Antología Mínima

Filosofía 
 Tema VII: La Bioética, premisas y fundamentos.
Surgimiento de la Bioética: definición, premisas que condicionaron su aparición y características del pensamiento bioético.

Contextualización del surgimiento del pensamiento bioético.

El surgimiento de la Bioética fue el resultado de la confluencia de toda una serie de condiciones que se fueron gestando desde el advenimiento del mundo moderno, las cuales prepararían el camino para la aparición del paradigma bioético como respuesta a toda una serie de hechos y procesos que tuvieron lugar en el período comprendido entre la II Guerra Mundial y los primeros años de la década de los 70 del siglo XX. Entre ellos destacan, el desarrollo científico-tecnológico acelerado y su uso muchas veces irresponsable, los problemas generados por el desarrollo social y los problemas ecológicos.

Es entonces, cuando en 1971, Van Rensselaer Potter Doctor en Bioquímica, dedicado a la investigación oncológica y profesor de la Universidad de Wisconsin (EE.UU), introdujo por primera vez el término Bioética en su obra “Bioética: un puente al futuro”. Entre las razones que argumenta motivaron su obra están: “que una ciencia de la supervivencia debe ser más que la ciencia sola, por lo que proponía el término Bioética con el objetivo de enfatizar en los dos más importantes ingredientes encaminados a buscar una nueva sabiduría: los conocimientos biológicos y los valores humanos”. 

Así, desde su propio surgimiento Potter, el fundador de la Bioética, la concibió “como una ciencia de la supervivencia, una disciplina que debía tender un puente entre las ciencias naturales y las humanísticas, con el fin de  enfrentar la solución de los problemas ecológicos del mundo actual mediante la conformación de una nueva mentalidad ética en las relaciones entre el hombre y la naturaleza.

Sin embargo, desde hacía un par de años, en 1969,  antes que Potter, el filósofo Daniel Callaham y el psiquiatra Willard Gaylin habían fundado el Instituto de Ética y Ciencias de la Vida, conocido más tarde por el Hasting Center. Su inspiración de fondo era que «los problemas éticos de las modernas biotecnologías necesitan, para poder ser solucionados, un esfuerzo interdisciplinar sin precedentes y una clara voluntad de reunir ciencias experimentales y ciencias humanas”. Este ha sido definido como el programa precursor y núcleo central de lo que apenas unos años después sería la Bioética.
Por otro lado, solo unos seis meses después de la aparición del libro de Potter, un médico ginecobstetra e investigador en el área de la reproducción humana, André E. Hellegers (1925-1979), incluye el nuevo término en el nombre de una institución que funda bajo el auspicio de la Georgetown University of Washington: “The Joseph and Rose Kennedy Institute forth study of human reproduction and bioethics”. Sin embargo, el enfoque que este le dio influiría poderosamente en el rumbo de la Bioética como disciplina durante las décadas siguientes. 
Para Hellegers, la Bioética no era una nueva materia, sino que, dando continuidad al pensamiento europeo de la postguerra, formaba parte de una antigua materia: era una rama de la ética aplicada clásica y su tarea debía consistir en resolver problemas morales concretos y servir de guía en la toma de decisiones en el campo clínico y de investigación biomédica, principalmente en situaciones de resultados inciertos, a través de la aplicación válida de principios éticos ya existentes y universales.
Esta concepción como ética biomédica, llamada por algunos la “desviación clínica de la bioética”, aunque significó un reduccionismo del “ideal potteriano”, alcanzó mayor difusión que el enfoque original, entre muchas razones por su urgente necesidad. Y ello, a pesar de que las más relevantes obras que le sucedieron de forma inmediata: la Encyclopedia of bioethics  de Warren T. Reich en 1978 y el libro de George Kieffer Bioethics, a textbook of issues en 1979, permanecían abiertas a la perspectiva de Potter. 
En resumen, el modelo surgido en Georgetown, centra su atención en los problemas biomédicos más cercanos a la vida cotidiana y en las preocupaciones de la gente en los años 70 y 80: la relación personal médico-paciente, la ética de la experimentación, el aborto, la ética del final de la vida. Es decir que orientaron sus estudios bioéticos  hacia temas de medicina y salud. Cuestiones que tenían también una urgencia política de la que carecían los planteamientos de Potter.
Al mismo tiempo, otras poderosas razones influyeron en que prevaleciese este enfoque. Hellegers y su grupo encontraron el apoyo institucional y financiero que nunca tuvo Potter; un ambiente interdisciplinario brindado por la Universidad de Georgetown; el millonario apoyo económico de la Fundación Kennedy; su  localización en Washington D. C., el centro tanto del debate político como del establishment científico norteamericano. 
No obstante, posteriormente, en otro toque de genialidad, el mismo Potter rebautizaría su enfoque inicial con el nombre de “Bioética Global” (es el título de un libro que Potter publicó en 1988 y que rinde tributo a quien reconoce como uno de sus inspiradores: Aldo Leopold cuya obra “Ética de la tierra” publicada en 1949, es una de las primeras y más importantes muestras de interés por la problemática medioambiental y pionera en la comprensión de la correlación entre el comportamiento humano y el equilibrio de los ecosistemas), aquí nos ofrece una visión holística que va más allá de la simple suma de la ética biomédica con la ambiental. Esta comprensión gana cada vez más aceptación y parece representar un regreso de la Bioética a su cauce primigenio.
Pero, ¿qué había pasado hasta aquí?; ¿qué conjunto de factores favorecieron el surgimiento y posterior desarrollo de esta disciplina?; ¿cuáles otras razones propiciaron esta llamada “desviación clínica de la bioética”? Intentaremos acercarnos a las respuestas de tales interrogantes.
Simultáneamente con la propuesta de Potter, el Hasting Center, el Instituto Kennedy de Ética y la mayoría de los bioeticistas norteamericanos comenzaron a centrar sus investigaciones en los problemas éticos que se planteaban en la esfera de la asistencia y las investigaciones médicas, por la aplicación de las nuevas tecnologías (terapias intensivas) y el predominio de nuevas percepciones y valores morales en las relaciones entre médicos y pacientes, sin prestarle atención-entre otras cuestiones- a los problemas ecológicos. Entre otras causas quizás, esto estuvo condicionado, porque ninguna profesión haya sido tan consciente, como la medicina, de las dimensiones morales implicadas en su ejercicio.
Comienza así la llamada “medicalización” de la Bioética, es decir, un proceso de desarrollo, consolidación y sistematización de la bioética médica en detrimento de la ecológica, rompiéndose la integración propugnada por Potter. De este modo la Bioética desde sus orígenes quedó dividida en dos tendencias paralelas, independientes y no integradas: la Bioética Ecológica y la Bioética Médica.

Es por eso que Potter ante los derroteros tomados por la disciplina que fundara en 1988 publicó su obra “Bioética Global”, en la cual proponía la necesidad de desarrollar una Bioética global que integrara en sí, la Bioética Ecológica y la Bioética Médica. Se reconocía que no podemos ocuparnos de las opciones médicas, sin considerar la ecológica y los vastos problemas de la sociedad a escala global.

No obstante, esta división se mantiene en la actualidad y se refleja en la diversidad de definiciones de Bioética, su objeto, principios, modelos, referentes ideológicos, etc., que se manejan en la literatura especializada y que demuestran el carácter contradictorio y heterogéneo de su discurso.

Lo que sí podemos argumentar es que existen dos tendencias fundamentales en cuanto a la interpretación del objeto de la Bioética. Una, quienes como V.R. Potter pusieron su atención en el todo, la concibieron como una ética de la vida donde la salud y la supervivencia de la especie humana no pueden desligarse de la del resto de los organismos vivos, la biosfera y la sociedad en su conjunto. En las propias palabras de Potter “la bioética global es una bioética en la que la calidad de la vida física,  está coordinada con la calidad de la vida ambiental y ecológica. 

Y la otra, encabezada por  Andrés Hellegers y Tristan Engelhartd, que la entendieron como una ética centrada en la multitud de problemas que el desarrollo tecnológico ha provocado, al uso del conocimiento biológico y el ejercicio de la medicina, poniendo su atención en los peligros que esto representaba para la esencia humanista de la atención en salud.
Por tanto,  consideramos como:
-Definición de Bioética: materia multidisciplinaria que se ocupa de examinar desde el punto de vista de los valores y los principios éticos la actividad humana, producto del impacto del desarrollo científico-tecnológico y social  en las diferentes esferas de la vida, la sociedad y el medioambiente. Por lo tanto, es un nuevo paradigma sociocultural de carácter humanista y global que se subordina a las circunstancias económicas, políticas, sociales, científicas de cada época, país y cultura.
Premisas que condicionaron el surgimiento de la Bioética:
Económicas y políticas:
1- Advenimiento de la modernidad con el desarrollo y consolidación del sistema capitalista, la consolidación del estado burgués (el paso de su fase premonopolista, caracterizada por el liberalismo económico que se reflejaría en todas las esferas de la vida social, incluida la moral, y al mismo tiempo encontraría su justificación en las doctrinas económicas y éticas de aquel momento en las concepciones de Adam Smith, David Ricardo, Robert Malthus y John Locke, respectivamente. Ellas sentaron las bases de la concepción moderna sobre los derechos humanos como derechos individuales)
2- El liberalismo económico (al abogar por la racionalidad del mercado, de la oferta y la demanda como única racionalidad posible y defender la no intervención del Estado en la economía) condujo al  liberalismo político, que postula que no se puede poner límite alguno a la libertad del individuo, solo debe el Estado proteger sus derechos políticos y civiles, entre ellos, el derecho a la propiedad, a la libertad, a la salud. De acuerdo con esta concepción, proteger significa impedir que alguien atente contra esos derechos individuales, pero en modo alguno, propiciar las condiciones que garanticen su cumplimiento efectivo. 
3- Partiendo de la concepción anterior, cada ciudadano es considerado el mejor guardián de su propia salud y, por tanto, corresponde al Estado impedir que alguien atente contra la salud de otro, pero no está ni moral, ni legalmente obligado a cuidar de ella. Esto condujo a un individualismo extremo, al empobrecimiento de las clases desposeídas como los obreros y a la casi total desatención a sus problemas de salud. Por razones solo de beneficencia y no de justicia, se brindaría una precaria asistencia sanitaria a aquellos que carecían de recursos para procurársela por sí mismo.

4- Las luchas obreras en la época impondrían límites a esta política liberal. El marxismo aparece y también supo ver en la existencia de la propiedad privada, la causa más profunda de estos males. F. Engels en su obra “La situación de la clase obrera en Inglaterra”, refleja estos problemas.

5- A partir de estos acontecimientos, la ola revolucionaria en Europa en 1848 y el reconocimiento de algunos derechos por parte del estado burgués se estructura una variante atenuada del liberalismo burgués, la socialdemocracia,  que reconoce la supremacía de los derechos individuales pero los complementa con el reconocimiento del deber del Estado de proteger los derechos económicos (propiedad privada), sociales y culturales (derecho al trabajo, vivienda, educación, asistencia sanitaria, etc.) 
6- Esta variante socialdemócrata se difunde en toda Europa e intentó conciliar las posiciones divergentes entre el liberalismo clásico y el marxismo para constituirse en una alternativa a ambos. De acuerdo con esta concepción, el problema de la justicia encuentra su solución en la esfera de la distribución (distribuyendo distinto para beneficiar a aquellos más necesitados), en tanto, el marxismo, que a este solo se le puede encontrar solución accionando sobre su causa más profunda (la existencia la propiedad privada sobre los medios fundamentales de producción).
7- A fines del siglo XIX y principios del XX se produce el tránsito del capitalismo a su fase monopolista (imperialismo) hasta la culminación de la II guerra mundial. Esto significó la intervención cada vez más amplia del Estado en la economía y, por ende, en las demás esferas de la vida social con el objetivo de garantizar condiciones adecuadas al capital para la obtención de ganancias y evitar que sucumbiera como resultado de las profundas y repetidas crisis. El Estado cobraría un poder inusitado y fue Keynes, economista británico, el artífice de este nuevo modelo económico caracterizado por la atenuación del liberalismo.

8- Para el keynesianismo el Estado debe asumir  responsabilidades por un problema de utilidad pública (utilitarismo), es decir, para garantizar las condiciones que permitan la reproducción del sistema y el incremento de consumos de bienes y servicios,  generando  una moral de consumo y una ética que lo justifica. Así se legitima lo mismo el consumo de armas de guerra que el de los servicios de salud.
9- La salud se  convertiría en un bien de consumo de alta demanda, la medicina se orientaría hacia el objetivo de propiciar pleno bienestar siguiendo las pautas trazadas por la OMS en su clásica definición de salud y asociando el pleno bienestar al consumo de estos servicios. El mercantilismo se expande a todos los campos incluyendo esta esfera y la relación médico-paciente será determinada por nexos de compra/venta.
10- Por todo lo anterior, en el mundo anglosajón, a partir de la década del 30 y con énfasis desde la II guerra mundial y la llamada guerra fría, tendrían lugar una seria de mejoras sociales, por ejemplo: la creación del Sistema Nacional de Salud en Inglaterra (1948); la extensión del sistema de seguros sociales y de enfermedad en Estados Unidos en 1964 (Medicare y Medicaid), el establecimiento de políticas sanitarias, etc. Todas ellas en correspondencia con el llamado “estado de bienestar” o “economía del bienestar”.

11- La “medicina del bienestar” influiría cada vez  más en importantes esferas de la vida social, la vida humana se medicalizará y se medicaliza también la ética.

12- A  fines de la década de los 60 y principios de los 70 se comenzarían a producir importantes transformaciones en la sociedad norteamericana: la etapa de bonanza económica sin límites de la posguerra, prolongada por la guerra de Corea se encontraba llegando a su fin, había avanzado el proceso de transnacionalización de la economía capitalista que recibiría un impulso en la década de los 70, expresándose como proceso de globalización económica sobre bases neoliberales. La crisis económica de 1973 marcaría el final del keynesianismo y el comienzo de la globalización neoliberal.
13- Se comienza a criticar en EE.UU la política sanitaria vigente por sus elevados gastos, por el criterio utilitarista extremo en la relación costo/beneficio que se tenía en cuenta para determinar las asignaciones presupuestarias al sector de la salud.

14- A partir de aquí, no toda demanda de asistencia sanitaria sería considerada como justa en principio y apoyándose en la doctrina socialreformista se llegaría a la conclusión de que debería garantizarse a los ciudadanos “un mínimo decente de asistencia sanitaria,” para luego asumir la posición del deber de garantizar “cierto nivel de asistencia sanitaria”. Se establece un nuevo modelo sanitario que basado en el criterio “de la utilidad pública” (relación costo/beneficio) dejaría a una buena parte de los ciudadanos sin amparo.

15- Con el neoliberalismo del estado benefactor keynesiano se transita al capitalismo trasnacional que rechaza y minimiza el papel y la responsabilidad de este en la sociedad y, por tanto, en la salud y comienzan a divulgarse propuestas del mínimo decente, utilidad pública, cierto nivel, proporción costo/beneficio en el campo de la salud.

16- En resumen, el surgimiento de la Bioética tendría lugar en una convulsa y contradictoria coyuntura económica y política que marcó profundamente el discurso, tornándolo contradictorio y heterogéneo desde el punto de vista de sus referentes teóricos. 
 Premisas científico-tecnológicas:

1- El desarrollo de la Revolución Científico-Técnica (RCT) y la aplicación discriminada de sus resultados desembocaría en el holocausto de Hiroshima y Nagasaki, generando serios cuestionamientos en relación con la concepción de la neutralidad de las ciencias dominante hasta esos momentos.

2- La revolución en las ciencias biológicas, iniciada en la década de los 50, llevaría al descubrimiento de la estructura del ADN y su propiedad de duplicarse, se logra descifrar el código genético y comenzaría a ser utilizada la técnica del ADN recombinante para surgir así la ingeniería genética molecular.
3- Aparecen entre los científicos preocupaciones éticas en relación con los riesgos potenciales que entrañaría para la humanidad la posibilidad de manipulación de las funciones vitales.

4- Van en aumento  los cuestionamientos de carácter ético en relación con las bondades del desarrollo científico-tecnológico, con el deterioro de las condiciones naturales de vida y la crisis ecológica global la cual pone en peligro la propia existencia de la humanidad.

5- El desarrollo científico-tecnológico también impacta en el campo de la medicina y se manifiesta en la creación de las terapias intensivas a fines de la década del 50, el desarrollo de los trasplantes de órganos a partir de los años 60, la aparición de nuevas tecnologías reproductivas, de diagnósticos y la creciente especialización, fragmentación y despersonalización de la atención médica; generándose nuevos y reapareciendo viejos problemas éticos para los cuales la deontología médica no tendría una respuesta elaborada.

6- El hospital del siglo XX se convierte en una institución de alto desarrollo tecnológico y, entre otras consecuencias, al ofrecer una atención médica más calificada y de alta calidad pueden acceder a ella los que tienen  recursos económicos.
7- El médico dejaría paulatinamente de estar a la cabecera del enfermo, visitarlo en su  casa o como médico general en la suya propia, para entonces ejercer como especialista en una cada vez más tecnificada institución de salud. 

8- Las escuelas de medicina a la par con este desarrollo comenzaron a reformar sus planes de estudio con el fin de responder  a las nuevas exigencias planteadas al profesional de la salud. Se desarrolla la medicina basada en la evidencia.
9- La medicina hospitalaria a la vez que se especializa,  se mercantiliza cada vez más porque ello se tradujo en la desvalorización de los profesionales de la salud ante los ojos del paciente, al renunciar estos al cuidado personalizado, al resquebrajarse el poder de las instituciones de  salud y del cuerpo médico.

10- Se revelaron una serie de hechos que entrañaban conductas poco éticas en la realización de experimentos médicos con seres humanos en EE.UU, resquebrajando la atmósfera de protección a la integridad de los sujetos de experimentación que se había ido conformando en el período de la posguerra como resultado de la unánime reacción de la opinión pública internacional ante las monstruosidades  cometidas contra las personas en los campos de concentración nazis, las cuales habían sido utilizadas como sujetos de experimentación en nombre de la ciencia médica durante la segunda guerra mundial. Hechos similares fueron revelados a la opinión pública y que tuvieron lugar en los EE.UU, son ellos:
a) Entre 1966 y 1972, la opinión pública norteamericana conoció que pacientes del Jewish Chronic Disease Hospital, de New York habían sido infectados con células cancerosas de hígado y que a internos de la Willowbrook State School for Retarded, se les había producido una infección intencional con hepatitis, sin su consentimiento y con fines experimentales. 

b) El caso más impactante, por la masiva violación de las más elementales normas éticas, sería el estudio de sífilis, llevado a cabo décadas atrás en Tuskegee, Alabama. El mismo fue llevado a  cabo por  el Servicio de Salud Pública de los EE.UU y algunas fundaciones, para lo cual emplearon como sujetos a 600 hombres afroamericanos, más de 400 de los cuales padecían la enfermedad. Fueron persuadidos a participar en el experimento bajo la promesa de tratamiento médico, comida y entierro gratis. Pero la violación más graves a las normas ética se cometió cuando se decidió no suministrarles penicilina (después de su aparición en la década del 40) bajo el pretexto de que al tratar  a los sujetos con dicho antibiótico, se podría haber controlado la enfermedad, lo cual habría hecho imposible valorar los efectos a largo plazo de esta.
11- Todo esto generó temor en la población a la par que surgieron muchos científicos con preocupaciones éticas en relación con los riesgos potenciales que estaba entrañando para la humanidad las bondades de los adelantos científico-técnicos en el campo de la medicina en particular. Comenzó entonces a dudarse de la validez de la máxima moderna de que “debe hacerse lo que se puede hacer”; entonces la Bioética tendría ante sí el reto de buscar soluciones alternativas.
Premisas sociales:

1- Como la “ideología del bienestar” había penetrado profundamente en la psicología del pueblo norteamericano, dando lugar a una cultura del “consumismo” esto trajo como consecuencia que el sistema “no tomara al hombre como fin, sino como medio” para garantizar el desarrollo productivo de este a través de la reproducción del consumo.

2- El pueblo norteamericano, que había elevado su nivel educacional en los años de la posguerra, comenzó a percatarse, durante las décadas de los 60  y 70 del abismo existente entre el discurso ideológico y la realidad: la guerra que se llevaba a cabo en Vietnam era financiada por el Estado con el dinero del contribuyente, además de su alto costo material y económico, estaba el humano (muerte, incapacidad, sufrimientos, separación familiar, etc).

3- El desenfrenado desarrollo económico  estaba generando una crisis social de impredecibles consecuencias, las injusticias, desigualdades sociales, la discriminación por motivos étnicos, raciales, ideológicos  y de sexo.  Se incrementan las luchas por los derechos civiles de las minorías discriminadas en los EE.UU y los abusos de poder en esta sociedad, así como los movimientos de protesta contra la guerra en Vietnam, la lucha de Martin Luther King, Malcom X, el movimiento de los hipees, los movimientos ecologistas, feministas.
4- La cada vez más deshumanizada “medicina del bienestar” se mercantilizaba en grado extremo y no podía llegar a todos los sectores de la población, la exacerbación del individualismo .
5- Todo lo anterior hizo dudar del carácter benefactor del Estado y de la teoría del “estado de bienestar” que fue acompañada de una profunda crisis de valores, que llegó hasta la desconfianza en las autoridades e instituciones sociales, incluidas las de la salud.
6- Como consecuencia aparecieron toda una serie de movimientos en pro de los derechos civiles, en contra de la discriminación racial,  pedían el fin de la guerra en Vietnam, movimientos profeministas, ecologistas y hasta de consumidores de los servicios de salud. Este último tendría como resultado fundamental la aprobación por la Asociación Americana de Hospitales de la primera Carta de Derechos del Paciente en 1973, la cual es considerada uno de los documentos fundacionales más relevantes de la Bioética.

7- En resumen el paradigma bioético también comienza a gestarse desde los movimientos sociales de la época, en particular de los ecologistas y los consumidores de los servicios de salud. 

Premisas jurídicas:

1- A partir de 1890 y hasta 1945, los tribunales norteamericanos tomarían como criterio jurídico para juzgar casos clínicos, la figura legal de agresión médica sobre el cuerpo del paciente sin previo consentimiento de este, aún en el caso de que sea técnicamente correcta y resulte beneficiosa. 
2- Las cortes norteamericanas defenderían la autonomía del paciente, su derecho a elegir cómo desea ser atendido por el médico y a establecer límites y prohibiciones específicas en relación con la intervención en su cuerpo.
3- Se exigiría el consentimiento informado del paciente con independencia de su significación terapéutica. No obtenerlo o violarlo sería considerado delito de agresión.

4- Entre 1945 y 1972 la defensa de la autonomía del paciente por parte de los tribunales norteamericanos se complementaría con nuevas exigencias jurídicas que  alcanzó su clímax en 1957 con el famoso “caso Salgo” donde se emplearía por primera vez el término “consentimiento informado”, de suma importancia en bioética. La sentencia del tribunal encargado de juzgar este caso establecería como un requisito adicional a la obtención del consentimiento del paciente, el deber del médico de informarlo adecuadamente, de brindarle una información de calidad para que este tome su decisión.

5- A partir de 1960 quedaría establecido que la obtención del consentimiento informado es responsabilidad del médico y no obtenerlo entrañaría negligencia.

6- Entre 1969 y 1972, sube de tono la defensa de la autonomía del paciente hasta alcanzar un límite jurídicamente infranqueable y polémico en extremo. Hasta el momento se consideraba que la información a suministrar debía quedar a criterio del médico (el llamado criterio de la práctica profesional); ahora por el contrario, se afirma que no es el médico sino el enfermo y, que por tanto, hay que brindarle tanta información como sea necesaria para que realice una opción razonable, una vez informado de todas las alternativas posibles.
7- De este modo la bioética médica norteamericana adquiriría un fuerte matiz legalista determinado, además, por la adopción del método judicial para la solución de casos. Los tribunales aportarían también el método para la solución de dilemas éticos en la práctica clínica, cargado del pragmatismo que caracteriza a la cultura norteamericana en su conjunto.

8- En resumen la jurisprudencia norteamericana contribuyó notablemente tanto conceptual, como metodológicamente al surgimiento y desarrollo de la bioética médica en los EE.UU a través de la doctrina del consentimiento informado, el llevar hasta la absolutización el principio de autonomía del paciente como respuesta al poder de los médicos y las instituciones de salud.

 Premisas médico-deontológicas:

1-  El espíritu de la época se reflejó también en los códigos deontológicos y declaraciones internacionales sobre ética médica que se producirían después de la segunda guerra mundial, a partir del Código de Nuremberg.

2-  En el Código de Nuremberg aparecen formulados los principios básicos que se  deben tener en cuenta a fin de satisfacer las exigencias morales, éticas y legales en las investigaciones con seres humanos.
3-  Resultó de gran relevancia el establecimiento en él del “consentimiento informado” del sujeto humano de experimentación como un requisito de carácter absolutamente esencial para llevarla a cabo.

4-  En 1948 se crea la Asociación Médica Mundial, la que adoptaría la Declaración de Ginebra y promulgaría el Código Internacional de Ética Médica.
5-  En 1964, dando continuidad al proceso iniciado en Nuremberg, se profundizarían las exigencias para la realización de experimentos en seres humanos, incluidas las referidas a la obtención del consentimiento de estos y se aprueba la Declaración de Helsinki. Sus preceptos fueron desarrollados más tarde en la Declaración de Tokio (conocida por  Declaración de Helsinki II) y en sucesivas asambleas de la Asociación Médica Mundial.

6-  Se adoptaron además, toda una serie de declaraciones sobre problemas morales específicos de carácter emergente derivados del impacto de la Revolución Científico-Técnica en la esfera de la salud.

En 1973 se aprueba la Carta de Derechos de los Pacientes  por la Asociación Americana de Hospitales.
En 1981 en la 34 Asamblea Médica Mundial se aprueba el Código de Lisboa, sobre los derechos de los pacientes.
7-  Por lo tanto, la deontología médica contribuyó a fomentar la atmósfera propicia para la aparición de la Bioética, a la vez que no se mostraría indiferente ante las nuevas propuestas de esta.

Sobre el Código de Nuremberg, el Caso Tuskegee y el Informe Belmount resumimos lo siguiente:

Código de Nuremberg: Es en esencia un conjunto de principios con una gran fuerza moral, aunque de limitado alcance práctico. Fue aprobado en 1947 por la Asociación Médica Mundial e inaugura una nueva etapa entre la investigación científica y la práctica médica. Surge  a raíz de los procesos judiciales que durante dos años se le siguieron a los jerarcas fascistas, incluidos médicos y científicos (fueron llevados a juicio 23 médicos, sancionados 16 y 7 condenados a pena de muerte). Establece que los médicos deben evitar realizar alguna acción sobre sus pacientes que no estuviera encaminada a producirles beneficio directo y previsible. 

Caso Tuskegee e Informe Belmount: En 1978 se publica el Informe Belmount que fue elaborado por una Comisión del Senado norteamericano a raíz de las revelaciones del escandaloso estudio de Tuskegee, el cual había desatado un gran escándalo en la opinión pública por la mala conducta científica de un grupo de médicos que experimentaron con personas enfermas de sífilis.
El estudio de Tuskegee, que recibe el nombre del lugar donde se realizó, consistió en una investigación prospectiva iniciada en 1932 e interrumpida 40 años más tarde por la presión de la prensa y la opinión pública norteamericana. En esencia el estudio radicó en dejar evolucionar la sífilis en una muestra conformada por 407 pacientes jóvenes y negros a fin de establecer con precisión la historia natural de la enfermedad. Estos individuos fueron engañados e incluso se les negó el tratamiento con penicilina. Tras el escándalo mediático y el evidente  trasfondo racista del suceso, una sentencia judicial obligó al gobierno a indemnizar a las víctimas, brindándoles atención médica de por vida y una disculpa pública. Esta última acción solo fue cumplida 30 años después por el presidente William Clinton cuando ya solo sobrevivían menos de una decena de las víctimas.
El Informe Belmount tuvo gran trascendencia en términos  de ética aplicada a la investigación científica porque popularizó la visión utilitarista del sistema de los tres principios: beneficencia, autonomía y justicia; así como los procedimientos para hacerlos objetivos en la evaluación y seguimiento de investigaciones biomédicas y médico-sociales, a saber, la ponderación de los riesgos/beneficios para los sujetos sometidos a pesquisas, el consentimiento informado y la selección equitativa de las muestras.

Hoy día es aceptado que existen dos principios inalienables para que una investigación clínica sea moralmente válida: su real utilidad social y su validez científica.

Declaración de Helsinki (1964): Se convirtió en el instrumento ético más socorrido por los científicos, centros de investigación e instituciones de salud estuvieran adscriptos o no a la Asociación Médica Mundial. Tiene a su favor que es un instrumento vivo, que se revisa, actualiza y renueva periódicamente.

Premisas ético-filosóficas:

Los procesos económicos, sociales, políticos, científico-tecnológicos y deontológicos que condicionaron la aparición del paradigma bioético se sustentaron en posiciones de la filosofía y la ética liberal burguesa. Con este fin se tomaron como punto de partida las concepciones de carácter liberal burgués y de orientación humanista, entre ellas, ocupan un lugar fundamental por ser propulsoras del principio de la autonomía:

1- La doctrina ético-filosófica de I. Kant: 
Su teoría de la moral tiene su esencia en la concepción del “imperativo categórico”, que puede resumirse en el postulado de carácter deontológico: “es bueno hacer lo que se debe”, es decir, debe hacerse lo que se ajuste a las normas establecidas cuya validez no depende de las consecuencias de su aplicación. 

La ética kantiana enseña que lo único bueno y válido es la voluntad de hacer el bien sobre la base de la razón y la libertad, regida sobre una normativa interna (del hombre) y no externa a él. En otras palabras, es la voluntad de obrar por deber, por conciencia del deber, no por cumplir formalmente con el deber estipulado por una norma (teoría kantiana del deber-ser).
Su doctrina del “imperativo categórico” considera que todos los hombres deben hacer el bien, pues esta regla no admite la excepción. Debe obrarse siempre por deber, independientemente de los intereses e inclinaciones del sujeto, de las condiciones y circunstancias en que se produce la acción y de las consecuencias que se deriven de ella. 

Refiriéndose a ella dice F. Engels que su teoría del “imperativo categórico” sirve para todos los tiempos, todos los pueblos, todas las circunstancias, de ahí su universalidad.

2- La ética utilitarista de John Stuart Mill:

  Logra fundamentar también el principio de la autonomía moral pero desde posiciones opuestas a la ética kantiana; a la  máxima “es bueno hacer lo que se debe” le contrapuso  la utilitarista  “se debe hacer lo que es bueno”. A partir de su posición la obligación moral de hacer algo se determinará en función de las consecuencias previsibles de la acción, de acuerdo con la correlación de perjuicios y beneficios (beneficencia) que esta pueda reportar y no en virtud de su ajuste  a una norma ética concientizada y universal.
Según Stuart Mill, la única limitación para la libertad de acción del individuo, a la soberanía de este sobre su cuerpo y su espíritu que puede justificarse, es la que se imponga en función de evitar perjuicios a otros, de ahí la máxima: “el mayor bien para el mayor número de personas”.
Tanto al imperativo categórico kantiano como a la ética utilitarista de Stuart Mill tienen el mérito de contribuir a la formación del paradigma bioético al concebir una ética antropocéntrica, donde el hombre es concebido como fin y no como medio, como ente libre y creador de su moralidad, la cual adquiere sentido en relación con los demás hombres.

3-  Al introducirse la problemática de los valores en el estudio de la moral, aparecen otras corrientes filosóficas, entre ellas: el neokantismo (adquiere su máxima expresión en dos escuelas alemanas: la de Marburgo con Cohen, Natorp y Cassirer y la de Baden con Windelband y Rickert) y la ética fenomenológica (Husserl) que sirvieron de base al libro que apareció en 1930 “The Right and the Good”, escrito por W.David Ross desde las posiciones de la filosofía analítica de la ética del lenguaje. Roos  partiendo de Aristóteles, se propuso superar el formalismo kantiano y el utilitarismo incursionando en la teoría de los conflictos entre deberes y valores.
Sustenta su concepción en el presupuesto de que “la corrección de la acción no depende de que se produzca las mejores consecuencias”. Según él, existen un conjunto de deberes básicos como fidelidad, justicia, reparación, gratitud, beneficencia, autoperfeccionamiento y no maleficencia, los cuales son objetivos, absolutos, evidentes y los denomina “deberes condicionales o de primera vista” porque se cumplen siempre que no entren en conflicto con algún otro deber de esta clase.

De entrar en conflicto estos deberes, entonces deberá decidirse atendiendo “al deber mayor en dicha  circunstancia”, pues será el que maximice las consecuencias buenas frente a las malas. Este presupuesto se tornó atractivo para las teorías deontológicas del momento.
4- Pero el valor metodológico de la propuesta de Ross se complementó en el plano conceptual,  con la formulación en 1971 por John Rawls, de la doctrina de la equidad de inspiración kantiana con gran significación para los temas de justicia sanitaria en esa época por su carácter liberal moderado, social-reformista y que serviría de sustento al nuevo paradigma bioético que se estaba forjando.
5- En 1974 se abre lo que se conoce como la línea neoliberal en bioética con las concepciones de Robert Nozick donde expresa la imposibilidad  de fundamentación racional de un sistema de valores compartidos por todos sus miembros.
6- Las concepciones anteriores fueron impulsadas por Tristram Engelhardt , en la obra escrita en 1984, titulada “Fundamentos de la Bioética”, donde prima una concepción medicalizada de la misma, además de presentarnos el advenimiento de una sociedad global, atomizada,  carente de normativas  y autoridad moral para con las políticas públicas en general y la sanitaria en particular. Partiendo de aquí, el autor justifica el derecho moral de toda persona a vender sus órganos para trasplantes, al mismo tiempo que niega el derecho moral de recibir asistencia sanitaria aunque sea “con un mínimo decoroso”. No obstante, hay que reconocer que las concepciones neoliberales son minoritarias en bioética y son objeto de críticas por su carácter irracional y antihumanista, contrarias por principio al ideal bioético construido sobre bases racionales  y en defensa de un paradigma ético humanista.
7- El pragmatismo como variante más reaccionaria del utilitarismo caracterizado por el egoísmo, subjetivismo e irracionalismo extremos, influye también en el surgimiento de la Bioética. Esta doctrina parte del denominado “principio del pragmatismo” que determina el significado de la verdad por su utilidad práctica, por lo tanto “la verdad es lo que mejor funciona para nosotros, lo que mejor conviene a cada cual en la vida”, de ahí su máxima “que el fin justifica los medios”. Esta filosofía ha imperado desde su aparición en la vida espiritual de los EE.UU y entre sus principales representantes están utilitarismo Charles Pierce,  John Dewey y William James.

8- Otra tendencia más progresista dentro del utilitarismo se estructuraría a partir de las doctrinas éticas de inspiración keynesiana que ya vimos, donde tiene lugar una moderación progresiva del liberalismo y un acercamiento a las posiciones de un deontologismo renovado. Bajo estas influencias las concepciones utilitaristas de Ross comienzan  a aceptar el valor como  norma en forma de principios y reglas éticas, para la determinación  del carácter moral de los actos.  El utilitarismo de acto se complementaría con el utilitarismo de norma o de regla  cuya máxima fundamental “es la de actuar según la norma o regla cuya aplicación produzca las mejores consecuencias”.
El pujante movimiento intelectual y académico de las humanidades médicas y la filosofía de la salud que tendría lugar en los EE.UU durante las décadas de los 50 y 60 del pasado siglo contribuiría a la fusión de estas dos tendencias (el utilitarismo de tendencia pragmática con el de inspiración keynesiana) y al surgimiento de un discurso más coherente que tiene su mayor mérito, en aplicar al campo de la salud y en particular a la formación de sus profesionales, un legado ético de gran valor y humanismo.
El entender estos presupuestos filosóficos permitirá la comprensión más tarde de los modelos bioéticos, pues estos tienen su punto de referencia teórico-conceptual en premisas de carácter ético- filosóficas.
Profundizar  a partir de la lectura de las páginas 143-159, en el libro Filosofía, Salud y Sociedad.
Características del pensamiento bioético. Resumen:
- La Bioética no es la ética de determinada profesión, ni en general constituye una ética profesional (deontología) aunque incluya en sí la ética de determinadas profesiones. Ella es, en esencia, un nuevo paradigma aplicado a la comprensión de los vastos problemas generados por el desarrollo social y científico-tecnológico que de alguna forma afectan la vida en el planeta.

- Su marco de reflexión lo constituyen las cuestiones globales de la contemporaneidad.

- Con su surgimiento se ha superado la pretendida neutralidad de las ciencias por la indudable influencia y penetración de la cultura humanística en la científico-técnica.

- De este modo, la Bioética se proyecta como ética de la ciencia- en particular de la ecología, las biológicas y médicas-  en la que ha tomado cuerpo la idea de que los valores ético-humanistas, siempre han sido componentes sustanciales del quehacer científico, aunque no se tuviera conciencia de ello o se rechazara conscientemente.

- El paradigma bioético responde a una necesidad del desarrollo social y de la propia ciencia y de su extensión y consolidación dependerá en gran medida la supervivencia y futuro de la humanidad.

- La Bioética ha logrado rebasar los marcos científicos y profesionales, impactando el ámbito de la política y el Derecho y ha logrado también incentivar la participación en el debate público de los distintos grupos sociales y sociedades que coexisten en la convulsa contemporaneidad. Por eso, ella constituye un movimiento cultural cuya amplitud tiende a acrecentarse aceleradamente.

La Bioética Médica: surgimiento, definición, características y principales dilemas.

-Su surgimiento fue impulsado por un movimiento conformado por personas provenientes de grupos sociales con acceso a los servicios de salud.

-Su objetivo en los inicios, no era el del mejoramiento del estado de salud de la población en general mediante el logro de niveles de acceso a ella superiores (justicia macrodistributiva); sino uno más limitado: el de proteger al consumidor de los servicios de salud de las prácticas deshumanizadas que se apreciaban en la prestación de los servicios de salud y aspirar a alcanzar el bienestar de quienes lo recibían.

-Este movimiento no se pronunció en contra de la mercantilización desmesurada de los servicios de salud, ni señalaría a esta como una de las causas de su deshumanización. Más bien partía de la aceptación de las relaciones mercantiles y solo buscaría desde la posición del consumidor, modificar o propiciar vías de su inserción en ella, intentando hacer valer la fórmula liberal- burguesa nunca antes aceptada en la medicina de que “el que paga, manda” (psicología consumista del bienestar).

-No obstante, su carácter reformista estrecho (solo dirigido a producir reformas en la práctica hospitalaria) constituiría una propuesta humanista, quizás la única que tendría posibilidades de prosperar en dicho contexto e introducir el criterio del “individuo-paciente-consumidor”, en el proceso de toma de decisiones clínicas a modo de escudo protector contra las prácticas hospitalarias deshumanizadas, y se revela como instrumento de presión para la moralización del ambiente en los hospitales el cual había sufrido significativo deterioro.

-Era necesario resaltar el interés por procurar bienestar humano- como fundamento moral de la profesión- que se había generado en el cuerpo médico norteamericano, como consecuencia de su inserción en un sistema de salud donde prevalecían las relaciones profundamente mercantiles.

En resumen: el surgimiento de la Bioética Médica significaría el inicio de una revolución en el campo de las relaciones morales en la esfera de la salud, que desde las posiciones liberal burguesa, se preocupaban por la deshumanización de los servicios de salud y se interesaban por el rescate de los más preciados valores humanistas de los profesionales de la salud e incluso, por promover reformas que hicieran más justa y equitativa la gestión de la salud en una sociedad dominada por el capital.

Por eso, entre las causas que condicionaron el surgimiento de la Bioética Médica se pueden resumir:

1- La deshumanización de la medicina moderna como consecuencia de la RCT-C.

2- El impacto del desarrollo científico -tecnológico en el entorno social y en la salud.

3- Los problemas relacionados con el abuso en el campo de las investigaciones médicas. Ejemplo: Caso Tuskegee.

Era necesario confrontar la relación entre hechos y valores en el plano médico y responderse: ¿todo lo técnicamente posible se puede hacer, se debe hacer?; y ¿lo técnicamente posible, es éticamente lícito?

Definición de Bioética Médica: Ética aplicada que se ocupa de la solución de los conflictos de valor que surgen en el área de la atención e investigaciones médicas, a partir de un estudio sistemático de la conducta humana en el campo de las ciencias biológicas y médicas y en la medida en que esta conducta se examina a la luz de los valores y principios morales.
Importancia de la Bioética Médica.
-Llama la atención sobre la necesidad de humanización, democratización y moralización de la asistencia y las investigaciones médicas  y las políticas de salud.

-Abriría un nuevo camino en el proceso de socialización de la medicina al promover la incorporación de la perspectiva del paciente, los grupos sociales y la sociedad en sus dimensiones cultural y ética al proceso de toma de decisiones, para contribuir con ello a la extensión y fortalecimiento de las posiciones del paradigma médico-social y, por consiguiente, a la superación del paradigma biologicista de inspiración positivista.

La Bioética  como superación de la ética tradicional y su repercusión en el campo de la medicina actualmente.

- Renueva el interés por el estudio de los problemas éticos en general y, en particular, aquellos relacionados con la esfera de la salud y la práctica médica.

- Reconoce la validez de criterios no médicos en la toma de decisiones médico-sanitarias, promoviendo la introducción de los enfoques axiológicos en el proceso de toma de decisiones en las distintas vertientes de actividades en el campo de la salud.

- No limita “el bien” del paciente a consideraciones objetivas, tiene en cuenta también los criterios subjetivos.

- Centra su atención en los conflictos médicos relacionados con implicaciones de carácter valorativo y ético.
- Admite como principios: la autonomía, la justicia, la beneficencia y la no maleficencia.

- Ofrece una perspectiva humanista y de justicia social más avanzada en el campo de la salud.
- La relación médico-paciente a la luz de la bioética está mediatizada por varias dimensiones de la relación sanitaria: Médico- seguridad social-comunidad/Familia-paciente-médico/ Dirección hospitalaria.
Los modelos y principios de la Bioética.
Los modelos en Bioética.
En realidad, a quien observa el panorama de la Bioética no le es difícil comprobar que nos encontramos ante una pluralidad de criterios difícilmente conciliables entre sí. El pluralismo en Bioética también está presente en las diversas propuestas de modelos y que resumimos los que consideramos fundamentales. Estos modelos son representativos de los diversos enfoques y direcciones de pensamiento presentes en el debate actual sobre la Bioética, por eso, hablamos del modelo liberal-radical, del modelo utilitarista, del modelo sociobiológico y del modelo personalista. 

Modelo sociobiológico:

- Constituye un  primer intento de fundamentar la norma ética basándose en los hechos, pero termina en la relativización de los valores y normas éticas. 
- Según esta perspectiva, la sociedad en su evolución produce y cambia valores y normas éticas que son funcionales para su desarrollo, de la misma manera que los seres vivos en su evolución biológica han desarrollado ciertos órganos con la finalidad de que cumplan una función para mejorar su propia existencia y adaptarse a los cambios.
- Se sustenta en la teoría evolucionista de C. Darwin en concordancia con el sociologismo de M. Weber y con el sociobiologismo de H. J. Heinsenk y E. O. Wilson.
- Para los defensores de este modelo,  tanto como el cosmos (naturaleza) y las diversas formas de vida en el mundo han evolucionado, las sociedades también evolucionan y en esta progreso se incluyen los valores morales y normas éticas que se subordinan a nuevas formas de adaptación, según lo impone la sociedad y la ciencia al igual que le sucede al derecho y la moral.
- Por esta corriente de pensamiento algunos son llevados al reconocimiento justi​ficativo de “valores” (infuncionales) existentes en la sociedad; otros son propensos a justificar las intervenciones innovadoras en el patrimonio biológico de la humanidad. Incluso ahora que la humanidad ha logrado ser capaz de dominar científicamente los mecanismos de la evolución y de la selección biológica mediante la ingeniería genética, los seguidores de esta teoría justifican la ingeniería genética selectiva, de mejoramiento y alternativa, no solo para las especies animales, sino también para el hombre.
- La absolutización de esa posición en este modelo, no solo da por sentado el evolucionismo social, también conduce a aceptar un reduccionismo absolutizador que limita al hombre a un momento histórico de su evolución social y natural olvidando determinados valores y conductas que lo acompañan siempre en todas las épocas históricas. Por ejemplo: la muerte, el dolor, la búsqueda de la verdad, la solidaridad y la libertad no son elaboraciones mentales, sino hechos y valores que acompañan al hombre en todas las etapas históricas de su vida.
Modelo liberal-radical:

- La propuesta principal de este modelo es que la Bioética no se puede fundamentar ni en los hechos, ni en los valores objetivos o trascendentes, sino en la opción autónoma del sujeto. En otras palabras, reconoce la imposibilidad de aceptar  valores y normas éticas pues el úni​co fundamento para la actuación moral es la opción autónoma y libre del hombre dentro de la sociedad. De esta manera, es el principio de autonomía el que cobra relevancia en este modelo.
- Se adopta la libertad como supremo y último punto de referencia: es lícito lo que se quiere y acepta como libremente querido, siempre que no lesione la libertad ajena. Tal es el mensaje que surgió con la fuerza innovadora de la revolución francesa. Ciertamente en esta visión algo hay de verdad, pero no toda la verdad del hombre, ni siquiera toda la verdad de la libertad.
- Los críticos de este modelo, con toda razón argumentan, que de lo que se trata en realidad es de una libertad disminuida: es la libertad para algunos, usualmente para aquellos que pueden hacerla valer y expresarla, porque al final se trata de defender una libertad a ultranza sin responsabilidad.
- A este modelo se le dificulta el tener que proponer una norma social, especialmente frente a quien, en aras del principio de la autonomía y la libertad, no acepta autolimitaciones. Pero la libertad siempre tiene sus límites y el liberalismo ético ha terminado por deslizarse hacia la legitimación de la violencia y de la ley del más fuerte.
- Hay que recordar que todo acto libre supone en realidad la vida del hombre que lo lleva a cabo; por lo que la vida está antes que la libertad, porque quien no está vivo no puede ser libre. La libertad tiene un contenido, es siempre un acto que aspira a algo o afecta a alguien; y de este contenido es la libertad la responsable.En conclusión, la libertad supone “el que se sea” y “se exista” para un proyecto de vida.
Modelo pragmático-utilitarista:
- El denominador común de esta orientación de pensamiento es el rechazo a la funda​mentación individualista de la norma moral y, por consiguiente, el poder alcanzar una verdad universal y una norma válida para todos en el plano moral.
- El principio básico que lo sustenta es el  cálculo de las consecuencias de la acción moral con base en la relación costo/beneficio, es decir, el utilitarismo.
- Así, se utiliza vá​lidamente este principio cuando lo aplica, por ejemplo, el médico a fin de decidir cuál terapia escoger, al evaluar una conducta a seguir sobre la base de la relación entre daños (riesgos) y beneficios previsibles para la vida y la salud del paciente.
- Ese principio aplicado cuando se confrontan los costos en dinero con el valor de una vida humana, hace que se deshumanice la práctica médica. Así muchas fórmulas empleadas en los ámbitos médicos y sugeridos para evaluar decisiones terapéuticas o la aplicación de recursos económicos, acaban por adoptar un carácter utilitarista.
- El viejo utilitarismo que se remonta al empirismo de Hume, reducía el cálculo de los costos/beneficios a la evaluación grata/desagradable del individuo en par​ticular. El neoutilitarismo se inspira en Bentham y en Stuart Mill,  se reduce al triple precepto de “maximizar el placer, minimizar el dolor y ampliar la esfera de las libertades personales al mayor número posible de personas”.
- Se han propuesto diversas fórmulas, inspiradas en el utilitarismo unas veces más “ortodoxo”, y otras más “flexible”, para evaluar la eficacia y la utilidad de los cuidados o incluso la conveniencia de comprometer recursos económicos en el cui​dado de ciertas enfermedades: el análisis costos/beneficios; el análisis costos/ eficacia; y el análisis calidad/años de vida.
- Las anteriores son fórmulas que acaban, especialmente la última, por incluir entre los factores decisivos de la intervención terapéutica y de la asignación de recursos en el ámbito sanitario- en comparación con el costo de los cuidados- los factores económicos e incluso la recuperación misma de la productividad por parte del paciente.
- Estas fórmulas, como muchas otras inventadas, para cada catego​ría de pacientes (recién nacidos deformes, enfermos de cáncer, ancianos, dementes, enfermos por padecimientos congénitos, fetos portadores de enfermedades incompatibles con la vida, etc.) al confrontar indicadores de salud, calidad de vida, productividad, terapias a aplicar y disponibilidad de recursos económicos acaban por sancionar la suspensión de las terapias, de la asistencia e incluso privar de nacer a un niño alegando los gastos  y falsos conceptos sobre la calidad de vida muchas veces basados simplemente en la evaluación de factores biológicos, sociales o económicos.
- Expresión de esta orientación es el pensamiento de H. T. Engelhardt en su obra Los fundamentos de la Bioética.
Modelo principialista:

- Una orientación que se afirma en la necesidad de ciertos principios morales, la representa el llamado principialismo que se remite a Tom L. Beauchamp y James F. Childress.
- La Bioética sustentada en los principios éticos considera que la justificación de los juicios morales se hace a partir de los principios de beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia y de las teorías deontológicas y concepciones utilitaristas y sobre la virtud.
- Esta posición resultó ser un instrumento eficaz para la llamada ética decisionista de la clínica médica, adecuada para el afrontamiento de decisiones límites propias de los servicios de urgencia, unidades de cuidados intensivos, situaciones de elección de medios diagnósticos y terapéuticos, así como para la aceptación de la participación de humanos como sujetos en investigaciones médicas.
Modelo personalista:

-La tradición personalista hunde sus raíces en la razón misma del hombre y en su esencia: el hombre es persona porque es el único ser vivo capaz de reflexionar él mismo sobre su vida,  de autodeterminarse. Es el único ser viviente, que tiene la capacidad de captar y descubrir el sentido de las cosas y de dar sentido a sus expresiones a través de un lenguaje consciente.
-Este modelo es considerado por muchos como el más apropiado para resolver las antinomias de los mode​los precedentes y, al mismo tiempo, para fundamentar la objetividad de los valo​res y de las normas éticas.
-Considera que en cada hombre se encierra el sentido del universo y todo el valor de la humanidad: la persona humana es una unidad, un todo, y no solo parte de un todo.La misma sociedad tiene como punto de referencia a la persona humana; la persona es fin y origen de la sociedad.
-Porque para cualquier reflexión racional, sea lai​ca o cristiana, la persona humana se presenta como el punto de referencia, el fin y no el me​dio, la realidad que trasciende a la economía, el derecho y la historia misma. 
-Por eso,  tanto la ética como la medicina, tienen por destinatario al hombre y este es considerado en la plenitud de su valor.Desde el momento de la concepción hasta la muerte, en cualquier situación de sufrimiento o de salud, es la persona humana el punto de referencia y de medida entre lo lícito y lo ilícito.
-Desde esta perspectiva el aspecto objetivo y  subjetivo de la persona está en estrecha relación con el  valor ético de sus actos y las consecuencias que se deriven de los mismos.
-Partiendo del razonamiento anterior, por ejemplo, si a un cirujano, después de una intervención difícil y peligrosa, le siguiera la muerte de la persona intervenida, objetivamente podría no ser culpable; pero en su interior (subjetividad) la pérdida de una vida humana sigue siendo un hecho que mide “el esfuerzo” hecho por él. En el momento del juicio íntimo sobre lo realizado, prevalece la evaluación de la subjetividad; pero en el momento normativo y deontológico, prevalece el valor objetivo al que hay que adecuar cada vez más la actitud subjetiva. La certeza deberá buscar cada vez más la verdad.
-Para el modelo persona​lista, resulta necesaria una integración  de los valores y normas con la actuación de los hombres y el momento de su aplicación de manera cohe​rente y correcta. Esta concepción es defendida por Diego Gracia.
Resumiendo: 
Hemos podido apreciar que existen diversos enfoques o modelos por áreas geográficas, tendencias ideológicas, sociológicas, filosóficas, posiciones y concepciones éticas, pero en definitiva, podemos decir lo siguiente  en relación con los modelos y los principios de la Bioética:

- Principios de la Bioética Médica de corte anglosajón: Se fundamenta en el  modelo principialista, defendiendo los principios de autonomía, justicia, beneficencia, no maleficencia. (Inglaterra, Estados Unidos, Canadá, Australia)

- Principios de la Bioética Médica Europea: se fundamenta en las virtudes humanas de  carácter personalista. El Dr. Diego Gracia establece dos niveles sobre la base de los cuatro principios de la Bioética:

  a)- Nivel 1: tiene en cuenta los principios de  no maleficencia y justicia. Parte de tomar en cuenta que toda práctica médica e investigación científica en este campo debe garantizar que no inducirá daños y que se hará respetando los principios de la justicia. Se conoce por Ética de Mínimos.
b)- Nivel 2: tiene en cuenta los principios de autonomía y beneficencia. Aboga porque debe respetarse la autonomía de la persona y ofrecerle beneficios con la práctica e investigaciones médicas. Se conoce por Ética de Máximos. (Italia, España)

- Principios de la Bioética Latinoamericana: esta tiene un carácter ecléctico y toma de ambos modelos.

Principios de la Ética Médica en Cuba: (Resumen)

1- En el ejercicio de la función social los médicos (y demás trabajadores de la salud) deben observar principios éticos-morales de profundo contenido humano, ideológico y patriótico, tales como dedicar todos nuestros esfuerzos y conocimientos científicos y técnicos al mejoramiento de la salud del hombre; trabajar, consecuentemente, allí donde la sociedad lo requiera; estar siempre dispuesto a brindar la atención médica necesaria, con elevado espíritu internacionalista.

2- Nuestra conducta debe estar basada en la estricta observancia de los siguientes principios éticos:

a- En relación con el paciente y sus familiares.

b- En las relaciones con el resto de los trabajadores de la salud.

c- En las relaciones entre el docente y los educandos.

d- Como parte de la sociedad.

Principales dilemas de la medicina contemporánea.

Es importante apuntar primeramente cuáles son los criterios médicos sobre las enfermedades desde el prisma de las dimensiones humanas:

-Biológico: la enfermedad es un fenómeno orgánico, una modificación estructural y funcional de los órganos del paciente. 

-Psíquico: la enfermedad no es una realidad solo ligada a la anatomía y fisiología del paciente sino también está vinculada con  la psiquis humana.

-Social: lo social y el comportamiento de las personas son analizados como elementos etiológicos de la enfermedad y estudiados desde las perspectivas que brindan las ciencias sociales y de la conducta.

-Cultural: la enfermedad es analizada a partir de la manera en que se representa una comunidad, sus formas de vida y, por tanto, las formas específicas de enfermar en cada comunidad.

-Espiritual: las enfermedades pueden provocar una alteración en el sentido de la vida de la persona, violentar su seguridad y su jerarquía de valores al introducir una interrogante en la existencia de la vida humana.

-Ética: las enfermedades desencadenan una serie de acciones diagnósticas y terapéuticas que son analizadas a partir de los parámetros “del bien y el mal, lo justo y lo injusto” y los conflictos de valores. Entonces bajo la influencia de la tecnología los problemas éticos tradicionales, en particular en el campo de la salud, adquieren una nueva dimensión que los lleva a convertirse en verdaderos dilemas.

Estos dilemas se clasifican en tres grandes grupos:
I- Al inicio de la vida (nacer con dignidad).

II- En el transcurso de la vida (vivir con dignidad).

III- Al final de la vida (morir con dignidad).

IV- Y en la actualidad se maneja un cuarto dilema por convertirse en pandemia: la relación VIH-SIDA.

Estos dilemas generan varios conflictos de valor que parten de tener en cuenta la naturalidad del acto de procreación, su privacidad, la dignidad de la vida humana y el considerar a esta como valor humano fundamental, la autonomía del nuevo ser, hasta dónde es lícito permitir la vida humana, el proyecto de felicidad familiar del ser humano, los patrones sociales que rigen estas relaciones, cuestiones socioeconómicas, necesidades familiares y sociales, las necesidades demográficas de los países, la cultura reproductiva contra la incultura reproductiva, la necesidad de llevar a cabo investigaciones en seres humanos y hasta dónde es lícito usar a las personas con estos fines, el saber que la muerte es una etapa más de la vida y el tener que preparar al paciente y  a los familiares para ella como un acto inevitable.  
A continuación un análisis de estos dilemas:

I-Al inicio de la vida (nacer con dignidad).

- La vida como valor humano fundamental frente a otros valores e intereses.
- La reproducción asistida: inseminación, criopresevación de embriones, alquiler de úteros, la clonación con fines reproductivos.

- Anticoncepción: los anticonceptivos de cualquier tipo, la esterilización, el aborto (¿es lícito el aborto natural o espontáneo, terapéutico, eugenésico, por cuestiones socioeconómicas, como método anticonceptivo?), la planificación familiar, ¿es humano el embrión?, ¿hasta dónde es lícito permitir la vida humana?
II- En el transcurso de la vida (vivir con dignidad).

- La relación médico-paciente.

- La donación y trasplante de órganos.

- El consentimiento informado.

- Las enfermedades crónicas no trasmisibles.

- Las enfermedades hereditarias.

- Las infecciones trasmisibles.

- La calidad de vida de los pacientes.

- El tratamiento a los adultos mayores (geriatría).

- El desarrollo de investigaciones en seres humanos en la genética y la biología molecular, entre otras.
III- Al final de la vida (morir con dignidad).

- La muerte encefálica y el estado vegetativo.

- Eutanasia y suicidio asistido.

- La muerte (muerte clínica y muerte biológica)

- Muerte digna.

- Donación y trasplante de órganos.

IV-La relación VIH-SIDA.

- Discriminación a estos pacientes.

- El problema del consentimiento informado.

- Los estilos de vidas (responsable e irresponsable) entre las diferentes edades (adolescentes, jóvenes, adultos).

- El secreto médico, la privacidad del paciente.
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