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INIQUIDAD Y DESARROLLO HUMANO

Una mirada desde la Bioética

Todo abordaje del campo de la salud cuenta con diversas “miradas” que se construyen a partir de sus respectivas áreas de conocimiento. En este sentido, la intención más legítima de la bioética ha sido la de establecer lazos que aporten a la construcción de una reflexión transdisciplinaria de los problemas que emergen de la vida y la atención de la salud, introduciendo los  valores éticos al análisis como parte insoslayable de todo conflicto humano.  “Bioética puente”
 es la denominación que se ha empleado para referirse a la vinculación entre ética y desarrollo científico - tecnológico, perspectiva que puede ser ampliada a establecer un enlace entre otras áreas del conocimiento que se ocupan de los problemas que afectan al hombre en su nacimiento, su desarrollo y su muerte y no se refieren solamente al impacto que los nuevos progresos tecnológicos tienen sobre ellos.  

A primera vista puede evidenciarse un escenario fragmentado en el análisis de los problemas de salud dado, fundamentalmente, por el intento de hegemonía de unas disciplinas sobre otras, reproduciendo incansablemente el fracaso de las propuestas que tienden a la construcción de un terreno común de trabajo. Esta falta de articulación entre los saberes parece también el resultado de un mismo discurso hegemónico. Y aún dentro de cada disciplina se pueden encontrar paradigmas polarizados entre modelos casi contrapuestos. Cada uno de ellos propone una definición del campo de estudio, una manera de interpretar los fenómenos, una metodología para la investigación y estudio de esos fenómenos y, finalmente, una estrategia de intervención sobre la realidad.   En este último sentido, cada modelo se traduce en 2 tipos de intervenciones diametralmente opuestas. Unas, que se podrían llamar “paralizantes”, (aquellas que perciben la realidad como un devenir lineal indefectible) y otras, que se han llamado “transformadoras”, que brindan las “brechas” por donde intervenir en ella para poder modificarla. 

El “puente” que se propone es entre tres áreas del conocimiento: la Epidemiología, la Clínica y la Bioética, estableciendo un enlace entre sus respectivos polos transformadores.  Cada una de estas disciplinas atraviesa una ruptura en sus paradigmas internos y encuentran un punto de confluencia, tanto en sus propuestas transformadoras, como en los presupuestos que dan cuerpo a la perspectiva de análisis de la que parten, esto es, los “modos de vida” y el “desarrollo humano”. Es precisamente a partir de esa perspectiva que se puede observar al hombre en su realidad histórica, social y cultural, identificar los valores morales que están en juego, evidenciar los derechos vulnerados y poner de manifiesto las responsabilidades y las acciones a seguir.

La intención de este trabajo es precisamente la de establecer los puentes necesarios para lograr una mirada común de los problemas de la vida y la salud humanas desde la bioética, que aporte a la construcción de un nuevo discurso transformador. Será tomado como ejemplo rector de este desarrollo el caso de la desnutrición infantil debido a que se presenta como uno de los problemas éticos más desgarradores en la realidad sanitaria de América Latina.  

La Epidemiología clínica

Existen al menos dos modelos de epidemiología clínica, una que llamaremos “clásica” y otra, “actual” o “crítica”, cada uno de los cuales cuenta con supuestos que determinan en sí la construcción que se formula a partir de los mismos.  El modelo clásico cuenta con una determinada concepción de la salud y se basa en conceptos como “factor causal” y “paradigma de riesgo”, a partir de los cuales construye toda la teoría del proceso salud – enfermedad que le da cuerpo.  Elabora para ello herramientas prácticas de medida orientadas a dar cuenta de los fenómenos, que son indicadores de carácter cuantitativos y, finalmente, como resultado de ese diagnóstico de situación proponen intervenciones que apuntan a resolver el factor causal, presentando una realidad fragmentada con múltiples acciones lineales, desvinculadas entre sí.   Así las intervenciones suelen ser aisladas y descontextualizadas, apuntando a corregir un  factor causal, sin atender las condiciones sociales que lo determinan. 

Ante este modelo se ha propuesto otro llamado epidemiología “crítica”, que entiende la salud - enfermedad desde la perspectiva del desarrollo humano y analiza la realidad como procesos organizados alrededor de “modos de vida”
.  De esta mirada surgen métodos de medida cuali - cuantitativos que apunta a dimensionar la vida y la salud humanas desde una perspectiva integral, histórica, social y económica, construyendo objetivos relacionados a la mejora del desarrollo humano y resultando en intervenciones que apuntan a transformar las condiciones sociales que determina los fenómenos y no los propios fenómenos. 
Crecimiento..¿para quienes? 

Si se analizan los indicadores tradicionales se revela que el mundo es más próspero, con un Ingreso Medio per cápita que se ha triplicado en los últimos 50 años y que el Producto Bruto Interno Mundial ha aumentado 9 veces.  Los indicadores de la mundialización son muy alentadores respecto al llamado crecimiento global, algunos de ellos, como el crecimiento de los mercados y el de las comunicaciones nos presentan un mundo en pleno ascenso
.   Pero estos indicadores disimulan una gran desigualdad. Pese a los progresos del siglo XX, el mundo de la actualidad hace frente a enormes privaciones que son el resultado de las disparidades inmensas entre regiones, entre países y dentro de cada país.  Está claro que la distribución desigual es también geográfica. Los países que controlan las principales bolsas, las redes de comunicaciones, el transporte aéreo y marítimo,  son también los que exhiben los índices más altos de esperanza de vida y la menor mortalidad infantil
 . La pobreza crece, aunque los indicadores ofrecen datos que suelen mantenerla oculta, así como la forma en la que se distribuye.  Si se hace un análisis más detallado puede verse que 
: 

* 1/5 de la población mundial disfruta del 82% de la riqueza.

* El activo de las 200 personas más ricas es superior al ingreso combinado del 41% de la población mundial. En realidad uno de los grandes crecimientos del S XX es el de la pobreza. La brecha entre el 20% de los países más ricos y el 20 % de los más pobres ha pasado de 30 veces en 1960 a 74 veces en 1997. Dicho en otros términos aún más inaceptables, el 1% de la población mundial (menos de 50 millones de personas) acumula el mismo monto de ingreso que los 2700 millones de personas más pobres 
. 

* 1/4 de los habitantes del tercer mundo no alcanza una supervivencia mayor de 40 años, ni acceso a conocimientos o a servicios básicos, (alimentación, agua potable, etc)

* 1300 millones de personas
 no acceden a agua limpia y viven con un ingreso diario menor a 1 dólar. 

* 1 de cada 7 niños no asiste a la escuela

* 840 millones de personas están desnutridas 

* Hay un 60 % más de mujeres analfabetas que de hombres  

Son necesarios nuevos indicadores que ponga de relieve estas desigualdades, y no los que muestran solamente el “crecimiento” sin mirar su distribución y su costo humano.  La medida de la pobreza debe considerar otros elementos que superen criterios económicos e incluyan una redefinición de la vida y la salud desde el “desarrollo humano”, dando cuenta de la complejidad de los problemas de salud, ampliando la mirada y aportando otro enfoque para las intervenciones. 
¿Qué se entiende por desarrollo humano?  Es un proceso de ampliación de las capacidades de los individuos, de sus opciones, (no de consumo), lo que la gente quiere y puede hacer con sus vidas
.  Las capacidades esenciales aquí se definen desde la salud y la longevidad, el acceso a conocimiento y el nivel de vida alcanzado.  Estas capacidades hacen posible el ejercicio de derechos humanos que de otro modo no podrían ser tenidos en cuenta como base para el desarrollo integral de la persona, y las comunidades
, como la libertad política, económica y cultural, la construcción del sentido de comunidad, poder generar oportunidades de ser creadores y productivos, el desarrollo del respeto por sí mismos y los derechos de los demás, la afirmación de los valores morales y religiosos, entre otros. El respeto de estas libertades, permite concebir al hombre como sujeto, y no solo como mero “dato” de una realidad injusta.  Esta nueva perspectiva propone indicadores que pueden dar cuenta de la realidad que intenta describir con toda su complejidad. Algunas comunidades rurales, por ejemplo, con bajo ingreso per cápita, (indicadores tradicionales) pueden, sin embargo, lograr un buen desarrollo de estas capacidades básicas. 

Nuevos indicadores en salud

El PNUDH 
 planteó ya hace casi una década la enorme importancia de este tema y ha propuesto algunos nuevos indicadores que serán presentados brevemente.  IDH: Indice de Desarrollo Humano. Es el reflejo de los logros alcanzados en cuanto a las capacidades humanas más básicas que se resumen en:  
 .Vivir una vida más larga

. Tener conocimientos

. Disfrutar de un nivel decente de vida 

IPH: Indice de Pobreza Humana. Es un indicador multidimensional de la pobreza que supera la visión reduccionista del ingreso per cápita y también cuenta con criterios que se verán más  adelante.

IDG: Indice de desarrollo relativo al género. Se refiere a los logro en cuanto al desarrollo básico ajustado para medir desigualdad de género.

IPG: Indice de potenciación del género. Mide la desigualdad de género en cuanto a oportunidades económicas y políticas. 

Respecto al IPH, el PNUDH debió elaborar dos indicadores para medir la pobreza, (IPH1 e IPH2), porque la desigualdad es tan amplia que no fue posible medir con el mismo instrumento a los pobres de los países desarrollados, (IPH2) que a los que habitan en algunos países del Tercer Mundo, (IPH1).

IPH: Mide las privaciones en cuatro dimensiones básicas de la vida humana
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Cuadro 1:  Informe Sobre Desarrollo Humano, PNUDH 1999

Los criterios generales que son evaluados en ambos indicadores, (IPH1 e IPH2) son 

a.- una vida larga y saludable, 

b.- conocimientos alcanzados 

c.- aprovisionamiento económico

d.- Inclusión social
Cada uno de estos criterios tiene medidas diferentes para países centrales o en desarrollo. Un ejemplo es que una vida larga y saludable para los países del Tercer Mundo se mide como el porcentaje de individuos que alcanzan los 40 años mientras que para los países centrales está dado por el % que alcanzan los 60 años. En el caso de conocimientos sucede otro tanto, en un caso refiere a % de población analfabeta y en el otro escolaridad no alcanzada. El aprovisionamiento económico se presenta como uno de los más importantes. Este no se mide, en los países pobres como capacidad de consumo o ingreso (como lo hace el IPH2), sino como el acceso a condiciones básicas de vida: acceso a servicios de salud, acceso a agua limpia y niños < de 5 años c/ desnutrición moderada o severa.   Pero el dato más relevante de estos dos indicadores es el de “inclusión social", que pone de manifiesto la falta de un criterio capaz de medir el grado de exclusión en el que se encuentran algunas comunidades. Es la medida  que marca cómo estar fuera del mundo, fuera de toda medida. 
A pesar de la enorme desigualdad que ponen de manifiesto, estos indicadores dan lugar al tratamiento de temas como el desarrollo de capacidades humanas, la calidad de vida, el sufrimiento, la marginalidad, la exclusión, entre otros, permitiendo dimensionar las condiciones de vida y los valores involucrados y aportando una forma de medir los llamados “modos de vida”. Una epidemiología crítica es, entonces, “la concepción de la realidad como un proceso que se desarrolla como movimiento organizado alrededor de “modos de vida” o reproducción social (relaciones sociales), con sus contradicciones y relaciones”
 , las que pueden ser favorables o desfavorables. 

Y los “modos de vida” son la manera en la que los grupos históricamente constituidos de una sociedad existen, es decir, la realidad histórica total en cuanto es vivida en las prácticas del grupo, en todo cuanto identifica a sus miembros. Haciendo una clara distinción con los llamados “estilos de vida”, que serían la manera de obrar compartida por la gente en una época determinada, relacionado más bien a lo conductual
. “El modo de vida de un grupo social (...) no solo se expresa en estilos de vida de las personas y su cotidianeidad sino que lo hace en los procesos que ocurren en los organismos de éstas”
.   El modo de vida “es la praxis que una sociedad realiza, con  sus elementos, su movimiento productivo y reproductivo, sus relaciones organizativas, su movimiento cultural y sus relaciones ecológicas, mientras la cultura es las huellas y expresiones de esa praxis y sus elementos”
  Esta epidemiología se propone desentrañar el movimiento dialéctico que existe entre la lógica general de la reproducción social, los modos de vida, los estilos de vida personales y los fenómenos geno- fenotípicos, todo desde un marco de desarrollo humano. Integra los fenómenos en lugar de fragmentarlos y por tanto ofrece indicadores que permiten una lectura de la realidad que muestra las determinaciones de las condiciones de vida. De igual modo esta nueva visión ofrece las “brechas” para intervenciones genuinamente transformadoras. La mortalidad y la desnutrición infantil, por ejemplo, son una consecuencia clara de las condiciones de pobreza, sin embargo, plantear el problema descontextualizadamente de la situación integral de los niños, significa reducir su causa a la falta de alimentos, y por tanto, también la acción a llevar adelante, (según el modelo causal determinista) será alimentar a ese o esos  niños, sin tener en cuenta otras condiciones básicas que hagan posible su desarrollo como seres humanos.

La Clínica y los servicios de salud
El segundo campo de conocimiento que queremos analizar es el de la clínica, la asistencia de los pacientes.  También aquí existe una polarización entre dos modelos, el análisis macrosanitario y el microasistencial del proceso de salud – enfermedad, respecto tanto a la determinación de los fenómenos, como a las formas de intervención. El abordaje de los problemas sociales más descarnados e injustos, como es el caso de la desnutrición infantil, plantea la insuficiencia de acciones meramente asistencialistas desde los servicios de salud, ya sea un dispensario, un hospital regional o un centro de alta complejidad. Está faltando esta conexión entre la perspectiva epidemiológica y el abordaje del propio paciente, cuando llega a un servicio de salud. 

Aún más complejo es el problema, si se tiene en cuenta que muchos de los abordajes asistenciales están atravesados por el modelo científico natural positivista que ha marcado profundamente la racionalidad imperante en la medicina, presentando una segunda polarización entre dos modelos, uno que se podría llamar “clásico o tradicional” y otro, humanista, antropológico y social.   El primero de ellos podría resumirse en:

* su carácter biológico, individualista y determinista, con una mirada fragmentada del paciente, (que se refleja en la super especialización de la medicina). Este reduccionismo ha trasladado el modelo de las ciencias naturales al análisis de la vida y la salud humanas de manera acrítica, poniendo al hombre en el lugar del “objeto” de la ciencia
, (hoy objeto del conocimiento estandarizado por la investigación farmacológica).   

* Una relación entre médicos y pacientes de neto corte paternalista, donde los médicos deciden qué es lo mejor para sus pacientes sin hacerlos participar de estas decisiones
, (a pesar del profundo cambio que se está produciendo en este terreno con la incorporación del  consentimiento informado en la práctica de la medicina
).

* Instrumentos de medida de tipo cuantitativos, (estadísticas que no consideran los aspectos subjetivos de la enfermedad humana). 

* Intervenciones asistencialista, fragmentadas e individuales, (comienzan con el enfermo que “llega” al servicio de salud y termina con el alta de la institución). 

* La legitimación de prácticas intervensionistas y la aplicación de “todo lo que esté disponible”, (lo que ha recibido el nombre de “imperativo tecnológico”).    

La toma de decisión médica de la segunda mitad de siglo es el producto de una combinación compleja de factores que han llevado a una concepción positivista de la vida y la salud humana, una actitud paternalista hacia al paciente y una racionalidad fundada en el presupuesto de que el progreso es bueno en sí mismo. Esta última noción pone a la intervención tecnológica como resultante de ese progreso y, por tanto, como parte de la misma acción beneficente.  El marco general de estos presupuestos está regido por el discurso de la ciencia, hoy indivisible del discurso de la economía de mercado que sostiene al desarrollo biotecnológico.  Si a esto se le suma la influencia que el principio cristiano de sacralidad de la vida ha tenido en la ética médica, resulta como suma de estos factores una tendencia que lleva a los médicos a tomar decisiones de manera paternalista, despersonalizada y descontextualizada, y a intervenir siempre que sea posible, (más allá de los resultados que estas intervenciones tengan
) y, en ocasiones, desvinculado de una consideración de la situación social, económica y familiar del paciente. 

En el segundo modelo, las decisiones están regidas por tres criterios de calidad 
: 

1.- la corrección técnico científico de la decisión médica, que incorpora un modelo de carácter probabilístico
. 

2. La participación del paciente en la toma de decisión, a través del consentimiento informado, o de sus representantes, lo que permite la introducción de sus valores en la toma de decisión médica. 

3.- La adecuación a los recursos disponibles sobre la base de criterios de equidad en la microasignación de recursos escasos.  

Este último punto requerirá que las decisiones médicas respondan a criterios de “indicación”, (que cuenten con evidencias científicas) y que los médicos tengan una actitud crítica frente a los nuevos procedimientos diagnósticos o terapéuticos, que no siempre muestran evidencias de ser superadores de los ya existentes. Y, más aún, en la lectura de los artículos científicos que promueven las novedades diagnóstica o terapéutica, porque ya se ha visto que existe un fuerte sesgo en algunas publicados de revistas médicas, (aún en las más confiables), que responden a los intereses de la industria farmacéutica y a los mercados biotecnológicos
. 

La medicina del Siglo XX ha sufrido profundos cambios relacionados con el impacto que el desarrollo biotecnológico ha tenido en las decisiones médicas y con el ingreso de la noción de autonomía moral como reflejo de derechos civiles que, hasta mediados del siglo, no se habían considerado en la asistencia de la salud
.  Este escenario ha requerido que la medicina redefina sus metas
 en la búsqueda de un nuevo modelo humanista bajo los siguientes presupuestos:   

. Una mirada integral del individuo.

.  Una concepción del hombre como sujeto social e histórico, contextualizado en su entorno y su “modo de vida” del cual es inseparable.  

.  Una perspectiva de abordaje basada en los derechos de los enfermos

.  Medidas de análisis cuali-cuantitativas 
.  Intervenciones individuales integrales y sociales. 

Desarrollo humano y modos de vida
Estos dos modelos de lo epidemiológico y lo clínico pueden vincularse a partir de un análisis del desarrollo humano basado en “modos de vida”.  En el cuadro 2
 se muestra la articulación de las condiciones y los elementos que interviene en el proceso de desarrollo humano. Esta mirada del hombre permite acceder a un modelo humanista y antropológico y ofrece un camino nuevo hacia la propuesta de soluciones. La primera condición está dada por un medio ambiente favorable, seguido del primer determinante, el “modo de vida”, que encabeza todo el análisis y que está conformado por la relación entre educación para todos, buenas condiciones sociales, adecuadas condiciones materiales y accesibilidad a los servicios, entre ellos a los de salud. Este modo de vida así definido determina la posibilidad de una reproducción en libertad y responsabilidad, de un embarazo seguro y de un parto y nacimiento respetuoso. 
El análisis, por tanto, no podría empezar en el control del embarazo de riesgo o en la desnutrición, porque estos son los emergentes de profundas deficiencias en los modos de vida de las comunidades en las cuales “un enfermo” es el que llega al servicio de salud, mientras existe una realidad compleja que se pierde.  Por su parte, una reproducción en libertad y responsabilidad se vincula con temas de enorme conflictividad ética y social, como la planificación familiar, el acceso a métodos seguros de anticoncepción, la educación sexual, el aborto clandestino, la discriminación de la mujer, etc. El embarazo seguro no está solo relacionado a la asistencia, que es fundamental, sino también a la nutrición, a la edad materna, al desarrollo de esa madre, a su seguridad e integridad física, psíquica y social. El analfabetismo, la violencia, la exclusión y la falta de cuidado, son factores centrales en el abordaje de una embarazada adolescente, por ejemplo. El nacimiento de un niño requiere de una estimulación integral, de una acción clara de cuidado y de una alimentación y nutrición adecuada y es la familia la que puede brindar o no los vínculos afectivos necesarios y las interacciones sociales que puedan sostenerlos. El desarrollo de un niño se relaciona con el cuidado, la atención, el afecto, el cariño, la estimulación, cuestiones sin las cuales, aún con alimentación adecuada, no habrá desarrollo infantil 
, afectando su integridad actual y futura.

La identidad de un individuo se va creando desde el momento en que “una pareja puede pensar en un proyecto de vida que integre un nuevo ser”
 y no solo en el momento de su documentación. Se es alguien, porque podemos ser reconocidos así por los demás, por la comunidad a la que pertenecemos y desde ya, por las instituciones que nos gobiernan.    El maltrato, la inseguridad, la falta de afecto y contención, son otras formas de privación que impedirán el buen desarrollo de un ser humano.  La mirada asistencialista fragmenta el problema y entiende que el “caso” comienza con la llegada del enfermo al servicio de salud y termina con la restitución de su “estado de salud” y la devolución a su medio familiar y social, sin considerar estos aspectos.

Finalmente, el desarrollo integral de la persona culmina con la expresión de la diversidad de cada individuo, su unicidad geno – fenotípica y las condiciones que hacen esto posible.  Visto así, temas como la desnutrición son claramente el emergente de un problema mucho más complejo que requiere por tanto intervenciones complejas que incidan en los modos de vida y no la mera alimentación (procedimiento indispensable, pero totalmente insuficiente). Este marco, por su parte, pone en evidencia los valores que se encuentran comprometidos en el desarrollo de la persona y su vinculación con el campo de la salud; emergen claramente los derechos humanos vulnerados cuando estos valores están afectados y, por tanto, ofrece las vías para realizar intervenciones. Modificar el enfoque requiere redefinir los presupuestos de la medicina y de la ciencia, tarea que es necesariamente interdisciplinaria y demanda la participación de otros saberes, además de los que provienen del campo de la salud.  Un buen espacio para ofrecer una mirada humanista, social, antropológica y praxiológica, desde el desarrollo humano, la puede ofrecer un Comité Hospitalario de Bioética, aunque no siempre estas estructuras se han comprometido con esta dimensión de la salud humana. 

Dos modelos de Bioética

El último problema a plantear está dado por la vinculación entre Bioética y esta nueva perspectiva del concepto/campo de la salud que ofrecen los polos críticos de las disciplinas antes mencionadas, (epidemiología crítica, y clínica de calidad). En este sentido parece que la Bioética deberá al menos franquear dos obstáculos. Por un lado la fuerte influencia de una bioética orientada a conflictos que emergen de las intervenciones tecnológicas, (dejando “afuera” toda problemática del campo social y económico) y, por el otro, la impronta que plantea el método principialista y su posibilidad de dar cuenta de la complejidad de perspectivas como desarrollo humano, modos de vida, calidad de vida, capacidades humanas, y porqué no, el sufrimiento o la tristeza de los individuos y las comunidades. Solo en la medida que estas dos cuestiones cambien, podrá la bioética también ofrecer alguna alternativa de intervención tendiente al mejoramiento de las condiciones de vida de las personas y no limitarse solo a una deliberación teórico reflexiva acerca de las recomendaciones a realizar en casos clínicos relacionados con la alta tecnología.    

Dentro de la Bioética no ha habido una sola perspectiva que defina la orientación que la disciplina ha tenido. En sus comienzos, la palabra bioética propuesta por Potter
, fue un “lugar común” para cobijar distintos tipos de reclamos del fin de siglo, desde los globales ambientalista, hasta los privados de la relación entre médicos y pacientes
.  El modelo original que intentó regir el paradigma disciplinario fue propuesto en los años 70 por dos autores norteamericanos en el ya clásico libro Principios de Ética biomédica
.  Beauchamp y Childress propusieron un marco teórico, un método de análisis basado en principios y una definición del campo de estudio de la bioética, que logró su preponderancia sobre otras tendencias también fundantes dentro de la bioética
.  Desarrollaron las bases de una nueva disciplina académica y definieron un verdadero paradigma a partir de este modelo principialista, que fue difundido posteriormente de maneras simplificada al mundo entero. Se transformó así en lo que ha recibido el nombre de “Georgetown Mantra”
, un mecanismo para la resolución de conflictos éticos que se aplica ante situaciones prácticas en la atención de la salud. Pero la Bioética ha sido más que esto, y se ha presentado al mundo como un verdadero discurso
, que nace y bebe de la tradición cultural norteamericana donde vio la luz y donde se fortaleció a partir de importantes aportes de distintas instituciones que hasta hoy contribuyen de manera fundamental al desarrollo mundial de la disciplina.   Este discurso se presentó al mundo estructurado sobre dos pilares fundamentales y con una herramienta de difusión. Un pilar fue el paradigma principialista antes presentado y, el otro, la  definición del campo de estudio de la bioética, como los dilemas éticos planeados por el desarrollo biotecnológico. La herramienta, fue la enorme producción bibliográfica que se lanzó al mundo desde los años 80, legitimada desde un comienzo por la calidad de la producción y por la importancia académica de los centros desde donde vio la luz.  Así se fue configurando un discurso hegemónico de la disciplina que hoy, críticamente ha recibido el nombre de “nuevo fundamentalismo moral”
 y acusado de “imperialismo ético”
. Que dijo este discurso: 

. Que el mundo de hoy estaba regido por la explosión biotecnológica y que los problemas éticos del hombre estaban en relación con la investigación y la aplicación de estas nuevas tecnologías

. Que era necesario un marco ético para que este desarrollo sea posible desde una perspectiva que contemple las necesidades de la humanidad. 

. Que eso se podía hacer desde una ética basada en principios (y se ofrecieron 4 principios fundamentales)  

. Que ese modelo era aplicable de manera global. 

Más allá de la enorme acogida que tuvo este planteo, pasados algunos años se han puesto de manifiesto las dificultades de incorporar los problemas éticos que se presentan en los países de la región dentro de este modelo nacido en, y diseñado para los países desarrollados. Parece primordial redefinir el campo de estudio de la bioética a la luz de los conflictos que emergen de la realidad política, económica, social y cultural de la región
.  Una nueva perspectiva que permita ver la problemática ética del campo de la salud en relación con este diagnóstico y que apunte a la construcción de un nuevo discurso contrahegemónico, cuyos presupuestos pueden resumirse en:  

. Que el mundo de hoy está regido por condiciones de desigualdad global, y por una distribución mundial y local de la riqueza injusta, no equitativa, y excluyente de grandes grupos sociales.

. Que las innovaciones y aplicaciones del desarrollo biotecnológico, plantea problemas éticos descarnados, pero que el núcleo de estos problemas está dado por la injusta distribución, la falta de accesibilidad y los intereses económicos que las sustentan. 

. ue existe un discurso legitimador de la hegemonía de la ciencia y los intereses financieros que se encuentran detrás de ella.

. Que el racionalismo pragmático de teorías de la justificación moral del tipo de bioética de principios puede ser una vía que conduzca a una racionalidad puramente estratégica en campos tradicionales de la razón práctica moral
.

. Que para una ética global ya contamos con una base universal e innegociable desde la cual se deben analizar los conflictos éticos del campo de la salud, que son los DDHH. 

. Que cualquier principio ético que se proponga debería estar necesariamente fundado en el respeto a este marco ético universal.   

. Que las comunidades pueden contar con principios que, fundados en los DDHH, puedan dar cuenta de su propia tradición histórica y cultural. 

La más importante tarea en Bioética ante realidades regidas por tanta desigualdad como la de Latinoamérica sería la de investigar las bases históricas y sociales de los problemas del campo de la salud y definir sus conflictos éticos.   Gran parte de estos problemas éticos tiene que ver con la pobreza, la exclusión, la discriminación, la falta de acceso tanto a servicios básicos como a la asistencia de la salud, la explotación en investigación con seres humanos, por mencionar solo algunos de ellos. La desnutrición infantil es el mejor ejemplo de lo que  debe ser un tema ético central en América Latina, aunque hasta ahora no haya sido considerado.  La bioética debe aportar a la construcción de un discurso crítico y transformador, vinculado al contexto en el que será desarrollado y que tome distancia de los modelos meramente estratégicos.  
Conclusión

En el desarrollo previo se ha tratado de vincular tres distintas perspectivas de abordaje del concepto/campo de la salud, desde un modelo de desarrollo humano, proponiendo a la bioética como enlace de los polos transformadores de las mismas.  Para ello parece necesaria una nueva episteme, como ha planteado Breilh
, con su respectiva teoría, método y objeto de estudio, capaz de dar a luz un discurso contrahegemónico e integrador. Un nuevo paradigma para la bioética puede partir de definir su campo de estudio desde el análisis de los “modos de vida” y el “desarrollo humano”, lo que parece un buen lugar para comprender la complejidad de los problemas éticos del campo de la salud.  A partir de ello será posible identificar los valores que se encuentran comprometidos en las situaciones concretas, aquellas que golpean nuestra conciencia moral y nos reclaman una exigencia ante las instituciones de subsanar lo inaceptable
. 

El reconocimiento de la realidad desde este enfoque permite introducir en la bioética temáticas como el valor de la vida humana, contextualizadamente, en relación a un sujeto social e histórico y no a un concepto abstracto desprendido de todo sentido de realidad, así como la noción de capacidades, el desarrollo humano, las relaciones sociales y su narrativa, la calidad de vida, la muerte digna y el sentido del dolor y el sufrimiento. Si se miran desde el desarrollo humano situaciones como la salud materno infantil, la reproducción o la desnutrición infantil, rápidamente se pondrán de manifiesto valores como la libertad, la salud, la integridad, la identidad y, fundamentalmente, la justicia. De igual modo se evidencian los derechos que están vulnerados y las exigencias que se pueden y deben llevar a  las instituciones, en particular al Estado, principal deudor del cumplimiento de los DDHH.

El Estado tiene responsabilidades indelegables respecto a respetar las diferencias, proteger a los débiles y regular a los fuertes para que no lleven adelante abusos con el poder que cuentan, en eso precisamente consiste tanto la vigencia de los DDHH como la de todo el sistema democrático. Estas responsabilidades respecto al cumplimiento de los DDHH, comienzan por la exigencia primordial de su respeto, es decir, que no sea el propio Estado el que los viole. Los países latinoamericanos cuentan con una larga experiencia de sistemáticas violaciones de los DDHH por parte de las dictadura militares que se sucedieron en la región, de lo cual la Argentina puede dar un claro testimonio.

La segunda exigencia al Estado es que los resguarde, es decir, que proteja a los ciudadanos para que otros no violen sus derechos y no deje librado a una supuesta libertad individual la protección de los más vulnerables respecto a los que más poder tienen y ejercen. 

Finalmente, el Estado debe promover el ejercicio de estos derechos, es decir, debe asegurar su efectivo cumplimiento, por ejemplo al derecho a la salud, en su expresión práctica, como accesibilidad a los servicios de salud y no como mero enunciado teórico que, en la situaciones prácticas no se efectiviza.  

Estas tres responsabilidades del Estado deben ser llevada a cabo de manera equitativa, participativa y sostenible, pero es a través del reclamo efectivo por parte de la sociedad civil que los DDHH toman plena vigencia y la tarea transformadora a la que se ha hecho referencia consiste precisamente en 
la promoción de esa participación social. Una bioética que vincule perspectivas críticas de distintas disciplinas, permitirá crear una mirada homogénea del campo de salud, y propondrá estrategias transformadoras de la realidad sanitaria y social.  Adela Cortina ha planteado los tres momentos que constituyen el imperativo ético de la educación en (Bio) ética, los cuales, se presentan como hilo conductor para una bioética “puente” entre discursos transformadores.
  

“hacerse cargo de la realidad”, (comprender la realidad situada, a partir de un adecuado diagnóstico de situación), 

“cargar con ella” (tomar las decisiones necesarias de manera oportuna) 

“encargarse de ella para que sea como debe ser” (asumir las responsabilidades). 

Este último momento, “encargarse de ella para que sea como debe ser”, es el cierre necesario de una bioética fundada en un modelo de responsabilidad solidaria, única alternativa honesta para una voz que se levanta desde el extremo más profundo de la inequidad.  No es posible ser mero espectador neutral de la realidad sanitaria, porque el discurso acerca de la neutralidad no es neutral. América Latina reclama por una bioética que de cuenta de su historia, su cultura y sus necesidades más acuciantes, un nuevo discurso que se encargue de la realidad, para que sea como debe ser.   Esta propuesta pretende ser un aporte a la construcción de este nuevo discurso.    
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