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RESUMEN

Dado que hay una brecha y diferencias entre conceptos bioéticos y otros principios de accién provenientes de la practica de
la medicina moderna, su comparacién es razonable. La medicina moderna ha generado principios de accién basados en la
evidencia y principios de calidad en medicina, y la argumentacién bioética recurre frecuentemente al principialismo, o a la
bioética personalista. Este articulo pretende ilustrar las caracteristicas de las relaciones entre estos conceptos y su potencial
enriquecimiento mutuo. Se propone una matriz de comparacién simple y practica, para cotejar la relacién entre los principios.
Estos conceptos tienen una superposicién significativa. Sin embargo, tanto en la historia de las ideas como en su formulacién son
muy diferentes. Se enfatiza el valor contextual de este andlisis dado por las tendencias de la salud global, y algunas implicaciones
para la medicina de bioética personalista.
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ABSTRACT

Since there is a gap and differences between bioethical concepts and other principles of action arising from the practice of modern
medicine, their comparison is reasonable. Modern medicine has created principles of action based on evidence and principles of
quality in medicine, and bioethical argumentation frequently resorts to principlism or personalist bioethics. This article intends to
illustrate the characteristics of the relationships between these concepts and their potential mutual enrichment. A simple, practical
comparison matrix is proposed to compare the relationship between principles. These concepts have a significant overlap; however,
both in the history of ideas and in their formulation, they are very dissimilar. Emphasis is placed on the contextual value of this
analysis given by global health trends and some implications for medicine from personalist bioethics.

Keyworps (source: DECS): Bioethics; principlism; personalism; evidence-based medicine; technology assessment; quality; quality

of health care; safety.

Resumo

Dado que existe uma brecha e diferengas entre conceitos bioéticos e outros principios de ag¢io que provém da pritica da medicina
moderna, a comparagio deles é razodvel. A medicina moderna gerou principios de agdo baseados em evidéncias e principios de
qualidade na medicina, e a argumentagfio bioética frequentemente recorre ao principialismo ou a bioética personalista. Este artigo
tem como objetivo ilustrar as caracteristicas das relagdes entre esses conceitos e seu potencial de enriquecimento mituo. Uma ma-
triz de comparagio simples e prética é proposta para comparar a relagio entre os principios. Esses conceitos tém uma sobreposi¢io
significativa. No entanto, tanto na histéria das ideias como na sua formulag@o, sdo muito diferentes. O valor contextual, dado pelas
tendéncias globais de satide, e algumas implicagdes para a medicina bioética personalista sdo enfatizados nesta andlise.
PaLABRAS-CHAVE (FONTE: DECS): bioética; principialismo; personalismo; medicina baseada em evidéncias; avaliagio da tecnologia;
qualidade; qualidade da assisténcia a saide; seguranca.
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INTRODUCCION

La toma de decisiones sobre la medicina clinica y la salud
poblacional, en especial sobre su mejora, requiere el uso
de criterios o principios de accién. Crecientemente, se
citan criterios como equidad, eficiencia y efectividad
para sustentar estas decisiones.! Hay un malestar por los
malos servicios (crisis de la calidad) y por los problemas
de seguridad de los pacientes —por ejemplo, muertes
por iatrogenia médica— (crisis de la seguridad), que
combinados como un solo problema (crisis de la calidad-
seguridad) se consideran manifestaciones y efectos de la
deshumanizacién de la medicina moderna. La relacién
de tal malestar con la deshumanizacién de la medicina
estd poco difundida en la literatura internacional (1). E1
punto es muy relevante para paises de medianos y bajos
ingresos (PMBI), tales como Argentina y Latinoamérica
y el Caribe (LAC).

Dado que la medicinayla salud actuales estén fragmentadas
y aisladas en “silos” (2), se genera una diversidad de
criterios que contribuye a tal malestar y deshumanizacién.
La toma de decisiones requiere puentes, no solo entre
actores, sino entre criterios. Este problema es visible en
el didlogo interdisciplinario. Si extendemos la idea de
silos intelectuales a principios bésicos de la medicina y
la salud, se justifica un intento de cerrar estas brechas.

1 Este texto desarrolla la nota 14 del articulo: La medicina palia-
tiva en medicina y salud publica: humanizacién por gestién cli-
nica y politicas de salud basadas en la evidencia. Vida y Etica,
Afio 18, No. 2 de diciembre de 2017, que demostr6 la dificul-
tad de articular conceptos provenientes de diferentes raices
intelectuales y disciplinarias. En este problema hay més que
una dificultad de metodologia inter o transdisciplinaria. Hay
conceptos que muestran “grietas” conceptuales y filoséficas
originadas en la historia de la filosofia y en las raices intelectua-
les de familias de conceptos o escuelas filos6ficas.

Esta fragmentacion y diversidad se pueden aclarar
mediante una comparacién de los principios de accién,
identificando sus elementos comunes y diversos. La
comparacién entre principios toma, por un lado, los
principios de dos grandes escuelas de pensamiento
bioético, y, por otro, aquellos de la medicina tanto clinica
como social. Seleccionamos cuatro fuentes de principios
de accién en salud y medicina clinica. El objetivo del
presente trabajo es correlacionar estos conceptos de
diferentes origenes y pretensiéon normativa, y concluir
las implicaciones que dicha correlacién tiene para la
argumentacion bioética.

Se deben aclarar algunos aspectos de este esquema de
correlacion.? “Un principio” es un “juicio del tipo debes”
(an ought-statement) que puede expresar (o detener)
un comando acerca de (imperativo) un precepto hacia
(prescriptivo) o una descripcién de (descriptivo) una
conducta, por ser hecha o evitada (3). La distincién entre
principios y reglas es importante para el presente articulo
(4): “Regla es una gufa que se encuentra extrinseca a la
normay que se emplea para la interpretacién y aplicacion
de un principio normativo en la prictica” (3). En este
andlisis, sin embargo, comparamos fuentes normativas
de acci6n aplicables al 4mbito biomédico y de la salud,
que en su cardcter de fundamentos de juicios normativos
son similares entre si. Haremos por lo tanto abstraccién
de la distincién principio-regla, que es vélida en si
misma. La distincién llevarfa a una compleja taxonomia
de juicios normativos.

2 Explicitamente, por limitaciones de espacio y objetivo de este
trabajo, no se lleva a cabo aqui una revisién critica de la lite-
ratura ni una argumentacién sobre el valor intrinseco de los
diferentes principios y posturas. Dicha argumentacién critica
se puede profundizar en varias de las obras citadas y requiere
un trabajo posterior.
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LA ETICA CLASICA PERMITE ANALIZAR UNA ACCION POSIBLE Y OPTAR ENTRE MAL Y BIEN, Y

CONCLUYE EN UN DILEMA BINARIO: ACTUE FRENTE A NO ACTUE. EN MEDICINA Y EN LAS
TECNOLOGIAS, LA ACCION SIEMPRE HACE BIEN Y MAL SIMULTANEAMENTE. NO HAY ACCION
“BUENA” EN MEDICINA QUE NO HAGA ALGUN MAL, DESDE LOS EFECTOS COLATERALES DE LAS

DROGAS, LOS DANOS QUE HACE LA CIRUGIA, LOS COSTOS MEDICOS, HASTA LOS EFECTOS

AMBIENTALES DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

El andlisis bioético, al intentar orientar y servir, aporta
una perspectiva metacientifica, o un andlisis filoséfico
sobre los principios de las ciencias empiricas de la
medicina clinica y la salud poblacional. Iluminar sobre
fines y objetivos basicos de la salud ha tenido menos
énfasis que dirimir controversias bioéticas. Pero la
claridad sobre los fines es muy importante. En el orden
de la adquisicién del conocimiento, la ciencia empirica
es epistemolégicamente primera y la filosofia, en tanto
metaciencia, es segunda (5). La ciencia natural describe
la realidad empirica que luego es valorada por la razén
practica. La razén prictica enfrenta la incertidumbre
de las decisiones futuras. A medida que el poder del
hombre aumenta, mayor es su responsabilidad sobre
acciones futuras (6). Esta valoracién, el manejo de la
incertidumbre, yla asuncién de la responsabilidad sobre
fines y objetivos de la medicina y la salud requieren
el aporte de la bioética. La calidad y seguridad de los
servicios clinicos y poblacionales se fundan en los fines
de la medicina y la salud.

MARCO ANALITICO

El marco analitico usado en este trabajo es el de una
ética realista. Una ética “realista y c6smica”, como dice

J. Maritain, de cardcter clasico, simplemente dice debes
hacer el bien y evitar el mal. La bondad o maldad de
las acciones es determinada por el objeto (realista), y
determinada por una comprension correcta de la posi-
ci6n del hombre en el mundo que lo rodea, el cosmos
(cosmica) (7). Este realismo ético, empirico-normativo,
que es finalmente una ética teleolgica basada en la ley
natural (8), constituye nuestro marco de orientacién.
La prioridad de la persona humana, enfatizada por el
personalismo,’ agrega un acento connatural al realismo

3 Como definicién bésica de personalismo asumimos la centrali-
dad de la persona humana. Mientras el personalismo tomaba en-
tidad publica en LAC, en 1991 el autor realiz6 un trabajo en esta
linea de pensamiento en su tesis de maestria, Ethics, the Elderly
and Managed Care: Towards an Analytic Framework on Ratio-
ning, en el MSSM, NY-NY, hoy ICAHN School of Medicine,
NY-NY. Las bases filos6fico-bioéticas-médicas de este trabajo se
construyeron sobre tres grandes influencias, a quienes se debe
agradecer. Primero, las ensefianzas del doctor Emilio Komar en
Buenos Aires, quien ensefi un personalismo filoséfico en la dé-
cada de los sesenta, sincrénico al personalismo de K. Wojtila.
Segundo, abreva en la obra bioética de Edmund Pellegrino y
de B. Aschley, en Estados Unidos, ya mds cercana a la medicina
y la salud propiamente dicha. Tercero, desarrolla implicancias
médicas del modelo médico biopsicosocial, formulado, entre
otros, por G. Engel (USA) y E. Krapft, J. A. Insua (Argentina)
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propio de la medicina. La ética realista resalta la ética
delavirtud, laimportancia del agente y de su intencién
(9). Esta orientacién al agente resuelve la tendencia al
relativismo y al emotivismo éticos, recurriendo a la pru-
dencia latina y la phronesis griega (10). Esta perspectiva
tiene una creciente importancia y reconocimiento en
la medicina actual (11).

El realismo ético evita dos extremos metaéticos: la variante
kantiana (idealista-a-c6smica), llamada deontologista en
la bioética anglosajona (12), y los positivismos, descripti-
vos de costumbres y prescriptivos solo por convenciones
sociales. En el &mbito anglosajon, el equivalente de esta
tltima postura es el utilitarismo, o mds precisamente
el “pragmatismo utilitarista” (13) como alternativas al
deontologismo kantiano. Hay dos variantes de pensa-
miento que podemos llamar “pseudoéticas” de gran
influencia en la salud: el sociologismo y el politicismo.
Ambas afectan la valoracién y la determinacién de los
fines de acciones humanas comunes a varios agentes.
El sociologismo reduce la valoracién a un consenso
social (costumbres, opiniones, etc.); el politicismo re-
duce la valoracién a ser un medio para lograr el poder
o el gobierno (7). Ambas posiciones caen en la ética
del consenso para resolver conflictos, con predominio
de procedimientos y acuerdos intersubjetivos sobre la
argumentacion bioética rigurosa; o, alternativamente,
en la fuerza del poder politico (might is right).

La ética cldsica permite analizar una accién posible y
optar entre mal y bien, y concluye en un dilema binario:
actide frente a no actde. En medicinay en las tecnologias,
la accién siempre hace bien y mal simultdneamente. No

y el biopsicosocial comunitario del doctor Kurt Deutsche y su
equivalente geridtrico de R. Butler (Estados Unidos).

hay acci6én “buena” en medicina que no haga algtin mal,
desde los efectos colaterales de las drogas, los dafios
que hace la cirugfa, los costos médicos, hasta los efectos
ambientales de los servicios de salud. El sujeto decisor
elige en incertidumbre entre riesgos (mal posible) y
beneficios (bien posible). En medicina, cada curso
de accion trata de expandir los beneficios y reducir o
prevenir riesgos.

Dada la prevalencia de este tipo accién humana en
la medicina y la salud, en la primera se enfrentan
frecuentemente “zonas grises” (14). Un “cdlculo” de
bien y mal, generado por una intervencién de salud (por
ejemplo, resultados terapéuticos en un ensayo controlado
aleatorizado [ECA] y los eventos adversos del mismo
estudio), permite identificar una proporcién mayor de bien
que de mal (15). En el caso de decisiones sobre recursos
de salud, laincertidumbre tiende a ser modelada como un
arbol de decisiones o un célculo utilitario. Sin embargo, tal
formulacién es solo parcialmente exacta. La formulacién
clasica del problema, mds que un célculo utilitario, es
un célculo de proporcionalidad de beneficio/dafio (16).

En latoma de decisiones en salud se usan crecientemente
principios de accién de origen intelectual no bioético,
o, mds precisamente, de origen pragmatico o basado en
ciencias empiricas. En este trabajo llamaremos “principios
de accién” a los fundamentos de decisiones con un
componente normativo, ético o politico, orientados a ser
actuados, y que pueden o no llegar al &mbito legal. De
acuerdo con esta definicién de normatividad aplicada ala
salud, estos principios de accién son pasibles de un andlisis
bioético. La comparacién y el contraste de principios de
accién ilumina fuertemente el problema de adénde se
dirigen y adénde deben dirigirse la medicina y la salud.
Esta articulacion tiene importancia creciente debido a
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la difusién de educacion sobre la medicina basada en la
evidencia (MBE), y la creacién de agencias nacionales
de evaluacién de tecnologfas sanitarias (ETS) (4). En
1992 emerge en la medicina un movimiento complejo,
llamado MBE (17). La insistencia en la necesidad de
evidencia cientifica valida para todas las decisiones en
salud ha afectado a toda la medicina, desde la educacién
hasta la practica clinica, desde la medicina individual
hasta la medicina poblacional. Sus implicaciones éticas
son menos visibles (18) pero de largo alcance. Hay una
veloz expansion de agencias de ETS en Latinoaméricay
el Caribe (LAC), y en el mundo, en gran parte asociada
a la cobertura universal de salud (CUS) (19-21). Este
trabajo de correlacion y comparacién de principios
de accion es requerido por su vigencia y su relevancia
préctica y tedrica para la medicina y la salud, y busca
comparar los criterios emergentes de dichas perspectivas
para una bioética cldsica.

En la salud actual, la clasica idea de que la ética es un
problema de decisiones sobre medios y fines debe ser
mejor analizada. Un problema propio de la perspecti-
va sistémica en la salud es el de la complejidad de los
medios, que estd incrementada exponencialmente por
la multitud de medios técnicos disponibles (22). Los
recursos (como tecnologias diagnc’)sticas, tecnologfas
terapéuticas, drogas, servicios de rehabilitacién o palia-
cién) son un problema de medios. Aun el mismo “sistema
de provisién de servicios de salud” puede ser abstraido

4 En este trabajo usamos el concepto “basado en evidencia” de
una manera laxa, dado que nos referimos a medicina clinica y
a medicina poblacional como una tnica “medicina”. Usamos
“evidencia” o MBE como sin6nimos genéricos para denotar
el concepto. Su distincién estricta requiere revisar toda la dis-
cusién sobre qué es la MBE y sus variantes (no realizada en
este articulo).

como “un tnico medio” o vehiculo para trasladar los actos
curativos, preventivos, de rehabilitacion o paliativos de
la medicina a las personas enfermas o potencialmente
enfermas (23). Este contexto de complejidad hace atin
mis relevante la comparacién de principios de accién.

Esquema basico de analisis

El esquema bdsico del andlisis propuesto es una
comparacion entre las perspectivas representadas
por principios de: 1) la bioética personalista, 2) el
principialismo, 3) de accién basados en la evidencia y
4) de los seis fines y objetivos de calidad del Institute
of Medicine (IOM), un conjunto de principios para
fundamentar la calidad de la atencién médica.

La bioética personalista es mas aceptada en el dmbito
latino y centroeuropeo; la bioética del principialismo es
norteamericana, con gran difusién mundial; los principios
de accién de la MBE se imponen en el ambito anglosajén
europeoy de la Commonwealth, y los principios de calidad
se originaron en Estados Unidos, pero actualmente son
de alcance global. Como simplificacién, se puede pensar
que la primera tendencia resume un largo desarrollo
de un pensamiento “cldsico”, la segunda tendencia es
dependiente de la filosofia de la Ilustracion (24), la tercera
podria ser clasificada como un esfuerzo normativo de
las ciencias de la salud de raiz utilitaria pragmética (25),
y la cuarta extiende la tercera a desarrollos recientes
sobre calidad/seguridad en Estados Unidos y Europa.

El objetivo de este trabajo es comparar las cuatro
tendencias citadas. Para ello haremos un esquema
comparativo. Una comparacién cualitativa estricta
requiere un andlisis conceptual a fondo de cada uno de
los elementos comparados. Se propone aqui, por tanto,
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una comparacién contextual, que evalia valorando
semejanzas y tendencias. Asi podemos esquematizar la
relacién entre principios de acci6én en salud como una
correlacién entre tales principios y sus fundamentos,
como se propone en la tabla 1.

Este trabajo no tiene como objetivo un andlisis critico
de los conceptos de la tabla 1, pero incluird una breve
definicién de cada uno para clarificar los términos.

En relacién con la estructura de la tabla 1, se destacan
cuatro aspectos basicos sobre las relaciones de compa-
racion que emergen de la misma: 1) Horizontalmente
hay una cierta congruencia, equivalencia 0 superposicion
de los principios (representada por la pertenencia a la
misma linea), por ejemplo en la linea 1: principio de
respeto por la vida fisica; no maleficencia (no dafiar),

seguridad; servicios seguros. 2) Verticalmente, las cuatro
columnas representan origenes intelectuales diferentes
(col. 1-4). 3) Orden de derecha a izquierda: (col. 1->4),
los “principios” se acercan a “reglas”, alos procedimien-
tos y regulaciones especificos y de bajo nivel, aunque
sin llegar a serlo. A la inversa (col. 4=1), de la cuarta a
la primera columna los principios se hacen més filosé-
ficamente abstractos y alejados de la practica médica y
de salud. 4) Finalmente, en relacién con toda la tabla,
estos conceptos se aplican tanto a la medicina clinica de
atencién personal como a definiciones sobre poblaciones
de personas/pacientes.

Proponemos usar el marco conceptual del “principialismo™
como primera aproximacion al esquema (tabla 1, columna
2), en funcién de su valor prictico y pedagégico, asi
como su difusién global.

Tabla 1. Correlacion entre principios de accion y sus fundamentos

Principios bioéticos

Principio bioéticos

Principios de Accién basados en la

Seis objetivos de la

(Personalismo) (Principialismo) Evidencia (Cochrane) medicina (IOM 2001)
Principio de defensa de la vida fisica | No maleficencia (Seguridad) Segura
Eficacia
Principio de totalidad o principio ) Efectividad Eficaz
o Beneficencia ) ) ) A
terapéutico Calidad de vida relacionada con la salud Efectiva
(CVRS)
li ida relaci aalasal
Principio de libertad y ) Calidad de vida rej acionada a a salud CVRS Centrada en el paciente
responsabilidad Autonomfa Preferencias de los pacientes Ovortuna
P (Consentimiento informado, adherencia) P
Principio de sociabilidad y de sticia Eficiencia Eficiente
solidaridad Ju Equidad Equitativa
Fuente: elaboracién propia.
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EL ESQUEMA PRINCIPIALISTA PROPONE
RESOLVER LOS PROBLEMAS DE LA BIOETICA
CON CUATRO CONCEPTOS BASICOS DE
PENSAMIENTO NORMATIVO, O “PRINCIPIOS”:
A) NO MALEFICENCIA (BENEFICENCIA EN SU
FORMATO NEGATIVO); B) BENEFICENCIA,
C) AUTONOMIA Y D) JUSTICIA.

Este andlisis procede entonces, a partir del principialismo,
a mirar “rio arriba”, desde los principios bioéticos hacia
aquellos provenientes de una “bioética personalista” (tabla
1, col. 1). Seguidamente, “rio abajo”, observaremos los
principios de accién usuales en la toma de decisiones
clinicas y de servicios representados por la toma de
decisiones basada en la evidencia (tabla 1, col. 3) y los
principios del IOM, 2001, sobre las brechas en la calidad
de atencién (tabla 1, col 4). Pero para llegar a estos dltimos
debemos detenernos en el origen de estos conceptos,
los que resumiremos como “principios” basados en la
evidencia (tabla 1, col. 3) de la versién original por A.
Cochrane y de andlisis posteriores basados en Muir Gray.

Unaposible objecion a este andlisis es la potencial confusion
de teorias, principios, reglas y juicios particulares. Se
puede argumentar que la tabla precedente compara
realidades diferentes, principios y reglas, argumento
que se ha planteado en andlisis bioéticos previos. Esta
distincién entre principios y reglas tuvo la funcién
inicial de proveer de justificacion moral a los principios
de bioética (15). Creemos no caer en este problema
por varias razones: primero, el elemento comiin de las
perspectivas analizadas es su normatividad, o pretensién
de regular/influenciar la accién. Todos ellos son utilizados

normativamente, en forma explicita o implicita. Segundo,
no se trata de un andlisis comparativo metaético, en el
nivel de la teorfa. Tercero, a nivel de la especificacién
de lanormativa, no es este un andlisis de las reglas o los
juicios prudenciales. Bisicamente estamos comparando
principios con principios, mds precisamente principios
“de nivel medio”, que estdn entre una teorfa filoséfica
que vuela alto y una aproximacién particularista de
bajo nivel (26).

PRINCIPIALISMO

Los principios de la ética biomédica (perspectiva lla-
mada también principialismo) (tabla 1, columna 2) son
el esquema explicativo y analitico més difundido en la
bioética mundial (27). Tienen el atractivo de la simplicidad
préctica. Se pueden revisar los grandes temas referidos
a este esquema nacido en el Belmont Report (28) en las
sucesivas ediciones de la obra clésica de T. Beauchamp
y J. Childress, Principles of Biomedical Ethics, hasta
llegar a la edicién 2013 (29). El esquema principialista
propone resolver los problemas de la bioética con cuatro
conceptos bdsicos de pensamiento normativo, o “prin-
cipios™: a) no maleficencia (beneficencia en su formato
negativo), b) beneficencia, ¢) autonomfa y d) justicia.
Los primeros tres principios son mds relevantes en la
bioética clinica, y el de justicia es particularmente apli-
cable para decisiones entre pacientes o beneficiarios.
En este esquema, los principios a) a ¢) son relevantes
para decisiones clinicas (especialmente diagnésticas y
terapéuticas), y el principio de la justicia se refiere a la
micro o macroasignacién de recursos de salud entre
individuos o del Estado hacia individuos. Las multiples
cuestiones que emergen del principialismo se pueden
revisar en varios andlisis posteriores (30, 31), incluso la
revision 2013 de la obra (29).
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Los principios de la ética biomédica son:

1. No daiiar: este es el principio que dice “no hacer
dafio” (esta es la formulacién negativa del principio
de beneficencia, a veces llamado principio de “no
maleficencia”).

2. Beneficencia: “hacer el bien” (forma positiva). Orienta
la contribucion del agente hacia la realizacién efec-
tiva de la relacion de curacién o beneficios para el
paciente, através de actos que promueven, previenen
o restauran la salud.

3. Autonomia: este es el principio que enfatiza “la
importancia de la libertad y la eleccién individual”
(12), y que conlleva las notas de autenticidad e inde-
pendencia, es decir, libertad de accién y motivos de
accion propios; en resumen, de autodeterminacion.

4. Justicia: es el principio que intenta distribuir equi-
tativamente riesgos, beneficios y costos.

Debemos restringir el andlisis del principio de justicia
debido a su complejidad (32). Este principio requiere
un andlisis complejo de sus fundamentos, tanto en el
principialismo como en el personalismo, y ain més en los
principios de accién médica en la MBE, y los objetivos
de la calidad del IOM. Por tanto, solo nos limitaremos
a sefialar su correlacién entre los principios de la tabla
1 con problemas de equidad y eficiencia.

BIOETICA PERSONALISTA

La bioética personalista, una ética especifica derivada del
personalismo filoséfico, tiene desarrollo y valoracién en
dmbitos de cultura catélica (33, 34). Como el principialismo,
su fundamentacion es filoséfica. Sin la argumentacién

tedrica adecuada, para este articulo asumimos la
bioética personalista como un esquema superador de las
principales limitaciones de otras perspectivas bioéticas.
Conceptual, filos6fica y epistemoldgicamente, el tema
es complejo (35).

Para este andlisis enfatizamos solo los principios de
la bioética personalista, en cierto sentido una lectura
personalista del principialismo (13). Tales principios
fueron formulados y expresados en este esquema como:
a) principio de defensa de la vida fisica; b) principio
de totalidad o principio terapéutico; ¢) principio de
libertad y responsabilidad; d) principio de sociabilidad
(solidaridad) y subsidiaridad (13). Es razonable asumir
una cierta correlacién entre los cuatro principios del
principialismo y los cuatro de la bioética personalista:
“Estos principios (del principialismo), podrian corres-
ponder a los principios de la bioética personalista (be-
neficencia, no maleficencia, autonomia y justicia) [...]
respectivamente con principio terapéutico, el respeto
de la vida fisica, el de libertad-responsabilidad, y el de
solidaridad/subsidiaridad” (13).

Una ética personalista condensa una linea de pensamiento
de origen clasico, influido luego por una perspectiva
filoséfica cristiana. El “personalismo” se constituye con
énfasis en la persona, que luego se especificé como
bioética personalista. Esta perspectiva es més connatural
al mundo latino o de origen centroeuropeo (36-38). El
personalismo, a diferencia del principialismo, recurre
a una antropologia filoséfica para balancear conflictos
entre principios. Supera asi la dificultad de identificar
la prioridad relativa de cada principio, la debilidad mas
cuestionada del principialismo.
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Entre las variantes de la palabra “personalismo” nos
referimos a la realista u “ontolégica”. Una bioética per-
sonalista insiste en los aspectos de accién personal del
agente y de cardcter de persona del recipiente del acto
de salud, desde el preventivo al curativo. Brevemente,
estos principios de bioética personalista son:

Principio de defensa de la vida fisica: enfatiza el derecho
a la vida y la integridad fisica como fundante de todos
los demis principios, dado que sin la vida orgdnica de
la persona concreta nada se puede.

Principio de totalidad o principio terapéutico: justifica
las intervenciones que buscan hacer algiin bien en salud
—como restauracién de la parte dafiada por la enferme-
dad- fundadas en el bien de la recuperacién del todo
del organismo y la persona.

Principio de libertad y responsabilidad: enfatiza el
carécter ineludible de respeto a la autodeterminacion
(de libertad-responsabilidad) de pacientes y médicos.

Principio de sociabilidad y de solidaridad: destacalavida
como bien social, y la promocién del bien comin para
lograrlo, y hace énfasis en la solidaridad (sociabilidad) del
todo con la parte (justicia distributiva) y la necesidad de
participacion activa de los beneficiarios (subsidiariedad).
Como con el principio de justicia, la justificacién de este
dltimo principio requiere un desarrollo que excede a
este articulo, y no serd considerado.

PRINCIPIOS DE ACCION BASADOS EN LA EVIDENCIA
Para justificar decisiones se apela crecientemente a

principios que podrian llamarse principios de accién
basados en la evidencia (PABE), o principios de accién

en medicinay servicios de salud basados en la evidencia.
El origen de estos es una reflexion sobre la realidad em-
pirica de la salud; surgen de una monografia fundacional:
Effectiveness and Efficiency de Archie Cochrane (38),
que es critica de la medicina y ya considerada un clasi-
co. Este trabajo destacaba los déficits de conocimiento
cientifico clinico y rechazaba toda “autoridad médica”
(de base socioldgica o ética). Resaltaba la prevencion y
lavisién poblacional pero, metodolégicamente, requeria
tanto la mejora de la epidemiologia poblacional como
de la evidencia clinica. Proponia las “3 E”: Efectividad,
Eficiencia y Equidad, y vinculaba estos conceptos a la
metodologia a través de una investigacion clinica remo-
zada. La evaluacién de esta literatura y de sus criticas
no es objeto de estas lineas; pero si lo es resaltar el valor
bioético implicito en formulaciones més pragmadticas
que filoséficas o bioéticas sobre los fines de la medicina.

Si bien la MBE no pretende ser una ética, se mueve de
facto en el entorno filoséfico del pragmatismo utilitarista
vinculado al empirismo como fue definido anteriormente
(13). Podemos considerar a la MBE y sus desarrollos
relacionados como una teorfa bioética propiamente
dicha —una especie de ética anglosajona basada en la
evidencia solo analégicamente, debido a esta normatividad
implicita—. Desde una perspectiva metacientifica puede
ser considerada una ética de perspectiva realista de base
empirica (7). Epistemolégicamente es mds cercana al
“positivismo légico” y al sociologismo que al realismo
cognoscitivo, y es escéptica sobre el conocimiento
metafisicoy ético (7). Por ejemplo, el National Institute
for Clinical Excellence (NICE), centro lider en esta
perspectiva, considera a estas formulaciones como
“juicios de valor sociales” (social value judgments), a
pesar de aceptar al principialismo como su marco bioético
(39). La colaboracién de Cochrane y su impacto en las
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conductas médicas en politicas y servicios muestran
una cierta conducta hegeménica de la epidemiologia
clinica en la medicina (40). Por ejemplo, se resalta la
inclusion de metodologias de decisién explicitas en
decisiones piiblicas, aplicada en todas las Américas (41).
Esta normatividad implicita en los PABE muestra su
conducta como principios de accién (42).

Considerandolos como PABE, se propuso distinguir
las “definiciones” de los usos reales de los términos.
Finalmente, se considera mds importante “acordar so-
bre los datos que se necesita recolectar para confirmar
o refutar la proposicién” que definirlos (43) . De alli
surge la construccion de PABE sobre bases empiricas.
Para resumir, estos principios son:

Efectividad: Cochrane consideraba inadecuado hablar de
efectividad de una intervencién de salud (de cualquier
tipo: droga, cirugia, servicios de salud, etc.) sin probar
que hace mayor bien que mal. Requeria el uso del
ensayo clinico controlado y aleatorizado (ECA), y
media eficacia y seguridad (esta tltima solo en ECA).
Vincul6 para siempre el acto médico a la evidencia de
efectividad que lo sostiene, y levanté asi el estindar
cientifico de la medicina clinica y poblacional. Este
estdndar, en tanto que principio, implica que deberfa
haber resultados de investigacion siempre disponibles,
pero deja sin criterios de acci6n a las zonas grises, y
excluye otras racionalidades clinicas de la medicina en
caso de ausencia de evidencia.

Eficiencia: Cochrane consideré que se debia demostrar la
eficiencia de unaintervencién de salud usando los recursos
disponibles (esto es, pagar) para proveer la intervencion
de “efectividad probada”, pero no de la no probada. Para

ello comenz6 con algunos de los primeros estudios de
economia de la salud. Todo el tronco metodolégico de
la economia de la salud se relaciona con este concepto.

Equidad.: finalmente, consideré que se debia favorecer la
equidad, facilitando el acceso a los servicios del Sistema
Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido y reduciendo
las disparidades de acceso a los servicios.

Este legado intelectual, muy vilido para decisiones de
alto impacto y alcance, se ha instalado en la medicina. Se
consolidé en centros de excelencia tales como McMaster
University en Canadd (44), y la Universidad de York en
el Reino Unido, tras la contribucién de Cochrane (45),
para luego difundirse al resto del mundo desarrollado
y a paises de desarrollo intermedio y bajo. Las “3 E”
alcanzan diferentes aspectos de la atencién médica —
politicas, gestién, compras, evaluacién de tecnologias, etc.,
basadas en la evidencia —. Su formulacién y desarrollos
conceptuales posteriores fueron explicitados por J. A.
Muir Gray, quien se considera un “amanuense” de los
grupos citados (46).

Esta perspectiva es un paradigma conceptual de la
medicina y la salud modernas. La evidencia cientifica,
a menudo de dominio piblico y localizada en agencias
decisorias de la salud predominantemente en paises de
la Commonwealth, ha desarrollado miltiples aspectos
de esta logica argumental. La medicina global ha de-
sarrollado documentos de gran alcance, tales como el
proyecto Disease Control Priorities (DCP) (47), ahora
en version 3 (48). La agenda de salud global pos-2015y
los objetivos de desarrollo sustentables (ODS), promo-
vidos globalmente por OMS y por las Naciones Unidas
(23) aceleran su adopcién global. Las diez tendencias
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LLAS DECISIONES MEDICAS O BIOETICAS SE PUEDEN TOMAR DESDE DISTINTAS
PERSPECTIVAS. LA PERSPECTIVA DEL AGENTE DE LA ACCION (P. EJ. MEDICO,

ENFERMERA, OTRO PERSONAL DE SALUD, INDIVIDUAL O COLECTIVAMENTE
CONSIDERADOS), Y DEL PACIENTE (RECEPTOR DE LA INTERVENCION). EN GENERAL,
EL AGENTE SE FOCALIZA EN PRINCIPIOS DE NO MALEFICENCIA O BENEFICENCIA.

globales més importantes en evaluacién de resultados
de la atenci6n y en economia de la salud reconocidas
por la International Society for Pharmacoeconomics
and Outcomes Research (ISPOR) en 2018, comportan
principios bioéticos no explicitados (49). Esta evolucién
conlleva grandes implicaciones normativas, tanto a nivel
clinico como poblacional publico/privado.

La MBE en la medicina clinica y en el conocimiento mé-
dico, epistemolégicamente considerada “reduccionista”
o “positivista”, es criticable. Eticamente, se comporta
€OmMo un positivismo sociologista, cuyas notas distintivas
son la reduccién al método cientifico y un escepticismo
ético de base, que asume un razonamiento normativo
solo resuelto por consensos (46).

La “efectividad” se correlaciona, en el principialismo,
con los principios de beneficencia (positiva y negativa)
y supone el criterio de autonomia para ser aplicada (o
sus respectivos correlatos en la bioética personalista).
La eficiencia y la equidad se aplican especialmente a
problemas relacionados con la justicia y asignacién de
recursos. Estos conceptos han seguido evolucionando
hacia formulaciones méds complejas de evaluacién y
formulacién de politicas, tanto en medicina preventiva
como terapéutica, y aun en cuidado y paliacién, y ha
llegado a formatos analiticos mas complejos (50).

Las decisiones médicas o bioéticas se pueden tomar desde
distintas perspectivas. La perspectiva del agente de la accién
(p. €j. médico, enfermera, otro personal de salud, individual
o colectivamente considerados), y del paciente (receptor
de laintervencion). En general, el agente se focaliza en
principios de no maleficencia o beneficencia. El problema
médico o la tecnologfa en si misma requiere evaluar los
datos empiricos que fundamentan la efectividad, incluidas
propiedades operativas de la tecnologia propiamente
dicha. El componente empirico nos lleva directamente
al problema del conocimiento médico en decisiones
preventivas, diagnésticas, prondsticas o terapéuticas. La
MBE ha contribuido ala distincién y separacion de estos
componentes del accionar médico en forma sisteméticay
ordenada, y destacalos tres criterios centrales: la jerarquia
de la evidencia, los resultados clinicamente relevantes y
su aplicabilidad (51). El conocimiento clinico actual se
puede estratificar en aquel que estd basado en la MBE
o no basado en la MBE; y el conocimiento aplicado a
poblaciones, en SPBE o no SPBE (43). La evidencia
modifica la valoracién del conocimiento empirico; esta
relacién conocimiento-valor afecta a los cuatro principios
basicos de la bioética dado que el conocimiento se
relaciona con todos los problemas. Finalmente, el impacto
o resultado de la intervencién o decisi6n se aplica a un
paciente (dado que no hay enfermedades sino enfermos),
y lleva a decisiones compartidas con los pacientes (43).
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PRINCIPIOS DE CALIDAD EN SALUD

La calidad en salud es una cualidad de 1a medicina definida
por finalidades y objetivos de accién. Los principios de
la calidad se pueden considerar como un paso mas alld
de la evidencia anterior, con un cardcter de preceptos
normativos mas comprehensivos. La razoén principal
es la creciente importancia de la calidad y la seguridad
(1) como bienes por perseguir. Con la expansion de
estas dos disciplinas se ha modificado el acento ético
de los problemas enfrentados. La discusion de fondo
sobre la centralidad o no del principio de beneficencia
en la medicina se relaciona con la justificacién de la
excelencia en esta disciplina y en salud poblacional (o
lo que es lo mismo, su calidad). Se puede argiiir que
esta evolucién conlleva una creciente sofisticacién de
la discusién bioética.

El IOM, a partir de A. Cochrane y el concepto de
calidad de A. Donabedian et al. (52), public6 Crossing
the Quality Chasm: a New Health Care System for the
21st Century (53), y reformul6 los conceptos bésicos
sobre la calidad de la atencién médica, con énfasis
en sus déficits y en las propiedades de los sistemas
de servicios. En su deliberacién se formularon seis
objetivos bdsicos para la calidad de atencién de los
pacientes: seguridad, efectividad, centralidad del paciente,
adecuacién temporal (timeliness), eficiencia y equidad
(tabla 2) (54). Estos objetivos explicitan con claridad
fines necesarios en la medicina clinica y poblacional,
y contribuyen a lograrlos en y mds-alld-de la relacién
médico-paciente. Progresivamente convergen la salud
individual y clinica con la salud poblacional, lo que
implica una “horizontalizacién” de la préctica médica,

y un énfasis en los resultados de la atencién (Outcomes
Research-OR) (55).

Tabla 2. Objetivos de la calidad en medicina

Quality Chasm define “los seis objetivos del sistema
de salud” como:

Seguro, evita las lesiones a los pacientes por el cuidado que
estd disefiado para velar por ellos.

Efectivo, provee los servicios basado en conocimiento
cientifico a todos aquellos que se pueden beneficiar y evita
proveer los servicios a aquellos que no es probable que se
beneficien (se evita el sobreuso y el subuso).

Centrado en el paciente, provee cuidado que es respetuoso
y en respuesta a las necesidades del paciente y a sus va-
lores, y asegura que el paciente valda la gufa en todas las
decisiones clinicas.

Oportuno (timely), reduce las esperas y los atrasos peligro-
4. | sos tanto de los que reciben como de los que proveen el
cuidado clinico.

Eficiente, evita las pérdidas, en particular las de equipos,
insumos, energia, e ideas.

Equitativo, provee un cuidado que no varfa en calidad a
6. | causa de caracteristicas personales tales como género, et-

nia, localizacién geografica y nivel socioeconémico.

Fuente: Committee on Quality Health Care in America, IOM (53).

En forma muy sumaria se pueden resumir estos princi-
pios de fines y objetivos (AIMS) de calidad propuestos
por el IOM (tabla 2). El objetivo de la “seguridad” se
refiere a que se intenta no hacer dafio. El objetivo de
“efectividad”, a que se intenta hacer un bien demostrado
como tal. El objetivo de “centralidad del paciente” se
refiere a que las acciones intentan responder a las ne-
cesidades basicas del individuo en el punto de servicio
adecuado (ambulatorio, emergencias, hospital, cuidados
posagudos). La “adecuacién temporal” (timeliness) se
refiere a proveer el servicio en el tiempo adecuado, por
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ejemplo, evitando retrasos o esperas inadecuadas. La
“eficiencia” hace referencia a que se intentan acciones
que proveen el mejor valor para el dinero utilizado, a
fin de evitar desechos o basura innecesaria, o0 modos
improductivos de provisién de los servicios, asi como la
utilizacién de tecnologfas con evidencia cientifica sobre
su costo-efectividad. El objetivo de la “equidad” se re-
fiere al acceso a todos a los beneficios provistos por los
servicios de salud (54). La evolucién de las ideas de A.
Cochrane, asi como su fuerte componente normativo,
se hacen evidentes. Existe la posibilidad de conflictos
entre objetivos, aunque se acepta que los principios
son mds sinérgicos que antagdénicos.

Cada uno de estos objetivos tiene un
aspecto empirico y otro normativo.
Su nota distintiva es su caricter de
“operacionales” o “accionables”, por
tanto planificables y medibles, como
lo requiere la ciencia de la calidad de
la atencién médica. Por ejemplo, el
objetivo de efectividad presupone
que debe haber evidencia cientifica
para poder argumentar que la inter-
vencién X hace un bien terapéutico o
de otro tipo (por evidencia suficiente,
dada por metaanélisis o ECA, y mas
recientemente ensayos pragméticos y otros modelos de
intervencion) (56). La efectividad, a su vez, presupone
el principio bioético de la “beneficencia”. También
puede haber limitaciones en la evidencia; los ancianos,
por ejemplo, tienen menos representaciéon en ECA
(57), lo que produce un sesgo por seleccion y reduce la
generalizacién. Criterios numéricos de beneficio pueden
perder validez frente a otros criterios necesarios (clinicos,
culturales o de bioética clinica aplicada).

LA VIOLACION DEL
PRINCIPIO DE “NO HACER
DARO”, YA SEA COMO
PROTECCION DE LA VIDA
FISICA, O COMO PRINCIPIO
DE NO MALEFICENCIA,
VULNERA LA CONFIANZA EN
LA MEDICINA.

Podemos pensar estos objetivos como medios para un
fin, pero medios de naturaleza conceptual, que iluminan
sobre el fin y su sustancia. Una argumentacién similar a
la precedente sobre efectividad (que no desarrollaremos
acd) se puede realizar para cada uno de los seis objetivos
del IOM previamente nombrados, asi como desarrollar
sus correlaciones bioéticas.

El concepto se articula con un acto y se traslada a me-
dios, no solo conceptuales, sino técnicos. La efectividad
medida puede ser un estdndar para el criterio de calidad,
y para obtener resultados que sirven como “interme-
diarios” en la cadena causal entre el
principio bioético decidido, los actos
y los resultados de la accién médica
Xrealizada (por ejemplo, reduccién
de una escala de dolor) (58). Se debe
distinguir el andlisis bioético de los
fines u objetivos de calidad y de la
mejora de esta, porque se refiere a
diferentes contenidos y problemas
en cada uno de los casos (59).

El problema de la seguridad de los
pacientes ha tenido gran impacto
y difusién global. La violacién del
principio de “no hacer dafio”, ya sea
como proteccion de la vida fisica, o como principio de
no maleficencia, vulnera la confianza en la medicina.
Los problemas de seguridad de los pacientes fueron
propuestos por el reporte de IOM, To Err is Human,
como primer escalén por resolver para la calidad de la
atencion (60). La seguridad significa “la prevencion del
dafio causado por errores de comisién y omisién”. Un
error es “el incumplimiento de una accién planificada
segtin lo previsto (es decir, un error de ejecucién) o el
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uso de un plan incorrecto para lograr un objetivo (es
decir, error de planificacién). Un error puede ser un
acto de comisién o un acto de omisién”. “También inclu-
ye el fracaso de una accién no planificada que deberia
haberse completado (omisién)” (61). Como dato para
contextualizar la importancia de lanocién de seguridad,
la regién de LAC tiene prevalencias muy altas en el
problema de seguridad hospitalaria (62) y en efectos
adversos de drogas en ancianos (63).

La serie de documentos del IOM que se extiende hasta
los de Learning Health Care Systems (LHCS) (64)
crece desde el 2001. Este trabajo fue revirtiendo los
acentos del NICE en racionamiento hacia un concepto
m4s evolucionado de finalidad: la medicina basada en
el valor (MBV) (Value Based Medicine) (65-69). Este
concepto, cuyo nombre y definicién més adecuada seria
la obtencién de mis calidad-seguridad por unidad de
costo, requiere una evaluacion critica; dicho concepto
tiene un elemento distintivo: da creciente importancia al
resultado de salud sobre el costo de la atencién médica
(70), e invierte el énfasis inicial de costo por unidad de
beneficio. Subraya elementos de mayor validez ética que
el tradicional acento en el racionamiento, por ejemplo,
la reduccién de basura en salud (waste), la mejora de
calidad-seguridad, y la reduccién del robo en salud,
problemas que en Estados Unidos representan 30%

del gasto en salud (71).

La MBV requiere definir quién decide tal valor.
Dado que se mide calidad como objetivo, la medicién
propiamente dicha de los resultados de la atencién
médica de la salud requiere estudios de CVRS, que
pueden medir tanto un objetivo de beneficio (estado
de salud) como un objetivo de autonomia (preferencias
de los pacientes) (72). La voz del paciente, tanto en

investigacion como en evaluacién y decisién, crece en
importancia, y requiere agregar resultados evaluados
por los pacientes (Patient Reported Ouctomes-PRO)
(73). Dicha evidencia es necesaria para incluir el rol del
paciente en la salud, con énfasis en la toma de decisiones
colaborativa (74). Otros autores proponen —en forma
similar al IOM-los siete principios de salud para ética

en salud publica (75).
IMPLICACIONES

Esta comparacion demuestra finalidades comunes bajo
raices argumentales relativamente diferentes. Esta
correlacion entre principios de accién de racionalidades
diferentes puede reducir las brechas conceptuales y
permitir una fundamentacién de fines comunes. Se
pueden sefialar algunas implicaciones de este andlisis.

La principal implicacién del andlisis realizado es
comprobar que un problema de naturaleza bioética
referido a medios y fines en medicina y salud emerge
simultdneamente bajo conceptos correlativos. Un mismo
principio (de cadalinea de la tabla 1), como por ejemplo,
“no dafar”, puede emerger seméntica, l6gica e incluso
hermenéuticamente bajo un formato distinto dependiente
de sus raices argumentales (de cada columna de la tabla
1). Podemos llamar a este hecho variantes metabioéticas o
epistemoldgicas de los argumentos de la misma categoria
de principio (expresada en cada columna de la tabla 1).
Asi, el respeto por la vida fisica, el principio de no dafiar,
la seguridad y el disefio seguro pueden aplicarse a un
mismo problema, tal como, por ejemplo, los nacimientos
por cesdrea. Esta correlacién requiere especial atencién
alas definiciones, semdntica y 16gica interna del principio
en cuestion, para comprenderlo y vincularlo a su historia
y origen, o para su discusién o andlisis particular. Los
conflictos entre principios se pueden resolver apelando
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a una antropologia més profunda (hacia la derecha) o a
decisiones de implementacién (formalizar decisiones
hacia la izquierda).

Ademds, un mismo problema de salud, como es el de
nacimiento por cesédrea, puede ser evaluado de manera
simultdnea desde sus distintos principios fundantes. Si
se usan categorfas de bioética personalista (hacia la iz-
quierda de la tabla 1), el nacimiento por cesdrea puede
ser evaluado como un problema de respeto a la vida
fisica, un problema de principio terapéutico, de libertad
y responsabilidad, o un problema de solidaridad/subsi-
diariedad, para usar de esta manera los principios més
generales. Si se utilizan las categorfas mds pragmaticas
(hacia la derecha de la tabla 1) de los seis objetivos de
los servicios de salud (tabla 1, col. 4), se lo juzgard como
apropiado o no bajo los criterios de servicio seguro,
efectivo, centrado en el paciente, adecuado en tiempo,
eficiente, y equitativo. Entre ambos extremos se puede
realizar la fundamentacion con base en el principialis-
mo o en principios de accién basados en la evidencia.
Obviamente, la argumentacion requerird su coherencia
y fundamentacién interna.

La segunda implicacién es mds contextual, pero muy
relevante. La expansién histérica y global de los argu-
mentos referidos a la calidad, o principios de politicas
aplicables para mds de un enfermo (medicina poblacio-
nal), y las versiones basadas en la evidencia de dichos
argumentos, tienden a ocupar el universo normativo de
los servicios de salud bajo esta modalidad argumental.
Siguiendo el ejemplo precedente (el nacimiento por
cesdrea), genera argumentos para evitar el sobreuso de
la cesdrea como una politica de control nacional (76) o
internacional acerca de la sobreutilizacién de la practica

(77), ya sea bajo argumentos de calidad o de costos para
el sistema de salud. La bioética clasica, en el contexto de
los servicios y de la préctica clinica, pierde relevancia,
capacidad analitica y uso normativo efectivo comparada
con sus formulaciones basadas en la evidencia.

La difusién de los principios sigue la curva en S de la
difusion que explica la adopcién de tecnologias en
la sociedad (65, 78). La simplicidad de los principios
del IOM, mds operacionables o accionables, hace su
incorporacién, uso y difusién més fdciles y rdpidas
entre los agentes de salud, médicos y no médicos. Pero
no se toman decisiones por argumentos bioéticos,
sino a través de multiples mecanismos socioldgicos,
gerenciales y conductistas. En ética organizativa, temas
tales como sobre y subutilizacién de tecnologfas (79) se
articulan con la evidencia. Siguiendo con el ejemplo de
los nacimientos por cesdrea, se pueden tomar medidas
éticamente indirectas tales como modificar los precios
del pago unitario del procedimiento, poner barreras
administrativas al sobreuso, modificar las formas de
pago a los médicos y servicios de obstetricia, poner
controles o recordatorios en historias clinicas electrénicas,
modificar patrones de practica de los equipos de atencién,
cambiar los procedimientos de seguimiento obstétrico
del cuidado prenatal, etc. (80). Debido al predominio de
procedimientos en la bioética se exacerbara su uso por
el incentivo econémico implicito en la CUS.

Los débiles estandares bdsicos de atencion médica, y
los problemas usuales o frecuentes como la mortalidad
infantil en pafses de medianos y bajos ingresos (PMBI)
(81), modifican los acentos éticos. Por ejemplo, la omisién,
en el caso de la mortalidad infantil y en estas circuns-
tancias, es relativamente més grave que los problemas
por comisi6én de dafio (82).
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Una tercera implicacion es que el didlogo entre una bioé-
tica personalista s6lida o su intermediario “principialista”
con el mundo de evidencia cientifica, de los cuidados po-
blacionales basados en la evidencia empirica y las mejoras
de la metodologfa de la investigacién, serd irrenunciable
y necesario (57). En la salud global hay un énfasis en el
principio de autonomia (o libertad-responsabilidad) —se
habla del “siglo del paciente” (83), dada la importancia
de la educacién en salud, la promocién de la salud y
de la participacion activa de los pacientes (24)—. En la
filosoffa personalista este énfasis es antiguo y conocido
como la prioridad del agente, que hoy es leido con otras
categorfas empiricas o con el principio de autonomia de
la ilustracion. Cuestiones de evaluacién metacientifica
solida referidas a problemas bioéticos y de politicas de
salud tenderan a emerger bajo argumentos de calidad,
efectividad, eficiencia y equidad.

La globalizacion y la reduccién a procedimientos ac-
cionables y a consensos en las decisiones requerird un
esfuerzo semdntico y argumental en didlogo con la tradi-
cién pragmético-utilitarista. Por tanto, los anélisis sobre
larelacién entre conocimiento empirico y su evaluacién
valorativa seguirdn generando desafios a los diferentes
métodos de la biodtica (84).

La cuarta implicacién serd conceptualizar los aspectos
clinicos y poblacionales, preventivos y terapéuticos en
forma simultdnea y sincrénica, dado que los principios
basados en la evidencia afectan ambas formas de accionar
médico. Una evaluacién conceptual mas profunda de las
“3 E” requerira distinguir mejor los principios para uso
poblacional y para uso clinico (56). Los temas bioéticos
aplicables tanto a medicina poblacional como a medicina
clinica tenderdn a superponerse, como ocurre con el actual
Chronic Care Model (CCM) y sus variantes organizativas

(85), o con el gerenciamiento de enfermedades (86). La
inclusién de juicios de valor social requiere un mejor
desarrollo, especialmente en un escenario éticamente
no cognitivista y con foco en procedimientos.

LIMITACIONES

La principal limitacién de este trabajo es que lleva a
cabo una comparacién mds contextual que conceptual,
lo que requeriria un método diferente al utilizado aqui.
En particular emerge como importante el andlisis de
las variantes realistas pragmaticas del andlisis ético (7).

Este trabajo tiene varias limitaciones, aparte de requerir
el trabajo argumental de cada punto acd desarrollado
(ver arriba nota 3).

A pesar de ser principios de distinto nivel y de focalizarnos
en principios de nivel medio (26), se puede argumentar
que hay una confusién entre criterios éticos y criterios
técnicos o instrumentales, por tanto, en la legitimidad
de su comparacién y distincién. Se puede pensar que
la comparacién realizada en este texto confunde la éti-
ca con la técnica o los procedimientos. Ya se sefial6 la
tendencia hacia la operacion y especificacién de las dos
columnas de la derecha de la tabla 1.

Distinguiendo para unir, se debe aclarar que la definiciéon
de ética (87) y de técnica (88) han variado con el tiempo
y ambas son equivocas. Sin realizar la demostracién
argumental asumiremos como vdlidas las siguientes
definiciones: Etica, “a) ética(s): principios morales que
rigen el comportamiento de una persona o la realizacién
de una actividad, y/o b) la rama del conocimiento que se
ocupa de los principios morales™ (89), o mds simplemente
el conocimiento préctico para decidir sobre medios y
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fines. Es claro que bajo estas definiciones las primeras
dos columnas de la tabla 1 coinciden con conocimiento
ético, con su caricter de principios éticos. Aqui, como
en Aristételes, se enfatiza la continuidad asf como la
diferencia de la ética con la politica (90), toda decision
politica es pasible de una evaluacién ética. Pero en el
caso de la salud enfatizamos el concepto de health policy
(no hay traduccién exacta de este concepto en el espa-
fiol) (91). Por tanto, a pesar de la extensa experiencia
practica, el vinculo ética-politica no estd éticamente bien
conceptualizado en las ciencias de la salud aplicadas a
health policy (92).

Dado que los principios citados se aplican tanto a los
del IOM como a los basados en la evidencia (dltimas
dos columnas, tabla 1), cabe preguntarse si dichos
principios son conceptos técnicos o instrumentales.
En este escrito se asume como valida la distincion
Aristotélica (y griega) entre acciones de ética y técnica
implicitas en la medicina (9). La distincién entre la
naturaleza de procedimientos, instrumentos, técnicas y
tecnologfas es muy compleja en la medicina (93). Para este
andlisis, instrumentos o procedimientos son considerados
equivalentes a tecnologfas. La definicién de tecnologfa
es la “aplicaci6n préctica de cualquier conocimiento”, y
para la tecnologia en salud (94) usaremos la definicién
de la Office of Technology Assessment (OTA) de 1976
(95): “La tecnologfa de la salud es la aplicacién practica
del conocimiento para mejorar o mantener la salud
individual y de la poblacién”. Es claro también que los
principios evaluados en las columnas 3 y 4 de la tabla 1
son diferentes a la idea de tecnologfa asi definida.

Ambos grupos de criterios son de evaluacion, de la tecno-
logia y de la medicina como tales. Por su finalidad, estos
conceptos se usan como justificacién y evaluaciéon de

acciones clinicas y de health policy. La técnica de la eva-
luacién y su criterio ético-politico tienen una continuidad
directa (solo se puede evaluar lo previamente decidido
y actuado y, crecientemente, en las ciencias evaluativas
en salud se subraya su relacién con la planificacién). Un
criterio de evaluacién tiene un componente axiolégico
o ético ineludible, que se distingue de la tecnologia
propiamente dicha (instrumento o procedimiento). Las
metodologias de evaluacién y de las definiciones de
politicas de salud usan también otros criterios no éticos
(plan, disefio, método, indicador, sustentabilidad, acep-
tabilidad, etc.) (96). Por ejemplo, decir que la medicina
debe ser eficiente es un juicio normativo-no-técnico; el
argumento técnico puede ser definir el medio elegido para
ser eficiente, por ejemplo, reducir estudios diagndsticos
no indicados. De hecho, la definicién de evaluacién de
tecnologias sanitarias de la OTA —la mds aceptada—, la
precisa como una actividad de policy (es decir, definicién
de fines y medios éticos aplicados a una tecnologia y a una
poblacién), que no se reduce al componente ético, pero
este es irrenunciable para la tarea. A pesar de que este
andlisis puede ser cuestionado, hay creciente evidencia
de su necesidad.

La articulacién de los conceptos propuesta en este
andlisis compara actividades similares: juzgar y evaluar
la salud, compartiendo cierto grado de normatividad,
que permite compararla con “principios” éticos clasicos.
Ademds, los principios de Cochrane y de IOM citados
tienen considerable difusién y normatividad en su uso,
con frecuencia, de facto, usados como tltimo criterio
de decisiones clinicas y poblacionales. Ciertamente, hay
problemas epistemoldgicos subyacentes que deben ser
clarificados, en especial referidos a la naturaleza de los
conocimientos especulativo y practico utilizados, tarea
no realizada en este escrito.
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CONCLUSION

Principios de accién explicita o implicitamente normativos
de diferentes origenes se usan ampliamente en la toma de
decisiones en salud. Hemos intentado una comparacién
o correlacién de los criterios bioéticos cldsicos (tanto
principialistas como personalistas), y principios de gran
difusion en la medicina actual: los principios basados en la
evidenciaylos de calidad en salud. Una correlacién entre
dichos principios muestra concordancias entre ellos en
una simple matriz de comparacién. Este articulo debe ser
seguido por un andlisis critico, profundo y argumentado
de cada uno de los principios seleccionados (ver 32, 40,
46). Aun asi, creemos que la comparacion es ilustrativa
e importante. Se concluye que dicha comparacién es
posible y crecientemente necesaria.

Dicha comparacién contribuye a analizar las poderosas
tendencias en curso en la disciplina que, ambivalente-
mente, pueden personalizar o despersonalizar la medicina
yla salud (1). Se sefial6 la necesidad de un anélisis mds
pormenorizado del principio de justicia y sus correlaciones
econdémicas (no realizado en este trabajo).

Elfoco de esta presentacién es que la comparacién de las
metodologfas bioéticas que sustenta cada uno de dichos
principios facilita la argumentacién entre sustratos me-
tabioéticos diferentes. Simultineamente, los principios
de acci6n operativos en la evidencia cientifica, de extenso
uso y plenos de implicaciones bioéticas, serian pasibles
de andlisis bioéticos mds filos6ficamente fundados.

Cruzar silos (2) o territorios conceptuales cerrados
puede favorecer la comprensién de la complejidad de
la medicina y la salud, e ilustrar posturas muchas veces
no explicitadas de diferentes escuelas de pensamiento.

El frecuente recurso de la argumentacién bioética a la
interdisciplinariedad no es suficiente. Se requiere una
comprensién critica y una articulacién fundada de los
fundamentos de la medicina y la salud, tanto desde su
base empirica moderna como de una reflexién filoséfica
y ética, profunda y critica.

Conlflicto de intereses: ninguno declarado.
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