico, pero
también por el temor que generan la propia pérdida de identidad o el dafio que pueda infligirse a las
personas queridas.» (2003: 53) «Lo que origina el sufrimiento no son los hechos, sino el significado que
les atribuyen los enfermos y/o sus personas queridas.» (2003: 57)
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(fuerza o intensidad del placer/dolor)—, o un balance entre felicidad y sufrimiento.
Como ejemplo de esta linea argumentativa pueden sefialarse los principales motivos
aludidos por Diane para explicar el rechazo del tratamiento ofrecido por el oncologo.
Diane tenia la conviccién de que «sufriria lo indecible durante el proceso» y le
preocupaba, «[...] la hospitalizacion, la falta de control sobre su cuerpo, los efectos
secundarios de la quimioterapia, el dolor y la angustia.» (Quill, 1991) En su
ponderacién de pros y contras, vivir la vida que le esperaba no parecia compensar su
sufrimiento. Pero Diane —segun la narracion que nos llega a través del Dr. Quill—
también expresa otro tipo de preocupacion que refiere a la pérdida de control,
independencia y auto-confianza como aspectos fundamentales que dan sentido a su
proyecto de vida presente. Es decir, los motivos de Diane refieren no solo a las
perspectivas de futuro, en terminos de calidad de vida que le espera, sino también a toda
su vida, es decir, a sus vivencias presentes y pasadas. Diane ya habia afrontado un
cancer en su juventud y habia tenido problemas de depresion y alcoholismo que
gradualmente habia ido superando; ahora, por primera vez, sentia que tenia el control de
su vida y no queria perderlo. Por lo tanto, es posible sostener que la vida, ademas o en
lugar de tener un valor relativo a su calidad, posee un valor intrinseco que promueve de

alguna manera un sentido de integridad y coherencia.

Las personas, por lo general, cuando formulan una solicitud de morir no tienen
necesidad de enmarcar sus demandas bajo cierto enfoque tedrico y, posiblemente, como
en el caso de Diane, los motivos pueden incluirse indistintamente en un planteamiento
filosofico u otro dependiendo de qué aspectos se destaquen. No obstante, a nivel tedrico
las propuestas filoséficas se esmeran por esclarecer y depurar los fundamentos sobre los
cuales deben o deberian apoyarse los argumentos en favor de la legalizacion de
practicas eutanasicas. Un examen mas profundo sobre el valor de la vida y la funcion de
la persona en dicha valoracion, permitira arrojar mayor claridad sobre las diferencias

irreconciliables que existen entre los dos enfoques aqui aludidos.
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3. ELUTILITARISMO DE PETER SINGER

El filésofo David Hume, en su obra péstuma Sobre el suicidio publicada en 1783
sostuvo que «[...] ningin hombre ha renunciado a la vida si ésta merecia conservarse.»
(1995: 133) Esta afirmacion introduce la idea de que hay momentos, circunstancias, en
las cuales la vida no merece o vale la pena, de lo cual se deriva la afirmacion de que su
valor es conmensurable. Las propuestas utilitaristas en relacion a las problematicas en
torno al final de la vida recogen este argumento en la medida en que presuponen la
posibilidad de sopesar valorativamente la vida, distanciandose asi de aquellas teorias o
doctrinas que sostienen el caracter incondicionalmente sagrado de la misma. Siguiendo
el planteamiento utilitarista, el valor de la vida humana dependera de una evaluacion

sobre su capacidad de promover o disminuir el bienestar o la felicidad.

El principio ético fundamental del utilitarismo es el principio de utilidad (Principle
of Utility) el cual comprende la busqueda de la maxima felicidad para el mayor nimero.
Segun éste principio, el fin de todo acto ha de ser el aumento de los resultados positivos
(de la felicidad) y la mitigacion de desgracias o consecucion del menor perjuicio
posible. La formulacién original de Jeremy Bentham sostiene: «Por principio de la
utilidad se entiende el principio que aprueba o desaprueba cualquier accion, sea cual
sea, segun la tendencia que se considere que tenga a aumentar o disminuir la felicidad
de las partes de cuyo interés se trata.» (1991: 46) Para el utilitarismo clasico, por tanto,
una accion es buena si aumenta la felicidad de todos aquellos que se ven implicados o

afectados por la misma.

El valor de utilidad de algo depende, por consiguiente, de las consecuencias, es decir,
de su capacidad de producir beneficio o felicidad. Entendiéndose por «felicidad» lo
bueno y deseable: la obtencion de placer y bienestar, a la vez que ausencia de dolor e
infelicidad. Esto hace del utilitarismo, por un lado, una teoria hedonista, pero no en un
sentido egoista del mero interés personal, sino como un hedonismo social en la medida
en que lo que se busca es la mayor felicidad general o de la mayoria o, al menos, de
todos los afectados por la accion. Y, por el otro, una teoria consecuencialista, la accion
sera finalmente buena en funcién de los resultados, lo cual pone de manifiesto la
necesidad de introducir una reflexion o célculo racional que evalle las consecuencias de
una accion, sus ventajas y desventajas. Ello obliga, a su vez, a tener en cuenta las

circunstancias (lugar, momento, etc.) que envuelven la accion, ya que no es posible
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medir en abstracto las consecuencias. Ahora bien, esto Gltimo no debe interpretarse
como que el utilitarismo defiende una ética relativista o subjetivista. Segln la ética
relativista, los juicios morales no son mas que un reflejo de las costumbres de una
sociedad determinada. Asi, desde el relativismo moral podra decirse, sin contradiccion,
que una misma préctica (la esclavitud, por ejemplo) esta bien en una sociedad y mal en
otra ya que, en cada caso, la practica estd sustentada por las convicciones o valores
propios de cada una de estas sociedades. Para el subjetivismo ético, por otro lado, no se
trata de que una sociedad apruebe una accion, sino el propio individuo. El problema de
ciertos planteamientos subjetivistas, segun explica Singer, es que, al igual que el
relativismo, no pueden dar razon de las discrepancias en la valoracion ética de dos
partes, Ilamese sociedades o personas (1991: 17). Asi, estas posturas niegan que un
razonamiento ético sea posible para resolver desacuerdos morales o, dicho de otra
manera, cuestionan el papel de la razén para valorar y justificar un juicio ético. Mientras
que el principio utilitarista es un principio moral general objetivamente valido que

prescribe incrementar la felicidad y reducir el sufrimiento (Singer, 1991: 15-19).

Esto dltimo es perfectamente compatible con sostener que el valor de la vida humana
es conmensurable. Ya que si desde la concepcion utilitarista toda valoracion es
susceptible de ser evaluada a la luz del principio de utilidad, ello implica que también el
valor de la vida humana, en concordancia con dicho principio, se presenta condicionado
por ese Unico objetivo deseable, esto es, minimizar los males y maximizar los resultados
positivos. Todo —desde una concepcion utilitarista— es susceptible de medirse segun el

principio de utilidad, todo, incluso el valor de la vida humana.

El vinculo entre la solicitud de morir y una concepcion determinada del «valor de la
vida» reside en el hecho de que se asume que la persona que hace dicha demanda o bien
da mas valor a algo distinto de la vida misma (terminar con el sufrimiento), o bien cree,
directamente, que su vida ya no tiene suficiente valor. Esto no significa que un
utilitarista como Peter Singer, por ejemplo, conceda menos valor a la vida humana que
otros enfoques, sino simplemente que considera que este valor esta supeditado a algo
mas, es decir, que no es absoluto e incondicionado. Un analisis mas minucioso de sus
argumentos permitira determinar, por un lado, qué papel juega el individuo en la
valoracion de su vida y, por otro lado, en funcidn de qué parametros se evalta dicho

valor. Comenzaremos por esta ultima cuestion.
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3.1. Las principales aportaciones de Peter Singer

El filésofo australiano Peter Singer (Melbourne, 1946) es, sin duda, uno de los
autores contemporaneos que mas voz ha dado a los argumentos utilitaristas en las
discusiones bioéticas actuales. Antes de abordar su propuesta de una ética de la calidad
de vida y una peculiar concepcion de la persona que se distancia del enfoque
judeocristiano tradicional —cuestiones que atafien especialmente a esta investigacion—,
conviene analizar dos aportaciones centrales de su teoria: la critica al especieismo y el

desarrollo de un principio de igualdad que excede los intereses de especie.

3.1.1. Especieismo

En primer lugar, Peter Singer parte de una critica hacia aquella doctrina que sostiene
que la vida humana posee un valor sagrado, también conocida como la «doctrina de la
santidad de la vida». Segun ésta, la vida humana, y solo la vida humana, posee un valor
sagrado inherente que la hace inviolable y un estatus moral privilegiado que la coloca
por encima de los demas seres vivos. Para el filésofo australiano, comprometido con el
movimiento animalista y autor de la emblematica obra «Liberacion animal» (1975), la
creencia en la sacralidad de la vida humana no es mas que un «especieismo» 0
«especismo»*, es decir, «[...] un prejuicio que favorece a los miembros de la especie de

uno simplemente porque son miembros de nuestra propia especie.» (2003: 237)

En efecto, Singer considera que el sustento de la doctrina de la sacralidad de la vida
humana reside en la mera pertenencia a la especie homo sapiens, en cuyo caso responde
en ultima instancia a un prejuicio antropocéntrico. Una falacia que deduce de hechos
bioldgicos (como pueden ser la pertenencia a una determinada especie animal),
prescripciones morales, cuando en realidad aquellos, los datos empiricos, no dotan por
si solos de valor moral a un ser, de igual manera que ni el género, ni la raza pueden

suscitar diferencias morales relevantes que justifiquen un trato diferenciado (como suele

% Del inglés Speciesism. En espafiol, algunos autores optan por hablar de «especieismo», Francesc
Torralba (2005: 97 y ss.), por ejemplo; mientras otros, como Adela Cortina, utilizan «especismo» (2009:
121-125). En las obras de Singer traducidas se pueden encontrar ambas opciones: «especieismo» (2002a)
y «especismo» (1997).
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darse en el caso de otros prejuicios que conocemos como el racismo, el machismo, etc.).
La analogia que propone Peter Singer es la siguiente: mientras el racismo establece una
jerarquia dentro de una misma especie elevando las caracteristicas propias de un grupo,
el especieismo lo hace dentro de la naturaleza animal basandose en la mera pertenencia
a una especie determinada, avalando con ello una atencion desigual de los diferentes
intereses. Desde la antigiedad con el famoso «hombre medida de las cosas» de
Protégoras, pasando por el pensamiento escolastico medieval, donde el hombre es
privilegiado como el Unico ser creado a imagen y semejanza de Dios, hasta la
modernidad que sostiene que sélo el hombre posee dignidad, topamos —segiin Singer—
con visiones antropocéntricas que colocan a éste en un nivel de superioridad frente al
otro no-humano. Una distincién jerarquica que justifica la disposicion de aquello no-

humano en beneficio de la humanidad.

Se trata, en opinion de Singer, de una postura propia del antropocentrismo occidental
que coloca al hombre en el centro del universo ético y que sostiene que Gnicamente la
vida humana, por el mero hecho de ser humana, ostenta un valor sagrado. Se incurre asi
en un egoismo especieista del cual se deriva un trato diferenciado en la medida en que
solo se consideran «iguales» y susceptibles de «derechos» de misma magnitud a los
semejantes, los miembros de la especie humana.® Esta diferencia en la consideracion
moral que parte de un prejuicio de especie se hace patente, segin Singer, en el trato que
se da a los animales no humanos sobre todo en relacion al tema de la experimentacion.
La investigacion en animales los convierten en meros «medios» para fines humanos,
préacticas que en muchos casos no tienen siquiera una finalidad médica sino tan solo
estética (cosméticos, champus, colorantes artificiales, etc.). Y por ello Singer esta
convencido de que si se consigue superar el prejuicio de la especie, la cantidad de

experimentos realizados en animales se reduciria notablemente.

La motivacion que mueve a Singer a interesarse por la defensa de los animales
reside, como ¢l mismo explica, «[...] en la prevencidn del sufrimiento y la miseria, [...]
nos oponiamos a la discriminacidon arbitraria, [...] pensdbamos que era incorrecto

infringir sufrimiento innecesario sobre otro ser, incluso si éste no era miembro de

% La discusion en torno a los derechos de los animales no humanos plantea el debate sobre si éstos deben
ostentar solo derechos «indirectos» o si deben ser verdaderamente sujetos de derechos, como el derecho a
la vida, por ejemplo. Esta atribucion de derechos «directos», el reconocimiento de los animales no
humanos como personas juridicas, supondria no solo la prohibicion de muchas de las précticas abusivas y
de tortura que se llevan a cabo en la actualidad, sino también un reconocimiento real de sus intereses. En
torno a esta cuestion y las diferentes posturas puede consultarse Adela Cortina, 2009.
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nuestra propia especie, [...] creiamos que los animales eran despiadada y cruelmente
explotados por los seres humanos [...] [y] queriamos que esta situacion cambiara.»
(2002a:40) Todas estas parecen, o lo pareceran a muchos, inquietudes y causas muy
loables. Sin embargo, un punto tan béasico como el rechazo a utilizar animales
(sometiéndolos a niveles de estrés y sufrimiento aberrantes) como meros medios para

fines humanos de caracter ludico, resulta ain hoy en dia conflictivo.

Ahora bien, suponiendo un acuerdo en cuanto al rechazo de la instrumentalizacion de
los animales para fines que podriamos considerar banales, algunos autores recriminan a
Singer, no obstante, el hecho de que no distinga entre lo que podria denominarse un
«antropocentrismo radical» y un «antropocentrismo débil». Entiéndase por
antropocentrismo ético la idea de que sélo el ser humano ha de ser susceptible de
consideracién moral y derechos fundamentales. Segun el antropocentrismo radical de
ello se deduce que los seres humanos pueden adoptar efectivamente una actitud
despética con lo cual se justifica el uso y abuso de los animales. Mientras que el
antropocentrismo débil, por su parte, concede que el ser humano ha de tener un estatuto
especial «como garante y custodia del universo moral», pero no acepta, sin embargo,
que ello conlleve un poder despético (Ferrer, 2003: 338). La critica a Singer apunta a
que hay que reconocer que existen grados y diferencias entre los distintos tipos de

antropocentrismo, y que no todos son igualmente indiferentes al sufrimiento animal.

3.1.2. Principio de igual consideracion de los intereses

En consonancia con la primera aportacién, Singer se propone elaborar una teoria
ética que resulte «verdaderamente» imparcial, que evite todo tipo de prejuicio
especieista y que postule el respeto tanto de vidas humanas como no humanas. Su
objetivo es desarrollar una fundamentacion ética que en caso de aceptar una diferencia
en la consideraciébn moral de determinados seres pueda justificarse sin caer en
especieismo o cualquier otro tipo de planteamiento que implique cierta parcialidad
moral. Es decir, Singer busca un criterio de igualdad que le permita explicar por qué la

vida de ciertos seres ostenta mas valor, basdndose en una argumentacion que eluda
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apelar a argumentos religiosos o de indole especieista. Singer entiende que la ética no
puede plantearse Unicamente en términos de intereses egoistas o0 personales, sino que
debe aspirar a cierta universalidad. En palabras del fildsofo, «al aceptar que los juicios
éticos deben ser formulados desde un punto de vista universal, estoy aceptando que mis
propios intereses no pueden, por el solo hecho de que son mis intereses, contar mas que
los intereses de cualquier otro.» (Singer, 1991: 24) De este modo, si no son solo mis
propios intereses los que cuentan, ni los de mi grupo, la nueva propuesta deber tener en
cuenta, entonces, los intereses de todos aquellos que se vean afectados por un acto o una
decision. La palabra clave para la elaboracion de tal teoria ética se encuentra, segun
Singer, en los «intereses». Es el hecho de tener intereses (como se explica a

continuacidn) lo que implica un reclamo de consideracién moral.

En su busqueda por un principio de igualdad éticamente valido, Singer intenta
responder a la pregunta: ¢quién ha de ser objeto de consideracién moral y por qué? El
principio de igualdad, tal y como lo comprendemos hoy en dia, suele extenderse a todos
los seres humanos (se ha conseguido, al menos a nivel tedrico, desprenderse de limites
arbitrarios basados en la raza o el sexo). Pero, el fundamento ético de dicho principio
descansa —en opinion de Singer— en una cuestion factica (la especie) y «la igualdad es
un principio ético basico, no una asercion de hecho.» (1991: 33) Por lo tanto, habiendo
descartado como criterio de un principio de igual consideracion moral, la pertenencia a
la especie humana (por los motivos de especieismo aludidos previamente), Singer
deposita su fundamento ético en los intereses. Unos intereses que se vinculan al
bienestar y a la capacidad de sentir, ya que «la capacidad de sufrimiento y de disfrute de
las cosas es un prerrequisito para mostrar interés en absoluto, una condicion que ha de
ser satisfecha incluso antes de poder hablar con sentido de interés.» (Singer, 2003:114)
Ahora bien, los seres humanos compartimos con muchos otros animales no humanos el
hecho de tener intereses: interés en conservar la vida, en evitar el sufrimiento o aliviar el
dolor, en buscar situaciones que reporten bienestar, en satisfacer las necesidades
basicas, etc.® Todo ser sintiente capaz de padecer o tener experiencias placenteras tiene
«interés» en conservar, aumentar o disminuir esas sensaciones. De modo que los
animales, en la medida en que poseen intereses, deberan ser igualmente considerados, es

decir, deberan ser objeto de una misma consideracion moral. El limite de la igualdad se

% Singer menciona entre los intereses humanos mas importantes: evitar el dolor, desarrollar las propias
capacidades, satisfacer las necesidades béasicas de alimentacién y vivienda, disfrutar de relaciones
personales afectuosas y libertad para llevar a la practica los propios proyectos (1991: 43).
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coloca en la capacidad de sentir, no en la especie. Y, para una teoria utilitarista como
esta, entre los intereses de mayor relevancia habra que considerar aquellos vinculados al
alivio del dolor y el sufrimiento. «Tener en consideracion moral» significara en adelante

no poder ignorar su sufrimiento.

Recuérdese que para el utilitarismo, el placer y el dolor tienen un valor especial. Ya
el principio utilitarista formulado por John Stuart Mill sostenia: «[...] las acciones son
justas en la proporcion con que tienden a promover la felicidad; e injustas en cuanto
tienden a producir lo contrario de la felicidad. Se entiende por felicidad el placer, y la
ausencia de dolor; por infelicidad, el dolor y la ausencia de placer.» (1985: 139) El
placer y el dolor juegan un papel central en la doctrina utilitarista en la medida en que,
como lo expresa su fundador, «la naturaleza ha situado a la humanidad bajo el gobierno
de dos duefios soberanos: el dolor y el placer» (Bentham, 1991: 45) y son éstos, en

ultima instancia, los que guian y determinan el valor de los actos o las decisiones.

Los animales (humanos y no-humanos) poseen «intereses» en la medida en que son
seres sintientes capaces de experimentar goce o sufrimiento, ya que tienen, como
minimo, un interés o deseo en que estos se prolonguen o no en el tiempo y, por tanto,
deben ser igualmente considerados en un sentido moral: «la sensibilidad [...] es la tnica
frontera defendible de nuestra preocupacion por los intereses.» (Singer, 1991: 71) Asi se
llega al principio bésico de igualdad: el principio de igual consideracion de los
intereses que postula que cualquier ser vivo que tenga intereses, que sea capaz de
experimentar sufrimiento, merece un mismo reconocimiento moral, es decir, que sus
intereses sean tenidos en cuenta. Dicho principio permite sopesar imparcialmente los
intereses sin prestar atencion al hecho de si los intereses que se consideran pertenecen a
seres de una u otra especie. El principio rechaza, por consiguiente, cualquier prejuicio
basado en la raza, el sexo e, incluso, la especie. Singer, coherente con su critica
especieista, equipara asi a todos los seres vivos en funcion de sus intereses, de su
capacidad de experimentar goce o dolor. En otras palabras, Singer coloca en la
susceptibilidad a sentir, en la sensibilidad (y especialmente en la capacidad de sufrir), el
margen sobre el cual se debe aplicar el criterio para la igual consideracion moral de los
intereses, cualquier otro limite resultaria injustificado. Por lo tanto, en respuesta a la
pregunta que inicio esta seccion —;quién es objeto de consideracion moral y por qué?—
se dira, que todos los seres sintientes deben ser considerados moralmente iguales

porque, en virtud de su capacidad de sentir, poseen intereses.
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3.1.3. Del principio de igualdad al alivio del mayor sufrimiento

Entre los seres capaces de sufrir, la ética singeriana insta a preocuparse Yy
sensibilizarse especialmente por el dolor de todos ellos, sean de la especie humana o no.
Todos los seres dotados de sensibilidad deben ser objeto de consideracién y por ello el
principio de igual consideracion de intereses incluye tanto vidas humanas como no
humanas y determina que el pardmetro diferenciador se ha de fijar desde la capacidad de
experimentar goce o sufrimiento, de tener intereses, y no desde un prejuicio especieista

como el que defiende la doctrina de la santidad de la vida humana.

«Si un ser sufre, no puede haber justificacion moral alguna para la negativa
a tener en cuenta su sufrimiento. No importa cudl sea su naturaleza, el
principio de igualdad exige que el sufrimiento de ese ser sea equiparado con
un sufrimiento semejante [...] al de cualquier otro ser.» (Singer, 1991: 71)

Los intereses de todos aquellos que se vean afectados por una accion deben tenerse
en cuenta de igual manera, independientemente de su especie. Peter Singer retoma asi
parte del pensamiento del utilitarismo clasico de Jeremy Bentham quien, en relacién al
trato diferenciado entre humanos y otros animales, sostuvo que la cuestion principal no
consistia en preguntarse si estos ltimos pueden razonar o hablar, sino si pueden sufrir
(Bentham, 1991). Esto ultimo explicaria por qué la propuesta de Singer no incluye seres
insensibles o elementos inanimados (piedras, plantas, por ejemplo). Su é€tica, apunta
Francesc Torralba, «trasciende los parametros antropocéntricos y racionalistas, pero no
se proyecta hacia todo ser vivo, sino sélo hacia aquellos que pueden padecer (es decir,
qgue tengan intereses).» (2005:123) Aliviar el sufrimiento de aquellos seres con

capacidad de sufrir es, para Singer, una preocupacion central e ineludible.

Queda atras, por tanto, el concepto de «igualdad» comprendido en sentido teoldgico,
como criaturas de Dios, o desde la teoria de los derechos, como igualdad en derechos de
todos y cada uno de los seres humanos. La igualdad ya no estd justificada por la
pertenencia a la especie humana, sino en cuanto seres sintientes, es una igualdad mas
allad de la Humanidad. EI prejuicio de la especie viola el principio de igualdad en la
medida en que otorga mas valor a los intereses de los miembros de la propia especie,
por el mero hecho de serlo y es, por tanto, un prejuicio moralmente indefendible.
Mientras que el principio moral basico de igual consideracidn de intereses se extiende

mas alld de la especie humana porque coloca en la capacidad de sufrir y gozar la
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condicion previa para poder tener en consideracion los intereses. Ahora bien, ha de
quedar claro que no se trata, sin embargo, de una propuesta igualitarista en el sentido de
gue no se impone una misma actuacion siempre, sino que se asume que cada situacion
necesita un tratamiento distinto. Es decir, partiendo de una misma consideracion de los
intereses, se propone atender a las necesidades especificas del caso, de modo que el
resultado final (y no la distribucion inicial) sea el que resulte mas igualitario. Ello
significa que aceptar este principio implica no solo la contemplacion de todos los
intereses en juego, sino también una ponderacion de los mismos. Es, por tanto, un

«principio minimo de igualdad» no un «principio igualitario».

El ejemplo que propone Singer es el siguiente: supongase que dos personas han sido
victimas de un terremoto, sufren lesiones y necesitan una inyeccion para paliar el dolor.
El médico que se acerca a asistirlos dispone solo de dos inyecciones de morfina y las
lesiones que presentan los afectados son diferentes tanto en magnitud como en
gravedad. Segun el principio de igualdad, en lugar de dar por sentado que se ha de
aplicar una inyeccion a cada uno de los afectados, el médico debera evaluar, en funcién
del dolor, la lesién y los resultados positivos que la aplicacidn de la inyeccidn supondra,
cuél es la mejor manera de proceder (1991: 36). En esto consiste el calculo utilitarista.
Una situacion similar puede darse al comparar el dolor de un ser humano adulto y un
ratdn (ambos seres sintientes) en un contexto, por ejemplo, en el cual se ha de someter a
uno de ello a una experimentacion. En tal caso habra que tener en cuenta, de igual
modo, las variables en juego, a saber: que un individuo humano adulto, ante una misma
circunstancia, puede sufrir mas que ciertos animales de otras especies en tanto que al
dolor que pueda suponer la experimentacion habra que sumarse el hecho de que posee
una mayor conciencia de lo que acontece y de lo que le puede suceder. EI temor
anticipado o el conocimiento pueden provocar aun mas temor y dolor, y es en este
sentido que el individuo humano puede merecer una consideracién prioritaria. En tal
caso, dira Singer, «[...] debemos aplicar el principio de igual consideracion de los
intereses, pero el resultado de su aplicacién es, naturalmente, dar prioridad al alivio del
mayor sufrimiento.» (1991: 72) El punto conflictivo de este argumento es que de
aceptarse debera concederse asimismo (si se tiene en cuenta solo cual de los dos
individuos tiene posibilidad de sufrir mas) que un animal no humano adulto se
encontrard en la misma tesitura respecto de, pongase el caso, ciertos infantes humanos

con lesiones mentales severas e irreversibles. O al menos asi lo cree Singer,
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«[...] este mismo argumento nos da una razon para preferir usar infantes
humanos —huérfanos quizds— o seres humanos retardados como sujetos de
experimentacion, ya que tampoco los infantes y los retardados tendrian idea
alguna de lo que va a sucederles [...] los animales no humanos, los infantes
y los humanos retardados se encuentran en la misma categoria [...]» (1991:
73).

Dicho esto, cabe sefialar que el interés de Singer no reside en declarar que es
legitimo hacer pruebas experimentales en seres humanos severamente incapacitados. Su
verdadero objetivo es, segin él mismo declara, «elevar el status de los animales, y no
rebajar el de ningun ser humano.» (1991: 91) En otras palabras, al cuestionar la ética de
la santidad de la vida humana Singer pretende conseguir que se tenga en mayor

consideracién a algunos animales no humanos y no en menor a los humanos.

Pero, siguiendo con el analisis, ¢como determinar qué sufrimiento merece ser paliado
con mayor inmediatez? Aunque segun el principio de igual consideracién moral todo ser
sintiente ha de ser tratado con respeto en funcion de sus intereses, el filésofo australiano
avanza en su planteamiento y sostiene que, una vez aceptado ello, habra que dar
prioridad, en Ultima instancia, al alivio del mayor sufrimiento, es decir, a quien mas
sufre y con mayor intensidad, independientemente de la especie a la que el ser
pertenezca. La angustia, la capacidad de anticipacion, la memoria, el conocimiento,
todos ellos son factores importantes a la hora de medir los intereses. Es necesario, por
tanto, distinguir el criterio general de su aplicacion concreta. El criterio de igualdad es
unico y reside en la capacidad de sufrir o gozar, de poseer intereses. Pero este criterio en
su aplicacion esta vinculado a un calculo que diferencia la cantidad de placer o dolor
que un ser puede experimentar, esto significa que debera compararse el dolor en funcion
de la intensidad y de la situacion en concreto. Con ello Singer intenta defender, primero,
que «la injusticia que representa infligir dolor a un ser vivo no puede depender de la
especie a que éste pertenezca [...]» (1991: 101), y segundo, que no puede darse por
sentado que el sufrimiento de un ser humano es méas importante que el de un ser de otra
especie, argumentando simplemente que la vida de aquel es mas valiosa, ya que ciertos
animales no humanos pueden tener una sensibilidad al dolor mas desarrollada incluso

que algunos seres humanos.

En definitiva, Singer sostiene que los intereses de todos los seres vivos sintientes han

de ser considerados en igualdad de condiciones y que la valoracion de los intereses
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dependerd en ultima instancia de un calculo de intensidad. De modo que
independientemente del ser que sufre (de su pertenencia a una especie dada), lo que
debera tenerse en cuenta —si se desea evitar caer en prejuicios— es la magnitud del dolor
que experimenta. EIl criterio Unico de igual consideracion de intereses basado en la
capacidad de sentir, debe someterse, por lo tanto, a un calculo en el cual entran en juego
cuestiones que inciden en el sufrimiento como, por ejemplo, el temor anticipado o ser
consciente de la situacion, es decir, factores que pueden generar, a su vez, un mayor
sufrimiento. Dicho de otro modo, dentro de la igual consideracion moral de los
intereses, se necesitan elementos, mas alla de la sensibilidad, que permitan justificar que
se dé prioridad al sufrimiento de un ser sobre otro. Y esta valoracion o cuantificacion
del dolor dependeré entre otras cosas de la capacidad del individuo de ser consciente de

si mismao.

3.2. El concepto singeriano de «persona»

Segun el filésofo australiano, una vida merece la pena ser vivida si beneficia de
alguna manera a la persona, satisface sus deseos de vivir y puede brindarle algun tipo
bienestar. Ahora bien, en la medida en que estos argumentos sobre el valor de la vida
remiten a la persona, se hace necesario concretar el sentido que se da a la misma. Para
Singer, el valor de la vida se vincula en gran medida a una concepcién de la persona
concreta comprendida a partir de la posesion de ciertas capacidades mentales como la
conciencia de uno mismo, la capacidad para interactuar mental y socialmente, y la

capacidad para desear y disfrutar de experiencias agradables (1997: 188).

3.2.1. La persona como ser racional y consciente de si

La concepcién de «persona» que presenta la literatura bioética utilitarista resulta

especialmente controvertida. Singer propone distinguir entre «persona» y «miembro de
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la especie homo sapiens», es decir, identifica dos esferas, una que hace referencia a la
pertenencia del ser humano a una especie bioldgica determinada y otra que apunta al
estatus moral de los individuos. El término «ser humano» se reserva en adelante para
denotar ciertos rasgos estrictamente biologicos que confirman la pertenencia de un
individuo a la especie homo sapiens, se trata de una categoria empirica, descriptiva, que
hace referencia a la biologia humana; mientras que el vocablo «persona» adquiere un
sentido moral de caracter prescriptivo o normativo (Singer, 1991: 100). Se distingue asi
lo que vendria a ser una realidad bioldgica, de un estatus moral. Una separacién que
pretende fundamentalmente romper con toda una tradicion judeocristiana que tiende a
identificar ambos conceptos, a utilizarlos como términos intercambiables, a la vez que
—como se vera a continuacion— abre la puerta a la posibilidad de establecer una paridad
moral con seres no humanos. Esta distincién ha merecido varias criticas en especial,
aunque no Unicamente, por parte de fracciones religiosas.” 3 Conviene ahora detenerse
en el concepto de «persona» para comprender mejor qué entiende Singer cuando utiliza

el término.

Para Singer los rasgos distintivos de la «personalidad» son la racionalidad y la
autoconsciencia, aquello que permite a un individuo ser consciente de si mismo en tanto
que entidad independiente, y ser capaz de tener deseos presentes y futuros. La persona
se define, por lo tanto, a partir de la posesion de ciertas facultades mentales superiores
propias de un ser racional, reflexivo, autoconsciente y con capacidad de proyectividad
en el tiempo. La idea de persona se vincula asi a un individuo que puede considerarse o
pensarse a si mismo en diferentes momentos pasados (memoria) o0 venideros (prevision
0 preocupacion por el porvenir). Dicho de otro modo, individuos capaces de proyectar
un futuro, de ser conscientes de una continuidad con su pasado y de tomar decisiones e
interactuar en el presente. Solo a quienes ostentan estas propiedades, Singer concede el

calificativo de «persona.

Es inevitable observar que se trata fundamentalmente de rasgos que ya habia
destacado el filésofo John Locke en su Ensayo sobre el Entendimiento Humano (1690)
en el tratamiento del problema de la identidad personal (I1.2.). Por lo que la influencia
del filésofo moderno en Singer es innegable. El discurso utilitarista —y, podria decirse,

el enfoque liberal en general— ha conservado gran parte de las propiedades descritas en

%7 Sobre la distincién entre el concepto de «persona» y «ser humano» pueden consultarse propuestas
similares: Engelhardt, 1995, cap. V: 151y ss.; Harris, 1998: 53 y ss.
% para una posicién contraria véase, por ejemplo, Kiing y Walter, 1997: 41.
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la propuesta de Locke. En el &mbito bioético muchos autores proximos al pensamiento
de Peter Singer, como es el caso de John Harris o0 Hugo Tristram Engelhardt, entienden,
junto con él, que la «persona» es el individuo capaz de un pensamiento racional y de
una auto-concepcion, es decir, de concebirse y pensarse a si mismo. Estas facultades
hacen posible ademas, por un lado, poder hablar de un sujeto en términos de agente
auténomo, capaz de autodeterminarse, ya que posibilitan el ejercicio de la autonomia,
necesario —como se ha visto— para garantizar el respeto de los deseos e intereses
individuales de las personas. Y, por otro lado, se trata de facultades que resultan
importantes porque, en definitiva, son las que permiten a un individuo valorar su propia
vida. Asi lo explica John Harris, para quien la «persona» puede definirse de modo
conciso como «un ser capaz de valorar su propia existencia» (2003: 13). Persona es
quien puede dar sentido a su vida y para que dicha valoracidn sea posible se requiere
que ésta posea ciertas capacidades vinculadas principalmente a la conciencia y el
pensamiento racional. Si un ser carece de estas cualidades esenciales para dar
significacion a su vida (razon y autoconciencia), no podra —desde estas posiciones—

catalogarse propiamente como «persona.

Ahora bien, asumir que estas facultades vinculadas a la autoconsciencia y la
racionalidad definen la «personalidad» comporta al menos dos consecuencias. En
primer lugar, habrd que reconocer que no se trata de capacidades de exclusividad
humana, sino que se observan también en ciertos animales no humanos como, por
ejemplo, los chimpancés o gorilas. De modo que asumir la definicion de persona
propuesta por Singer, implica aceptar que hay personas que no son humanas y, con ello,
hay que preguntarse si estas personas no humanas deberian ser objeto de consideracion
en igual medida que las personas humanas. Y, en segundo lugar, habra que admitir que
muchos humanos carecen de las facultades propias de la personalidad, o bien porque
nunca las han tenido (los bebés), o bien porque las han perdido (individuos en estado
vegetativo). Es decir, tendremos que conceder que de todo aquel que disponga de dichas
capacidades, sea humano o no, podra decirse que es «persona» Yy, por consiguiente, que
hay individuos humanos que no son personas. La separacion entre «persona» y
«miembro de la especie humana» tiene, por lo tanto, consecuencias que sobrepasan la
semantica ya que de ella se desprende una de las tesis que resulta mas controvertidas,

aquella que afirma que no todos los seres humanos son personas, ni todas las personas
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son seres humanos. En palabras de Peter Singer: «algunos miembros de otras especies

son personas; algunos miembros de la nuestra no lo son.» (1991: 126)

Por altimo, conviene sefialar que a raiz de la distincion terminoldgica entre
«persona» y «ser humano» aparece toda una serie de denominaciones nuevas: personas
humanas, personas no-humanas (seres extraterrestres, grandes simios...) y humanos no-
personas, que, a su vez, pueden ser: pre-personas (embriones, fetos, bebés
anencefélicos o con un retraso mental grave) o ex-personas (individuos en estado

vegetativo, con demencia severa o con lesiones cerebrales irreversibles).

3.2.2. Elvalor de laviday su final

A partir de la primera argumentacion, Singer distingue entre seres sensibles y seres
insensibles como base para su principio moral de igual consideracion de los intereses
(111.3.1.2). En este punto lo relevante son los intereses (no la pertenencia a una especie)
y el alivio del sufrimiento en relacion tanto a animales humanos como no humanos. De
modo que la capacidad para experimentar dolor sirve de fundamento ético de la
igualdad entre seres humanos y otros animales. En cuanto a esta otra distincion, aquella
que se introduce ahora entre «persona» y «miembro de la especie homo sapiens», el
argumento es otro y parte fundamentalmente de la racionalidad y la autoconsciencia. En

este caso el interés gira en torno al valor de la vida.

Singer utiliza la nocion de «persona» para diferenciar entre todos los seres que
experimentan placer y dolor, que tienen intereses, aquellos que han de ser objeto de una
especial consideracion moral porque, entre otras cosas, pueden sentir mas intensamente
en la medida en que pueden ser conscientes de si. Ahora bien, ha de quedar claro que la
decision de quien merece una mayor consideracion moral no reside en el hecho de ser
humano, sino de ser persona, una categoria que como ya se ha dicho va mas alla de los

limites de nuestra especie. Asi lo justifica Singer,

«La pretension de que los seres autoconscientes tienen derecho a
consideracién prioritaria es compatible con el principio de igual
consideracion de los intereses si su alcance no va més alla de la afirmacion
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de que algo que le suceda puede ser causa de que un ser consciente de si
sufra mas que si no tuviera conciencia.» (1991: 87)

Este enfoque, ademé&s de las dos consecuencias mencionadas en el anterior punto,
tiene implicaciones a nivel practico principalmente porque sostiene que es el hecho de
ser «persona» —y no la participacion de la especie homo sapiens— lo que determina la
injusticia de poner fin a una vida y en este sentido puede decirse que la personalidad
repercute de manera fundamental en la atribucion de ciertos derechos, entre ellos, el
derecho a la vida o a la proteccion de la vida. ;Cual es el problema de fondo?, es decir,
¢por qué suscita tanto debate en bioética la distincion entre el concepto de persona y ser
humano? La respuesta esta en el valor de la vida y la posibilidad de decidir sobre su
final ya que esta distincion introduce el tema del derecho a la vida y la diferente
proteccion que merece la vida de una persona. Para Singer, «el derecho a la vida no es
propio de los miembros de la especie Homo sapiens; es un derecho que propiamente
pertenece a las personas.» (2002a: 261) Se parte del analisis anterior en el sentido en
que los intereses resultan relevantes y que la pertenencia a una especie determinada no
podré servir como fundamento para dar prioridad a la vida de un ser de una especie
sobre otra. Pero, la argumentacion de Singer da un paso mas en la medida en que lo que
se discute aqui no es si evitar el sufrimiento de uno u otro ser, sino la injusticia que

supone quitar la vida a un ser u otro.

El valor de la vida de una «persona» puede distinguirse del valor de una vida
meramente consciente o0 una vida no consciente. Se abren asi tres posibles escenarios en
relacién al valor de la vida y la proteccién que merece. En primer lugar, en cuanto a la
vida no consciente, Singer es tajante en sus conclusiones: «[...] la vida de un ser que no
tiene experiencias conscientes no tiene ningin valor intrinseco» (1991: 120) y, por
tanto, poner fin a una vida asi no puede suponer el mismo grado de injusticia que
implicaria acabar con la vida de una persona o un ser consciente (este punto se analiza

con mayor profundidad en el capitulo VI dedicado al estado vegetativo).

En segundo lugar, en relacion al ser meramente consciente pero no consciente de si,
hay mas cosas que valorar —seglin lo expuesto hasta ahora— como el hecho de que éste
puede sentir, es decir, que puede experimentar placer o padecer dolor, un aspecto
importante para la discusion sobre la finalizacion de una vida. La cuestion es en qué

medida es posible comparar, de manera imparcial y objetiva, el valor de estas vidas, con
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vidas autoconscientes. Rechazada la especie, la conciencia o, mas aun, la
autoconsciencia y la racionalidad podrian resultar elementos comparativos validos que
permitan determinar, a su vez, la injusticia que supone quitar una vida. Pero el mismo
Singer concede que es muy dificil establecer dicha comparacion valorativa entre vidas.
Lo que esta claro, no obstante, es que un ser sin concepcion de si mismo, es un ser
impersonal: «[...] los seres que son conscientes, pero que no tienen autoconsciencia,
pueden ser propiamente considerados como receptaculos de experiencias de placer y
dolor, més bien que como individuos que llevan una vida propia.» (1991: 131) Y ello ha
de suponer algun tipo de diferencia en cuanto al analisis de la injusticia de quitar una
vida; aunque dicho ser tenga intereses, y estos han de ser tenidos en cuenta, no tiene un
interés o deseo en continuar viviendo. De este modo, la autoconsciencia, la capacidad
de planificar y tener deseos sobre el propio futuro, el entendimiento de que se posee una
vida propia, una existencia que se extiende en el tiempo, etc. son elementos que
condicionan la licitud de poner fin a una vida y que permiten concluir que seria peor
acabar con una vida asi que con otra que no tiene estas capacidades. Hay, por lo tanto,
razones «directas» para posicionarse en contra de dar muerte a animales humanos y no
humanos conscientes de si, pero «cuando no nos enfrentamos con seres conscientes de
si mismos como entidades separadas, la injusticia de darles muerte no va mas alla de la

reduccion de placer que causa.» (1991: 133-4)

Ahora bien, si la autoconsciencia marca una linea divisoria en cuanto a la valoracion
de la vida, muchos individuos humanos caeran dentro del mismo lado que muchos
animales no humanos no conscientes de si, al menos en cuanto al estatus moral y la
injusticia que supone acabar con sus vidas. Pongamos por caso un feto y la discusion
sobre el aborto. Si se rechaza la doctrina de la santidad de la vida y la idea de que la
mera pertenencia a nuestra especie basta para afirmar la injusticia de acabar con una
vida inocente, esta claro que —desde el enfoque de Singer— la vida de un feto, por el
mero hecho de ser una vida perteneciente a la especie homo sapiens, no posee un estatus
moral especial. Un feto no es una persona segun la definicién previamente estipulada.®
Y, por tanto, el valor de su vida ha de medirse siguiendo el mismo criterio que se viene

utilizando. Ante lo cual Singer argumenta:

%9 El argumento de la potencialidad no es vélido para Singer. Segin este argumento, en lugar de comparar
las caracteristicas «reales» que posee el feto, las cuales resultan comparables a las de ciertos animales no
humanos, el valor del mismo debe considerarse en virtud de las caracteristicas potenciales que le
asemejarian a una persona humana, es decir, se considera que el feto es potencialmente una persona en
tanto que si el embarazo prosigue se convertira en una en el futuro.
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«Lo que sugiero, pues, es que no acordemos a la vida de un feto mayor valor
que a la vida de un animal no humano situado en un nivel similar de
racionalidad, autoconsciencia, percatacion, capacidad de sentir, etc. Como
ningun feto es persona, ningun feto tiene el mismo derecho a la vida que una
persona.» (1991: 150-1)

Un argumento que se extiende incluso hasta el ser humano recién nacido, lo cual
introduce un tema igualmente conflictivo como es el infanticidio. Un bebé recién nacido
no tiene, en opinion de Singer, y en coherencia con su propuesta, el mismo derecho a la
vida incuestionable que puede ostentar una persona. Ya que en ambos casos —el
del feto y el recien nacido— se trata de seres incapaces de concebirse a si mismos como
entidades separadas y distintas con una existencia temporal. Dicho esto, conviene
aclarar inmediatamente que Singer no propone poner fin a la vida de todo ser nacido
con enfermedades fisicas y/o cognitivas severas, ni tampoco sostiene que terminar con
la vida de un infante sea una cuestion moralmente indiferente. Del planteamiento de
Singer no se sigue que puedan destruirse ciertas vidas humanas de manera
indiscriminada, sino simplemente que el argumento que sostiene, por ejemplo, que el
aborto debe prohibirse porque el feto tiene un derecho especial a la vida, es incorrecto.
En cuanto al infanticidio, Singer estd pensando fundamentalmente en bebés con
anencefalia, espina bifida o, incluso, con sindrome de Down, seres que, segun explica,

carecen de una capacidad para querer seguir viviendo.

Tampoco considera Singer que estos seres no hayan de ser objeto de consideracion

moral,

« [...] quiero insistir en que negar que un ser tiene derecho a la vida no es
colocarle completamente fuera del perimetro de la consideracién moral. Un
ser que no es persona no tienen el mismo interés que posee una persona,
normalmente, en continuar viviendo en el futuro, pero aun asi tendra
intereses en no sufrir y en experimentar placer a partir de la satisfaccion de
sus deseos.» (2002a: 273)

Por ultimo, dice Singer, habra que tener en cuenta sus intereses a la par que los
efectos que dicha muerte puede tener en los padres o familiares. Es decir, los lazos
afectivos tienen un papel en el caso de seres humanos no autoconscientes. Singer
concede que efectivamente puede haber razones «indirectas» para procurar mantener

con vida a estos seres, por ejemplo, el efecto que su muerte podria tener en sus seres

105



queridos (1991:133). Y, por ello, defiende que han de ser los padres —contando con la
opinion médica— quienes tomen esta decision en funcion de la calidad de vida que el
infante pueda tener, sus perspectivas de vida, sus intereses, etc.*’ Pero, habiendo
mediado el consentimiento de los padres, el infanticidio no habria de entenderse como
injusto y, por tanto, deberia permitirse. La posicion que defiende Singer, segun el
mismo explica, es la siguiente: «Si los padres y el consejero médico estan de acuerdo en
que la vida del menor sera tan miserable o desprovista de satisfacciones minimas que
seria inhumano o futil prolongar su vida, entonces debe permitirseles que puedan

asegurar que la muerte llega rapida e indoloramente.» (2002a: 352-3)

En tercer lugar, resta analizar la vinculacion entre el valor de la vida de la «persona»
y la injusticia que puede suponer darle muerte. En este caso, Singer considera que «[...]
hay razones para sostener que dar muerte a una persona es una injusticia mas grave que
dar muerte a un ser que no es persona.» (1991: 121) Pues, como ya se ha dicho, la
«persona» tiene una vida cuyo valor se distingue del valor de una vida meramente
sensible. Singer se remonta en la historia para explicar la l6gica de su razonamiento. Ya
en la antigliedad, explica, existia una distincion similar entre humanos, donde no todas
las vidas de los miembros de la especie homo sapiens tenian el mismo valor. Por
ejemplo, apunta Singer, ni griegos ni romanos concedia un derecho a la vida a bebés
con mal formaciones. EI cambio de actitud lo atribuye al cristianismo y su doctrina de la
santidad de la vida. Pero esta hegemonia ética sobre el especial valor de la vida de
nuestra especie puede ser superada si tenemos en cuenta que el prejuicio de especie es
un prejuicio mas, igual de pernicioso e injusto como puede serlo el racismo. Asi,
concluye Singer, el valor de la vida de los miembros de la especie homo sapiens no
tiene un valor especial per se, pero si quizas el valor de la vida de una persona, en tanto
ser racional y autoconsciente, y no meramente dotado de sensibilidad. Queda claro, por
tanto, que para Singer la injusticia de poner fin a una vida no tiene nada que ver con la
pertenencia a un especie, «[...] el hecho de que un ser sea un ser humano, en el sentido
de ser miembro de la especie homo sapiens, no tiene nada que ver con la justicia o
injusticia de darle muerte; lo que si establece un diferencia son caracteristicas como la

racionalidad, la autonomia y la conciencia de si.» (1991: 166)

“0 En su defensa y ante las criticas que pretenden asimilar su propuesta a las practicas nazis, Singer
responde: «A diferencia de la ideologia nazi, en que el Estado debe decidir quién es merecedor de la vida,
mi tesis estaba disefiada para reducir el poder del Estado y permitir a los padres tomar las decisiones
cruciales sobre la vida y la muerte [...] en interés de sus hijos recién nacidos.» (2002a: 355)
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Puede entenderse ahora quizas por qué en un libro como Etica Practica temas como
la injusticia de poner fin a una vida humana y la experimentacion y el maltrato animal
aparecen estrechamente vinculados por la puesta en cuestion de la doctrina de la
santidad de la vida. A continuacion interesa abordar la discusion sobre la eutanasia y el
suicidio médicamente asistido, es decir, actos que ponen fin a la vida de una persona,
pero que no suponen una injusticia, y para ello conviene no perder de vista el

razonamiento que se ha ido siguiendo.

3.3. Un alegato compasivo a favor de la eutanasia

Los argumentos de los enfoques utilitaristas contemporaneos en relacion con las
problematicas sobre el final de la vida suelen hacer hincapié en los deseos individuales
de morir. El utilitarismo clasico, tanto de Bentham como de Mill, juzga las acciones
segun el principio de la méxima felicidad, entendiendo por ésta la obtencion de placer
(ya sea bajo una distincion cuantitativa, en el caso del primero, o cualitativa, en el caso
del segundo). Sin embargo, el utilitarismo propuesto por Peter Singer, «utilitarismo de
la preferencia», busca la satisfaccion de aquello que se desea, una maximizacién de las
preferencias e intereses de aquellos seres afectados por la accién. En otras palabras, la
consecuencia deseable sera aquella que maximiza los intereses y preferencias de todos
los implicados. Por tanto, segun el principio del utilitarismo de la preferencia postulado
por Singer los hechos se han de juzgar «[...] no por su tendencia a obtener el maximo
de placer o el minimo de dolor, sino por la medida en que estdn de acuerdo con las
preferencias de cualquier ser que pudiera resultar afectado por la accion o sus
consecuencias.» (1991: 106) Es decir, se evaltan las acciones en funcion de los
intereses comprendidos como aquello que una persona prefiere o desea. Si la felicidad
se comprende no solo como busqueda de placer, sino también como el logro de lo que
se desea, entonces ambos tipos de utilitarismo —el clasico y el singeriano— pueden

asimilarse (Singer, 1991: 25).

Este matiz resulta importante para las discusiones sobre el final de la vida en la

medida en que a los pardmetros existentes a partir de los cuales es posible valorar una
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vida (el placer o el dolor), se suma ahora, por un lado, el hecho de que el individuo sea
capaz de realizar dicha valoracion, esto es, que sea una persona y, por otro lado, que lo
que se haga o decida sea segun sus preferencias. Para esta nueva propuesta utilitarista,
los motivos que una persona brinde para justificar su decisién de morir (el sufrimiento
que padece, por ejemplo) se combina con el hecho de que esa decision refleja lo que la

persona desea Yy ya solo por eso deberia respetarse.

En el debate sobre la eutanasia y el suicidio medicamente asistido, la importancia de
respetar las preferencias personales se combina, por otro lado, con un reclamo a favor
de la compasion, es decir, a mediar para paliar el dolor ajeno, a no ser indiferentes ante
su sufrimiento y preocuparnos por su bienestar. Pero la propuesta de Singer no plantea
solo la necesidad de ser sensibles ante el sufrimiento del otro, sino que promueve,
también, adoptar medidas solidarias activas que beneficien a las personas y en este
sentido se habla de la eutanasia como el acto de dar muerte por clemencia. La solicitud
de eutanasia tiene por finalidad o estd movida por la intencion de evitar un sufrimiento
mayor que se genera a partir del dolor y la angustia que produce a la persona su vida.
Coincidiendo con las definiciones de eutanasia y suicidio asistido acordadas al inicio
del capitulo, tal solicitud debe ir acompafiada de (a) un diagnostico médico que
certifique la imposibilidad de recuperacion del paciente, es decir, que se trata de una
enfermedad incurable, (b) un deseo reiterado en el tiempo que demuestre que tal es su
voluntad y (c) que se produce tras una reflexion libre, racional e informada. La
eutanasia es la solicitud voluntaria que realiza una persona para que se ponga fin a su
vida con el objetivo de terminar asi con su sufrimiento. Independientemente de que
cuando el acto se lleve a cabo el individuo ya no conserve las capacidades que le

distinguian como «persona.

3.3.1. Consentimiento para morir y la importancia de las preferencias personales

El concepto de «persona» —comprendido a partir del sentido moral estudiado
anteriormente— juega un papel central en las discusiones en torno al final de la vida y el

proceso de morir. Recuérdese que la persona es, segun Singer, un ser racional

108



consciente de si y que tiene deseos respecto de su futuro. Unas paginas atras (3.2.2.) se
concluia que es peor 0 més injusto poner fin a la vida de una persona que a la vida de un
ser meramente consciente 0 no consciente, pero cabe preguntarse ahora si hay algin
sentido o situacién en que pueda decirse que resulta justo matar a una persona.
Teniendo en cuenta la propuesta del utilitarismo de la preferencia, que considera las
preferencias o deseos de los implicados, pueden revisarse ahora nuevamente los tres

escenarios conflictivos en relacion a la posibilidad de poner fin a una vida:

1. Si una no-persona (un feto, por ejemplo) es privada de su vida (mediante la
practica del aborto), no se le quita en realidad nada que pueda valorar, ni se frustra
con ello ningln deseo futuro en tanto dicho ser no puede concebirse a si mismo
como una entidad temporal. Como explica Singer, «si un ser es incapaz de tener
una concepcion de si mismo como existente en el tiempo, no necesitamos tener en
cuenta la posibilidad de que se preocupe por la perspectiva de que su existencia
futura se vea bruscamente interrumpida.» (1991: 105) Y lo mismo vale, como ya
se ha visto, para el caso de infantes recién nacidos que tampoco tienen
autoconsciencia y, por tanto, preocupacion o deseos sobre su futuro. En todo caso,
la justificacion para evitar poner fin a tales vidas debera evaluarse en términos
utilitaristas sobre los efectos que dicha muerte tendria, por ejemplo, en sus padres.
Pero darle muerte a estos seres puede ser un acto justificable desde el utilitarismo

de la preferencia, aun cuando se trate de seres humanos inocentes.

2. Mientras que, si una «persona» quiere vivir, matarla se convierte en una terrible
injusticia, entre otras cosas, porque se actla en contra de algo que ella valora y
desatendiendo e ignorando lo que ella prefiere. En este caso, la persona tiene
deseos sobre la continuidad de su propia existencia, es consciente de que tiene un
futuro, de modo que terminar con su vida supondria, desde el utilitarismo de la
preferencia, una frustracion importante de los mismos. Por otro lado, al tratarse de
una persona, habra que tener en cuenta, también, el respeto por la autonomia. La
persona no consiente su asesinato y, en este sentido, perpetrarlo resulta injusto y
reprobable. No hay por tanto, segun Singer, justificacion alguna para poner fin a
la vida de una persona que quiere seguir viviendo, ni desde el utilitarismo clasico
(esta situacion generaria miedo y desconfianza en las demas personas), ni desde el

utilitarismo de la preferencia (la persona estima y valora su vida), ni mucho
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menos si se parte del principio de respeto a la autonomia el cual, de perpetrarse el

acto, se veria claramente vulnerando.

3. Una ultima posibilidad seria aquella en la cual una «persona» no quiere vivir mas,
dicho de otra manera, desea morir dado el padecimiento que una enfermedad
incurable le genera y da su «consentimiento» para que alguien realice tal acto o le
ayude a llevarlo a cabo. En este caso, ayudarle a morir ha de ser visto como una
colaboracion solidaria, benéfica y compasiva cuya finalidad es que el individuo
vea satisfechos sus deseos: poner fin a su sufrimiento. La cuestion central es si la
persona no tiene ya interés en seguir viviendo, si desea morir. Y, en esta situacion,
Singer considera que «asi como debe contar el deseo de seguir viviendo como
razén contra quitar la vida [segundo caso] [...] también debe contar el deseo de
morir como una razon para quitar la vida». (1991: 178) El derecho a la vida no
debe interpretarse, por lo tanto, como un derecho irrenunciable, de modo que
puede llevarse a término la solicitud de ayuda a morir si ésta ha sido el resultado
de una eleccion auténoma del individuo. Desde el utilitarismo preferencial debera
tenerse en cuenta tanto el deseo de un individuo de morir como la importancia que

tiene frustrar dichos deseos.

Ni la eutanasia ni el suicidio asistido son asesinato. Singer no solo rechaza la
asimilacion entre estos conceptos, sino que ademas considera que matar a una
«persona» en contra de su voluntad y consentimiento no encaja con los principios del
utilitarismo de la preferencia. La muerte intencionada de una «persona» que valora su
vida y quiere continuar viviendo es censurable justamente porque niega los intereses y

deseos de dicho individuo.

«S0lo una persona puede querer seguir viviendo, o tener planes para el
futuro, porgue solamente una persona puede incluso entender la posibilidad
de una existencia futura parta él o ella. Esto significa que terminar con las
vidas de la gente, contra su voluntad, es distinto a terminar las vidas de seres
que no son personas.» (2002a: 256)

Y, por ello, Singer sostiene categéricamente que matar a una persona que quiere seguir
viviendo, esto es, en contra de su voluntad, esta mal. Pero, el mismo argumento le sirve
para justificar justamente lo contrario. Es decir, para el utilitarismo de la preferencia, los

intereses y deseos de las personas son prioritarios tanto como argumento para no matar
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(en caso de que no exista un consentimiento previo y la persona desee vivir), como para
ayudar a morir si su deseo es recibir asistencia para terminar con su vida. De modo que

matar a una persona que no quiere seguir viviendo no es un acto injusto.

La valoracion cualitativa de la vida, la decision sobre si merece la pena vivir, tiene
un papel decisivo en estas discusiones en la medida en que la solicitud de eutanasia
puede comprenderse como el deseo de una persona de que se ponga fin a su vida en
tanto que estima que dicha vida posee menor valor que la muerte, que no le reporta
ningun bienestar ni felicidad. EI deseo de tener control sobre la propia vida y que dicho
control se extienda hasta su final para decidir sobre cuando y como debe acabar la
propia vida es otro aspecto importante a tener en cuenta en el debate. Segun Singer, una
demanda de control sobre el proceso de morir que desafia la ética de la santidad de la
vida (1997: 150-1). La solicitud de eutanasia o suicidio médicamente asistido puede
asumir también como una interpretacion logica, el miedo de un individuo a perder su
estatus de «persona». Es decir, el deseo de morir antes de que las capacidades propias de
la persona desaparezcan, antes de que la degradacion del individuo sea tal que prive al

mismo de los rasgos distintivos de la personalidad.

Singer entiende, por consiguiente, que en estas situaciones conflictivas, si realmente
hay una preocupacion por respetar a la persona, dar valor a sus preferencias y atender su
sufrimiento, no basta con no entrometerse en la consecucion de sus fines o no infringir
un dafio de manera directa, sino que es importante también contribuir para que los
deseos de ésta no se vean frustrados, es decir, adoptar una posicion activa. Es por este
motivo por el cual un utilitarista de la preferencia como Peter Singer no ve un
impedimento de caracter moral en la legalizacion de la eutanasia o el suicidio asistido,
ya que entiende, primero, que si no se satisfacen los deseos de morir de una persona, se
le esta infringiendo un dafio terrible; y, segundo, que muchas veces el peso del
sufrimiento puede anteponerse al valor de la vida. Se combinan asi dos argumentos, uno
que se desprende directamente de la propuesta de un utilitarismo de la preferencia y otro
que parte del imperativo de evitar un mayor sufrimiento (principio de igualdad). De
modo que, en el caso de la eutanasia o el suicidio asistido, satisfacer los deseos de la
persona y evitar un sufrimiento mayor, son el verdadero y unico fin. La despenalizacién
de estas practicas queda entonces justificada, por un lado, porque con ello se busca
respetar el deseo reiterado de una persona, porque se entiende que «[...] cuando la

previsible continuacién de la existencia es mas temida que deseada, el deseo de morir
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puede ocupar el lugar del deseo normal de vivir [...]» (Singer, 1991: 179). Y, por otro
lado, porque la prioridad recae en aminorar el sufrimiento que experimenta un paciente
y, por ello, la posibilidad de ayudarle a acabar con su vida —si tal es su deseo— es
avalado como un acto humanitario y moralmente menos pernicioso que el hecho de

dejarle morir. En este sentido se habla de eutanasia benéfica o compasiva.

Los argumentos de Singer a favor de legalizar la eutanasia o el suicidio médicamente
asistido se articulan también con un principio de autonomia comprendido como la
capacidad de decidir libre y racionalmente, como consentimiento, como deseo de
controlar y conformar la propia vida. Se ha visto anteriormente que si una persona no
quiere continuar viviendo su «deseo» de morir manifestado a partir de una decision
autonoma (reiterada, voluntaria, libre e informada) debe servir como razén necesaria y
suficiente para facilitar el ejercicio de practicas eutanasicas. En palabras de Singer, «si
un sujeto racional toma la decision auténoma de morir, entonces el respeto por la
autonomia nos llevara a ayudarle a poner en préctica su decision.» (1991: 178) El
respeto a la persona consiste, en el caso de la eutanasia y el suicidio asistido, en el

respeto de su consentimiento y deseo de morir.

La reflexion sobre la posibilidad de legalizar estas practicas debe tener en cuenta, por
lo tanto, la incidencia en la persona y considerar en qué medida no atender a su solicitud
de morir va en contra de sus intereses y aumenta su sufrimiento. De modo que, a la par
que los argumentos a favor de la eutanasia y el suicidio asistido cobran fuerza desde el
utilitarismo de preferencia, la defensa de la prohibicion de dichas practicas flaquea y
mas aun si su fundamento ultimo reside en la doctrina de la santidad de la vida cuyos
principios ya han sido puestos en duda y finalmente rechazados por el fildsofo

australiano.

3.3.2. Una ética de la calidad de vida

Si la vida humana, como sefiala Peter Singer, no posee cualidades especiales que
implican un valor incondicional, es decir, si la vida humana no es un bien en si mismo,

si no «[...] una precondicion para otros bienes y valores, tales como la existencia de
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estados de conciencia placenteros, la satisfaccion de preferencias y deseos [...]» (2003:
339), entonces la solicitud de eutanasia o suicidio asistido, pronunciada por parte de un
paciente con una enfermedad seria, dolorosa e irreversible, puede resultar mucho méas
transparente. Como ya se ha insinuado, las decisiones sobre la muerte remiten, por lo

general, a discusiones sobre la vida o, si se prefiere, sobre el valor de la vida.

La sacralidad de la vida humana que, segun se ha visto, para Peter Singer conlleva un
prejuicio especieista, es ademas una doctrina anacronica para la propuesta de una
bioética secular que es donde suelen plantearse estas cuestiones. La vida humana
pertenece a cada persona Y, por lo tanto, cada cual ha de decidir sobre aquellos aspectos
que sblo a él conciernen (y mas adn si se tiene en cuenta que partimos de premisas
liberales). De este modo, en relacion a la doctrina de la sacralidad de la vida, Singer
considera no solo que hay que rechazarla, sino que es necesario también proponer en su
lugar una nueva ética que suponga, a su vez, la reescritura de algunos de los antiguos
mandamientos (2003: 291). Singer hace un llamamiento a la desconfianza, es deber
filos6fico —dice— no aceptar sin mas cualquier premisa o afirmacién, evitar caer en
dogmatismos, invocar al espiritu socratico de la duda para averiguar si esta doctrina es
aun hoy viable vy, si lo es, determinar en virtud de qué. Esta duda es la que impulsa la
critica de Singer a la doctrina de la sacralidad de la vida humana (y a las tesis que de
ella se desprenden) y la que le acompafia en su intento por «desacralizarla». Dos
preceptos interesan aqui especialmente: que es siempre injusto acabar con la vida de un

ser humano inocente y que toda vida humana posee igual valor.

La solicitud de morir, la decision de adelantar el final de una vida cuando tales son
los deseos o preferencias de una persona, se combina con una teoria ética sobre la
calidad de vida que parte de la idea de que no toda vida humana posee el mismo valor o,
dicho de otro modo, que el valor de las vidas humanas varia. De modo que el debate
sobre el final de la vida estd —segun Singer— estrechamente vinculado a una evaluacion
de la calidad de vida del paciente. La ética de la calidad parte de un célculo utilitarista
que pondera el sufrimiento predecible y los posibles beneficios. Introducir un juicio
sobre lo que resulta beneficioso para un paciente en el contexto médico, no continuar
aplicando tratamientos cuya finalidad no es curar sino s6lo prolongar la vida, por
ejemplo, supone reflexionar sobre la calidad de vida que dicho individuo tiene o tendra.
Es decir, segun Singer, la aceptacion de que en algunos casos se decida la suspension o

no ejecucion de tratamientos se justifica sobre la base de una ética de la calidad de vida.
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De igual manera, la solicitud de adelantar el final de la vida se puede explicar a partir de
la teoria ética de la calidad. Es el modo en cdmo transcurre una vida lo que da una base
para decantarse por la muerte y, en este sentido, la calidad incide de manera directa en
la valoracion de la vida: si se pierde calidad, la vida pierde valor. El reclamo de morir
queda justificado entonces desde la calidad o, mejor dicho, desde la ausencia de ella. En
otras palabras, el valor de la vida no posee un sentido preestablecido sino que varia en
virtud de su calidad y por ello no toda vida es digna o merecedora de ser vivida.

¢Cémo se mide o determina dicha calidad de vida? El valor de la vida varia en
funcién de aquello que Singer considera unas «caracteristicas éticamente relevantes»,
propiedades vinculadas fundamentalmente a la conciencia, entre las cuales se incluye: la
capacidad de interaccion con otros seres, las preferencias por seguir viviendo o la
capacidad de disfrutar de experiencias agradables (Singer, 1997: 189). Solo el propio
individuo es capaz de llevar a cabo una evaluacion para determinar, finalmente, si le
merece 0 no la pena vivir. Tal valoracion tendra en cuenta ademas de los mencionados,
otros tantos factores los cuales confluiran en una ponderacion de males y beneficios. Si
tras dicho computo la persona concluye que su vida no tiene un minimo de calidad,
entonces puede desear que la muerte acontezca, e incluso solicitar que se dispongan los

medios necesarios para que su final se acelere.

Contra este argumento, muchos replican (entre ellos, la teologia cristiana y, también,
por lo general, la bioética comunitarista) que lo que hay que hacer es mejorar las
condiciones de calidad de vida dichas personas, brindar un mayor y mejor cuidado
sanitario y afectivo. Consideran que la solicitud de précticas eutanasicas responde en
muchos casos a un sentimiento depresivo, a miedos o sensacion de abandono, soledad,
el sentirse una carga para la familia 0 a una mala gestién del dolor. Todas estas
cuestiones, alegan, pueden estar influyendo en la solicitud de morir en cuyo caso seria

un error lamentable responder consintiendo a la peticion.

Argumentos contra la eutanasia como la «pendiente resbaladiza» (slippery slope) *,
el miedo a que la solicitud no sea verdaderamente voluntaria, que haya algun error en el
diagnéstico, que la solicitud no sea real sino producto de una depresion, o —como el que

acabamos de ver— que el dolor puede hoy en dia controlarse, no son, sin embargo, a

*! Este argumento sostiene que de legalizarse la eutanasia, la préctica tendera a expandirse, alcanzando
cada vez mas casos de los inicialmente regulados, por ejemplo, aquellos en que la peticién del paciente no
es clara o expresa, o en los cuales se omite la voluntariedad, etc.
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juicio de Singer motivos suficientes para prohibir la eutanasia, sino mas bien cuestiones
relevantes a tener en cuenta para su legalizacion. Y, por ello, la ley que permita la
eutanasia deberd incluir requisitos que garanticen, entre otros, que la decision es libre e
informada, que se cuenta con la opinion de diferentes médicos, psiquiatras o
especialistas, o en relacion al dolor, asegurar al paciente los cuidados paliativos
adecuados. Pero incluso el hecho de que se consiga dar un buen tratamiento para el
dolor, no significa que el debate esté cerrado, ya que, considera Singer, negar la opcién
de la eutanasia, sin tener en cuenta la autonomia, las razones en las que la persona
fundamentan su decision y lo que cada cual considera que es un sufrimiento

insoportable, es una actitud claramente paternalista.

El andlisis singeriano sobre practicas como la eutanasia o el suicidio asistido
considera ademas que no existen razones de peso moral para prohibir estos actos,
mientras si los hay para permitirlos. ;Por qué un gobierno deberia impedir legalmente
que una persona reciba la ayuda que solicita? Puede que el dolor fisico sea hoy en dia
controlable y, seguramente, la atencion y cuidado de los pacientes debe mejorarse, pero
ello no basta, segun Singer, para prohibir a las personas decidir libremente sobre su
propia vida y su final. Y, mucho menos, cuando dicha solicitud estd plenamente
justificada (se trata de poner fin a una situacién penosa y angustiante para la persona) y
se realiza en coherencia con las preferencias y autonomia personal. Por otro lado, como
sostuvo el tedlogo Joseph Fletcher en su momento, «es mas dificil justificar moralmente
el dejar morir a alguien una muerte lenta e ingrata, deshumanizada, de lo que es
justificar el ayudarle a escapar de ese horror.» (1992: 92) Singer rechaza la existencia de
una diferencia moral intrinseca entre matar, por ejemplo, administrar una inyeccion
letal a un paciente x; y dejar morir mediante la no administracion de un farmaco o la
retirada de un tratamiento que resulta vital para la situacién de un paciente «; es decir,
desde un punto de vista ético no hay una distincion significativa entre accion y
omision.*? En los dos casos el resultado es el mismo: tanto X como % moriran, y en
ambos el sujeto de la accién u omision (en este caso el médico) debera hacerse
responsable de su decision. Un argumento que tiene pleno sentido si se tiene en cuenta
que el utilitarismo mide el valor o disvalor moral de una accion en funciéon de sus

consecuencias y no, por ejemplo, de la intencion que las mueve. De modo que no hay

*2 Sobre la negativa a aceptar una distincién moral entre «matar» 0 «dejar morir» como argumento para la
legalizacion de précticas eutanasicas, véase Rachels, 1975; Singer, 1991; Harris, 1985.
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una distincion moral relevante entre dos acciones que, siendo una por acto y la otra por
omisién, tengan, sin embargo, las mismas consecuencias, Si las acciones se juzgan
justamente por los resultados que conllevan. La pregunta que se plantea Singer es
entonces ¢por qué estda mal matar y no dejar morir? Si partimos de una ética
consecuencialista, no hay razén para dicha distincién y, por tanto, no se entiende que un
acto pueda ser ilegal mientras el otro no lo es. Y, menos aun, una vez se ha descartado
la doctrina de la santidad de la vida y habiéndose explicado ya en qué sentido puede
decirse que hay ciertas muertes que encuentran justificacion. Asi, concluye Singer, «si
no hay diferencia moral intrinseca entre matar y dejar morir, también la eutanasia activa
debe ser aceptada como humanitaria y [moralmente] adecuada en determinadas
circunstancias.» (1991: 190)

Por ultimo, la posibilidad de rechazar un tratamiento, Unica salida legal que deja
abierta en algunos casos la prohibicion de la eutanasia y el suicidio asistido, no es una
opcion satisfactoria, primero, porque no es aplicable en todas las situaciones y, segundo,
porque en caso de poder recurrir a ello, esta decision coloca al paciente y a su familia en
una posicion igualmente critica, dolorosa y que puede extenderse en el tiempo. El
concepto de «buena muerte» que una ética de la calidad reclama, ha de incluir, por lo
tanto, la posibilidad de cada cual de disponer de su vida y escoger el propio final, a la
vez que se recibe asistencia médica para morir. Ya que, en definitiva, segin Singer,
prolongar innecesariamente una vida o posponer su final en contra de la voluntad y

deseos del paciente, son actos totalmente injustificados desde una bioética secular.

3.4. Objeciones al planteamiento de Singer

Se esté de acuerdo o no con los argumentos de Singer, hay que reconocer al menos
dos cosas, primero, su intento por elaborar una fundamentacion ética compleja y bien
articulada; y, segundo, que se trata de un autor que dada su popularidad muchas veces
es juzgado solo por ciertas tesis o afirmaciones, las cuales sin el contexto adecuado

pueden llevar a interpretaciones erréneas de su posicionamiento.
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La propuesta de Singer ha sido objeto de varias criticas centradas en gran parte en la
concepcion de persona y la teoria sobre el valor de la vida: se considera que, en la
medida en que defiende un valor de la vida relativo (segun el cual no todas las vidas
poseen igual valor), atenta contra la dignidad de las personas y el respeto incondicional

por la vida humana.

Las criticas a la distincién entre «persona» y «miembro de la especie homo sapiens»
sostienen, por un lado, que esta propuesta resulta contra-intuitiva fuera del ambito
tedrico en tanto que ambiciona la ruptura de una tradicion fuertemente enraizada en la
cultura occidental que tiende a identificar ambos conceptos. Y, por otro lado, la
distincion resulta también poco afortunada porque introduce unas categorias, una
division jerarquica entre «clases» de seres humanos. Se reserva el término «persona»
para individuos de determinada clase, que poseen determinado tipo de capacidades
vinculadas a la racionalidad y la autoconsciencia. Sin embargo, la catalogacion de un
feto o un individuo con alguna deficiencia mental o en estado vegetativo como seres que
No Son una persona, resulta para muchos simplemente inaceptable y desde todo punto de

vista injustificado.

En defensa de Singer, cabe recordar, que el autor no esta diciendo que estos seres no
merezcan consideraciéon moral alguna. La postura de Singer apunta mas bien a
situaciones concretas que percibe como tremendamente injustas, por ejemplo, que no
pueda darse muerte a un bebé recién nacido con graves malformaciones y cuya
perspectiva de vida es corta y penosa (siempre gque sus padres, con orientacion médica,
asi lo soliciten), porque dicha decision resultaria incompatible con la doctrina de la
santidad de la vida. Pero si se rechaza esta doctrina, tanto el aborto como el infanticidio
dejan de ser préacticas intrinsecamente injustas. Singer sefiala que asi como se cometen
injusticias en el trato de los animales que no se harian jamas a seres humanos, de modo
similar, sufrimientos que se evitan a animales (sacrificar a un animal cuando esta
malherido, por ejemplo), no se palian en seres humanos. De este modo, denuncia el
trato injusto que recibe, por ejemplo, un bebé recién nacido con lesiones irreversibles y
severas 0 personas mayores gravemente enfermas con el prolongamiento innecesario de
su vida y, por tanto, de su sufrimiento. Ahora bien, es cierto que la argumentacion de
Singer no termina ahi, sino que, segun el filésofo, aceptar estas practicas conlleva a su

vez conceder que si que hay vidas que entendemos como mejores que otras.
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El problema es que Singer parece asociar la salud y el bienestar fisico a la felicidad,
es decir, entiende que la disfuncionalidad fisica o deficiencias cognitivas van asociada a
una pérdida de felicidad comparativamente hablando con la vida que lleva una persona
«normal». Asi, por ejemplo, en relacion al nacimiento de un nifio afectado por una
enfermedad como la hemofilia, aunque no sea un trastorno tan severo como los
ejemplos antes estudiados, Singer sefiala: «[...] puede esperarse que el nifio lleve una
vida que vale la pena vivir, aunque no sea tan buena como la de un bebé normal.» Ya
que, «[...] es verosimil suponer que las perspectivas de llevar una vida feliz son mejores
para un nifio normal que para un hemofilico.» (1991:169) Es evidente que todo padre
querra que su hijo nazca sano y cuanto méas mejor, y ello cuenta para Singer como un
argumento mas en favor de una ética de la calidad de vida. Sin embargo, que un padre
quiera gue su hijo nazca cuanto mas sano mejor, no tiene por qué llevar a la conclusién
de que un nifio que nazca con alguna enfermedad no podra ser igual de feliz o infeliz

que cualquier otro.

Singer justifica el aborto y el infanticidio porque considera que «[...] nuestra actual
proteccién absoluta de la vida de los recién nacidos es una actitud caracteristicamente
judeo-cristiana, y no un valor ético universal.» (1991:159) Y cita varios ejemplos de
pueblos que a lo largo de la historia han llevado a cabo dichos actos como socialmente
legitimos. Ahora bien, omite que estos mismos pueblos 0 muchos de ellos no solo no
consideraban sujeto de consideracién moral a los infantes con malformaciones, sino
tampoco a las mujeres, esclavos y extranjeros. La cuestion es entonces si queremos
ampliar o reducir el rango de consideracion moral y con €l el &mbito de aplicacion del
concepto de persona. El problema, que parte de una discusiébn muy concreta como
puede ser el derecho a la vida de los animales, termina por plantear una pregunta mucho
méas abarcadora y compleja como la que cuestiona el tipo de sociedad en la que
queremos vivir. Si ampliamos la consideracion moral a los animales, bien podemos
aspirar a mantenerla entre humanos. ¢Significa ello el retorno a la doctrina de la
santidad y con ella el rechazo a las practicas eutanasicas como actos injustos? No
necesariamente si se logra encontrar otra fundamentacion ética que no sea religiosa,
pero que tampoco se base en caracteristicas inherentes como la razéon o la

autoconsciencia.

Singer sostiene que en determinadas circunstancias, por ejemplo, ante una

enfermedad grave e incurable, hay vidas que no valen la pena vivirse. ; Como se puede
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rebatir esto si se esta a favor de la eutanasia? Es una situacion tragica e irreversible la
que puede llevar a una persona a decidirse por la muerte, pero de ello no se sigue que
ante la misma realidad pero enmarcada en otras circunstancias la decision fuese la
misma. Asi, por ejemplo, dos pacientes con una misma enfermedad y un mismo
previsible desenlace, posiblemente opten por opciones diferentes. EI error del
argumento de Singer reside, por tanto, en introducir una ordenacion en el valor de las
vidas de las personas y entender la calidad de vida como una categoria mas o menos fija
de lo que supone una vida digna de vivirse. Singer introduce conceptos del tipo vidas
«gue merecen la pena», «vidas sin valor», que comportan un trato diferenciado en el
respeto a toda vida humana. En otras palabras, plantea una jerarquia al valorar las vidas
humanas. Es cierto que Singer no dice que hay que practicar la eutanasia siempre que un
paciente tenga una enfermedad X, ya que entiende que tal decision corresponde a cada
persona. Sin embargo, lo que si se desprende de sus argumentos es que si dicha persona
enfrenta tal situacion su vida perdera valor, dado el nexo existente entre calidad y valor
de vida. Ademas, cuando Singer habla del valor de la vida, no piensa solo en el valor
que cada vida tiene para uno mismo, ya que busca para su fundamentacion ética
trascender el punto de vista subjetivo (1991:117). Y, cuando aborda el tema de infantes
recién nacidos con discapacidades fisicas y cognitivas severas, afirma que estas vidas
seran menos satisfactorias que las vidas de infantes «normales». Por no mencionar el
hecho de que depositar la responsabilidad de la decision en los padres o la propia
persona no termina verdaderamente con la discusién, ya que habra que tener en cuenta
las circunstancias que envuelven dicha decision y, con ellas, la concepcién social de lo

que significa vivir con una discapacidad, los recursos disponibles, etc.

En Una vida ética puede leerse: «Dificilmente alguien cree realmente que toda la
vida humana tiene el mismo valor.» (2002a: 249) Porque, segun Singer, de pensarlo, no
aceptariamos, por ejemplo, que una mujer decida abortar si descubre que el feto tiene
una malformacion, es decir, rechazariamos practicas como el diagndstico prenatal o el
aborto selectivo, o que a una persona con Alzheimer no se le trate una infeccion, o que a
un paciente en estado vegetativo se le pueda suspender el soporte vital. Y por ello dice,
«Si fuéramos a tomarnos en serio la idea de que toda vida humana, sin considerar su
capacidad para tener conciencia, merece la misma atencion y apoyo [...] se nos deberia
dejar intentar hacer todo lo posible para prolongar indefinidamente las vidas de los

bebés anencefalicos, de los recién nacidos con muerte cortical y de los pacientes en

119



estado vegetativo persistente.» (1997:189) Singer justifica decisiones de buena practica

médica, como la de limitar el esfuerzo terapéutico, a partir de una ética de la calidad.

Ahora bien, apoyar la legalizacion de la eutanasia o la suspension del soporte vital no
implica necesariamente adherir a una ética de la calidad de vida que niega que toda vida
humana posee igual valor. Ya que, por ejemplo, un individuo que se hubiese encontrado
en la misma situacion de Ramoéon Sampedro —por nombrar un caso cercano—, puede
haber apoyado y defendido que se respete su decision de morir, no optando, no obstante,
él mismo por esa opcién. Por otro lado, habra casos en que la solicitud gire
fundamentalmente sobre la calidad de vida, pero hay casos en que este es solo un
aspecto més a considerar. Lo que se defiende es la decisién autdbnoma, dadas unas
circunstancias particulares y no que ante una patologia .x la vida pierde valor. De este
modo, si parece posible defender practicas como la eutanasia sin necesidad de
establecer categorias sobre el valor de las vidas humanas (aunque esta conclusion
posiblemente merezca mas aclaraciones que se intentaran ir desarrollando en los

préximos capitulos).

Una ultima critica que puede mencionarse aqui apunta al hecho de que Singer parece
dar un salto argumentativo cuestionable. Por un lado, plantea la injustica del sufrimiento
que se genera, innecesariamente, a gran parte de los animales no humanos, muchos de
los cuales son capaces de sentir el dolor intensamente, casi tanto o mas que algunos
humanos. Con ello pretende criticar la doctrina de la santidad de la vida postulada en las
tesis catélicas tradicionales segun la cual cierto sentido utilitario de los animales parece
legitimo. Pero, ¢como salta Singer de esta critica a la instrumentalizacion y tortura de
animales no humanos (con la cual podriamos coincidir), a la necesidad de plantear que
bebés con una mala formacién congénita no son personas? Dicho de otro modo, ¢por
qué para dar paridad moral a animales no humanos es necesario quitar consideracion
moral a ciertos humanos? ¢No es posible defender lo uno sin sostener lo otro? Para
Singer todo se desprende de su argumentacion, si se rechaza la doctrina de la santidad
de la vida, habra que encontrar otro fundamento para justificar la importancia moral de
ciertos seres, algo que no podra hacerse tampoco desde la especie. La autoconsciencia y
la razdn sirven para justificar un estatus moral elevado y como consecuencia ciertos
seres humanos quedan fuera de la nueva catalogacion mientras algunos animales

humanos son incorporados.
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La filosofa estadounidense Eva Kittay, quien en varios de sus articulos critica la
teoria de Singer (teniendo, ademas, ella misma una hija con una deficiencia mental
congénita severa), presenta una serie de argumentos contra la propuesta singeriana de
los cuales considero que hay al menos uno que merece la pena comentar aqui: la
relacién entre cuestiones vinculadas al especieismo y seres humanos con discapacidades
(Kittay, 2000). Esto es, las reiteradas comparaciones que Singer establece entre infantes
humanos gravemente discapacitados y ciertos animales no humanos en cuanto a las
capacidades que poseen, el valor de la vida, la permisibilidad de poner fin a sus vidas,

etc. Por poner un ejemplo de los muchos que nos deja Singer en sus escritos:

«¢Por qué deberiamos considerar sacrosanta la vida de un nifio anencefalico
y creernos con libertad para matar gibones para utilizar sus 6rganos? ¢Por
qué deberiamos encerrar a los chimpancés en jaulas en los laboratorios e
infectarlos con enfermedades humanas mortales si nos horroriza la idea de
realizar experimentos en seres humanos mentalmente discapacitados cuyo
nivel intelectual es similar al de los chimpancés?» (1997: 182)

Singer, como se ha visto anteriormente, y segun él mismo explica en varios sitios, no
pretende con su critica a la doctrina de la santidad de la vida humana que se rebaje el
estatus a los humanos sino principalmente que se eleve la consideracion hacia los
animales no humanos. Pero, si tal es su verdadero objetivo, el hecho de que todas sus
analogias partan de seres humanos con deficiencias graves parece muy pernicioso para
este colectivo, ademas de que demuestra una gran insensibilidad tanto para con este
grupo de individuos como para con sus familiares. Si verdaderamente se quiere superar
la diferencia en el estatus €tico entre humanos y animales no humanos, extender la
aplicabilidad de ciertos derechos, terminar con la experimentacién en animales no
humanos, prohibir su exterminio y explotacion, etc. seguramente puedan encontrarse
otros argumentos bien fundados que no necesitan recurrir a analogias con grupos

humanos especialmente vulnerables.

Por otro lado, por qué y para qué comparar la justicia e injustica de dar muerte a un
animal y a un ser humano. La definicion que Singer utiliza de «persona» le permite, por
un lado, demostrar por qué no es injusto realizar practicas como el aborto y, por otro
lado, por qué la vida de ciertos animales no humanos merecen una mayor consideracion
de la que gozan hoy en dia. Sin embargo, cabe insistir ;cudl es la relacion entre tratar a

todos lo humanos con igual respeto, independientemente del estadio y estado de la vida,
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y el reclamo de ampliar los derechos de los animales no humanos? ¢En qué medida la
consideracion moral atribuida a ciertos individuos humanos estad vinculada a las
desgracias que se perpettan hacia los animales? (el tema se retoma en V.3.1.). Segln
Singer, en el sentido de que ambas actitudes se sustentan en la doctrina de la santidad de
la vida humana. Singer recurre a este tipo de ejemplos con el objetivo de recalcar la idea
de que torturar o matar a un animal que siente dolor es éticamente injusto, quizas mas
de lo que podria ser el hecho de terminar con la vida de un embridn. Pero, ;mantener el
estatus de persona en seres que siguiendo la definicion de Singer no lo son, supone
inexorablemente un aumento en el abuso de los animales no humanos? ¢Por quée del
estatus moral humano se ha de seguir necesariamente un desprecio y maltrato al animal
no humano? ¢En qué medida declarar que la muerte de un feto no es un acto injusto
puede beneficiar a un orangutan? Segun Kittay, la solucion deberia buscarse en
reivindicar una mayor atencion y cuidados de las personas con diversidad funcional
severa, a la vez que se lucha por los derechos de los animales no humanos (2008: 152).
No hay que olvidar que en lo que a la filosofia occidental respecta ni unos ni otros (los

vulnerables y los animales) han recibido, a lo largo de la historia, merecida atencion.
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Capitulo IV

ElI LIBERALISMO MODERADO DE RONALD DWORKIN

1. INTRODUCCION

Se ha visto ya en qué sentido para un utilitarista todo —incluida la vida humana— es
susceptible de un examen o valoracion segun el principio de utilidad. Es posible
encontrar, no obstante, otro enfoque gque, manteniendo el nivel de importancia de la
libertad individual, incluya, igualmente, una concepcion sobre el valor incondicional de
la vida humana, lejos tanto de posiciones cualitativas, es decir, aquellas que sostienen
que el valor de las vidas humanas varia en funciéon de su calidad, como de dogmas
religiosos que defienden un principio de santidad que pone limites a las libertades
individuales sobre la propia vida. Una teoria que, al justificar sus posiciones en favor de
la legalizacion de la eutanasia o el suicidio asistido, considere que dentro de los

motivos, la dignidad de la persona es mejor argumento que la calidad de vida.

Una alternativa asi capaz de enfrentarse, de un lado, a las posiciones utilitaristas v,
del otro, a las posturas religiosas conservadoras, se encuentra en la propuesta del
filésofo estadounidense Ronald Dworkin (1931-2013). Se trata de un autor muy
influyente y con un amplio reconocimiento internacional, pero no exento de detractores
y criticas, muchas de las cuales el mismo filésofo intenté responder en varios de sus
libros y articulos.* Dworkin es mayormente conocido por sus contribuciones a la
filosoffa del derecho y politica contemporénea®, y quizas en menor medida por su
andlisis moral de temas como el aborto o el suicidio asistido. Tres cuestiones —el
derecho, la politica y la moral- que, en su pensamiento, se hallan intimamente
conectadas. En este capitulo se propone abordar su aportacion ética tratada
fundamentalmente en su libro ElI dominio de la vida (1994). La tesis de dicho libro

sostiene que las diferentes posiciones antagonicas en relacion a cuestiones de relevancia

*3 \er, por ejemplo, Burley, 2004; Dworkin, 2010: 412-496 (Apéndice. Réplicas a los criticos).

* Su teoria confronta fundamentalmente con una teoria del derecho positivista o positivismo juridico —del
cual uno de sus defensores méas reconocidos es el filésofo inglés Herbert L.A. Hart (The concept of Law,
1961)—; y con la filosofia utilitarista (en especial con el utilitarismo de Jeremy Bentham), dominantes en
el mundo anglosajon.
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ética sobre el principio y final de la vida (como el aborto y la eutanasia) comparten, sin
embargo, la idea de que la vida humana posee un valor sagrado, intrinseco, objetivo. La
santidad de la vida humana es, segin Dworkin, una «creencia compartida» y, por tanto,
los apasionados desacuerdos residen en la interpretacion que se da a esta creencia. ES
decir, las discrepancias son en realidad sobre los diferentes modos de interpretar cuél es

la mejor manera de respetar ese valor intrinseco que toda vida humana ostenta.

Entre algunos de los planteamientos religiosos, segln los cuales la vida humana es
un don divino inviolable, y la propuesta utilitarista fundada en una ética de la calidad de
vida, Dworkin introduce una tercera via que conjuga un respeto absoluto por toda vida
humana con la necesidad de respetar las decisiones personales sobre el morir. De modo
que, retomando el problema que refiere al alcance que se supone que tiene, o deberia
tener, desde una concepcion filosofica liberal, la libertad de decision individual en el
proceso de morir y cuél es el fundamento ético que avala dicho alcance, Dworkin
intenta elaborar una teoria que supere los encarnizados enfrentamientos y resulte,
aungue solo sea minimamente, conciliadora. Para comprender la propuesta de este
autor, es necesario aclarar tres conceptos clave, a saber: la «santidad de la vida humana»
(en el particular sentido que el filésofo le concede), la distincion entre «vida bioldgica»
y «vida biogréafica» (como alternativa a las posiciones religiosas conservadoras contra la
eutanasia), y la disyuntiva entre «intereses criticos» e «intereses de experiencia» (como

critica al utilitarismo).

2. EL VALOR INTRINSECO DE LA VIDA HUMANA

El capitulo dedicado al analisis de la propuesta utilitarista de Singer concluyd con
una critica a dos de sus principales tesis utilizadas en las discusiones bioéticas: primero,
la distincion entre «persona» y «organismo humano» y, segundo, una concepcion del
valor de la vida relativo a su calidad. El utilitarismo singeriano, como se ha sefialado,
considera que la vida puede perder valor, en la medida en que éste resulta mensurable y,
por tanto, lo verdaderamente importante cuando se plantea la posibilidad de ayudar a

una persona a poner fin a su vida, son sus deseos de morir. Este enfoque se sirve de una
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valoracion instrumental y subjetiva de la vida humana que rechaza consecuentemente
una consideracion de la misma en términos absolutos u objetivos, a la vez que, a partir
de su acusacion de «especieismo», niega que la vida humana en si misma tenga un valor
sagrado inherente. Todo ello ha permitido estudiar parte de los argumentos empleados
desde el utilitarismo de la preferencia a favor de practicas como la eutanasia y el

suicidio médicamente asistido.

Este anélisis ha demostrado, por otro lado, que las razones sobre por qué legalizar o
prohibir la eutanasia pueden explicarse a partir de las diferentes concepciones sobre el
valor de la vida humana que cada una de las posturas enfrentadas defiende. La
polarizacién de opiniones que genera este debate oscila entre dos extremos que Dworkin
distingue como posiciones «conservadoras» y «liberales», dentro de las cuales pueden
encontrarse evidentemente posturas mas radicales o0 mas moderadas. La posicion de la
Iglesia Catdlica con su contundente rechazo de la eutanasia podria, por ejemplo,
colocarse en el extremo conservador: la vida humana posee valor mas alla de la calidad
y de las preferencias individuales porque es un don divino y, por lo tanto, las personas
no tienen derecho a quitarse la vida en tanto que ésta realmente no les pertenece. En el
otro extremo estaria el libertarismo, una teoria filosofica radical de la libertad humana
segun la cual los derechos individuales han de ser tan fuertes que la funcion del Estado
debe quedar reducida al minimo (11.5.2.).

Dworkin considera que las discusiones sobre el comienzo de la vida (aborto), pero
también las referentes a su final (eutanasia), no deben librarse, al menos no Unicamente,
en el terreno de los «derechos individuales» —argumento que denomina de caracter
derivado en tanto que se deriva de los intereses y derechos del individuo—, sino también
en el ambito del respeto por el «valor intrinseco de la vida» y sus diferentes
interpretaciones, esto es, deben aludir a un fundamento de caracter autbnomo o
independiente que se coloca mas all4 de un interés o derecho particular. Las opiniones
encontradas sobre la eutanasia (y el aborto) exceden el hecho de que haya unos derechos
en juego, en otras palabras, si se considera que poner fin intencionadamente a una vida
humana es un acto moralmente significativo, no es solo porque el individuo del cual se
trata tiene «derechos», sino también por el valor que concedemos a la vida de todo ser
humano en si misma. En este sentido, el debate no puede limitarse a considerar si un
feto 0 un paciente en estado vegetativo son 0 no «personas», si tienen o0 no «derecho» a

la vida, si poseen 0 no un «interés» en vivir. Dworkin —a diferencia de Singer y muchos
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otros autores— no aborda estos debates desde el concepto de «persona» porque, segun él,
es un término «demasiado ambiguo para ser Gtil».* Se trata, principalmente, de

discusiones sobre valores morales. Segin Dworkin:

«Las cuestiones mas importantes acerca del aborto y de la eutanasia [...]
tienen una estructura similar. Cada una involucra decisiones que no versan,
precisamente, acerca de los derechos e intereses de individuos particulares,
sino acerca de la importancia intrinseca y cosmica de la vida humana en si
misma.» (1994: 284)

En consecuencia, deben abandonarse, aunque solo sea momentaneamente, aquellas
razones basadas en derechos (derecho a la vida, derecho a morir) o intereses
individuales (en el sentido de capacidad de disfrutar, desear o esperar), para trasladar la
discusion al terreno de la vida, al «dominio de la vida» y su valor moral, espiritual,

cultural.

2.1. ¢ Qué compartimos?

Dworkin parte de la conviccion de que es posible aceptar que existe un consenso,
mas o menos generalizado, sobre la idea de que la vida humana es sagrada en el sentido
de que posee un valor intrinseco que le es propio y que exige respeto y proteccion. Es
posible hablar en este sentido de una doctrina de la «sacralidad de la vida» y proponer
que, aunque el término tiene claras connotaciones religiosas, pueda formar parte
también de una ética secular en la medida en que lo que se intenta sefialar con dicho
concepto no es mas que un supuesto, presuntamente reconocido por todos, sobre el
respeto que cualquier vida humana merece. La vida humana es sagrada, argumenta
Dworkin, primero, en el sentido de que todos podemos aceptar que posee un valor
inherente mas alla del valor meramente subjetivo e instrumental; segundo, en tanto que

creemos que toda vida humana es merecedora de igual respeto, consideracion y

# \éase Dworkin: «[...] el término persona tiene muchos usos y sentidos que pueden ser facilmente
confundidos [...] seria inteligente, una vez mas, dejar de lado la cuestion de si el feto es una persona, no
porque tal cuestién sea incontestable o metafisica, como muchos jueces y comentaristas han declarado,
sino porque es demasiado ambigua para ser Gtil.» (1994: 34) Por ello propone desplazar el debate desde el
problemético concepto de persona hacia la idea compartida de la santidad de la vida.
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proteccion; y, tercero, porque lamentamos (en mayor o menor medida dependiendo de
las circunstancias) la pérdida de una vida. Dworkin intenta, de este modo, dotar al
concepto de «santidad de la vida» de un nuevo sentido que pueda ser aceptado tanto
desde posiciones religiosas como laicas, conservadoras y liberales, y para ello emplea
eufemismos como valor intrinseco, objetivo o inviolable de la vida. Este valor intrinseco
de la vida humana, en tanto creencia compartida, es —para Dworkin— el punto a partir
del cual hay que intentar resolver las discrepancias suscitadas en las cuestiones
bioéticas. Y, por este motivo, elaborar una doctrina de la santidad de la vida humana en
clave no teologica, compatible con practicas como el aborto o la eutanasia, se presenta

como uno de sus principales objetivos.

Toda vida humana es valiosa en si misma y no sélo por lo que de ella se quiere,
desee 0 necesite. Se trata de un valor incomparable —parafraseando a Kant se dira, un
valor que no admite equivalente y que se halla por encima de todo precio (2001a:
112)—, absoluto e incondicionado que no deriva de ninguna otra cosa, ni depende
Unicamente de valoraciones instrumentales o apreciaciones subjetivas. La «santidad»
predicada de la vida humana denota una cualidad inherente que permanece en todo
momento, desde la concepcion hasta la muerte, independientemente de que la persona
pueda valorar o no su existencia. Tanto la vida de un feto como la de una persona que
yace inconsciente en estado vegetativo (incapaces ambos de manifestar sus deseos)
ostentan este valor, otra razon por la cual no hay necesidad de introducir una distincién
conceptual que aluda a una diferencia valorativa (como aquella que distingue entre
persona y ser humano). Para Dworkin, «la vida de un organismo humano tiene valor
intrinseco cualquiera de las formas que adopte [...]» (1994: 94). Cada vida humana, sea
cual sea el estadio de vida en que se encuentre, el estado de salud o la calidad de vida

que lleve, posee un valor intrinseco en el cual se sustenta su sacralidad.

Por Gltimo, es justamente en virtud de este valor especial e inviolable que se dice que
la pérdida de una vida humana, sobre todo cuando la causa es intencionada, y con
independencia de la situacion o estadio, resulta siempre lamentable. Es lamentable
aunque mas no sea por el hecho de que no somos moralmente indiferentes ante dicha
pérdida, incluso en el caso de que se trate de una decision premeditada y reflexionada,
como puede ser el aborto. La creencia compartida, ese punto de consenso minimo de
que poner fin a una vida humana no es un hecho moralmente neutro, junto con la

exigencia de respeto y proteccion que toda vida humana merece en virtud de su valor
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intrinseco, explican basicamente qué tiene en mente Dworkin cuando habla de la
sacralidad de la vida. Dworkin recupera para las posiciones laicas algo que parecia ser
de dominio religioso exclusivo como la afirmacién de la santidad de la vida humana, de
manera que tanto conservadores como liberales podran basar su argumentacion a favor
0 en contra de practicas como la eutanasia en dicho valor. En otras palabras, la
propuesta de Dworkin aporta motivos para que las vertientes religiosas ya no puedan
autoproclamarse como Unicos defensores de la santidad de la vida.

2.2. La persona como conjuncion de dos «inversiones creativas»

Habiendo configurado una version secular sobre el valor intrinseco de la vida
humana, conviene apuntar ahora que del estatus sagrado no se sigue —en la propuesta
dworkiniana— la imposibilidad de provocar la muerte. Dworkin no habla de la
«inviolabilidad» de la vida como imposibilidad de poner fin a la misma.*® Por el
contrario, su enfoque hace posible conciliar una concepcion sobre el valor intrinseco
que merece la vida de todo ser humano con cuestiones como la eutanasia ya que
entiende que estas demandas dependen, como se vera més adelante, de cémo se
interpreta dicho valor. En este sentido, el planteamiento de EI dominio de la vida va méas
alld de una mera defensa del valor sagrado e inviolable de la vida al sostener que es
licito reconocer que para determinadas personas la mejor manera de respetar dicha
sacralidad sea la muerte, sin que ello comporte una contradiccion. Para explicar esto
ultimo, conviene introducir la distincion entre «inversion natural» e «inversion humana»

y entre «vida bioldgica» y «vida biografica».

Dworkin explica el origen del caracter sagrado que se atribuye a la vida humana a
partir de una doble «inversidn creativa», de un origen y un proceso producto del cual
surge, se conforma y prospera una vida. En otras palabras, la vida humana adquiere su

valor sagrado por el modo en cémo esa vida llegd a ser (su principio) pero también por

* Hay que sefialar aqui que incluso partiendo de posturas religiosas conservadoras, que sostienen la
«inviolabilidad» de la vida humana, pueden llegar a aceptarse algunas excepciones, por ejemplo, el aborto
en caso de riesgo de vida para la madre o violacién, con lo cual el caracter «inviolable» no se entiende en
tales casos realmente tampoco en términos de imposibilidad absoluta de poner fin a una vida inocente.
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como continud siendo (su historia). Este proceso creativo que da valor a la vida humana
se compone de dos formas de inversion: por un lado, la inversion natural o creacion
divina que hace referencia a la dotacion de vida y, por el otro, la creacion artistica o
inversion humana que posibilita el desarrollo y prosperidad de esa vida. Esta
contribucion propiamente humana hecha en una vida refiere a aspectos dispares como
los lazos sentimentales, la educacion y formacion recibida, las decisiones, planes y
proyectos personales, los diferentes acontecimientos que van influyendo y conformando
la vida de esa persona, en definitiva todo aquello que conforma la vida en sentido
«biografico». Asi, explica Dworkin, una persona «[...] es, por su personalidad,
educacion, capacidad, intereses, ambiciones y emociones [...] el producto de la
inteligencia humana creadora —en parte, la de sus padres y otras personas; en parte, la de
su cultura— y también, a través de las decisiones que ella misma ha ido tomando, su

propia creacion.» (1994: 111)

La distincion entre «vida biologica» y «vida biografica» es préxima a la utilizada por
los griegos entre zoe ({on) y bios (Bwl) que diferenciaba entre vida viva en sentido
bioldgico y el curso de la vida o la vida en tanto que vivida, esto es, la vida biogréfica.
Dworkin recoge esta distincion de James Rachels y William Ruddick (1989: 226-8).
Pero, mientras Dworkin la utiliza para mostrar dénde reside el origen de las
discrepancias en los debates bioéticos sobre el inicio y final de la vida, en estos autores
la separacion se plantea en términos de «estar vivo» (be alive) o «tener una vida» (have
a life) y se vincula a una concepcion particular de la «persona» en tanto que, segun los
filésofos, «s6lo las personas tienen vidas». De este planteamiento se deduce que si un
individuo vive pero no tiene una vida, no es «persona» (acercandose en este sentido al
dualismo establecido desde las posturas utilitaristas estudiadas). Ambas connotaciones
configuran la vida de las personas, resultando evidente, no obstante, que la vida
bioldgica es una precondicion para la existencia de vida biografica: «si no estas vivo,
no puedes tener una vida.» (Rachels y Ruddick, 1989: 226) Sin embargo, en el anélisis
de Rachels y Ruddick, si puede considerarse, por ejemplo, que un individuo «viva» en
estado vegetativo pero que haya dejado de «tener» una vida en sentido biogréfico. La
distincion entre vida bioldgica y vida biogréafica no es, por tanto, en absoluto una
propuesta libre de implicaciones éticas ya que plantea, entre otras cosas, la posibilidad

de que exista una discordancia temporal entre ambas vidas cuando se acepta, por
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ejemplo, que un paciente en estado vegetativo ya no tiene una vida y, sin embargo,

continua con vida (se volvera sobre estas cuestiones en VV1.4.1.2.).

Las dos contribuciones antes mentadas (naturaleza/Dios y accién humana) son, en
nuestra sociedad, las fuentes a partir de las cuales se suele conceder valor intrinseco a
algo, por poner un ejemplo: una obra de arte adquiere valor sagrado, entre otras cosas,
por la inversion humana depositada en la misma. Es decir, su valor no reside solo en el
producto final (porque de ser asi cualquier réplica tendria el mismo valor), sino también
en el proceso, en como fue producida. La importancia de la vida humana radica en que
en ella se encuentra: de un lado, el valor que concedemos a la creacion de una vida que
puede concebirse en términos divinos, en tanto que Dios es el creador de la vida y la
naturaleza®’, o en un sentido meramente cientifico o naturalista como vida biolégica. Y,
del otro, la consideracion que merece aquello que es producto de una creacion artistica o
humana, de la misma manera como podria serlo, segn se ha dicho, una determinada
obra de arte. El caracter sagrado de la vida humana se explica, por consiguiente, segin
Dworkin, porque la vida humana ha de ser concebida como el resultado de una doble
inversion creativa, porque en la vida humana confluyen los dos fundamentos de la

sacralidad.

El sentimiento de que cualquier acto que provoque una muerte intencionada (Ilamese
aborto, suicidio...) es —independientemente de las circunstancias que lo envuelvan—
moralmente problemético o cuando menos relevante se entiende a partir de las dos
inversiones que confluyen en el proceso creativo. La pena que supone el fin de una vida
humana responde a que con ello se frustran las inversiones de las fuerzas creativas
invertidas en dicha vida. Y en este sentido Dworkin sostiene que la muerte es un hecho
lamentable siempre, aunque evidentemente haya situaciones mas tragicas que otras en

funcién, por ejemplo, de la etapa de la vida.

*" La doctrina cristiana tiene su propia exégesis sobre el caréacter sagrado del hombre el cual reside en su
origen divino y en la teoria de la semejanza. La dotacion de vida al hombre expresa una relacion especial
con Dios de la cual no disfrutan los demas seres vivos. Por consiguiente, desde este enfoque, la santidad
de la vida humana no tiene que ver tanto con su naturaleza o pertenencia a la especie humana (segun
argumentaba Singer, 111.3.1.), como con su procedencia divina.
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2.3. ¢Qué nos separa? Primer argumento a favor de la eutanasia y el suicidio

médicamente asistido

Como ya se ha mencionado brevemente en el anterior punto, «la idea que nos une a
todos —de que nuestras vidas tienen un valor intrinseco, inviolable— también nos divide
pues cada persona tiene una concepcion acerca de qué significa esta idea que marca toda
su vida.» (Dworkin, 1994: 41) Retomando el tema de los enfrentamientos que suscita la
eutanasia, Dworkin considera que los desacuerdos sobre su penalizacién o legalizacion
surgen porque las distintas posiciones no coinciden no sobre el valor intrinseco de la
vida, sino sobre cual es el modo adecuado de respetar este valor compartido de la
santidad de la vida y porque hay —puede decirse ahora— diferentes opiniones sobre qué

tipo de accién genera una mayor frustracion de la vida.

Para explicar la disparidad de opiniones sobre la eutanasia y el suicidio asistido
conviene retomar distinciones previamente introducidas: primero, entre posiciones
conservadoras Y liberales; y, segundo, entre «inversion natural» e «inversion humana.
Combinando ambos argumentos es posible sefialar a continuacién la siguiente
oposicion: por un lado, estarian las posiciones religiosas conservadoras segun las cuales
el respeto por la santidad de la vida pasa esencialmente por dar prioridad a la inversién
natural realizada en esa vida, se atribuye a esta inversion el valor sobre el cual se
sustenta la santidad. Y, al otro lado, se colocarian las posturas liberales que consideran
que las aportaciones humanas a una vida son las que representan mejor su santidad y
por ello hay un interés especial en que no se frustren o al menos que se vean
perjudicadas lo menos posible. Los enfrentamientos entre conservadores y liberales se
explican, por consiguiente, en virtud de convicciones individuales sobre la importancia
que poseen cada una de las dos inversiones creativas que intervienen en una vida y
sobre lo que se considera que constituye una frustracion mas grave de la misma. La
muerte, independientemente de los motivos que la causen, supone siempre una
frustracion de lo invertido en esa vida, pero la pregunta clave es qué constituye un
desperdicio de inversiones mayor o en virtud de qué puede considerarse que
determinada manera de morir frustra o perjudica mas gravemente las inversiones. La
respuesta —como se ha dicho— varia en funcion de las creencias personales y de la

consideracion que cada cual concede a las dos inversiones:
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e Posiciones conservadoras: se considera que la «inversion natural», la
dotacién de la vida, merece una mayor consideracion y, en consecuencia, la
eutanasia o cualquier otra forma de provocar intencionada o
deliberadamente la muerte —con independencia de lo penosa que pueda ser
la situacion—, siempre ser& concebida como un atentado contra el valor de la
vida (Dworkin, 1994: 280). El conservador valora la vida en si misma y
prioriza la aportacion natural o divina a una vida en la concepcion de
«santidad» por sobre la contribucion humana aportada a esa misma vida.

e Posiciones liberales: este enfoque da un valor prioritario a la inversion
humana hecha en una vida y entiende que, sobre todo, es esta contribucion o
proceso de creacion personal el que no debe verse frustrado. Una persona
puede creer que adelantando su muerte muestra un respeto mayor por la
inversion humana a la santidad de la vida, «[...] piensa que morir es la
mejor manera de respetar ese valor» y en este caso «dispondremos de una
razon mucho mas fuerte para negar que la eutanasia siempre insulte la
santidad de la vida: insistiremos entonces en que, a veces, la eutanasia
sostiene ese valor.» (Dworkin, 1994: 281-2) Segun las posiciones liberales,
la inversion personal depositada en una vida tiene mayor importancia que la
continuidad de la vida biologica.

Es, por lo tanto, a partir de la explicacion sobre los dos fundamentos de lo sagrado
que es posible comprender, segiin Dworkin, la existencia de posturas que, apoyandose
en el reclamo de libertad para escoger la propia muerte, manifiesten, a su vez, un
respeto absoluto por la vida. La doctrina segln la cual toda vida humana posee un valor
inherente debe incorporar la concepcion de que existen grados de gravedad en la
pérdida de una vida humana y que dichos grados son interpretados y dependen de
convicciones personales, creencias religiosas, etc. Desear morir no implica desvalorizar
la vida, ni la defensa de un valor tnico de la vida se contradice con el hecho de que una
persona, debido a una enfermedad grave e incurable, solicite ayuda para morir porque
cree que con la muerte manifiesta un respeto mayor por las «inversiones humanas» v,
con ellas, por el valor intrinseco de la vida. Por lo tanto, recuperando la tesis inicial
segun la cual «[...] la pregunta que provoca la eutanasia no es si la santidad de la vida
debera ceder ante algun otro valor, como la humanidad o la compasién, sino como se
deberia comprender y respetar la santidad de la vida» (1994: 284), puede ahora
responderse a partir de la distincion entre aquellos que entienden que la inversion
natural respeta mejor el valor inherente de la vida y aquellos para quienes éste reside

fundamentalmente en la inversion personal.
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Esta argumentacion basada en una concepcion secular de la santidad de la vida
pretende deslegitimar, por lo tanto, uno de los argumentos mas comunes que, desde
aquellas posiciones que podrian catalogarse de conservadoras, se articulan contra la
legalizacion de la eutanasia. Para la vertiente mas conservadora de la Iglesia Catdlica,
por ejemplo, terminar deliberadamente con una vida, no sélo niega el caracter sagrado
de la misma sino que desafia la voluntad de Dios en la medida en que la vida es
«propiedad» divina, no humana. Asi, en contra de los que estan a favor de legalizar esta
practica, unos les acusan de predicar una «cultura de la muerte», mientras otros dan a
entender que tras el reclamo de la eutanasia se esconde una desvalorizacion de la vida
humana, ese célculo utilitarista antes mentado segun el cual se considera que o la vida
carece de valor (porque le falta calidad) o que hay algo, como terminar con el
sufrimiento, que se valora mas que la propia vida. La propuesta de Dworkin pretende
superar la disyuntiva que establece que o se le da valor sagrado a la vida y entonces se
ha de rechazar la eutanasia, 0 no se le da tal valor a la vida y provocar la muerte, en
ciertas situaciones, estd justificado. Para Dworkin es posible, y puede estar
perfectamente justificado, conceder un valor intrinseco a la vida a la vez que se solicita

ayuda para morir.

3. LA IMPORTANCIA DE LOS «INTERESES CRITICOS»

Una teoria que pretenda ser coherente con la doctrina arriba planteada no puede
considerar que las decisiones sobre la muerte se justifican solamente en virtud del
beneficio que el hecho de estar vivo reporta, puede reportar o de las preferencias de una
persona: la santidad de la vida excluye que la misma tenga un valor meramente relativo
(relativo a su calidad, a los deseos individuales, etc.). Las razones para solicitar ayuda a
morir que hacen referencia al dolor que siente una persona gravemente enferma, al
miedo a los efectos secundarios de un tratamiento, al malestar fisico... no dan cuenta
—considera Dworkin— de por qué ciertas personas que no cuentan con una perspectiva
de experiencias placenteras, que no tienen calidad de vida alguna, pueden escoger, no
obstante, seguir viviendo. Para comprender de qué manera la eutanasia es compatible

con una valoracion intrinseca de la vida, dada una especial preocupacion por que las
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«inversiones humanas» no se frustren, es necesario introducir el concepto de «intereses

criticos».

3.1. Distincidn entre intereses criticos e intereses de experiencia

Hay varios aspectos en los que puede reconocerse en la propuesta de Dworkin rastros
de la influencia de la filosofia kantiana y uno de ellos es posiblemente la utilizacién
constante de dualismos: vida bioldgica - vida biografica, creacion artistica - creacion
natural, etc. Otro dualismo, que resulta especialmente importante para comprender la
alternativa dworkiniana, es aquel que se establece entre «intereses criticos» e «intereses
de experiencia», dos tipos de razones diferentes por las cuales las personas dirigen sus

vidas y que pueden tener repercusion sobre las decisiones en torno a la muerte.

Segin Dworkin, los intereses de las personas pueden adoptar dos sentidos. Los
«intereses de experiencia» son subjetivos, relativos a cada individuo y refieren a
aquellas cosas que una persona persigue por el mero hecho de gozar con su experiencia.
Entre los intereses de experiencia o intereses volitivos pueden mencionarse: practicar
algn deporte, comer bien, viajar, escuchar musica, etc. Son intereses que tienen que ver
con preferencias y deseos personales que reportan algin bienestar, y si otros no
comparten los mismos intereses de uno no incurren obviamente en un error, ni puede
decirse que sus vidas seran peores (1994: 263). Dworkin, sin embargo, pretende dar con
un tipo de interés que esté relacionado de algun modo con la conviccidn que se tiene
sobre la santidad de la vida humana y no considera que este tipo de bienestar volitivo
sirva para dar valor a la misma en este sentido tan especial. La gente —argumenta
Dworkin— no suele decidir si adelantar o retrasar su muerte en funcion Gnicamente de si
podré disfrutar de experiencias placenteras futuras y evitar situaciones desagradables.
Los intereses que verdaderamente guian las vidas de las personas y dan una cierta
continuidad a la misma son aquellos que permiten poder comprender la vida como un
todo y que Dworkin denomina «intereses criticos». Se trata de intereses «[...] cuya
satisfacciébn hace que las vidas sean genuinamente mejores, intereses cuyo no

reconocimiento seria erroneo y las empeoraria.» (1994: 263) Es decir, las convicciones
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criticas remiten a aquello que hace que una vida sea buena (en sentido ético), dicho de
otra manera, no desear estos intereses haria que una vida resulte peor. Dentro de estos
intereses se incluyen las relaciones de amistad, los vinculos familiares, el éxito
profesional y demas cosas que de no conseguirse harian que una vida se viese
empobrecida. Este tipo de intereses no son enteramente subjetivos (como los intereses
de experiencia), pero tampoco son los mismos para todos (no se considera que exista
una Unica concepcioén de vida buena), sino que tienen que ver tanto con la comunidad, la
cultura y los propios recursos, como con el caracter y la personalidad individual y en

este sentido permiten descubrir la identidad de las personas.

Los intereses criticos son especiales al menos en dos sentidos. En primer lugar,
porque son de caracter normativo y responden a la pregunta sobre cdmo deberia
conducir mi vida y qué deberia desear —y no solo qué se desea— para que resulte buena,
una vida buena (Dworkin, 1993: 98). De modo que mientras los intereses de experiencia
remiten al deseo, los intereses criticos responden a lo que se debe desear e implican una
reflexion ética sobre la «vida buena», sobre por qué y en qué sentido es importante
cémo vivimos. Ambos intereses estan interrelacionados y forman parte de nuestras
vidas. Sin embargo, son dos tipos de intereses distintos que remiten a dos modos

diferentes de bienestar:

«Deseo una buena comida [...] pero si por algiin motivo no la consigo, no
creo que tenga la obligacion de desearla, ni que mi vida se empobrezca por
ello. Sin embargo, tengo una opinion diferente con respecto a otras cosas
que deseo [...] No creo que tener una relacion mas estrecha con mis hijos
sea importante solo porgue lo deseo, por el contrario, lo deseo porque creo
que la vida se empobrece sin esas relaciones.» (Dworkin, 2003: 237)

En segundo lugar, los intereses criticos importan porque dotan a la vida de un sentido
de unidad y crean una estructura narrativa que apunta a un «ideal de integridad». Esta
concepcidn de la vida como un todo permite explicar, en gran medida, los motivos que
se esconden tras aquellas decisiones verdaderamente significativas. Las elecciones
individuales relevantes para la vida de una persona, como la decision de morir,
encuentran su justificacion en aquello que se cree que sera mejor, a la vez que coherente
con los intereses criticos y con un conjunto de convicciones y creencias morales y/o
religiosas que confieren a la vida su valor general. Unas convicciones sustantivas que

permiten descubrir, asimismo, la «identidad» de las personas. En otras palabras, toda
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decision critica —como lo es aquella que refiere al final de una vida— responde a un
sistema de valores que conforman la vida de un sujeto como un todo, segin Dworkin,
como una narracion integral, y muestra un compromiso y respeto por un proyecto de
vida. Se crea asi un vinculo entre las decisiones que cada individuo hace a lo largo de su
vida, los intereses criticos y la idea de vida como una totalidad. Y puede entenderse,
entonces, por qué resulta de vital importancia que exista cierta coherencia entre el
proceso de morir y la identidad de la persona si se desea que la vida conserve dicho
valor de integridad hasta el final. Si una decisién o un proyecto de vida, basados en unos
intereses criticos, se ven truncados, la incidencia en el valor de dicha vida serd mucho

mayor que lo que podria suponer la no consecucién de cualquier interés volitivo.

3.2. El carécter integral de la vida. Segundo argumento a favor de la eutanasia y el

suicidio médicamente asistido

La siguiente cuestion consiste en preguntarse no ya sobre como hemos de vivir sino,
en palabras de Dworkin, «[...] como interesa al éxito critico de toda nuestra vida la
manera en que morimos.» (1994: 273) O, planteado de otro modo, ¢por qué es
importante como morimos? Dworkin considera esencial respetar las decisiones
individuales sobre la muerte porque entiende gue existe un nexo entre la solicitud de
morir y las convicciones (religiosas, éticas...) que han dado forma al desarrollo de una
vida, porque cree que el modo en cémo transcurre el proceso de morir puede afectar el
valor de una vida como un todo. Segun Dworkin, «[...] las concepciones de las personas
acerca de como vivir colorean sus convicciones acerca de cuando morir [...]» (1994:
276). Los intereses criticos se vinculan con un ideal de integridad de vida en la medida
en que dan un sentido de unidad a las decisiones criticas que las personas toman a lo
largo de las mismas. Esta idea de «integridad» pone de manifiesto una conexion entre
las elecciones presentes y pasadas pero, también, da sentido a la planificacion que se
haga para el futuro. Dworkin no define el contenido de este ideal de integridad, solo
establece que el éxito critico de una vida, que una vida sea en sentido critico mejor,
depende en gran parte de la integridad, esto es, de que las personas sean capaces de vivir

en concordancia con sus convicciones.
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Dworkin defiende la idea de que «[...] el valor de una vida subyace, en parte, en su
integridad, de tal forma que si ya se ha establecido como una clase de vida, ello sirve
para argumentar que deberia continuar siendo esa clase de vida.» (1994: 270) Es por
ello, es decir, por el ideal de integridad, que la forma y el momento en que finaliza una
vida habria de resultar acorde con el caracter estructural y general de la misma. En otras
palabras, la integridad ética falla «[...] cuando alguien obliga a otros a vivir de un modo

que lamentaran, que nunca llegarén a aceptar.» (Dworkin, 1993: 147)

Ayudar a una persona a morir estd justificado, por consiguiente, porque quien
reclama asistencia, por un lado, considera que la solicitud estad en armonia con sus
intereses criticos y, por otro lado, porque entiende que vivir del modo que vive (o que le
espera vivir) atenta contra el valor que concede a su vida como un todo, dicho de otro
modo, contradice un determinado plan de vida escogido. Son, por lo tanto, los intereses
criticos (y no los volitivos) los que deben consultarse al reflexionar sobre los «mejores
intereses» de un paciente que pide morir. Las expectativas de calidad de vida futura y
las experiencias agradables o desagradables que le esperan a una persona que solicita
adelantar su muerte, se combinan con una inquietud mas profunda quizas por el modo
en que los sucesos venideros afectaran a la vida de la persona en sentido critico, a su
integridad y a la materializacion de su proyecto vital. Hay, obviamente, una
preocupacion por el futuro en relacion a cuéles son los tratamientos por los que se
debera pasar, cuales son las capacidades que se conservaran, si se padecera dolor, etc.,
pero también tiene lugar una consideracion del pasado y la coherencia con la manera en
coémo se ha decidido conducir la propia vida hasta entonces. La muerte deberia, por
consiguiente, dar continuidad a esta idea de vida como un todo y no entrar en
contradiccion con los valores y las preferencias criticas y genuinas de una persona.
Puede decirse, en este sentido, que el significado de la muerte tiene un valor
retrospectivo que depende del caracter general de una vida. Y por ello, dice Dworkin,
«resulta inadmisible pensar que la vida de alguien sea mejor si esta en contra de sus

convicciones éticas mas profundas, que si se encuentra en paz con ellas.» (2003: 239)

Esta misma argumentacion sirve a Dworkin para reflexionar sobre situaciones como
las que se estan analizando aqui de pacientes conscientes y competentes que piden
ayuda para morir (eutanasia y suicidio asistido), pero también casos en que el paciente

es consciente pero no competente para ejercer su autonomia (personas con Alzheimer,
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por ejemplo)*® o pacientes en estado de inconsciencia permanente (estado vegetativo).
En cualquiera de estas tres circunstancias, las decisiones sobre la muerte han de basarse
—en el marco de la propuesta dworkiniana— en los intereses criticos para resultar
coherentes con el caracter integral de la vida. En este sentido, si bien —como ya se ha
dicho— Dworkin no desarrolla una concepcién de la persona, es posible especular que
quizés hubiera concedido que ésta no depende enteramente de estados mentales o de la
memoria, sino de algo méas préximo a la teoria de valor inherente de la vida humana que

¢l defiende.

A partir de este particular enfoque que ofrece Dworkin puede concluirse que la tan
mentada «buena muerte» refleja una preocupacion porque el proceso de morir se
corresponda con la manera en que se ha vivido, es decir, que sea respetuoso con las
convicciones, intereses y valores personales. Esto es asi porque se considera que el
modo y el momento en que una vida finaliza tienen incidencia sobre el proyecto o
proceso creativo que es la vida humana como un todo. El reclamo de la eutanasia o el
suicidio médicamente asistido puede comprenderse entonces como una exhortacion
porque se respeten los intereses criticos representativos de la vida de una persona y el
caracter integral de la misma. Y justamente por eso, dice Dworkin, «permitimos que
alguien elija morir [...] si éste es su deseo [...] porque reconocemos su derecho a una
vida estructurada segun sus propios valores.» (1994: 293) El derecho a tener control
sobre la propia muerte se fundamenta en la necesidad de reconocer los intereses criticos
de cada individuo. La nocién de intereses criticos junto con el caracter integral de la
vida son, por consiguiente, centrales en el debate sobre la eutanasia, primero, porque
conectan con la creencia en el valor sagrado de la vida, en la medida en que «las
convicciones de alguien acerca de sus propios intereses criticos [...] pueden
comprenderse [...] como una aplicacion especial de su compromiso general con la
santidad de la vida» (Dworkin, 1994: 282); y, segundo, porque introducen el concepto
de «dignidad», puesto que obligar a una persona a morir de un modo que no se
corresponde con sus convicciones criticas y estructura de vida, no solo atenta contra el
caracter general e intrinseco de la misma, sino que supone también un atentado contra la

dignidad de la persona.

*8 \Ver Dresser, 1995: 34-36. La autora presenta una serie de argumentos en contra de la propuesta de
Dworkin, en concreto, en relacion a su andlisis sobre los casos de demencia y la prevalencia de la
autonomia precedente.
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4. DISPONER DE LA PROPIA VIDA EN SU FINAL: ULTIMOS
ARGUMENTOS

No es correcto creer que no se perjudica a una persona (y el valor de su vida) que
formula una solicitud consentida e informada de morir, si no se responde a su demanda
(siempre en el contexto de una enfermedad grave e incurable), pues este modo de
argumentar, dird Dworkin, «[...] no reconoce que el hecho de forzar a vivir a individuos
que genuinamente quieren morir les causa un serio dafo.» (1994: 258) Evidentemente
los riesgos que puede acarrear la legalizacion de practicas como la eutanasia o el
suicidio médicamente asistido son varios: el argumento conocido como «pendiente
resbaladiza»; el hecho de que un paciente que pide morir no quiera realmente acabar
con su vida, sino que se sienta coaccionado o deprimido; el miedo a que la relacion
sanitario-paciente se vea en adelante comprometida y otras criticas, comentadas
anteriormente (111.3.3.2.), como que en muchos casos el dolor puede hoy en dia

controlarse.

Sin embargo, lo que estas posturas no tienen seriamente en cuenta —segin Dworkin—
es el hecho de que no legalizarlas conlleva también ciertos peligros y dafios irreparables
en las personas y sus seres queridos. Por un lado, la no legalizacion de la eutanasia o el
suicidio asistido no solo no paraliza estas précticas, sino que consigue que permanezcan
en la clandestinidad dando lugar a muertes dolorosas y deshumanizadas que acontecen
en condiciones terribles y de soledad, perjudicando asi al principal afectado y a las
personas proximas a é1.* Por otro lado, de la no legalizacién se sigue una injusticia para
con la poblacion econémicamente mas desfavorecida y vulnerable que no puede

permitirse, por ejemplo, un viaje a Suiza para pagar una muerte digna>’, o que no tiene

*9 piénsese en la muerte de Ramén Sampedro. Véase Boladeras: «Finalmente [...] tomd cianuro y fallecié
[...] Murié con dolor, porque el cianuro no es la sustancia adecuada para lograr un deceso apacible [...]
Era la forma maés radical de expresar su mas profundo reproche hacia las instituciones por lo que él
consideraba una injustica e inhumanidad.» (2009: 74-76)

%0 \/gase, por ejemplo, Haroon Siddique (14 de junio, 2011), sobre el documental de Terry Pratchett,
Choosing to Die, «Aqui el gobierno siempre le ha dado la espalda [a este problema] y me avergonzaba
que los britanicos tuvieran que arrastrarse a Suiza, a un costo considerable, con el fin de obtener los
servicios que estaban esperando.» El escritor inglés Terry Pratchett «[...] fue a la clinica Dignitas en
Suiza para ver a Peter Smedley tomar una dosis letal de barbitdricos. [...] Smedley, de 71 afios, viajé
desde su domicilio en Guernsey a la clinica, que en los Gltimos 12 afios ha ayudado a 1.100 personas a
morir.» Recientemente, en 2014, también en relacién al desplazamiento en busca de ayuda para morir,
trascendié el caso de Brittany Maynard (Estados Unidos) que se mudo, junto con su familia, al estado de
Oregdn donde el suicidio asistido esta permitido.
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la suerte de dar con un pariente, un amigo o un médico dispuesto a ayudarles.’* La
injusticia reside, segun Dworkin, en que en la actualidad muchos reciben ayuda para
morir de personas con las cuales mantienen una relacion cercana de modo que la
legalizacion no haria mas que regularizar esta practica y extenderla a todo el mundo.
Dworkin intenta, por otro lado, Ilamar la atencidn sobre el hecho de que la sedacion
paliativa, siendo una practica legal y extendida, esta muchas veces menos controlada de
lo que estaria el suicidio asistido de legalizarse:

«Esto es paraddjico, porque la administracion de niveles muy altos de
morfina y otras drogas no esta regulada en la forma en que lo estaria el
suicidio asistido, y por lo tanto esta mucho mas abierta a los abusos, sobre
todo en el caso de los pacientes pobres y vulnerables cuya seguridad ha sido
citada como la raz6n principal para rechazar un reconocimiento de cualquier
derecho al mismo.» (Dworkin, 1997)

Esto es particularmente significativo en los Estados Unidos donde el sistema
sanitario funciona de manera diferente a Espafia y muchos pacientes no reciben
cuidados paliativos debido al coste que conllevan. Pero con independencia de que el
cuidado paliativo llegue a todos, Dworkin rechaza también la opinién que sostiene que
dado que hoy en dia el dolor que padece un paciente puede controlarse, la eutanasia no
es necesaria, por el contrario, considera que «no es adecuado argumentar que los
pacientes pobres no tienen derecho al suicidio asistido, incluso cuando estén muriendo y
sufriendo un gran dolor, porque su Estado podria facilitarles formas costosas de aliviar
el dolor que, de hecho, no les facilita.» (Dworkin, 2003: 516) Por no mencionar
aquellos casos en que el paciente no estd en fase terminal y que, por lo tanto, los

cuidados paliativos no se aplicarian a su situacion.

51 En Espafia existen equipos de Cuidados Paliativos y de atencién domiciliaria, que en Catalufia reciben
el nombre PADES (Programa d’atenci6é domiciliaria i equips de suport), que ofrecen ayuda a morir, no en
el sentido de practicas eutanasicas, sino en tanto que proporcionan al moribundo aquellos cuidados
necesarios comprendidos dentro del margen de la ley. Sin embargo, muchas veces el servicio no llega a
todos los pacientes y en otras ocasiones el médico de familia o un familiar se ocupan de la sedacion
paliativa. Sobre lo primero véase Teguayco, Pinto (15 de junio, 2015). «Morir dignamente depende del
médico que nos atiende». Sobre la ayuda a morir que ciertas personas reciben de mano de sus seres
queridos se remite a la lectura del articulo de Jorge M. Reverte (3 de febrero, 2008): «Una muerte dignax.
A Josefina Reverte de 75 afios le diagnosticaron un cancer de mama avanzado y aunque la proximidad e
inevitabilidad del desenlace no se discutieron, ella era consciente de su situacion y decidio, encomendado
a uno de sus hijos, que «llegada a un punto de la evolucién de la enfermedad, el hijo tenia que tomar la
decision de hacer que la muerte fuera mas facil y de que el desenlace se produjera en el momento
preciso.» El hijo, con la ayuda de una amiga profesional de anestesiologia que le proporciond las drogas,
cumplié su voluntad.

140


http://www.eldiario.es/autores/teguayco_pinto/

El argumento contrario puede encontrarse en Ezekiel Emanuel —que junto con
Daniel Callahan® es uno de los autores més conocidos del pensamiento comunitarista
en bioética—, en un articulo de opinion publicado en The New York Times sobre lo que
él considera que son ciertos «mitos» en torno al debate de la eutanasia y el suicidio

médicamente asistido. En el articulo puede leerse:

«¢A quién beneficia realmente la legalizacion del suicidio asistido? Gente
adinerada, bien educada, que sufren por lo general de cancer y que estan
acostumbrados a controlar todo en su vida [...] Y ¢quiénes son las personas
con mas probabilidades de ser objeto de abuso si se legaliza el suicidio
asistido? Los pobres, aquellos con poca educacion, los pacientes
moribundos que representan una carga para sus familiares.» (Emanuel,
2012)

Este es un argumento muy comun empleado en contra de la legalizacion de la
eutanasia y el suicidio médicamente asistido que sostiene que su legalizacion supondria
un peligro para grupos especialmente vulnerables (clases bajas, mujeres, etc.). Sin
embargo, Dworkin plantea algo sustancialmente opuesto: que la no legalizacién de
dichas préacticas supone una injusticia para los mas desfavorecidos. El fil6sofo
norteamericano considera que el miedo a que se pueda ejercer cierta presion sobre
poblacion vulnerable para que tomen un tipo concreto de decision, que de otro modo no
se hubiesen planteado, quedaria aplacado mediante la implementacion de una
regulacién rigurosa que garantice decisiones libres e informadas. Y es mas, dice
Dworkin, «las evidencias sugieren que estos pacientes estarian méas protegidos —y no
menos— si el suicidio asistido se legaliza con una proteccion adecuada.» (1997) Debe
haber, por consiguiente, un compromiso no solo con la libertad de eleccion sino también
con la igualdad. Porque, como ya se ha dicho, la legalizacién no parece ser una
necesidad para la gente adinerada que tiene mas recursos para llevar a cabo su cometido
(por ejemplo, realizar un viaje a Suiza). Por no mencionar que la legalizacion de estas
practicas introduciria ademas —en opinién de Dworkin— un cambio de poder dando
mayor control al paciente y menor al médico que es quien hoy en dia decide cuando y

en qué medida se administran las drogas.

Por dltimo, Dworkin sefiala la desigualdad legal que supone la existencia de un

derecho que permite suspender todo tratamiento en aquellos pacientes cuya vida

52 para profundizar en el anélisis que Daniel Callahan hace de los problemas que conlleva legalizar la
eutanasia puede consultarse Callahan, 1992: 52-55.
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depende del soporte vital —piensa fundamentalmente en el caso de Nancy Cruzan®-,
mientras se rechazan la eutanasia o el suicidio asistido a los pacientes que no se
encuentran en dicha situacion, en tanto que «[...] prohibir a los pacientes terminales que
no estan sometidos a soporte vital los medios alternativos para acelerar su muerte seria
negarles un tratamiento igual.» (2003: 511) En otras palabras, por qué se permite a un
paciente rechazar medios artificiales de alimentacién y/o hidratacion, sabiendo que
aceptar dicha peticion conlleva la muerte del mismo y, sin embargo, no se permite al
resto de pacientes asistencia en el morir. En este punto, Dworkin coincide con Singer y
muchos otros autores al considerar que no existe una diferencia moral intrinseca entre
matar y dejar morir (en caso de pacientes con enfermedades severas e incurables y que
han dado su consentimiento) que justifique la desigualdad en la atribucion de
derechos.® Y, en cuanto a los argumentos en contra de su legalizacién como aquel que
se funda en el hecho de que el paciente puede ser coaccionado, o que la solicitud de
morir no es realmente lo que el paciente desea, estos «peligros» —argumenta Dworkin—
pueden darse en cualquiera de los dos casos (solicitud de eutanasia o de retirada de
tratamientos vitales) y no parece haber sido un impedimento para defender un derecho
del paciente a decidir la suspe