LOS COMITES DE BIOETICA,

PERSPECTIVAS

Ponencia presentada el 22 de mayo
de 2008 en la 12 Jornada Regional de
Bioética, realizada por la UNESCO,
en el Paraninfo de la Universidad de
la Repiiblica.

Antes de realizar la exposicion de-
seo dejar una constancia, referente a
lo que yo pienso que es un olvido,
pero que me duele en lo personal,
nadie recordé que V. R. Potter fue
quien introdujo el término bioética.

Potter nos presentd entonces sus
concepciones de una bioética puen-
te, que debia compartir con la filoso-
ffa su cometido. De una bioética pro-
funda, la que debia a su vez ocupar
la atencion en profundidad de ambas
visiones compartidas, para llegar a
una bioética global que debfa abarcar
todas las ramas del conocimiento!~.
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Dr. Carlos Gémez Haedo*

El era un investigador y muy exi-
toso en el campo de la oncologfa,
pero mantuvo un pensamiento criti-
co llegando a sostener la necesidad
de analizar la aplicaciéon de la bioéti-
ca en distintos campos: en la agrono-
mia, la economia, el medio ambiente,
las relaciones internacionales, etc.

Creaba asi un concepto abarcati-
vo del término que es como un ade-
lanto al analisis epistemoldgico que
se realizo, por ejemplo, en el dia de
hoy, cuando se definieron las carac-
teristicas actualmente reconocidas de
multidisciplinaria, interdisciplinaria y
transdisciplinaria.

Luego, por una necesidad vin-
culada al pragmatismo del momen-
to, (se habian entablado reclamos y
protestas por episodios de investiga-
ciones que violaban los derechos de



los usuarios y que eran reprobables)
el término bioética quedé vinculado
a las ciencias de la vida y especifica-
mente a las de la salud®.

Por ello la bioética es definida
como el estudio sistematico de la
conducta referida a las ciencias de la
vida y de la salud encarado desde el
area de los valores y principios de la
ética.

A. El contexto que llevd a su
génesis

1. Movimiento a la defensiva

En un comienzo se produjo un
movimiento a la defensiva, pese a que
ya se habia definido conceptualmen-
te la terminologia y su concepto.

* En 1963, a un grupo de pa-
cientes judios internados en
un hogar para enfermos cré-
nicos se les inyectaron célu-
las cancerosas para observar
sobrevida en no cancerosos.
Ello terminé en alarma y en
retiro de licencia profesional a
los intervinientes.

La investigacion de Tuskegge
(Alabama). Un proyecto de
investigacion cientifica nacio-
nal publica desde 1932 a 1972
estudia la evolucién natural
de la sifilis en poblacién po-
bre y negra, cuando en 1940
se habia descubierto la peni-
cilina. Sin embargo, en esta
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experiencia se resolvié con-
tinuar con su realizacion sin
interrumpir la misma dada las
nuevas circunstancias.

En 1967, en una escuela para
nifios con retardo mental en
Nueva York, se realizé expe-
riencia inyectando el virus de
la hepatitis A, con un consen-
timiento informado que fue
en realidad coaccionado.

A raiz de todos estos hechos se
cre6 la Comisiéon Nacional Especial
para Proteccién de Sujetos Humanos
Sometidos a Investigacion (1974).

También en 1974 aparece en
EEUU el Movimiento en Defensa
del Derecho de los Pacientes.

2. La “Revolucidon terapéuti-
P
ca”®

Comienza en 1935 con el descu-
brimiento del prontosil y las sulfas,
luego la penicilina y el mundo de los
antibibticos.

Se combate con éxito la tuber-
culosis. El mundo de las vacunas se
expande; desaparecen la viruela, la
difteria y se reduce el tétanos al mi-
nimo.

Los medicamentos para la hi-
pertension arterial logran casi hacer
desaparecer la hipertensiéon maligna.
En Uruguay, en 1960, en la primera
década del Hospital de Clinicas era
sélo de 1,5%.



Los corticoesteroides y los inmu-
nosupresores permiten actuar y com-
batir enfermedades autoinmunes.

3. La llamada “Revolucién
bioldgica” de Jean Bernard®

Citamos los avances relacionados
con el tema de la gestacion (fertili-
zacién asistida, fertilizaciéon in vitro,
conservacion del semen, del évulo,
de los embriones).

Asistimos a las discusiones sobre
clonacion en humanos, la utilizaciéon
de los embriones en experimentacion
y el enorme desarrollo y estudio de
las células madres e investigaciones
sobre el cordén umbilical.

El descubrimiento del sistema
HLA permiti6 el desarrollo de los
trasplantes de 6rganos con todas las
consecuencias terapéuticas, sociales
e incluso juridicas que han ido sur-
giendo.

El descubrimiento relacionado al
genoma humano que resulta de los
estudios promovidos por el Proyec-
to Genoma Humano, es un capitulo
importante en la llamada Revoluciéon
biolégica y de la propia bioética por
sus multiples implicancias.

Es por ello que G. Berlinguer de-
fini6 la llamada bioética de frontera
que considera los problemas limites
emergentes al lado de lo que llama
bioética de lo cotidiano®.
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4. La llamada “Revolucion
cientifico-tecnoldgica” y su re-
percusion en la esfera del diag-
nodstico y del tratamiento

Los avances en ecografia y sus
variantes, las tomografias, resonancia
magnética, PET, en el campo de la
imagenologia, asi como las distintas
modalidades de la centellografia han
significado avances en relacién con
la seguridad de los diagnésticos, pero
también han influido en los costos y
en la organizaciéon de los equipos de
salud.

Ello repercute en la adjudicacion
de recursos y, por lo tanto, plantea
problemas relacionados con accesi-
bilidad y equidad en bioética.

B. El proyecto de ley Natio-
nal Research Act (1974)

El informe final de la comision
originé el proyecto de ley conocido
como National Research Act (1974)
que incorpora tres principios genera-
les: respeto por las personas, benefi-
cencia y justicia®.

Beauchamps y Childress” desa-
rrollaron los cuatro principios que ya
no se limitan a la investigacion sino a
toda la actividad biomédica y que son
clasicos®:

1) No maleficencia.

2) Beneficencia.

3) Autonomia.

4) Justicia.



Ellos constituyen la base de la
concepcion llamada principalismo y
que ha suscitado discusiones sobre
todo en Latinoamérica donde se ha
explicitado un enfoque que se basa
mucho en la declaraciéon de derechos
humanos y especificamente en la dig-
nidad de la persona (ver Declaracion
de Buenos Aires).

No vamos a desarrollar el anali-
sis de los mismos porque estamos
relatando el verdadero preambulo
de nuestro tema central, referido a
la creaciéon de lo que consideramos
una modalidad uruguaya de enfocar
la aplicacién practica de la bioética
en el nuevo panorama denominado
Sistema Nacional Integrado de Salud
que unifica, coordina y supervisa los
llamados Subsistemas Publico y Pri-
vado.

C. Clasificacidon de la bioética

Podemos admitir, de acuerdo con
Tealdi, la existencia de una bioética
general que se ocuparia de temas
como el estudio de poblaciones, del
medio ambiente, de repercusiones de
la economia, etc.?.

Cuando nos expresamos en tér-
minos de globalidad estamos recot-
dando otra vez a Potter. Existe tam-
bién una ética biomédica de la cual
la deontologia constituye una parte
especifica, pero que hoy es mucho
mas amplia.

Existen también bioéticas espe-
ciales: bioética y genética, bioética e
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investigacion que fue una respuesta a
la defensiva ante los reclamos de los
usuarios en EEUU en las décadas de
1970 y 1980, como ya vimos.

En Uruguay se ha estado tratando
bioética y aspectos relacionados con
la muerte en el Parlamento. Es el caso
del denominado testamento vital.

En estos momentos el Ministe-
rio de Salud Publica ha aprobado un
Proyecto de Decreto que crea la le-
gislacion sobre Bioética de la Investi-
gacion en Seres Humanos. Se basa en
trabajos realizados en Ministerios de
Salud anteriores pero que no habfan
tenido concrecion porque la bioética
no habia merecido el reconocimien-
to necesario. Se encuentra en Presi-
dencia.

D. El cambio historico del pa-
radigma de la medicina

En el transcurso de la historia
comprobamos la existencia de distin-
tas etapas que expresan el marco glo-
bal con que se ha encarado la filosofia
y por ende el ejercicio de la misma.
Distinguiremos asi®:

¢ Una forma magico-religiosa,
que corresponderia a la pre-
historia y que se expresaria
en las organizaciones tribales
y podria verse en formas pri-
mitivas sobrevivientes (el cha-
man y similares).

La llamada natural vitalista
(griega). Los elementos fun-
damentales serfan los natura-



les: aire, agua, fuego y tierra.

La medicina hipocratica incorpora
ademas de su concepcion vitalista una
bioética expresada magistralmente en
el Juramento Hipocratico que incor-
pora principios como la No Malefi-
cencia, Beneficencia y Confidenciali-
dad, que explica que haya persistido
a través de la formula adaptada en
Ginebra.

e La que podriamos definir
como de dependencia teold-
gica y que comprende toda la
etapa precientifica, en especial
la Edad Media.

La forma cientifico-biologi-
cista, que tiene sus expresio-
nes mayores en los siglos XIX
y XX,

Una etapa que estamos vi-
viendo y que podemos definir
como de reconocimiento al
valor de la sociedad en que se
aplican las ciencias de la salud,
0 sea se incorpora como para-
digma la propia sociedad.

Uno de los adelantados en pre-
decir esta evoluciéon conceptual fue
Virchow, cuando sostuvo que hablar
de medicina significaba en realidad
hablar de politica, anticipando la im-
portancia social de la misma.

Después de la Segunda Guerra
Mundial, coincidiendo con la inter-
vencion de Lord Beveridge, que en-
cabeza el movimiento de la seguridad
social, se incorpora la concepcion de
la salud al mismo.
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En 1948, la Declaracion de los
Derechos Humanos reconoce a la
salud como uno de los derechos hu-
manos de segunda generacion, junto
a otros derechos sociales como la vi-
vienda, el trabajo o la jubilacion.

Este cambio conceptual explica
que después de terminada la Segunda
Guerra Mundial emergieran nuevas
formas de ejercicio de las profesio-
nes de la salud, como lo fue el caso
de Inglaterra, que crea el Servicio
Nacional de Salud, o la creaciéon de
Seguros Nacionales de Salud como
en los pafses noérdicos, en Francia o
después en Espana o en Italia.

En 1970, el Congreso Médico So-
cial Panamericano, reunido en Boli-
via, reconoce el derecho de los paises
de tipo socialista a organizar la socia-
lizacioén de los servicios de salud y al
mismo tiempo reconoce que existen
otras formas de colectivizaciéon que
pueden ser aplicadas, como son las
que resultan de la aplicacion de los
seguros de salud o, como en el caso
de Uruguay, lo eran las mutualidades
o las cooperativas médicas.

E. El cambio, en Uruguay esta
directamente relacionado con el
acceso al gobierno de un nuevo
partido, el Frente Amplio, que
se obligaba a realizar profundos
cambios en el sector salud

En los distintos congresos se ha-
bia evolucionado hacia una concep-



cién que significaba un cambio defi-
nido y en contraste con lo tradicional
en el terreno de la salud, donde el
neoliberalismo reinante habfa impre-
so su sello.

Se habian seguido al pie de la le-
tra las indicaciones ideolégicas de los
organismos internacionales (FMI y
Banco Mundial), lo que se inscribia
en la concepcion filoséfica del neoli-
beralismo. Asi no era de extrafiar que
la OMC sostuviera que la organiza-
cion de los servicios (de educacion,
salud, y jubilaciones) fuera ubicada
en el terreno de las transacciones co-
merciales con el rechazo, como era
logico, de los paises subdesarrolla-
dos.

Una distinguida colega y asesora
en temas de medicina social, la Dra.
Celia Hitiart, en una conferencia dada
en el Sindicato Médico del Uruguay,
en 2001, senalaba el peligro que sig-
nificaba para América Latina toda, el
movimiento de inclusion de la dina-
mica del mercado en las organizacio-
nes que desempefiaban en los distin-
tos paises el ejercicio de sistemas de
salud sin fines de lucro, publicos o
privados®.

La realidad de los cambios fue im-
pactante, en especial en los paises del
Cono Sur (Chile, Brasil y Argentina),
en que los seguros privados con fines
de lucro, enrolados en el Managed
Care, asi como los llamados fondos
de pensiones, en poder de organiza-
ciones avidas de lucro, habian logra-
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do comprar organizaciones asisten-
ciales variadas (en Argentina, varias
Obras Sociales de origen obrero su-
frieron la misma suerte).

Los hospitales publicos eran au-
tonomizados o entregados a munici-
pios para su administracién, creando
en la realidad un deterioro por la es-
casez de fondos asignados.

Fue por ello que, en conocimiento
de la realidad que afrontaba Uruguay,
el Frente Amplio en el ultimo Con-
greso, llamado Héctor Rodriguez,
con trabajo programatico, resolvid
que existiendo dos subsistemas de
organizacion de la salud, sin fines de
lucro y con amplio arraigo, historico
y popular, debia basarse en ellos la
nueva transformacién de la salud.
Uno de ellos era el mutualismo de
origen obrero que comenzé en 1853
y otro eran las cooperativas médicas
que significaban una creaciéon origi-
nal del Uruguay y que comenzaron
en 1935 con la creaciéon de un pri-
mer centro asistencial vinculado al
Sindicato Médico del Uruguay, una
gremial médica con un sentido so-
cial muy influido entonces por una
Universidad pujante y vinculada muy
especialmente al Movimiento Refor-
mista de Cérdoba.

Fue asi que se aprobo la creacion
de lo que se llam6 Sistema Nacional
Integrado de Salud, que comprende-
ria:

1. El Subsistema Publico, al que
habria que fortificar, pues habfa sido
deteriorado en la aplicaciéon de la



concepcion neoliberal sefialada ante-
riormente.

2. El Subsistema Privado integra-
do por el mutualismo y las cooperati-
vas médicas, organizaciones sin fines
de lucro.

3. Ulteriormente, en una transac-
cién que no compartimos, se incluye-
ron otras organizaciones que tienen
fondos lucrativos y que no estaban
incluidas en el programa.

4. Ademas se creo el llamado Fon-
do Nacional de la Salud que significa
la creacion de un seguro de salud.

5. El otro aporte en los cambios
es que se crea un gobierno descen-
tralizado para los hospitales de la an-
tigua Salud Publica.

No podemos por razones obvias
desarrollar el analisis de todos los
cambios. Ademas, se democratizo
el sistema pues se crearon 0rganos
colegiados de gobierno para lo
publico y lo privado, en el Sistema
Nacional Integrado de Salud, con
representantes de Ministerios, de
los usuarios y de los trabajadores
de la salud.

Un sistema como este que se crea,
necesita en forma impostergable ser
regulado. Las regulaciones se dan en
ambitos distintos:

* en el ambito de las tecnolo-
gias, de las terapéuticas como
es la medicaciéon, o del diag-
néstico, como vimos en el
campo del andlisis del avance
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cientifico-tecnologico;

en el ambito de la calidad y
aqui surge un criterio origi-
nal, que se constituye en una
version actualizada de la ca-
lidad: se incorpora la bioéti-
ca al contenido humano y al
técnico-cientifico para juzgar
la calidad.

Esta es, si se quiere, una filosoffa
que le da contenido sefialando una de
las fallas conceptuales en los distintos
cambios que se han experimentado
cuando se abordan las reorganizacio-
nes de los sistemas de salud.

Significa también el contenido de
nuestra ponencia.

F. De los comités de ética asis-
tencial a la creacion de la Comi-
sion de bioética y calidad integral
de la atencion de la salud

A raiz de los sucesos relatados en
el numeral A referidos a multiples
denuncias en relacién con episodios
de investigacién clinica que violaban
ostensiblemente los derechos de los
usuarios de servicios de salud, a los
cuales se suman otros episodios, al-
gunos de los cuales consignamos,
pero que son numerosos, aparece la
necesidad de la creacion de comités
de ética asistencial.

1. En 1960, el Dr. Belding Screi-
bner consigue realizar dialisis repeti-
das y debe nombrar un comité para la



seleccion de los pacientes en Seattle.
Quedara sin efecto pues el gobierno
resuelve que se incorporen todos los
pacientes”.

2. En 1970, se crea en Massachu-
sets General Hospital un comité de
ética asistencial para los pacientes
terminales.

3. En 1973, la Dra. Karen Teel,
pediatra, escribe un importante arti-
culo favoreciendo los comités de éti-
ca en los hospitales.

4. En 1973, el Tribunal Supremo
de New Jersey dictamina en el caso
muy conocido de Karen Ann Quilan,
con un coma vegetativo prolongado
de varios afios de duracién, que se
debe aplicar la resolucién de un comi-
té de ética asistencial que recomienda
la desconexion, la que finalmente fue
apelada, falleciendo de neumonia a
los diez afios de coma.

El informe “Belmont” ya relata-
do, y el elevado en la presidencia de
J. Carter en 1980 han tenido un papel
decisivo en la creacién de los comités
de ética asistencial®”,

Estos comités, ademas de prote-
ger los derechos de los pacientes ten-
dran las siguientes funciones:

*  Educativas en relacién con los
integrantes del propio comité
y al personal del hospital.
Facilitar las decisiones finales
en los casos mas complejos.
Crear protocolos de actuacion
para ser aplicados en los casos
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mas dificiles de solucion. En
este caso se tratan de funcio-
nes normativas.

Evaluar el resultado de su ges-
tién, en relacién con parame-
tros variados.

La composiciéon de los mismos
sera colegiada, multidisciplinaria, de-
bera evitar la relacién directa de de-
pendencia administrativa y llegara a
conclusiones por consenso.

Ha sido comun su integracion
por sacerdotes o pastores, filosofos
eticistas, usuarios, médicos, enferme-
ras, abogados, profesores, maestros,
etc.

G. Una nueva concepcion:
Comision de bioética y calidad
integral de la atencion de la
salud

Desde 1991, en ocasion de trabajar
en el CASMU (Centro de Asistencia
del Sindicato Médico del Uruguay)
nos habfa preocupado la insatisfac-
cién que relataban tanto los médicos
y profesionales de la salud, como los
usuarios de los servicios médicos y
también el gobierno.

Esto habia sido sefialado desde
las paginas de revistas prestigiosas
como el British Medical Journal, y
era la expresion de un sentimiento
generalizado.

Asi dirfamos en un documento
fundacional de la actual Comisién



del Ministerio de Salud Publica: “La
atencion de salud estd sometida predo-
minantemente a un criterio que supo-
ne: acotacion a la demanda y a lo cura-
tivo; fragmentacion en un especialismo
confiado en la alta tecnologia; institu-
cionalizado a través del hospitalocen-
trismo; burocratizado, deshumanizado
y sin una vision e ideologia actualiza-
da y compartida. A ello se han agre-
gado crisis econdémico-financieras de los
efectores puiblicos y privados y sesgo por
la comercializacion de la tecnologia.
Frente a una supuesta indefinicion han
operado de hecho las recomendaciones
internacionales dominantes contribu-
yendo a un crecimiento sesgado y cadti-
co por los intereses del mercado’.

La introducciéon renovadora de
la bioética, patrocinada y creada por
V. R. Potter, también a nuestro en-
tendet, si bien habia abierto un foco
de reflexion, también se habia auto-
limitado al quedarse mas en lo indi-
vidual y estaba sufriendo también la
fragmentacion (habian aparecido los
especialistas en ética).

Nos parecié que debiamos tomar
el viejo concepto de la relaciéon mé-
dico-paciente ahora transformada en
médico-paciente-familia-comunidad.
De esta manera, era posible, recor-
dando a Lain Entralgo, que habia
seflalado cuatro “momentos™: “in-
telectual-cognitivo, psicolégico-afec-
tivo y ético-religioso, al que seguirfa
el llamado operativo o terapéutico”,
realizar una actualizaciéon del mis-
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mo, aplicandolo al analisis de esta
relacion™,

De acuerdo a ello, podemos reco-
nocer tres planos que tendrfan la in-
tegracion en la llamada relacion mé-
dico-paciente: el plano o dimensiéon
de la bioética, el contenido humano
(psicologico-afectivo), y el cientifico-

3, 12-15)

técnico (intelectual-cognitivo)' .

Por estos motivos es que consi-
deramos que las comisiones ético-
asistenciales siguen fragmentando el
problema de fondo y no permiten
crear una concepcién integradora y
que aporte una filosoffa que ofrezca
a los sistemas actuales en que se or-
ganizan los efectores institucionales
un contenido esperado.

Esto no quiere decir que no pue-
dan existit comisiones ético-asisten-
ciales, pero seguramente estas serfan
comisiones ad-hoc, para problemas
especificos o de verdadera investiga-
cion en un tema.

Aparece también al aceptar esta
concepciéon un concepto diferente
para interpretar la calidad de la aten-
cién de la salud: ya no va a ser sélo la
calidad cientifico-técnica la Unica va-
riable para juzgar dicha calidad sino
que se le acopla inevitablemente la
calidad bioética y la calidad humana.

Para ello, es imprescindible que
todos los profesionales conozcan
bioética y mantengan una atencion
especial en el contenido humano de
la atencion prestada, ademas del alto
contenido cientifico de la misma.



También nos habia llamado la
atencion las numerosas comisiones
que habjfamos comprobado que exis-
tian cuando se vigilaba la calidad y
también la seguridad de la atencion
de la salud. Entre ellas recordamos:
Comision de Infecciones Hospitala-
rias, Comisién de Historias Clinicas,
Comision de Ewvaluacién, Comision
de Analisis de Muertes, Comision de
Anatomia Patoldgica y también de
Etica vinculada a Investigacion, sin
contar las que se relacionan con as-
pectos econémicos.

En realidad, todo este material
tendria que constituirse en insumos
de la Comision de Bioética y Calidad
Integral de la Atencién de la Salud.

En cuanto a su constitucién, de-
bera ser multidisciplinaria con re-
presentacion de usuarios. Con inde-
pendencia en su funcionamiento en
relacion con la administracién.

En abril de 2005 este gobierno
instituy6 lo que se llama Comision de
Bioética y Calidad Integral de Aten-
cién de la Salud“®.

Debemos sefalar que en Uruguay
no existe Comision Nacional de Bio-
ética, estando planteada su creacion
en el Parlamento desde el afio 1995.

En el decreto de creacién de
nuestra comision se le da la potestad
de funcionar en red en todo el pafs,
lo que es un objetivo.

En cuanto a las funciones, seran
normativas, educativas y de supervi-
sion, como en las comisiones de ética
asistencial.

160

La tarea, como se comprendera,
es sumamente dificil pues no exis-
te educacién en bioética y tampoco
esta incorporada la costumbre de re-
flexionar sobre la calidad y el conte-
nido de la atencién que brindamos.

El enfoque realizado sobre la re-
lacion médico-paciente actualizada,
asi como sobte la calidad de la aten-
cién significa una nueva filosofia en
el abordaje de la salud. A ello, 16gi-
camente, podran sumarse indicado-
res para posibilitar la concreciéon de
medidas estadisticas como son, en-
tre otras, accesibilidad, competencia
profesional, educacién médica con-
tinua, eficacia, eficiencia, satisfaccion
del usuario, indices sanitatios, etc.

Creemos firmemente que abordar
un cambio profundo en la coordina-
cion y organizacion de la salud debe
realizarse contemplando tradiciones
histéricas nacionales, pero también
deben aportar una filosofia que le dé
al cambio una real trascendencia.

Esta concepcién y esta filosofia
aportan un contenido imprescindi-
ble, en especial cuando observamos
la profunda deshumanizacién y mer-
cantilizacién en la atencion de la sa-
lud.

Sabemos que este supone un cam-
bio cultural realizado en una sociedad
empobrecida y que ha sido saturada
por un pensamiento, que pretendio
ser Gnico y que progresivamente va
siendo derrotado por un lento des-
pertar de los pueblos de América La-
tina.
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