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Pretendo con esta comunicación reivindicar un papel preponderante y autónomo para los estudios de bioética en el sistema educativo, de tal modo que la filosofía se adapte a los tiempos que corren. Hegel señaló que la filosofía tiene como finalidad la constatación de la realidad existente, y, en esa realidad, los comités de ética, la manipulación del genoma humano, el derecho a la procreación, el consentimiento informado, etc, son conceptos que evocan la tensión entre el desarrollo científico-técnico y el límite propuesto por las normas.  Una tensión que, como campo de preguntas o como ciencia de interfaces, nos toca a nosotros desde la filosofía abordar si queremos comprender el ser del mundo que nos ha tocado vivir. Creo que los problemas de bioética se deben abordar como un campo propio de conocimiento, como una asignatura o materia más por la importancia de las cuestiones que se abordan.


Sin embargo la bioética desempeña en España un papel casi decorativo, y se confunde fácilmente con otros campos de conocimiento. Por ello voy en primer lugar a acotar el mundo de la bioética deslindándolo de campos como el de la CTS. En segundo lugar me centraré en una de las reglas de la bioética como es la del consentimiento informado. En tercer lugar abordaré un caso particular como es el de los derechos del nacimiento.


1º. Los estudios de CTS responden a un movimiento académico que pretende fraguar la nueva imagen de la ciencia y la tecnología. Dichos estudios constituyen una diversidad de programas filosóficos, sociológicos, históricos y económicos que se centran en el análisis de la dimensión social de la ciencia y de la tecnología. En este contexto se observa que la ciencia no puede quedar libre de valores ni ser éticamente neutral. Los problemas ambientales nos indican la necesidad de reconocer la incertidumbre, la complejidad y la calidad de un nuevo modo de hacer ciencia, que se ha denominado “ciencia post-normal”, con una comunidad de evaluadores extendida que garantice la nueva forma de hacer ciencia. Es decir, poco tiene que ver con la bioética como veremos a continuación.


En el contexto del auge de la bioética hay que mirar hacia las prácticas biomédicas. Prácticas cuya tradición se remonta al juramento hipocrático y que se han expresado en diferentes códigos de la Asociación Médica Mundial escritos desde 1949 -el primero- hasta –2003- el último. La OMS vincula el código deontológico médico a los derechos humanos. En tal código se instauran 10 principios acerca de la experimentación humana. Principios redactados en el Código de Nuremberg de 1947 tras las barbaridades realizadas por los médicos nazis. Con ello los médicos podrán oponerse en adelante a los abusos del poder del Estado, en nombre de los derechos humanos. Así la ética médica se coloca bajo el signo del humanismo progresista, poco crítico del desarrollo técnico, y se funda en modalidades preferidas por los médicos. Pero la ética médica no bastará para responder a la democratización del saber o al pluralismo de valores. A fin de cuentas es la ética de un colectivo que no dejará de velar por los intereses de tal colectivo. Será la bioética la que se presente como una disciplina capaz de abarcar y superar la ética médica, ética que por sí misma, se olvida de los usuarios de los sistemas de salud debido, entre otros motivos, a los protocolos.


La bioética responde gracias a su condición pluridisciplinar. Así se relaciona en primer lugar con técnicas médicas y biológicas. Y en segundo lugar con disciplinas llamadas a enfrenar sus puntos de vista como la ética, el derecho, la filosofía o la teología.  Así la bioética crea un ámbito de interacción comunicativa en el espacio público, abierto y pluralista, en el que diferentes comunidades de pensamiento pueden expresar y discutir sobre el sentido de sus creencias y de sus valores que son cuestionados por el desarrollo biomédico.


La bioética también posee una tendencia normativa cuyo análisis ético tiene dos vertientes: la primera trabaja sobre la clarificación y explicación de las posturas éticas, facilitando el debate ético entre las personas involucradas en el problema. La segunda es más normativa y conduce a la toma práctica de decisiones. En este sentido, la primera tendencia podría satisfacerse en el sistema educativo actual si se tomara en serio el carácter teórico de la asignatura de ética en cuarto de la ESO, y se hiciera hincapié en las cuestiones éticas en el currículo del bachillerato. La segunda tendencia se encuentra, creo, bajo mínimos. Una muestra de ello es el desconocimiento general que existe acerca de los problemas que alimentan la reflexión bioética. Entre tales problemas encontramos:


La experimentación humana, en humanos, y su reglamentación.


Las técnicas relativas a la procreación y al principio de la vida.


Las técnicas que rodean el envejecimiento y la muerte.


Las intervenciones sobre el patrimonio genético del ser humano.


Las intervenciones, por motivos terapéuticos o de otra índole, en el ser humano.


La manipulación de la personalidad e intervenciones del cerebro.


Las técnicas acerca del ambiente y los seres no humanos (aquí es donde Bioética y CTS convergen), y


La relación paciente-médico, salud y sociedad.


Todos estos problemas se tratan en las tres corrientes principales de bioética. Una de ellas se basa en una concepción estrictamente filosófica de la bioética. La segunda toma sus raíces del aristotelismo y de la tradición jesuita. Es el modelo de Jonsen y Toulmin, donde el juicio moral se expresa en términos de reglas generales pero no universales, pretendiendo adaptarse a la sociedad pluralista. La tercera, denominada principismo, se ocupa de los principios de actuación ante los debates de la bioética. Enumera cuatro principios, a saber: el de autonomía, el de bienestar, el primum non nocere y el de justicia. De tales principios se derivan las reglas de la confidencialidad y del consentimiento, reglas que a su vez deben esclarecerse.


Las tres corrientes ilustran la fecundidad de la reflexión en filosofía moral respecto de la construcción teórica de la bioética. Un campo de estudio con un desarrollo interesante en el mundo angloamericano, pero poco desarrollado en Europa, donde se dan casos como el francés, donde el discurso médico, el religioso y el jurídico imponen su propio contenido normativo ante la ausencia total de filósofos en el Comité consultivo nacional de ética. Allí mas que de bioética se habla de bioderecho. Para evitar que algo semejante ocurra en España creo necesario desarrollar la discusión bioética desde la enseñanza secundaria hasta la universidad. 


Con ello los principios de la bioética no resultarán algo ajeno a los ciudadanos. Me detendré ahora en uno de esos principios, el del consentimiento informado. Principio que al quedar relegado, está creando verdaderos problemas a los usuarios de los sistemas de salud, por lo que parece necesario que los comités de ética se ocupen del mismo. Algo que sólo se puede hacer conociéndolo bien.


2.-La noción del consentimiento informado nos permite analizar el papel de los derechos y estudiar cuestiones ligadas a la filosofía de la libertad positiva y negativa. Contextualizándose todo ello en la práctica médica. Es un concepto que se utiliza por primera vez ante los tribunales de EEUU en 1957.


La exigencia moral que requiere que un médico busque el consentimiento de sus pacientes, previamente a todo tratamiento propuesto, puede relacionarse de dos maneras con el derecho que tiene el paciente, en tanto ser humano, a defenderse contra la injerencia.


En la primera forma, ese derecho contra la injerencia podría invocarse para justificar la exigencia del consentimiento, y así, para Nozick tal derecho sería la base misma de la moral política.


En la segunda forma se deduce el derecho de la exigencia del consentimiento. Así según Hart, si es necesario el consentimiento para que un médico esté habilitado para tratar legítimamente a su paciente, entonces se presupone que el paciente dispone del derecho previo de no ver su libertad restringida, y que con el consentimiento renuncia a ese derecho, liberando al médico de su deber de no coartar la libertad de otro. Ese derecho a la protección contra la injerencia podría ser interpretado como el componente fundamental mismo de la moral.


En cualquiera de las dos formas el paciente legitima su tratamiento al dar su consentimiento. Ahora el problema radicará en conocer las condiciones mismas del consentimiento. Así, no se puede hablar de consentimiento si se utiliza un lenguaje excesivamente técnico para el paciente, si existen amenazas o si existe premura de tiempo o se hace firmar una hoja de consentimiento a una persona analfabeta. Los protocolos hospitalarios impiden, a menudo, hablar de consentimiento, como veremos después.


Un desacuerdo frontal entre los partidarios del consentimiento informado y los partidarios de la actitud médica tradicional, se refiere a que los defensores del consentimiento sostienen que para otorgar un consentimiento real el paciente no sólo debe ser informado de la naturaleza general y del objetivo del tratamiento, sino de los riesgos y efectos secundarios, así como de otros tratamiento alternativos. Los tradicionalistas se atrincheran en la defensa de la idea según la cual es más importante el deber de curar que la emisión de informes, pero con ello estaríamos entrando de lleno en el paternalismo médico. Desde el mundo filosófico creo que no hay otra alternativa que la de limitar el consentimiento real al que da el paciente cuando conoce todos los hechos relacionados con su situación personal. Así podemos hablar de autonomía. Autonomía para decidir partiendo de los deseos propios.


Varios intentos desde la filosofía se han propuesto redefinir las fronteras del yo, de manera que ciertos deseos, situados en el exterior de esas fronteras, puedan considerarse como coacciones internas que impidan al individuo tomar decisiones autónomas, aun cuando esas decisiones no estén sometidas a coacciones externas. Así Isahia Berlin hablaría de una concepción bicondicional de la autonomía, dependiendo de que hablemos de deseos reales o deseos ajenos, de dominio de sí mismo o de autorrealización. Para Kant ser autónomo significa subordinar el conjunto de los deseos a la razón, los deseos aparecen como una fuerza de sometimiento, al igual que la injerencia exterior, luego la única forma de autonomía consistiría en conocer todo lo relativo a un tratamiento para poder consentir racionalmente, es decir de forma informada. Con Dworkin se complica el problema al hablar de deseos de primer orden y de segundo orden. Estos últimos son el resultado de una evaluación reflexiva de nuestros deseos de primer orden, y así, llegamos a la aceptación de algunos deseos de primer orden, y al rechazo de otros. Pero puede que nos motiven algunos deseos de primer orden rechazados reflexivamente, con lo que las decisiones desprendidas de tales deseos no serían autónomas aun sin sufrir injerencias por parte de otro. Aquí el consentimiento implicaría autonomía cuando esté basado en deseos de segundo orden. Para Rousseau volverse autónomo no consiste solamente en liberarse de la injerencia exterior, sino en dotarse de los deseos apropiados.


Todas estas referencias deben entenderse en el sentido de que la autodeterminación del paciente consiste en tomar una decisión que exprese sus valores y sus metas individuales. Decisión, por tanto, que favorezca tales decisiones y metas. La información completa, quizás sea el único modo de garantizar la adecuación entre los objetivos y valores del paciente por una parte, y el resultado de su tratamiento por otra. 


La información del consentimiento debe tender, en todo caso, a dos metas: promover el bienestar del paciente y respetar su derecho a la autodeterminación. Dos cosas que permitirán la realización de los valores y preferencias de los pacientes en tanto fines en sí mismos.


Entiendo que ante una urgencia el consentimiento no puede, ni debe tener esta amplitud, pero sí debe tenerlo en los demás casos. Imaginemos el caso de un tensita de élite que tiene trastornos del sueño y que la solución propuesta a su problema lleva riesgos de crear problemas de coordinación motora. ¿Debería el tensita conocer los riesgos de seguir ese tratamiento? o ¿debe el médico ocultar los riesgos pues lo importante es el bienestar del enfermo? El caso del tensita se puede dar. Pero un caso que clama al cielo en el mundo médico, en la totalidad de los países de habla hispana, es el del comienzo de la vida. Y creo, por tanto, que dicho caso deberíamos acercarlo al mundo de la enseñanza.


La bioética se ocupa de todos los problemas que cite al principio. Si me detengo en este es porque realmente nos toca de cerca y creo que no podemos pasarlo por alto.  Hablar de clonación, de herencia genética, de enfermos terminales, o de otros aspectos del principio de la vida es algo complementario a lo que aquí expongo.


3.- La preparación al parto debería consistir en enseñar a la embarazada lo que es el parto, su naturaleza como función fisiológica y los medios de que dispone la mujer para cumplir esa función, con idéntica sencillez a la que se realizan otras funciones fisiológicas. Pero tal conocimiento se ha cambiado por la gimnasia, quizás porque no se cree a la mujer capaz de entender y de asimilar un conocimiento que el hombre ha reservado para él. La verdad es que en 1976, auspiciado por el Servicio Científico de los laboratorios Roche se publicó un libro titulado Cursillo de actualización obstétrica para matronas, que suponía en realidad la abolición del parto natural como función fisiológica normal y su sustitución por un tratamiento específico del mismo como si fuera una enfermedad. A partir de ahí el ministerio de Sanidad acordó que las embarazadas de la Seguridad Social acudiesen al hospital el día acordado para que allí les dirigiesen el parto de acuerdo con las técnicas más modernas. Así se podrá sustituir el parto elegido por el parto dirigido. Y sobre todo ganar tiempo, pero el niño necesita tiempo para salir. El parto es un proceso largo, y acortarlo, en muchos casos, sólo sirve para crear problemas a la madre y al niño. No debemos olvidar que hoy día, mayoritariamente, las matronas aprenden protocolos hospitalarios y rápidamente pierden la curiosidad por su trabajo. No quieren acercarse a la realidad del parto natural que, con las medidas higiénicas de la actualidad, resulta el más idóneo para los partos normales (que son más del 90%).
En el tema que nos ocupa vemos que la realidad del parto hospitalario está muy lejos de seguir unos criterios deontológicos mínimos. La exigencia de la autonomía desaparece. La mujer no solamente recibe la ley desde fuera de su propia razón, sino que además está obligada a realizar o a que le realicen una serie de acciones que, o bien no desea, o bien desconoce en cuanto a sus consecuencias. Por ejemplo: Las episiotomías sin consentimiento informado real, los tactos, la falta de intimidad, el ser tomadas como objetos pedagógicos, la imposibilidad de colocarse como se encuentre más a gusto, separarla del recién nacido para que “descanse”, (cuando eso es un absurdo por la carga de adrenalina que lleva el parto), poner la epidural sin ninguna necesidad y con todas las consecuencias que acarrea, (como la maniobra de Kristeller, la oxitocina, episiotomía o fórceps...), impedir ver a las personas con las que desea estar, etc.  

La característica categórica también desaparece en el parto hospitalario, pues siempre hay detrás una condición. Generalmente es la condición temporal de que el parto debe durar un número determinado de horas y la condición de evitar el dolor. Por tanto el imperativo categórico no puede cumplirse, pues jamás puede ser deseable la mutilación genital femenina, el sometimiento a voluntades ajenas, la desinformación, etc, como pautas de tipo universal. Por otro lado hemos de decir que en el parto hospitalario la mujer aparece como medio y no como fin en sí misma. Es un medio para que otros aprendan, un medio para la comodidad del personal sanitario, un medio para que los laboratorios ganen dinero, etc. Kant entiende la historia como un desarrollo constantemente progresivo, aunque lento, de las disposiciones originarias del género humano en su totalidad. Ese progreso se para hoy día en un tema tan fundamental como es el del parto. El progreso del género humano hacia mejor no es posible si en vez de avanzar retrocedemos, si se sigue tomando a las parturientas como seres incapaces de raciocinio y autodeterminación. Si al leer el artículo primero de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, obviamos la palabra referida al nacimiento.

Sin embargo en un parto respetado, con la decisión informada de la mujer, con el respeto a sus decisiones, con la dignidad del proceso, sí que aparece la autonomía: ella decide. Además aquí no hay condiciones, aquí el bebé y la madre son fines en sí mismos y por supuesto el imperativo categórico se cumple. Si releemos tal imperativo como “compórtate con los demás como te gustaría que lo hicieran contigo” creo que desaparecerían todo tipo de agresiones. Es decir, sería universalmente aplicable la norma de “yo te respeto y espero tu respeto a cambio”. Los atentados contra la dignidad de la mujer en el parto hospitalario son reiterados. Las episiotomías sin consentimiento informado real deberían reconocerse como un acto criminal por suponer una mutilación. Los tactos, la falta de intimidad, el ser tomadas como objetos pedagógicos... también atentan. La mujer tiene derecho a elegir a sus asistentes, a colocarse como desee, a ser informada de los diferentes tipos de parto, a estar con su bebé todo lo que desee y a tener apoyo a la lactancia. Aquí la bioética con su principio de elección informada tiene mucho que decir.


La sociedad patriarcal entiende el parto como algo doloroso y desagradable. Pero el “parirás con dolor” hace referencia a un futuro opuesto a un pasado. Es decir, el dolor no siempre existió. Si el dolor es en realidad un reflejo condicionado, como entienden algunas comadronas, puede realizarse una tarea de preparación al parto que incluya un condicionamiento contrario. Una tarea muy difícil ante los mensajes que llegan de la sociedad actual. Pero tal dificultad debemos superarla si queremos recobrar la cordura en una actividad tan importante como es el parto. No olvidemos, por otro lado, que avances técnicos como la oxitocina, no hacen sino provocar diferentes episodios de dolor y alargar el mismo. Lo cierto es que nuestro nicho ecológico, el medio ambiente hospitalario, o los medios de comunicación no aportan nada positivo a la cuestión. Además está el handicap añadido de pensar que cualquier condicionamiento podría suponer una manipulación. Parece que la maldición “parirás con dolor” está presente en todo lo relacionado con el parto y es asombroso que esto ocurra en el siglo XXI. Si el dolor no es un reflejo condicionado, entonces, quizás más claramente, estamos ante un problema de género, un problema derivado de la sociedad patriarcal a la que le interesa incapacitar a la mujer para todo lo relacionado con el parto. Dar a conocer el problema en el mundo de la enseñanza desde la bioética creo que es un deber. Un deber que facilitaría la creación de los comités de ética tan necesarios en hospitales, centros de investigación o topos políticos.

El consentimiento informado supone que una madre no recibirá amenazas del tipo “mejor ven a que te provoquemos el parto si no quieres problemas para tu hijo”, sin indicar los tipos de problemas, ni la seguridad de que el problema es real. Supone que una madre sabe que es la oxitocina y las consecuencias que tiene. El consentimiento informado real supone que a una mujer embarazada le dan toda la información disponible sobre todos los tipos de parto, y no se le dice desde el principio: “la epidural es el parto del s.XXI”.  Supone que a una mujer se le pregunta si quiere que algún aprendiz esté en su parto, en vez de aguantar tactos innecesarios de personas que ni se presentan. Supone que en el acto íntimo de parir, están presentes las personas que ella y el padre decidan, y que en la puerta habrá un cartel de “llame y espere a que le abran la puerta”, supone que no hay porque rasurar a la mujer si ella no quiere. Y que sabe a que se pueden deber los fórceps o la episiotomía. Supone que la mujer está plenamente informada de la importancia de la lactancia y puede decidir si quiere que no se le de en el hospital ni un solo biberón al bebé. Supone que no se pueden llevar al recién nacido sin el consentimiento de la madre. Supone, a fin de cuentas que se respetan los deseos e intereses de la madre y el derecho a su autodeterminación. Supone, en definitiva, que se promueve su bienestar y que se facilita la realización de sus propios valores y preferencias.

No puedo salir de mi asombro al constatar que muchos profesionales de la salud desconocen la importancia del consentimiento, de la bioética, e incluso, de otra forma de hacer las cosas. Y no me resulta menos extraño que el sistema educativo no se preocupe por el problema. En el sistema sanitario el problema nace de unos protocolos irracionales, y de la ausencia de feed-back entre los médicos y los usuarios. Es usual el caso de una mujer que llega al paritorio deseando tener un hijo, y que sale de él recordando que no ha querido tener el hijo y que ha querido morirse. Además a esta mujer se le ha dicho que eso es normal, “que es depresión post-parto”. Ella o su pareja, tan contentos le hacen un regalo al ginecólogo que la atendió, y entonces, los médicos creen que lo están haciendo bien, y no cambian su rutina. Cuando la mujer cae en la cuenta de que la han tratado mal, no va a comentarlo al hospital, con lo cual el feed-back falla. Creo que los usuarios del sistema de salud son quienes pueden cambiar las prácticas hospitalarias. En cuanto al sistema educativo, la ausencia de este tipo de reflexiones indica un distanciamiento entre tal sistema y las necesidades sociales. Es necesario actualizar el sistema educativo, o los currículos, para responder a problemas reales.

Creo que queda constatada la importancia del problema, así como la necesidad de profundizar en él. Y podemos imaginar lo que se esconde detrás de los otros problemas de bioética como la fecundación artificial, la clonación, la eutanasia... Por la importancia de todos y cada uno de estos problemas, y por el minimalismo con que son atendidos en el sistema educativo, es por lo que entiendo que la bioética es una asignatura pendiente. Y dejarla pendiente corre los riesgos de encontrarnos con el bioderecho, o con algo más unidimensional como la bioteología. Nuestra responsabilidad moral creo que nos obliga a exigir que se introduzcan los estudios de bioética para que los ciudadanos tengan la capacidad argumentativa suficiente para enfrentarse a problemas cruciales del mundo actual, y para que se puedan crear una cosmovisión coherente con la realidad.    


En Madrid, a 1de abril de 2004.
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