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INTRODUCCIÓN 
 
 
 

La propuesta discursiva de Apel cristaliza en la defensa del diálogo 
intersubjetivo como procedimiento para la resolución de los conflictos tanto teóricos 
como prácticos entre los sujetos. Algunos autores aconsejan al respecto la necesidad de 
complementar este diálogo intersubjetivo mediante una profundización en el diálogo 
intrasubjetivo en el que consiste el hombre, pues una excesiva atención a la dimensión 
intersubjetiva de la ética puede degenerar en un colectivismo ético, donde el sujeto 
acaba por perder la referencia a lo específico de su individualidad. Comentando este 
aspecto de la filosofía apeliana José Luis L. Aranguren escribe: “junto a la ética 
intersubjetiva, debe hacerse un lugar a la ética intrasubjetiva, al diálogo en que cada 
uno de nosotros consistimos”1. Adela Cortina lo reafirma diciendo: “Yo para mí pienso 
que es hora de pasar a construir la ética intrasubjetiva, de pasar a reconstruir al sujeto 
humano autónomo, sin el que tal vez pueda haber derecho o política obligadas por 
sanciones, pero en ningún caso puede haber moral”2. 

Para conocer la idea de sujeto en Karl-Otto Apel, resulta necesaria la referencia 
al concepto “reflexión”. La práctica de la reflexión, es fundamental para el sujeto 
porque le permite descubrir la certeza del principio del discurso, abriéndole con ello el 
camino hacia la emancipación al indicarle las falsedades contra las que debe luchar y el 
ideal al que debe tender.  

Pero si profundizamos en el concepto de reflexión dentro de la obra de Apel 
comprobamos que nuestro autor expresa sobre ese concepto opiniones contradictorias. 
En el presente trabajo, siguiendo la línea de trabajos anteriores3, mantengo que estas 
afirmaciones contradictorias de Apel resultan comprensibles si dividimos la evolución 
de su pensamiento en tres períodos: 

1) Primer período. Se inicia en el año 1950 y llega aproximadamente hasta el 
1969. Podemos llamarlo “la transformación histórico-hermenéutica de la filosofía 
transcendental kantiana”. En este período Apel no habla apenas sobre la reflexión, y 
cuando lo hace es simplemente para mostrar desconfianza. Influido en gran medida por 
el pensamiento de Heidegger, se preocupa sobre todo por la autocomprensión del sujeto 
en la historia, heredero de tradiciones y generador de proyectos, los cuales constituyen 
su sentido. A este período pertenece también el inicio de una concepción intersubjetiva 
del propio sujeto. 

2) Segundo período. Se desarrolla aproximadamente desde el año 1970 al 1987, 
y constituye “la transformación semiótico-pragmática de la filosofía transcendental 
kantiana”. Apel considera que Heidegger se equivoca en el problema de la verdad y 
realiza un giro importante en su filosofía inspirado por Peirce. El segundo Apel es capaz 
de ofrecer un criterio para el progreso y de proponer la reflexión para la emancipación 
de la humanidad. 

                                                           
1 José Luis L. Aranguren, “Prólogo” en Adela Cortina, Ética mínima, Tecnos, Madrid, 1986, p. 15. 
2 Adela Cortina, “Karl-Otto Apel. Verdad y responsabilidad”, en Karl-Otto Apel, Teoría de la verdad y 
ética del discurso, Paidós / I.C.E.-U.A.B., Barcelona / Buenos Aires / México, 1991, p. 32. 
3 Cf. Juan Carlos Siurana, El problema de la reflexión en Karl-Otto Apel. El surgimiento del problema en 
la transformación semiótico-pragmática de la filosofía transcendental kantiana, Tesis de licenciatura, 
Universidad de Valencia, Valencia, 1994; “La evolución del pensamiento de Karl-Otto Apel frente al 
problema de la reflexión”, Anthropos, nº 183, marzo-abril, 1999, pp. 100-105. 
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3) Tercer período. Hemos datado su fecha de inicio en 1988, aunque ya mucho 
antes había empezado a escribir artículos en esta dirección. Podemos llamar a este 
período “pragmática transcendental y aplicación histórica: una síntesis de los dos 
primeros períodos”. Apel va desplazando paulatinamente sus intereses hacia el ámbito 
práctico con el fin de aplicar su teoría a la realidad histórica. Consideramos que los dos 
hallazgos más importantes del tercer Apel para diseñar su idea de sujeto son la moral 
post-convencional y la co-responsabilidad. Este período llega hasta nuestros días. 
 Aunque en su primer período Apel no se dedica a las cuestiones prácticas, el 
pensamiento histórico de aquella época parece ser retomado más tarde en el diseño de 
su ética de la responsabilidad. En cierta medida, el tercer período puede ser considerado 
como una síntesis de los dos primeros. 
 
 
 ESQUEMA DE LA EVOLUCIÓN DEL PENSAMIENTO DE KARL-OTTO APEL 
 
PERÍODO 
 

AÑOS CONTENIDO HALLAZGOS 

1. 1950-1969 La transformación histórico-hermeútica de la filosofía 
transcendental kantiana. 

. Sentido. 

. Intersubjetividad. 
  Giro en torno al problema de la verdad y al papel de la 

reflexión. 
 

2. 1970-1987 La transformación semiótico-pragmática de la filosofía 
transcendental kantiana. 

. Criterio. 

. Reflexión. 
  Ampliación solapada retomando elementos del primer 

período. 
 

3. Desde 1988 Pragmática trancendental y aplicación histórica. Una 
síntesis de los dos primeros períodos (Parte A y Parte B 
de la ética del discurso). 

. Moral postconvencional. 

. Corresponsabilidad. 

 
 

 Apel reconoce abiertamente el giro acontecido dentro de su filosofía desde el 
primer al segundo período. Así, en el prólogo a Transformation der Philosophie, obra 
donde describe la transformación acontecida en la filosofía occidental desde la filosofía 
transcendental del sujeto privado a una filosofía transcendental de la intersubjetividad, 
él mismo dice: “El lector se percatará sin duda ya por el índice de los dos tomos de que 
la posición del mismo autor ha sufrido una transformación”4. 

El primer Apel se dedica sobre todo a la confrontación entre la herméutica del 
ser y la crítica analítico-lingüística del sentido, pero la fascinación que le produce el 
acontecer del sentido en la apertura lingüística del mundo decepciona al segundo Apel, 
porque la cuestión del sentido resulta inoperante para afrontar los dos grandes retos que 
heredamos de la Ilustración: el progreso en el conocimiento y la emancipación de la 
humanidad.  

El tercer período no es reconocido por nuestro autor de modo tan tajante, aunque 
el interés creciente en sus últimos escritos por trabajar en los diversos ámbitos de la 
ética aplicada desde una perpectiva histórica, cercana a las ideas de sus primeros 
artículos, permiten afirmar que el giro realizado en su pensamiento a principios de los 
años 70 ha sido limado por el propio autor posteriormente. 

En este trabajo indagamos la idea de sujeto en Apel teniendo en cuenta y 
justificando la distinción de los períodos en su pensamiento. En las conclusiones hemos 
                                                           
4 Karl-Otto Apel, “Vorwort”, Transformation der Philosophie, vol. 1: Sprachanalytik, Semiotik, 
Hermeneutik, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1973, p. 7. Hay trad. cast. en “Prólogo”, La transformación 
de la filosofía, vol. 1: Análisis del lenguaje, semiótica y hermenéutica,Taurus, Madrid, 1985, p. 7. 
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suprimido las ideas que Apel ya no defiende en la actualidad y llegamos a distinguir 121 
rasgos de la idea de sujeto. Este listado de rasgos lo dividimos en seis grupos: sentido, 
intersubjetividad, criterio, reflexión, moral postconvencional y corresponsabilidad. 

Todos esos rasgos de alguna manera presuponen que el sujeto tiene competencia 
comunicativa, es decir la capacidad de defender con argumentos sus propuestas y la 
capacidad de resolver los conflictos con otros sujetos consensualmente a través del 
diálogo argumentativo.  

Una vez conocida la idea de sujeto de nuestro autor le planteamos un importante 
desafío: ¿Debe ser considerado como sujeto, en el sentido de Apel, un paciente que ha 
perdido irreversiblemente la competencia comunicativa? ¿Tiene su vida especial valor 
frente al resto de seres vivos no humanos? Si ese es el caso ¿en qué radica su especial 
valor? ¿Cómo es posible establecer un diálogo con él sobre las cuestiones que le 
afectan?  ¿En base a qué podemos suponer cuáles serían sus intereses? ¿Justifica la ética 
del discurso el diálogo con sus representantes? En dicho caso ¿qué procedimientos 
debemos seguir para escoger al representante? Si el paciente dejó escrita su voluntad 
sobre cómo quería ser tratado ¿debe respetarse esa voluntad? ¿En qué medida el 
“diálogo” con un texto escrito por el paciente en el pasado puede sustituir a lo que sería 
el diálogo actual con él?  

Todas estas preguntas nos llevan a una sola: ¿Qué puede aportar la idea de sujeto 
en la ética del discurso de Apel al debate actual sobre las directrices anticipadas en el 
ámbito de la ética biomédica? Éste es el problema fundamental que afronta el presente 
trabajo.  

Para introducirnos en la cuestión comenzamos por exponer qué son las 
directrices anticipadas. Aquí lo podemos resumir diciendo que una directriz anticipada 
es una declaración oral o escrita en la que una persona describe qué tipo de tratamientos 
desea o no desea que se le apliquen en diversas circunstancias médicas futuras si entra 
en una situación de incapacidad para tomar ese tipo de decisiones. Esta declaración 
puede ser de tres tipos: a) testamento vital, que contiene instrucciones referidas a 
tratamientos, b) designación de un representante para cuidados de la salud, donde se 
designa a la persona que debe tomar este tipo de decisiones en su lugar, o c) historia de 
valores, que contiene referencias a valores personales. En este trabajo mostramos 
algunos de los contenidos habituales de estos documentos.  

En la actualidad la discusión sobre las directrices anticipadas se ha producido en 
el ámbito de la ética biomédica, por ello no es prudente tratar de ofrecer una respuesta a 
este problema sin conocer cuáles han sido los argumentos esgrimidos a favor y en 
contra en ese ámbito. Pero eso nos lleva a la necesidad de ofrecer al menos una visión 
esquemática de lo que es la ética biomédica, pues de otro modo no podemos valorar los 
presupuestos y en consecuencia la fuerza de cada uno de los argumentos esgrimidos.  

Por ello, una vez conocido qué son las directrices anticipadas, pasamos a 
exponer, en dos grandes apartados, cuáles son las metas de la medicina y cuáles son los 
principios de la ética biomédica. Puesto que la ética del discurso es universalista y 
ofrece una idea de sujeto basada en la competencia comunicativa, que es común a todos 
los seres humanos, hemos considerado necesario tratar de ofrecer varias perspectivas 
desde diversos países y cosmovisiones sobre las metas de la medicina y los principios 
de la ética biomédica. Con ello mostramos algunos de los valores que la ética del 
discurso debe tener en cuenta a la hora de aplicar su pensamiento a las diversas culturas. 
Por otro lado, cuando en este trabajo hablamos de metas de la medicina y principios de 
la ética biomédica hemos intentado centrarnos en lo referente a los problemas éticos en 
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el final de la vida,  por ser el lugar en donde cabe situar el problema de las directrices 
anticipadas. 

Para conocer las metas de la medicina desde un punto de vista internacional, 
indagamos la ética profesional de los médicos y las enfermeras a través de los códigos 
deontológicos de las diversas asociaciones nacionales y a través de declaraciones 
internacionales. La autocomprensión de la actividad médica tiene en cuenta también el 
desarrollo de los derechos del paciente y, en nuestro caso, especialmente, los derechos 
del moribundo. Para conocer las metas de la medicina en el final de la vida hemos 
considerado necesario mostrar, al menos de modo esquemático, los puntos centrales de 
la discusión actual en torno a las siguientes cuestiones: 1) el valor de la vida y el final 
de la persona, 2) la calidad de vida, 3) la futilidad y la idea del encarnizamiento 
terapéutico, 4) la distinción entre eutanasia activa y pasiva entendida como la distinción 
entre matar y dejar morir, 5) la muerte solitaria y la necesidad del acompañamiento, y 6)  
técnicas para comunicar la presencia de una enfermedad mortal. Incluimos también las 
conclusiones de una investigación internacional sobre las metas de la medicina dirigida 
por el Hastings Center y terminamos con las ideas aportadas por autores ético-
discursivos sobre las metas de la medicina. 

Para exponer cuáles son los principios de la ética biomédica comenzamos por 
mostrar la discusión en los Estados Unidos, destacando el planteamiento de Tom L. 
Beauchamp y James F. Childress, cuyas ideas sobre los principios de la ética biomédica 
han dado origen a un intenso debate en muchos otros países. Los principios que 
distinguen estos autores son cuatro: autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia. 
Consideramos que el principio de autonomía es el que ha fomentado en mayor medida 
la difusión de las directrices anticipadas, por ello dedicamos un apartado a profundizar 
en este principio, especialmente lo referente a la capacidad de los pacientes para tomar 
decisiones y el papel de los representantes en el caso de pacientes incapaces. 

Tras conocer la discusión en Estados Unidos ofrecemos ideas fundamentales 
sobre ética biomédica de otros países: Alemania, España, Italia, países francófonos, 
países nórdicos, países de habla inglesa, Rusia, Consejo de Europa, América Latina, 
África y Japón. También incluimos los principios de ética biomédica inspirados en 
grandes religiones del mundo: los principios católicos, anglicanos, judíos, islámicos y 
budistas. Terminamos el apartado sobre los principios de la ética biomédica ofreciendo 
ideas emitidas por autores ético-discursivos. 

Una vez conocido el marco de referencia en el que surgen las diversas ideas 
sobre las directrices anticipadas, pasamos a ordenar los diversos argumentos en tres 
grupos: a) argumentos a favor de las directrices anticipadas por sus aspiraciones 
fundamentales, b) argumentos a favor si se cumplen ciertas condiciones y c) argumentos 
en contra. Los argumentos a favor y en contra han sido clasificados a su vez en seis 
grupos, según estén basados en 1) el principio de autonomía, 2) las metas de la medicina 
y los principios de no-maleficencia y beneficencia, 3) el principio de justicia, 4) 
argumentos jurídicos, 5) argumentos religiosos o 6) argumentos filosóficos. Los 
argumentos a favor con condiciones, han sido clasificados en cinco grupos, y afectan a 
diversos aspectos prácticos: 1) condiciones previas a la elaboración de los documentos, 
2) condiciones durante la elaboración de los documentos, 3) condiciones referidas a la 
forma de los documentos, 4) condiciones referidas a los contenidos de los documentos, 
y 5) condiciones durante la aplicación de los documentos.  

Los argumentos sobre las directrices anticipadas que aquí se exponen han sido 
hallados en las publicaciones que se indican en cada caso a pie de página. Los 
argumentos no deben ser atribuidos necesariamente a los autores de los textos referidos, 
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pues en muchos casos el autor lo que está haciendo es recoger argumentos de otras 
fuentes o defender como propias ideas ya ampliamente difundidas. Nuestro interés se 
limita a conocer los argumentos y las razones esgrimidas para defenderlos, no el primer 
autor que propuso cada uno de ellos, lo cual es imposible en la actualidad, pues muchas 
ideas han surgido a la vez en lugares diferentes y se han difundido rápidamente. 

En el apartado de las conclusiones finales recordamos el listado de 121 rasgos de 
la idea de sujeto en Apel, obtenidos en la primera parte del trabajo, y tratamos de aplicar 
cada uno de esos rasgos al problema de las directrices anticipadas.  

A los rasgos obtenidos en la primera parte, de carácter teórico y fundamental, los 
hemos señalado con la letra “A”. En las conclusiones finales acompañamos a cada una 
de esas conclusiones con otras dos, llamadas respectivamente conclusiones “B” y “C”.  

Las conclusiones “A” contienen la idea del sujeto racional en Apel. Allí se 
describen los rasgos de un sujeto ideal, que no es una utopía, sino una idea regulativa a 
la que debemos tender.  

Las conclusiones “B” ofrecen los rasgos de ese sujeto ideal cuando es enfrentado 
con el problema de las directrices anticipadas, rasgos que también son racionales en el 
sentido ideal. Todas las conclusiones de tipo “B” se muestran a favor de las directrices 
anticipadas. Así pues, desde la ética del discurso de Karl-Otto Apel, tenemos 121 rasgos 
de tipo “B” del sujeto que justifican racionalmente la idea de las directrices anticipadas. 
El problema es que, en las condiciones actuales, son muchos los sujetos cuyos rasgos no 
se corresponden con los ideales desde un punto de vista ético, son los sujetos que actúan 
de manera inmoral, guiados por prisas, por la falta de información, los paternalistas, los 
que coaccionan y los que son coaccionados en sus diversas formas, etc. Hemos 
considerado por ello necesario incluir otro listado de conclusiones “C” junto a cada una 
de las anteriores.  

Las conclusiones de tipo “C” recogen los argumentos esgrimidos a favor y en 
contra de las directrices anticipadas, o a favor si se cumplen ciertas condiciones, 
desarrollados en el ámbito de la ética biomédica. Esas conclusiones de tipo “C” son 
necesarias para una aplicación del pensamiento de Apel a este problema, pues según 
nuestro autor, una ética de la responsabilidad aplicada a la historia debe tener en cuenta 
los valores encarnados por la comunidad real de comunicación antes de intentar 
transformar la realidad hacia el ideal. Considerar las conclusiones “C” es propio 
también de un sujeto racional. 

Una vez ofrecido el listado de 121 rasgos del sujeto racional en Apel según sus 
aspectos “A”, “B” y “C”, resumimos las conclusiones básicas sobre su aplicación al 
problema de las directrices anticipadas, agrupando esas conclusiones breves en torno a 
los seis rasgos fundamentales de la idea de sujeto en nuestro autor. 
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1.  LA TRANSFORMACIÓN HISTÓRICO-HERMENÉUTICA DE LA 
FILOSOFÍA TRANSCENDENTAL KANTIANA. 

 
 
 
1.1.  El autoconocimiento del sujeto en el contexto histórico y en el 

horizonte de sentido. 
 

 
1.1.1.  La dimensión histórica del sujeto como “ser ahí”. 

 
En sus primeros escritos, Apel comienza adoptando un método contrario al de la 

reflexión filosófica pura y manifiesta un enorme interés por la filosofía de Martin 
Heidegger, autor sobre el que realiza su tesis doctoral5, centrándose sobre todo en Sein 
und Zeit6. 

Para conocer la idea de sujeto en el pensamiento de Apel, resulta necesario 
comenzar por comprender la interpretación que en un principio realiza del concepto 
heideggeriano de “ser ahí”. Nuestro autor se adentra en la filosofía de Heidegger con 
una orientación kantiana para demostrar el carácter transcendental del pensamiento de 
Heidegger. Immanuel Kant llama transcendental a “todo conocimiento que se ocupa, no 
tanto de los objetos, cuanto de nuestro modo de conocerlos, en cuanto que tal modo ha 
de ser posible a priori”7. Kant utiliza el concepto transcendental con el mismo 
significado con el que podemos utilizar la expresión “condición de posibilidad”. 

Heidegger establece una diferencia ontológica entre ser y ente. Un ente es 
cualquier objeto del mundo que nos hace frente, mientras que el ser es la condición de 
posibilidad de nuestra comprensión del ente. El ser es lo que ahora no se muestra, pero 
que constituye el sentido y base de lo que ahora se muestra, es decir, del ente. Apel 
afirma que en Heidegger “la diferencia ontológica, básica para toda su filosofía, entre 
ser y ente se determina en esa orientación como la distinción kantiana entre los hechos 
accesibles empíricamente y las formas aprióricas de la percepción”8. 

Heidegger no propugna un sujeto aislado, sino el ser-en-el mundo del hombre, al 
que llama “ser ahí”. Por medio del ser-en-el-mundo del “ser ahí” se puede concebir el 
horizonte transcendental que incluye no sólo el “yo pienso” kantiano, sino el a priori de 
todo acto intencional posible del hombre. Para Heidegger, en la comprensión del ser del 
“ser ahí” está ya el mundo proyectado, horizonte de la conformación. Con ello se 
alcanza el punto de partida y objeto de la analítica del “ser ahí”, que Apel interpreta de 
modo transcendental-teórico del conocimiento. Heidegger radicaliza la pregunta 
kantiana por las condiciones de posibilidad de la objetividad hacia la pregunta por el 
sentido del ser, hacia el a priori existenciario del “ser ahí” finito que entiende su ser. 
Mientras Kant se orienta por categorías -que se refieren a enunciados lógicos-, para 
Heidegger, en cambio, esas categorías de la lógica no contienen el logos completo, es 
                                                           
5 Cf. Karl-Otto Apel, Dasein und Erkennen. Eine erkenntnistheoretische Interpretation der Philosophie 
Martin Heideggers, Tesis Doctoral, Facultad de Filosofía de la Rheinischen-Friedrich-Wilhelm 
Universität, Bonn, 1950. 
6 Cf. Martin Heidegger, Sein und Zeit, publicado por primera vez en Jahrbuch für Philosophie und 
phänomenologische Forschung, vol. 8, 1927; 16ª ed. en Max Niemeyer, Tübingen, 1986. Hay trad. cast. 
en El ser y el tiempo, Fondo de Cultura Económica, México / Madrid / Buenos Aires, 1994. 
7 Immanuel Kant, Kritik der reinen Vernunft, Riga, 1781, 2ª ed. revisada en 1787, p. 25. Hay trad. cast. en 
Crítica de la razón pura, Alfaguara, Madrid, 1978, 6ª reimpr. 1989, p. 58. 
8 Karl-Otto Apel, Dasein und Erkennen, op. cit., p. 10. 

- 31 - 



decir, la completa comprensión del ser, la cual se halla en el “ahí” del hombre. 
Heidegger obtiene el “yo pienso” kantiano del más primitivo “yo estoy ahí”. 

El “ser ahí” posee vivencias propias del hombre, es su propia “apertura” y se 
comprende como poder-ser y haber-de-ser en el mundo. La analítica existenciaria de 
Heidegger toma el comprender-para-ser del “ser ahí” como punto de partida empírico de 
una fenomenología transcendental. De este modo, aunque en Heidegger aparece 
también lo transcendental -como en Kant-, siempre está presente la referencia a lo 
empírico, entendido aquí como lo histórico. Apel escribe: “El filósofo que reflexiona 
sobre su pensar no es en serio ya el Dios que ha de venir hacia sí, mucho más necesita el 
autoencasillamiento del pensar finito para su cumplimiento con contenido”9. 

La inclusión de la historia y de lo que Heidegger llama la “temporalidad” dentro 
de un pensamiento transcendental nos permite hablar aquí de una transformación 
histórico-hermenéutica de la filosofía transcendental kantiana. Pero, detengámonos 
ahora en el concepto de temporalidad. 

La temporalidad está compuesta por tres éxtasis: el “advenir”, el “sido” y el 
“presentar”. Estos tres éxtasis son el “ser ahí” mismo. El “ser ahí” está arrojado a su 
poder-ser, a sus posibilidades, y sólo desde el “advenir” puede entender el “sido”. 

El “ser ahí” se entiende a sí mismo como finito, pues entre las posibilidades que 
se le abren a su poder-ser hay una irrebasable que es la posibilidad de la imposibilidad 
del “ser ahí”, es decir, la posibilidad de la muerte. Toda comprensión humana del ser se 
efectúa a través de la apertura a priori del propio “ser ahí” en su totalidad como “ser 
relativamente a la muerte”. Apel dice: “El ‘ser relativamente a la muerte’ es una no 
eliminable condición transcendental de posibilidad y validez de la comprensión humana 
del sentido y con ello también aún del conocimiento discursivo apofántico de objetos”10. 

El “ser ahí” en el decir “yo” ha comprendido ya siempre de algún modo su ser y 
con ello también la propia temporalidad. La situación por antonomasia del yo es el 
“ahí”, constituido por el “advenir sido” abierto previo y concomitante. 

La finitud del tiempo se muestra como la formación más primitiva, 
transcendental, de la comprensión humana del ser, por ello cabe entender Sein und Zeit 
como una “crítica de la razón pura finita”. Las estructuras objetivas del ser-así de la 
ontología antigua han de entenderse ahora a priori en el horizonte del tiempo. En 
Heidegger todo ser-así-objetivo es proyectado a priori al tiempo, realizando con ello 
una “destrucción fenomenológica” de la historia de la ontología. Esto llevará a su grado 
extremo la transformación de la filosofía transcendental kantiana en que consiste el 
primer período del pensamiento de Apel y que estaba ya plasmada en la filosofía de 
Heidegger, pues éste rechaza el “pensamiento conservado por Kant, y toda la filosofía 
transcendental siguiente, de la independencia del tiempo de la razón pura y con ello del 
apriorismo transcendental del pensar puro”11. Este rechazo de la razón pura lleva 
consigo un interés por lo que Jesús Conill llama la razón impura, es decir, la razón 
experiencial, la razón vital e histórica. Conill escribe: “Frente al pensamiento categorial 
de la metafísica, Heidegger anhela un pensar experiencial, que deje a las cosas ser y 
mostrarse cual son, sin forcejeos provenientes de medidas extrínsecas ni 
representaciones referidas a objetos”12. 

Para Heidegger, el tiempo es la estructura esencial de la subjetividad: El tiempo 
asume ahora el papel de la subjetividad kantiana. Al respecto Apel afirma: “El tiempo y 
                                                           
9 Ibid., p. 39’. 
10 Ibid., p. 163. 
11 Karl-Otto Apel, Dasein und Erkennen, op. cit., p. 174. 
12 Jesús Conill, El crepúsculo de la metafísica, Anthropos, Barcelona, 1988, p. 186. 
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el ‘yo pienso’ ya no se hallan más enfrentados de modo irreconciliable y no homogéneo, 
ellos son lo mismo”13. 

Este planteamiento es similar al mantenido por Ortega y Gasset cuando se 
enfrenta al racionalismo. Para el racionalismo sólo es posible el conocimiento si la 
realidad puede penetrar en el sujeto sin la menor deformación. El sujeto tiene que ser un 
medio transparente, sin peculiaridades e inmutable en el tiempo, situado fuera de lo vital 
y de lo histórico. Ortega, en cambio, defiende el aspecto de la vida del sujeto, y la vida 
es peculiaridad, cambio y desarrollo; la vida es historia. La transformación de la 
filosofía kantiana realizada por Heidegger y a la que se adscribe el primer Apel, se halla 
también, en cierta medida, en Ortega. Así Ortega escribe: “La razón pura tiene que ser 
sustituida por una razón vital, donde aquélla se localice y adquiera movilidad y fuerza 
de transformación”14. 

 
 

1.1.2.  La dimensión histórica del lenguaje. 
 
Los escritos que siguen a la tesis doctoral muestran que la preocupación de Apel 

por la dimensión histórica del lenguaje es cada vez más creciente. En su estudio de 1955 
sobre la fenomenología resulta paradigmática la distinción que efectúa entre dos fases 
dentro de dicha corriente. La primera fase, ejemplificada en las Logische 
Untersuchungen15 de Edmund Husserl, hace abstracción de la historia. Sobre el tema del 
lenguaje, Husserl distingue entre significaciones y representaciones. La significación 
del Teorema de Pitágoras, por ejemplo, es supratemporalmente la misma para todos los 
que piensan. Husserl no reconoce el cambio evolutivo e histórico en el contenido de la 
significación porque considera que esto es la condición de posibilidad de toda ciencia 
frente al relativismo. Este autor realiza una tarea platónica, pues distingue entre 
significaciones puras ideales -supratemporales- y significaciones contingentes –
históricas-. El lenguaje designa lo que permanece fijo como la estructura de sentido del 
mundo. Se trata de divisar ideas, esencias y significaciones puras para eliminar el 
fantasma del relativismo. La misma obra literaria aparece aquí como algo con carácter 
absoluto, desligada de la realidad del mundo y de la época histórica concreta. Apel toma 
esta consideración sobre la obra literaria como ejemplo paradigmático de la primera fase 
de la fenomenología y la critica diciendo: “La obra de arte no puede poseer unidad ni 
identidad inmutable cual estructura de significado aislada precisamente porque el 
hombre tiene que buscar su propia unidad e identidad existenciales en la co-realización 
creadora o recreadora de la obra”16. La segunda fase de la fenomenología despunta ya 

                                                           
13 Karl-Otto Apel, Dasein und Erkennen, op. cit.,  p. 184. 
14 José Ortega y Gasset, El tema de nuestro tiempo, Revista de Occidente en Alianza, Madrid, 1981, 3ª 
reimpr. 1987, p. 149. 
15 Cf. Edmund Husserl, Logische Untersuchungen, Halle a. d. Saale, 1900-1901. Hay trad. cast. en 
Investigaciones lógicas, 2 vols., Revista de Occidente, 1929, Alianza, Madrid, 1982. 
16 Karl-Otto Apel, “Die beiden Phasen der Phänomenologie in ihrer Auswirkung auf das philosophische 
Vorverständnis von Sprache und Dichtung in der Gegenwart” (1955), Transformation der Philosophie, 
vol. 1: Sprachanalytik, Semiotik, Hermeneutik, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1973, pp. 92-93. Hay trad. 
cast. en “Las dos fases de la fenomenología y su repercusión en la preconcepción filosófica del lenguaje y 
la literatura en la actualidad”, La transformación de la filosofía, vol. 1: Análisis del lenguaje, semiótica y 
hermenéutica, Taurus, Madrid, 1985, p. 88. 

- 33 - 



en el segundo Husserl17, quien acepta la relatividad del lenguaje por surgir entretejido 
con la cultura y la historia. Apel toma como máximo exponente de esta segunda fase de 
la fenomenología el pensamiento de Heidegger.  

Para Heidegger18 el lenguaje es la “casa” del ser, y el “advenimiento despejador-
velador del ser”. El lenguaje es la totalidad en la que se articula el ser que, en las 
referencias del “ser” histórico “en el mundo” propio del hombre, se despeja en su 
contenido esencial. Según Apel, en Heidegger el lenguaje “propiamente no ‘es’ en 
absoluto -sólo el ente ‘es’- sino que se ‘temporaliza’ como el ser mismo, pertenece al 
ser y a su historia”19. 

Apel también toma posición en esta época frente al positivismo lógico del 
Círculo de Viena, que ofrece un concepto científico-técnico del lenguaje, interesándose 
especialmente por la obra de Ludwig Wittgenstein. El primer Wittgenstein propone en 
el Tractatus logico-philosophicus20 descubrir la lógica del lenguaje natural, para lo cual 
haría falta un metalenguaje capaz de estudiar de manera científica la relación signo-
objeto designado. El problema es que para comprender las palabras de dicho 
metalenguaje es preciso traducirlo a los lenguajes naturales, con lo que pierde de nuevo 
su univocidad. El segundo Wittgenstein21 salva la dificultad diciendo que el último 
metalenguaje es el lenguaje cotidiano. El lenguaje usual contiene un a priori, nunca 
rebasable, del sentido de nuestra comprensión del mundo. El a priori “transcendental” 
del sentido de la comprensión del mundo, ya siempre presupuesto en el lenguaje 
cotidiano es, como dice Apel, “el compendio de cada precomprensión del mundo en la 
que estamos ‘anticipadamente’ (...) como miembros de una comunidad histórica de 
lenguaje”22. 

Para el segundo Wittgenstein las palabras no designan primero y luego son 
usadas, sino que primero son usadas en las más diversas formas de la praxis cotidiana y 
en ese uso práctico del lenguaje se constituye el significado de las palabras. Este cambio 
en la filosofía de Wittgenstein constituye una ampliación del “giro lingüístico” de la 
filosofía. En la primera mitad del siglo XX se produce un giro desde el paradigma de la 
filosofía de la conciencia hacia el paradigma de la filosofía del lenguaje conocido como 
el “giro lingüístico”23, mediante el cual la filosofía deja de considerar a la conciencia 
como un tipo de ojo inmaterial que puede alcanzar conocimientos sólo a través de la 
percepción de lo inmediatamente dado, y entiende que es necesario considerar la 
mediación del lenguaje para la obtención de conocimientos. La última fase de este 
cambio de paradigma lo constituye el llamado “giro pragmático” que hace referencia al 
                                                           
17 Cf. Edmund Husserl, Ideen zu einer reinen Phänomenologie und phänomenologischen Philosophie, 
Halle a. d. Saale, 1913. Hay trad. cast. en Ideas relativas a una fenomenología pura y una filosofía 
fenomenológica, Fondo de Cultura Económica, Madrid, 1986. 
18 Cf. Martin Heidegger, Brief über den Humanismus, Berna, 1947. 
19 Karl-Otto Apel, “Die beiden Phasen der Phänomenologie in ihrer Auswirkung auf das philosophische 
Vorverständnis von Sprache und Dichtung in der Gegenwart” (1955), Transformation der Philosophie, 
vol. 1, op. cit., al. pp. 97-98, cast. p. 92.  
20 Cf. Ludwig Wittgenstein, Tractatus logico-philosophicus, en Annalen der Naturphilosophie, vol. 14, 
nos. 3-4, 1921, ed. en Werkausgabe Band 1. Tractatus logico-philosophicus. Tagebücher 1914-1916. 
Philosophische Untersuchungen, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1984. Hay trad. bilingüe al./cast. en 
Tractatus logico-philosophicus, Alianza, Madrid, 1973, 2ª ed. 1987, 6ª reimpr. 1995. 
21 Cf. Ludwig Wittgenstein, Philosophische Untersuchungen, 1ª ed. ingl. en 1953, 1ª ed. bilingüe al./ingl. 
en 1958, ed. en Werkausgabe Band 1. Tractatus logico-philosophicus. Tagebücher 1914-1916. 
Philosophische Untersuchungen, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1984. 
22 Karl-Otto Apel, Die Idee der Sprache in der Tradition des Humanismus von Dante bis Vico, Archiv für 
Begriffsgeschichte, vol. 8, Bouvier, Bonn, 1963, p. 27. El subrayado es mío. 
23 Cf. Richard Rorty (ed.), The Linguistic Turn. Recent Essays in Philosophical Method, Chicago, 1967. 
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giro acontecido dentro de la filosofía analítica del lenguaje, desde una atención puesta 
en la sintaxis y la semántica lógicas hacia una defensa de la pragmática del lenguaje, 
que defiende la teoría del significado de las palabras como uso. Podemos decir que el 
primer Wittgenstein contribuye a la realización del giro lingüístico, mientras que el 
segundo Wittgenstein contribuye al giro pragmático. 

Apel destaca la importancia del pensamiento de Charles William Morris24 en el 
giro pragmático de la filosofía, quien distingue tres dimensiones del signo lingüístico: 1) 
la dimensión sintáctica, es decir, la relación de los signos entre sí; la cual presupone 2) 
la dimensión semántica, es decir, la relación de los signos con los hechos a los que 
designan; la cual presupone a su vez 3) la dimensión pragmática, es decir, la relación de 
los signos con el uso que de ellos hacen los hombres. Esta última dimensión es la 
novedad introducida por Morris que Apel valora positivamente. Sin embargo, Apel 
rechaza el pragmatismo lingüista de Morris por ser de tipo conductista, pues Morris 
reduce el “sentido” al “comportamiento” práctico y el “significado lingüístico” al “uso 
del lenguaje”. 

La dimensión pragmática que entiende el significado como “uso del lenguaje” 
del “lenguaje usual”, como la defienden Morris y el segundo Wittgenstein, no conoce la 
mediación histórica del espíritu del comportamiento humano a través de los 
“acontecimientos de sentido”. Contra Morris y el segundo Wittgenstein, dice Apel que 
el ser-en-el-mundo mediado lingüísticamente está condicionado también históricamente, 
y añade: “La esencia del lenguaje no puede ser explicada antropológicamente porque, 
como mediación entre sentido y praxis, es idéntica a la esencia histórica del hombre”25. 

Apel también se enfrenta al pensamiento de Theodor Litt, autor que no niega la 
historicidad del lenguaje, pero sí que el concepto “historicidad” sea, él mismo, histórico. 
Litt26 justifica su postura haciendo uso de la paradoja del mentiroso, la cual se expresa 
mediante la frase “yo miento ahora”. La misma paradoja se produce, según Litt cuando 
alguien afirma lo siguiente: “que el lenguaje es histórico es, a su vez, una afirmación 
histórica”. Para Litt un enunciado crítico-reflexivo del lenguaje sobre el lenguaje no 
puede nunca ser formulado de manera que niegue su propia verdad válida 
universalmente. Litt supera toda unilateralidad, limitación y polisemia, condicionada 
históricamente, de la apertura de un lenguaje, a través de la reflexión filosófica sobre 
esos defectos. Pero el primer Apel, defensor de la historia, aún no está preparado para 
aceptar un criterio universalmente válido y rechaza la teoría de Litt alegando lo 
siguiente: “me parece que en su teoría, no obstante, se viene a expresar una 
sobrevaloración de la reflexión sólo formal, y en todo momento posible, del espíritu y 
del lenguaje sobre sí mismo”27. 

En este primer período de su pensamiento, Apel se inscribe en la línea de una 
hermenéutica transcendental que pretende comprender la historia del ser a partir de la 
posibilidad del futuro, lo cual no ocurre a través del pensar-hacia-el-final reflexivo-
dialéctico de Litt, pero sí ocurre por medio del proyecto del poder-ser. En contra de 
autores como Litt, Apel apuesta por el principio hermenéutico básico según el cual no 
es posible un autosondeo dialéctico-reflexivo definitivo del logos lingüístico sino sólo 

                                                           
24 Cf. Charles William Morris, Foundations of the Theory of Signs, Chicago, 1938. Hay trad. cast. en 
Fundamentos de la teoría de los signos, Paidós Ibérica, Barcelona, 1985. 
25 Karl-Otto Apel, Die Idee der Sprache in der Tradition des Humanismus von Dante bis Vico, op. cit., p. 
39. El subrayado es mío. 
26 Cf. Theodor Litt, Denken und Sein, Stuttgart, 1948. 
27 Karl-Otto Apel, Die Idee der Sprache in der Tradition des Humanismus von Dante bis Vico, op. cit., p. 
46. El subrayado es mío. 
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proyectos de la comprensión lingüística del ser. Porque, a fin de cuentas, para Apel 
“también la filosofía pertenece en su logos lingüístico a la situación histórica 
concreta”28. 

La importancia que concede a la historia hace que Apel profundice en las raíces 
de nuestra concepción del lenguaje. Así, en su libro Die Idee der Sprache in der 
Tradition des Humanismus von Dante bis Vico, defiende que el pensamiento técnico-
científico del lenguaje proviene de la crítica nominalista del lenguaje y de la “mathesis 
universalis”, mientras que el pensamiento transcendental-hermenéutico del lenguaje 
proviene de la mística del logos y el humanismo del lenguaje. 

Lo que nos interesa ahora remarcar es que el propio Apel acepta en la actualidad 
que existió un primer período en su pensamiento. En un artículo reciente Apel afirma: 
“En mi escrito de habilitación aparecido en 1963 Die Idee der Sprache in der Tradition 
des Humanismus von Dante bis Vico, acerté -inspirado esencialmente por Heidegger- 
con una posición filosófica fundamental, que era muy parecida a la que luego encontré 
en la opus magnum de Gadamer. La llamé ciertamente “hermenéutica transcendental” 
para expresar mi perseverancia en la cuestión básica kantiana. Pero creí además 
entonces poder entender (...) la hermenéutica del ‘ser ahí’ de Heidegger, como 
necesaria y suficiente transformación de la filosofía transcendental de Kant y Husserl, 
en el sentido de una consideración de la lingüisticidad (Sprachlichkeit) y de la 
historicidad (Geschichtlichkeit) de nuestro ser-en-el-mundo”29. 
 
 
 
2.2.  La adquisición de la subjetividad desde la intersubjetividad. 
 
 

2.2.1. El lenguaje transmite al sujeto una imagen del mundo. 
 
También a este primer período de Apel corresponde el interés de nuestro autor 

por el pensamiento de Wilhelm von Humboldt. Para Humboldt el pensamiento de un 
individuo es siempre un pensamiento en un determinado lenguaje, y dicho lenguaje 
contiene una determinada visión del mundo que el individuo no puede eludir en tanto 
que ha sido educado en ese lenguaje. 

Para Apel en el lenguaje vivo se halla contenida la interpretación prerreflexiva 
del mundo. En cada lengua existe una verdad, llamémosla dogmática, que asegura al 
sujeto, dentro de cada lengua histórica, una orientación coherente en el mundo. En 
relación con ello Apel comenta: “Lo dogmático que hay en la verdad abierta en la 
imagen lingüística del mundo consiste en que dicha verdad remite siempre, pese a toda 
la excentricidad del pensar reflexivo, al centramiento -indispensable para adquirir una 
perspectiva de la realidad- propio de la intervención corporal prerreflexiva -y 
constitutiva de aspectos reales- del hombre en el mundo”30. Así pues, comprobamos una 

                                                           
28 Ibid., p. 61. 
29 Karl-Otto Apel, “Regulative Ideen oder Wahrheits-Geschehen? Zu Gadamers Versuch, die Frage nach 
den Bedingungen der Möglichkeit gültigen Verstehens zu beantworten” (1996), Auseinandersetzungen in 
Erprobung des transzendentalpragmatischen Ansatzes, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1998, p. 571. 
30 Karl-Otto Apel, “Der philosophische Wahrheitsbegriff als Voraussetzung einer inhaltlich orientierten 
Sprachwissenschaft” (1959), Transformation der Philosophie, vol. 1, op. cit., p. 134. Hay trad. cast. en 
“El concepto filosófico de la verdad como presupuesto de una lingüística orientada al contenido” (1959), 
La transformación de la filosofía, vol. 1, op. cit, pp. 127-128. El subrayado es mío. 
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vez más que el primer Apel recorta siempre las concesiones a la reflexión; en este caso a 
favor de la imagen lingüística prerreflexiva del mundo. La reflexión es rechazada por 
aparecer como independiente del tiempo y de la historia. El primer Apel no está de 
acuerdo con la posibilidad de presuponer, en cualquier momento, una “conciencia en 
general” reflexiva. Frente a la reflexión abstracta y ahistórica, prefiere defender en este 
período el pensamiento de Wilhelm von Humboldt según el cual la “verdad” se 
encuentra “descubierta” en el lenguaje vivo. 

Dentro de la filosofía española, un autor que expresa una idea similar a la de 
Humboldt y el primer Apel en torno a la relación lenguaje-tradición histórica es Miguel 
de Unamuno. Enemigo de las abstracciones, Unamuno se ocupa del hombre de carne y 
hueso, el que nace, sufre y muere. Sobre el lenguaje dice lo siguiente: “el punto de 
partida lógico de toda especulación filosófica no es el yo, ni es la representación -
Vorstellung- o el mundo tal como se nos presenta inmediatamente a los sentidos, sino 
que es la representación mediata o histórica, humanamente elaborada y tal como se nos 
da principalmente en el lenguaje por medio del cual conocemos el mundo; no es la 
representación psíquica, sino la pneumática. Cada uno de nosotros parte para pensar, 
sabiéndolo o no y quiéralo o no lo quiera, de lo que han pensado los demás que le 
precedieron y le rodean. El pensamiento es una herencia”31. 

El pensamiento del antropólogo alemán Arnold Gehlen sobre “filosofía de las 
instituciones” representa otra importante contribución en contra de la reflexión y a favor 
de la historia, lo cual explica su tratamiento por el primer Apel. Gehlen entiende por 
institución la consolidación de nuestra relación activa con los demás capaz de darle a 
nuestro comportamiento un cariz de obligatoriedad. Para Gehlen, en el hombre los 
instintos pueden y deben ser sustituidos por las instituciones. Las instituciones llegan a 
independizarse de los sujetos grabando en ellos sus propias leyes, lo cual es necesario 
para la supervivencia de nuestra especie, pues el hombre sólo de este modo puede 
mantener una relación duradera consigo mismo y con sus semejantes. Las instituciones 
son formas supremas del orden y del destino, que nos amparan y nos consumen 
sobreviviéndonos largamente. 

La cultura occidental promueve que el sujeto se enfrente a toda integración 
institucional como principio de reforma y, finalmente, de revolución. Gehlen, en 
cambio, no permite que la “personalidad” de los individuos se sitúe por encima de las 
instituciones. Según este autor, el dejarse consumir por las instituciones “es la dignidad 
que tanto le falta a nuestra época, donde los “sujetos” se hallan en permanente revuelta 
contra lo institucional”32. 

Apel, que acepta el carácter intersubjetivo e histórico de las instituciones, lanza 
no obstante una crítica a este pensamiento de Gehlen anunciando ya el carácter 
emancipatorio de la reflexión propio del segundo Apel, pues nuestro autor entiende que 
“el carácter inhumano de las rígidas instituciones tiene que ser de continuo eliminado 
desde la subjetividad rebelada”33. 

 
 

                                                           
31 Miguel de Unamuno, Del sentimiento trágico de la vida en los hombres y en los pueblos, Alianza, 
Madrid, 1986, p. 22. 
32 Arnold Gehlen, Urmensch und Spätkultur, Bonn, 1956, pp. 233-234. 
33 Karl-Otto Apel, “Arnold Gehlens ‘Philosophie der Institutionen’ und die Metainstitution der Sprache” 
(1962), Transformation der Philosophie, vol. 1, op. cit., p. 207. Hay trad. cast. en “La ‘filosofía de las 
instituciones’ de Arnold Gehlen y la metainstitución del lenguaje” (1962), La transformación de la 
filosofía, vol. 1, op. cit., p. 200. 
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1.2.2.  La superación del solipsismo metódico. 
 
El solipsismo metódico consiste en el intento propio de la filosofía de la 

conciencia desde Descartes hasta Husserl de alcanzar conocimiento desde la idea del 
sujeto aislado. Leszek Kolakowski critica duramente los esfuerzos de Husserl por 
alcanzar una certeza absoluta sin resolver la cuestión de la intersubjetividad: “Su 
explicación es sencillamente burda, incluso si es obvio que hizo en su construcción todo 
lo posible para evitar conclusiones solipsistas. Luego de todas sus explicaciones 
seguimos sin saber cómo llegamos a la otra persona en cuanto subjetividad real”34. 

Para comprender la idea de sujeto desde la perspectiva de la intersubjetividad en 
Apel resulta paradigmática la superación del solipsismo metódico. Las críticas de Apel 
al solipsismo metódico constituyen una constante implacable a lo largo de toda la obra 
de nuestro autor. Dichas críticas las encontramos ya en su tesis doctoral. Allí, contra el 
“pienso, luego existo” cartesiano, nos dice que “pensar” supone ya “yo pienso algo”; 
pensar es un modo del ser-en-el-mundo. El pensar no surge de los fenómenos, sino que 
es su a priori. Así el yo-pienso-algo se entiende como ejecución del yo-estoy-en-el-
mundo. Esta precisión tiene consecuencias de gran relevancia pues, según Apel, “con 
ello se supera el concepto de un sujeto aislado y, así también, la pregunta por la 
realidad del mundo exterior se vuelve carente de sentido”35. 

El “ser ahí” no es un sujeto sin mundo, ni un sujeto solitario, pues los otros son 
ya siempre “ahí con” (“mit-da”). El ser-en-el-mundo es a priori un “ser cabe el” ente 
intramundano, de manera que a su estructura ontológica pertenece también el “ser-con” 
(“mit-sein”). Apel toma estos elementos para desembocar en una afirmación importante: 
“si los “otros” no fueran a priori “ahí con” el hombre no se podría llamar en cada caso 
yo”36. “Yo”, “tú”, los “otros” son momentos del “ser-ahí-unos-con-otros” (Miteinander-
dasein) que surgen a la vez. La hermenéutica existenciaria se desarrolla en el terreno del 
ser-juntos. El “yo” es el ser-en-el-mundo que ya es “cabe” y “con”. Gracias a ello Apel 
puede afirmar que “el solipsismo metódico es superado en la analítica existenciaria”37. 

Para el primer Wittgenstein no puede haber filosofía del sujeto, pues la 
“conciencia en general” o el “sujeto transcendental” coinciden con la forma a priori del 
lenguaje. La siguiente cita del Tractatus resulta especialmente relevante: “Lo que el 
solipsismo entiende, es plenamente correcto, sólo que eso no se puede decir, sino que se 
muestra. Que el mundo es mi mundo se muestra en que los límites del lenguaje (del 
lenguaje que sólo yo entiendo) significan los límites de mi mundo”38. Desde esta 
perspectiva el sujeto se equipara al lenguaje puro transcendental, con lo que se hace 
innecesaria toda reflexión del sujeto sobre su proyecto lingüístico del mundo. Todo 
sucede como si no hubiera en absoluto sujeto alguno. Sólo hay hechos reales tal como 
los representamos siempre ya por medio del lenguaje. Pero el lenguaje al representar al 
mundo no representa a la vez la relación del hombre consigo mismo, es decir, con sus 
posibilidades de existencia ni, por tanto, la índole de su proyecto mundano. Descartada 
toda reflexividad del lenguaje, se descarta a la vez toda relación del sujeto 
transcendental consigo mismo. 

                                                           
34 Leszek Kolakowski, Husserl y la búsqueda de la certeza, Alianza, Madrid, 1977, 2ª ed. 1983 (trad. del 
original ingl. en Husserl and the Search for Certitude, Yale University, Yale, 1975), p. 67. 
35 Karl-Otto Apel, Dasein und Erkennen, op. cit., p. 54. El subrayado es mío. 
36 Ibid., p. 59. 
37 Ibid., p. 61. 
38 Ludwig Wittgenstein, Tractatus logico-philosophicus, op. cit., prop. 5.62. 
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Sin embargo, el segundo Wittgenstein va a realizar también una superación del 
solipsismo metódico, plasmada en la imposibilidad de un lenguaje privado. La idea de 
la existencia del lenguaje privado se basa en “la suposición de un sujeto existente 
aisladamente que designa con nombres sus sensaciones -por ejemplo dolores- cual 
objetos solamente a él accesibles”39. Contra el argumento del lenguaje privado dice el 
segundo Wittgenstein que nuestras sensaciones privadas se hacen públicas en un medio 
intersubjetivo porque hablamos de ellas. Sin conexión con este medio intersubjetivo, el 
individuo que siente ni siquiera podría identificar y reconocer su sensación como tal. 
Para el segundo Wittgenstein está claro que sólo un hombre y sólo una vez no puede 
“seguir una regla”. El hombre nunca puede hacer una comunicación sólo una vez, pues 
hacer una comunicación es seguir una regla. Wittgenstein dice: “Entender una 
proposición significa entender un lenguaje. Entender un lenguaje significa dominar una 
técnica”40. Esto se asemeja a lo que Heidegger defiende como la idéntica originariedad 
fenoménica del “comprender” y el “ser con”. Para Heidegger, en la comunicación “se 
constituye la articulación del ‘ser uno con otro comprensor. Ella despliega lo que hay de 
‘común’ en el ‘coencontrarse’ y en la comprensión del ‘ser con’”41. La “comprensión” 
de la conducta humana supone dos cosas: 1) la regla que se trata de comprender tiene 
que ser intersubjetivamente controlable, y 2) el intérprete ha de poder participar en ese 
juego lingüístico. Apel, en su primer período, asume estas aportaciones de Heidegger y 
Wittgenstein para defender la superación del solipsismo metódico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
39 Karl-Otto Apel, “Wittgenstein und Heidegger. Die Frage nach dem Sinn von Sein und der 
Sinnlosigkeitsverdacht gegen alle Metaphysik” (1962), Transformation der Philosophie, vol. 1, op. cit. p. 
265. Hay trad. cast. en “Wittgenstein y Heidegger: La pregunta por el sentido del ser y la sospecha de 
carencia de sentido dirigida contra toda metafísica” (1962), La transformación de la filosofía, vol. 1, op. 
cit., p. 254. 
40 Ludwig Wittgenstein, Philosophische Untersuchungen, op. cit., parágrafo 199, p. 344. 
41 Martin Heidegger, Sein und Zeit, op. cit., p. 162. Hay trad. cast. en El ser y el tiempo, op. cit., p. 181. 
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2.   LA TRANSFORMACIÓN SEMIÓTICO-PRAGMÁTICA DE LA 
FILOSOFÍA TRANSCENDENTAL KANTIANA. 

 
 
 
2.1.   El giro en la filosofía de Apel: La defensa del progreso y la  

emancipación. 
 
 
2.1.1.   La falacia abstractiva de la “sociedad abierta”. 

 
Apel polemiza con Karl R. Popper, autor que defiende lo que él llama “sociedad 

abierta” frente a la “sociedad cerrada”42. Una sociedad cerrada, en su caso extremo, 
puede ser comparada con un organismo cuyos miembros se hallan ligados por vínculos 
semibiológicos, a saber: el parentesco, la convivencia, la participación equitativa en los 
trabajos, peligros, alegrías y desgracias comunes, etc. Del mismo modo que en el cuerpo 
humano no existe ninguna tendencia por parte de las piernas a convertirse en el cerebro, 
los miembros de una sociedad cerrada tampoco aspiran a cambiar de condición. Cada 
cual tiene su puesto en la sociedad y a él se debe, incluido el esclavo. En una sociedad 
abierta, en cambio, son muchos los miembros que se esfuerzan por elevarse socialmente 
y pasar a ocupar los lugares de otros miembros. Popper marca brevemente la distinción 
entre un tipo y otro de sociedad diciendo que llama “sociedad cerrada a la sociedad 
mágica, tribal o colectivista, y sociedad abierta a aquella en que los individuos deben 
adoptar decisiones personales”43. 

Como consecuencia de su pérdida de carácter orgánico, la sociedad abierta 
puede convertirse gradualmente en lo que cabría denominar, según Popper, “sociedad 
abstracta”. Popper utiliza la palabra “abstracta” para referirse a la pérdida de carácter de 
grupo concreto. Así advierte que nuestra sociedad moderna se ha vuelto en gran medida 
abstracta, pues existe mucha gente que tiene poco o ningún contacto con otras personas 
y cuya vida transcurre en el anonimato y el aislamiento y, por consiguiente, en el 
infortunio. Pero esto no es una amenaza para la sociedad abierta pues, según Popper, 
“nunca habrá ni podrá haber una sociedad completamente abstracta (...). Los hombres 
forman todavía grupos concretos y mantienen entre sí contactos sociales concretos de 
toda clase, tratando de satisfacer sus necesidades sociales emocionales del mejor modo 
posible”44. Por otro lado, la sociedad abierta tiene la ventaja de que, en ella, puede 
surgir un nuevo tipo de relaciones personales, pues éstas pueden trabarse libremente y 
no se hallan determinadas por las contingencias del nacimiento. Por último se ha de 
tener en cuenta que nuestras modernas sociedades abiertas funcionan, en gran medida, 
gracias a relaciones abstractas, tales como el intercambio o la cooperación. 

Bryan Magee explica el concepto de “sociedad abierta” en Popper diciendo que 
“racionalidad”, “lógica” y “pensamiento científico” se refieren a una sociedad que es 
pluralista, donde se expresan opiniones incompatibles y se siguen metas opuestas, una 
sociedad en la que cada cual es libre de investigar situaciones problemáticas y proponer 

                                                           
42 Cf. Karl R. Popper, The Open Society and Its Enemies. Volume I. The Spell of Plato, 1ª ed. en 
Routledge and Kegan Paul, Londres, 1945, 5ª ed. revisada 1966, reimpr. en Routledge, Londres, 1999. 
Hay trad. cast. en “Parte I. El influjo de Platón”, La sociedad abierta y sus enemigos, Paidós, Barcelona / 
Buenos Aires / México, 1991, pp. 23-195.  
43 Ibid., ingl. p. 173, cast. p. 171. 
44 Ibid., ingl. p. 175, cast. p. 172. 
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soluciones y criticar las de otros. Sobre todo, una sociedad abierta es “una sociedad en 
la que la política del gobierno se cambia a la luz de la crítica”45. 

Entendiendo por “falacia abstractiva” la referencia a un criterio de verdad que no 
podemos conocer porque se sitúa fuera de la relación de conocimiento sujeto-sujeto. 
Apel considera que Popper, en la defensa de la “sociedad abierta”, comete dos tipos de 
“falacia abstractiva”46: 

1) Falacia técnico-cientificista. Popper defiende una tecnología social para 
llegar a la política social de una “sociedad abierta”; pero dicha tecnología social 
presupone, según Apel, una sociedad escindida y, por tanto, no abierta, que legitima la 
dominación de unos sujetos manipuladores sobre otros sujetos, manipulados al ser 
considerados como objetos de la ciencia y de la técnica. Popper no se libera de la 
relación sujeto-objeto, por ello Apel resalta la necesidad de organizar la comunicación e 
interacción de los ciudadanos como sujetos del progreso hacia la “sociedad abierta”. Se 
trata de no renunciar a la relación sujeto-sujeto. Según nuestro autor, el problema de la 
teoría de Popper se halla en el acuerdo intersubjetivo sobre las medidas necesarias de la 
tecnología social, lo cual no es una medida de la tecnología social. 

2) La falacia de rechazar la fundamentación última a favor de la crítica 
universal. El punto de partida del “racionalismo crítico” es el método de la 
argumentación crítica, realizada en la comunidad de científicos como paradigma de la 
“sociedad abierta”, estableciendo como canon de la argumentación crítica un interés 
cognoscitivo substraído de la discusión. 

Apel pone de manifiesto que la sociedad no es sólo objeto de la ciencia y de la 
técnica sino, a la vez, sujeto ideal normativo del conocimineto y la argumentación. En la 
“sociedad abierta” de Popper, la sociedad aparece como objeto de medidas 
planificadoras y de reformas tecnológicas, pero no como sujeto del acuerdo y la 
emancipación. Popper se apoya en el axioma de la “ciencia unificada” pero Apel 
considera que la racionalidad científico-técnica propia de dicha ciencia no es neutral. La 
filosofía no puede ser crítica de la sociedad sin referirse a las condiciones de posibilidad 
y validez de la propia crítica. 
 
 
2.1.2.  Crítica a la verdad como “desocultamiento” y a la comprensión como 

mera “comprensión diferente”. 
 

El paso del primer al segundo Apel tiene como uno de sus referentes la crítica a 
la idea de la verdad en Heidegger. Nuestro autor considera muy importante la 
contribución de Heidegger a la constitución del sentido, pero piensa que éste se 
equivoca en el problema de la verdad. Heidegger hace radicar la constitución del sentido 
en la pre-estructura del comprender, pero opina que la cuestión de la validez del sentido 
es simple “metafísica” que debemos olvidar. Apel, en cambio, se aproxima poco a poco 
al pensamiento moderno fundado en la autonomía del sujeto, porque piensa que, de lo 
contrario, el hombre podría jugarse la independencia lograda en la Ilustración a favor de 
una nueva “alienación” como es, por ejemplo, la creencia en el destino. Según Apel, el 
error de Heidegger está en identificar la “apertura del sentido” con la “verdad”, 
entendida como “desocultamiento”, pues puede revelarse como asunto del “destino” del 
                                                           
45 Bryan Magee, Popper, Fontana, Londres, 1973, reimpr. 1985, p. 78. 
46 Cf. Karl-Otto Apel, “Einleitung: Transformation der Philosophie” (1972), Transformation der 
Philosophie, vol. 1, op. cit. pp. 12-22. Hay trad. cast. en “Introducción: La transformación de la filosofía” 
(1972), La transformación de la filosofía, vol. 1, op. cit., pp. 12-21. 
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que ya no somos responsables. Conill realiza una crítica similar a Heidegger, pues dice 
que la posición heideggeriana tiene “el peligro de favorecer la falta de compromiso por 
el hombre en la historia y de no atender a la razón autónoma en sus intentos de tomar las 
riendas en la construcción del mundo, ya que desconfía del sujeto y sus pretensiones de 
validez (teóricas y prácticas) en la historia”47. 

Otro autor importante para entender el paso del primer Apel al segundo es Hans-
Georg Gadamer. En un artículo reciente Apel reconoce que, en un primer momento, su 
pensamiento -inspirado por Heidegger- es muy similar al que luego encuentra en la 
“hermenéutica filosófica” de Gadamer; y añade: “Pero eso cambió en mí en los años 
siguientes y, por cierto, como hoy creo poder decir, esencialmente a causa de la lectura 
de Wahrheit und Methode”48. Son precisamente los puntos criticables hallados en la 
obra de Gadamer lo que impulsa a Apel a abandonar su propio pensamiento del primer 
período e iniciar uno nuevo.  

Para Gadamer la razón no puede ser más que real e histórica. Lo decisivo no se 
encuentra en la autorreflexión, pues a la comprensión reflexiva precede la vital e 
histórica. Gadamer escribe: “Lo que nos importa en este momento es pensar la 
conciencia de la historia efectual de manera que en la conciencia del efecto, la 
inmediatez y superioridad de la obra que lo provoca no vuelva a resolverse en una 
simple realidad reflexiva; importa pensar una realidad capaz de poner límites a la 
omnipotencia de la reflexión”49. Según Agustín Domingo, “la reflexión es planteada en 
Gadamer siempre mediada por el grado de participación en las tradiciones ligüísticas”50. 
Gadamer reclama la legitimidad del prejuicio, la tradición, la autoridad y el círculo 
hermenéutico. Domingo entiende que esto determina las dos aportaciones centrales de la 
hermenéutica a un pensar rememorante51: el principio de la conciencia de la efectividad 
histórica y el principio de la fusión de horizontes. Con ellos se hace justicia a la 
historicidad y a la lingüisticidad como determinaciones explicativas básicas de la 
experiencia humana. Así, podemos afirmar con Domingo que “la hermenéutica 
gadameriana entiende la reflexión mediada por el lenguaje y la historia. Esto significa 
que no sólo somos seres ‘reflexivos’, sino que somos seres ‘históricos’ y que somos el 
lenguaje que hablamos”52. 

La fenomenología hermenéutica de Gadamer es un rechazo de la metafísica 
dogmática y de las restricciones cientificistas. El “método”, aplicado a la sociedad, lleva 
a la dominación. Dicha dominación se da por parte de los científicos cuando tratan de 
objetivar de modo explicativo los actos psíquicos o la conducta de los hombres. 

 Gadamer, en cambio, apuesta por el acto hermenéutico de comprender al otro. 
Rechaza la relación sujeto-objeto y defiende la relación sujeto-sujeto, por la cual 

                                                           
47 Jesús Conill, El enigma del animal fantástico, Tecnos, Madrid, 1991, p. 51. 
48 Karl-Otto Apel, “Regulative Ideen oder Wahrheits-Geschehen? Zu Gadamers Versuch, die Frage nach 
den Bedingungen der Möglichkeit gültigen Verstehens zu beantworten” (1996), Auseinandersetzungen in 
Erprobung des transzendentalpragmatischen Ansatzes, op. cit., p. 571. 
49 Hans-Georg Gadamer, Wahrheit und Methode. Grundzüge einer philosophischen Hermeneutik, J.C.B. 
Mohr (Paul Siebeck), Tubinga, 1960, 6ª ed. 1990, p. 348. Hay trad. cast. en Verdad y método, vol. 1, 
Sígueme, Salamanca, 1977, 7ª ed. 1997, p. 417. 
50 Agustín Domingo, “Introducción” en Hans-Georg Gadamer, El problema de la conciencia histórica, 
Tecnos, Madrid, 1993, p. 32. 
51 Cf. Agustín Domingo, El arte de poder no tener razón. La hermenéutica dialógica de H.G.Gadamer, 
Universidad Pontificia de Salamanca, Salamanca, 1991. 
52 Agustín Domingo, “Memoria y responsabilidad. La identidad europea en Patocka, Gadamer y 
Levinas”, en Vicente D. García y Vicent Martínez (eds.), Teoría de Europa, Nau Llibres, Valencia, 1993, 
p. 91. 
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creemos al otro capaz de verdad o corrección normativa. En la comprensión 
hermenéutica se hace uso de la historia, sin embargo con ello Gadamer no parece 
ofrecer un criterio para determinar cuándo una acción humana ha sido mejor o peor 
comprendida. Y esto es lo que le critica el segundo Apel, para quien “la fenomenología 
hermenéutica puede corregir la reducción cientificista del problema de la verdad sólo si 
ella misma no es irrelevante metodológico-normativamente (...). Con otras palabras: 
frente a la explicación de los aconteciminetos naturales, la comprensión de las acciones 
humanas ha de llevar implícita una exigencia normativa de justificación”53. 

La crítica básica de Apel contra Gadamer consiste en que, según Gadamer, para 
cualquier situación histórica hay un modo de “comprender diferente”, nunca puede 
demostrarse que se trata de una “comprensión mejor”. El segundo Apel cree que una 
“comprensión mejor” no sólo es posible, sino además necesaria para el progreso 
cognoscitivo y, en definitiva, para la posibilidad misma de la comprensión. Nuestro 
autor dice: “Sólo podremos hablar de comprensión en aquellos aspectos en que también 
es posible la superación”54. 

Sobre la interpretación de textos, Gadamer dice que un texto transmitido se 
convierte en objeto de la interpretación porque dicho texto formula una pregunta al 
intérprete. Entender un texto significa entender esa pregunta. El problema que 
encontramos en Gadamer al respecto es que, aunque pretende una cierta simetría entre 
el intérprete y el texto supone, en realidad, según Apel, una superioridad de lo 
interpretado sobre el intérprete. Este hecho disuelve toda capacidad crítico-reflexiva 
corriendo el peligro de dejar las cosas tal y como están. En cambio, el modelo propuesto 
por Apel otorga primacía al intérprete. Éste ha de creerse con derecho a enjuiciar 
críticamente lo que hay que comprender y, por tanto, creerse capaz de verdad. La 
hermenéutica crítica de Apel ha de estar guiada por una idea regulativa -un criterio- para 
el progreso cognoscitivo. 

Esta lectura que hace Apel de Gadamer debe ser en todo caso revisada. Es 
importante hacer constar que en el pensamiento de Gadamer hay también una referencia 
a la validez de la interpretación. Así escribe: “Está claro que mis críticos han ignorado 
la exigencia de validez que hay en la reflexión sobre la experiencia hermenéutica”55. El 
propio Gadamer afirma que la idea de la razón misma no puede renunciar a la idea del 
consenso general, nociones que desarrolla Apel en su segundo período. 
 
 
 
2.2.    El sujeto crítico. 
 

 
2.2.1.  El criterio de la “opinión última” a la larga. 

 

                                                           
53 Karl-Otto Apel, “Einleitung: Transformation der Philosophie” (1972), Transformation der Philosophie, 
vol. 1, op. cit., pp. 32-33. Hay trad. cast. “Introducción: La transformación de la filosofía” (1972), La 
transformación de la filosofía, vol. 1, op. cit. p. 30. 
54 Ibid., al. pp. 50-51, cast. p. 48. 
55 Hans-Georg Gadamer, “Réplica a Hermenéutica y crítica de la ideología” (1971), Verdad y método II, 
Sígueme, Salamanca, 1992, 1ª reimpr. 1994, p. 259. 
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El criterio que Apel propone, tiene mucho que agradecer al pensamiento de 
Charles Sanders Peirce, autor que Apel introduce56 en Alemania y al que considera el 
filósofo estadounidense más importante de todos los tiempos. Para este autor, que vive 
entre 1839 y 1914, es preciso un criterio por el cual una frase se gane el ser creída. Para 
tranquilizar nuestras dudas cree necesario que seamos determinados “por una cierta 
permanencia externa, por algo sobre lo que nuestro pensamiento no tenga influencia”57. 
Esto le lleva a considerar como el método adecuado para fijar una convicción aquél en 
el que “la conclusión última de cada hombre sería la misma”58. Es decir, sería la misma 
si el diálogo en lo que él llama la comunidad ilimitada de investigadores se prolongara 
el tiempo suficiente. Al parecer, Peirce considera la individualidad humana como una 
consecuencia del error, de manera que si todos fuésemos capaces de pensar con 
corrección todos llegaríamos a la larga (in the long run) a  pensar exactamente del 
mismo modo. 

Cuando Peirce supone el acuerdo intersubjetivo universal a la larga, le atribuye 
la función de un “principio regulativo” en sentido kantiano. Los principios regulativos 
aportan la posibilidad de la objetividad frente al relativismo. Éste parece ser el motivo 
por el cual el segundo Apel acepta la orientación de Peirce. Así, Gabriel Bello considera 
que “el compromiso de Peirce con la objetividad y la verdad en sentido no relativista de 
avance progresivo hasta un punto final máximo viene a reforzar el compromiso no 
relativista, trascendentalmente kantiano, de Apel”59. Se produce, por tanto, en Peirce, 
una renovación de la pregunta kantiana por las condiciones de posibilidad y validez del 
conocimiento científico como pregunta por la posibilidad de un acuerdo intersubjetivo 
sobre el sentido y verdad de los enunciados o de los sistemas de enunciados. Lo que 
realiza Peirce, y Apel asume para su pensamiento, es una transformación de la crítica 
kantiana del conocimiento -como análisis de la conciencia- en una crítica del sentido -
como análisis de los signos-. El nuevo punto supremo a alcanzar es la unidad del 
acuerdo intersubjetivo. 

El criterio pragmático de Peirce para determinar la convicción acertada 
considera a la “opinión última” como una anticipación contrafáctica. Peirce dice que la 
verdad de una proposición se mostraría si determinadas condiciones se cumplieran, 
condiciones hacia las que tendemos de manera justificada lógicamente. Según lo 
expresa Apel, la “opinión última” “no sólo muestra lo que sería en última instancia -
idealiter- la verdad, sino también cómo puede el ser humano reconocer aquí y ahora si 
se encuentra -metodológicamente- en el camino adecuado para alcanzar aquella verdad 
                                                           
56 Apel publica dos libros sobre Peirce. En ambos casos escribe una introducción y adjunta una selección 
de los escritos más significativos de Peirce. Cf. Karl-Otto Apel (ed.), Charles Sanders Peirce. Schriften, 
vol. 1: Zur Entstehung des Pragmatismus, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1967, vol. 2: Vom 
Pragmatismus zum Pragmatizismus, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1970. Las introducciones a ambos 
libros han sido reunidas y publicadas más tarde como un libro monográfico sobre Peirce en Karl-Otto 
Apel, Der Denkweg von Charles Sanders Peirce. Eine Einführung in den amerikanischen Pragmatismus, 
Suhrkamp, Francfort del Meno, 1975. La colección de textos de Peirce se ha publicado también por 
separado en Karl-Otto Apel (ed.), Charles S. Peirce. Schriften zum Pragmatismus und Pragmatizismus, 
Suhrkamp, Francfort del Meno, 1991. Hay trad. cast. del libro sobre Peirce en Karl-Otto Apel, El camino 
del pensamiento de Charles S. Peirce, Visor, Madrid, 1997. 
57 Charles Sanders Peirce, Collected Papers, vol. 5, Harvard University Press, Cambridge, Mass., 1931-
1935, parágrafo 5.384. Aquí manejamos la edición de Morris R. Cohen en Charles Sanders Peirce, “The 
Fixation of Belief”, Chance, Love, and Logic. Philosophical Essays, University of Nebraska Press, 
Lincoln / Londres, 1998, p. 25. 
58 Ibid., p. 25. 
59 Gabriel Bello, “El pragmatismo americano”, en Victoria Camps (ed.), Historia de la ética, vol. 3: La 
ética contemporánea, Crítica, Barcelona, 1989, p. 56. 

- 44 - 



absoluta”60. Peirce defiende que el hombre está ya en el camino hacia la “opinión 
última”, la opinión en la que todos estarán de acuerdo. Mientras tanto, el hombre puede 
alcanzar ya aquí y ahora, en la comunidad experimental de los investigadores, una 
fijación satisfactoria de la convicción bajo reserva, por principio, falibilista. 

A este autor cabe el mérito de haber posibilitado el paso desde la lógica 
transcendental a la pragmática transcendental mediante una semiótica tridimensional, 
que reconstruye la crítica de la razón pura desde la crítica del sentido. Dicha semiótica 
tridimensional supone que existen tres categorías de relaciones sígnicas, que son las 
siguientes: 1) Primeridad: Es la cualidad carente de relaciones, en ella algo se expresa 
como algo en su ser-así por medio de un signo, dicho signo es el icono. 2) Segundidad: 
Es la relación diádica del signo con los objetos por él denotados. El signo que le 
corresponde es el índice. 3) Terceridad: Es la relación triádica, encargada de la 
“mediación” de algo para un “intérprete”. El signo correspondiente es el símbolo. Como 
nos recuerda Cortina, “el conocimiento se nos presenta ahora como una función 
mediada por signos, que incluye, como su condición de posibilidad, la dimensión de la 
interpretación, la dimensión pragmática”61. De esta consideración del conocimiento 
desde la crítica del sentido, Peirce extrae tres consecuencias cuya importancia destaca 
Cortina62: 

La primera de ellas consiste en afirmar que es imposible un conocimiento de 
algo en tanto que algo sin una mediación sígnica real, efectuada por signos que actúan 
como un vehículo material. 

La segunda es que supone la ruptura con el idealismo transcedental kantiano en 
aras de un realismo crítico del sentido. Desde la crítica del sentido es inadmisible la 
distinción entre fenómeno y noúmeno, entre lo cognoscible y lo incognoscible pero 
pensable como existente, incluso afectando nuestros sentidos. Desde la crítica del 
sentido, “ser” y “ser cognoscible” se identifican. 

La tercera consecuencia consiste en reconocer la necesidad de sustituir la 
conciencia transcendental kantiana por un sujeto real del conocimiento. Pero, puesto 
que un sujeto real, debido a su finitud no puede conocer la totalidad de lo real, se amplía 
el número de los sujetos reales a una comunidad real de investigadores, cuyo número 
nunca puede ser finito. 

La transformación semiótica de Kant realizada por Peirce toma, como punto de 
partida, el hecho de que los pensamientos no están en nosotros, sino que nosotros somos 
en los pensamientos, de modo que el hombre se encuentra a sí mismo cuando actúa en 
consonancia con lo que piensa. 

La “opinión última”, entendida como el consenso alcanzado por una comunidad 
infinita de investigadores, constituye el “punto supremo” de la transformación peirceana 
de la “lógica transcendental” kantiana. El nuevo sujeto cuasi-transcendental es la 
comunidad ilimitada de experimentación. 

En la transformación peirceana de Kant, se halla también el rechazo de la 
distinción kantiana entre razón teórica y razón práctica, pues la ética está ya supuesta en 
todo diálogo entre investigadores. Esto lleva a Peirce a ser caracterizado como el 
defensor de un “socialismo lógico” pues, según su pensamiento, quien quiera 

                                                           
60 Karl-Otto Apel, Der Denkweg von Charles Sanders Peirce. Eine Einführung in den amerikanischen 
Pragmatismus, op. cit., p. 126. Hay trad. cast. en El camino del pensamiento de Charles S. Peirce, op. 
cit., p. 96. 
61 Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria. Ética y política en K.-O. Apel, 
Sígueme, Salamanca, 1985, p. 72. 
62 Cf. Ibid., p. 73. 

- 45 - 



comportarse lógicamente “tiene que sacrificar todos los intereses privados de su finitud 
(...) en aras del interés de la ‘comunidad ilimitada’, que es la única que puede alcanzar 
la verdad como meta”63. 

Según Cortina, el investigador movido por el interés en la verdad y consciente de 
la finitud de sus intereses y convicciones subjetivos, se ve obligado a adoptar las cuatro 
actitudes que constituyen el “socialismo lógico”64: autorrenuncia, reconocimiento, 
compromiso moral y esperanza. Una actitud de autorrenuncia frente a los propios 
intereses y convicciones que, en virtud de su limitación oscurecen el camino hacia la 
verdad; una actitud de reconocimiento del derecho de los miembros de la comunidad 
real de investigadores a exponer sus propios hallazgos y de la obligación ante ellos de 
justificar los propios descubrimientos; una actitud de compromiso en la búsqueda de la 
verdad, porque sólo a través de los participantes reales en una comunidad real, aunque 
falible, puede ser hallada; una actitud de esperanza en el consenso definitivo, que es 
crítica y garantía de los consensos fácticos. Estas actitudes son necesarias para poder 
hablar de objetividad científica, e incluso para poder argumentar con sentido. 
Conectando al respecto el pensamiento de Peirce con el de Apel, es interesante señalar 
que, según Cortina, “tampoco el socialismo lógico pasará a las manos de Apel sin sufrir 
transformaciones, porque la comunidad de investigadores va a verse ampliada hasta 
alcanzar la humanidad en su conjunto y porque el socialismo lógico-científico va a 
convertirse en socialismo pragmático y hermenéutico”65. 

Lo que Cortina llama “socialismo pragmático” -prolongación del “socialismo 
lógico” de Peirce mediante la pragmática transcendental- muestra cómo los individuos, 
no sólo a nivel empírico sino también a nivel transcendental, son necesariamente 
“sociales” por “dialógicos”. Esto implica, según Cortina, que “la validez de las normas 
morales no puede decidirse monológicamente por una intuición peculiar de cada 
individuo, sino que el sujeto decidirá acerca de la corrección de normas puestas en 
cuestión (...) tras haber comparado con su posible aceptación en una comunidad ideal de 
argumentación”66. Subjetividad e intersubjetividad confluyen, pues, en una propuesta 
que no puede olvidar la irrenunciable conquista que supone la autonomía. Cortina dice: 
“Desde esta perspectiva podríamos hablar, creo yo, de un ‘socialismo ético’, siempre 
que se entienda como basado en el carácter a la vez autónomo y dialógico de los sujetos 
hablantes, es decir, como basado en el hecho de que un sujeto, para realizar su 
posibilidad de ser autónomo, necesite desarrollarla en solidaridad”67. 

Hoy Apel reconoce abiertamente la enorme influencia que ha tenido Peirce en su 
pensamiento, destacando el realismo crítico del sentido y la teoría consensual de la 
verdad como “dos de los mayores atractivos del programa de la semiótica 
transcendental”68, pues mediante ambas teorías es posible evitar cualquier forma de 
realismo acrítico. 

 
                                                           
63 Karl-Otto Apel, “Von Kant zu Peirce: Die semiotische Transformation der transzendentalen Logik” 
(1970), Transformation der Philosophie, vol. 2, op. cit., p. 177. Hay trad. cast. en “De Kant a Peirce: la 
transformación semiótica de la lógica transcendental” (1970), La transformación de la filosofía, vol. 2, 
op. cit., p. 168. 
64 Cf. Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria, op. cit., pp. 75-76; id., Ética sin 
moral, Tecnos, Madrid, 1990, pp. 237-238. 
65 Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria, op. cit., p. 77. 
66 Adela Cortina, Ética aplicada y democracia radical, Tecnos, Madrid, 1993, p. 78. 
67 Ibid., p. 79. 
68 Karl-Otto Apel “Prólogo del autor”, El camino del pensamiento de Charles S. Peirce, op. cit. p. 15. 
Apel escribe este prólogo exclusivamente para la edicición castellana. 

- 46 - 



 
2.2.2.  El criterio de la comunidad ideal de comunicación. 

 
El criterio buscado por el segundo Apel para el progreso se vuelve tangible en el 

contenido de la norma ética fundamental. Dicha norma ética exige la autoafirmación de 
la comunidad real de comunicación y la realización de la comunidad ideal de 
comunicación. Todos los seres pensantes están obligados a tener en cuenta todas las 
necesidades de los hombres que puedan armonizarse con las necesidades de los demás 
por vía argumentativa. La norma básica obliga a cuantos han adquirido “competencia 
comunicativa” a procurar un convenio para lograr una formación solidaria de la 
voluntad. 

Es importante señalar que la comunidad ideal de comunicación apeliana no es 
“otro mundo” al estilo de las utopías renacentistas como la de Tomás Moro,69 donde se 
nos presenta un no-lugar descrito con todo detalle. Apel no propone una utopía con 
contenido, sino una “idea regulativa” en el sentido kantiano, para medir la altura ética 
de las sociedades actuales por lo próximas o alejadas que estén de dicha idea. Cortina 
nos aclara en qué consiste la comunidad ideal de comunicación en Apel diciendo que 
allí “se excluye la desfiguración sistemática de la comunicación, se distribuyen 
simétricamente las oportunidades de elegir y realizar actos de habla y se garantiza que 
los roles del diálogo sean intercambiables. Ello representa una forma de diálogo y de 
vida ideal que sirve como crítica de los consensos fácticos, puesto que reúne los 
requisitos que debería cumplir un consenso racional”70. 

Por referencia a la comunidad ideal es posible criticar el que en la vida real no 
haya auténticos diálogos. Hoy en día sólo se permite intervenir en los diálogos a los que 
tienen algo que ofrecer. Por eso la ética del discurso defiende que es preciso aumentar el 
nivel material y cultural de los sujetos, para que nadie sea excluido de los diálogos en 
donde se tratan temas que les afectan y puedan dialogar en condiciones de simetría. 
Desde este planteamiento se entiende que hay que actualizar la capacidad potencial de 
los seres humanos de ser interlocutores válidos. Cortina nos dice que la ética del 
discurso supone “el compromiso por parte de los participantes, de elevar el nivel 
material y cultural de vida de todos los interlocutores virtuales, de modo que puedan ser 
interlocutores reales. Que nadie sabe expresar mejor los propios intereses y defenderlos 
que uno mismo”71. 

Quien argumenta presupone la comunidad ideal de comunicación en la real 
como posibilidad real de la sociedad real, por ello ha de postular moralmente la 
disolución histórica de la contradicción dialéctica entre la comunidad ideal y la real. Tal 
empresa no podemos dejarla en manos de la buena voluntad. De modo responsable 
hemos de seguir los siguientes pasos: “En primer lugar, con cada acción y omisión 
debemos tratar de asegurar la supervivencia del género humano como comunidad real 
de comunicación; en segundo lugar, debemos intentar realizar la comunidad ideal de 
comunicación en la real”72. 

                                                           
69 Cf. Tomás Moro, De optimo reipublicae statu, deque nova insula utopia, Löwen, 1516. Hay trad. cast. 
en Utopía, Rialp, Madrid, 1989. 
70 Adela Cortina, Ética mínima, Tecnos, Madrid, 1989, p. 130. 
71 Adela Cortina, La moral del camaleón. Ética política para nuestro fin de siglo, Espasa Calpe, Madrid, 
1991, p. 129. 
72 Karl-Otto Apel, “Das A priori der Kommunikationsgemeinschaft und die Grundlagen der Ethik” 
(1967), Transformation der Philosophie, vol. 2: Das A priori der Kommunikationsgemeinschaft, 
Suhrkamp, Francfort del Meno, 1973, p. 431. Hay trad. cast. en “El a priori de la comunidad de 
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Según Apel, para que los hombres rompan emancipatoriamente sus barreras hay 
que provocar en ellos la autocomprensión reflexiva. Esta tarea incumbe a las ciencias 
crítico-emancipatorias de la sociedad, como el psicoanálisis o la crítica de las ideologías 
que, a su vez, deben servirse de otras ciencias sociales como la economía. Pero 
independientemente de qué ciencia sea la encargada de provocar la reflexión en los 
hombres, lo indudable es que ésta ha de tener lugar. El hombre, convertido en sujeto 
crítico, ha de advertir que, incluso en la situación de decisión solitaria, no hay ninguna 
regulación ética mejor que la siguiente: “poner en vigor en la propia autocomprensión 
reflexiva la posible crítica de la comunidad ideal de comunicación”73.  
 
 
 
2.3.  El sujeto de la reflexión y del diálogo intrasubjetivo. 
 
  
2.3.1.  El sujeto como comunidad de interpretación. 

 
 El interés de Apel por la dimensión pragmática del signo lingüístico es visto por 
Muguerza como “una resurrección (semiótica) del sujeto (¿transcendental?) de la 
ciencia, si no bajo la forma del abstracto y singular sujeto kantiano, al menos sí bajo la 
forma de los plurales y concretos sujetos de la ‘comunidad de intérpretes’ del lenguaje 
científico”74.  La interpretación de algo como algo está ya siempre mediada por signos -
categoría de la terceridad en Peirce-. Los objetos reales no pueden conocerse 
independientemente de los signos, por ello el consenso entre los sujetos que interpretan 
los signos es el único garante de la objetividad del conocimiento. Asumiendo estas 
ideas, Apel entiende que el sujeto ya no es un ser individual, sino que está “constituido 
por una comunidad real de experimentación y de interpretación, en la que se presupone 
al mismo tiempo, como telos, una comunidad ilimitada, ideal”75. 

Peirce descubre que la interpretación es el paradigma de la categoría de 
“terceridad” y Josiah Royce76 aplica este descubrimiento peirceano al proceso de la 
historia del espíritu y del conocimiento histórico-filológico. Así Royce habla de la 
estructura triádica de la “comunidad de interpretación” que transmite la tradición. 
Dicha estructura se compone de tres sujetos: uno de ellos [A] asume la función de 
intérprete mediador, que explica a un segundo [B] lo que quiere decir un tercero [C]. 
Para Royce esta misma estructura caracteriza también al pensamiento solitario, pues en 
él alguien [A] se [B] entiende consigo mismo [C]. La influencia de la comunidad para la 
                                                                                                                                                                          
comunicación y los fundamentos de la ética” (1967), La transformación de la filosofía, vol. 2: El a priori 
de la comunidad de comunicación, Taurus, Madrid, 1985, p. 409. 
73 Karl-Otto Apel, “Das Apriori der Kommunikationsgemeinschaft und die Grundlagen der Ethik” (1967), 
Transformation der Philosophie, vol. 2, op. cit., p. 435. Hay trad. cast. en “El a priori de la comunidad de 
comunicación y los fundamentos de la ética” (1967), La transformación de la filosofía, vol. 2, op. cit., p. 
413. 
74 Javier Muguerza, “¿Una nueva aventura del barón de Münchhausen?. (Visita a la ‘comunidad de 
comunicación de Karl-Otto Apel)”, en K.-O. Apel, A. Cortina, J. De Zan y D. Michelini (eds.), Ética 
comunicativa y democracia, Crítica, Barcelona, 1991, p. 136. 
75 Karl-Otto Apel, “Szientismus oder transzendentale Hermeneutik? Zur Frage nach dem Subjekt der 
Zeicheninterpretation in der Semiotik des Pragmatismus” (1969), Transformation der Philosophie, vol. 2, 
op. cit., p. 198. Hay trad. cast. en “¿Cientificismo o hermenéutica transcendental? La pregunta por el 
sujeto de la interpretación de los signos en la semiótica del pragmatismo?” (1969), La transformación de 
la filosofía, op. cit., p. 188. 
76 Cf. Josiah Royce, The World and the Individual, Nueva York, 1899/1901. 
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formación del yo en Royce es también destacada por Bello cuando éste dice: “Para 
Royce, tan sólo la comunidad puede proporcionar la o las formas de un yo pleno 
mediante la interpretación comunal de la causa o causas a las que los individuos han de 
vincularse”77. En Royce, tanto la comunidad como los individuos que la integran poseen 
una realidad simbólica que se nutre de las propias interpretaciones de la comunidad. 
Según este autor, cada palabra del lenguaje aprendido es la encarnación de normas 
institucionalizadas de la interacción social y, además, el resultado de un acuerdo 
milenario sobre el sentido normativamente vinculante de las cosas y las situaciones. El 
lenguaje es, en consecuencia, la “institución de las instituciones”. 

Para el segundo Apel el lenguaje es, además, la “metainstitución” que derriba de 
modo autorreflexivo todas las instituciones consolidadas dogmáticamente. Es la 
“institución crítica de todas las normas sociales no reflexionadas”78. El segundo Apel 
reconoce el peso de la tradición en el lenguaje, pero se niega a equiparar “tradición” con 
“verdad”. Así dice: “el postulado de un acuerdo ilimitado nos obliga totalmente a 
eliminar por último (...) la ‘abstracción hermenéutica’ de la verdad o del carácter 
éticamente vinculante de la tradición”79. La autoconciencia crítica considera ya vigente 
a la comunidad ilimitada de comunicación, pues nuestro autor afirma que “la reflexión 
filosófica puede alcanzar (...) el nivel adecuado para anticipar formalmente la meta y 
defenderla en cualquier momento”80. 
  
  
2.3.2.  La definición de “persona” basada en la competencia comunicativa. 

 
Apel afirma que podemos interpretar todas las expresiones lingüísticas, todas las 

acciones con sentido y las expresiones humanas corporales, en la medida en que pueden 
ser verbalizadas como argumentos virtuales. Tomando esta afirmación como referencia 
ofrece entonces su definición de persona: “todos los seres capaces de comunicación 
lingüística deben ser reconocidos como personas puesto que en todas sus acciones y 
expresiones son interlocutores virtuales”81. Según Cortina, esta concepción apeliana de 
“persona” viene a ser una síntesis de las aportaciones de Kant y Hegel, así nos dice: “La 
idea de persona, que cobra carta de naturaleza filosófica en la ética de Kant, como 
referida a seres autónomos, a seres capaces de autolegislación, pasa en la filosofía de 
Hegel por la idea de reconocimiento recíproco que cristaliza en estas éticas 
comunicativas”82. Un ser dotado de competencia comunicativa sólo puede acceder a la 
verdad y reconocer cuáles de sus deseos pueden plantearse como exigencias si reconoce 
a los demás seres dotados de competencia comunicativa como igualmente facultados 

                                                           
77 Gabriel Bello, “El pragmatismo americano”, en Victoria Camps (ed.), Historia de la ética, vol 3, op. 
cit., p. 59. 
78 Karl-Otto Apel, “Szientismus oder transzendentale Hermeneutik? Zur Frage nach dem Subjekt der 
Zeicheninterpretation in der Semiotik des Pragmatismus” (1969), Transformation der Philosophie, vol. 2, 
op. cit., p. 210. Hay trad. cast. en “¿Cientificismo o hermenéutica transcendental? La pregunta por el 
sujeto de la interpretación de los signos en la semiótica del pragmatismo?” (1969), La transformación de 
la filosofía, op. cit., p. 200. 
79 Ibid., al. p. 216, cast. p. 205. 
80 Ibid., al. p. 218, cast. p. 207. El subrayado es mío. 
81 Karl-Otto Apel, “Das Apriori der Kommunikationsgemeinschaft und die Grundlagen der Ethik” (1967), 
Transformation der Philosophie, vol. 2, op. cit., p. 400. Hay trad. cast. en “El a priori de la comunidad de 
comunicación y los fundamentos de la ética” (1967), La transformación de la filosofía, vol. 2, op. cit., p. 
380. 
82 Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria, op. cit., p. 108. 
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para intervenir en un proceso argumentativo y para defender con razones sus 
propuestas. Según Cortina éste es el nuevo ser autónomo: el que tiene capacidad y 
derecho “para defender con argumentos sus propuestas”83. A estos seres, autónomos en 
virtud de su competencia comunicativa, Apel los denomina “personas”.  

Apel aclara el significado de la competencia comunicativa partiendo del 
pensamiento de Noam Chomsky84 y realiza una distinción entre: 1) competencia 
gramatical, que llama también competencia sintáctico-semántica, y que sólo puede 
explicarse; y 2) competencia comunicativa, llamada también por nuestro autor 
competencia pragmática, y que sólo puede comprenderse. 

La competencia lingüística en Chomsky, que se corresponde con la competencia 
gramatical en términos de Apel, es “la capacidad de todo hombre de producir o 
comprender un número en principio ilimitado de oraciones que nunca ha oído”85. En 
cambio, la competencia comunicativa consiste en el dominio de la lengua como saber 
“implícito” acerca de la lengua. Las reglas implícitas del lenguaje “sólo se descubren en 
una reflexión (Besinnung) en la que el hablante competente trata de ponerse de acuerdo 
consigo mismo acerca de las reglas válidas de un juego lingüístico y de convertir su 
knowing how en un knowing that”86. 
 La competencia comunicativa se adquiere dentro de una lengua particular, pero 
la transciende como condición de posibilidad y validez de la “traducción”, de la 
“comprensión hermenéutica” y de la “reconstrucción lingüística”. Apel dice: “La 
‘competencia comunicativa’ representa a mi juicio un momento de distanciamiento 
reflexivo y soberanía creativa de los seres humanos en relación con cada lengua 
determinada”87.  Algunas de las funciones propias de la competencia comunicativa son 
las siguientes88: producir actos de habla, posibilitar la traducción entre lenguajes, 
permitir el entendimiento intelectual, ofrecer una base para romper y cambiar 
convenciones lingüísticas, y dar cauce a la reflexión sobre el lenguaje desde el lenguaje 
sin incurrir en un círculo vicioso.  
 Apel considera la pregunta en torno a la posibilidad de reflexionar sobre el 
lenguaje desde el lenguaje como la pregunta por la posibilidad misma de la filosofía, y 
defiende la pretensión universal de validez de la reflexión filosófica, la cual, “en tanto 
que reflexión sobre el supremo grado de universalidad del sentido pensable, que 
podemos alcanzar reflexionando con ayuda del lenguaje, no se identifica con una 
reflexión psicológica -repetible a discreción sobre el acto privado de pensar”89. 
Defiende un concepto hermenéutico-transcendental del lenguaje90, es decir un concepto 
                                                           
83 Ibid. 
84 Cf. Noam Chomsky, Syntactic Structures, Mouton, La Haya, 1957; Aspects of the Theory of Syntax, 
MIT Press, Cambridge, Mass., 1965. 
85 Karl-Otto Apel, “Noam Chomskys Sprachtheorie und die Philosophie der Gegenwart” (1971), 
Transformation der Philosophie, vol. 2, op. cit., p. 278. Hay trad. cast. en “La teoría del lenguaje de 
Noam Chomsky y la filosofía contemporánea” (1971), La transformación de la filosofía, vol. 2, op. cit., 
p. 263. 
86 Ibid., al. p. 292 n., cast. pp. 276-277 n. 
87 Ibid., al. p. 302, cast. p. 286. 
88 Cf. Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria, op. cit., p. 119. 
89 Karl-Otto Apel, “Sprache als Thema und Medium der transzendentalen Reflexion” (1968-1972), 
Transformation der Philosophie, vol. 2, op. cit., p. 326. Hay trad. cast. en “El lenguaje como tema y 
medio de la reflexión transcendental” (1968-1972), La transformación de la filosofía, vol. 2, op. cit., p. 
311. 
90 Cf. Karl-Otto Apel, “Der transzendentalhermeneutische Begriff der Sprache” (1972), Transformation 
der Philosophie, vol. 2, op. cit., p. 333. Hay trad. cast. en “El concepto hermenéutico-transcendental del 
lenguaje” (1972), La transformación de la filosofía, vol. 2, op. cit., p. 318. 
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del lenguaje como condición de posibilidad y validez del acuerdo y del auto-acuerdo, 
así como del pensamiento conceptual, del conocimiento objetivo y del obrar con 
sentido. 
 La competencia comunicativa tiene, no obstante, limitaciones para transmitir la 
riqueza de las vivencias humanas. En la filosofía española, el pensamiento de María 
Zambrano podría ser una crítica a la competencia comunicativa. Para esta autora el 
hombre no sólo vive de pensamiento racional, por ello considera preciso recurrir a la 
“metáfora del corazón”. Para Zambrano el corazón es algo interior, íntimo, secreto y 
misterioso que en ocasiones se abre. Él nos recuerda que estamos vivos. Pero el corazón 
no puede llegar a la palabra, transmitirse por ella, pues la palabra delimita la realidad, la 
sesga, no es capaz de mostrar a los demás lo que el corazón verdaderamente siente.  
 Frente a los sistemas filosóficos racionalistas, Zambrano propone la vuelta a las 
Guías y las Confesiones, donde está presente el hombre real, con sus problemas y 
angustias. Allí “el pensamiento está en su grado mínimo de abstracción y de 
generalidad”91. Filosofía y Guía se presentan ambos como “caminos de vida”; pero, 
mientras que la filosofía pretende la máxima objetividad, la guía es un saber de 
experiencia. De este modo, puesto que la filosofía se manifiesta de forma enunciativa, 
impersonal, Zambrano concluye que no es comunicativa -es decir, no es capaz de 
conectar con el sentido del hombre-; mientras que la experiencia sale de su silencio para 
comunicar. Zambrano reconoce que las palabras son el vehículo habitual de 
transmisión del conocimiento, pero también les señala importantes limitaciones para 
transmitir sentimientos. Y es que los sentimientos aluden, según ella, a una palabra 
perdida que “se la siente latiendo en el fondo de la respiración misma, del corazón que 
la guarda, prenda de lo que la esperanza no acierta a imaginar”92. 
 
 
2.3.3.  La comprensión comunicativa. 
  
 Un tema importante tratado por Apel es la controversia entre “explicar” y 
“comprender”. Esta controversia se inicia con Wilhelm Dilthey quien, en su libro 
Einleitung in die Geisteswissenschaften93 introduce la distinción entre explicar y 
comprender como fundamento de la distinción entre los métodos de alcanzar 
conocimiento de las “ciencias naturales” y las “ciencias del espíritu”. Las ciencias 
naturales tratan sobre los objetos que entran a la conciencia desde fuera, es decir, la 
naturaleza; mientras que las ciencias del espíritu tratan sobre los objetos que entran a la 
conciencia desde dentro, es decir, la vida del alma. La naturaleza la explicamos, la vida 
del alma la comprendemos. 
 La controversia entre explicar y comprender ha pasado, según Apel, por tres 
fases: 1ª) La fundamentación de las “ciencias comprensivas de la cultura” así como “del 
espíritu”. 2ª) La lógica neopositivista de la explicación científica-unificada. 3ª) El “New 
Dualism” neowittgensteiniano. En esta última se inscribe el pensamiento de Georg 
Henrik von Wright94, que nuestro autor critica. El centro de la polémica reside en que 
von Wright concibe la “reflexión” como autoobservación, y considera que ese saber es 

                                                           
91 María Zambrano, Hacia un saber sobre el alma, Alianza Tres, Madrid, 1987, p. 65. 
92 María Zambrano, Claros del bosque, Seix Barral, Barcelona, 1977, 3ª ed. 1990, p. 87. 
93 Cf. Wilhelm Dilthey, Einleitung in die Geisteswissenschaften. Versuch einer Grundlegung für das 
Studium der Gesellschaft und der Geschichte, Leipzig, 1883. Hay trad. cast. en Introducción a las 
ciencias del espíritu, Revista de Occidente, 1956, Alianza, Madrid, 1980, 1ª reimpr. 1986. 
94 Cf. Georg Henrik von Wright, Explanation and Understanding, Londres, 1971. 
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tan “externo” e “indirecto” como el saber que un sujeto tiene de otro. Apel manifiesta 
que la reflexión, como autocerteza de la acción, es el surgimiento del comprender 
comunicativo, por ello rechaza equipararla con la observación. Entiende la reflexión 
relevante “como el paradigma de acciones autocomprensivas que al mismo tiempo se 
pueden comunicar”95. 
  

 
2.3.4.  La pragmática transcendental del lenguaje. 

 
El término “transcendental” significa “condición de posibilidad” y nuestro autor 

lo hereda de Kant, mientras que la “pragmática del lenguaje” se refiere a la dimensión 
pragmática de los signos de Morris, línea de pensamiento iniciada por Peirce. Con 
ayuda del pensamiento de Peirce, cuya semiótica pragmática fue entendida por él 
mismo como una transformación de Kant, Apel pretende mostrar que tanto la filosofía 
transcendental como la lógica analítico-lingüística de la ciencia son, por principio, 
insuficientes como fundamento de la teoría de la ciencia. Según él, “en la base de ambos 
tipos paradigmáticos de filosofía se halla una falacia abstractiva no reflexiva”96. Cree 
posible una síntesis crítica de ambos tipos de filosofía a la luz de una pragmática 
transcendental del lenguaje. 

Apel no sólo integra en su pensamiento la dimensión pragmática del signo 
lingüístico, sino que además utiliza, como método filosófico, la reflexión transcendental 
sobre las condiciones subjetivas de posibilidad y validez del conocimiento. Así escribe: 
“la ‘pragmática-transcendental’ está obligada a ser una teoría filosófica de la reflexión y 
de la objetivación de la reflexión en la jerarquía infinita de los metalenguajes 
posibles”97. Una tal teoría no puede tener el carácter de un modelo simbólico y, a la vez, 
no puede ser interpretada como metateoría en el sentido de la jerarquía de los 
metalenguajes. Que la pragmática transcendental del lenguaje no puede ser ninguna 
“metateoría” yace en que la unidad misma de la conciencia del objeto y de la 
autoconciencia, afirmada por Kant, está obligada a ocuparse en el medio del lenguaje. 
Así, por ejemplo, no se puede admitir que la competencia humana de reflexión -que se 
halla en la competencia para la reconstrucción lingüística, la traducción y la crítica 
lingüística- se tematice de modo adecuado en la distinción ilimitada entre lenguaje-
objeto y metalenguaje. 

Apel manifiesta que la posibilidad de una fundamentación filosófica última se 
halla en la situación, no rebasable prácticamente, de la argumentación, y en las 
condiciones pragmático-transcendentales de posibilidad y validez, supuestas en ella, de 
todos los sistemas axiomáticos. 

En la actualidad, Apel se define a sí mismo, dentro de las diversas corrientes 
filosóficas como “pragmático-transcendental”. Este modo de pensamiento, que él 
mismo ha creado, constituye la inspiración de toda su obra desde la entrada en su 
segundo período. Tanto el libro publicado por sus discípulos con motivo del sexagésimo 

                                                           
95 Karl-Otto Apel, Die Erklären:Verstehen-Kontroverse in transzendentalpragmatischer Sicht, Suhrkamp, 
Francfort del Meno, 1979, p. 180. 
96 Karl-Otto Apel, “Zur Idee einer transzendentalen Sprach-Pragmatik. Die Dreistelligkeit der 
Zeichenrelation und die ‘abstractive fallacy’ in den Grundlagen der klassischen Transzendental-
philosophie und der sprachanalytischen Wissenschaftslogik”, en Josef Simon (ed.), Aspekte und Probleme 
der Sprachphilosophie, Alber, Friburgo, 1974, p. 285. 
97 Ibid., p. 322. 
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cumpleaños de Apel98 como el dedicado a su septuagésimo aniversario99, coinciden en 
señalar que es la pragmática transcendental el estilo de pensamiento que caracteriza a 
nuestro autor. En el primero de dichos libros, Wolfgang Kuhlmann y Dietrich Böhler 
nos dicen que la pragmática transcendental iniciada por Apel se diferencia de la 
filosofía transcendental tradicional por su nueva determinación de la relación entre 
reflexión y comunicación. Por otro lado, según Kuhlmann y Böhler, “pragmática 
transcendental es el nombre que Karl-Otto Apel ha dado a una reflexión filosófica que 
pregunta por las condiciones de sentido y las condiciones de validez del pensar como 
argumentar”100. Para Kuhlmann y Böhler el principio de una tal reflexión puede ser 
entendido como resultado de una transformación de la filosofía en un doble sentido: por 
un lado, es el resultado de una reconstrucción semiótico-lingüístico-filosófica de la 
filosofía transcendental kantiana; por otro lado es el resultado de una reformulación 
hermenéutico-dialéctica, y una radicalización transcendental de la filosofía analítica del 
lenguaje tal y como fue defendida sobre todo por el último Wittgenstein.  

En el segundo de los libros referidos, el dedicado al septuagésimo cumpleaños 
de Apel, filósofos tan unidos al pensamiento de nuestro autor, como son Dorschel, 
Kettner, Kuhlmann y Niquet reconocen que los intentos de Apel por realizar una 
transformación de la filosofía -intentos histórico-filosóficos, filosófico-lingüísticos y 
teóricos de la racionalidad y del conocimiento- pueden ser designados como 
“pragmática transcendental”, porque encuentran su sentido unitario en el pensamiento 
de que “nada, salvo la praxis humana del argumentar, posibilita la validez, 
transcendente del contexto, de nuestras opiniones sobre hechos y normas”101. 

 
 

2.3.5.  La reflexión estricta. 
 
Pasemos ahora a tratar el importante concepto de la “reflexión estricta”. Dicho 

concepto es una propuesta de Kuhlmann que más tarde Apel acepta e integra en su 
propio pensamiento.  

La reflexión estricta surge en el marco de la fundamentación última, la cual, a su 
vez, se opone por completo al pensamiento de Hans Albert. Este autor defiende en 1968 
la imposibilidad de una fundamentación última. Según Albert, la búsqueda de un 
fundamento último incurre en lo que él llama el trilema de Münchhausen, es decir, una 
situación con tres alternativas que aparecen las tres como inaceptables. Dichas 
alternativas son las siguientes: 

“1. Un regreso al infinito, que parece dado por la necesidad de ir siempre más 
allá en la búsqueda del fundamento, pero que no se puede llevar a cabo en la práctica, 
con lo que no nos proporciona ningún fundamento seguro; 

2. Un círculo lógico en la deducción, que surge cuando en el proceso de 
fundamentación se recurre a enunciados que previamente se habían presentado como 

                                                           
98 Cf. Wolfgang Kuhlmann y Dietrich Böhler (eds.), Kommunikation und Reflexion. Zur Diskussion der 
Transzendentalpragmatik Antworten auf Karl-Otto Apel, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1982.  
99 Cf. Andreas Dorschel, Matthias Kettner, Wolfgang Kuhlmann y Marcel Niquet (eds.), 
Transzendentalpragmatik. Ein Symposion für Karl-Otto Apel, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1993. 
100 Wolfgang Kuhlmann y Dietrich Böhler, “Vorwort” en Wolfgang Kuhlmann y Dietrich Böhler (eds.), 
Kommunikation und Reflexion, op. cit., p. 9. 
101 Andreas Dorschel, Matthias Kettner, Wolfgang Kuhlmann y Marcel Niquet (eds.), Transzendental-
pragmatik, op. cit., p. 9. 
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necesitados de fundamentación, y que por no ser lógicamente correcto, no conduce a 
ningún fundamento seguro. 

3. Una interrupción del procedimiento en un punto determinado, que parece 
ciertamente realizable en principio, pero que llevaría consigo la suspensión arbitraria del 
principio de fundamentación suficiente”102. 

Las críticas de Albert a una fundamentación última son correctas, el problema es 
que utiliza un concepto de fundamentación demasiado estrecho, que sólo permite la 
deducción de algo a partir de algo. Este autor entiende la fundamentación como 
deducción a partir de un axioma. 

Fundamentar, pero también negar fundamentaciones, significa para Apel ya 
siempre argumentar. Para poder argumentar con sentido deben hacerse ya determinados 
presupuestos. Según Reese-Schäfer, en Apel “fundamentación última se puede entender 
como el retroceso a un presupuesto que no se puede negar”103. 

Kuhlmann cree necesario aclarar el concepto de reflexión manejado por Apel en 
la fundamentación última. Para ello realiza la distinción entre reflexión estricta y 
reflexión teórica. Sólo la primera permite una fundamentación última. La reflexión 
teórica únicamente acepta lo que yace o puede ser traído frente a nosotros para su 
consideración distanciada. La reflexión estricta, en cambio, permite al que actúa “saber, 
explícitamente, de sus prestaciones y acciones actualmente realizadas, que su saber le es 
realmente disponible, reflexión que le permite ver, junto a lo temático, también el 
tematizar mismo”104. 

 
 

2.3.6.   El sujeto finito y la idea de la muerte. 
 
Apel se pregunta si la muerte es una condición de posibilidad del significado, y 

respecto a ello recuerda la tesis de la finitud de Heidegger, que resume con las 
siguientes palabras: “la finitud o el ‘ser para la muerte’ es una condición cuasi-
transcendental, sc. existencial de posibilidad de la comprensión del ser en sentido 
preontológico-cotidiano y ontológico-filosófico”105. Frente al pensamiento atemporal de 
Platón, Heidegger afirma que sólo desde el presupuesto de la finitud del ser-ahí puede 
algo en el mundo tener significado para nosotros “como algo”. Pero, según Apel, 
aunque el tiempo del sujeto es finito esto no quiere decir que no pueda criticar las 
normas de su sociedad desde principios atemporales. No obstante se aleja en igual 
medida de la corriente de pensamiento platónica occidental, que incurre en la falacia 
abstractiva de pensar que el sentido y la verdad de una frase son independientes de que 
exista o no conocimiento humano y su formulación lingüística.  

Distinguiendo entre la comunidad real de comunicación y la anticipación 
contrafáctica de la comunidad ideal de comunicación, nuestro autor realiza una 
mediación entre la tradición platónica y la heideggeriana, integrando la idea de la finitud 

                                                           
102 Hans Albert, Traktat über kritische Vernunft, J.C.B. Mohr (Paul Siebeck), Tubinga, 1968, p. 13, 4ª ed. 
revisada, 1980. 
103 Walter Reese-Schäfer, Karl-Otto Apel zur Einführung, Junius, Hamburgo, 1990, p. 47. 
104 Wolfgang Kuhlmann, Reflexive Letztbegründung. Untersuchungen zur Transzendentalpragmatik, Karl 
Alber, Friburgo / Múnich, 1985, p. 237. 
105 Karl-Otto Apel, “Ist der Tod eine Bedingung der Möglichkeit von Bedeutung? (Existentialismus, 
Platonismus oder transzendentale Sprachpragmatik?)”, en Jürgen Mittelstrass y Manfred Riedel (eds.), 
Vernünftigen Denken. Studien zur praktischen Philosophie und Wissenschaftstheorie, Walter de Gruyter, 
Berlín / Nueva York, 1978, p. 409. 
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para la comprensión de algo “como algo” con la idea de la validez intersubjetiva del 
significado con independencia del tiempo. Así llega a las siguientes conclusiones: 

1ª) La posibilidad de que un sujeto comprenda el significado de una frase 
“no sólo depende de las condiciones de finitud de la constitución del contenido del 
significado en el sentido de Heidegger, sino también al mismo tiempo de la mediación 
necesaria a priori de los significados como significados-de-signos a través del a priori 
del medio intersubjetivo de validez de un lenguaje”106. No hay una comprensión privada 
de “muerte”, ni “dolor”, pues no hay un lenguaje privado. Nuestro lenguaje “nos 
posibilita tanto la comprensión intersubjetivamente válida como la existencialmente 
percibida de ‘muerte’ y ‘dolor’”107. 

2ª) Pero el lenguaje mismo, como medio de la validez intersubjetiva del 
significado no es independiente de la finitud del hombre. Incluso un lenguaje construido 
de modo lógico-matemático tendría que recurrir, para poder ser comprendido, a los 
lenguajes naturales. 

3ª) No estamos necesariamente limitados a la comprensión del mundo dentro 
de nuestro lenguaje natural. La competencia comunicativa nos permite traducir de 
manera equivalente de un lenguaje a otro y desarrollar un lenguaje internacional de 
conceptos de la ciencia y también de la filosofía. 

4ª) El principio del lenguaje nos obliga a unir nuestra comprensión del 
significado del mundo de antemano con una pretensión de validez, que en principio no 
puede ser resuelta en una comunidad finita de comunicación en un tiempo finito. “La 
pretensión de validez de nuestros enunciados nos obliga como sujeto transcendental de 
la comprensión del significado válido intersubjetivamente en una pragmática 
transcendental del lenguaje a postular una comunidad ilimitada de comunicación de 
seres finitos”108. 

Alain Renaut en su libro L’ère de l’individu109 dice que en Apel se funden 
reflexión y finitud para ofrecer una nueva idea de sujeto, autónomo y no individualista. 
Según Renaut, en nuestras sociedades occidentales contemporáneas triunfan los valores 
individualistas heredados de la modernidad, pero la modernidad no transmite 
únicamente ideales individualistas. De Kant, por ejemplo, nos llega el valioso término 
de la autonomía. Apel, partiendo de los conceptos de autonomía y finitud, derrumba el 
imperio de la monadología leibniziana introduciendo la noción de intersubjetividad. La 
ética es planteada aquí por y para un sujeto finito que no puede hacer enteramente 
abstracción de su finitud. Sólo un ser finito puede tener intenciones, distinguir dentro de 
sí mismo lo que son fines y lo que son medios. Así es como recurre al término 
“transcendencia en la inmanencia”, que Renaut nos define de este modo: “El sujeto que 
se da a sí mismo la ley ha debido, para elevarse a esta auto-nomía, transcender la propia 
identidad del sujeto de inclinaciones (individualismo) y abrirse a la alteridad del género 
humano”110. 

El sujeto que actúa no puede pensarse como tal sin referencia a la autonomía 
como horizonte de sentido y principio de la reflexión ética. Refiriéndose a Apel, Renaut 
escribe: “Para una ética de la reflexión, el principio anti-monadológico y humanista de 
autonomía se puede integrar perfectamente en un pensamiento de la finitud radical, 

                                                           
106 Ibid., p. 416. 
107 Ibid. 
108 Ibid., p. 419. 
109 Cf. Alain Renaut, L’ère de l’individu. Contribution à une histoire de la subjectivitè, Gallimard, París, 
1989. 
110 Ibid., p. 256. 
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desde el momento en que la autonomía (el sujeto práctico) tiene el estatuto de una idea o 
de un horizonte de sentido”111. 
 
 
 
2.4.  El sujeto crítico y reflexivo alcanza la fundamentación última. 
 
  
2.4.1.   La doble estructura performativa-proposicional del lenguaje humano. 

 
La idea apeliana de sujeto como ser comunicativo es matizada por Popper quien, 

en cierta ocasión, le hizo a Apel el siguiente comentario: “No debería usted ocuparse 
tanto de la comunicación: ésta la tenemos en común con los animales. En lo que 
consiste el lenguaje humano es en las proposiciones. Sobre ellas descansa la capacidad 
única del hombre para la exposición de la verdad sobre el mundo real”112. Para nuestro 
autor la distinción entre el logos del hombre y el logos del animal consiste en algo 
diferente. Así, responde a las críticas de Popper diciendo que el núcleo de su teoría no 
es la comunicación, sino la argumentación, y ésta no consiste únicamente en 
proposiciones abstractas, sino sobre todo en actos de habla. De este modo acepta la 
propuesta de John Searle y Habermas, según la cual las oraciones del lenguaje natural 
tienen una doble estructura: 1) proposicional: lo que afirmamos, prometemos, exigimos, 
etc. y 2) performativa: el hecho en sí de afirmar, prometer exigir, etc. Esta doble 
estructura performativa-proposicional vale implícitamente para cada oración, en tanto 
cualquier enunciado puede ser convertido en acto de habla, y vale explícitamente para 
oraciones de la forma “afirmo con esto, que p”. 
 
 
2.4.2.  El sujeto eleva pretensiones de validez. 
 
 Esta doble dimensión del lenguaje humano está muy relacionada por la 
distinción entre pretensiones de validez, realizada por Habermas. Este autor defiende 
que los sujetos, en los contextos de experiencia y acción del mundo de la vida, realizan 
actos de habla para los que reclaman pretensiones performativas de validez: 1) La 
pretensión de inteligibilidad, según la cual el hablante pretende que el oyente le 
entienda, adaptando, por ejemplo, el idioma o el número de tecnicismos al idioma o 
nivel de formación del oyente. 2) La pretensión de verdad, referida a algo en el mundo 
objetivo, como la totalidad de las realidades existentes. 3) La pretensión de corrección 
normativa, referida a algo en el mundo social, como la totalidad de relaciones 
interpersonales legítimamente reguladas. 4) La pretensión de veracidad, referida a algo 
en el propio mundo subjetivo, como la totalidad de las vivencias a las cuales el sujeto 
tiene acceso privilegiado113. 

                                                           
111 Ibid., p. 296. 
112 Karl-Otto Apel, “Die Logos-Auszeichnung der menschlichen Sprache. Die philosophische Tragweite 
der Sprechakttheorie”, en H.-G. Bosshardt (ed.), Perspectiven auf Sprache, de Gruyter, Berlín / Nueva 
York, 1986, p. 46. 
113 Cf. Jürgen Habermas, “Diskursethik-Notizen zu einem Begründungsprogramm”, Moralbewusstsein 
und kommunikatives Handeln, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1983, 4ª reimpr. 1991, p. 68. Hay trad. 
cast. en Conciencia moral y acción comunicativa, Península, Barcelona, 1985, 2ª ed. 1991, p. 78. 
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 Apel, de manera muy similar a la expuesta por Habermas, establece las 
siguientes correspondencias entre tricotomías114:  
 1ª) En conexión con el pensamiento de Bühler, establece la tricotomía de las 
funciones del lenguaje: 1) exposición, 2) expresión, y 3) llamada. 
 2ª) A la tricotomía anterior corresponden respectivamente las siguientes tres 
dimensiones del mundo: 1) mundo de los objetos, 2) mundo social, y 3) mundo interno 
subjetivo. 
 3ª) A ambas tricotomías cabe establecer también la correspondencia de las 
siguientes tres pretensiones universales de validez: 1) verdad, 2) corrección moral, y 3) 
veracidad. 
 Por supuesto la pretensión de inteligibilidad es siempre tenida en cuenta.  

Es importante tener en cuenta la distinción entre pretensiones de validez para 
comprender en qué consiste la fundamentación última de Apel. Esta tesis dice lo 
siguiente: “La situación del discurso argumentativo no es rebasable racionalmente”115. 

 
 

2.4.3.   El sujeto eleva pretensiones de certeza. 
  

 Según Apel, lo que caracteriza a los enunciados típicamente filosóficos es que 
“son reflexivos respecto a su propia pretensión de validez”116. Los enunciados 
filosóficos versan sobre principios indiscutibles universales, a descubrir en el plano de 
la autorreflexión. Cree por tanto necesario distinguir entre 1) enunciados empírico-
hipotéticos, correspondientes a las pretensiones de validez, cuya falsación empírica es 
posible, y 2) enunciados filosóficos, correspondientes a pretensiones de certeza, que no 
pueden ser falsados porque versan sobre presupuestos que se hallan en el concepto de 
falsación empírica. 
 En los enunciados filosóficos es preciso no vulnerar los principios lógicos 
pragmático-transcendentales del lenguaje. Alcanzamos aquí la certeza cuando sólo 
podemos negar un enunciado cometiendo autocontradicción performativa. Esta 
contradicción se produce entre lo que el hablante afirma y lo que presupone cuando 
realiza dicha afirmación. Consideremos, por ejemplo, la siguiente anomalía lingüística: 
“Defiendo la disensión como objetivo del discurso” (tesis postmodernista). En dicho 
ejemplo la autocontradicción performativa está implícita, pero puede ser explicitada 
mediante la siguiente proposición: “Defiendo, como susceptible de consenso, la 
propuesta de que en principio deberíamos sustituir el consenso por la disensión como 
meta del discurso”. 
 Asumiendo la importancia de la autocontradicción performativa, Cortina nos 
explica que la fundamentación filosófica apeliana consiste en “una argumentación 
reflexiva acerca de aquellos elementos no objetivables lógico-sintácticamente, que no 
pueden ser discutidos sin autocontradicción performativamente evidente, ni probados 

                                                           
114 Cf. Karl-Otto Apel, “Illokutionäre Bedeutung und normative Gültigkeit. Die 
transzendentalpragmatische Begründung der uneingeschränkten kommunikativen Verständigung”, 
Protosoziologie, nº 2, 1992, pp. 6-7. 
115 Walter Reese-Schäfer, Karl-Otto Apel zur Einführung, op. cit., p. 59. 
116 Karl-Otto Apel, “Fallibilismus, Konsentheorie der Wahrheit und Letztbegründug” (1987), 
Auseinandersetzungen in Erprobung des transzendentalpragmatischen Ansatzes, op. cit., p. 140. Hay 
trad. cast. en “Falibilismo, teoría consensual de la verdad y fundamentación última”, Teoría de la verdad 
y ética del discurso, Paidós / I.C.E.-U.A.B., Barcelona / Buenos Aires / México, 1991, p. 104. 
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sin petición de principio, porque constituyen las condiciones de posibilidad del sentido 
y la validez objetiva de cualquier argumentación”117. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
117 Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria, op. cit., p. 154. 
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3.  PRAGMÁTICA TRANSCENDENTAL Y APLICACIÓN 
HISTÓRICA. 

 
 
 
3.1.  La recuperación paulatina de la dimensión histórica. 
 
 
 Hablar de un tercer Apel es problemático porque resulta muy difícil determinar el 
momento en el que comienza un tercer período en el pensamiento de nuestro autor. Si el 
paso de un primer a un segundo Apel significa una importante ruptura reconocida 
abiertamente por el propio autor, el paso de un segundo a un tercer Apel, en cambio, se 
produce lentamente, sin romper con lo expresado en el segundo período, pero recuperando 
o actualizando ideas del primer período. 
 En el presente trabajo defendemos que el segundo Apel no rechaza nunca la 
importancia de la dimensión histórica, pero le dedica poca atención. En ese segundo 
período, su campo de máximo interés es la filosofía teórica y los problemas que rodean a la 
cuestión de la fundamentación filosófica última. Dicha fundamentación queda 
magistralmente expuesta en el artículo de 1987 titulado “Fallibilismus, Konsenstheorie der 
Wahrheit und Letzbegründung”. A partir de entonces se acrecienta el interés de Apel por 
los problemas de aplicación de todas sus conquistas. Este interés práctico, que nunca 
olvidó pero que ahora pasa a ocupar el primer plano es la señal de identidad del tercer 
Apel. Lo interesante de este tercer período es que, de algún modo, recupera poco a poco la 
dimensión histórica que tanto le interesó en su primer período, por lo que podemos decir 
que el tercer período es, sobre todo, la síntesis de los dos primeros. 
 Consideramos como punto de referencia para datar el surgimiento del tercer Apel, 
la obra de éste titulada Diskurs und Verantwortung118. Aunque dicha obra contiene 
artículos escritos desde 1980, hacemos uso del año de su publicación conjunta para 
determinar el nacimiento del tercer período, es decir, 1988. En el prólogo a dicha obra, 
Apel muestra la siguiente conclusión: “el problema de la aplicación orientada a la historia 
de la ética de la comunicación, a diferencia del conocido problema de aplicación de 
normas morales, está obligado a ser considerado como el de una parte de fundamentación 
B de la ética”119. En este trabajo defendemos que la parte A de la ética del discurso 
corresponde a las conquistas del segundo Apel, mientras que la parte B, pese a contener 
todavía fundamentación, se orienta hacia la dimensión histórica descubierta por el primer 
Apel. La distinción entre la parte A y la parte B en la ética del discurso es el paradigma de 
la síntesis acontecida en el tercer Apel. 
 El renovado interés por la historia queda patente en un paradigmático artículo120 de 
nuestro autor, sobre ética, escrito en 1990. Allí nos dice que ya en la fundamentación 
última del principio de la ética se debe tomar en consideración no sólo la norma 
fundamental de la fundamentación consensual de las normas, reconocida en la 

                                                           
118 Cf. Karl-Otto Apel, Diskurs und Verantwortung. Das Problem des Übergangs zur postkonventionellen 
Moral, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1988. 
119 Ibid., p. 11. 
120 Cf. Karl-Otto Apel, “Diskursethik als Verantwortungsethik. Eine postmetaphysische Transformation 
der Ethik Kants”, en Paul Fornet-Betancourt (ed.), Ethik und Befreiung, Concordia, Reihe Monographien, 
Augustinus-Buchhandlung, Aquisgrán, 1990, pp. 10-40. Hay trad. cast. en “La ética del discurso como 
ética de la responsabilidad. Una transformación postmetafísica de la ética de Kant”, Teoría de la verdad y 
ética del discurso, Paidós / I.C.E.-U.A.B., Barcelona / Buenos Aires / México, 1991, pp. 147-184. 
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anticipación contrafáctica de las relaciones ideales de comunicación, sino que además, 
también “hay que tener en cuenta la norma fundamental de la responsabilidad referida a la 
historia -la de la cura (Sorge)- para la conservación de las condiciones naturales de vida y 
de los logros histórico-culturales de la comunidad real de comunicación existente, de 
hecho, ahora”121. 
 Apel no quiere que se ignore el a priori no-contingente de los presupuestos 
universales de la racionalidad del discurso argumentativo como, según él, ocurre hoy por 
lo general entre los seguidores de Heidegger y del segundo Wittgenstein. Sin embargo, 
nuestro autor considera importante rescatar conceptos claves de Heidegger y Wittgenstein. 
Así Apel dice que una ética discursiva fundamentada en el a priori dialéctico de la 
comunidad de comunicación, “puede reivindicar que ella toma en consideración, desde un 
principio, las concepciones de la hermenéutica filosófica en el a priori de la ‘facticidad’ e 
"historicidad" del ser-en-el-mundo humano (Heidegger) y en el de la pertenencia necesaria 
a una "forma de vida" determinada socioculturalmente (Wittgenstein)”122. 
 Según Apel tenemos que reconstruir la historia de la cultura y la sociedad humanas 
de tal modo que podamos hacer comprensible el propio presupuesto normativo de nuestra 
reconstrucción -precisamente, el a priori del discurso, que hoy pertenece a la facticidad de 
nuestro ser-en-el-mundo- como resultado de la historia. Para ello “es imprescindible una 
postconstrucción interna, racionalmente comprensible y valorativa de la historia bajo la 
idea regulativa del objetivo, conseguido finalmente al menos de modo parcial, de 
establecer el principio del discurso”123. Gracias a esta reconstrucción, cada autor, por 
ejemplo, está en situación de adjudicarle un lugar en la historia a su propia obra. Apel 
llama a esta reconstrucción principio de autoalcance de las ciencias críticas sociales y de la 
historia. 
 La transformación histórico-hermenéutica de Kant realizada por el primer Apel se 
recuerda en citas como esta: “la ética discursiva, a diferencia de una pura ética deon-
tológica de principios proveniente de Kant, no puede partir de un punto de vista abstracto 
ajeno a la historia, o del punto cero de la historia”124. La historia humana ha comenzado 
desde siempre y la fundamentación de normas concretas puede y debe conectarse también, 
ya siempre, a la eticidad concretada históricamente en las correspondientes formas de vida. 
 Así pues, en la ética del discurso cabe distinguir entre:  
 . Parte A de su fundamentación, es decir, la fundamentación de un principio 
procedimental formal para la fundamentación discursiva de las normas que se pueden 
conservar universalmente. 
 . Parte B de fundamentación, es decir, el enlace de su exigencia de fundamentación 
consensual de las normas con las relaciones fácticas que se dan en las situaciones, en el 
sentido de una ética de la responsabilidad con referencia a la historia. 
 Gracias a esta parte B de la fundamentación de la ética discursiva, Apel afirma que 
“el concepto de una ética de principios puramente deóntica y que abstrae de la historia, ha 
quedado definitivamente superado”125. 
 
 
 
 
                                                           
121 Ibid., al. p. 22, cast. p. 165. 
122 Ibid., al. p. 22, cast. pp. 165-166. 
123 Ibid., al. p. 23, cast. p. 166. 
124 Ibid., al. p. 24, cast. p. 167. 
125 Ibid., al. p. 35, cast. p. 183. 
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3.2.  El sujeto de moral postconvencional. 
 
 
3.2.1.  El concepto de “etapa” en el desarrollo de la conciencia moral.  
 
 Al hablar de “moral postconvencional”, voy a tener en cuenta el significado de 
esta expresión en la teoría del desarrollo de la conciencia moral propuesta por Lawrence 
Kohlberg, y que Apel comenta ampliamente en sus artículos. 
 Kohlberg, para diseñar su teoría, toma un grupo de cincuenta hombres a los que 
entrevista cada tres años durante doce años. La meta es reunir sus respuestas a algunos 
dilemas morales que él les propone. El más conocido es posiblemente el “dilema de 
Heinz”, el cual dice lo siguiente: 
 “En Europa, una mujer estaba a punto de morir de cáncer. Un medicamento 
podría salvarla, una forma de radio que un farmacéutico en la misma ciudad había 
descubierto recientemente. El farmacéutico lo vendía a 2.000 dólares, diez veces más de 
lo que el medicamento le costó fabricar. El marido de la mujer enferma, Heinz, fue a 
pedir prestado dinero a todo aquel que conocía, pero sólo consiguió reunir cerca de la 
mitad de lo que costaba. Él le contó al farmacéutico que su mujer se estaba muriendo y 
le pidió que se lo vendiera más barato o que le permitiera pagar más tarde. Pero el 
farmacéutico dijo que no. El marido se desesperó y forzó el almacén del hombre para 
robar el medicamento para su mujer. ¿Debería el marido haber hecho eso? ¿Por 
qué?”126. 
 La respuesta a tales dilemas es libre, y con las diferentes respuestas Kohlberg 
construye su teoría. Él dice que los hombres desde la niñez hasta la madurez pasan por 
seis etapas del desarrollo moral. La evolución a través de estas etapas sigue siempre el 
mismo orden, de menor a mayor, de manera que una vez alcanzada una etapa más alta 
ya no se puede retroceder. Estas etapas son las mismas para todos los hombres, 
independientemente de la cultura, el país o la época histórica a la que pertenezcan. 
 En el artículo “From Is to Ought”127 Kohlberg muestra que se puede cometer la 
falacia naturalista sin la pérdida de la fundamentación. El “ser” (Is) lo ofrece la 
psicología, pues la psicología demuestra que las etapas del desarrollo moral realmente 
existen. El “deber” (Ought) proviene de la filosofía.128 La filosofía fundamenta la última 
etapa del desarrollo moral como la correspondiente al deber moral. Fundamenta también 
la aplicación de la teoría a la educación. 
 Kohlberg ofrece una teoría que destruye el relativismo en la moral, pues 
considera que todos los hombres tienen en común unas líneas generales ontogenéticas 
de desarrollo. La objetividad o “libertad de valores” (Wertfreiheit) weberiana es 
rechazada por Kohlberg defendiendo la importancia de algunos valores. Kohlberg cree 
que existe un valor universal, ese valor es la vida del hombre. 
 Si el relativismo piensa que las diversas culturas tienen valores basados en 
diversas tradiciones irreconciliables entre sí y, por lo tanto, propugna el aislamiento 
entre las culturas, Kohlberg defiende que el entendimiento mutuo entre las culturas es 

                                                           
126 Lawrence Kohlberg, The Psychology of Moral Development. The Nature and Validity of Moral Stages, 
Harper and Row, San Francisco, 1984, p. 49. 
127 Lawrence Kohlberg, “From Is to Ought. How to Commit the Naturalistic Fallacy and Get Away with 
It in the Study of Moral Development” (1971), The Philosophy of Moral Development. Moral Stages and 
the Idea of Justice, Harper and Row, San Francisco, 1981, pp. 101-189. 
128 Cf. Juan Carlos Siurana, “Deber”, en Mariano Moreno Villa (dir.), Diccionario de pensamiento 
contemporáneo, San Pablo, 1997, pp. 300-304. 

- 61 - 



posible. Para demostrar esto utiliza la teoría del desarrollo cognitivo. Él describe las 
etapas del desarrollo moral de la siguiente manera: 
 “Primero, las etapas implican una secuencia invariable. Cada niño está obligado 
a ir paso a paso a través de cada tipo de juicio moral diseñado. Es por supuesto posible 
para un niño moverse a velocidades diferentes y pararse (resultar “fijado”) en cualquier 
nivel del desarrollo; pero si él continúa moviéndose hacia arriba, está obligado a 
moverse de acuerdo con esos pasos. (...). 
 Segundo, las etapas definen “todos estructurados”, modos totales de pensar, no 
actitudes hacia situaciones particulares. (...). 
 Tercero, el concepto de etapa implica universalidad de la secuencia bajo 
condiciones culturales diferentes”129. 
 En otro lugar define lo que es una etapa diciendo: “las nociones de etapa son 
esencialmente constructos ideal-tipológicos diseñados para representar diferentes 
organizaciones psicológicas en diversos puntos del desarrollo”130. 
 Kohlberg no dice que haya principios morales substanciales defendidos por 
todos los hombres. Lo que todos los hombres comparten respecto a la moral no es algo 
substancial, sino formal. Las seis etapas del desarrollo moral en Kohlberg se estructuran 
de la siguiente manera: 
 Las etapas 1 y 2 pertenecen al nivel preconvencional. Aquí el hombre no toma 
en consideración a su sociedad, ni entiende las convenciones. Todo es mundo físico y 
las reglas se perciben como algo externo. La motivación moral más importante es evitar 
el castigo. 
 Las etapas 3 y 4 pertenecen al nivel convencional. Aquí el hombre respeta las 
normas de su sociedad porque son convenciones útiles para conservar el orden social. El 
hombre se identifica con estas normas. 
 Las etapas 5 y 6 pertenecen al nivel postconvencional. Aquí el hombre es capaz 
de dar razones para aceptar o rechazar las leyes de la propia sociedad. El hombre juzga 
las normas de su sociedad desde una perspectiva universal, escoge las reglas y cree que 
son válidas para todos los seres racionales. El nivel postconvencional está libre de las 
autocontradicciones que se cometen en los otros niveles. 
 El desarrollo moral necesita, como condición de posibilidad, el desarrollo de la 
inteligencia. Es preciso una etapa más alta de inteligencia para alcanzar una etapa más 
alta de moral. No obstante, se han de cumplir también otras condiciones propias del 
medio social. 
 Los conceptos morales se forman a través de las relaciones sociales, por ello 
Kohlberg defiende la potenciación de tales relaciones. Él dice, por ejemplo, que los 
niños de la clase media se hallan en una etapa más alta que los niños de la clase obrera. 
Ello se debe al contexto. El contexto social de la clase media es más apropiado para el 
desarrollo moral. En general, cuando al niño se le permite discutir en la familia o en la 
escuela, el progreso moral es más rápido. Kohlberg dice: “una concepción interactiva de 
las etapas se diferencia de una madurativa en que asume que la experiencia es necesaria 
para que las etapas tomen la forma que ellas toman, así como que, generalmente, 
estimulación mayor o más rica permitirá avanzar más rápidamente a través de las series 
involucradas”131. 
 
                                                           
129 Ibid., pp. 120-122. 
130 Lawrence Kohlberg, The Psychology of Moral Development. The Nature and Validity of Moral Stages, 
op. cit., p. 39. 
131 Ibid., p. 18. 
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3.2.2.  Las seis etapas del desarrollo moral y la noción de “asumir el papel”.  
 
 “Asumir el papel” (role-taking) significa considerar los conflictos morales 
también desde la perspectiva de las otras personas. Kohlberg describe cómo se entiende 
la asunción de papel en cada etapa del desarrollo moral132. 
 - Etapa 1: Orientación a la obediencia y el castigo. Existe un orden moral y los 
hombres tienen un estatus diferente. Por medio de asumir el papel los hombres 
reconocen su estatus. El débil reconoce que ha de obedecer al fuerte. 
 - Etapa 2: Orientación ingenuamente egoísta. La asunción del papel es un tipo 
muy simple de reciprocidad que podemos resumir con la siguiente frase: “tal como tú 
me hagas te haré yo a ti”. 
 - Etapa 3: Orientación del “buen chico” y la “buena chica”. Asumir el papel 
consiste en adelantar el pensamiento de las personas próximas afectivamente. La 
reciprocidad aquí no es real sino ideal, similar a la “regla de oro” bíblica: “haced a los 
demás lo que queréis que ellos os hagan a vosotros”. Aquí se asume el papel de los 
familiares y amigos, pero no el papel de todos los seres humanos. 
 - Etapa 4: Orientación por la autoridad y el mantenimiento del orden social. La 
asunción del papel es la relación del hombre hacia el sistema social. Aquí se piensa que 
el mérito debería traer consigo una recompensa. El hombre intenta conservar la ley y el 
orden de una sociedad concreta. 
 - Etapa 5: Orientación por el contrato legal. Aquí los hombres no se preocupan 
tanto por conservar la ley, sino por hacer la ley. Esta etapa surge porque la etapa 4 tiene 
dos dificultades: primera, las normas no son válidas para las personas que viven fuera 
de una determinada sociedad; segunda, cuando las normas de una sociedad no son justas 
no es posible cambiarlas. La etapa 5 es la etapa del contrato social. En esta etapa lo más 
importante no son las leyes mismas, sino el modo en que las leyes se crean. 
 Pero la etapa 5 presenta también dificultades para afrontar ciertos problemas 
morales. Podemos plantear, por ejemplo, el siguiente dilema: en los Estados Unidos 
hubo una guerra para acabar con la esclavitud. Pero, ¿era moralmente correcto antes de 
esa guerra liberar a un esclavo? En la etapa 5 los hombres responden que lo moralmente 
correcto entonces era no obedecer a la ley, pero todavía no saben por qué esa ley no es 
relativa. Todavía no poseen principios universales válidos para todos los hombres. 
 - Etapa 6: Orientación por la conciencia o por principios. Asumir el papel aquí 
significa defender principios morales universales. Un ejemplo es el siguiente principio: 
“Todo hombre está obligado -si puede- a salvar la vida de otros hombres”. Aquí el 
hombre es considerado como fín-en-sí-mismo. 
 En el utilitarismo de la etapa 5 se puede sacrificar la vida de una persona para la 
felicidad de la mayoría. En la etapa 6 la vida de una persona es siempre el valor 
máximo, aunque esa persona nos sea desconocida. 
 Hay dos principios morales básicos en la etapa 6: 
 1) Todos los hombres tienen un valor en sí, por ello han de ser considerados 
siempre como fines en sí mismos y nunca sólo como medios. 
 2) Todos los hombres tienen derecho a una igual consideración de sus 
pretensiones. 

                                                           
132 Una descripción esquemática de las seis etapas de Kohlberg se halla, por ejemplo, en Ibid., p. 44. 
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 Ambos principios se sitúan por encima de las leyes concretas de una 
determinada sociedad. Aquí se dice lo que un ser racional debería hacer. 
 La asunción de papel en la etapa 6 es la “reversibilidad”. “Reversibilidad” 
significa que el juicio moral de un hombre sería siempre defendido por éste, 
independientemente del papel que le tocara desempeñar en la situación de conflicto. Así 
por ejemplo, en el “dilema de Heinz” citado en el apartado anterior, la pretensión del 
farmacéutico de ganar dinero no es reversible. Si estuviera en la situación de la mujer, 
entonces él no estaría de acuerdo con su propia opinión. Pero la pretensión de vivir de la 
mujer enferma sí que es reversible y, por tanto, siempre válida. En la etapa 6 se 
defienden juicios morales que podrían ser aceptados por todos los afectados. 
 Para Kohlberg la virtud más relevante es la justicia; y el hombre persigue una 
forma ideal de justicia.  
 En una revisión de su teoría, Kohlberg hace referencia a una etapa133 intermedia 
entre la 4 y la 5 a la que llama 4½. Esta etapa es postconvencional pero todavía no 
dotada de principios. Las decisiones son personales y subjetivas, basadas en 
sentimientos. La conciencia se percibe como arbitaria y relativa. El papel que asume el 
individuo en esta etapa es el de aquellos que viven fuera de la propia sociedad, desde 
donde percibe la diversidad y la contingencia de las normas. El individuo toma 
decisiones personales sin sentirse obligado por ningún lazo o contrato con los miembros 
de su sociedad. Se pueden promulgar y votar obligaciones, pero no hay principios 
válidos universalmente para justificar las obligaciones. Apel considera que diversas 
corrientes filosóficas contemporáneas con las que él ha debatido se encuentran en esa 
etapa del desarrollo moral134. 
 
 
3.2.3.  La idea de justicia en la etapa 6. 
 
 En el artículo “Justice as Reversibility”135 Kohlberg demuestra que la 
reversibilidad de la etapa 6 es la meta de la corrección moral, y justifica los principios 
morales de una ética normativa. 
 Para fundamentar el concepto de justicia, Kohlberg utiliza el libro de Rawls 
titulado A Theory of Justice136. Ambos autores, Rawls y Kohlberg, se enmarcan en la 
tradición deontológica que proviene de Kant. 
 Heredero de las teorías contractualistas, Rawls diseña una situación donde se 
realiza el contrato que crea al Estado. Rawls llama a esa situación la posición original. 
En esa posición los seres humanos están situados tras lo que él llama “el velo de la 
                                                           
133 Cf. Lawrence Kohlberg, “Continuities and Discontinuities in Childhood and Adult Development 
Revisited – Again”, The Psychology of Moral Development. The Nature and Validity of Moral Stages, 
Harper and Row, San Francisco, 1984, pp. 440-442. 
134 Cf. Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität? – Oder könnten wir aus der nationalen Katastrophe etwas 
Besonderes gelernt haben? Das Problem des (welt-)geschichtlichen Übergangs zur post-konventionellen 
Moral in spezifisch deutscher Sicht” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., pp. 370-474. Hay trad. 
cast. reducida en “¿Vuelta a la normalidad? ¿Podemos aprender algo especial de la catástrofe nacional? El 
problema del paso histórico (mundial) a la moral posconvencional desde la perspectiva específica 
alemana”, en K.-O. Apel / A. Cortina / J. De Zan / D. Michelini (eds.), Ética comunicativa y democracia, 
Crítica, Barcelona, 1991, pp. 70-117. 
135 Lawrence Kohlberg, “Justice as Reversibility: The Claim to Moral Adequacy of a Highest Stage of 
Moral Judgment” (1978), The Philosophy of Moral Development. Moral Stages and the Idea of Justice, 
op. cit., pp. 190-226. 
136 John Rawls, A Theory of Justice, President and Fellows of Harvard College, 1971. Hay trad. cast. en 
Teoría de la justicia, Fondo de Cultura Económica, Madrid, 1ª ed. 1978, 2ª reimpr. 1993. 
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ignorancia”. Allí los seres humanos no saben qué lugar van a ocupar en la sociedad que 
se va a crear porque no saben los detalles que conciernen a sí mismos y a sus 
representados: sexo, raza, edad, nivel cultural, generación a la que pertenecen, etc. Son 
egoístas racionales, es decir, van a escoger lo que consideran mejor para ellos. Saben 
que podría tocarles en suerte el peor puesto de la sociedad. Por ello todos desean crear 
una sociedad en la que, aun perteneciendo al grupo de miembros más desfavorecidos, 
estén mejor que siendo los más desfavorecidos en cualquier otro tipo de sociedad. 
 La posición original refleja el punto de vista de la imparcialidad, y desde esa 
situación Rawls deduce los dos principios de la justicia que han de regir las 
instituciones sociales: 

a) Toda persona tiene derecho al mismo número de libertades básicas, 
compatibles con las libertades de los demás. 

b) Las desigualdades económicas y sociales sólo están justificadas si se dan dos 
circunstancias: b.1.) existe igualdad de oportunidades para adquirir riqueza y 
cargos, y b.2.) las desigualdades permiten que los menos aventajados de la 
sociedad posean un nivel económico y social más elevado del que poseerían 
en una sociedad más igualitaria. 

 El primer principio tiene prioridad sobre el segundo, y la primera parte del 
segundo tiene prioridad sobre la segunda parte. Así, por ejemplo, no sería justo recortar 
libertades para fomentar la igualdad económica y social. 
 Al estar colocadas en una situación de incertidumbre, las partes prefieren 
asegurarse de antemano una serie de bienes sociales primarios, entre los que tienen 
prioridad los derechos y libertades básicos, pero también unos ingresos suficientes, 
igualdad de oportunidades y ciertos bienes culturales. Un Estado construido con estos 
principios sería un Estado justo porque no seguiría los intereses de un determinado 
grupo sino que sería imparcial. 
 Un concepto fundamental para Rawls es el “equilibrio reflexivo”. Este concepto 
tiene tres significados: 
 1) Un equilibrio entre los principios generales propuestos de la moral y los 
juicios concretos sobre situaciones. 
 2) Cerrar un contrato social entre hombres egoístas que siguen la regla 
“maximin”. 
 3) Contiene una asunción ideal de papel (ideal role-taking), que viene a ser lo 
mismo que reversibilidad. 
 Rawls utiliza la asunción ideal de papel en su posición original, donde los 
hombres se sitúan tras el velo de la ignorancia. En tal situación cada hombre intenta 
asumir el papel de los otros. En la posición original todos los hombres ponen en práctica 
la reversibilidad. 
 La teoría de la justicia de Rawls se ocupa de la fundamentación filosófica de la 
teoría psicológica de Kohlberg. Las personas que se sitúan en la posición original han 
alcanzado la etapa 6 del desarrollo moral. 
 
 
3.2.4.  La etapa 7 como ética de la responsabilidad. 
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 Los creadores de la ética del discurso han estudiado profundamente y criticado 
los trabajos de Kohlberg. Ya en el artículo “Moralentwicklung und Ich-Identität”137 
Habermas dice que la identidad se forma a través de la acción comunicativa y critica la 
etapa 6 de Kohlberg por monológica. Esta etapa se encuentra todavía en el paradigma 
de la filosofía de la conciencia, y Habermas defiende el paradigma del lenguaje que 
proviene del “giro pragmático”. Para Habermas es preciso defender hoy una etapa 7 en 
la que los hombres dialoguen para resolver los conflictos. Así nos muestra la principal 
diferencia entre la etapa 6 de Kohlberg y la etapa 7 de Habermas: “Esta etapa no es 
diferenciada de una etapa 6 por Kohlberg, aunque existe una diferencia cualitativa: el 
principio de la justificación de normas ya no es el principio de la capacidad de 
universalización, sino el método seguido conjuntamente de la solución discursiva de 
pretensiones normativas de validez”138. 
 Según Habermas, la naturaleza interna se hace transparente de modo 
comunicativo; pero Kohlberg también lo cree, para éste es obvio que en la etapa 6 se 
precisan diálogos para solucionar los conflictos reales. Según Kohlberg, la etapa 6 no es 
monológica así que encuentra innecesaria una etapa 7139. 
 No obstante, tres años después de la crítica de Habermas, Kohlberg escribe un 
artículo140 donde defiende la existencia de una etapa 7. Se trata de una conexión con lo 
que él llama “desarrollo del pensamiento religioso”. Kohlberg observa que las etapas 
morales no pueden responder a la pregunta “¿por qué ser moral?” La respuesta a esa 
pregunta se halla en la religión. La religión, por tanto, presupone la existencia de la 
moral. 
 Existen también seis etapas en el desarrollo del pensamiento religioso, cada una 
de ellas responde, respectivamente, a la pregunta ¿por qué ser moral? Planteada en cada 
etapa del desarrollo de la conciencia moral. Fowler, un colaborador de Kohlberg, 
describe las características de las seis etapas del pensamiento religioso141. A nosotros 
nos interesa ahora la etapa 6. Esta etapa se describe nombrando algunos personajes 
históricos como ejemplo: Gandhi, Luther-King, la madre Teresa, Lincoln, etc. El 
espíritu de estos hombres está unido con la naturaleza universal. Dios es todo, y todos 
los hombres son considerados como habitantes del mundo y partes de Dios. 
 Todos los que se hallan en la etapa 6 del pensamiento religioso han debido pasar 
primero por la etapa 6 del desarrollo moral, pero no todos los que alcanzan la etapa 6 

                                                           
137 Cf. Jürgen Habermas, “Moralentwicklung und Ich-Identität” (1976), Zur Rekonstruktion des 
Historischen Materialismus, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1976 
138 Ibid., p. 85. 
139 La discusión entre Kohlberg y Habermas ha propiciado interesantes artículos que aquí no podemos 
abordar. Cf., por ejemplo: Jürgen Habermas, “Moralbewusstsein und kommunikatives Handeln” (1983), 
Moralbewusstsein und kommunikatives Handeln, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1983, pp. 127-206. Hay 
trad. cast. en “Conciencia moral y acción comunicativa” (1983), Conciencia moral y acción 
comunicativa, Península, Barcelona, 1985, 2ª ed. 1991, pp. 135-219. Jürgen Habermas, “Gerechtigkeit 
und Solidarität. Zur Diskusion über ‘Stufe 6’” (1984) y “Lawrence Kohlberg und der Neoaristotelismus” 
(1988), Erläuterungen zur Diskursethik, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1991. Hay trad. del primer 
artículo en “Justicia y solidaridad. (Una toma de posición en la discusión sobre la etapa 6 de la teoría de la 
evolución del juicio moral de Kohlberg)” en K.-O. Apel / A. Cortina / J. De Zan / D. Michelini (eds.), 
Ética comunicativa y democracia, Crítica, Barcelona, 1991, pp. 175-205. Lawrence Kohlberg, “Synopses 
and Detailed Replies to Critics” (1983), The Psychology of Moral Development. The Nature and Validity 
of Moral Stages, op. cit., pp. 320-386. 
140 Cf. Lawrence Kohlberg, “Moral Development, Religious Thinking, and the Question of a Seventh 
Stage” (1979), The Philosophy of Moral Development. Moral Stages and the Idea of Justice, op. cit., pp. 
311-372. 
141 Cf. Ibid., pp. 340-343. 
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del desarrollo moral logran alcanzar la etapa 6 del pensamiento religioso. Kohlberg 
dice: “Hemos interpretado esos paralelos como consistentes con la hipótesis de que las 
estructuras del pensamiento religioso dependen, para su formación, de estructuras 
morales; es decir, el desarrollo del juicio moral es necesario pero no suficiente para el 
desarrollo del pensamiento religioso”142. 
 Kohlberg considera esa etapa 6 del desarrollo del pensamiento religioso como 
una etapa 7 del desarrollo del juicio moral. En esa etapa el hombre intenta hacer más de 
lo que cabría exigirle, es decir, actos supererogatorios. Las acciones aquí son guiadas 
por el amor; se ama a la vida, a la naturaleza y a Dios. 
 Apel también ha participado en esta dicusión sobre una etapa 7 del desarrollo 
moral, introduciendo su propia propuesta. Él opina que la etapa 7 de Kohlberg pertenece 
a la ética de la intención, la cual se puede resumir en la siguiente máxima: “¡Actúa 
como si ya fueras miembro de una comunidad ideal de comunicación!”. Pero todavía no 
vivimos en tal situación ideal. Según Apel, poner en práctica la etapa 7 de Kohlberg en 
una situación real de acción, “sería no sólo ingenuo, sino moralmente irresponsable”143. 
Según Kohlberg incluso en una sociedad post-ilustrada como es la de Estados Unidos es 
de prever que, a corto plazo, sólo cerca del 5% de los adultos alcancen la etapa 6. Esto 
significa que las condiciones sociales para una aplicación de la moralidad 
postconvencional de la etapa  6 aún no se dan en absoluto. Hoy en día no se puede ni se 
debe contar con que los demás no van a actuar de manera estratégica. 
 Apel propone una etapa 7 del desarrollo de la conciencia moral como la etapa 
propia de una ética de la responsabilidad, la cual debería trabajar en dos campos de 
problemas: El primero de esos campos es el de las relaciones internacionales. Se trata de 
una política de la realización a largo plazo de las condiciones políticas para la aplicación 
de la moralidad de la etapa 6. El segundo campo de problemas es la llamada “crisis 
ecológica”. Aquí puede cada uno de nosotros colaborar en la organización de la 
responsabilidad colectiva. 
 Apel describe los rasgos de la etapa 7 que él propone de este modo: “A las 
condiciones constitutivas de esa competencia de la etapa 7 pertenece, por un lado, la 
capacidad para colaborar en la realización progresiva de la comunidad ideal de 
comunicación, ya siempre contrafácticamente anticipada en el discurso, bajo las 
correspondientes condiciones socioculturales de la comunicación e interacción real. Por 
otro lado, pertenece a ello no obstante, frente a las acciones colectivas de la técnica 
moderna, que cambian la conditio humana de forma irreversible, también la perspectiva 
de la responsabilidad de la conservación de las condiciones de vida para una 
humanidad que continúa en las generaciones futuras”144. 
 
 
3.2.5.   El concepto de moral postconvencional. 
 
 Apel entiende la racionalidad postconvencional como “la disposición al 
reconocimiento y consideración de la igualdad de derechos de todos los compañeros de 

                                                           
142 Ibid., p. 369. 
143 Karl-Otto Apel, “Die transzendentalpragmatische Begründung der Kommunikationsethik und das 
Problem der höchsten Stufe einer Entwicklungslogik des moralischen Bewusstseins” (1986), Diskurs und 
Verantwortung, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1988, p. 359. 
144 Ibid., p. 368. 
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interacción”145. Pero considera importante señalar que las seis etapas de Kohlberg 
dependen claramente de la filogénesis o, dicho más exactamente, del desarrollo 
histórico de la sociedad humana y de su moral. Según Apel –y también Kohlberg- esta 
dependencia de la historia se pone de manifiesto en la circunstancia de que los hombres 
individuales, en la ontogénesis de su competencia del juicio moral, normalmente sólo 
alcanzan la etapa que corresponde a la etapa de desarrollo de su sociedad146. 
 Haciendo un breve repaso de la historia, Apel nos dice que la primera aparición 
de la moralidad postconvencional se produce en el “tiempo eje” de las grandes culturas 
de la antigüedad, concepto acuñado por Jaspers y que designa el período de la historia 
mundial que va aproximadamente del 800 al 200 a. de C. En este período tiene lugar en 
China, India, Irán, Israel y Grecia una Ilustración radical y un cuestionamiento de las 
convenciones, las instituciones y las imágenes mítico-religiosas del mundo. La 
aparición aquí de la ética postconvencional se muestra en el paso de la forma mítica de 
pensar a la forma de pensar de la filosofía147. 
 Desde una perspectiva filosófica podemos decir que la moralidad 
postconvencional se compone de dos criterios igualmente esenciales: “primero, la 
superación de cada moral interior de una comunidad particular, de sus usos y 
costumbres, a favor de la pretensión de universalidad de las normas morales 
fundamentales (p. ej. de la justicia); y segundo, el rechazo de cada autoridad 
heterónoma a favor de la pretensión de fundamentación de la razón autónoma”148. 
 Uno de los personajes históricos que mejor representan la moral 
postconvencional en el “tiempo eje” es Sócrates, el cual se basa en tres principios: 1) el 
principio dialógico del logos, 2) la propia autonomía de la conciencia, y 3) el propio no 
saber. Por ello Apel señala también como criterios de la moral postconvencional “el 
reconocimiento del no saber y la falta de compromiso en la creencia”149. 
 Pero la humanidad ha vivido también etapas de retroceso hacia el sectarismo y la 
intolerancia, como es el caso de la Edad Media en Occidente. Otro de los momentos 
importantes hacia la moral postconvencional se da con la Ilustración del siglo XVIII, 
siendo Kant su máximo representante. Con el test de la universalización, prescrito en el 
imperativo categórico, Kant ofrece, por primera vez, un principio válido a priori de 
comprobación para las máximas de acción y las normas justificables. Mientras que la 
razón instrumental-estratégica se orienta por “imperativos hipotéticos”, Kant nos ofrece 
como alternativa la noción de “razón práctica”, la cual debe representar en nosotros “la 
autonomía de la voluntad que se da leyes en el sentido de la justicia”150. Sin embargo, 
Kant comete, según Apel, dos errores importantes: 1) por un lado Kant, con el principio 
formal de universalización, se refiere inmediatamente al individuo aislado como sujeto 
racional; 2) por otro lado, en su propuesta falta la mediación comunicativa de la 
autonomía de la razón del sujeto solitario con la realidad social, con lo cual su 
pensamiento incurre claramente en el solipsismo metódico. Apel lo expresa diciendo 
que “Kant, en su concepción fundamental de la filosofía transcendental, no conoce ni un 
concepto de la inter-subjetividad transcendental, ni un concepto de la eticidad 

                                                           
145 Karl-Otto Apel, “Das Problem des Übergangs zur postkonventionellen Moral. Bemerkungen zu seiner 
geschichtlichen Bedeutung und zu seiner Aktualität in der Gegenwart”, artículo inédito, 1993, p. 2. 
146 Cf. Ibid., p. 3. 
147 Según Apel, otro criterio -en este caso teológico- para ña aparición de la ética postconvencional es el 
paso de la religión del pueblo a la religión del mundo. Cf. ibid., p. 6. 
148 Ibid., p. 7. 
149 Ibid., p. 10. 
150 Ibid., p. 16. 
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realmente existente e históricamente dada previamente al individuo”151. El concepto de 
eticidad es introducido en la filosofía por Hegel para indicar el conjunto de las normas 
morales reconocidas por una comunidad concreta. Desde entonces se viene planteando 
el problema de la tensión entre los principios postconvencionales, formales y 
universales de la moral -p. ej. los derechos humanos- y la demanda de una eticidad 
substancial de la comunidad. 
 Apel defiende la fundamentación última pragmático-trancendental de la etapa 6 
del desarrollo de la conciencia moral en Kohlberg, es decir, del principio de la 
reciprocidad generalizada de la “asunción de papel”. Sin embargo, para corregir el 
solipsismo metódico en el que incurre Kant y parcialmente también Kohlberg, nos 
muestra en su fundamentación última la unión comunicativa entre la autonomía de la 
conciencia del sujeto racional individual y los intereses de todos los otros seres 
racionales autónomos. Muestra esto en la forma de un conocimiento pragmático-
transcendental de una situación no rechazable a priori del hombre finito, en la que está 
contenido tanto el presupuesto de la facticidad de una comunidad real de comunicación 
surgida históricamente, como también el presupuesto o, más bien, anticipación 
contrafáctica, de una comunidad ideal de comunicación. 
 
 
 
3.3.  El sujeto corresponsable. 
 
 
3.3.1.  Del ser al deber: una fundamentación ontológica de la responsabilidad. 

 
 El pensador que más influye en la noción de responsabilidad desarrollada por 
Apel en su ética del discurso en, sin duda, Hans Jonas. El interés por este autor marca 
también la tendencia del tercer período de Apel. Si el primer Apel se ocupa de la 
dimensión histórica partiendo de los textos de Heidegger, el tercer Apel retoma la 
cuestión partiendo de Jonas, autor que, por su parte, se doctora en 1928 siendo alumno 
de Heidegger. La ontología heideggeriana que une “ser” y “tiempo” impregna toda la 
obra de Jonas, así que a través de este autor, Apel acaba volviendo, de alguna manera, a 
la concepción heideggeriana del ser y de la historia defendida en su primer período.  
 La orientación ontológica de Jonas en su defensa de la responsabilidad es clara. 
Jonas supera la famosa brecha entre ser y deber mediante la fundamentación del “bien” 
en el ser. El ser del bien tiene en sí la pretensión de venir a la realidad. Esa pretensión se 
convierte en un deber tan pronto como existe una voluntad que, a través de la acción, 
puede traer el bien a la realidad. Con ello la axiología se convierte en una parte de la 
ontología. 
 Pero ¿cuál es la diferencia, entonces, entre “bien” y “mal”? Para responder a esta 
pregunta necesitamos el concepto de “fin” (Zweck). La naturaleza tiene fines, y el 
“bien” consiste en alcanzar esos fines. El “mal” acontece cuando los fines no son 
alcanzados. Preguntarse en primer lugar si los fines son buenos o malos no tiene 
sentido, pues lo importante es que el bien-en-sí -poseer fines- debe existir. 
 Cuando hablamos sobre fines reconocemos primero su facticidad, sólo más tarde 
podemos ocuparnos de los problemas de validez de los fines -es decir, preguntarnos si 
son buenos o malos-. 

                                                           
151 Ibid., pp. 17-18. 
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 En el fin recibe el ser su autoafirmación como “no” para el no-ser. La vida es la 
lucha del ser contra el no-ser, y el ser de la vida se conserva gracias al hacer, es decir, 
gracias a lo que se hace para alcanzar metas. Puesto que hoy el saber de los hombres nos 
puede destruir, Jonas hace la siguiente distinción: El hombre “ha de asumir en su querer 
ese sí e imponer a su poder el no al no-ser”152. Pero el problema es el paso de este 
querer fines al deber de que existan fines.  
 El querer de fines alcanzables está siempre ahí, y el querer de sí mismo, la 
autoconservación, es el fin fundamental. 
 Para aclarar la esfera del deber Jonas hace la distinción entre el “valor” y el 
“bien”. El bien tiene un ser-en-sí más elevado que el valor. Para nosotros algo es 
“bueno” independientemente de nuestros deseos u opiniones, y por ello el “bien” tiene 
que ver directamente con el deber. El fin es algo bueno, mientras que el estímulo para 
alcanzar el fin es un valor. “El bien independiente demanda convertirse en fin. No puede 
forzar a la voluntad libre a convertirlo en su fin, pero se puede forzarla a reconocer que 
ése sería su deber. Si no en la obediencia, el reconocimiento se muestra en el 
sentimiento de culpa: al bien le hemos dejado a deber lo suyo”153. 
 Cuando un hombre hace el bien porque es el bien, entonces éste se vuelve más 
elevado. El bien es cosa-en-el-mundo, es decir, posee contenido, no es formal. Para 
querer hacer el bien, nuestra parte emocional, es decir, nuestro sentimiento de la 
responsabilidad, ha de entrar en juego. Una teoría de la responsabilidad está obligada a 
distinguir dos partes: 1) El fundamento racional de la obligación de un deber, y 2) el 
fundamento psicológico de su capacidad para mover a la voluntad. La primera parte es 
objetiva y tiene que ver con la razón. La segunda parte es subjetiva y tiene que ver con 
los sentimientos. La ética necesita ambas partes, pues la verdad objetiva, a pesar de su 
evidencia, no tendría ningún efecto sin los sentimientos de los hombres. 
 Una condición para la existencia de la responsabilidad es el poder causal. Pero si 
sólo tomamos en consideración el poder causal, entonces la responsabilidad sólo tiene 
un sentido legal. Así, cuando el que actúa es la causa de un resultado malo, entonces se 
le castiga, incluso aunque no haya querido hacer algo malo pues, en ese caso, su delito 
es la negligencia. 
 El que actúa es castigado moralmente cuando lo más importante no son las 
consecuencias, sino los motivos de la acción. El que alguien quiera cometer un delito es 
ya, por sí mismo, un delito, y castigable moralmente. 
 La responsabilidad hace siempre referencia a la acción causal entre hombres. La 
acción causal es la pre-condición de la moral, pero ella misma no es moral. 
 Para Jonas uno se siente responsable por la cosa que eleva pretensiones a su 
acción. El sentimiento de responsabilidad aparece a causa del reconocimiento de la cosa 
como buena, lo cual hace que nos avergoncemos al emplear nuestro poder egoistamente. 
“Lo primero es el deber-ser del objeto; lo segundo, el deber-hacer del sujeto llamado a 
cuidarse del objeto”154. 
 Para comprender el significado del término “responsabilidad” resulta útil 
formularse la siguiente pregunta: “¿qué quiere decir ‘actuar de modo irresponsable’? El 
jugador que apuesta su fortuna en el casino actúa imprudentemente, pero si es padre de 
familia, entonces actúa de modo irresponsable. “Sólo quien tiene responsabilidad puede 
                                                           
152 Hans Jonas, Das Prinzip Verantwortung.Versuch einer Ethik für die technologische Zivilisation, 
Suhrkamp, Francfort del Meno, 1984, p. 157. Hay trad. cast. en El principio responsabilidad. Ensayo de 
una ética para la civilización tecnológica, Herder, Barcelona, 1995, p. 149. 
153 Ibid., al. p. 161, cast. p. 152. 
154 Ibid., al. p. 175, cast. p. 164. 

- 70 - 



actuar irresponsablemente”155. La responsabilidad es una relación no-recíproca, donde 
el destino de otros está en manos del que actúa. Ejercer el poder sin considerar la 
obligación hacia otros es “irresponsable”. Entre hombres con el mismo poder no hay 
responsabilidad en sentido estricto. Entre hermanos, por ejemplo, aparece la 
responsabilidad sólo cuando uno de ellos necesita especial ayuda. 
 Lo primero en la responsabilidad es el deber-ser de la cosa. La propia “cosa” es 
la medida de las relaciones de confianza sobre la que descansan la sociedad y la 
convivencia de los hombres, y esto es un bien substantivo. La responsabilidad puede 
estar instituida por la naturaleza, p. ej. padre-hijo, o “artificialmente”, p. ej. una oficina 
de la Administración. En el segundo caso la responsabilidad está circunscrita a una 
determinada tarea con un contenido y un tiempo prefijados, y contiene un elemento de 
elección. 
 Pero existe un caso en el que un bien de primer orden, que no yace por sí en el 
círculo actual de nuestro poder, se convierte en objeto de responsabilidad escogida 
libremente. El caso paradigmático es el del político que “aspira al poder, para obtener 
responsabilidad, y aspira al poder supremo para el fin de la responsabilidad suprema”156. 
Objeto de la responsabilidad es entonces la cosa pública que en una república es la cosa 
de todos. 
 
 
3.3.2.  La teoría de la responsabilidad y la dimensión temporal. 
 
 Aunque la responsabilidad política y la paternal tienen muchas diferencias, 
ambas tienen en común, según Jonas, los siguientes tres aspectos: “totalidad”, 
“continuidad” y “futuro”. 
 a) Con “totalidad” nos referimos a que las responsabilidades de los padres y del 
hombre de Estado transforman el ser total de su objeto, el cual pasa de la mera 
existencia a convertirse en el más alto interés. Esto lo comprobamos claramente en el 
caso de la responsabilidad paternal, cuyo objeto es el niño. Lo corporal viene primero, y 
luego la “educación”. “En una palabra: lo que el cuidado paterno tiene a la vista en 
suerte (in toto) es el puro ser como tal y luego el mejor ser de esos entes”157. Y así es 
también la preocupación del verdadero hombre de Estado, el cual es responsable de la 
vida de todo el Estado, el llamado bien público. El hombre de Estado intenta conservar 
la existencia física de su sociedad y hacer de ella aquello que corresponde a los 
máximos intereses. 
 Si el niño depende de sus padres, en el sujeto político encontramos la conciencia 
de que también las cosas del bienestar común de una sociedad “precisan una dirección y 
unas decisiones conscientes, de que precisan casi siempre un mejoramiento y a veces la 
salvación”158. El carácter de totalidad de la responsabilidad del hombre de Estado se 
encuentra en la respuesta a la llamada de la necesidad pública. Y la llamada de la 
sociedad contiene la voz de los antepasados, los contemporáneos y las generaciones 
futuras; por ello, a partir de la “totalidad”, surgen la “continuidad” y el “futuro”. 
 b) Para explicar qué es la “continuidad” Jonas utiliza el siguiente ejemplo: El 
capitán de un barco es responsable de los pasajeros mientras éstos permanecen en el 
barco. La responsabilidad total en cambio está siempre obligada a preguntar: ¿qué 
                                                           
155 Ibid., al. p. 176, cast. p. 165. 
156 Ibid., al. p. 180, cast. p. 168. 
157 Ibid., al. p. 190, cast. p. 177. 
158 Ibid., al. p. 194, cast. p. 181. 
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ocurrió antes? ¿qué viene después?  La responsabilidad total ha de proceder 
“históricamente”; éste es el sentido propio de lo que Jonas señala con el elemento de 
“continuidad”. Se ha de conservar una identidad en la continuidad a través del tiempo; 
esta identidad es una parte integrante de la responsabilidad colectiva. 
 c) El “futuro” de todo lo que existe se convierte en objeto común de cada acto 
individual de la responsabilidad. El que aquellos de los que somos responsables todavía 
tengan que venir es el aspecto más propiamente de “futuro” de la responsabilidad. Por 
ello estamos obligados también a pensar en los derechos de las generaciones futuras. 
Queda pues manifiesto, “que la responsabilidad no es otra cosa que el complemento 
moral de la naturaleza ontológica de nuestro ser temporales”159. 
 Los padres son responsables por los que todavía se han de convertir en hombres, 
y este “convertirse” tiene unas fases predeterminadas, que se han de pasar, cada una a su 
tiempo. La meta es ser adulto. A partir de entonces, lo que hasta ahora era objeto se 
convierte en sujeto mismo de responsabilidades. 
 No se puede, sin embargo, equiparar ese convertirse individual con la esfera 
pública colectiva. La historia de las sociedades no tiene una meta predesignada; así, no 
es lícito hablar, por ejemplo, de una “niñez” de la humanidad. La humanidad está ya 
siempre ahí, y ella no es el objeto de un convertirse programado desde no-concluido a 
concluido, desde provisional a definitivo. De la humanidad no se puede decir nunca que 
“todavía no” es; ella no estuvo nunca “menos concluida” que hoy. 
 No podemos saber lo que ocurrirá en el futuro pero, a veces, determinados 
hombres son capaces de advertir y aprovechar lo que podríamos llamar “oportunidades 
históricas” que deciden el destino colectivo. Pero las diversas teorías sobre la sociedad 
no son capaces de ofrecer un conocimiento sobre el instante más adecuado para su 
puesta en práctica. El análisis moderno de las causas sociales y económicas intenta 
alcanzar conocimiento sobre lo todavía-no-ocurrido; y el actual poder del Estado sobre 
la sociedad favorece el poder del pronóstico. Debe hacerse un uso responsable de tal 
conocimiento. 
 En sentido estricto una teoría sobre la sociedad sólo se puede probar en el 
pasado, el cual todavía no pudo ser influido por la teoría; pues cuando los hombres 
reflexionan en público sobre los hombres, entonces “la existencia de la teoría, por ser a 
su vez un hecho histórico, modifica las condiciones del objeto del conocimiento”160. 
 Aunque nuestro saber analítico-causal es cada vez mayor, Jonas piensa que hoy 
hacer pronósticos resulta más difícil de lo que fue para nuestros antepasados. La causa 
se halla en la situación de constante cambio propia de nuestras sociedades. “Nosotros 
sabemos -y tal vez es lo único que sabemos- que la mayoría de las cosas serán 
distintas”161. Las sociedades premodernas eran estáticas, pero nuestras sociedades son 
dinámicas. La dinámica es la característica inmanente de la modernidad. 
 No se pueden anticipar inventos venideros, por ello todo permanece abierto. No 
obstante, existen acciones que son criticadas hoy porque “según los datos y rasgos 
actuales” representan un riesgo para la humanidad futura. El pronóstico sirve entonces 
como advertencia para disminuir tales acciones. Cabe esperar que, de vez en cuando, 
según la experiencia de la investigación, se produzcan las llamadas “rupturas”. Tal vez 
en el futuro se descubran, por ejemplo, fuentes de energía completamente nuevas, pero 
construir hoy sobre ello sería absolutamente irresponsable. 

                                                           
159 Ibid., al. p. 198, cast. p. 184. 
160 Ibid., al. pp. 209-210, cast. p. 194. 
161 Ibid., al. p. 216, cast. p. 200. 
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 En las sociedades premodernas, puesto que carecen de dinámica, la 
“responsabilidad por lo venidero” no es una norma natural del obrar. La teoría de 
Platón, por ejemplo, es el polo opuesto a la comprensión del ser y la ética de la 
modernidad. El “eros” en Platón es el impulso afectivo hacia el bien, pero la “cosa” del 
eros es el bien-en-sí, y eso no es de este mundo, es decir, el mundo del devenir y del 
tiempo. Una medida de la perfección es la permanencia. El “siempre lo mismo” es el 
verdadero ser. Frente a este pensamiento premoderno, Jonas tiene sin duda muy 
presente la aportación de Heidegger, pues Jonas dice: “Pero nuestra ontología es 
distinta; no es una ontología de la eternidad, sino de lo temporal”162. Por ello, según 
Jonas, la responsabilidad es algo moderno, pues sólo se puede ser responsable por lo 
que cambia. Platón quiere que, por medio del eros, lo temporal se vuelva eterno. Él 
tiene sed de eternidad; nosotros, en cambio, tenemos sed de temporalidad. 
 Con Kant, Hegel y Marx, el proceso histórico se entiende como escatología. La 
“idea regulativa” de Kant es todavía un equivalente de la “idea del bien” de Platón, pero 
la meta a alcanzar, el bien más elevado, yace en la línea de tiempo que se extiende 
frente a los sujetos infinitamente en el futuro. A este respecto, podemos afirmar que 
Jonas se inscribe en la línea de una filosofía histórico-hermenéutica tendiendo a la idea 
de bien. Para Jonas “ciertamente Kant no podía aún conceder que el proceso histórico 
fuera una vía suficiente para alcanzar el ideal”163, pues para Kant el tiempo pertenece 
sólo al mundo fenoménico y de su causalidad  no hay que esperar el “bien más 
elevado”. 
 Hegel da el paso hacia la inmanentización radical. El tiempo se convierte ahora 
en el medio verdadero de la realización de la idea regulativa. Pero en Hegel “la ‘astucia’ 
de la razón no actúa desde fuera, sino a través del propio dinamismo de la historia y 
mediante las intenciones totalmente distintas de los sujetos ejecutivos”164. 
 Para Marx, en cambio, la astucia de la razón coincide con la voluntad de los 
actores. Jonas afirma: “Por primera vez aparece aquí en el panorama ético la 
responsabilidad por el futuro histórico bajo el signo del dinamismo, como algo dotado 
de inteligibilidad racional”165. Pero, en tanto el marxismo cree saber la dirección y la 
meta, el marxismo es todavía, según Jonas, heredero de la idea regulativa kantiana. 
 Con el aumento del poder de la tecnología, la dinámica ha tomado aspectos que 
la teoría marxista no podía prever. Por ello los postmarxistas, como se declara el propio 
Jonas, están obligados hoy a asumir de manera prioritaria la responsabilidad por la 
supervivencia de la humanidad. Preguntarse si sería mejor una sociedad socialista o 
individualista es una cuestión secundaria. 
 El lugar de la responsabilidad en Jonas es, por lo tanto, el ser pasajero. La 
responsabilidad ha de contemplar las cosas “no sub specie aeternitatis, sino sub specie 
temporis”166. 
 
 
3.3.3.  Responsabilidad por la conservación y por el progreso de la humanidad. 
 
 Cuando Jonas y Apel hablan sobre “responsabilidad”, ambos tienen a la vista un 
gran número de problemas del mundo actual que precisan solución urgente; uno de ellos 
                                                           
162 Ibid., al. p. 226, cast. p. 208. 
163 Ibid., al. p. 227, cast. p. 210. 
164 Ibid., al. p. 228, cast. p. 210. 
165 Ibid., al. p. 229, cast. p. 211. 
166 Ibid., al. p. 242, cast. p. 221. 
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es, por ejemplo, la crisis ecológica. Las nuevas relaciones entre los hombres y la 
naturaleza en la era de la ciencia y la tecnología han ocasionado esta crisis. Hoy 
advertimos  claramente que los recursos de la naturaleza son limitados, y que la 
destrucción de la ecosfera afecta a las condiciones de la supervivencia de los hombres. 
 A causa de esta crisis ecológica Jonas defiende que necesitamos una nueva ética 
de la responsabilidad por el futuro. El principio responsabilidad significa en Jonas 
conservar al hombre “preservar la integridad de su mundo y de su esencia frente a los 
abusos de su poder”167. Este principio responsabilidad es irreconciliable con el 
principio esperanza de Ernst Bloch168. El principio esperanza contiene una utopía pero, 
según Jonas, las utopías son la tentación más peligrosa de los hombres. Debemos 
despedirnos de la utopía de progreso transmitida por la modernidad, pues lo más 
importante hoy es ofrecer una ética que pueda conservar el “ser ahí” y la dignidad de los 
hombres. 
 Apel encuentra problemática la crítica de Jonas a la utopía y al progreso. Se 
pregunta si podemos salvar realmente el “ser ahí” y la dignidad de los hombres a través 
de la conservación de su situación actual. No podemos conservar la dignidad de los 
hombres si tal dignidad todavía no existe. Irónicamente dice que, desde un punto de 
vista biológico, la mejor solución para salvar la especie humana sería dejar morir de 
hambre a una parte de la humanidad en el Tercer Mundo. Con ello la actual escasez de 
recursos dejaría de ser un problema. Pero una respuesta social-darwinista al problema 
de la crisis ecológica es irreconciliable con una ética universalista de la justicia 
planetaria. La justicia planetaria exige algo más que la conservación de la especie 
humana, ésta exige también un proceso social-emancipatorio de progreso. 
 Por supuesto, Jonas no es social-darwinista. Apel trata de clasificar a Jonas 
como filósofo dentro de las corrientes contemporáneas y dice lo siguiente: 
 a) Jonas no es post-moderno, pues no rechaza a la razón. El pensamiento de 
Jonas no trae consecuencias irracionales o fatalistas. 
 b) Jonas no es neo-conservador, pues no intenta proteger unos determinados 
comportamientos de los hombres. 
 c) Jonas no es neo-aristotélico. Para el neo-aristotelismo, los hombres sólo 
pueden hablar sobre la eticidad substancial, pero la teoría de Jonas puede ser concebida 
como una ética postconvencional, en el sentido de Kohlberg. Tomando la teoría de 
Kohlberg como referencia, podemos decir que la diferencia entre el neo-aristotelismo y 
Jonas es la diferencia que existe entre una ética convencional y una ética 
postconvencional. A este respecto, Apel dice lo siguiente sobre Jonas: “Aquí se trata 
mucho más de una ética universalista racional y de una macroética orientada 
planetariamente en la que debiera ser transcendida también la hoy aún multiplemente 
obvia ‘moral interna’ de los sistemas de autoafirmación nacionales  y otros sociales”169. 
 Kohlberg, para la fundamentación filosófica de su teoría, utiliza el pensamiento 
de Rawls. Ambos autores, Rawls y Kohlberg, se sitúan en la tradición que proviene de 
Kant. Podemos decir que el imperativo categórico de Kant corresponde a la etapa 6 del 
desarrollo moral; no obstante, la teoría de Jonas, que también es postconvencional, 
aporta algo nuevo a la concepción del imperativo categórico. 

                                                           
167 Ibid., al. p. 9, cast. p. 17. 
168 Cf. Ernst Bloch, Das Prinzip Hoffnung, partes 1-3, Berlín, Antigua República Federal Alemana, 1954, 
1955 y 1959, completo, Francfort del Meno, 1959.  
169 Karl-Otto Apel, “Verantwortung heute – nur noch Prinzip der Bewahrung und Selbstbeschränkung 
oder immer noch der Befreiung und Verwirklichung von Humanität” (1986), Diskurs und Verantwortung, 
op. cit., p. 193. 
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 Desde Aristóteles hasta Kant, los filósofos no piensan en las consecuencias 
irreversibles de las acciones humanas; sin embargo, para Jonas es necesario en la 
actualidad asumir la responsabilidad por el futuro. El imperativo categórico de Kant es 
abstracto, pues apela a la voluntad de coincidencia de la razón consigo misma en un 
reino supuesto hipotéticamente de los seres racionales que existen al mismo tiempo. 
Para Jonas, en cambio, lo más importante es que la sucesión de generaciones en el 
tiempo “debe continuar”. Por ello formula el imperativo categórico de la siguiente 
manera: “Obra de tal modo que los efectos de tu acción sean compatibles con la 
permanencia de una vida humana auténtica en la Tierra”170. 
 El principio responsabilidad de Jonas es similar a la etapa 7 del desarrollo moral 
defendida por Apel, pues el principio de Jonas amplía el imperativo categórico de Kant 
de modo responsable atendiendo a las consecuencias. Sin embargo, para Apel no es 
suficiente defender la supervivencia futura de la humanidad, pues estamos obligados 
también a considerar las pretensiones de derecho de las generaciones futuras. 
 Jonas piensa que no existe reciprocidad entre los hombres que hoy viven y las 
generaciones futuras, por ello describe la responsabilidad por las generaciones futuras 
con el modelo de la responsabilidad de los padres por sus hijos. Pero, según Apel, esto 
muestra más bien “que la responsabilidad por principio de los hombres entre sí, es una 
relación potencial que se vuelve actual sólo en consonancia con una ventaja fáctica del 
poder”171. En el fondo de esta crítica se halla la teoría de Apel sobre la tendencia a la 
realización en la situación histórica de una comunidad ideal de comunicación. 
 Para nuestro autor, la fundamentación última de la ética del discurso es necesaria 
y posible. El solipsismo metódico proclama que, así como el individuo piensa en 
solitario, también el individuo debe asumir la responsabilidad en solitario. Entonces se 
muestra la impotencia del individuo frente a las consecuencias imprevisibles de las 
acciones colectivas actuales. Pero, contra el solipsismo metódico, Apel dice que nadie 
puede pensar solo y nos recuerda su concepto de la reflexión: “Incluso la más solitaria y 
radical reflexión está obligada, como pensamiento con pretensión intersubjetiva de 
validez, a presuponer el lenguaje y, con ello, una comunidad de comunicación”172. 
 “Pensar” significa para Apel “argumentar”. Cuando se piensa seriamente se 
reconoce siempre una comunidad de argumentación y con ello una reciprocidad 
universal. A través de la reflexión transcendental sobre las condiciones de posibilidad 
del sentido de la argumentación, se anticipa contrafácticamente una comunidad ideal de 
comunicación donde las opiniones de todos los afectados son igualmente consideradas. 
Con ello se reconoce el consenso como el único modo válido de solucionar los 
conflictos. Además, si pretendemos que la solución de los conflictos sea válida, en la 
formación del consenso no se puede, por principio, dejar fuera a ningún miembro 
potencial de la comunidad ilimitada de argumentación y sus necesidades previsibles. 
 El postulado de Jonas de que también en el futuro debe existir la humanidad, es 
fundamentado por Apel como la continuación de la comunidad real de comunicación. 
Pero, con la anticipación contrafáctica de la comunidad ideal de comunicación, se 
reconoce también su realización progresiva en la comunidad real. Por ello nuestro autor 
defiende no sólo la conservación del “ser ahí” y de la dignidad de los hombres, sino 
también una ética del progreso en la realización de la dignidad humana. 
                                                           
170 Hans Jonas, Das Prinzip Verantwortung, op. cit., al. p. 36, cast. p. 40. 
171 Karl-Otto Apel, “Verantwortung heute – nur noch Prinzip der Bewahrung und Selbstbeschränkung 
oder immer noch der Befreiung und Verwirklichung von Humanität” (1986), Diskurs und Verantwortung, 
op. cit. p. 197. 
172 Ibid., p. 200. 
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 Jonas critica a las utopías que intentan la total realización del ideal en el tiempo. 
Pero lo que Apel defiende no es una utopía, sino una idea regulativa para la realización 
aproximativa a largo plazo del ideal. 
 La solución racional de los conflictos es el consenso alcanzado en el discurso 
entre los afectados. Pero en la realidad se dan limitaciones en los discursos; por 
ejemplo, limitaciones de tiempo, desigual competencia, etc. Pero la idea regulativa de 
Apel nos permite juzgar tales limitaciones. Así pues, gracias a la idea regulativa 
podemos criticar nuestra política, las leyes y la Administración. 
 Las ideas regulativas no constituyen una utopía, por ello la teoría de Apel no es 
una utopía. Nuestro autor proclama con ello una tesis más fuerte, la tesis de que “sólo 
en el sentido del principio indicado del discurso, la macroética exigida por Jonas de la 
responsabilidad hacia el futuro por las acciones colectivas puede ser defendida contra 
la objeción de utopismo de la responsabilidad y demostrarse como razonable”173. 
 Apel distingue entonces tres tipos de sujetos de la responsabilidad: 
 1º)  En la ética pura del discurso cada individuo está obligado a asumir su 
responsabilidad por la realización del ideal. Este tipo de sujeto se da cuenta de que un 
discurso, por ejemplo una conferencia política, sólo tiene sentido si uno coloca los 
intereses generales por encima de los intereses subjetivos. 
 2º) Este tipo de sujeto está formado por las personas y cuasi-personas 
jurídicas que, como sujetos responsables de acciones y omisiones, se les puede exigir 
responsabilidad sancionable en el sentido del derecho positivo. 
 3º) Es el sujeto de la acción estratégica. Los responsables de los sistemas 
particulares de autoafirmación, por ejemplo, están obligados a actuar estratégicamente 
porque las condiciones históricas de la aplicación de la ética pura del discurso todavía 
no se dan. En este caso, actuar estratégicamente es asumir un tipo de responsabilidad 
humana que no hay que confundir con el mero egoísmo. 
 En líneas generales Apel distingue dos niveles en la ética del discurso: 
 Nivel 1: La fundamentación racional de la responsabilidad y del principio 
discursivo formal-procedimental de la organización de la responsabilidad colectiva, a 
través de una filosofía transcendental renovada. 
 Nivel 2:   La realización en la historia del principio discursivo. Aquí los 
conocimientos de los expertos son más importantes que los de los filósofos. 
 El problema más difícil hoy es el problema de la reglamentación de los 
conflictos a nivel internacional. La política internacional parece ser todavía un juego 
estratégico del intercambio de ofertas y amenazas. Nosotros no podemos estar seguros 
de que los otros hombres actúan con nosotros de modo comunicativo, por ello el nivel 2 
de la ética del discurso intenta una mediación entre la racionalidad ética y la estratégica, 
por un lado, y entre ambos tipos de racionalidad de la acción y la racionalidad sistémica, 
por otro lado. Esto posibilita la mejora a largo plazo de las condiciones de la 
reglamentación política de los conflictos y la aplicación de una ética de la 
responsabilidad colectiva por el futuro en la crisis actual de la humanidad. 
 Apel muestra con ello la necesidad “de seguir un principio del progreso junto 
con el imperativo de la conservación del ‘ser ahí’ y de la dignidad del hombre”174. 
 Aquí aparece como válido un principio teleológico de orientación en una ética 
del discurso que, en un principio, parecía haberse definido como deontológica. La 
dificultad en torno a la clasificación de la ética del discurso es abordada por Apel en un 

                                                           
173 Ibid., p. 206. 
174 Ibid., p. 216. 
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artículo donde no duda en llamar a su ética cognitivista, formalista y universalista; sin 
embargo, en el mismo lugar añade: “Sólo vacilando, y no sin reservas, puedo aceptar el 
predicado ‘deontológico’ para la ética discursiva”175. La ética discursiva es deontológica 
en la medida en que plantea la pregunta por lo obligatoriamente debido para todos 
(deon), y no la pregunta por el telos de la vida buena. Pero, aunque la ética del discurso 
no ofrece un telos substancial, Apel reconoce que “gracias a la reflexión pragmático-
transcendental sobre las condiciones normativas necesarias de la argumentación, cabe 
especificar un principio normativo, formal, que tiene el carácter de una idea regulativa 
en sentido kantiano y constituye también, por tanto, un principio teleológico”176. Este 
telos queda establecido al aceptar el principio de la ética del discurso y constituye la 
complementación del principio de fundamentación de normas. Así, aunque Apel 
propone, al igual que Jonas, un principio de conservación -que entiende como la 
supervivencia de la comunidad real de comunicación-, nuestro autor se diferencia de 
Jonas en una cuestión importante, pues propone el telos emancipatorio y utópico-formal 
de la construcción en la realidad de la comunidad ideal de comunicación, lo cual da 
sentido al principio de conservación. 
 
 
3.3.4.  El concepto de corresponsabilidad. 
 
 Apel reconoce que, actualmente, por todas partes en el mundo occidental se 
tiende a la investigación en torno a la ética aplicada; y en relación con ello se ha 
propuesto aclarar cuál es, dentro de su teoría, el concepto apropiado de responsabilidad. 
 Según Apel, nuestro concepto tradicional de responsabilidad, es decir, de la 
responsabilidad atribuible individualmente a cada persona por separado, ya no es 
suficiente en nuestros días. Este tipo tradicional de responsabilidad ha de buscar los 
fundamentos de la moralidad en sentimientos irracionales o decisiones últimas; además, 
en este tipo tradicional de responsabilidad se parte, al menos en su forma convencional, 
de que la responsabilidad ya siempre presupone instituciones sociales o sistemas y 
subsistemas funcionales. 
 En relación con ello, valora positivamente el que la propuesta de Jonas tenga una 
forma postconvencional, pero la incluye todavía dentro de las teorías tradicionales de la 
responsabilidad por cuanto Jonas todavía defiende una responsabilidad atribuible 
individualmente. 
 Se pregunta cómo puede un hombre individual asumir la responsabilidad, por 
ejemplo, por la contaminación de la atmósfera o por el progresivo empobrecimiento del 
Tercer Mundo. Para Apel, lo que se da de hecho es una limitación de la responsabilidad 
atribuible a cada persona. Así, por ejemplo, no se puede hacer responsable a un político 
por el hecho de que todavía no existan las condiciones ideales a nivel mundial para el 
comercio transparente entre los Estados. Propone un tipo de sujeto postconvencional 
que parte de antemano de que la responsabilidad atribuible individualmente todavía no 
existe. Pero este sujeto postconvencional y todos aquellos a los que él solicita consejo, 
ayuda y colaboración, parten también de que, por naturaleza, soportan una 
corresponsabilidad por las consecuencias y efectos secundarios de las actividades 
colectivas. Este sujeto “presupone una solidaridad de la responsabilidad humana que le 
alivia, de antemano, de la suposición de una responsabilidad metafísica a soportar en 
                                                           
175 Karl-Otto Apel, “¿Límites de la ética discursiva?”, epílogo al libro de Adela Cortina, Razón 
comunicativa y responsabilidad solidaria, op. cit., p. 235. 
176 Ibid., p. 261. 
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solitario, sin consentirle a él o a cualquier otro eximirse de la corresponsabilidad 
también por los riesgos recientemente descubiertos y por las instituciones que aún se 
han de crear”177. 
 La fundamentación racional de la corresponsabilidad postulada por Apel no 
puede ser ofrecida por ninguna de las posiciones clásicas de la fundamentación 
postconvencional de la moral, como, por ejemplo, el utilitarismo; ni menos aún puede 
ser ofrecida por una ética de la limitación a una cultura particular, la cual no puede 
pretender validez universal, como es el caso del comunitarismo. La propuesta de Apel 
muestra, por reflexión transcendental, que nuestra razón incurre en contradicción 
consigo misma cuando pretende negar dos cosas: por un lado, que ella es autónoma en 
cada sujeto, imponiéndose el sujeto a sí mismo la ley moral; y, por otro lado, que ella, 
en la validación de la ley moral en la situación histórica es, por principio, dependiente 
de la corresponsabilidad de todos los otros. Apel es tajante al respecto: “La situación 
del discurso argumentativo es la buscada posición irrebasable, en la que la razón, por 
reflexión pragmático-transcendental sobre sus condiciones no negables sin 
autocontradicción, puede convencerse de que tanto la autonomía del darse moralmente 
normas, como también la corresponsabilidad de todos los posibles interlocutores 
válidos, están obligadas a ser presupuestas”178. 
 La necesidad de la corresponsabilidad de todos los interlocutores posibles se 
muestra a partir de la circunstancia de que en el discurso no se puede negar sin 
autocontradicción que para la comprobación concreta de la validez universal de una 
máxima de acción, así como de una norma, es en principio necesaria la averiguación de 
la aceptabilidad y la capacidad de consenso de las consecuencias previsibles de su 
seguimiento para todos los afectados. 
 Apel defiende que, en los discursos prácticos entre los sujetos que se reconocen 
como poseedores de los mismos derechos y en igual medida corresponsables, deberían 
alcanzarse las soluciones concretas de todos los problemas social y éticamente 
relevantes. Sin embargo, puesto que la situación real no se corresponde con la ideal, 
cree necesario distinguir entre una parte A y una parte B de la ética del discurso. Sobre 
esta distinción es importante recordar que la parte B no funciona como mera parte de 
aplicación, sino como complemento de la parte A de fundamentación, bajo el 
presupuesto de que las condiciones de aplicación de la ética del discurso todavía no se 
dan, en gran medida, en el mundo de hoy. La parte B surge en el pensamiento de Apel 
porque necesitamos también un principio moral de responsabilidad para aquellas 
situaciones en las que nosotros, de modo responsable, no podemos asegurar que 
nuestros adversarios están dispuestos a solucionar los conflictos de intereses según la 
medida de las normas procedurales de los discursos prácticos, y donde no se puede 
asumir el riesgo de actuar moralmente, según el ideal, cuando el adversario no lo hace. 
 El modo responsable de actuar en las situaciones concretas es mediar entre la 
racionalidad consensual-comunicativa y la racionalidad estratégica, teniendo en cuenta 
que, para una mediación adecuada entre ambas racionalidades no basta con suponer un 
principio indiferente al tiempo, y por tanto abstracto, de la autoafirmación estratégica. 
Para una mediación adecuada es necesario “tener continuamente frente a los ojos una 
meta referida a la historia de (la colaboración en) el cambio de las relaciones 

                                                           
177 Karl-Otto Apel, “Diskursethik als Ethik der Mitverantwortung für kollektive Aktivitäten”, en M. 
Grossheim / H.-J. Waschkies (eds.), Rehabilitierung des Subjektiven. Festschrift für Hermann Schmitz, 
Bouvier, Bonn, 1993, p. 197. 
178 Ibid., pp. 203-204. 
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existentes”179. La meta de este cambio es la construcción de las condiciones de 
aplicación de la ética del discurso en la comunidad real de comunicación. 
 Para Apel, la ética del discurso, como ética de la responsabilidad, no puede 
partir de un punto-cero de la historia. Ella “está obligada a entenderse como situada 
históricamente. Sus condiciones de aplicación son anticipadas contrafácticamente y, con 
ello, también siempre aún una meta del compromiso ético-político”180. Apel concluye: 
“En mi opinión aquí dentro yace también una dimensión de la corresponsabilidad, no 
atribuible individualmente, de todos los hombres”181. 
 
 
 
3.4.  La ética del discurso de Apel frente a algunos prejuicios de la 

filosofía occidental. 
 
 
3.4.1.  Prejuicios de la filosofía occidental contra los que reacciona Apel.  
 
 A continuación vamos a exponer en qué consiste la ética del discurso según la 
concepción más madura de nuestro autor. Sacaremos a colación algunos conceptos ya 
tratados en apartados anteriores para darles ahora una forma más sistemática dentro de 
su pensamiento ético. Así pues, comenzaremos diciendo que, según Apel, la ética del 
discurso eleva las siguientes pretensiones: 

1) La fundamentación última racional de la moralidad. 
2) La fundamentación de la validez universal de la justicia, la solidaridad y la 

corresponsabilidad. 
3) Es una ética deontológica de principios, pero también una ética de la 

responsabilidad que fundamenta la aplicación en la situación mundial actual. 
 La ética del discurso, en cambio, no eleva las siguientes pretensiones: 

1) Ser una ética teleológica de la vida buena -como en el aristotelismo-. 
2) Ser una ética de la eticidad substancial -como en Hegel-. 
3) Ser una ética de los afectos y de las disposiciones psíquicas. 

 La ética del discurso ofrece una respuesta a la problemática situación ética de la 
actualidad. 
 Si realizamos una reconstrucción teórica de la evolución del hombre, tomando 
como referencia el pensamiento de Gehlen reinterpretado por Apel, podemos comenzar 
diciendo que el hombre, cuando aún era exclusivamente animal, encontraba su 
seguridad en los instintos. Pero cuando el hombre se vuelve homo sapiens y, más tarde, 
homo faber, desaparece ese tipo de seguridad, teniendo que ser compensada mediante 
instituciones. A medida que disminuyen los instintos aumenta el sufrimiento del 
hombre, calmado en alguna medida por las instituciones. Y así, en el transcurrir de la 
historia, cada vez se hace mayor la distancia entre el “mundo percibido” (“Merkwelt”), 
es decir, el mundo de los instintos naturales, y el “mundo construido” (“Wirkwelt”), es 
decir, el mundo de las instituciones sociales. 
 En Occidente, el racionalismo y la Ilustración han traído consigo dos 
consecuencias: 
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 1ª) Un cuestionamiento interno de las religiones bíblicas mundiales y de la 
metafísica. 
 2ª) Un aumento de los efectos de las acciones colectivas. 
 Así por ejemplo, ante el peligro de una guerra internacional con el uso de armas 
atómicas, los instintos del individuo carecen absolutamente de importancia. El 
individuo se siente también impotente ante los problemas económicos internacionales, 
como la pobreza en el Tercer Mundo, o ante la crisis ecológica. Apel piensa que la 
impotencia de la responsabilidad de los individuos “puede ser compensada 
posiblemente a través de una organización nueva de la co-responsabilidad por el 
cambio de las instituciones”182. Hoy necesitamos una macroética de la responsabilidad 
y de la solidaridad. La ética del discurso fundamentada de modo pragmático-
transcendental es la única respuesta posible a la situación de crisis de la ética 
postconvencional. 
 En la era de la ciencia, la ética se enfrenta a un problema aparentemente 
paradógico: por un lado, es necesaria una ética fundamentada racionalmente de la 
responsabilidad por las consecuencias de la ciencia; pero, por otro lado, a causa de la 
neutralidad de valores de la racionalidad de tal ciencia, se proclama que la 
fundamentación racional de una ética de la responsabilidad es, por principio, imposible. 
 En la primera mitad del siglo XX domina en Occidente el cientismo-positivismo, 
el cual defiende que normas y valores son un asunto privado. Pero en la sociedad se 
necesita un mínimo de moral indispensable para mantener los contratos, y con una 
racionalidad estratégica del interés propio no es segura la conservación de los contratos. 
 La segunda mitad del siglo XX es el tiempo en el que aflora la postmodernidad. 
Las diferencias individuales entre los hombres son consideradas por esta línea de 
pensamiento como inconmensurables. Pero es también el tiempo de los intentos de 
fundamentación de la ética. Así, el neo-conservadurismo y el neo-aristotelismo 
legitiman una determinada forma de vida. Rawls fundamenta una idea de “equidad” 
gracias al experimento de situarse en una “posición original”. Y Jonas fundamenta su 
ética de la responsabilidad por el futuro ontológico-metafísicamente sobre la 
“autoafirmación del ser”. Pero ninguna de estas fundamentaciones tiene, según Apel, la 
fuerza de la fundamentación última, transcendental y libre de metafísica, del deber 
moral, que él propone. 
 Según Apel, en la filosofía de Occidente podemos encontrar cinco prejuicios 
paradigmáticos: 
 1º)  El “solipsismo metódico” o “transcendental”; es decir, la absolutización 
de la relación sujeto-objeto. 
 2º) La consideración del lenguaje y la comunicación como secundarios con 
respecto al pensamiento solitario. 
 3º) La consideración de la fundamentación como deducción de algo a partir 
de algo diferente, o como recurso reflexivo a la evidencia, libre de interpretaciones, de 
la conciencia. 
 4º) La consideración de la racionalidad como racionalidad medio-fin, causal-
analítica y técnico-instrumental, o como racionalidad estratégica. 
 5º) La consideración de la fundamentación última como principio ideal bajo 
total abstracción de la historia. 

                                                           
182 Karl-Otto Apel, “Diskursethik”, artículo inédito tanto en alemán como en castellano, aquí manejamos 
la edición inédita en alemán, Francfort de Meno, 1992, p. 9. Hay trad. it. en Etica della Communicazione, 
Jacca, Milán, 1992, y trad. franc. en Éthique de la discussion, Cerf, París, 1994.  
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 Apel dice que si estos cinco puntos son verdaderos, entonces es imposible una 
fundamentación racional de los principios éticos. Él considera que estos cinco puntos 
son falsos. 
 
 
3.4.2.  Contra los prejuicios del solipsismo metódico, el pensamiento solitario y 

la fundamentación como deducción. 
  
 a) Contra el prejuicio del solipsismo metódico. 
 Para el solipsismo metódico sólo existe objetividad libre de valores en la ciencia, 
pero no en la ética, donde una fundamentación racional es imposible. Para Apel, en 
cambio, sí que existe objetividad en la ética, en la forma de la intersubjetividad. 
Además, afirma que también las ciencias llamadas “neutrales respecto a los valores” 
presuponen la validez intersubjetiva de una comunidad de comunicación, es decir, de 
una relación sujeto-cosujeto no neutral normativamente. 
 b) Contra el prejuicio del pensamiento solitario. 
 Según Apel, no existe el sujeto pensante solitario. El pensamiento es siempre 
argumentación con pretensiones intersubjetivas de validez -inteligibilidad, verdad, 
corrección normativa y veracidad-. El sujeto que piensa es, como tal, miembro de una 
comunidad de comunicación que se vuelve históricamente real; y, al mismo tiempo, 
puesto que sus pretensiones de validez son universales, es también miembro de una 
comunidad ideal de comunicación anticipada contrafácticamente. Nuestro autor dice: 
“Con ello se alcanza en suma ahora, de hecho, el punto de la irrebasabilidad para el 
pensamiento como argumentación en una filosofía a fundamentar pragmático-
transcendentalmente”183. 
 En un artículo dedicado a Searle, trata una cuestión importante en la filosofía de 
nuestro siglo: ¿Qué es metodológicamente prioritario para la determinación del 
significado: la conciencia intencional o el lenguaje? Searle, al parecer, no advierte que 
una observación que “actualiter” no tiene por qué ser comunicada, está obligada a 
implicar en principio la estructura del acto de comunicación potencial. Para Apel, esto 
supone en Searle un retroceso por detrás del giro lingüístico, pues incluso los gestos son 
dependientes de un lenguaje. Nuestro autor dice: “Es difícilmente imaginable que 
pudiera darse algún tipo de ser al que podríamos subscribir estados intencionales 
diferenciados -como aquellos que llamamos ‘convencimiento’, ‘deseo’ o ‘intención’- 
sin estar obligados a presuponer en ellos al mismo tiempo un tipo de lenguaje”184. 
 c)  Contra el prejuicio de la fundamentación como deducción. 
 Para Apel, reconocer la fundamentación última no es un acto autónomo de la 
libertad; si lo fuera, entonces no habría ninguna fundamentación última, sino sólo una 
decisión última. Popper, por ejemplo, habla sobre un acto irracional de fe por medio del 
cual nos decidimos por la razón. Para nuestro autor, sin embargo, este argumento de 
Popper es sólo comprensible bajo el presupuesto de que ya se puede argumentar, es 
decir, pensar. Lo que Apel propone es “la fundamentación última pragmático-
transcendental a través de la reflexión estricta sobre las condiciones irrebasables de 

                                                           
183 Ibid., p. 18. 
184 Karl-Otto Apel, “Ist Intentionalität fundamentaler als sprachliche Bedeutung? Transzendental-
pragmatische Argumente gegen die Rückkehr zum semantischen Intentionalismus der Bewusstseins-
philosophie”, en Forum für Philosophie Bad Homburg (ed.), Intentionalität und Verstehen, Suhrkamp, 
Francfort del Meno, 1990, p. 18. 
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posibilidad de la validez de la argumentación (¡pensamiento!)”185. La fundamentación 
última no comete ni autocontradicción performativa ni petitio principii, pues se ocupa 
de los presupuestos del sentido de la argumentación. 
 Apel también se sitúa contra el racionalismo crítico de Albert. Para Albert una 
fundamentación última está obligada a cometer el “trilema de Münchhausen”: regreso al 
infinito, círculo lógico, o dogmatización de una premisa. Sin embargo, al proponer este 
trilema entiende la fundamentación como deducción de algo a partir de algo, y este no 
es el caso de la fundamentación última apeliana, que sigue el método de la reflexión 
transcendental. 
 
 
3.4.3.   Contra el prejuicio de la racionalidad estratégica. 
 
 Otro prejuicio contra el que se enfrenta nuestro autor consiste en pensar que las 
normas obtenidas por reflexión transcendental sobre el discurso argumentativo son 
completamente irrelevantes para la praxis vital, pues en las situaciones habituales de la 
vida cada cual sigue siempre sus propios intereses con racionalidad estratégica. 
 Esta objeción sería correcta si se pudieran demostrar los siguientes presupuestos: 
 1º) Es posible interpretar el discurso argumentativo como una empresa 
racional de medio-fin. 
 2º) Las normas procedurales del discurso argumentativo no pueden 
funcionar como ideas regulativas para la normalización moral de todas las formas de 
interacción habituales entre los sujetos. 
 Según Apel, el discurso argumentativo no se puede rebasar mediante reserva 
parasitaria sin perder su sentido. Por supuesto, los hombres tienen de hecho un interés 
egoísta por la ventaja que se podría seguir de saltarse las normas mientras los demás las 
cumplen, es decir, la ventaja del free rider, pero también todos los hombres tienen de 
hecho un interés universal por la verdad. Cuando alguien lesiona las normas del 
discurso -es decir, la justicia, la solidaridad y la corresponsabilidad-, entonces los 
perdedores son todos los que toman parte en el discurso como buscadores de la verdad; 
también el que lesiona las normas, como buscador de verdad. Para Apel, todos los seres 
racionales tienen los mismos intereses racionales. 
 El discurso ideal sirve como idea regulativa para los conflictos reales. Pero en 
las diversas sociedades donde interactúan los sujetos hay siempre una “eticidad 
substancial” en el sentido de Hegel. Por ello el principio del discurso se ha de entender 
como el compromiso entre las pretensiones virtualmente universales de validez de la 
justicia, y los intereses estratégicos de autoafirmación de los individuos y de las 
comunidades concretas. 
 Apel expone sistemáticamente los diversos tipos de racionalidad, agrupados en 
dos grandes clases. Las dos grandes clases de racionalidad son las siguientes: 1) la 
racionalidad lógico-matemática, que sitúa al sujeto de conocimiento directamente en 
relación con el mundo objetivado, es monológica y, por tanto, precisa ser completada 
mediante la otra clase,  2) la racionalidad discursiva, que es reflexiva respecto a la 
argumentación y es, al mismo tiempo, la racionalidad comunicativa del entendimiento 
mutuo. Los rasgos principales de ambas clases de racionalidad son pues, 
respectivamente, “por un lado, libertad de reflexión y monologicidad; por otro lado, 

                                                           
185 Karl-Otto Apel, “Diskursethik”, op. cit., p. 22. 
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autorreflexividad y dialogicidad”186. Ambas clases de racionalidad se dividen a su vez 
en otros tipos de racionalidad, que son los siguientes: 
 La primera clase, es decir, aquella cuyo criterio de racionalidad es el 
entendimiento (Verstand) en su aplicación al mundo objetivado, se divide en los 
siguientes tres tipos: 
 1) Racionalidad científica, en el sentido de la ciencia natural que realiza 
explicaciones nomológicamente, y de las ciencias sociales cuasi-nomológicas. 
 2) Racionalidad técnico-instrumental, es decir, la racionalidad medio-fin, 
que presupone la racionalidad científica como objetivamente correcta. 
 3) Racionalidad estratégica, es decir, la racionalidad recíproca del medio-
fin, que también puede ser entendida como un caso límite abstractivo de la racionalidad 
comunicativa. 
 La segunda clase es complementaria de la primera; dicha complementación se 
da también entre los tipos individuales de cada clase. A ésta segunda clase pertenecen 
estos dos tipos: 
 1’) Racionalidad comunicativa como racionalidad hermenéutica. Ésta es 
complementaria de la racionalidad científica y de la técnico-instrumental, en tanto que 
ha de ser presupuesta para la comunicación entre los científicos naturales y los técnicos 
como co-sujetos. 
 2’) Racionalidad comunicativa como racionalidad ética del discurso. Ésta es 
complementaria de la racionalidad estratégica puesto que, por un lado, la contiene como 
caso límite abstractivo del entendimiento mutuo (Verständigung) -por ejemplo, en las 
negociaciones- pero, por otro lado, la abstracción estratégica rompe con el 
entendimiento mutuo sobre pretensiones normativas de validez y se identifica como 
aplicación de la racionalidad discursiva en el sentido de la “razón práctica”187. 
 
  
3.4.4.  Contra el prejuicio de la abstracción de la historia. 
 
 El último prejuicio de la filosofía occidental contra el que se enfrenta nuestro 
autor consiste en afirmar que cualquier fundamentación última abstrae de la historia, y 
por lo tanto no puede ser aplicada al mundo real. El tercer Apel está especialmente 
interesado en desmentir este prejuicio. 
  En Apel podemos hablar de una transformación ético-discursiva del imperativo 
categórico de Kant. El sujeto recibe ahora el siguiente principio de la acción (Uª): 
“Actúa sólo según una máxima tal de la que tú, por motivo del entendimiento con los 
afectados así como sus representantes o -de modo sustitutorio- por motivo de un 
experimento mental correspondiente, puedas suponer que las consecuencias y efectos 
secundarios que previsiblemente se producen de su seguimiento universal para la 
satisfacción de los intereses de cada afectado individual, puedan ser aceptadas sin 
coacción por todos los afectados en un discurso real”188. 
 Para demostrar que este principio de la ética del discurso no hace abstracción de 
su aplicación referida a la historia, nuestro autor se plantea entonces tres cuestiones 
paradigmáticas: 
                                                           
186 Karl-Otto Apel, Rationalitätskriterien und Rationalitätstypen. Versuch einer transzendental-
pragmatischen Rekonstruktion des Unterschiedes zwischen Verstand und Vernunft”, en Wüstehube, Axel 
(ed.), Pragmatische Rationalitätstheorien, Königshausen and Neumann, Wurtzburgo, 1994, p. 50. 
187 Esta clasificación de tipos de racionalidad aparece en ibid., pp. 50-51. 
188 Karl-Otto Apel, “Diskursethik”, op. cit., p. 38. 
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 1ª)  ¿Cómo debe actuar un sujeto que dialoga con otros sujetos para llegar a 
un acuerdo, cuando sus interlocutores siguen la racionalidad estratégica?  
 2ª)  ¿Cómo debe actuar un sujeto, que es responsable por la supervivencia o 
la autoafirmación de otros, cuando el estado de derecho no funciona? 
 3ª) ¿Cómo debe actuar un sujeto, como miembro del Primer Mundo, cuando 
se le confronta con la situación de los sujetos del Tercer Mundo, a quienes se les impide 
tomar parte en la comunicación relevante? 
 En las situaciones habituales un sujeto no debe actuar como si ya fuera miembro 
de la comunidad ideal de comunicación. Se debe tener en cuenta que las condiciones de 
aplicación del principio de la acción de la ética del discurso todavía no están 
suficientemente cumplidas. Por ello la respuesta a las dos primeras cuestiones sería la 
siguiente: Si los otros no actúan comunicativamente, o si el estado de derecho no 
funciona, entonces, desde una perspectiva ético-responsable, se ha de utilizar estrategia 
contra estrategia y violencia contra violencia. En un artículo dedicado a la cuestión de la 
aplicación de la ética del discurso, Apel ofrece incluso una regla de mediación que todo 
individuo debería poner en práctica en cada caso concreto: “Tanto cumplimiento previo, 
en sentido del entendimiento mutuo libre de estrategia, como sea posible; tanta reserva 
estratégica, por motivo de una valoración responsable de los riesgos, como sea 
necesaria”189. 
 Según nuestro autor, el principio de la ética del discurso debería aplicarse sin 
excepciones, si las condiciones históricas y socioculturales para ello estuvieran 
realizadas. El problema más importante para alcanzar esas condiciones de aplicación, es 
la mediación entre la ética del discurso como ética racional postconvencional y las 
diferentes formas de la moral convencional. 
 Para afrontar la tercera cuestión, referida a las relaciones entre los sujetos de 
diferentes Estados, especialmente entre los sujetos del Primer y el Tercer Mundo, 
conviene recordar que la racionalidad y la autonomía postconvencionales se definen 
como “la disposición para el reconocimiento y la consideración de la igualdad de 
derechos de todos los interlocutores”190. Esta disposición debería, en principio, regir 
también la relación entre los sujetos pertenecientes a Estados diferentes. Sin embargo, al 
enfrentarnos a la realidad, Apel advierte “que las posibilidades de la aplicación referida 
a la historia de la ética del discurso formal y universalista dependen, en principio, de la 
complacencia o no complacencia de las tradiciones de la eticidad de las formas 
particulares de vida”191. 
 A causa de las diferentes normas de las eticidades substanciales, llega a 
cuestionarse la corresponsabilidad a escala mundial por las consecuencias y efectos 
secundarios de las actividades colectivas. Pero en la ética del discurso se trata de la 
fundamentación ética de la corresponsabilidad de todos por el cambio de las relaciones, 
en el sentido de la realización suficiente de las condiciones de aplicación de la ética del 
discurso. Esto viene ocasionado por la exigencia de la realización de la justicia 
distributiva a escala mundial, teniendo en cuenta que, en la actualidad, se ha de utilizar 
estrategia contra estrategia en una tendencia antiparasitaria a largo plazo. La ética del 

                                                           
189 Karl-Otto Apel, “Diskursethik vor der Problematik von Recht und Politik: Können die 
Rationalitätsdifferenzen zwischen Moralität, Recht und Politik selbst noch durch die Diskursethik 
normativ-rational gerechtfertigt werden?, en Karl-Otto Apel / Matthias Kettner (eds.), Zur Anwendung 
der Diskursethik in Politik, Recht und Wissenschaft, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1992, p. 36. 
190 Karl-Otto Apel, “Das Problem des Übergangs zur postkonventionellen Moral. Bemerkungen zu seiner 
geschichtlichen Bedeutung und zu seiner Aktualität in der Gegenwart”, op. cit., p. 2. 
191 Karl-Otto Apel, “Diskursethik”, op. cit., p. 46. 
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discurso muestra que el uso de la estrategia, en este caso, es consensuable idealmente y 
así aporta “el fundamento de una posible justificación de la sanción violenta del Estado 
de derecho”192. 
 Es preciso anular la diferencia existente entre la situación anticipada 
contrafácticamente de la comunidad ideal de comunicación, y la situación de la 
comunidad real de comunicación. Para alcanzar dicha anulación se ha de mediar, en la 
actualidad, entre la racionalidad consensual-comunicativa y la estratégica. Esta 
mediación es una obligación moral para el individuo. Cada uno de nosotros, en el 
sentido de una ética postconvencional planetaria, es decir, más allá de las instituciones 
existentes, es corresponsable por las consecuencias de nuestras actividades colectivas; y 
en relación con ello, “corresponsable por (...) la institucionalización de un orden civil 
mundial de derecho”193. 
 
 
 
3.5.  La arquitectónica de la ética del discurso. 
 
 
3.5.1.  La propuesta de Apel: La Parte A y la Parte B de la ética del discurso.  
 
 Apel dice que la ética del discurso se divide en dos partes fundamentales: 
 Parte A: La parte de fundamentación que abstrae de la historia anticipando 
contrafácticamente las normas de una comunidad ideal de comunicación. 
 Parte B: La ética de la responsabilidad orientada a la historia, la cual contiene 
una dimensión teleológica. 
 El telos de esta ética no es comparable con el télos del aristotelismo, pues no 
prescribe la realización de la vida buena. El telos de Apel consiste en la realización, a 
largo plazo, de las condiciones de aplicación de la ética del discurso -lo cual se logra 
tendiendo a la anulación de la diferencia entre la comunidad ideal de comunicación y la 
real-. Según Apel, este telos mismo es aún “un principio regulativo válido 
universalmente para la acción de cada hombre y, en tanto, un deber incondicional”194. 
 Así pues, la arquitectónica de la ética del discurso195 queda constituida de la 
siguiente manera: 
 A priori de la argumentación: entrecruzamiento dialéctico del presupuesto de la 
comunidad real e ideal de comunicación. 
 Parte A:  Explicación, abstractiva de la historia, del a priori de la 
comunidad ideal de comunicación. 
 Parte A1:  Fundamentación última reflexiva de las normas básicas ideales: 
justicia, solidaridad y corresponsabilidad.(De la parte A1 a la parte A2 se pasa mediante 
un principio procedural de universalización (U) para los discursos prácticos). 
 Parte A2: Fundamentación de las normas materiales, referidas a la situación, 
en los discursos prácticos. 

                                                           
192 Karl-Otto Apel, “Diskursethik vor der Problematik von Recht und Politik: Können die 
Rationalitätsdifferenzen zwischen Moralität, Recht und Politik selbst noch durch die Diskursethik 
normativ-rational gerechtfertigt werden?, en Karl-Otto Apel / Matthias Kettner (eds.), Zur Anwendung 
der Diskursethik in Politik, Recht und Wissenschaft, op. cit., p. 57. 
193 Ibid., p. 60. 
194 Karl-Otto Apel, “Diskursethik”, op, cit. p. 51. 
195 Cf. ibid., p. 52. 
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 Parte B: Explicación del a priori de facticidad de la responsabilidad 
referida a la historia. 
 Parte B1: Justificación ética del uso de la racionalidad estratégica contra la 
racionalidad estratégica y del monopolio de la violencia del Estado de derecho. 
 Parte B2: Fundamentación del principio formal de la complementación de 
la racionalidad estratégica con racionalidad comunicativa para la realización a largo 
plazo de las condiciones de aplicación de A2. 
 
 
3.5.2.  La propuesta de Adela Cortina: Ética aplicada como hermenéutica 

crítica. 
 
 Siguiendo la tendencia de Apel de atender a la historia en la aplicación de la 
ética del discurso, otros autores ético-discursivos han propuesto sus propios modelos de 
aplicación en los que tratan de ampliar o corregir los problemas encontrados en el 
planteamiento de Apel. Una de esas propuestas es la de Kuhlmann, que distingue entre 
a) “Filosofía 1” como ética del discurso, donde se fundamenta el principio moral, b) La 
instancia de la experiencia, que parte de los problemas concretos y los valores 
concretos de las personas implicadas, y c) “Filosofía 2” en conexión con Rawls, que 
introduce la idea del equilibrio reflexivo, y que ofrece propuestas  normativas con 
contenido y por lo tanto falibles. Kuhlmann llama a éstas últimas “justificaciones 
toscas”. Una vez obtenidas esas “justificaciones toscas”  con contenido el siguiente paso 
es convertirlas en “justificaciones sutiles”, comprobando si transgreden o no el principio 
moral fundamentado en el primer paso, con lo cual, la aplicación no es estrictamente 
deductiva sino circular, Kulhmann dice sobre este último paso que “eso es de nuevo 
filosofía 1, que al final se inserta para la prueba y entonces la justificación sutil del 
resultado ganado así”196.   

Nosotros vamos a centrarnos en la propuesta de Adela Cortina, cuyo 
planteamiento vamos a tener en cuenta cuando apliquemos la idea de sujeto de Apel al 
problema de las directrices anticipadas. Cortina entiende, al igual que Apel, que actuar 
siempre según el principio de la ética del discurso tal y como se expresa en la parte A 
sería una irresponsabilidad, y acepta la ampliación de este principio mediante una parte 
B, donde la racionalidad comunicativa viene mediada por el uso de la racionalidad 
estratégica. El objetivo de esta mediación es doble 1) la conservación del sujeto 
hablante y de cuantos de él dependen, y 2) poner las bases materiales y culturales para 
que algún día sea posible actuar comunicativamente sin que con ello peligre la 
conservación propia y ajena. Sin embargo, Cortina realiza tres comentarios al modelo de 
aplicación propuesto por Apel: 

1º) “El necesario uso de estrategias es un factor importante en determinados 
ámbitos de la ética aplicada, como son el de la empresa o la política, pero no tanto en 
otros, como el de la bioética”197.  

2º) La propuesta de Apel no dice nada sobre cómo en cada ámbito social el 
reconocimiento de los afectados como interlocutores válidos da lugar a unos valores 
específicos en ese ámbito. 
                                                           
196 Wolfgang Kuhlmann, “Diskursethik und die neuere Medizin. Anwendungsprobleme der Ethik bei 
wissenschaftlichen Innovationen”, en Jan P. Beckmann (ed.), Fragen und Probleme  einer  medizinischen  
Ethik, De Gruyter, Berlin / Nueva York, 1996, p. 117. 
197 Adela Cortina, “El estatuto de la ética aplicada. Herméutica crítica de las actividades humanas”, 
Isegoría, nº 13, 1996, p. 127. 
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3º) “La distinción de niveles (A y B) da la sensación de que descubrimos un 
principio y tenemos que diseñar un marco para aplicarlo a los casos concretos, cuando 
en realidad se trata de descubrirlo en los distintos ámbitos y averiguar cómo debe 
modularse en cada uno de ellos”198. 

Cortina propone un modelo de ética aplicada como hermenéutica crítica, con la 
siguiente arquitectónica199: 

1.- El marco deontológico (el momento “kantiano”). 
Según esta autora, la estructura de la ética aplicada no es deductiva, tal y como 

la propone Apel, pero tampoco inductiva, sino que es circular. No se trata de aplicar 
principios generales a casos concretos, sino descubrir en los distintos ámbitos la 
peculiar modulación del principio común. Se trata de buscar junto a los especialistas de 
cada campo qué principios de alcance medio y qué valores se perfilan en él y cómo 
deben aplicarse en los distintos contextos. La interdisciplinariedad aquí es una urgencia. 

Para la aplicación necesitamos contar no sólo con la ética del discurso sino con 
todas las demás teorías éticas. El elemento coordinador será la ética del discurso, porque 
se basa en la acción comunicativa y en la argumentación, que constituyen el medio de 
coordinación de las actividades humanas. 

2.- Ética de las actividades sociales (El momento “aristotélico”). 
La ética individual es insuficiente, es necesario integrar en ella la acción 

colectiva. La ética aplicada debe examinar las actividades sociales.  
Cualquiera de las actuales éticas aplicadas debe recorrer los siguientes pasos, 

que la autora ha llamado en alguna ocasión parte C de la ética del discurso200:  
1) Determinar claramente el fin específico, el bien interno por el que la 

actividad respectiva cobra su sentido y legitimidad social. 
Para analizar qué es una actividad social, Cortina recurre al concepto de 

“práctica” de MacIntyre. La “práctica” es una actividad cooperativa cuyo sentido y 
racionalidad le vienen de perseguir determinados bienes internos, lo cual exige el 
desarrollo de determinadas “virtudes” por parte de quienes participan en ella, para 
alcanzar el bien. Así, “el bien interno de la sanidad, por el que cobra su sentido y 
legitimidad social, es el bien del paciente, entiéndase este bien como prevención de la 
enfermedad, curación o cuidado”201. Este bien interno se va reinterpretando a lo largo 
de la historia. 

2) Averiguar cuáles son los medios adecuados para producir ese bien en una 
sociedad moderna. 
 En el ámbito sanitario no es fácil jutificar el uso de la acción estratégica para 
alcanzar el bien interno de la sanidad. No es habitual que se enfrenten varios 
interlocutores compitiendo por lograr que se impongan sus intereses privados. Lo 
habitual más bien es una relación de asimetría por debilidad y falta de información del 
paciente que el médico debe hacer el esfuerzo de atenuar.  

3) Indagar qué principios de alcance medio, virtudes y valores es preciso 
incorporar para alcanzar el bien interno. 
 Se trata de conocer los principios y valores descubiertos en los diversos países y 
culturas que han meditado sobre los problemas de la ética biomédica. Algunos de los 

                                                           
198 Ibid. 
199 Cf. ibid., pp. 127-134; Adela Cortina y Emilio Martínez, Cap. 6: “Ética aplicada”, Ética, Akal, Madrid, 
1ª ed. 1996, 2ª ed. 1998, pp. 151-165. 
200 Cf. Adela Cortina, Ética aplicada y democracia radical, Tecnos, Madrid, 1993, p. 175. 
201 Adela Cortina, “Bioética y ética discursiva”, en Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, La 
Bioética en la Encrucijada. I Congreso Nacional. Madrid 1996, Zeneca-Farma, Madrid, 1997, p. 55. 

- 87 - 



principios de alcance medio son los siguientes: autonomía, no-maleficencia, 
beneficencia, justicia, sacralidad de la vida, integridad de la profesión sanitaria, etc. La 
orientación por virtudes y valores ha sido especialmente desarrollada por las éticas 
narrativas de origen comunitarista. 
 4) Atender a la legislación vigente en esa materia. 

La reflexión ética responsable no puede prescindir de los aspectos legales. La 
ética debe criticar las leyes cuando no sean justas y adoptarlas cuando sean la expresión 
de valores éticos universalizables. No es ético seguir las leyes únicamente por su poder 
coactivo, pues podemos caer entonces en el legalismo inhumano de la medicina 
defensiva. 

5) Comprobar si el modo de desarrollar la actividad expresa los valores de 
la ética cívica de la sociedad en la que se inscribe y los derechos que esa sociedad 
reconoce a las personas. 

En las sociedades contemporáneas con democracia liberal algunos valores han 
de ser supuestos para que tenga sentido la idea generalmente aceptada de la convivencia 
pacífica: la libertad como autonomía, la igualdad, la solidaridad, el respeto activo y la 
actitud de diálogo. La unión de estos valores constituye la idea de justicia de la sociedad 
civil. Estos valores son la base de los derechos humanos y de los derechos 
constitucionales reconocidos en nuestros días en las democracias liberales. También 
están a la base de las declaraciones de derechos de los pacientes. 

6) Averiguar qué valor de justicia exige realizar en ese ámbito el principio 
de la ética del discurso, propio de una moral crítica universal, que permite poner en 
cuestión normas vigentes. 

Frente al valor de la justicia de la sociedad civil, la ética del discurso ofrece una 
fundamentación pragmático-transcendental de la ética que debe ser tenida en cuenta 
como crítica a los valores existentes y como criterio para la resolución de conflictos. En 
nuestro caso, mediante la fundamentación última apeliana reconocemos que la 
argumentación es irrebasable racionalmente, y reconocemos también las condiciones 
que debe cumplir una argumentación racional: simetría, consideración de todos los 
afectados, etc. 

7) Conocer los datos de la situación, que deben ser descritos y 
comprendidos del modo más completo posible. 

Este punto se refiere a la resolución de problemas concretos, en cuyo caso toda 
la información específica es relevante para lograr una respuesta individualizada a cada 
caso. 

8) Dejar la toma de decisión en manos de los afectados que, con la ayuda de 
instrumentos de asesoría, ponderarán las consecuencias sirviéndose de criterios tomados 
de distintas tradiciones éticas. 

La ética del discurso deja la resolución de los conflictos concretos a los 
afectados, que deben buscar el consenso después de un diálogo en condiciones de 
simetría. 
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4.  LOS ARTÍCULOS RECIENTES DE ÉTICA APLICADA. 
 
 
 
4.1.    El sujeto en el ámbito de la ética jurídica.  
 
 
4.1.1.   La legitimación del monopolio de la violencia en el Estado de derecho. 

  
En la actualidad podemos aceptar que el Estado de derecho posee los siguientes 

rasgos202: 
a) Imperio de la ley. Aquí por ley debe entenderse la creada formalmente 

por el órgano popular representativo -Parlamento o Asamblea Nacional- como 
expresión de la voluntad general. La ley ordinaria se subordina a la ley fundamental, 
que es la Constitución. 
 b) División de poderes. La creación de las leyes corresponde al poder 
legislativo -Parlamento-, y la aplicación de las leyes a los poderes ejecutivo -Gobierno y 
Administración- y judicial -Tribunales-. De este modo se evita la concentración de 
poder en manos del titular del ejecutivo, constituyendo una garantía frente al 
absolutismo y la dictadura. 
 El poder legislativo está sujeto a controles de carácter político-democrático: 
crítica de la opinión pública, libertad de prensa, libertad de expresión, pluralismo de 
partidos políticos, respeto a la oposición, elecciones periódicas y libres, etc. 
 c) Derechos y libertades fundamentales. El Estado de derecho ha de 
proteger, garantizar y realizar los derechos humanos y las libertades fundamentales a 
ellos ligadas. Entre los principales derechos que se han de proteger cabe citar los 
siguientes: vida, dignidad moral, libertad de pensamiento y de expresión, libertad 
religiosa, libertad de reunión y asociación, libertad de circulación, efectiva igualdad 
socio-económica, institucionalización de la democracia, participación igualitaria en los 
rendimientos de la propiedad, igualdad ante la ley, seguridad y garantía en la 
administración de justicia. 
 Otfried Höffe203 considera que la ética del discurso no puede justificar la 
obligación del Estado de derecho. El motivo principal esgrimido por Höffe es que la 
ética del discurso reclama el consenso de los afectados como legitimación de las 
normas, mientras que en un Estado de derecho no es cierto que se haya producido un 
consenso entre los afectados después de una argumentación en condiciones de simetría. 
Höffe entiende que en un Estado de derecho los sujetos renuncian a su libertad total 
delegando esa libertad a una tercera instancia, y que esto no puede ser legitimado desde 
la ética del discurso. 
 Apel responde que la ética del discurso nos descubre la racionalidad 
comunicativa y que un Estado de derecho no podría funcionar si los sujetos se guiaran 
únicamente por la racionalidad estratégica. Para legitimar un Estado de derecho es 
necesaria “una fundamentación de la justicia que no ha de equiparar la posible 
racionalidad de los hombres con la racionalidad estratégica, sino que puede suponer 

                                                           
202 Cf. Elías Díaz, Estado de Derecho y sociedad democrática, 1ª ed., Cuadernos para el Diálogo, Madrid, 
1966, 8ª ed. revisada, Taurus, Madrid, 1981. 
203 Cf. Otfried Höffe, Politische Gerechtigkeit. Grundlegung einer kritischen Philosophie von Recht und 
Staat, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1987. 
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una racionalidad correspondiente a la idea de la justicia (‘razón práctica’) en todos los 
hombres”204. 
 Höffe cree posible la referencia a un contrato social sin presuponer la acción 
comunicativa. Apel sitúa este razonamiento en la etapa 5 del desarrollo de la conciencia 
moral según es descrita por Kohlberg. Frente a ella, Apel adopta la perspectiva de una 
etapa siete que se orienta por principios universalistas responsablemente. 
 Para Höffe esta perspectiva adoptada por Apel es propia del filósofo que observa 
de manera imparcial la idea de justicia que orienta a un Estado de derecho, pero esta 
perspectiva no es adoptada por todos los miembros del Estado y, en consecuencia, la 
legitimación no proviene del pueblo. Apel le responde que todo ciudadano de un Estado 
de derecho ha de reconocer, por reflexión transcendental sobre las condiciones de 
posibilidad del sentido de la argumentación, ciertos presupuestos irrebasables que no 
pueden ser eliminados sin autocontradicción performativa y que configuran la idea de 
justicia. Es cierto que los consensos fácticos son falibles y revisables, pero la propia 
falibilidad supone un discurso y el principio de la imparcialidad para resolver las 
críticas que pueda recibir un consenso que se somete a ser revisado. 
 Apel propone como idea regulativa la formación del consenso libre de violencia. 
Pero mientras no se den las condiciones ideales del discurso está justificado el uso de la 
estrategia contra la estrategia y de la violencia contra la violencia. Así mismo, también 
está justificado el monopolio de la sanción violenta por parte del Estado de derecho. 
Höffe no cree que una tal violencia podría ser consensuada por los que reciben la 
violencia por parte del Estado de derecho. Apel, por su parte, afirma que podemos 
anticipar contrafácticamente que este uso de la violencia por parte del Estado de 
derecho puede ser consensuada “por todos los miembros de una comunidad ideal de 
comunicación de hombres corresponsables”205. 
 Para Apel es precisamente el monopolio de la violencia del Estado de derecho lo 
que permite al individuo actuar moralmente, ya que puede reducir la cantidad de 
acciones estratégicas en un trato con otros individuos. 
 No obstante, las leyes vigentes en un Estado de derecho puede que no 
correspondan a lo que se habría aprobado si hubieran podido argumentar todos los 
afectados. Uno de los principales problemas de estas leyes es que no son capaces de 
adoptar la perspectiva de los afectados que no pertenecen al propio Estado de derecho. 
Por eso dice Apel que cada uno de nosotros es corresponsable, en el sentido de una ética 
postconvencional planetaria, por las consecuencias de nuestras acciones colectivas y, en 
ese sentido, hemos de ser capaces de reconocer y criticar las leyes que sean injustas por 
promocionar arbitrariamente los intereses de unos frente a los intereses de otros. Los 
políticos y los juristas son especialmente corresponsables por la institucionalización de 
un orden de derecho internacional. 
 Cortina dirige su atención no tanto a la justificación de la violencia del Estado de 
Derecho cuanto a las potencialidades de la sociedad civil. 
 
 
 
4.1.2.   La fundamentación de los derechos humanos 
                                                           
204 Karl-Otto Apel, “Diskursethik vor der Problematik von Recht und Politik: Können die 
Rationalitätsdifferenzen zwischen Moralität, Recht und Politik selbst noch durch die Diskursethik 
normativ-rational gerechtfertigt werden?, en Karl-Otto Apel / Matthias Kettner (eds.), Zur Anwendung 
der Diskursethik in Politik, Recht und Wissenschaft, op. cit., p. 49. 
205 Ibid., pp. 58-59. 
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 Apel considera que la problemática de los derechos humanos es la problemática 
clave de la ética jurídica.206 En una entrevista realizada por Patricia Morales207 a Apel 
éste afirma que “los derechos humanos pertenecen, en el sentido de su posible 
fundamentación última, a las condiciones transcendentales de posibilidad del discurso 
argumentativo”208. Cuando Morales le pregunta si pueden ser vistos como mero 
resultado de la historia del pensamiento occidental y por tanto relativos y cambiantes, 
nuestro autor responde que se han ido desarrollando en la tradición occidental, pero 
también pertenecen a corrientes de pensamiento de India, China y de las grandes 
religiones. El que los derechos humanos sean un fruto de la historia no desvirtúa su 
validez, ya que podemos reconstruir el proceso de su promulgación de manera crítica 
mediante el principio de autoalcance. Este principio nos permite comprobar que los 
derechos humanos no son un resultado contingente de la historia, sino que suponen un 
progreso y se pueden fundamentar filosóficamente. 
 Morales entiende que el valor que está a la base de los derechos humanos es el 
de la dignidad humana y le pregunta a Apel cómo fundamentar este valor desde la ética 
del discurso. Apel responde que el concepto “dignidad humana” se puede fundamentar 
pragmático-transcendentalmente “como compendio de los derechos y obligaciones de la 
atribuida libertad, que pertenecen a las condiciones de posibilidad de la circunstancia de 
que los hombres puedan ser co-sujetos de discursos argumentativos”209. 
 Apel entiende que nuestro deber moral es tratar de construir un orden jurídico 
mundial, para lo cual cada uno ha de asumir la parte de responsabilidad que le 
corresponde, siendo mayor, en este caso, la responsabilidad de los políticos y los 
juristas. 
 Ante la pregunta sobre la posible existencia de un derecho de autodeterminación 
de las naciones, acepta que la autodeterminación cuenta como una pretensión que puede 
llevarse a los discursos en el nivel de la macroética, pero no acepta, por ejemplo, el 
asesinato como camino para la obtención de la autodeterminación. Él escribe: “los 
derechos humanos individuales tienen en mi opinión prioridad frente a los derechos de 
las naciones”210. Del mismo modo tampoco acepta que algunas comunidades religiosas 
pretendan que se respeten sus tradiciones cuando ellas no respetan derechos 
individuales básicos, como puede ser la libertad de la mujer. 
 Establece una relación entre las diversas democracias y los derechos humanos, 
pues considera que la constitución de toda democracia debería estar inspirada en los 
derechos humanos y, en este sentido, estar abierta a la universalidad. 

Los derechos humanos contienen sin duda toda una tradición de pensamiento 
sobre la idea de justicia211. En su libro After virtue212, Alasdair MacIntyre afirma que los 

                                                           
206 Cf. Karl-Otto Apel, “Auflösung de Diskursethik? Zur Architektonik der Diskursdifferenzierung in 
Habermas’ Faktizität und Geltung”, Auseinandersetzungen in Erprobung des transzendental-
pragmatischen Ansatzes, op. cit., p. 819. 
207 Cf. Karl-Otto Apel, “Die Menschenrechte. Eine Stellungnahme auf der Sicht der Diskursethik”, 
entrevista con Patricia Morales, artículo inédito, 1995, preguntas pp. 1-5, respuestas pp. 1-10. 
208 Ibid., respuestas p. 1. 
209 Ibid., respuestas p. 5. 
210 Ibid., respuestas p. 7. 
211 Cf. Juan Carlos Siurana, Cap. 1: “Historia de la idea de justicia” y Cap. 2: “Los derechos humanos 
como mínimos de justicia”, en Adela Cortina, Juan Escámez, Rafaela García, José Antonio Llopis y Juan 
Carlos Siurana, Educar en la justicia, Conselleria de Cultura, Educació i Ciència de la Generalitat 
Valenciana, Valencia, 1998, pp. 23-36 y 37-52. 
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derechos humanos no existen y creer en ellos es como creer en brujas y unicornios. Los 
derechos humanos son una ficción moral que pretende ofrecer unos criterios morales 
para la acción humana en cualquier país y cultura pero que no puede justificarse con 
razones. 
 Al igual que MacIntyre son muchos los autores que piensan que los principios 
morales descubiertos en una cultura son sólo válidos para esa cultura, considerando el 
relativismo cultural como irrebasable. Rechazan por ello la validez mundial de los 
derechos humanos al considerarlos una creación Occidental que se pretende imponer 
injustificadamente a otras culturas. Frente a ellos, Cortina ha ofrecido una 
fundamentación universalista de los derechos humanos desde la ética del discurso.213  

Según Cortina, los derechos humanos han intentado justificarse tradicionalmente 
recurriendo a una de estas tres formas de argumentación:  

1) Los derechos humanos son la expresión de la justicia porque recogen 
principios derivados de la naturaleza humana o de la razón. Es la posición del derecho 
natural. La dificultad de esta posición consiste en que el derecho natural ha ofrecido 
normas con contenido, pero en las sociedades pluralistas contemporáneas no se puede 
aspirar a que todos acepten unas  normas concretas con contenido.  

2)  Los derechos humanos son la expresión de la justicia porque su contenido se 
deriva del concepto de dignidad humana. Este argumento tampoco sirve, porque exige 
primero justificar por qué los seres humanos tienen dignidad. 

3)  Los derechos humanos son la expresión de la justicia porque han sido 
establecidos legalmente a lo largo de la historia. Esta es la posición del positivismo 
jurídico. En el capítulo anterior establecimos la distinción entre lo vigente y lo válido. 
El que unos derechos hayan sido reconocidos por un elevado número de Estados no 
significa que sean justos en sentido ético. Por otro lado eso no explica por qué se 
presentan como exigencias aun antes de su reconocimiento jurídico de hecho. 

Frente a estas posiciones, Cortina  considera que una fundamentación de los 
derechos humanos ha de cumplir tres condiciones: 1) atender al ámbito ético de los 
derechos humanos pero también al de su positivación jurídica, 2) buscar su base ética en 
una ética procedimental, compatible con el pluralismo de creencias, 3) posibilitar una 
mediación entre la meta ideal que queremos alcanzar y la situación histórica. 

La ética del discurso satisface estas tres condiciones. Nos dice que cada vez que 
nosotros argumentamos sobre lo que moralmente se debe o no se debe hacer, 
suponemos unas condiciones ideales de diálogo para que se llegue a conocer lo que 
realmente se debe hacer. Esas condiciones son las siguientes: 1) Cualquier sujeto capaz 
de hablar y de actuar puede participar en los discursos, 2) cualquiera puede 
problematizar cualquier afirmación, introducir cualquier afirmación en el discurso y 
expresar sus posiciones, deseos y necesidades, y 3) a ningún hablante se le puede 
impedir mediante coacción ejercer sus derechos expresados en las anteriores reglas.  

Para esta ética sólo pueden pretender validez las normas que consiguen o 
podrían conseguir la aprobación de todos los afectados, como participantes en un 
discurso práctico. La dificultad de esta ética, al menos en la versión de Apel y 
Habermas, es que no se aplica directamente a todos los seres humanos sino a las 
personas, definiendo a las personas como los seres capaces de comunicación lingüística, 
                                                                                                                                                                          
212 Cf. Alasdair MacIntyre, After Virtue. A Study in Moral Theory, 1ª ed. University of Notre Dame, Notre 
Dame, 1981, 2ª ed. revisada con epílogo, 1985, aquí manejamos la 9ª reimpr. en Gerald Duckworth, 
Londres, 1999. Hay trad. cast. en Tras la virtud, Crítica, Barcelona, 1987. 
213 Cf. Adela Cortina, Cap. 8: “Una teoría de los derechos humanos”, Ética sin moral, Tecnos, Madrid, 
1990, pp. 239-253. 
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los cuales deben ser reconocidos en todas sus acciones y expresiones como 
interlocutores virtuales.  

Los derechos humanos se atribuyen a todos los seres humanos por el hecho de 
serlo. Puesto que no todos los seres humanos son personas en el sentido expresado por 
la ética del discurso parece que no se podría justificar desde esta ética que los derechos 
humanos se atribuyeran a aquellos seres humanos que no poseen competencia 
comunicativa, como por ejemplo niños recién nacidos, disminuidos psíquicos o adultos 
en estado de inconsciencia irreversible. Cortina amplia el universo de las personas a las 
que hace referencia la ética del diálogo y nos dice que se aplica a todos aquellos seres 
que poseen competencia comunicativa o que podrían poseerla. Cortina equipara el 
concepto de ser humano con el concepto de persona. 

Los derechos humanos son los presupuestos de toda argumentación con sentido. 
Tienen que ser ya aceptados al entrar en cada discurso y concretados a través de los 
consensos fácticos.  

Los derechos humanos deben obligar legalmente para que se cumplan 
efectivamente. Pero serían válidos aunque no fueran reconocidos por ninguna ley. El 
motivo es que si alguien no respetara tales derechos no lo podríamos reconocer como 
ser humano, porque actuaría en contra de su propia racionalidad. 

Según Cortina los derechos humanos cumplen cinco características: 1) son  
universales ya que se adscriben a todo hablante competente, 2) son absolutos, pues al 
entrar en conflicto con otros derechos deben ser satisfechos prioritariamente, 3) son 
innegociables, es decir, son el presupuesto de toda negociación racional, 4) son 
inalienables, ya que el sujeto no puede rechazar el poseer estos derechos, pues se 
situaría en contra de su propia racionalidad, 5) son derechos aun antes de su respaldo 
legal, pues al ser condiciones de racionalidad del habla, los hablantes están autorizados 
a ejercerlos y a exigir su protección a los organismos correspondientes. 

Cortina elabora una lista de los derechos humanos que deben ser reconocidos 
con independencia de los contextos determinados. Según ella, todo interlocutor virtual 
de un discurso práctico: 

1) Tiene derecho a la vida, porque sin la vida no podría siquiera participar en la 
argumentación. 

2)  No puede ser forzado, mediante coacción física o moral, a tomar una 
posición en la discusión, porque sólo la fuerza del mejor argumento es un motivo 
racional. 

3)  Ha de ser reconocido como persona, es decir, como interlocutor válido en 
discursos sobre cuestiones que le afectan. 

4)  Tiene derecho a participar en tales discursos, plantear cuestiones, expresar y 
defender argumentativamente las propias posiciones, necesidades y deseos. 

5)  Tiene derecho a que sus argumentos tengan un efecto en las decisiones que se 
tomen consensualmente. 

6)  Tiene libertad de conciencia, religiosa y de opinión, así como libertad de 
asociación. 

Para conseguir las condiciones de igualdad material y cultural que exige todo 
diálogo racional, se reconoce también el derecho de todo interlocutor a unas 
condiciones materiales y culturales que permitan a los interlocutores discutir y decidir 
en condiciones de igualdad. 
 Cortina entiende también que los derechos humanos son mínimos compartidos, y 
que constituyen por tanto los valores centrales de la ética cívica. La ética cívica es la 
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ética de la sociedad civil214, entendiendo por sociedad civil “la dimensión de la 
sociedad no sometida directamente a la coacción estatal”215. Una sociedad pluralista es 
aquella en la que los ciudadanos ya comparten unos mínimos, que son los que les 
permiten tener una base común para ir construyendo desde ellos, responsablemente y en 
serio, un mundo más humano. Estos mínimos tienen dos características: 
 1ª) Ya son compartidos en las sociedades con democracia liberal. Por eso no 
se trata de ver cómo los consensuamos, sino de “descubrir” aquello que ya hemos 
aceptado en nuestra vida cotidiana. 
 2ª) Son la condición para que tenga sentido cualquier acuerdo legítimo que 
tomemos en una sociedad democrática y pluralista. 
 La ética cívica es hoy un hecho. No porque los ciudadanos de las democracias 
occidentales respetemos en la actualidad los derechos humanos y los valores que 
inspiran las constituciones, sino porque en las sociedades pluralistas hemos aceptado ya 
determinados valores, derechos y actitudes, que constituyen unos mínimos compartidos. 
“Tales mínimos podrían concretarse, por el momento, en el respeto a los derechos 
humanos de la primera, segunda y tercera generación, en los valores de libertad, 
igualdad y solidaridad y, por último, en una actitud dialógica, posible por la tolerancia 
activa, no sólo pasiva, del que quiere llegar a entenderse con otro, porque le interesa ese 
entendimiento con él”216. 
 Los derechos humanos que hemos reconocido se dividen en tres generaciones, 
cada una de ellas orientada por un “valor guía”: 
 1ª Generación. Derechos civiles y políticos. Entre ellos podemos citar el derecho 
de toda persona a la vida, a pensar y expresarse libremente, a la libertad de reunión y de 
desplazamiento, y a participar en la legislación de su propia comunidad política. Se 
basan en la tradición liberal. El valor guía es la libertad, entendida en su sentido tanto 
negativo como positivo, es decir, como independencia de un individuo con respecto al 
poder del Estado y como posibilidad de participar en las decisiones con respecto a las 
leyes vigentes en su comunidad política. La superación de ambos aspectos de la libertad 
en un tercero que conserva lo mejor de ambos, guiándose libremente por principios 
universalizables, es la libertad como autonomía217. 
 2ª Generación. Derechos económicos, sociales y culturales. Entre ellos se 
encuentra el derecho a una alimentación suficiente, a casa y abrigo, a los medios para 
acceder a la cultura, a la protección frente a la enfermedad, la ancianidad, la jubilación o 
el desempleo. Se basan en la tradición socialista. El valor guía es la igualdad, entendida 
como ausencia de dominación. 
 3ª Generación. Derechos ecológicos y a la paz. Son el derecho a nacer y vivir en 
un medio ambiente sano, no contaminado de polución y de ruido, y a nacer y vivir en 
una sociedad en paz. El valor guía es la solidaridad, preocupada por conseguir que 
todos los hombres se realicen igualmente en su libertad. 
 En la actualidad surgen nuevas generaciones como el derecho a la intimidad e 
inviolabilidad del propio patrimonio genético. 
                                                           
214 Cf. Adela Cortina, La ética de la sociedad civil, Anaya, Madrid, 1994. Nueva ed. con ligeras 
modificaciones en Los ciudadanos como protagonistas, Galaxia Gutenberg, Barcelona, 1999. 
215 Adela Cortina, “Sociedad civil”, en Adela Cortina (dir.), 10 palabras clave en filosofía política, Verbo 
Divino, Estella, Navarra, 1998, p. 354. 
216 Adela Cortina, La ética de la sociedad civil, op. cit. p. 104 y Los ciudadanos como protagonistas, op. 
cit., p. 82.  
217 Cf. Adela Cortina, Cap. 3: “Educar moralment. Quins valors per a quina societat?”, en Adela Cortina, 
Juan Escámez y Esteban Pérez-Delgado, Un món de valors, Generalitat Valenciana, Conselleria de 
Cultura, Educació i Ciència, Valencia, 1996, pp. 35-36. 
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 La ética cívica contiene, además de los valores guías de cada una de las 
generaciones de derechos humanos otros dos valores importantes: 
 a)  El respeto activo. No es la mera tolerancia, que se transforma fácilmente 
en indiferencia. “El respeto activo consiste en el interés de comprender a los otros y de 
ayudarlos a llevar adelante sus planes de vida”218.  
 b) La actitud de diálogo. Las soluciones dialogadas a los conflictos son las 
verdaderamente constructivas, siempre que los diálogos reúnan una serie de requisitos 
señalados por la ética discursiva. El que se toma el diálogo en serio: 

- Ingresa en él convecido de que el interlocutor puede aportar algo, por eso 
está dispuesto a escucharlo.  
 - Está dispuesto a modificar su posición si le convencen los argumentos 
del interlocutor. 
 - Está preocupado por buscar una solución correcta y, por tanto, por 
entenderse con el interlocutor. “Entenderse no significa conseguir un acuerdo total, pero 
sí descubrir todo aquello que ya tenemos en común”219. 

- La decisión final ha de atender intereses universalizables, es decir, los de 
todos los afectados. 

La ética cívica es una ética de mínimos referida a lo justo, a lo exigible para una 
convivencia pacífica, y se distingue de las diversas éticas de máximos, referidas a los 
diversos ideales de vida buena, invitables. Algunos autores han creído ver aquí la 
distinción entre la “ética pública” y la “morales privadas”, pero Cortina lo desmiente. 
Ella afirma: “Es incorrecto mantener la distinción entre ‘ética pública’ y ‘morales 
privadas’, porque toda oferta de vida buena tiene vocación de publicidad, de hacerse 
pública, de invitarse, de manifestarse. Por eso considero más adecuada la distinción 
entre una ética cívica de mínimos, que contiene todo aquello que ya compartimos como 
ciudadanos, y distintas ofertas de máximos -que pueden ser religiosas o no religiosas-, 
distintas ofertas de vida buena que coexisten y, además, van nutriendo y empapando 
esos mínimos que todos ya compartimos”220. 

Pero los ciudadanos no sólo han de acostumbrarse a hacer justicia en la vida 
cotidiana, sino que también han de ir sentando las bases para una ciudadanía 
cosmopolita, contando con tribunales internacionales, con pactos entre Estados y con el 
trabajo de las organizaciones cívicas que tejen redes globales de solidaridad. La tarea de 
una razón y una voluntad diligentes consiste en idear cómo realizar la exigencia de 
justicia que contienen los derechos humanos. “Y en esta tarea están comprometidos al 
menos cuantos Estados han ratificado la Declaración de 1948, pero también cuantos se 
saben a la vez ciudadanos de sus países y ciudadanos del mundo”221. 
 
 
 
4.2.   El sujeto en el ámbito de la ética política. 
 
 
4.2.1.   El sujeto multicultural. 

                                                           
218 Ibid., p. 37. 
219 Ibid., p. 40. 
220 Adela Cortina, “La ética cívica como ética de mínimos”, en Luis Núñez Ladevéze (ed.), Ética pública 
y moral social, Noesis, Madrid, 1996, p. 100. 
221 Adela Cortina, “Derechos humanos y discurso político”, en Graciano González R. Arnaiz (coord.), 
Derechos humanos. La condición humana en la sociedad tecnológica, Tecnos, Madrid, 1999, p. 55. 
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 Apel piensa que es posible el diálogo entre las diversas culturas y que se pueden 
ofrecer buenas razones para aceptar o rechazar mutuamente pensamientos o tradiciones. 
Además presupone la necesidad de llegar a consensos222 entre las diversas culturas, al 
menos como idea regulativa. Para defender su posición, arranca de dos conceptos de lo 
bueno que podemos encontrar en Kant: por un lado, lo bueno deóntico (mínimos de 
justicia válidos universalmente, de carácter formal) y, por otro, lo bueno relativo (lo que 
una comunidad concreta considera como lo bueno, de carácter substancial).223 Tomando 
esta distinción como referencia, podemos decir que una idea central en el pensamiento 
de Apel es la complementariedad entre una macroética universalista y deontológica de 
lo justo para todos, y una etno-ética teleológico-evaluativa de lo bueno para cada uno de 
nosotros o para cada una de nuestras culturas particulares. Nuestro autor concede 
prioridad al marco de lo justo frente a lo bueno substancial. Dar prioridad aquí significa 
que, en primer lugar, es necesario partir del supuesto de que compartimos unos valores 
formales comunes,  y en segundo lugar, iniciar el discurso sobre los diferentes modos 
substanciales de entender la vida y la muerte, peculiares de cada cultura. 
 ¿Cuáles son esos valores formales que compartimos? El valor central en la teoría 
de Apel es, sin duda, el diálogo entre afectados en condiciones de racionalidad 
comunicativa, como idea regulativa del procedimiento para la resolución de conflictos.  
 Quien argumenta sobre normas morales no puede negar -bajo pena de cometer 
autocontradicción performativa-, que la validez de sus pretensiones morales como 
interlocutor válido -pretensiones de corrección normativa-, presuponen la capacidad de 
ser consensuadas por todos los miembros de una comunidad ideal de comunicación. 
Según nuestro autor, esto es válido también para el que discute sobre problemas morales 
en un mundo multicultural224, p. ej., sobre la fundamentación ética de los derechos 
humanos. 
 Apel, que define el concepto de cultura como “tradición de valores ético-
religiosos”225, considera que el discurso no está atrapado, en cada caso, por la propia 
tradición cultural. Los estudios de autores como Heidegger, Gadamer y los 
comunitaristas sobre la “precomprensión del mundo”, que es diferente en cada cultura, 
son incompletos, porque no contemplan las condiciones de posibilidad de la validez 
intersubjetiva del discurso sobre la comprensión del mundo dependiente de la cultura. 
Así, no tienen en cuenta que la base para afirmar que los Derechos Humanos no son 
dependientes de una cultura, se halla en las condiciones de posibilidad del discurso 
sobre esa cuestión. 
 El consenso, en condiciones ideales de discurso, se convierte en idea regulativa 
para los conflictos en el mundo de la vida cotidiana, donde existe ya siempre una 
“eticidad substancial” en el sentido de Hegel. Por tanto, nos vemos obligados a entender 
el principio del discurso como compromiso entre la pretensión universal de validez de la 

                                                           
222 Cf. Max Maureira / Juan Carlos Siurana, “¿Es posible llegar a consensos en sociedades 
multiculturales? Una aproximación desde la ética del discurso de K.-O. Apel, Dilema. Revista de 
Filosofia, vol. 1, nº 1, mayo, 1997, pp. 32-37. 
223 Cf. Karl-Otto Apel, “Anderssein, ein Menschenrecht? Über die Vereinbarkeit universaler Normen mit 
kultureller und ethnischer Vielfalt”, en Hoffmann/Kramer (eds.), Anderssein, ein Menschenrecht, Beltz, 
Weinheim, 1995,  p. 12; “Plurality of the Good? The Problem of Affirmative Tolerance in a Multicultural 
Society from an Ethical Point of View”, manuscrito inédito, Francfort del Meno, 1995, p. 9. 
224 Cf. Karl-Otto Apel, “Das Problem des Multikulturalismus in der Sicht der Diskursethik”, manuscrito 
inédito, Francfort del Meno, 1996, pp. 22-23. 
225 Ibid. p. 3. 

- 96 - 



justicia, y los intereses de autoafirmación de los individuos y de las comunidades 
concretas. 
 El consenso se convierte en una idea regulativa para los discursos entre los 
representantes de las diversas culturas. Apel nos recuerda que estos discursos se 
producen tanto a nivel global como a nivel regional:  A nivel global, hemos de pensar 
en las conferencias sobre cuestiones relacionadas con la superpoblación, los derechos de 
las mujeres, la crisis ecológica, y el reparto financiero de las cargas entre los países 
industrializados y los países subdesarrollados. A nivel regional, que es donde surge 
realmente en nuestros días el problema del multiculturalismo, debemos enfrentarnos a la 
dificultad de aprender a convivir en comunidades políticas formadas por individuos de 
muy diverso origen cultural. Esta situación se percibe de modo paradigmático en las 
grandes ciudades europeas y estadounidenses que son la meta de la inmigración que 
proviene de los países desfavorecidos. La presencia del inmigrante en nuestras calles 
pone de manifiesto la necesidad del diálogo entre las culturas. A este nivel pertenecen 
problemas como los discursos públicos que acompañan a la regulación legal del derecho 
de extranjería, p.ej. el derecho de asilo, así como las reacciones racistas y xenófobas.  
 Es probable que no lleguemos de momento a una solución consensuada de estos 
problemas, pero si ese es el caso, al menos hemos de ser capaces de llegar a un 
consenso, fundamentado argumentativamente, sobre las razones de nuestro disenso. Al 
parecer, eso es todo a lo que cabría aspirar de momento, p. ej., en un diálogo entre 
miembros de culturas musulmanas y culturas impregnadas del cristianismo, sobre la 
autorización jurídica de la poligamia. 
 Existen dos formas de tolerancia de los miembros de una cultura hacia los 
miembros de otra: 1) La tolerancia negativa, es decir, la neutralidad en el sentido de la 
no-intervención dentro de las diferentes formas individuales y/o socioculturales de vida. 
2) La tolerancia afirmativa, que considera un deber apoyar a todas ellas en la búsqueda 
de sus ideales de vida dentro de los límites de la igualdad de oportunidades para todas. 
La ética del discurso fundamenta este último tipo de tolerancia entre los habitantes de 
las diversas culturas. Se trata, por tanto, no solamente de aceptar que otros pueden tener 
visiones diferentes sobre la vida y la muerte, sino de intentar comprender el motivo que 
les ha llevado a pensar de esa manera, buscar puntos de convergencia y, desde ella, 
promocionar la diversidad como necesaria para una auténtica identidad de cada sujeto 
en el marco de la cultura en la que ha sido socializado, y para un mayor enriquecimiento 
mutuo de las sociedades multiculturales. Como dice Apel, “uno ha de intentar 
comprender hermenéuticamente y evaluar las tradiciones de valor de las diferentes 
comunidades etno-religiosas y las formas de vida, para apreciar tanto como sea posible, 
sus posibles contribuciones al enriquecimiento de la vida cultural humana en 
general.”226 Pero esto no significa seguir todas las sugerencias de la variedad 
multicultural de lo bueno, sino medirlas críticamente, tomando como referencia la idea 
regulativa de la solidaridad en la comunidad ideal de comunicación, de manera que no 
se puedan sacrificar derechos individuales válidos universalmente, para defender 
valores colectivos de tradiciones particulares.  
 La aportación de la ética del discurso será la de exigir, justificadamente, los 
discursos reales entre las partes en conflicto de diversas culturas. En este sentido, es 
importante diferenciar tres tipos de discurso:  

                                                           
226 Karl-Otto Apel, “Plurality of The Good? The Problem of Affirmative Tolerance in a Multicultural 
Society from an Ethical Point of View”, manuscrito inédito, Francfort del Meno, 1996,  p. 19. 
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 1) El discurso práctico, tal y como es postulado por la ética del discurso. Es el 
discurso del entendimiento hermenéuticamente mediado y la apreciación de tradiciones 
particulares de valores y los estándares universalmente válidos de la moralidad de la 
comunidad ideal de comunicación, de acuerdo con la idea regulativa de la 
complementariedad entre la tolerancia afirmativa y sus restricciones necesarias. 
 2) El discurso político, donde uno tiene que considerar, en primer lugar, los 
compromisos viables entre los intereses de las comunidades etno-religiosas existentes. 
 3) El discurso jurídico, que tiene que mediar entre la legislación política y un 
sistema coherente de derecho positivo que, en los modernos Estados constitucionales, 
ha de ser capaz de conectarse él mismo con un sistema potencialmente cosmopolita de 
derecho, por ejemplo, de los derechos humanos. Para este tipo de discurso puede ser 
suficiente la tolerancia negativa o neutralidad respecto a las peculiaridades de las 
diferentes tradiciones de valores. 
 Los compromisos alcanzados en los discursos políticos y jurídicos representan 
soluciones concretas para problemas que necesitan algún tipo de respuesta rápida, pero 
con los que no podemos contentarnos, sino, más bien, desde la perspectiva del discurso 
práctico, tener siempre presente que el fin al que tendemos, es la creación de las 
condiciones del discurso práctico,  en una comunidad ideal de comunicación. 

Cortina define la noción de cultura como un conjunto de pautas de pensamiento 
y de conducta que dirigen y organizan las actividades y producciones materiales y 
mentales de un pueblo. Las diferencias culturales son las que se dan entre el modo de 
concebir el sentido de la vida y de la muerte, nacidas de distintas cosmovisiones, que 
justifican la existencia de diferentes normas y valores. El multiculturalismo hace 
referencia al conjunto de fenómenos que derivan de la difícil convivencia en un mismo 
espacio social de personas que se identifican con culturas diversas. Los problemas se 
producen cuando en una misma sociedad existen “culturas de primera” y “culturas de 
segunda”, pues resulta difícil sentirse ciudadano de un Estado que sitúa la propia cultura 
en segundo lugar. 

El problema del multiculturalismo es diferente al del nacionalismo. Will 
Kymlicka distingue entre los Estados multinacionales, donde existe diversidad cultural 
como resultado de la incorporación de culturas que poseyeron autogobierno y se unieron 
territorialmente formando un Estado más grande, y los Estados poliétnicos, en los que 
esa diversidad surge fruto de la inmigración. No es lo mismo afrontar el problema de las 
minorías nacionales que el problema de las minorías étnicas227. 

Cortina, centrándose en la problemática de los Estados poliétnicos, propone 
trabajar en la línea de una ética intercultural “que invita a un diálogo entre las culturas, 
de forma que respeten sus diferencias y vayan dilucidando conjuntamente qué 
consideran irrenunciable para construir desde todas ellas una convivencia más justa y 
feliz”228. Para comprender los intereses de los miembros de otras culturas es preciso 
tratar de comprender la cultura a la que pertenecen, lo cual posibilita la 
autocomprensión de la cultura propia. 

La ética intercultural fomenta cuatro tareas229: 
1º) Permitir, en un mismo Estado, la adhesión a identidades culturales 

diversas. 

                                                           
227 Cf. Will Kymlicka, Ciudadanía multicultural. Una teoría liberal de los derechos de las minorías, 
Paidós, Barcelona, 1996, pp. 19-20. 
228 Adela Cortina, Ciudadanos del mundo, Alianza, Madrid, 1997, p. 183. 
229 Ibid., pp. 186-187. 
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2º) Rechazar las discriminaciones por motivo de posición social, edad, sexo 
o raza, aunque sean defendidas por alguna cultura. 

3º) Practicar el respeto activo hacia la identidad elegida de las personas. 
4º) Comprender las otras culturas, como elemento indispensable para 

comprender la propia. 
El mismo Charles Taylor afirma que el reconocimiento público de la cultura con 

la que se identifica una persona es indispensable para que se fortalezca su identidad y 
crezca su autoestima230. 

Cortina considera indispensable que cada persona elija su identidad, porque las 
personas aprecian las relaciones que pueden romper. Pero el ciudadano sólo puede 
elegir su identidad si el Estado protege su autonomía.  

La ética intercultural defiende la búsqueda cooperativa de la verdad y la justicia. 
La norma justa es la aceptada por todos los afectados tras un diálogo en condiciones de 
simetría, un diálogo que exige la comprensión de los diversos bagajes culturales de los 
interlocutores. Al Estado corresponde asegurar “un espacio público autónomo en el que 
entablen un diálogo abierto los diferentes grupos culturales y las diversas asociaciones 
de distinto cuño”231. 
 
 
4.2.2.  La idea de democracia. 
 
 La democracia  es un modelo político que puede legitimarse en su tendencia a 
construir las condiciones que hagan posible un discurso racional y el reconocimiento de 
los intereses universalizables, pero en Apel no encontramos una apuesta decidida por un 
modelo de democracia inspirado en los ciudadanos como protagonistas. Cortina le ha 
criticado esto y se ha desmarcado de él defendiendo la democracia radical.  

La democracia radical es un tipo de democracia muy diferente al defendido por 
el comunitarismo, corriente que, moviéndose en el marco de la comunidad 
autosuficiente de la tradición aristotélica, identifica lo social y lo político. Cortina 
piensa, al igual que Michael Walzer232, que hoy la dimensión política es sólo una más 
de las dimensiones sociales. La identificación entre lo social, lo ético y lo político es 
una ideología a la que Cortina llama “imperialismo político”. 
 Lo social se compone de diversas esferas que siguen su propia lógica, por ello 
esta autora se opone también a los defensores de la democracia representativa, pues 
éstos quieren extender la lógica de la democracia representativa a todas las esferas de la 
vida social.  

Esta autora no quiere que la participación de los ciudadanos quede reducida a ser 
meros electores ocasionales. Así defiende lo que ella llama una democracia radical, la 
cual respeta la diversidad de esferas cumpliendo sus compromisos en la esfera de la 
política. En este tipo de democracia, los hombres concretos son raíz y meta de las cosas 

                                                           
230 Cf. Charles Taylor, El multiculturalismo y “la política del reconocimiento”, Fondo de Cultura 
Económica, México D.F., 1993 (trad. del original ingl. en Multiculturalism and “The Politics of 
Recognition”, Princeton University Press, Princeton, New Jersey, 1992). 
231 Adela Cortina, Ciudadanos del mundo, op. cit., p. 216. 
232 Cf. Michael Walzer, Las esferas de la justicia. Una defensa del pluralismo y la igualdad, Fondo de 
Cultura Económica, México D.F., 1993 (trad. del original ingl. Spheres of Justice, Blackwell, Oxford, 
1985). 
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que les afectan, pues “son interlocutores válidos y, por tanto, han de ser tenidos 
dialógicamente  en cuenta”233. 
 La  primera tarea de la democracia radical es desprenderse de dogmas y 
someterse a la crítica. La segunda tarea es ejercer esa crítica desde las ideologías 
sociopolíticas, que ya no son ni el liberalismo ni el socialismo puros, sino un 
hibridismo, que toma lo mejor de ambas ideologías. Para intentar realizar una 
democracia radical debemos atender tanto a los modelos de democracia que se han dado 
en la historia, como a las realidades concretas. En relación con ello decubrimos la 
exigencia de construir una ética de la sociedad civil desde cada ámbito de la ética 
aplicada. 
 Apel afirma que la democracia tiene su fundamentación ético-normativa en la 
ética de la comunidad ideal de comunicación. Su defensa del diálogo y la comunicación 
ha hecho brotar, entre sus seguidores, “la extendida creencia de que la ética discursiva 
fundamenta en el ámbito político una democracia directa, participativa, no-liberal, 
entendida en suma como una forma de vida valiosa por sí misma”234. Sin embargo, Apel 
y Habermas creen que eso es identificar esferas, es decir, comunitarismo. Según ellos, 
para una ética postconvencional como es la ética del discurso la influencia de los 
afectados en las decisiones de la esfera política sólo puede ser indirecta. 
 La propuesta de Habermas es potenciar asociaciones libres, donde la 
comunicación sea espontánea, que se ocupen de intereses universalizables y que 
influyan de modo indirecto en las decisiones políticas, pero no defiende una democracia 
participativa, pues considera fundamental “no dejar la realización de una política 
deliberativa en manos de los ciudadanos, sino fiarla a la institucionalización de los 
procesos correspondientes”235. Habermas sólo deja espacio para la “participación” en la 
elección de representantes y en los procesos informales en los que surge y se expresa la 
opinión de asociaciones libres. Para Cortina, la noción de intersubjetividad de la ética 
del discurso ofrece un concepto vacío de voluntad popular, incapaz de constituirse en 
sede de la soberanía y construirse a través del acuerdo entre los sujetos autónomos. Ella 
habla aquí de una “decepción de cuantos se ilusionaron con la esperanza de que la 
Teoría del Discurso ofreciera un modelo moderno de democracia participativa, situado 
en el nivel postconvencional”236. 

Por otro lado, si aceptamos el argumento de Habermas, los sujetos han de tener 
la buena voluntad de potenciar asociaciones libres, con lo cual la ética del discurso se 
convierte en ética de la intención. Cortina, critica este aspecto de la propuesta 
habermasiana y defiende que la ética del discurso, como ética de la responsabilidad, 
debe pedir la creación de mecanismos a través de los cuales los ciudadanos puedan 
ejercer la autonomía. 
 
 
 
4.3.  El sujeto en el ámbito de la ética de la economía. 
 
 
4.3.1.  La racionalidad de la acción y la racionalidad sistémica. 
 
                                                           
233 Adela Cortina, Ética aplicada y democracia radical, Tecnos, Madrid, 1993, p. 19. 
234 Ibid., p. 111. 
235 Ibid., p. 117. 
236 Ibid., p. 118. 
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 Para Apel, las mayores dificultades para aplicar la ética del discurso a la 
economía, surgen por la necesidad de establecer una mediación entre los diversos tipos 
de la racionalidad de la acción por una parte, y entre todos los tipos de la racionalidad 
de la acción y la racionalidad del subsistema de la economía, por otra. 
 Desde Aristóteles la economía, la política y la ética habían formado parte de la 
filosofía práctica, pero a partir de mediados del siglo XIX la economía se separa de la 
filosofía práctica. El hombre pasa a entenderse como “homo oeconomicus” y la 
racionalidad económica se reduce al cálculo racional formal-egoísta de la teoría 
estratégica de juegos. En este marco florece el utilitarismo, que defiende la 
maximización de la utilidad. 
 La cooperación entre los sujetos sólo parece entonces fundamentable 
racionalmente en los intereses individuales, contingentes y fácticos. Pero esto tiene 
como consecuencia que no sea posible asegurar la conservación de los contratos por 
parte de los sujetos contratantes. La razón estratégica puede cerrar contratos con 
“reserva criminal”, es decir, cualquier sujeto puede estar dispuesto a romper el contrato 
si de ese modo obtiene una ventaja parasitaria, actuando como el free rider. En esta 
época se hace popular la defensa de la “economía del bienestar”, de carácter utilitarista, 
donde la ética social se basa en el autointerés de los individuos. 
 La propuesta de Apel sitúa la cooperación entre la filosofía y la economía en la 
parte B de la ética del discurso, destinada a fundamentar el consenso entre los sujetos en 
los discursos prácticos. Considera imprescindible en esta parte B la opinión de los 
expertos del ámbito en cuestión, que en este caso son los economistas. La ética de la 
responsabilidad apeliana se preocupa por las consecuencias de la acción sobre todos los 
afectados, resaltando los intereses universalizables frente a los intereses individuales. Él 
mismo dice que su propuesta consiste en una “fundamentación a través del recurso a un 
principio formal-procedimental de universalización, que como principio de la justicia y 
la responsabilidad, considera de antemano los intereses de todos los afectados”237. 
 Nuestro autor trata de ofrecer los principios de una ética de la economía que 
tenga en cuenta el proceso de racionalización y diferenciación sistémica de la 
modernidad. En esta línea comenta el intento de Peter Ulrich238 de integrar la 
racionalidad económica en la racionalidad ético-discursiva. Por un lado, Apel simpatiza 
con el intento de Ulrich, pues siempre ha defendido que el principio discursivo es válido 
para todos los sujetos, incluidos los empresarios; y en este sentido acepta el concepto de 
“economía social ideal” como principio regulativo. Sin embargo, se muestra cauteloso 
respecto a la afirmación de su cumplimiento fáctico y recuerda la importancia de aplicar 
aquí una ética de la responsabilidad. 
 Ulrich entiende que la idea regulativa afecta a la dirección de la empresa, y en 
este sentido resalta la responsabilidad social de la empresa hacia los afectados por las 
acciones de dicha empresa, cuyas opiniones han de ser tenidas en cuenta. Los conflictos 
se han de solucionar comunicativamente, buscando el consenso dialógico. 
 Este autor pretende lograr una reconciliación de la racionalidad económica y 
ética, para ello desarrolla una teoría en tres niveles: 1) tipos de racionalidad, 2) 
funciones socio-económicas, y 3) su aplicación a las instituciones. Pero la aplicación de 
la ética discursiva presenta dos problemas: 1º) Las situaciones son muy complejas, y 2º)  
se han de producir las condiciones sociales de aplicación a la economía y a la política de 
                                                           
237 Karl-Otto Apel, “Diskursethik als Verantwortungsethik und das Problem der ökonomischen 
Rationalität” (1987), Diskurs und Verantwortung, op. cit., pp. 280-281. 
238 Cf. Peter Ulrich, Transformation der ökonomischen Vernunft. Fortschrittsperspektiven der modernen 
Industriegesellschaft, Bern / Stuttgart, 1986. 
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dicha ética, condiciones que aún no están realizadas. Apel obtiene de ahí dos 
consecuencias: 
 1ª) A nivel de la racionalidad, hay que distinguir dos tipos: la estratégica-
económica y la comunicativa. Aceptar que ambas se dan en la realidad nos lleva a 
prescindir de la ética de la intención para defender una ética de la responsabilidad. 
 2ª) A nivel sistémico hablará de una “abstracción” y “extrañamiento” de la 
acción, y una “cosificación” de las relaciones humanas. En definitiva tendrá en cuenta 
lo que Habermas llama “colonización del mundo de la vida”.  
 Apel acusará entonces a Ulrich de caer en una gran idealización. Para nuestro 
autor la anticipación contrafáctica de la comunidad ideal de comunicación y el contraste 
entre idealidad-realidad es un a priori dialéctico. Se ha de intentar, como idea 
regulativa, la realización histórica progresiva del ideal, y colaborar en las condiciones 
de aplicación, pero nunca debemos imaginar una “situación cero” de la que empezar de 
nuevo. El “empezar de nuevo” corresponde a la ética de la intención, mientras que 
atender a la situación histórica es propio de la ética de la responsabilidad. 
 Un error muy importante de Ulrich consiste en no diferenciar entre racionalidad 
de la acción y racionalidad sistémica. Lo contrario sucede con  la teoría de sistemas de 
Niklas Luhman, para quien la racionalidad de la acción humana depende hoy de la 
racionalidad funcional sistémica, y en consecuencia, la racionalidad de la acción del 
sujeto se ha de analizar desde fuera del sujeto y no desde dentro. El problema de esta 
teoría es que se queda sin idea de sujeto, poniendo en su lugar la autorreferencia del 
sistema. Quizás por ello Apel tampoco acepta esta perspectiva quedándose en una 
posición intermedia. Es decir, entre una “perspectiva meramente interna, normativo-
hermenéutica y teórica de la acción”239, propia de Ulrich, y una “perspectiva meramente 
externa, funcionalista y teórica de sistemas”240, propia de Luhmann. 
 De este modo intenta una mediación entre la reflexión de carácter contrafáctico 
del ideal y el sentido de la racionalidad sistémico-funcional de la economía. 
 En los últimos años Ulrich le ha contestado argumentando a favor de un marco 
último de comunicación ética y política. No podemos decir que la economía sólo es 
estrategia, también pertenece a la economía el marco comunicativo y la discusión de los 
ciudadanos sobre el sentido de la economía. Aquí es donde cabe debatir el marco 
político legítimo para la economía. Esto no es una idealización. En nuestras sociedades 
los ciudadanos tienen algo que decir, y lo expresan de hecho a través de la opinión 
pública.241

   
 
4.3.2.  La economía social de mercado. 
 
 Además de Ulrich, otros autores que han intentado aplicar la ética del discurso 
de Apel a la economía son Karl Homann y Franz Blome-Drees242, cuya propuesta 
comento a continuación. 

                                                           
239 Karl-Otto Apel, “Diskursethik als Verantwortungsethik und das Problem der ökonomischen 
Rationalität” (1987), Diskurs und Verantwortung, op. cit., p. 304. 
240 Ibid., p. 304. 
241 Cf. Peter Ulrich, Integrative Wirtschaftsethik. Grundlagen einer lebensdienlichen Ökonomie, Haupt, 
Bern / Stuttgart / Viena, 1997.  
242 Cf. Karl Homann / Franz Blome-Drees, Wirtschafts- und Unternehmensethik, Vandenhoeck und 
Ruprecht, Gotinga, 1992. 
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 El final del siglo XX se vive como un período de crisis global: destrucción del 
medio ambiente, superpoblación, hambre, pobreza, subdesarrollo en el Tercer Mundo, 
rearme, guerras, paro, etc. Para solucionar estos problemas se exige hoy más ética. En 
concreto se espera mucho de la ética de la economía, y ya empieza a resaltarse el papel 
de las grandes empresas multinacionales como corresponsables por la situación actual. 
 Por referencia a la teoría sistémica, podemos decir que dentro del sistema 
“sociedad humana”, se pueden diferenciar diversos subsistemas, como son la economía, 
el derecho, la ciencia, la religión y la política. Hoy la política, como un subsistema más 
que es, ha de renunciar a dirigir al resto de subsistemas. El subsistema de la economía 
tiene su propia racionalidad. El socialismo, por motivos éticos, rechaza la competencia, 
el egoísmo y la propiedad privada, pero el mismo Habermas reconoce que su antaño 
exigida “democratización de la economía” arruinaría la capacidad de funcionamiento y 
las prestaciones de una economía moderna. Rechazar la diferenciación sistémica, 
aumentando el direccionismo político sobre la economía “conduciría a una inimaginable 
pobreza para la mayoría de los hombres también de las naciones industrializadas y a un 
violento deterioro de las posibilidades de desarrollo personal y social”243. 
 La tarea de la ética de la economía y de la empresa es mostrar qué normas e 
ideales pueden defenderse como válidos bajo las condiciones de la economía moderna. 
La ética de la empresa se dirige a empresas y la ética de la economía a todos los actores 
económicos. 
 Homann y Blome-Drees entienden la moral como el complejo de normas que 
dirigen la acción de los sujetos, mientras que la ética es la teoría de la moral que busca 
una fundamentación teórica. Esta distinción la trasladan al terreno de la economía con 
los nombres, respectivamente, de economía (Ökonomie) o sistema de la economía 
donde los sujetos actúan, y  ciencia de la economía (Ökonomik) o teoría de la acción 
económica.  
 En 1759 Adam Smith fundamenta la posibilidad de coordinación entre los 
sujetos en el ámbito de la economía por recurso al sentimiento de la simpatía244. Pero en 
1776 destacando la división del trabajo propia de la economía moderna, basa la 
coordinación en procesos de intercambio con sus propias reglas, es decir, fundamenta la 
coordinación en el mercado y la competición245. 
 La economía moderna se caracteriza por varios rasgos entre los que destacan los 
siguientes: división del trabajo, procesos de intercambio anónimos, interdependencia y 
complejidad -el resultado de la acción de un sujeto depende de lo que hagan los demás-. 
Esto genera dos problemas: 
 1º) No se puede responsabilizar a una empresa por el resultado total -no 
previsto ni previsible- de las acciones de incontables sujetos y empresas. 
 2º) La contribución de una determinada empresa no puede ser controlada por 
una instancia superior. 
 Smith cree que ante la situación de los que salen desfavorecidos por el mercado, 
es decir, ante la situación de los pobres, sólo existen dos tipos posibles de solución: 

                                                           
243 Ibid., p. 13. 
244 Cf. Adam Smith, The Theory of Moral Sentiments, Londres y Edimburgo, 1759. Hay trad. cast. en La 
teoría de los sentimientos morales, Alianza, Madrid, 1997. 
245 Cf. Adam Smith, An Enquiry into the Nature and Causes of the Wealth of Nations, Londres, 1776. 
Aquí manejamos la ed. de R. H. Campbell , A. S. Skinner y W. B. Todd, en An Inquiry into the Nature 
and Causes of the Wealth of Nations, vols. I y II, Oxford University Press, Oxford, 1976. Hay trad. cast. 
en Investigación sobre la Naturaleza y Causas de la Riqueza de las Naciones, vols. I y II, Oikos-tau, 
Barcelona, 1987. 
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 a) La caridad, es decir, el donativo directo, que es un modo de intervención 
en la lógica del mercado. 
 b) El crecimiento, producido por motivos no altruistas sino egoístas, pero 
que beneficia a todos. Así, por ejemplo, se dice que no es la buena voluntad del 
carnicero, sino el interés que tiene en obtener beneficios económicos, lo que le mueve a 
ofrecer la carne y un buen servicio. 
 Aunque los motivos son egoístas los acontecimientos repercuten en el bien de 
todos. El bienestar no depende por tanto de la buena voluntad. A raíz de ello se hace 
urgente una distinción entre lo que Homann y Blome-Drees llaman, por un lado, orden 
de marco y, por otro lado, acciones dentro del orden de marco. Estos autores, utilizando 
un lenguaje deportivo, les asignan respectivamente los términos reglas de juego y 
jugadas. En el orden de marco se describen las reglas generales para la acción, cuya 
infracción es acompañada de sanción. Dichas reglas son en nuestra sociedad, por 
ejemplo, la Constitución, el derecho económico, el derecho de competición, etc. Las 
acciones concretas en el orden de marco son las realizadas por infinidad de sujetos, 
donde cada cual sigue su propia meta. Homann y Blome-Drees defienden, respecto a 
este aparente individualismo en las acciones privadas, que “tal orden económico puede 
emplear y aprovechar más saber para el bienestar general que un orden que dirige a una 
meta común”246. Buscar la ganancia lleva, a nivel privado, a innovar y a invertir. Cada 
cual emplea lo mejor de sí mismo y esto repercute en el bienestar general. 
 Homann y Blome-Drees comparan la estructura básica de la economía de 
mercado con un partido de fútbol. Existe un consenso sobre las reglas de juego entre los 
equipos. Existe además una instancia neutral de sanción, que es el árbitro. A partir de 
ahí se permite la competencia. La meta del jugador es ganar al contrincante y la meta 
del público es ver un buen partido. Del mismo modo, la competición en el ámbito 
económico es el medio para un fin: el bienestar de los consumidores. Y puesto que 
todos somos consumidores, la economía de mercado busca el bienestar de todos los 
hombres. Ese bienestar lo produce la innovación, la inversión y el crecimiento. 
 Estos autores señalan las condiciones de funcionamiento de la economía de 
mercado: 
 1) Las reglas deben ser iguales para todos. 

2) Las reglas deben ser conocidas y reconocidas. 
3) Las reglas deben hacerse respetar. 
4) Las fuerzas deben estar niveladas -lo cual se asegura en la economía por 

el gran número de competidores potenciales-. 
5) Los jugadores deben tomarse la competición en serio, deben querer 

ganar. 
6) Las reglas deben mostrar estabilidad temporal -las correcciones han de 

hacerse públicas con antelación suficiente-. 
7) Debe establecerse protección institucional para asegurar el juego limpio. 

 A los vendedores les gustaría que los precios fueran altos, pero como no pueden 
acordarlos con el resto de vendedores se ven obligados a competir, innovando o 
imitando las innovaciones de otros. De esta competencia salen beneficiados todos los 
consumidores. 
 La tesis fundamental de Homann y Blome-Drees consiste en afirmar que “el 
lugar sistemático para la moral en una economía de mercado es el orden de marco”247. 

                                                           
246 Karl Homann / Franz Blome-Drees, Wirtschafts- und Unternehmensethik, op. cit., p. 24. 
247 Ibid., p. 35. 
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Esto significa que los problemas morales de la economía deben solucionarse 
colectivamente, mientras que las actividades concretas en el mercado están libres de 
moral, su objetivo es la eficiencia. Para evitar malentendidos sobre esta tesis realizan 
una serie de comentarios: 
 1)  El lugar sistemático de la moral en la economía de mercado es el orden 
de marco, pero ese no es el único lugar de la moral. 

2)   La legitimación viene dada por la aprobación de todos los afectados. 
3)   La moral individual es muy importante. 

3.1.) Se han de tener en cuenta las intenciones morales personales para 
la formación de reglas. 
 3.2.) Siempre tenemos que considerar a todos los individuos. 
3.3.) Se han de potenciar las pequeñas comunidades morales. La 
motivación moral del individuo es irrenunciable, por ello la ética de la 
economía ha de formar instituciones para que sea posible actuar 
moralmente. 

 4)   Debido a la gran interdependencia mundial actual, los problemas 
colectivos, como la contaminación del medio ambiente, o el hambre en el Tercer 
Mundo, sólo pueden resolverse colectivamente. Pero es necesario saber que la lógica es 
válida para todos. 
 5)   La solidaridad se realiza por medio de sanciones sociales -y no con 
sanciones internas del tipo “remordimiento de conciencia”, etc.-. 
 6) La paz no se asegura porque un país deje de producir o suministrar armas 
a otros. La paz es un problema colectivo a solucionar entre todos los países. Sólo 
cuando se acuerda prohibir algo entre todos y hay seguridad en la prohibición, pueden 
los sujetos actuar éticamente.  
 Estos autores consideran que la economía de mercado tiene su fundamentación 
ética en el orden de marco, que debe establecerse consensualmente según el principio de 
la ética del discurso. Una vez establecido un orden de marco que sea universalizable, es 
decir que pueda ser aceptado por todos los afectados, y que a su vez esté respaldado por 
las instancias oportunas que velen por su cumplimiento, los sujetos deben simplemente 
tratar de maximizar sus ganancias, lo cual conduce al mayor bienestar para todos. 
 En Homann y Bome-Drees encontramos, por un lado, una defensa de la idea 
clásica de Smith de la economía de mercado como independiente de la política, y por 
otro, la exigencia de un orden de marco justo basado en el consenso entre los afectados. 
Ambas ideas, que parecen contradictorias, se presentan como complementarias. Una vez 
establecido el orden de marco ético los sujetos podrán actuar según las normas de una 
economía de mercado, basadas en la búsqueda del propio beneficio. 
 La necesidad del orden de marco surge para evitar la explotación de los sujetos y 
grupos que podrían salir perjudicados en la competencia dentro de una economía de 
mercado. La cuestión es saber bajo qué condiciones los afectados por la economía de 
mercado estarían de acuerdo con el orden de marco, especialmente, cómo sería posible 
que los que salen perjudicados pudieran estar de acuerdo con el orden de marco que 
legitima esa situación. Homann y Blome-Drees consideran que ese orden de marco ha 
de estar orientado por una idea de justicia social. Según ellos “esta concepción de 
‘justicia social’ en último término descansa sobre el establecimiento de las instituciones 
en el contrato fundamental de la constitución en la democracia, en la que los afectados 
mismos y en común determinan bajo qué puntos de vista normativos quieren actuar 
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unos con otros”248. Apel ve dificultades importantes en este modo de fundamentar el 
orden de marco de la economía, pues los consensos fácticos entre afectados son falibles. 
Él escribe: “Se ve ya aquí, que en una legitimación y fundamentación ética de normas 
no se sale sin una idea regulativa de la formación del consenso (y de la posible crítica a 
todos los consensos meramente fácticos) en el sentido del principio de universalización 
kantiano”249.  
 Homann y Blome-Drees fundamentan su propuesta en la idea de la democracia, 
que ellos entienden como la idea de alcanzar un consenso entre los afectados. Para ellos 
la democracia tiene algunos peligros, como el dominio de la mayoría o el aumento de la 
burocratización, ambos peligros deben ser combatidos, pues lo que se ha de buscar es el 
consenso de todos los afectados. Tanto la constitución, como el orden de marco de la 
economía, deben ser consensuados.  
 Según Apel, el problema de esta concepción de la democracia es que considera a 
los sujetos como egoístas racionales al modo de Hobbes, los cuales ven en la 
cooperación la posibilidad de una ventaja individual. Ésta es una noción de sujeto muy 
limitada e insuficiente para lograr la fundamentación ética de un orden de marco para la 
economía de mercado. 
 Nuestro autor cree que la propuesta de Homann y Blome-Drees ha de ser 
complementada filosóficamente mediante una noción de sujeto capaz de poseer un 
sentido de la justicia y de sentirse corresponsable por su realización como idea 
regulativa. 
 En lugar de aceptar un consenso fáctico como legitimación del orden de marco, 
Apel considera necesario preguntarse por las condiciones en las que se produce dicho 
consenso. Si el consenso se produce entre sujetos que sólo buscan las ventajas 
individuales de la cooperación, no tendrá ninguna validez, ya que los mismos sujetos 
estarán dispuestos a romperlo en cuanto crean poder obtener más beneficios con ello. Él 
reclama la realización de las condiciones ideales de discurso como idea regulativa. Por 
ello la distinción que hacen Homann y Blome-Drees entre dos niveles de la ética, es 
complementada por nuestro autor estableciendo tres niveles: 1º) las normas 
fundamentales del discurso argumentativo, 2º) la ética de las instituciones (reglas de 
juego) y 3º) las normas de acción (jugadas). 
 La distinción entre reglas de juego y jugadas de Homann y Blome-Drees es 
insuficiente para captar la idea del sujeto responsable. El sujeto es también responsable 
por contribuir a transformar las condiciones del discurso, de manera que la tendencia 
sea conseguir un discurso entre co-sujetos de racionalidad comunicativa y no entre 
sujetos que se guían únicamente mediante la racionalidad estratégica. 
 Apel apuesta también por una economía social de mercado pero va más allá, 
pues escribe: “Debería darse también al menos una economía social de mercado a 
escala mundial que, por ejemplo, se sostuviera con la aceptación también de todos los 
hombres del Tercer Mundo. El mismo Homann sabe lo lejos que estamos de tal 
situación”250. En los consensos reales la idea de un consenso universal entre todos los 
afectados ha de funcionar, al menos, como idea regulativa. Esto sólo es posible si los 

                                                           
248 Ibid., pp. 66-67. 
249 Karl-Otto Apel, “Institutionsethik oder Diskursethik als Verantwortungsethik? Das Problem der 
institutionalen Implementation moralischer Normen im Falle des Systems der Marktwirtschaft”, en Jean-
Paul Harpes / Wolfgang Kuhlmann (eds.), Zur Relevanz der Diskursethik. Anwendungsprobleme der 
Diskursethik in Wirtschaft und Politik. Dokumentation des Kolloquiums in Luxemburg (10.-12. Dez. 
1993), Lit, Münster, 1997, p. 191. 
250 Ibid., p. 209. 
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que participan actualmente en los diálogos relevantes que afectan a la economía 
mundial, son capaces de orientarse no sólo por intereses individuales o de grupos, sino 
también por intereses universalizables de acuerdo a principios de justicia. 
 Aunque la aportación de Apel sobre la fundamentación filosófica del orden de 
marco de la economía de mercado es relevante, el planteamiento parece contener 
importantes limitaciones para su aplicación. Ofrece una idea regulativa que rebasa el 
nivel de los consensos fácticos. Esto supone también superar la democracia 
representativa y basar el control democrático en la participación de los afectados, los 
cuales defenderán mejor que nadie sus necesidades. Pero, según Conill, esta ética “no 
presenta las pertinentes mediaciones técnicas e institucionales que permitirían poner en 
marcha los propósitos de esta ética económica dialógica, ni aclara suficientemente qué 
significa ‘control democrático’ de la economía, ni quiénes son los afectados en cada 
caso, ni cómo se puede institucionalizar semejante cosa sin aumentar todavía más la 
burocratización de la sociedad y un cierto colectivismo ineficiente”251. 
 
 
 
4.4.   El sujeto en el ámbito de la ética del deporte. 
 
 
 Apel trata de aplicar la ética del discurso al ámbito de la ética del deporte252, y 
para ello pone en relación el principio de la ética del discurso con la aspiración a 
practicar un “juego limpio” en los deportes de alta competición. 
 En todos los deportes, las reglas de juego constituyen las condiciones de marco 
dentro de las cuales se lucha por la victoria. Si ponemos el ejemplo del fútbol, podemos 
ver que las reglas de juego a menudo son transgredidas, ya sea 1) por desconocimiento 
de las reglas, como el niño que, sin saber que el balón debe salir por encima de su 
cabeza, realiza incorrectamente un saque de banda; 2) con conocimiento de las reglas 
pero sin intención, como el delantero que recibe el balón en fuera de juego, o 3)  con 
conocimiento de las reglas e intencionadamente, como el delantero que se ayuda de la 
mano para meter un gol. Transgredir las reglas en los dos primeros casos no va en 
contra de la ética, pues ningún jugador puede asegurar que no va a transgredirlas, una 
situación muy diferente desde el punto de vista ético ocurre en el tercer caso.  
 Cuando un jugador transgrede las reglas válidas para todos con el fin de obtener 
una ventaja para él o para su equipo está rompiendo el principio de la igualdad de 
oportunidades y la reciprocidad en el comportamiento humano, que están a la base de 
las reglas de juego de todo deporte de competición. 
 Apel se pregunta si existe alguna relación entre las reglas de juego y las normas 
del discurso argumentativo, y llega a las siguientes conclusiones: 1) El reconocimiento 
de las reglas supone mantenerlas, lo cual se descubre por reflexión transcendental sobre 
los presupuestos de la argumentación seria. 2) Pero seguirlas no es una exigencia moral. 
Sería una exigencia moral si los sujetos prometieran no romperlas, pero ningún jugador 
puede hacer tal promesa. Otra cosa es cuando los jugadores las transgreden 
intencionadamente, ya que entonces se guían por la racionalidad estratégica y no por la 
racionalidad comunicativa. 
                                                           
251 Jesús Conill, Cap. 3: “Marco ético-económico de la empresa moderna”, en Adela Cortina (ed.), Ética 
de la empresa. Claves para una nueva cultura empresarial, Trotta, Madrid, 1994, p. 66. 
252 Cf. Karl-Otto Apel, “Die ethische Bedeutung des Sports in der Sicht einer universalistischen 
Diskursethik” (1986), Diskurs und Verantwortung, op. cit., pp. 217-246. 
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 Las reglas de juego tienen el estatus de reglas que se han de fundamentar en la 
parte B de la ética del discurso, como reglas consensuables. La imparcialidad constituye 
la condición de sentido de dichas reglas. 
 El deportista que “juega limpio” quiere igualdad de oportunidades para que su 
victoria sea merecida, pero al mismo tiempo, según nos dice Apel, “presupone que sus 
relaciones humanas hacia los otros se reducen a las relaciones de rivalidad justa en la 
lucha por la victoria”253. La diferencia entre el “jugador limpio” y el sujeto miembro de 
una comunidad ideal de argumentación, es que en el segundo caso el sujeto no lucha por 
la victoria personal, su interés estriba en alcanzar la verdad consensuable por todos. La 
lucha de argumentos no busca la victoria de un individuo, sino la de todos como seres 
racionales solidarios. 
 La competencia propia del deporte no debe ser trasladada, por tanto, al mundo 
de las relaciones humanas en la vida cotidiana, pues supondría un modo de vida agónico 
e inhumano. Por otro lado, sería contradictorio performativamente argumentar a favor 
de que la vida en común sea la competencia, pues ese mismo argumento, sólo tendría 
sentido si suponemos una racionalidad solidaria que tenga en cuenta a todos los 
afectados, incluidos los que podrían salir perjudicados por la competencia. Así, en la 
vida de las relaciones humanas, consideramos justo que se respeten las necesidades de 
los más débiles.  
 Resulta en todo caso injustificable que los seguidores fanáticos de los equipos de 
fútbol se enfrenten violentamente como si la violencia tuviera algo que ver con el 
deporte o como si la competición deportiva tuviera algún significado más allá de los 
terrenos de juego. 
 Es importante cambiar la cultura de la agresión por la cultura del “juego limpio”. 
Si no lo hacemos, los comportamientos en torno al deporte de competición pueden 
bloquear el desarrollo de la ética en las sociedades contemporáneas. 
 Por último, recordar que hoy se celebran numerosos congresos y reuniones en 
las que participan deportistas, directores de organismos deportivos y políticos para 
determinar las condiciones institucionales de marco de los clubes y las empresas 
deportivas. La ética del discurso puede aportar la idea regulativa que permite juzgar la 
altura ética de dichos diálogos. 
 
 
 
4.5.   El sujeto en el ámbito de la ecoética o ética del medio ambiente. 
 
 
 Apel trata de aplicar la ética del discurso a los problemas relacionados con la 
crisis ecológica254 y distingue dos pasos: 
 1º) Describe la crisis ecológica desde una perspectiva antropológica. 
 2º) Responde a esta crisis, desde la ética del discurso mediante la idea de la 
responsabilidad colectiva organizada. 
 Nos encontramos en una situación crítica para la supervivencia de la especie 
humana. La ruptura de los comportamientos instintuales que une una determinada 

                                                           
253 Ibid., p. 234. 
254 Cf. Karl-Otto Apel, “Die ökologische Krise als Herausforderung für die Diskursethik”, en Dietrich 
Böhler en conexión con Ingrid Hoppe (eds.), Ethik für die Zukunft. Im Diskurs mit Hans Jonas, C. H. 
Beck, Múnich, 1994, pp. 369-404. 
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respuesta a un estímulo ya yo puede ser la guía para escapar ante la amenaza de la 
muerte colectiva.  
 Es necesaria y posible una fundamentación racional de las acciones que eviten la 
destrucción de nuestra especie. La ética del discurso señala la importancia de evitar las 
acciones estratégicas en el trato entre los hombres. Pero esto sólo es posible si existe 
una instancia que coordine la acción colectiva, por ejemplo, un Estado de derecho. 
Cuando existe esta instancia coordinadora con el monopolio de la violencia, los actores 
individuales pueden actuar moralmente sin temor a resultar perdedores en el trato con 
los demás, pues, aunque el Estado de derecho no puede garantizar que los demás vayan 
a actuar también comunicativamente, sí que puede garantizar un cierto límite en las 
acciones estratégicas de los demás respaldadas por la legalidad. 
 Pero en la actualidad los Estados de derecho tienen como prioridad el desarrollo 
de la tecnología y las ganancias económicas. Apel considera que la tecnología y el 
mercado deberían estar al servicio de la vida, de la cual recibe el hombre los recursos 
naturales. Para afrontar los problemas de la crisis ecológica, recuerda la importancia de 
crear una instancia coordinadora a nivel internacional, basada en la idea de la 
corresponsabilidad de todos los seres humanos como miembros de una comunidad de 
entendimiento lingüístico y cooperación.  
 Los miles de congresos sobre medio ambiente que se producen en la actualidad 
en todos los rincones del mundo no son verdaderos discursos argumentativos donde se 
tienen en cuenta los intereses de todos los afectados. Los que intervienen en esos 
discursos defienden prioritariamente los intereses de sus propios Estados, de modo que 
los países ricos y poderosos se niegan a llegar a acuerdos que limiten su capacidad de 
desarrollo tecnológico y económico, aunque eso ponga en peligro la vida humana en los 
países menos desarrollados. La corresponsabilidad que ha de orientar esos congresos se 
fundamenta en la racionalidad comunicativa del discurso, cuya irrebasabilidad racional 
se descubre por reflexión transcendental sobre el sentido de cualquier pregunta seria 
formulada en esos congresos. 
 Algunos de los problemas ecológicos principales son la contaminación de la 
atmósfera, los mares y las selvas tropicales, la superpoblación y la destrucción o uso 
incorrecto de los recursos de la tierra. Los países del llamado Primer Mundo tienen una 
especial responsabilidad ante esos problemas, pues se calcula que ellos consumen el 
60% de la energía mundial. Sin embargo las medidas que toman son mínimas, pues su 
meta prioritaria es el crecimiento económico y la subida del nivel de vida de sus 
ciudadanos. 
 Hay autores que consideran que la naturaleza, como sujeto de la evolución, no 
puede ser considerada como mero objeto del conocimiento humano. Así, la naturaleza 
se convierte en una comunidad de destino de la que el hombre forma parte. Apel, en 
cambio, cree que cometemos falacia naturalista si damos un valor intrínseco a la 
naturaleza. 
 La naturaleza, considerada como un todo, es inmune a los ataques destructivos 
del hombre, al menos la naturaleza inorgánica, e incluso es impensable que el hombre 
consiga la total aniquilación de la biosfera. La crisis ecológica hay que entenderla como 
la posibilidad de que la humanidad destruya aquella parte de la biosfera necesaria para 
su propia supervivencia.  
 El consenso en una comunidad ideal de comunicación nos sirve como idea 
regulativa para determinar el uso que en adelante ha de hacer cada país de los recursos 
energéticos. 
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 Apel llega a decir que no podemos tratar a la naturaleza como mero objeto sino 
darle un estatus similar al de co-sujeto pues, según él, “nos relacionamos con los seres 
de la naturaleza como con algo que es parecido o análogo a los cosujetos humanos de 
la comunicación”255. Los animales e incluso las plantas no son meras cosas, pero 
tampoco son co-sujetos de una comunidad de comunicación. La responsabilidad por los 
seres vivos en Apel es antropocéntrica en sentido amplio, es decir, no equipara a los 
seres vivos con meras cosas pero tampoco les reconoce el mismo estatus que a los 
hombres. Acepta que se vayan desarrollando los derechos de los animales, que llama 
“cuasi-derechos”, pero éstos son dependientes del desarrollo de los derechos humanos.  
 Habermas sitúa las cuestiones ecoéticas en torno a las relaciones entre los seres 
con competencia comunicativa y el resto de seres vivos que no poseen esta 
competencia. Acepta que la relación entre los animales y los hombres no es de 
reciprocidad ya que aquéllos no pueden argumentar ni reconocer normas válidas para 
todos los afectados. La relación en ese caso es asimétrica. Sin embargo sentimos algún 
tipo de obligación hacia los animales, por ejemplo, la obligación moral de no tratarlos 
brutalmente. Habermas dice que, aunque no podemos hablar con los animales ni 
entendernos con ello sobre algo, también nos comunicamos con ellos. El grado de 
comunicación que alcanzamos con los animales es un indicativo del grado de valor que 
atribuimos a su vida. No obstante, no acepta el argumento utilitarista de comparar 
grados de dolor de los animales con el dolor de los seres humanos, pues “un animal no 
siente su dolor reflexivamente como un hombre que sufre con el saber de que tiene 
dolores”256. Aún aceptando una cierta analogía entre la comunicación humana y la 
comunicación con los animales, Habermas señala entonces las limitaciones para 
justificar algún tipo de deber hacia las plantas. Acaba ofreciendo una justificación 
antropocéntrica del respeto hacia los seres vivos pues esa es la conclusión que 
obtenemos cuando nos preguntamos seriamente sobre el modo en que queremos 
relacionarnos con los demás seres vivos siendo miembros de una sociedad mundial 
civilizada. 
 Hay dos orientaciones generales en el ámbito de la ética del medio ambiente. La 
que ofrece una fundamentación ética antropocéntrica y la que ofrece una 
fundamentación fisiocéntrica. La orientación fisiocéntrica dice que la naturaleza tiene 
valor interno con independencia del bienestar que produzca en el hombre. Hay tres 
versiones del fisiocentrismo: 1) el pathocentrismo, que defiende que lo importante 
moralmente son los animales sentientes; 2) el biocentrismo, que sitúa el valor ético en la 
vida; y 3) el ecocentrismo, para el que todo en la naturaleza cuenta moralmente. 
 El utilitarismo, por ejemplo, fundamenta un pathocentrismo, mientras que la 
ética del discurso en antropocéntrica. 
 Según Angelika Krebs257 como la naturaleza ni puede consentir a nada, ni puede 
entrar en discursos argumentativos, ni puede ser representada adecuadamente por los 
seres humanos, pues aunque traten de representarla seguirán sus propios criterios 
monológicamente, la ética del discurso no puede ofrecer nada a la naturaleza. Según 
Krebs la ética del discurso se enfrenta a una dificultad: por un lado rechaza tajantemente 
el paternalismo en la relación entre las personas, pues nadie ha de presuponer que sabe 
qué es lo bueno para los demás, y por otro lado, la ética del discurso cree que el hombre 
                                                           
255 Ibid., p. 397. 
256 Jürgen Habermas, “Erläuterungen zur Diskursethik” (1991), Erläuterungen zur Diskursethik, 
Surkamp, Francfort del Meno, 1991, p. 224. 
257 Cf. Angelika Krebs, “Discourse Ethics and Nature”, Environmental Values, vol. 6, nº 3, 1997, pp. 269-
279. 
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es el más indicado para determinar qué es lo bueno para la naturaleza. Krebs entiende 
que la ética del discurso no puede ser aplicada a la ética del medio ambiente. 
 Matthias Kettner, por su parte, muestra las dificultades de ciertos argumentos 
fisiocéntricos. Así, frente al argumento ecocéntrico, según el cual la naturaleza es un 
enorme organismo viviente y como tal debe ser respetado, dice: “Encuentro este 
argumento poco sólido porque si la premisa de que la naturaleza como un todo es un 
organismo se entiende como una premisa descriptiva, entonces la conclusión 
prescriptiva (que debemos respeto a la naturaleza) no se sigue”258. Kettner critica con 
ello la falacia naturalista en la que caen aquellos que pretenden situarse en contra de 
argumentos antropocéntricos en el ámbito de la ética del medio ambiente. 
 Cortina, por su parte, defiende el antropocentrismo de la ética del discurso, pero 
entiende que el antropocentrismo es capaz de fundamentar obligaciones incluso en 
nuestras relaciones con seres no humanos. Según esta autora, un deber básico sólo 
puede fundamentarse en la reciprocidad entre seres que tienen real o virtualmente 
competencia comunicativa, “pero también pueden decidir estos seres legitimar normas 
que protejan la vida y la salud de seres no humanos, porque no hay ‘buenas razones’ 
para dañar a un ser vivo, que trata de mantenerse en el ser, si tal daño es evitable”259. 
Pero considera que tales normas morales son sólo una analogía de las normas fundadas 
en el concepto de reciprocidad. Una ética ecológica puede considerar como morales 
algunas normas que regulan las relaciones entre seres humanos y no humanos, pero sólo 
si los seres dotados de competencia comunicativa afectados por la norma así lo deciden. 
Cortina concluye diciendo que “la ética discursiva es la más adecuada para enfrentar los 
retos ecológicos”260, porque proporcina los elementos necesarios para justificar el 
respeto al medio ambiente: un concepto de racionalidad práctica que no se reduce a la 
racionalidad tecnológica, un concepto de responsabilidad por el futuro y la virtud de la 
solidaridad. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
258 Matthias Kettner, “Moral Responsibility for Nature and its Rational Foundations”, en Øfsti, Audun 
(ed.), Ecology and Ethics. A Report from the Melbu Conference. 18-23 July 1990, Nordland Akademi for 
Kunst og Vitenka, Trondheim, 1992, p. 45. 
259 Adela Cortina, “Ecologismo y derechos de los pueblos”, Claves de la razón práctica, nº 8, 1990, p. 33. 
260 Ibid., p. 36. 
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5.    LOS DEBATES CON ALGUNAS CORRIENTES ÉTICAS 
CONTEMPORÁNEAS. 

 
 
 
5.1.  Una clasificación de las principales corrientes éticas contemporáneas 

con las que ha debatido Apel. 
 
 
 Durante la modernidad, que se inicia en el Renacimiento y se desarrolla en la 
Ilustración, los pensadores creen que es posible una fundamentación racional de la 
moral y del conocimiento, imperando la idea del progreso. Pero en nuestros días 
vivimos un momento de intensa discusión en torno a cómo interpretar el legado de la 
Ilustración. Muchos filósofos consideran que el proyecto de fundamentación heredado 
ya no puede mantenerse. Sobre las corrientes que nos hablan del fracaso de la 
Ilustración es paradigmática la clasificación realizada por Habermas261, que las divide 
en tres grupos: jóvenes conservadores, viejos conservadores y neoconservadores. Frente 
a ellos, Apel y Habermas defienden que el proyecto de la modernidad no ha fracasado. 
Habermas acepta que dicha tipología es una simplificación, pero cree que puede ser útil 
para el análisis de las confrontaciones intelectuales y políticas contemporáneas. 
 Apel realiza una clasificación similar de sus adversarios. Me interesa 
profundizar en dicha clasificación porque contiene las corrientes filosóficas con las que 
él ha debatido, lo cual nos permite comprender algo mejor la noción de sujeto de 
nuestro autor. 
 En uno de sus artículos262, hace un repaso de la evolución de su pensamiento. En 
1940, con 18 años, se alista en el ejército alemán como voluntario junto a la totalidad de 
sus compañeros de clase. En otoño de 1945, tras cinco años de servicio militar, es 
liberado de una prisión norteamericana y vuelve a Alemania. Como repatriado de 
guerra, tenía la conciencia subjetiva de haber vivido una catástrofe nacional sin 
parangón. El patriotismo en Europa quedaba radicalmente cuestionado y en los 
alemanes predominaba el sentimiento de que aquello por lo que habían movilizado sus 
energías era completamente falso. Ante semejante destrucción de la autoconciencia 
moral la “vuelta a la normalidad” parecía una tarea imposible. 
 En 1945 comienza a estudiar historia y después filosofía. Desde entonces su 
pensamiento pasa por tres fases que el propio Apel nos resume y que vienen a 
corresponder con los tres períodos que he distinguido en este trabajo. Las fases que cita 
son las siguientes: 
 1ª) Fase de “re-educación”. Coincide con la época en la que se produce una 
restauración de los estudios académicos. Se introduce en el mundo universitario con el 
                                                           
261 Cf. Jürgen Habermas, “Die Moderne – ein unvollendetes Projekt” (1980), Kleine Politische Schriften 
I-IV, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1981, pp. 444-464. Hay trad. cast. con algunas modificaciones en 
“Modernidad versus postmodernidad”, en Josep Picó (comp.), Modernidad y postmodernidad, Alianza, 
Madrid, 1988, pp. 87-102. 
262 Cf. Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität? – Oder könnten wir aus der nationalen Katastrophe etwas 
Besonderes gelernt haben? Das Problem des (welt-)geschichtlichen Übergangs zur post-konventionellen 
Moral in spezifisch deutscher Sicht” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., pp. 370-474. Hay trad. 
cast. reducida en “¿Vuelta a la normalidad? ¿Podemos aprender algo especial de la catástrofe nacional? El 
problema del paso histórico (mundial) a la moral posconvencional desde la perspectiva específica 
alemana”, en K.-O. Apel / A. Cortina / J. De Zan / D. Michelini (eds.), Ética comunicativa y democracia, 
op. cit., pp. 70-117. 
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deseo de comprender el pensamiento humano y la realidad que le rodea. Sobre esta fase 
escribe: “recibí un cierto entusiasmo de parte de mi profesor de filosofía Erich 
Rothacker por hacerme cargo de la situación desde todas las perspectivas y por 
‘comprenderlo todo’ en el sentido del historicismo hermenéutico de Dilthey”263. Esta 
fase coincide también con la recepción en Alemania de la filosofía existencialista a la 
que pertenecen Kierkegaard, Jaspers y, en parte, Heidegger. Éste último autor influye 
profundamente en el primer Apel.  
 2ª) Fase de la defensa de ideas regulativas. En esta fase ya se produce una 
intensa discusión filosófica con propuestas teóricas relevantes en ética, política y 
filosofía de la historia. Se inicia a raíz de la interpretación del neomarxismo por parte de 
Habermas, que se caracteriza, según Apel, “por el rechazo hermenéutico del 
cientificismo-reduccionismo y por -la tendencia a- la sustitución de la metafísica 
utópico-escatológica de la historia por ideas regulativas y postulados de la razón 
práctica en el sentido de Kant”264. 
 3ª) Fase del equilibrio pragmático para una vuelta a la normalidad. En esta 
fase hace un balance de su propuesta debatiendo con corrientes éticas importantes tanto 
del interior de Alemania como de otros países. Estas corrientes son básicamente las 
siguientes: Corrientes derivadas del giro lingüístico-hermenéutico-pragmático -
especialmente el historismo y el reduccionismo naturalista-, el postmodernismo, el 
neopragmatismo, el comunitarismo, el neoconservadurismo y la filosofía de la 
liberación. 
 
 
 
5.2.  El debate con las corrientes derivadas del giro lingüístico-

hermenéutico-pragmático. 
 
 
 Apel ha contribuido a unificar el giro hermenéutico de la fenomenología -propio 
de la filosofía continental- con el giro pragmático de la filosofía analítica del lenguaje -
propio de la filosofía anglosajona-, comparando sobre todo a Heidegger y Gadamer con 
Wittgenstein y Peirce. En esta unificación de movimientos incluye también a la “nueva 
filosofía de la ciencia”. De este cúmulo de tendencias Apel señala tres con las que está 
en desacuerdo: 1) El historismo-relativismo, iniciado por Dilthey y exagerado luego por 
Heidegger y Gadamer en lo que nuestro autor denomina “superhistorismo”. 2) El 
historicismo, término con el que Popper denomina a la ideología hegeliana y al intento 
marxista ortodoxo de “superar” (“aufheben”) el deber moral y sus principios 
deontológicos formales mediante una conceptualización teórica del curso necesario de 
la historia universal265. 3) El reduccionismo naturalista, que no pretende reconstruir 
crítico-racionalmente la pretensión de validez de la moral, sino explicarla. Estas tres 
corrientes tienen en común hallarse en la etapa 4 ½ del paso de la moral convencional a 
la moral postconvencional. 
 
 
                                                           
263 Ibid., al. p. 376, cast. p. 73. 
264 Ibid., al. p. 378, cast. p. 75. 
265 Cf. Karl Popper, The Poverty of Historicism, 1ª ed. en Economica. New Series, vol. 11 y vol. 12, 1944 
y 1945, aquí manejamos la reimpr. en Routledge, Londres / Nueva York, 1997. Hay trad. cast. en La 
miseria del historicismo, Taurus, Madrid, 1961, aquí manejamos la 6ª reimpr. en Alianza, Madrid, 1995. 

- 113 - 



5.2.1.   El superhistorismo. 
 
 Actualmente Apel mantiene todavía posiciones críticas hacia Heidegger y 
Gadamer, autores que él considera de plena actualidad porque el pensamiento de éstos, 
que Apel denomina superhistorismo y que consiste en postular la dependencia de la 
razón de los sucesos temporales o de la historia del ser, “parece tener hoy todas las 
posibilidades de ser aceptado universalmente”266. 
 Según Heidegger, las ideas de la validez o de la verdad han de entenderse como 
función del ser temporal y de su historia. Por eso, aunque Apel considera aceptable una 
gran parte de la filosofía de Heidegger incluido su giro hermenéutico, rechaza sin 
paliativos lo que entiende como una continuación y exageración del historismo-
relativismo, pues en  Heidegger no hay lugar para la reflexión sobre las propias 
pretensiones universales de validez. Apel, que tiene muy presente la experiencia de la 
catástrofe alemana, nos dice que “en la filosofía de Heidegger no hubo nunca una 
instancia de fundamentación racional de un principio normativo universalmente válido 
que hubiera podido protegerla de la entrega total al kairós -es decir, al ‘Führer’ en 
1933”267. Nuestro autor, desde la entrada en el segundo período de su pensamiento, 
apuesta por la defensa de un principio universalmente válido. 
 El libro de Gadamer Wahrheit und Methode, es también objeto de importantes 
críticas por parte de nuestro autor268. Especial rechazo le causa la tesis central de 
Gadamer dirigida contra Kant, Fichte y Schleiermacher, según la cual, por ejemplo, 
respecto a un texto o tradición cultural no hay nunca una comprensión mejor, sino 
siempre comprensiones diferentes. Esta tesis tiene en cuenta, según Apel, como 
determinación temporal-ontológica, sólo las precondiciones de cada intento humano de 
comprender, pero no las condiciones transcendentales de posibilidad de la comprensión 
válida o no válida. Éstas se refieren, de modo contrafáctico e independientemente del 
tiempo, a la capacidad universal de consenso de todos los intérpretes pensables. 
 Gadamer ofrece prioridad a lo interpretado -tradición cultural, texto, etc.- frente 
al intérprete, el cual sólo puede comprender de un modo diferente a como lo hacen otros 
intérpretes, pero no mejor. Gadamer considera que toda comprensión depende del lugar 
y contexto histórico, los cuales cambian de un intérprete a otro. Para Apel, la 
comprensión hermenéutica debería partir del presupuesto heurístico de la validez de lo 
interpretado y, al mismo tiempo, de la “reserva igualmente necesaria del 
cuestionamiento crítico-reflexivo de las pretensiones comprendidas de validez a causa 
de la autonomía de la razón del intérprete”269. Sólo este doble presupuesto corresponde 
a la simetría, por principio, de una situación del entendimiento dialógico. 
 Frente a la “hermenéutica filosófica” de Gadamer, Apel defiende una 
“hermenéutica transcendental” cuasi-kantiana, que “no es capaz de encontrar la 
respuesta a la pregunta por la validez de la comprensión en una ontología temporal de la 
comprensión como de un acontecer de la verdad, sino que busca con la vista ideas 
regulativas para una orientación normativa de la comprensión”270. 

                                                           
266 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 381, cast. 
p. 77.  
267 Ibid., al. p. 384, cast. p. 81. 
268 Cf. Karl-Otto Apel, “Regulative Ideen oder Wahrheits-Geschehen? Zu Gadamers Versuch, die Frage 
nach den Bedingungen der Möglichkeit gültigen Verstehens zu beantworten” (1996), Auseinander-
setzungen in Erprobung des transzendentalpragmatischen Ansatzes, op. cit., pp. 569-607. 
269 Ibid., p. 576. 
270 Ibid., p. 576. 
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 Gadamer critica a Dilthey el que, con su completa reducción de lo “absoluto” al 
“espíritu objetivo” había caído en las “aporías del historismo”; pero tanto Gadamer 
como Heidegger consiguen sólo aparentemente una “superación” del historismo-
relativismo. Gadamer cree haber conseguido esa superación al renunciar al ideal de 
objetividad de Dilthey y relativizar histórico-contextualmente de antemano la 
pretensión de validez de la comprensión. Para Apel esto es más bien una exageración 
del historismo.  
 Nuestro autor muestra que sólo la reflexión sobre las presuposiciones del 
entendimiento mutuo (Verständigung), es capaz de mostrar las normas 
intersubjetivamente válidas de la razón práctica y de la reconstrucción crítico-
hermenéutica de la historia, lo cual no es capaz de encontrar la reflexión hermenéutica 
gadameriana sobre el acontecer del sentido y de la verdad, de comprensión situada 
históricamente271. Pero la filosofía transcendental de Apel, basada en la estricta 
reflexión sobre las condiciones del sentido o de la validez, no es metafísica, no 
prescinde de la historia, sino que integra ambos elementos, pues considera “la 
dependencia del sentido lingüístico del mundo respecto al ser temporal, es decir, 
respecto a la historia, sin relativizar simultáneamente las pretensiones universales de 
validez del logos”272. 
 
 
5.2.2.  El historicismo. 

 
 El concepto “historicismo” es acuñado por Popper para referirse a “un punto de 
vista sobre las ciencias sociales que supone que la predicción histórica es el fin 
principal de éstas, y que supone que este fin es alcanzable por medio del descubrimiento 
de los ‘ritmos’ o los ‘modelos’ de las ‘leyes’ o las ‘tendencias’ que yacen bajo la 
evolución de la historia”273. La tesis fundamental de Popper al respecto es que la 
creencia en un destino histórico es pura superstición y que no puede haber predicción 
del curso de la historia humana por métodos científicos o cualquier otra clase de método 
racional274. 
 Apel se sitúa contra el “historicismo”, propio de Hegel y contra el intento 
marxista ortodoxo de “superar” el deber moral y sus principios deontológicos formales 
mediante una conceptualización teórica del curso necesario de la historia universal.  
 Según nuestro autor, el principio dialéctico de la historia conduce a la 
autoinmunización frente a toda posible crítica y, en consecuencia, al dogmatismo, pues 
cualquier crítica es concebida como propia de una fase determinada en el transcurso de 
la historia. Así, los gobernantes de los antiguos Estados comunistas encuadran no sólo 
la verdad, sino también lo que ha de ser visto como bueno o malo, dentro de la necesaria 
marcha de la historia 275. Esta política tiene como consecuencia la continuidad de la 
línea del partido, justificando todas sus acciones por referencia a lo que ha de venir. 
                                                           
271 Cf. ibid., p. 596. 
272 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?”, Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. pp. 391-392, cast. 
p. 87. Cf. al respecto la crítica a Heidegger en Karl-Otto Apel, “Die Herausforderung der totalen 
Vernunftkritik und das Programm einer philosophischen Theorie der Rationalitätstypen”, Concordia, nº 
11, 1987, pp. 2-23. Hay trad. cast. en “El desafío de la crítica total de la razón y el programa de una teoría 
filosófica de los tipos de racionalidad”, Eutopías, 2ª época, vol. 45, 1994, pp. 1-21. 
273 Cf. Karl R. Popper, The Poverty of Historicism, op. cit., ingl. p. 3, cast. p. 17.  
274 Ibid. ingl. p. V, cast. p. 9. 
275 Cf. Karl-Otto Apel, “Die Diskursethik vor der Herausforderung der ‘Philosophie der Befreiung’. 
Versuch einer Antwort an Enrique Dussel. (1. Teil: Vorüberlegugen)”, artículo inédito, Francfort del 
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5.2.3.  El reduccionismo naturalista. 
 
 Con respecto a las ciencias sociales, Apel defiende dos tesis276: 1ª) que las 
ciencias sociales poseen una dimensión hermenéutica, y 2ª) que esa dimensión 
hermenéutica de las ciencias sociales necesita un fundamento normativo. Para ello Apel 
parte de que la teoría del conocimiento en su totalidad no se fundamenta sólo por 
recurso a la relación del conocimiento sujeto-objeto, sino también por recurso a una 
estructura pragmático-transcendental de la comprensión comunicativa y de la formación 
de consenso sobre algo en el mundo. La expresión “entendimiento mutuo 
(Verständigung) sobre algo”, incluye, según Apel, “tanto la comprensión (Verstehen) 
del significado, como también la obtención de  un acuerdo sobre pretensiones de 
validez”277. Apel tiene con ello en mente la relación de complementariedad entre la 
suposición tradicional de una relación sujeto-objeto del conocimiento y la suposición de 
una relación sujeto-cosujeto del entendimiento comunicativo. 
 En esta línea nuestro autor distingue entre dos intereses del conocimiento:  
 1) El primero tiene que ver con la relación sujeto-objeto y es el interés por 
la puesta a disposición y control del mundo como la totalidad de los hechos y su 
relación nomológica. Este interés del conocimiento por la objetivación del mundo es 
criticada hoy como causante de la crisis ecológica, pero Apel está convencido de que los 
hombres necesitamos ese tipo de ciencia también para la superación la crisis ecológica 
misma. Su crítica se dirige más bien contra la absolutización de ese interés por la 
objetivación neutral en valores y la explicación causal-nomológica de hechos; es decir, 
la absolutización de este interés del conocimiento que conduce al programa de la unidad 
de la ciencia o del reduccionismo naturalista. 
 2) Puesto que todo tipo de conocimiento objetivo necesariamente tiene ya la 
estructura del conocimiento, mediado por signos, de algo como algo, para que se 
produzca la total estructura pragmático-transcendental del entendimiento sobre algo “la 
relación sujeto-objeto del conocimiento está obligada siempre a ser completada por la 
relación sujeto-cosujeto del entendimiento comunicativo”278. Con ello llegamos al 
segundo interés del conocimiento, es decir, el interés por el entendimiento 
comunicativo. La comunicación intersubjetiva es la base y la condición de la 
comprensión hermenéutica pues, para alcanzar tal comprensión, hacemos preguntas a 
otras personas con las que nos comunicamos, y comprendemos las afirmaciones de las 
otras personas como respuestas a nuestras preguntas. 
 Apel desarrolla la estructura de la complementariedad del entendimiento sobre 
algo distinguiendo dos tipos de ciencias sociales. Él entiende por ciencias sociales todas 
aquellas ciencias que se ocupan de la realidad social en el espacio y en el tiempo, y 
diferencia entre: a) las ciencias cuasi-nomológicas del comportamiento, que comparten 
con las ciencias naturales el interés del conocimiento por la objetivación, y b) las 

                                                                                                                                                                          
Meno, 1992, pp. 50-52. (Hay publicación del artículo en Fornet-Betancourt (ed.), Diskursethik oder 
Befreiungsethik?, Augustinus Buchhandlung, Aquisgrán, 1992). 
276 Cf. Karl-Otto Apel, “Die hermeneutische Dimension von Sozialwissenschaft und ihre normative 
Grundlage”, en  Karl-Otto Apel / Matthias Kettner (eds.), Mythos Wertfreiheit? Neue Beiträge zur 
Objektivität in den Human- und Kulturwissenschaften, Campus, Francfort del Meno / Nueva York, 1994, 
pp. 17-47. 
277 Ibid., p. 18. 
278 Ibid., p. 26. 
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ciencias crítico-reconstructivas, que comparten el interés del conocimiento por la 
comprensión comunicativa  y, en tanto, la dimensión hermenéutica del conocimiento. 
Las ciencias sociales tratan de la realidad de los seres humanos y de sus conquistas 
culturales. 
 Apel ofrece entonces el ejemplo de una situación de diálogo entre dos personas 
que se dirigen mutuamente actos de habla presuponiendo la relación recíproca entre un 
sujeto y un cosujeto. Introduce entonces el supuesto de que hablan sobre una tercera 
persona que tomó parte en el pasado en diálogos similares y que quizás vuelva a 
dialogar con ellos en el futuro. Nos dice que cometeríamos falacia cientística si 
colocásemos el diálogo sobre la tercera persona en el mismo nivel que un diálogo entre 
dos científicos de la naturaleza sobre su objeto, los cuales se limitan a lanzar hipótesis 
descriptivas o explicativas sobre el comportamiento del tercero. Para escapar de la 
falacia cientística, defiende que los dos interlocutores han de considerar a la tercera 
persona más bien “como un interlocutor virtual o como co-sujeto del saber y la 
cooperación”279. Si bien es cierto que ellos, como cosujetos de la percepción, hablan 
sobre él como “objeto de la percepción”, sólo tiene lugar una objetivación parcial, pero 
de ningún modo una objetivación completa, como es constitutivo hacer cuando se 
convierte a la naturaleza en objeto de la ciencia. Así, mientras que las ciencias cuasi-
nomológicas de la conducta, interesadas por la explicación del comportamiento de 
terceras personas, pueden limitarse al uso de cuestionarios y entrevistas, la dimensión 
hermenéutica de las ciencias sociales considera necesario alcanzar una comprensión 
adecuada de los intereses, metas y creencias que constituyen los motivos de la acción de 
los sujetos.   
 La fundamentación última normativa de Apel recurre a la estructura pragmático-
transcendental del discurso argumentativo que contiene los presupuestos irrebasables 
del argumentar y, con ello, del entendimiento sobre algo. Esta fundamentación contiene 
dos complejos de presupuestos irrebasables: 
 1º) Un primer complejo unido a cada forma del argumentar, es decir, a cada 
pensar, que eleva la pretensión de validez pública. Para nuestro autor sólo es posible 
argumentar seriamente -buscando el consenso sobre pretensiones de validez- si, al 
mismo tiempo, reconocemos las normas fundamentales de la comunidad ideal de 
argumentación. Él nos dice: “Estamos obligados a haber reconocido que todos los 
interlocutores posibles tienen, por principio, los mismos derechos, y que poseen las 
mismas obligaciones en el sentido de la solidaridad y corresponsabilidad en la, si se 
permite decirlo así, empresa común de la propuesta y solución de problemas”280. 
 2º) Un segundo complejo unido especialmente al proyecto de una 
reconstrucción crítica de la historia humana como un proceso de la evolución socio-
cultural. Según Apel, nuestro juicio sobre los presupuestos normativos del discurso 
argumentativo representa él mismo un hecho histórico a reconstruir crítico-
hermenéuticamente. Con ello fundamenta un principio metodológico al que llama 
principio de autoalcance (Selbsteinholungsprinzip) de las ciencias sociales 
reconstructivas. Estas ciencias han de reconstruir el progreso en la historia humana de 
manera que ellas mismas se comprendan como resultado de la historia. Con el principio 
de autoalcance se ofrece una fundamentación normativa de la dimensión hermenéutica 
de las ciencias sociales, es decir, una fundamentación de la comprensión y la valoración. 
Nuestro autor afirma que “con el principio de autoalcance de las ciencias 
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reconstructivas, todos los tipos de reduccionismo son refutados de un golpe”281. Para él 
es imposible que el ser de la historia y cultura humanas se pueda explicar como si no 
fuera otra cosa que el resultado de instintos naturales o de reflejos condicionados o de la 
voluntad de poder o incluso de la exigencia funcional de “sistemas autopoiéticos”. 
 
 
 
5.3.  El debate con el postmodernismo. 

 
 

 El término “postmodernismo” designa a una corriente de pensamiento para la 
cual los grandes proyectos de la modernidad han fracasado. En este sentido, la 
definición de Josep Picó resulta extremadamente clarificadora: “El pensamiento 
postmoderno se presenta como un intento de vislumbrar el futuro desde un mundo en el 
que ya ha ocurrido todo y ninguna utopía o razón queda por venir. La fuerza y plenitud 
de las cosas está en el presente, que se convierte en fugaz apariencia para el individuo y 
eterna representación para una humanidad en la que lo siempre nuevo se convierte 
indefinidamente en siempre lo mismo”282. 
 Habermas llama a los postmodernos “jóvenes conservadores”. Estos autores 
recogen la experiencia estética de la innovación continua que rompe con toda pretensión 
de estancamiento o fin de la Historia. Según Habermas, “reclaman como propias las 
revelaciones de una subjetividad descentrada, emancipada de los imperativos del 
trabajo y la utilidad, y con esta experiencia se salen del mundo moderno”283. En Francia 
esta línea lleva de George Bataille a Jacques Derrida vía Michel Foucault. El 
postmodernismo se caracteriza por la labor de “deconstrucción”, aunque otros términos 
que la definen son, por ejemplo, descentramiento, desaparición, diseminación, 
desmitificación, discontinuidad, diferencia y dispersión. Tales términos expresan un 
rechazo ontológico del sujeto tradicional entendido como el cogito de la filosofía de la 
conciencia. En general, rechazan cualquier intento de totalización. 
 Wellmer distingue tres formas de crítica de la razón y del sujeto por parte de la 
postmodernidad a la modernidad. Son las siguientes:  
 1ª) La crítica psicológica del sujeto y de su razón. 
 Esta crítica toma como referencia a Sigmund Freud y “consiste en la 
demostración de la impotencia fáctica o de la no existencia del sujeto ‘autónomo’, y de 
la irracionalidad fáctica de su aparente razón”284. La base de dicha crítica se halla en el 
descubrimiento de que el sujeto no es sólo su conciencia, pues existe también el 
subconsciente. El yo se debate entre el ello y el superyó, lo cual crea un sujeto 
descentrado, punto de encuentro entre fuerzas psicológicas y sociales. Con ello se niega 
la autotransparencia, postulado defendido por la modernidad. 
 El descubrimiento de Freud, que tiene un precedente en Arthur Schopenhauer y 
Friedrich Nietzsche, consiste en poner de manifiesto que el deseo está ya siempre 

                                                           
281 Ibid., p. 43. 
282 Josep Picó, “Introducción”, en Josep Picó (comp.), Modernidad y postmodernidad, op. cit., p. 48. 
283 Jürgen Habermas, “Die Moderne – ein unvollendetes Projekt” (1980), Kleine Politische Schriften I-IV, 
op. cit. p. 463. Hay trad. cast. con algunas modificaciones en “Modernidad versus postmodernidad”, en 
Josep Picó (comp.), Modernidad y postmodernidad, op. cit. p. 100. 
284 Albrecht Wellmer, “La dialéctica de modernidad y postmodernidad”, en Josep Picó (comp.), 
Modernidad y postmodernidad, op. cit. p. 117 (traducción del inglés, en  “On the dialectic of Modernism 
and Postmodernism”, Praxis International, vol. 4, nº 4, enero, 1985). 
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presente, como fuerza no racional, dentro de la argumentación racional y de la 
conciencia moral. En opinión de Albrecht Wellmer, Freud no señala esto con intención 
negativa, sino para reforzar el poder de la razón y la fuerza del sujeto, pensando que una 
humanidad desengañada es capaz de controlarse a sí misma. 
 2ª) La crítica de la razón “instrumental” o de la razón que opera en 
términos de la “lógica de la identidad”. 
 Es una radicalización de la crítica psicológica al racionalismo. Nace con 
Nietzsche y pasa por Horkheimer y Adorno hasta el postestructuralismo francés. En la 
Dialektik der Aufklärung285, Max Horkheimer y Theodor W. Adorno interpretan “la 
trinidad epistemológica de sujeto, objeto y concepto, como una relación de opresión y 
sujeción, en la que la instancia opresiva que representa el sujeto se convierte al mismo 
tiempo en víctima sometida”286. Esto es así porque en la modernidad el sujeto se cree 
dominador respecto al objeto. Sin embargo, para formar una noción de “sí mismo” 
unitaria que le permita la autoconservación y ese dominio de la naturaleza externa, debe 
reprimir la naturaleza interna, es decir, los deseos sexuales, lo cual es en definitiva 
autosometerse. 
 Si la razón objetivante se refiere en un principio a las ciencias de la naturaleza, 
lo cierto es que la burocracia y todas las instituciones sociales formalizadas son también 
manifestaciones de esta razón objetivante, unificante, controladora y disciplinadora; de 
la razón creada por el hombre pero que somete al hombre. 
 Triunfa pues, la razón que busca sistematizar, legitimar y fundamentar desde un 
pensamiento identificante; una razón positivista que destruye al sujeto, pues para ella 
todo son objetos y nada es un fin en sí mismo. Los sujetos se convierten entonces en 
átomos homogéneos, miembros de una sociedad de masas desarraigada; y para 
Horkheimer, una voluntad desarraigada es reaccionaria. Puesto que triunfa la razón 
instrumental, deshumanizadora, y ésta es la razón moderna, es preciso no criticarla 
desde la misma razón moderna, sino desde lo otro de la razón. 
 Esto es todavía una crítica psicológica, dirigida a un sujeto que se cree capaz de 
construir su propio sentido, pero que se vuelve esclavo de sí mismo al observar que la 
lógica de la identidad degenera en cinismo y desintegración. 
 3ª) Crítica por parte de la filosofía del lenguaje al sujeto constituyente del 
sentido. 
 Esta crítica propugna “la destrucción de la idea de que el sujeto, con sus 
experiencias e intenciones, es la fuente de significados lingüísticos”287. La crítica 
proviene del segundo Wittgenstein y dice que el sujeto no es autor del significado, éste 
ya nos viene dado por los juegos del lenguaje en los que estamos inmersos. Lo “otro” de 
la razón que la filosofía de la conciencia no había advertido son ahora sistemas de 
significados lingüísticos, formas de vida, un mundo que se desvela lingüísticamente. 
Este cuasi-factum precede a toda intención y subjetividad. 
 Destruidos los mitos de la razón total y del sujeto autónomo, la alternativa de los 
postmodernos es sutituir este pensamiento “fuerte” por un pensamiento “débil”. Así, el 

                                                           
285 Cf. Max Horkheimer y Theodor W. Adorno, Dialektik der Aufklärung, Nueva York, 1944, 
Amsterdam, 1947. Hay trad. cast. en Dialéctica de la Ilustración. Fragmentos filosóficos, Trotta, Madrid, 
1994, 3ª ed, 1998. 
286 Albrecht Wellmer, “La dialéctica de modernidad y postmodernidad”, en Josep Picó (comp.), 
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postmoderno italiano Gianni Vattimo, en la introducción a uno de sus libros288 reconoce 
el carácter nada sistemático de dicho libro y acepta que quizás eso “sea un modo, tal vez 
‘débil’, de hacer la experiencia de la verdad, no como objeto del cual uno se apropia y 
como objeto que se transmite, sino como horizonte y fondo en el cual uno se mueve 
discretamente”289. Los postmodernos sustituyen al sujeto autónomo por un sujeto 
decentrado y depotenciado290. El modo de pensar es ahora fragmentario, eliminando los 
grandes relatos que buscan fundamentación para la acción del sujeto y aceptando el 
caos. 
 En esta línea, uno de los autores más representativos es Jean-François 
Lyotard291. De este autor nos dice Apel lo siguiente: “Según Lyotard, con el fracaso de 
la historia universal de la emancipación humana, ha fracasado también la otra idea 
central de la modernidad: la de la humanidad como sujeto de la historia a realizar en el 
futuro”292. Esto último significa que ha fracasado la idea del “nosotros” que incluye, 
además de a los que hablan y a sus interlocutores, también a todos los miembros 
potenciales de la sociedad universal, en el sentido de Kant. 
 Lyotard parte de la opinión de que la modernidad es homogeneizadora, 
universalizadora y no establece diferencias entre los hombres, por ello se adscribe a la 
postmodernidad que fomenta el pluralismo, lo singular -frente a lo universal- y el sujeto 
decentrado. 
 Lyotard rechaza la aspiración a la legitimación del saber, considerándola uno de 
los grandes relatos o metarrelatos de la modernidad. Lyotard no aspira a alcanzar un 
consenso, pues considera que el saber avanza gracias a jugadas revolucionarias. Por eso 
lo que defiende no es el consenso, que violenta la heterogeneidad, sino el disenso, el 
saber de diferencias, la innovación. Para Apel293, la tesis postmodernista “defiendo la 
disensión como meta del discurso” es, como vimos al tratar el tema de la 
fundamentación última, un ejemplo típico de autocontradicción performativa entre lo 
que se afirma -que el consenso no es la meta del discurso-, y lo que se supone al realizar 
dicha afirmación para que tenga sentido -llegar a un consenso con los interlocutores 
sobre la verdad de dicha afirmación-. 
 Frente a los “grandes relatos”, Lyotard propone el pequeño relato o la paralogía, 
entendiendo por tal toda jugada que no sigue cánones. Rechaza la idea de Apel y 
Habermas de buscar el consenso porque reposa en un metarrelato, el de la emancipación 
de la humanidad. Él considera que todos los diálogos están manipulados y, por ello, la 
creencia en un consenso favorece a la Administración. Lyotard añade: “No vale 
entonces más que como medio para el verdadero fin, el que legitima el sistema, el 
poder”294. 

                                                           
288 Cf. Gianni Vattimo, El fin de la modernidad. Nihilismo y hermenéutica en la cultura posmoderna, 
Gedisa, Barcelona, 1995 (trad. del original ital. en La fine della modernità, Turín, 1985). 
289 Ibid., p. 20. 
290 Cf. Adela Cortina, Ética sin moral, Tecnos, Madrid, 1990, p. 125. 
291 Cf. Jean-François Lyotard, La condition postmoderne. Rapport sur le savoir, Minuit, París, 1979. Hay 
trad. cast. en La condición postmoderna. Informe sobre el saber, Cátedra, Madrid, 1989. 
292 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 396, cast. 
p. 91. 
293 Cf. Karl-Otto Apel, “Fallibilismus, Konsentheorie der Wahrheit und Letztbegründug” (1987), 
Auseinandersetzungen in Erprobung des transzendentalpragmatischen Ansatzes, op. cit., pp. 159-160. 
Hay trad. cast. en “Falibilismo, teoría consensual de la verdad y fundamentación última”, Teoría de la 
verdad y ética del discurso, op. cit., pp. 124-125. 
294 Jean-François Lyotard, La condición postmoderna, op. cit., fran. p. 98, cast. p. 110. 
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 En opinión de Apel, las afirmaciones de Lyotard sobre la muerte de los grandes 
relatos -como son, por ejemplo, la solidaridad cosmopolita del “nosotros”, la unidad de 
la historia humana en tanto que historia del progreso, y la sociedad burguesa en el 
sentido de Kant-, son enormemente exageradas. Piensa que, efectivamente, ha quedado 
superado el saber acerca de un curso necesario de la historia como progreso -lo que 
Popper llama “historicismo”- propio de Hegel, Comte y Marx. Pero no están en modo 
alguno muertos, sino que son cada vez más actuales, los postulados éticamente 
formulados por Kant de un progreso en el sentido de la unidad cosmopolita de la 
historia humana, pues son muchos los debates de ámbito internacional sobre problemas 
comunes de la humanidad. Según Apel, “incluso se podría afirmar que esta unidad de la 
historia humana, que en el siglo XVIII aún era una visión filosófico-histórica es hoy tan 
real política, económica y técnicamente que el fracaso de su organización jurídico-
política, simplemente supuesto por Lyotard, acabaría en una catástrofe inimaginable”295. 
 Sobre el tema del “consenso”296, al parecer, Lyotard es víctima de un grave 
malentendido que es preciso aclarar. Los consensos que se producen en nuestras 
sociedades “democráticas” son, por lo general, pactos a los que se llega por regla de 
mayorías y cuyo fin es evitar los conflictos. Se trata de consensos políticos que 
éticamente no legitiman nada. En ellos siempre hay perjudicados, sin embargo, no es 
eso lo que defiende Apel. Para nuestro autor todos los afectados han de estar dispuestos 
a darle motu proprio -un consentimiento que significa que todos han sido convencidos 
por la argumentación-. Cuando Lyotard dice que “el consenso se ha convertido en un 
valor anticuado, y sospechoso”297, está pensando en el consenso político. Para él es 
preciso llegar a una idea y a una práctica de la justicia que no estén ligadas a las del 
consenso. Pero, aunque Lyotard afirma que el saber avanza por envites, para Apel la 
situación de consenso se rompe mediante la innovación con el fin de llegar a un 
consenso, por lo tanto todo envite tiene por finalidad el nuevo consenso y no el disenso. 
 Lyotard se muestra también temeroso ante el control del mercado que puede 
ejercer la informática y propone que el público tenga un acceso libre a las memorias y 
bancos de datos. Conill interpreta esto como una confirmación de la teoría de la 
racionalidad comunicativa pues Lyotard, al afirmar que el público debe tener libre 
acceso a la información, “está abogando por una esfera pública de discusión libre”298. 
 La idea de sujeto que el postmodernismo ofrece como alternativa a la ética del 
discurso no es muy alentadora, si tenemos en cuenta que la autonomía se considera una 
ficción y se rechaza todo discurso universalista con pretensiones de progreso. Conill, 
que considera a la modernidad como un idealismo de la acción y a la postmodernidad 
como un idealismo de la omisión, incide en la vertiente nihilista que contiene esta 
última corriente heredera de Nietzsche y describe cuáles son las secuelas más 
importantes del nihilismo en nuestra vida299: 
 1ª) El pragmatismo. Se caracteriza por no creer en principios ni fines 
últimos. El sujeto se preocupa por solucionar las cuestiones inmediatas de cada día. A 
nivel político considera que “sólo es posible lo que hay”, tendiendo a evitar la 
                                                           
295 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 411, cast. 
p. 104.  
296 Cf. Juan Carlos Siurana, “Consenso”, en Mariano Moreno Villa (dir.), Diccionario de pensamiento 
contemporáneo, op. cit, pp. 239-243. 
297 Jean-François Lyotard, La condición postmoderna, op. cit., fran. p. 106, cast. p. 118. 
298 Jesús Conill, El enigma del animal fantástico, Tecnos, Madrid, 1991, p. 294. 
299 Cf. Ibid., pp. 291-295. Conill se sirve, en parte, del estudio de Gabriel Amengual, “Nihilismo y 
experiencia religiosa, o cómo pensar Dios después de la ‘muerte de Dios’”, en A. Dou (ed.), Experiencia 
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participación real en el momento de tomar decisiones. Un pragmatismo ciego puede 
aceptar perfectamente una “sociedad de dos tercios” marginando a gran parte de la 
población. Puesto que la autonomía es una ficción, se considera a los sujetos incapaces 
de responsabilidad política y moral. 
 2ª) El individualismo hedonista. Consiste en la búsqueda del máximo placer 
posible. El sujeto tiende a la autoafirmación hedonista y narcisista, considerando la 
experiencia estética como suprema expresión del espíritu. 
 3ª) La vida in-trascendente. El sujeto vive sin plantearse grandes problemas 
ni grandes preguntas. Se adoptan la superficialidad y la frivolidad como estilo de vida e 
incluso se ven con trasfondo moral pues, según algunos, hacen a los sujetos más 
tolerantes y ayudan a que avance el desencanto del mundo. Se logra un alto nivel de 
estabilidad porque el sujeto ya no adopta las grandes ideologías que quisieron 
transformar el mundo. Conill nos recuerda el lema que adopta este nihilismo cansado de 
ilusiones: “¡Los filósofos se han dedicado hasta ahora a transformar el mundo, hora es 
de respetarlo!”300. A nivel práctico se valora el dinero y el goce, sin mala conciencia ni 
extrañas justificaciones. 
 4ª) El derrumbamiento personal. Con la fragmentación vital y la ausencia de 
proyectos globales y utopías, el sujeto llega a sentirse hundido, herido. El sujeto se 
vuelve irresponsable, no se compromete a nada. Presenta incluso incoherencia vital y 
banalización, todo ello muy compatible con la cobardía generalizada. Se trata pues, de 
un sujeto sin convicciones, sin personalidad y de voluntad débil. 
 Dejar crecer estas tendencias nihilistas en nuestra sociedad no parece ofrecer un 
futuro muy prometedor. En lugar de defender y potenciar la idea de sujeto autónomo, 
prefieren claudicar ante “lo que hay”. Y “lo que hay” es, en palabras de Cortina, una 
proliferación de sujetos-camaleones que con voz conformista exclaman: “yo me 
adapto”301. Pero la moral del que se adapta es la moral del sujeto sometido por las 
circunstancias, las cuales, si el sujeto no trata de transformarlas de acuerdo a sus propias 
ideas, pueden llegar a aniquilarle. Parece preferible una moral en la que el sujeto sea 
capaz de controlarse a sí mismo y dé significado a las circunstancias dentro de un 
proyecto personal. Una moral propia de un sujeto autónomo. 
 
 
 
5.4.   El debate con el neopragmatismo. 
 
  
 El neopragmatismo tiene una de sus figuras más relevantes en Richard Rorty302, 
autor que apela simultáneamente a una versión del postmodernismo inspirada en 
Heidegger, Gadamer y Derrida, y a una estrategia de “disolución” de los problemas 
metafísicos inspirada en el último Wittgenstein y en John Dewey.  
 De los autores citados, Rorty admira especialmente a Wittgenstein, Heidegger y 
Dewey. Estos tres autores intentan en un primer momento dar a la filosofía carácter 
“básico” formulando un pensamiento definitivo, pero los tres realizan un giro en su 
pensamiento, desprendiéndose de la concepción kantiana de la filosofía como disciplina 
básica. En sus últimos escritos tratan de ponernos en guardia frente a las mismas 
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302 Cf. Richard Rorty, Philosophy and the Mirror of Nature, Princeton University Press, Princeton, 1979, 
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“tentaciones” en las que ellos había caído, actividad que Rorty considera más 
terapéutica que constructiva, más edificante que sistemática, actividad que él mismo 
desarrolla en sus obras. Según entiende Rorty, los tres autores citados “consideran que 
se deben descartar las nociones de ‘fundamentos del conocimiento’ y de la filosofía en 
cuanto centrada en el intento cartesiano de dar respuesta al escéptico 
epistemológico”303. Así, uno de los objetivos de Rorty es acabar con la noción de 
“conocimiento” en cuanto algo que debe ser objeto de una “teoría” y que tiene 
“fundamentos”. 
 Para Rorty, si seguimos la concepción del conocimiento de Dewey, veremos la 
“justificación” como un fenómeno social y no tanto como una transacción entre “el 
sujeto que conoce” y “la realidad”. Si seguimos la concepción del lenguaje -en cuanto 
instrumento- de Wittgenstein, no buscaremos las condiciones necesarias de posibilidad 
de la representación lingüística. Si seguimos la concepción de la filosofía de Heidegger, 
consideraremos que el esfuerzo por convertir la naturaleza del sujeto que conoce en 
fuente de verdades necesarias es un esfuerzo inútil por evitar la apertura a lo 
desconocido. Rorty concibe la filosofía tradicional como un intento de encontrar 
condiciones ahistóricas de cualquier cambio histórico posible. Desde esta perspectiva, el 
mensaje común de Wittgenstein, Dewey y Heidegger -y también de Rorty- es historista. 
 Rorty contempla la verdad no como “la representación exacta de la realidad” 
sino más bien, en la línea del pragmatismo de William James304, como “lo que nos es 
más conveniente creer”. Rorty, que rechaza la filosofía sistemática, nos dice que el 
“intento de contestar a las cuestiones de justificación descubriendo nuevas verdades 
objetivas, de responder a la búsqueda de justificaciones por parte del agente moral con 
descripciones de un dominio privilegiado, es la forma especial de mala fe del 
filósofo”305. En opinión de Apel, al igual que ocurre con algunas tesis postmodernistas, 
la afirmación de Rorty “no tengo (como filósofo) ninguna pretensión de verdad”, 
comete también autocontradicción performativa. Esto queda de manifiesto cuando Apel 
escribe dicha proposición, sin cambiar su significado, del siguiente modo: “Afirmo 
como verdadero que no tengo ninguna pretensión de verdad”306. 
 Rorty hace la distinción entre “discurso normal” y “discurso anormal”. El 
discurso normal es todo discurso que encarna los criterios aceptados para llegar a un 
acuerdo, y el discurso anormal es el que no contiene esos criterios. Según Rorty, el 
intento de explicar la “racionalidad” y la “objetividad” en términos de condiciones de 
representación precisa es “un esfuerzo engañoso de eternizar el discurso normal del 
momento, y que, desde los griegos, la auto-imagen de la filosofía ha estado dominada 
por este intento”307. Para él, lo que determina la mayor parte de nuestras convicciones 
filosóficas no son las proposiciones ni las afirmaciones, sino las imágenes y las 
metáforas. 
 Piensa que el planteamiento kantiano acerca de la justificación o legislación 
deontológicas de un orden social puede disolverse como pseudoproblema metafísico. 
Defiende que, para intentar legitimar filosóficamente una moral políticamente relevante, 
                                                           
303 Ibid., p. 15. 
304 Cf. William James, The Will to Believe and Other Essays in Popular Philosophy, Longmans Green, 
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305 Richard Rorty, Philosophy and the Mirror of Nature, op. cit., ingl. p. 383, cast. p. 345. 
306 Karl-Otto Apel, “Fallibilismus, Konsentheorie der Wahrheit und Letztbegründug” (1987), 
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él sólo puede proceder desde su tradición en tanto que base histórico-fáctica de 
consenso e intentar poner de relieve persuasivamente la utopía implícita que contiene. 
Todo lo demás es metafísica trasnochada. 
 Así pues, no se puede legitimar el orden político-moral de la democracia liberal 
sino, al contrario, sólo se puede comprobar si son compatibles los principios religiosos y 
también filosóficos de la moral con el orden político fáctico de la democracia liberal. 
Así como la religión se convierte en un asunto privado en la democracia liberal, igual 
debe ocurrir con la filosofía, de donde se desprende, según Rorty, que se disuelve el 
problema de la legitimación como pseudoproblema308. 
 Rorty parte de una tradición histórico-contingente como base fáctica de 
consenso para resolver los pseudoproblemas metafísicos de la legitimación 
universalmente válida. Para Apel, en cambio, se puede mostrar rápidamente que la 
condición mínima de todo Estado liberal de derecho y, por eso, de la democracia liberal, 
implica un principio moral que no tiene carácter histórico-contingente. Con ello está 
pensando en “la condición de posibilidad del cierre de contratos o acuerdos de todo tipo 
que en el derecho natural tradicional se expresa con la frase ‘pacta sunt servanda’. Este 
principio no puede fundamentarse mediante un acuerdo histórico-fáctico”309. Según 
Apel, Rorty ignora las condiciones de posibilidad necesarias y no condicionadas para la 
formación democrática y cosmopolita de consensos prácticos relevantes. 
 El “pragmatismo sin fundamentación” de Rorty es un modo de resolver 
problemas que se inmuniza ante toda crítica posible. Este autor rechaza la pregunta por 
la legitimación de un orden social, porque la solución tendría que recurrir a criterios o 
principios últimos, universalmente válidos y que trascienden el contexto determinado en 
el que se plantean, lo cual convierte dicha pregunta, según él, en un pseudoproblema 
metafísico. Apel, que aspira a que Alemania vuelva a la normalidad moral, lanza al 
respecto la objeción a Rorty de que “han existido siempre, y aún existen, ordenamientos 
políticos histórico-contingentes sin libertad, justicia, tolerancia, etc.”310. Estos 
ordenamientos -bases fácticas de consenso- no están abiertos ni a la formación 
democrática y cosmopolita de consensos, ni al progreso en esta dirección. Rorty 
considera estos principios como presupuestos obvios del “common sense” de la 
tradición liberal-democrática en Occidente. Incluso los presupone implícitos en 
cualquier hombre mentalmente sano y además presupone que, en caso de diferencias de 
opinión, siempre se puede alcanzar una respuesta consensuada por vía no violenta. Sin 
embargo estos presupuestos no se dan de hecho en muchas sociedades reales y por ello 
nuestro autor prefiere apostar por los criterios fundamentables universalmente. 
 Ante este tipo de dificultades, Rorty responde que el pragmatista, en tanto que 
reformista liberal, es mejor que el totalitario -por ejemplo el nazi- porque en último 
extremo, y más por la persuasión que por la fuerza, está en situación de hacer que los 
demás crean que efectivamente es mejor. Pero el término “persuasión” que es utilizado 
por Rorty como opuesto a “convencer mediante la fuerza”, sólo puede significar aquí 
“convencer mediante razones”. Apel aclara que, en ese caso, “serían exigibles 
argumentos y también criterios racionales (en definitiva, principios) para demostrar 
ante el extraño que la tradición propia es la mejor”311. 

                                                           
308 Richard Rorty, “The Priority of Democracy to Philosophy”, en M. Peterson y R. Vaughan (eds.), The 
Virginia Statute of Religious Freedom, Cambridge, 1987, p. 2. 
309 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 400, cast. 
p. 94.  
310 Ibid., al. pp. 400-401, cast. p. 95. 
311 Ibid., al. p. 402, cast. p. 96. 
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 Rorty, que reconoce no estar autorizado para hablar de “derechos humanos” 
universalmente válidos, sustituye el yo kantiano transcultural y ahistórico por una 
identificación casi hegeliana del sujeto con su comunidad, concebida como producto 
histórico. Según este autor, se puede desarrollar una teoría del yo humano que esté en 
consonancia con las instituciones que se admiran; pero en este caso “no se justifican las 
instituciones por referencia a los presupuestos más fundamentales, sino más bien lo 
contrario: se coloca la política en el primer lugar y se diseña una filosofía que se ajusta a 
ella”312. Apel muestra su desacuerdo comentando que “aproximadamente eso es lo que 
hicieron de hecho ciertos filósofos durante el Tercer Reich”313. 
 La postura de Apel frente a Rorty se puede concretar, por tanto, con las 
siguientes ideas314: 
 1ª) Todos los principios que conocemos de la ética han tenido una génesis 
histórica, pero esto no excluye la posibilidad de su validez universal. 
 2ª) Un filósofo transcendental, que siga aferrado con Kant a la validez 
universal a priori de una versión del principio de universalización y que incluso 
sostenga que es susceptible de fundamentación última racional, no puede prescribir a 
priori una forma concreta de vida ni tampoco el ordenamiento político que le 
corresponde. 
 3ª) Una ética discursiva fundamentada pragmático-transcendentalmente, 
puede indicar también el principio procedimental-formal según el cual deben 
fundamentarse todas las normas materiales, situacionales e históricamente revisables. 
 4ª) Con la subordinación de la primacía de la justicia en la democracia 
liberal, Rorty supone implícitamente como obvia la legitimación filosófica de este 
ordenamiento político histórico-contingente que explícitamente rechaza. Gracias a esta 
petitio principii puede elevar sin escrúpulo alguno la propia tradición de su contingencia 
histórica a norma evidente para todo enjuiciamiento. 
 En un debate celebrado en Viena en 1985 al que asistieron Rorty y Apel, el 
posicionamiento definitivo de Rorty frente a la cuestión de los fundamentos de la moral 
consistió en afirmar lo siguiente: “Es únicamente sentido común, yo soy sólo un 
americano, nosotros sólo tenemos que persuadir a los otros de que nuestro camino es el 
correcto”. Entonces Apel le preguntó: “¿Podría yo por tanto decir simplemente: Yo soy 
sólo un alemán, es únicamente sentido común?” Con eso quiso decir Apel que el 
“sentido común” era lo que entre los alemanes y durante el Tercer Reich se llamaba el 
“sano sentir del pueblo”. 
 
 
 
5.5.   El debate con el comunitarismo. 
 
 
 Habermas designa a los filósofos que no se dejan contaminar por la modernidad 
cultural con el nombre genérico de “viejos conservadores”315. Si la modernidad ofrece 

                                                           
312 Richard Rorty, “The Priority of Democracy to Philosophy”, en M. Peterson y R. Vaughan (eds.), The 
Virginia Statute of Religious Freedom, op. cit., p. 8. 
313 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 403, cast. 
p. 97. 
314 Ibid., al. p. 402, cast. p. 96. 
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al sujeto una racionalidad meramente de procedimiento, ellos añoran una razón 
sustantiva y por ello recomiendan una retirada hacia una posición anterior a la 
modernidad. Habermas cita entre los miembros de esta escuela a Leo Strauss, Hans 
Jonas y Robers Spaemann. Apel prefiere utilizar el término “comunitarismo”316 
refiriéndose con ello a filósofos norteamericanos como B. Barber, R. N. Bellah, M. 
Walzer, M. J. Sandel y Ch. Taylor, pero, sobre todo, al filósofo británico Alasdair 
MacIntyre. En el contexto norteamericano, el comunitarismo se entiende como 
correctivo a la tradición del liberalismo, solicitando el regreso hacia las tradiciones pre-
liberales comunitarias de la participación republicana y la autoadministración. En la 
actualidad, el comunitarismo tiene también afinidades con las tradiciones europeas del 
espíritu, y aquí cabe incluir dos tendencias básicas del comunitarismo: 1) El 
neoaristotelismo, de autores como MacIntyre, que rehabilita la ética aristotélico-tomista 
de la virtud, y 2) el neohegelianismo, como es el caso de Taylor, que actualiza el 
pensamiento de Hegel y su idea de la “eticidad substancial”. 
 En su libro After Virtue317, MacIntyre hace una inquietante sugerencia. Supone 
que hubo un tiempo en el que floreció el lenguaje moral en consonancia con el modo de 
ser y de pensar de la sociedad en la que nació -MacIntyre tiene en mente, sobre todo la 
sociedad que encarna el pensamiento de Aristóteles y Santo Tomás-, dicho lenguaje 
moral sufrió más tarde una catástrofe, ocasionada por la tormenta llamada “Ilustración”, 
y hoy ese lenguaje sobrevive restaurado, aunque bajo una forma dañada y desordenada. 
MacIntyre afirma que “los juicios morales son supervivientes lingüísticos de las 
prácticas del teísmo clásico, que han perdido el contexto de que las prácticas los 
proveían”318.  
 MacIntyre cree que a causa de ello la moral que triunfa en nuestros días es el 
emotivismo. Esta corriente considera a todos los juicios morales como juicios de valor 
propios de cada sujeto, que expresan preferencias individuales. Por su naturaleza, 
resulta imposible que todos los sujetos compartan una misma opinión. Es lo que Weber 
llama el politeísmo axiológico -cada cual tiene su dios, y el acuerdo es imposible-. La 
solución de MacIntyre es intentar descubrir la moral perdida y, en la medida de lo 
posible, restaurarla en nuestro tiempo teniendo en cuenta que la historia no ha pasado en 
balde. 
 MacIntyre cree que los sujetos, para determinar sus valores, se definen por 
referencia a unos personajes que encarnan un estándar moral. En nuestros días esos 
personajes son básicamente tres319: 1) El esteta rico, para quien el mundo es un campo 
de juego. Sobrado de medios busca fines en los que utilizarlos. 2) El burócrata o 
gerente, que se presenta ante la sociedad como capaz de articular los medios más 
                                                                                                                                                                          
315 Jürgen Habermas, “Die Moderne – ein unvollendetes Projekt” (1980), Kleine Politische Schriften I-IV, 
op. cit. p. 463. Hay trad. cast. con algunas modificaciones en “Modernidad versus postmodernidad”, en 
Josep Picó (comp.), Modernidad y postmodernidad, op. cit. p. 101. 
316 Karl-Otto Apel, “Das Anliegen des anglo-amerikanischen ‘Kommunitarismus’ in der Sicht der 
Diskursethik. Worin liegen die ‘kommunitären’ Bedingungen der Möglichkeit eine post-konventionellen 
Identität der Vernunftperson?”, en M. Brumlik y H. Brunkhorst (eds.), Gemeinschaft und Gerechtigkeit, 
Fischer, Francfort del Meno, 1993, pp. 149-172. Hay trad. cast. en “Las aspiraciones del comunitarismo 
anglo-americano desde el punto de vista de la ética discursiva. Comunidad como a priori de la facticidad 
y como anticipación contrafáctica de la razón”, en Domingo Blanco Fernández, José A. Pérez Tapias y 
Luis Sáez Rueda (eds.), Discurso y realidad. En debate con K.-O. Apel, Trotta, Madrid, 1994, pp. 15-32. 
317 Alasdair MacIntyre, After Virtue. A Study in Moral Theory, 1ª ed. University of Notre Dame, Notre 
Dame, 1981, 2ª ed. revisada con epílogo, 1985, aquí manejamos la 9ª reimpr. en Gerald Duckworth, 
Londres, 1999. Hay trad. cast. en Tras la virtud, Crítica, Barcelona, 1987. 
318 Ibid., ingl. p. 60, cast. pp. 84-85. 
319 Cf. ibid., ingl. pp. 73-78, cast. pp. 100-105. 
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eficientes para cumplir con los fines que se le propongan. 3) El terapeuta, que es un 
experto en curación, aunque no presenta fines concretos. 
 Para MacIntyre, la tormenta ocasionada por la modernidad -que busca la 
fundamentación de la moral y defiende la autonomía de la razón con principios 
universalistas- ha dado como resultado un yo emotivista, sin identidad, abstracto y, 
sobre todo, sin un fin substancial concreto. Así, de los tres personajes de nuestro 
tiempo, ninguno se presenta ante la sociedad con un fin concreto a seguir. Para 
contrarrestar la proliferación del “yo” sin substancia, propone devolver al sujeto la 
identificación con la comunidad. Apel resume la postura de MacIntyre señalando que, 
según éste, el intento que hace la Ilustración y sobre todo Kant por proporcionar una 
fundamentación de la moralidad fracasa porque no es posible hacer vinculante para la 
humanidad un principio ético del deber, como por ejemplo el imperativo categórico, “si 
a la vez se entiende el ser o la naturaleza del hombre en el sentido de la ciencia natural 
no teleológica y no valorativa”320. Ofrecer al sujeto un telos y unos valores es la tarea 
esencial de MacIntyre. 
 Para este autor, la gran obra a redescubrir es la Ética a Nicómaco321 de 
Aristóteles. Éste nos describe allí al hombre tal-como-es en el estado de ineducado, y al 
hombre tal-como-podría-ser-si-realizara-su-Naturaleza-esencial, es decir, tal como sería 
si alcanzara su telos. Las reglas de la moral tratan de conseguir que cada hombre realice 
su telos. El telos de cada hombre consiste en cumplir su papel en la sociedad, teniendo 
en cuenta que lo importante es el bien de la comunidad. Así, la moral griega se 
desarrolla en torno a las virtudes, de modo que el hombre virtuoso es el que cumple su 
función en la sociedad. Esta función permite el equilibrio del sujeto, pues éste conoce su 
lugar en la comunidad. 
 Según MacIntyre, la religión cristiana en la Edad Media mantiene al sujeto unido 
a su comunidad, y con una vida llena de sentido, porque le ofrece un fin, aunque en este 
caso el fin se sitúa en el otro mundo. No obstante, señala la influencia negativa del 
luteranismo, pues éste no sólo abandona al sujeto a su propia interpretación de la 
creencia generando individualismo, sino que además el conocimiento del fin de cada 
sujeto queda oscurecido. 
 El fracaso de la Ilustración se produce porque sus diversas fundamentaciones 
racionales no ofrecen un fin al sujeto. Es necesario recobrar una moral de virtudes que 
enriquezca la vida humana porque el formalismo ha vaciado la vida. Para ello es 
importante devolver la importancia que se merece al concepto de “práctica”. MacIntyre 
define la “práctica” como “cualquier forma coherente y compleja de actividad humana 
cooperativa, establecida socialmente, mediante la cual se realizan los bienes inherentes 
a la misma mientras se intenta lograr los modelos de excelencia que le son apropiados a 
esa forma de actividad”322. Por la práctica el sujeto se forma adquiriendo bienes internos 
-los bienes que repercuten en toda la comunidad que participa en la práctica- y bienes 
externos -los bienes que son propiedad de cada sujeto en particular, por ejemplo, poder, 
fama, dinero, etc.-. La virtud se entiende entonces como la cualidad del hombre que 
busca los bienes internos. 
 La autocomprensión del sujeto acontece al descubrir que posee unidad narrativa. 
En el proceso de nacer-vivir-morir, el sujeto es coautor de su propia historia. Su vida 
tiene sentido si su narración resulta inteligible, y esto es posible si sabe con claridad 
                                                           
320 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 415, cast. 
p. 108. 
321 Cf. Aristóteles, Ética Nicomáquea. Ética Eudemia, Gredos, Madrid, 1985, 3ª reimpr. 1995. 
322 Alasdair MacIntyre, After Virtue, op. cit., ingl. p. 187, cast. p. 233. 

- 127 - 



cuál es su meta. Para MacIntyre la meta del hombre ha de ser la búsqueda de lo bueno: 
“la vida buena para el hombre es la vida dedicada a buscar la vida buena para el 
hombre”323. Y las virtudes que nos encaminan en esta búsqueda son las que nos 
permiten entender mejor lo que es, en concreto, la vida buena para el hombre.  
 El hombre nace dentro de una tradición, de la cual hereda deberes y expectativas 
hacia la familia, la ciudad, etc., de modo que adoptando las virtudes heredadas alcanza 
la integración en su comunidad y la autocomprensión. MacIntyre explica: “Las virtudes 
han de entenderse como aquellas disposiciones que, no sólo mantienen las prácticas y 
nos permiten alcanzar los bienes internos a las prácticas, sino que nos sostendrán 
también en el tipo pertinente de búsqueda de lo bueno, ayudándonos a vencer los 
riesgos, peligros, tentaciones y distracciones que encontremos y procurándonos 
creciente autoconocimiento y creciente conocimiento del bien”324. Y poco después 
completa diciendo: “De ahí que por lo general la búsqueda individual de lo bueno se 
lleve a cabo dentro de un contexto definido por esas tradiciones en que participa la vida 
individual”325. 
 Este autor piensa que una de las mayores causas del fracaso de la Ilustración 
radica en la idea de autonomía. Para él la idea de autonomía transmitida por la 
modernidad tiene un carácter paradójico pues la misma modernidad ha generado una 
situación en la que cada sujeto, para defender su autonomía, ha de lanzarse a relaciones 
manipuladoras con los demás. Así dice: “Intentando proteger la autonomía (...) no 
hallamos manera de hacerlo excepto dirigiendo a los demás con los modos de relación 
fuertemente manipuladores a que cada uno de nosotros aspira a resistirse en el propio 
caso”326. Pero cuando MacIntyre hace esta crítica está teniendo en cuenta la idea de 
razón y de libertad propia del pensamiento liberal del contractualismo hobbesiano. 
Thomas Hobbes327 entiende por razón la racionalidad intrumental y estratégica del 
autointerés individual y calculador; y por libertad la arbitrariedad que sólo puede 
motivarse racionalmente por el autointerés. En esta línea, los defensores de la “razón 
estratégica” llegan a descubrir que la posición más racional es la del free rider328. Apel 
dice al respecto: “desde este punto de vista, considero comprensible y justificada la 
crítica del comunitarismo americano al liberalismo”329. 
 Pero la modernidad ha transmitido también otra noción de razón y de libertad. 
Así, Kant entiende la razón práctica como la razón de la buena voluntad dirigida a 
priori al principio de universalización de la justicia y que transciende, por tanto, cada 
autointerés empírico. Y la libertad la entiende como autonomía de la razón, es decir, la 
autolegislación de la razón que se dirige a priori a la ley de costumbres (Sittengesetz) 
válida para todos. El sujeto autónomo en Kant reconoce y quiere ya siempre el principio 
de igual derecho a la libertad de todos los hombres. A pesar de ello el comunitarismo 

                                                           
323 Ibid., ingl. p. 219, cast. p. 271. 
324 Ibid., ingl. p. 219, cast. p. 270. 
325 Ibid., ingl. p. 222, cast. p. 274. 
326 Ibid., ingl. p. 68, cast. p. 94. 
327 Cf. Thomas Hobbes, Leviatán. O la materia, forma y poder de una república eclesiástica y civil, 
Fondo de Cultura Económica, México, 1940, 2ª ed. 1980, 1ª reimpr., Buenos Aires, 1992 (trad. del 
original ingl. en Leviathan, ore the Matter, Forme, and Power of a Commonweath, Ecclesiasticall and 
Civill, Londres, 1651). 
328 Cf. Robert Nozick, Anarchy, State, and Utopia, Basic Books, Nueva York, 1974. Hay trad. cast. en 
Anarquía, Estado y Utopía, Fondo de Cultura Económica, México D.F., 1988, 1ª reimpr. 1990. 
329 Karl-Otto Apel, “Das Anliegen des anglo-amerikanischen ‘Kommunitarismus’ in der Sicht der 
Diskursethik”, en M. Brumlik y H. Brunkhorst (eds.), Gemeinschaft und Gerechtigkeit, op. cit., al. p. 154, 
cast. p. 19. 
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rechaza también el liberalismo que proviene de Kant por ser deontológico y 
universalista. 
 Frente al comunitarismo angloamericano, Apel propone lo que él llama un 
“comunitarismo no-particularista del a priori de la comunidad de comunicación”330. 
Según Apel, la comunidad ideal ilimitada de comunicación debe ser anticipada como 
referencia a las condiciones ideales de discurso, en cada discurso real en el que se busca 
la solución argumentativa o la comprobación crítica de pretensiones de validez. Pero la 
comunidad ideal de comunicación, como idea regulativa, no está realizada en el espacio 
y el tiempo y, por ello, no ha de pensarse como un hecho. Apel, que mantiene el aspecto 
transcendental de la filosofia de Kant en su pensamiento, señala: “Se podría hablar de 
un comunitarismo transcendental o de una filosofía transcendental de la 
intersubjetividad, en el sentido de una reciprocidad estrictamente generalizada”331.  
 El aspecto transcendental es lo que diferencia la propuesta apeliana de otros 
comunitarismos universalistas, como es el de Charles Taylor332. Este autor no parte del 
modelo de una comunidad monádicamente cerrada y de su historia -como la mayoría de 
los comunitaristas-, sino del progreso de la historia total occidental y de la humanidad, 
en el sentido de una síntesis de tradiciones que finalmente han dado como resultado la 
sociedad y comunidad -impregnada de liberalismo y republicanismo- de la democracia 
moderna. En el sentido de esta síntesis substancialista podemos considerar a Taylor 
como universalista. Sin embargo, el hombre moderno que nos propone Taylor no está 
predispuesto para considerar también justificadas las tradiciones de las culturas no-
occidentales, porque la universalización de la síntesis substancialista de este autor es un 
“universal concreto” (konkret Allgemeines) en el sentido de Hegel. Taylor asume el 
modo de vida concreto de Occidente -que es la síntesis de varias tradiciones- y lo 
convierte en el modo de vida universal. Él no diferencia de modo reflexivo-abstractivo 
entre los principios universales de la justicia a realizar procedural-comunicativamente, 
por un lado, y las formas de la vida buena a reconocer pluralistamente, por otro lado. 
Apel escribe: “Esta última concepción de complementariedad se da, sin embargo, a mi 
entender, como estructura fundamental de la ética del discurso y su concepción de un 
comunitarismo transcendental”333. 
 Nuestro autor afronta entonces la tarea de indicar las condiciones comunitarias 
de la identidad personal post-convencional del hombre moderno. Para él dicha identidad 
no puede estar determinada sólo históricamente, sino que al menos también ha de estar 
determinada por la referencia del sujeto de la razón práctica a la comunidad ideal de 
comunicación anticipada contrafácticamente. 
 Según comenta Apel, los autores de la corriente principal del comunitarismo 
(main-stream-Kommunitarismus) sólo hablan de la institución deseable de la propia 
sociedad o comunidad, pero nunca hablan de las relaciones ética o jurídicamente 

                                                           
330 Ibid., al. p. 158, cast. p. 22. 
331 Ibid., al. p. 158, cast. p. 23. 
332 Cf. Charles Taylor, The Sources of the Self. The Making of the Modern Identity, Harvard University 
Press, Cambridge, Massachusetts, 1989. Hay trad. cast. en Fuentes del yo. La construcción de la 
identidad moderna, Paidós, Barcelona / Buenos Aires / México, 1996. 
333 Karl-Otto Apel, “Das Anliegen des anglo-amerikanischen ‘Kommunitarismus’ in der Sicht der 
Diskursethik. Worin liegen die ‘kommunitären’ Bedingungen der Möglichkeit eine post-konventionellen 
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relevantes entre las diferentes comunidades o sociedades. Sin embargo, él considera 
obvio el entrelazamiento internacional de derechos e intereses en numerosos ámbitos de 
problemas: por ejemplo, crecimiento de la población, movimientos de migración, 
permiso de asilo, imposición de los derechos humanos, conferencias sobre la moneda, 
problemática de la deuda externa, cooperación para la contención de las guerras, y el 
ámbito de la ecología. 
 Existe también, por ejemplo, el problema de la negativa a realizar el servicio 
militar por motivos de conciencia o como crítica a la propia nación; la voluntad de esos 
sujetos está motivada entonces por la justicia válida universalmente. En ese caso se 
muestra, como criterio, la capacidad de unión de los derechos y motivos individuales en 
el sentido de su reconocimiento por una publicidad mundial instruida.  
 Todas estas circunstancias hacen que Apel se reafirme aún más en el principio 
de una ética del discurso fundamentada de modo pragmático-transcendental. Este 
principio no es sólo transcendental-abstractivo, sino también dirigido a la historia, pues 
no sólo presupone el a priori regulativo de la comunidad ideal de comunicación, sino 
también el a priori de facticidad de la pertenencia a una comunidad real de 
comunicación, y en ese segundo momento incluye las ideas del giro lingüístico-
hermenéutico-pragmático de la filosofía contemporánea. 
 Apel dice: “Teniendo en cuenta este segundo momento creo que se debe decir 
que un hombre finito -un hombre de carne y hueso (...)-  no puede conseguir o conservar 
su identidad personal sin un patriotismo en el sentido de Taylor”334. Pero este 
patriotismo pertenece a la facticidad de la comunidad real de comunicación y, según 
nuestro autor, junto a él estamos obligados a admitir también un patriotismo 
constitucional335 como patriotismo específicamente postconvencional sobre el cual se 
levanta “el comunitarismo transcendental de la comunidad ideal de comunicación como 
última idea regulativa”336. Ahora podemos ver que la diferencia que establece Apel 
entre la parte A de la ética del discurso y la parte B es una diferencia similar a la 
existente entre: 
 A) Comunitarismo transcendental, comunidad ideal de comunicación, 
patriotismo constitucional, orientación por la justicia o lo correcto, identidad 
postconvencional, universalismo y autonomía de la razón. 
 B) Comunitarismo neoaristotélico o neohegeliano, comunidad real de 
comunicación, patriotismo hacia la propia comunidad, orientación por lo bueno, 
identidad convencional, particularismo y autenticidad. 
 Mientras que la autenticidad se refiere a la autoelección responsable del 
individuo cuyos valores y fines se limitan a la realización de la vida buena, la 
autonomía, en cambio, se refiere a la voluntad de justicia que se identifica con la 
anticipación de la comunidad ideal de comunicación. Apel afirma que tanto la 
autonomía como la autenticidad son constitutivas de la identidad de la persona moderna. 
 La ética del discurso de Apel tiene en cuenta que en la situación histórica actual 
todavía no se dan las condiciones de aplicación para la ética del discurso. Falta, por 

                                                           
334 Ibid., al. p. 166, cast. p. 29. 
335 El término “patriotismo constitucional” es utilizado por Habermas en algunos artículos. Cf. Jürgen 
Habermas, “Geschichtsbewusstsein und posttraditionale Identität”, Eine Art Schadensabwicklung, 
Suhrkamp, Francfort del Meno, 1987, pp. 159-179; y “Verfassungspatriotismus – im allgemeinen und im 
besonderen”, Die nachholende Revolution, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1990, pp. 147-175. 
336 Karl-Otto Apel, “Das Anliegen des anglo-amerikanischen ‘Kommunitarismus’ in der Sicht der 
Diskursethik”, en M. Brumlik y H. Brunkhorst (eds.), Gemeinschaft und Gerechtigkeit, op. cit., al. p. 166, 
cast. p. 29. 
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ejemplo, la realización de un orden de derecho a nivel mundial. Por eso propone 
completar la parte A de fundamentación de la ética del discurso mediante la parte B de 
fundamentación -que no es una mera parte de aplicación-. Cada hombre de buena 
voluntad ha de colaborar en la producción a largo plazo de las condiciones de aplicación 
de la ética del discurso. Él dice: “La realización de las condiciones de aplicación de la 
ética del discurso se convierte ahora en un telos, a cuya luz también las valoraciones 
referidas a la situación son posibles y necesarias”337. Esta meta y sus correspondientes 
valoraciones no son obligaciones relativizables individualmente como las de una 
autoelección auténtica en el sentido de una ética de la vida buena. Son más bien 
obligaciones teleológico-valorativas válidas universalmente, a las que cada hombre 
moderno debe corresponder. Apel añade: “En este punto resulta, a mi entender, ya 
completamente claro, por qué el hombre moderno se halla en la tensión entre autonomía 
de la razón y autoelección auténtica, y en ese sentido también en la tensión entre 
patriotismo orientado particular-históricamente y el patriotismo constitucional 
capacitado para la unión universal -y por qué, en un caso decisivo, está obligado a dar 
prioridad al último pensando, por decirlo así, con Kant contra Hegel”338. 
 
 
 
5.6.  El debate con el neoconservadurismo. 
 
 
 Los neoconservadores se muestran satisfechos con el desarrollo de la ciencia 
moderna en tanto que promueve el progreso técnico, el crecimiento capitalista y la 
administración racional. Sin embargo, se lamentan por la pérdida de autoridad del 
sistema burgués de valores que hizo posible en sus inicios el desarrollo del capitalismo. 
Consideran que dicho desarrollo fue posible gracias a la ayuda del sistema moral 
ofrecido por la ética calvinista que se consolida durante la Ilustración. Pero la misma 
Ilustración ha generado una cultura, un mundo de valores que, en sus exigencias 
hedonistas, obstaculiza el desarrollo económico y social. Cortina dice que, para esta 
corriente, “es menester arropar de nuevo este desarrollo, cultivando una moral que lo 
fomente en vez de frenarlo, y para ello configura el neoconservadurismo una compleja 
propuesta político-intelectual, encaminada a defender políticamente una racionalidad 
liberal de la sociedad occidental.”339 Esta moral está representada por las élites políticas 
y culturales dominantes, configurando la conciencia dominante. 
 Habermas tiene un interesante artículo donde compara las características de este 
movimiento en los Estados Unidos y la, por aquel entonces, Alemania Occidental.340 En 
EE.UU. dice que fueron de izquierdas y liberales, sus rasgos son el anticomunismo -
como rechazo del totalitarismo- y el antipopulismo -pues se basan en la teoría de las 
élites del poder democrático-. Su preocupación es la falta de credibilidad y legitimación 

                                                           
337 Ibid., al. p. 169, cast. p. 32. 
338 Ibid., al. pp. 169-170, cast. p. 32. 
339A. Cortina, Etica sin moral, Tecnos, Madrid, 1990, p.128 
340 Cf. Jürgen Habermas, “Die Kulturkritik der Neokonservativen in den USA und in der Bundesrepublik” 
(1982), Die Neue Unübersichtlichkeit, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1985, pp. 30-56. Hay trad. cast. en 
“El criticismo neoconservador de la cultura en los Estados Unidos y en Alemania Occidental: un 
movimiento intelectual en dos culturas políticas”, en Anthony Guiddens, Jürgen Habermas, Martin Jay, 
Thomas McCarthy, Richard Rorty, Albrecht Wellmer y Joel Whitebook, Habermas y la  modernidad, 
Cátedra, Madrid, 1991, pp. 127-152.   
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del gobierno. Para esta escuela la crisis económica y del Estado se presenta como crisis 
moral-espiritual. 
 Uno de los máximos representantes de esta corriente es, sin duda, Daniel Bell. 
Un argumento fuerte de este autor, inspirado en Max Weber, es que el capitalismo 
destruye la ética protestante, pero con ello destruye también los pre-requisitos 
emocionales de su continuidad. En su lugar prolifera en nuestros días un nuevo 
hedonismo. 
 Bell, en su libro Las contradicciones culturales del capitalismo,341 nos describe 
la sociedad contemporánea en tres ámbitos: 1) el orden tecnoeconómico, dedicado a la 
organización de la producción y asignación de bienes y servicios, es el ámbito de la 
racionalidad funcional, donde la persona queda reducida a un objeto; 2) el orden 
político, campo de la justicia y poder sociales dedicado al uso legítimo de la fuerza y la 
regulación de conflictos; 3) cultura, es el campo del simbolismo expresivo que abarca, 
como él dice, “los esfuerzos, en la pintura, la poesía, y la ficción, o en las formas 
religiosas de letanías, liturgias y rituales, que tratan de explorar y expresar los sentidos 
de la existencia humana en alguna forma imaginativa.”342 Este ámbito es, para Bell, el 
que hay que potenciar especialmente para devolver el sentido a los sujetos. 
 Nos propone redescubrir la importancia del luteranismo para dotar al hombre de 
los significados perdidos. En el pasado la religión era toda la cultura del hombre, cultura 
que le permitía afrontar todas sus situaciones existenciales: “Hace frente a la muerte, la 
naturaleza de la tragedia y el carácter del heroísmo, la definición de la lealtad y de la 
obligación, la redención del alma, el sentido del amor y del sacrificio, la comprensión 
de la piedad, la tensión entre la naturaleza animal y la humana, los reclamos del instinto 
y los frenos. Históricamente, pues, la cultura se ha fundido con la religión.”343  
 Bell opina que la influencia negativa de la modernidad sobre el sujeto se halla 
precisamente en haber convertido a la persona en unidad social y no el gremio, el grupo, 
la tribu o la ciudad: “El ideal occidental era el hombre autónomo que, al llegar a 
autodeterminarse, conquista la libertad. Con el advenimiento de este nuevo hombre se 
produjo el repudio de las instituciones.”344 El sujeto intenta dominar la naturaleza y 
hacer de sí mismo lo que está en sus posibilidades. Para él comienza a contar sólo el 
futuro, ya no el pasado. Según Bell esto degenera en un “desenfrenado individualismo” 
y en una idea de sujeto como un “yo” sin trabas. La idea de unión con su sociedad se 
desvanece: “En la conciencia moderna no hay un ser común, sino un yo, y la 
preocupación de este yo es su autenticidad individual, su carácter único e irreductible, 
libre de los artificios y las convenciones, las máscaras y las hipocresías, las 
deformaciones del yo por la soledad.”345  
 Esta preocupación por el yo auténtico hace del motivo, y no de la acción, la 
fuente de los juicios éticos y estéticos. En general, lo que se está viviendo es el paso de 
la vida religiosa a la cultura secular, donde el sujeto se abandona a sí mismo 
considerándose capaz del valor supremo. Bell escribe:  “El modernismo ha sido el 
seductor. Su poder derivó de la idolatría del yo.”346

                                                           
341 Cf. Daniel Bell, Las contradicciones culturales del capitalismo, Alianza, Madrid, 1ª ed. 1977, 3ª 
reimpr. 1989 (trad. del original ingl. en The Cultural Contradictions of Capitalism, Basic Books Inc., 
Nueva York, 1976). 
342 Ibid., p. 25. 
343 Ibid. 
344 Ibid., p. 28. 
345 Ibid., p. 31. 
346 Ibid. 
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 Para Apel, esta postura de los neoconservadores se sitúa en la etapa 4 de la 
moral convencional. El neoconservadurismo, como el comunitarismo, sugiere la vuelta 
a la moral interior de los estados, y “esto ya no debiera ser aceptable para nosotros, 
porque no es compatible con lo que deberíamos haber aprendido de nuestra catástrofe 
nacional.”347 La propuesta de Apel trasciende esa moral convencional con la idea de un 
sujeto postconvencional, capaz de universalización y de autonomía. Gracias a las 
aportaciones de la psicología evolutiva y el método filosófico de la reflexión 
transcendental, nuestro autor concluye que no es posible rechazar la idea de autonomía 
de la razón. 
 Bell entiende que, en la actualidad, el hombre queda escindido en dos esferas: 
por un lado la esfera de las obligaciones hacia el orden político del que forma parte; por 
otro lado la esfera de las ocupaciones privadas que realiza en su propio interés. Entre 
dichas ocupaciones está el ahorro y la austeridad propia de la ética protestante que 
posibilita el capitalismo. Pero con el nacimiento del crédito inmediato la moral puritana 
desaparece, quedando tan solo el hedonismo. La idea del placer como modo de vida se 
convierte en la justificación del capitalismo. En opinión de Bell, la pérdida de una ética 
trascendente es pernicioso para el sujeto y, sobre todo, para su sociedad: “La falta de un 
vínculo trascendental, la sensación de que una sociedad no brinda algún conjunto de 
‘significados supremos’ en su estructura de carácter, su trabajo y su cultura, dan 
inestabilidad a un sistema.”348  
  Lo que define a la sociedad burguesa ya no son las necesidades, sino los deseos. 
Pero los deseos son psicológicos, no biológicos y además ilimitados. Esto es un peligro, 
porque el sujeto exige cada vez más a la sociedad, y lo exige como un derecho, mientras 
que los recursos son limitados. Es necesario devolver a los hombres de Occidente la 
“civitas”, la disposición espontánea a sacrificarse por el bien público, y es preciso 
también una filosofía política que justifique las reglas normativas de las prioridades y 
asignaciones en la sociedad. Bell quiere que el sujeto se interese por su sociedad y, para 
ello, propone considerarla como un “hogar público”. El sujeto debe reconocer el 
carácter público de los recursos y necesidades. Esta es la solución de Bell: “¿Qué nos 
mantiene aferrados a la realidad, si nuestro sistema secular de significados resulta ser 
una ilusión? Me arriesgaré a dar una respuesta anticuada: el retorno de la sociedad 
occidental a alguna concepción de religión.”349  
 Esta conclusión es muy similar a la adoptada en su momento por Rousseau, el 
cual cree que una religión civil puede ser capaz de suplir la función ejercida por la 
religión del hombre, pero eliminando lo que él considera componentes de irracionalidad 
o fanatismo. Rousseau  nos propone lo siguiente: “Los dogmas de la religión civil deben 
ser simples, pocos, enunciados con precisión, sin explicaciones ni comentarios. La 
existencia de la divinidad poderosa, inteligente, bienhechora, previsora y providente, la 
vida por venir, la felicidad de los justos, el castigo de los malvados, la santidad del 
contrato social y de las leyes: he ahí los dogmas positivos. En cuanto a los dogmas 
negativos, los limito a uno solo: es la intolerancia: entra en los cultos que hemos 
excluído.”350

 Frente a esta concepción funcionalista de la religión propuesta por el 
neoconservadurismo, Habermas nos dice que “las tradiciones no pueden revivirse 
                                                           
347 Karl-Otto Apel, “Zurück zur Normalität?” (1988), Diskurs und Verantwortung, op. cit., al. p. 422, cast. 
p. 114.  
348 Daniel Bell, Las contradicciones culturales del capitalismo, op. cit., p. 33. 
349 Ibid., p. 40. 
350 Jean-Jaques Rousseau, Del contrato social -Discursos,  op. cit. p. 140.  
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demostrando simplemente sus efectos benéficos. Refugiarse en el funcionalismo no 
soluciona el aprieto en el que el mero tradicionalismo se encuentra enredado desde la 
Ilustración histórica.”351 La religión sólo cumple su función de integración si el sujeto 
piensa que es verdadera. El hombre no es capaz de engañarse a sí mismo en estos 
asuntos. Si alguien dice: “voy a creer en esta religión porque así mi vida tendrá 
sentido”, en el fondo sabe que está diciendo: “yo no creo en esta religión” y, en 
consecuencia, “mi vida no tiene sentido”. Así es como Habermas dice en otro lugar: 
“Esa promesa de sentido conserva la pretensión, constitutiva de la forma de vida 
sociocultural vigente hasta hoy, que lleva a los hombres a no darse por satisfechos con 
ficciones, sino solamente con ‘verdades’,  cuando quieren saber por qué algo sucede, 
cómo ocurre y cómo puede justificarse lo que ellos hacen o deben hacer.”352

 También esta religión civil ha sido criticada por Cortina, la cual comprueba que 
dicho modelo de religión civil aún sobrevive en nuestros días dotando a los símbolos de 
la comunidad política -historia, constitución, estatuto, fiestas locales- de una carga 
cuasi-trascendente con el fin de mantener unidos a ciudadanos desiguales. Cortina es 
muy expresiva al ofrecer su opinión sobre dicha religión civil: “Fe light, liturgia 
anodina, símbolos dotados de carga, no trascendente, que se les funden los plomos, sino 
cuasi-trascendente.”353 Para esta autora la anomia de nuestras sociedades sólo puede ser 
contrarrestada potenciando la autonomía, tarea que no es nada sencilla; y así lo dice: 
“Que tomarse en serio la autonomía es muy pesado, porque no hace buenas migas con la 
claudicación ante la desigualdad.”354

 Dejando el tema de la religión civil, lo interesante ahora es señalar una de las 
críticas que dirige Habermas contra los neoconservadores. Habermas escribe: “Los 
neoconservadores confunden causa y efecto. En lugar de los imperativos económicos y 
administrativos, las así denominadas exigencias objetivas, que monetarizan y 
burocratizan las dimensiones de la vida, que van en aumento y transforman cada vez 
más las relaciones en mercancías y objetos de la administración (...) se concentran en el 
espectro de una cultura expansiva y subversiva.”355

 Lo que está de trasfondo en esta crítica habermasiana es la distinción entre 
racionalidad comunicativa, propia del mundo de la vida y cuyo medio de control es la 
solidaridad; y la racionalidad estratégica, propia del sistema político y económico 
regidos respectivamente por el poder y el dinero. Habermas cree que la racionalidad 
estratégica -haciendo uso del poder y el dinero- ha colonizado el mundo de la vida 
monetarizando y burocratizando las relaciones entre los sujetos. La solución para este 
autor consiste en evitar que esto ocurra y dejar que el mundo de la vida se gobierne por 
la solidaridad. 
                                                           
351 Jürgen Habermas, “Die Kulturkritik der Neokonservativen in den USA und in der Bundesrepublik” 
(1982), Die Neue Unübersichtlichkeit, op. cit., p. 53. Hay trad. cast. en “El criticismo neoconservador de 
la cultura en los Estados Unidos y en Alemania Occidental: un movimiento intelectual en dos culturas 
políticas”, en Anthony Guiddens, Jürgen Habermas, Martin Jay, Thomas McCarthy, Richard Rorty, 
Albrecht Wellmer y Joel Whitebook, Habermas y la  modernidad, op. cit., p. 150. 
352 Jürgen Habermas, Legitimationsprobleme im Spätkapitalismus, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1973, 
p. 164.  
353 Adela Cortina, “Si no opio para el pueblo, al menos linimento”, La moral del camaleón, Espasa-Calpe, 
Madrid, 1991, p. 91.  
354 Ibid. 
355 Jürgen Habermas, “Die Kulturkritik der Neokonservativen in den USA und in der Bundesrepublik” 
(1982), Die Neue Unübersichtlichkeit, op. cit., p. 53. Hay trad. cast. en “El criticismo neoconservador de 
la cultura en los Estados Unidos y en Alemania Occidental: un movimiento intelectual en dos culturas 
políticas”, en Anthony Guiddens, Jürgen Habermas, Martin Jay, Thomas McCarthy, Richard Rorty, 
Albrecht Wellmer y Joel Whitebook, Habermas y la  modernidad, op. cit., p. 151. 
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 Apel y Habermas proponen no contentarse con fórmulas ocultas para la cohesión 
social, sino tener siempre presente la referencia a la idea regulativa de la comunicación 
libre de dominación. Esto ha sido criticado por los neoconservadores como un 
pensamiento utópico y, en consecuencia, peligroso. Apel responde ampliamente a esta 
crítica356. 
 La actual crítica al utopismo tiene presente sobre todo la utopía socialista de la 
sociedad. Aunque Marx y Engels, en nombre del “socialismo científico”, se 
distanciaron de los primeros socialistas a los que se les llamaba “utópicos”, lo cierto es 
que los autores críticos de las utopías en la actualidad ven en el marxismo una de las 
más peligrososas utopías sociales. El peligro de la utopía socialista-comunista radica en 
su contenido totalitario de planificación y orden, donde todo es concebido en su 
interdependencia con todo y es construido racionalmente a partir de un plan unitario.  
 Para el neoconservador Hermann Lübbe, la ética del discurso ha de equipararse 
con la vigencia jurídica, con los procedimientos de decisión socialmente reconocidos. 
Lübbe rechaza la fundamentación de normas porque ponen en tela de juicio los 
procedimientos institucionalizados. Este autor entiende que las partes han de ponerse de 
acuerdo sobre los fines que persiguen, y a partir de ahí, determinar, mediante la razón 
instrumental, los medios más adecuados para tal fin, sin la referencia a una utopía de la 
comunicación. Pero Apel le recuerda que esa misma racionalidad podría ser empleada 
por una banda mafiosa para desarrollar eficazmente el tráfico de drogas. 
 Para nuestro autor no basta el acuerdo de los interesados para justificar una 
norma. Es necesario distinguir entre la racionalidad consensual-comunicativa del 
discurso y la racionalidad estratégica. Lübbe está suponiendo una racionalidad 
estratégica de corte hobbesiano en los sujetos, pero entonces no puede aspirar a que 
renuncien a los beneficios de romper el acuerdo. 
 Apel recuerda que su propuesta se refiere a los presupuestos de todo argumento 
serio, que se perciben por autocercioramiento reflexivo de la razón. Todo el que 
argumenta seriamente presupone a priori que el discurso no es tan sólo un juego 
lingüístico entre otros, sino aquél que busca el consenso sobre las normas discutidas. La 
racionalidad comunicativa no es utópica, sino que anticipa el ideal de la comunicación 
transparente, sin coacciones y considerando a todos los afectados, como idea regulativa. 
Apel añade: “En tanto ser parlante que tiene que compartir con sus congéneres el 
sentido y la verdad, a fin de poder pensar en forma válida, el hombre tiene en todo 
momento que anticipar contrafácticamente una forma ideal de la comunicación y, en 
esta medida, de la interacción social”357. Al anticipar el ideal se fundamenta, al mismo 
tiempo, el deber de superar la contradicción entre la realidad y el ideal. Quien afirme 
que esta tendencia no está justificada tendrá la difícil tarea de demostrar por qué. 
 La referencia a una idea regulativa permite poder criticar los consensos fácticos 
de grupos que persiguen intereses particulares por referencia al consenso ideal entre los 
afectados. 
 
 
 

                                                           
356 Karl-Otto Apel, “¿Es la ética de la comunidad ideal de comunicación una utopía? Acerca de la relación 
entre ética, utopía y crítica de la utopía”, Estudios éticos, Alfa, Barcelona, 1986, pp. 174-219 (trad. del 
original al. en “Ist die Ethik der idealen Kommunikationsgemeinschaft eine Utopie?  Zum Verhältnis von 
Ethik, Utopie und Utopiekritik”, en Wilhelm Vosskamp (ed.), Utopieforschung. Interdisziplinäre Studien 
zur neuzeitlichen Utopie, vol. 1, Metzler, Stuttgart, 1982, pp. 325-355). 
357 Ibid., p. 210. 
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5.7. El debate con la filosofía de la liberación. 
 
  
 Enrique Dussel, defensor de la ética de la liberación,358 muestra que la 
modernidad tiene dos caras: 1) La cara emancipatoria racional que, en la propuesta de 
Apel, aparece como la actitud ética según la cual cada persona debe ser respetada como 
persona ,como poseedora de los mismos derechos y como posible miembro de una 
comunidad ideal de comunicación. 2) La cara de la negación del principio mencionado 
considerando a unas personas superiores a otras. Esta última cara de irracionalismo ha 
ocasionado tres exterminios terribles de seres humanos: quince millones de indios y 
trece millones de esclavos africanos en la conquista de América, y seis millones de 
judíos en el nacionalsocialismo. Es la negación de la alteridad por la pretendida 
superioridad de la cultura europea sobre las otras culturas.359   
 En el caso de la colonización americana, estas dos caras de la modernidad 
vienen representadas respectivamente por 1) Bartolomé de las Casas, para quien toda 
guerra o utilización de la violencia es irracional y 2) Ginés de Sepúlveda, según el cual 
se puede realizar una “guerra justa” para educar a los bárbaros con argumentos 
racionales. En la línea de Bartolomé de las Casas, la filosofía de la liberación critica el 
“mito sacrificador” de la modernidad como irracional y asume su esencia racional-
emancipatoria, pero trascendiendo a la modernidad misma. Dussel escribe: “Nuestra 
intención liberadora no es ni anti-, ni pre-, ni post-moderna, sino trans-moderna; es 
crítica racional de la modernidad desde la perspectiva de su exterioridad (...), como 
crítica del mito irracional de la violencia contra las colonias, contra el capitalismo 
periférico, contra el ‘Sur’”.360

 La ética de la liberación arranca históricamente como un intento teórico de 
clarificación de una praxis que se origina ante el fracaso del “desarrollismo”, término 
utilizado para designar el carácter ideológico y falso de la ‘doctrina del desarrollo’ y de 
las ‘ayudas al desarrollo’ europeo-norteamericanas. Dussel afirma que, en los países 
periféricos y subdesarrollados, el capitalismo autónomo y nacional, que consiga la 
producción de riqueza y su distribución a las inmensas mayorías empobrecidas, es 
imposible, por ello se opone al capitalismo, que pretende ser impuesto como único 
sistema. Así “la primera tarea de la ética de la liberación es desfondar, perforar el 
fundamento del sistema hacia otro fundamento ‘más allá’ o trascendental al presente 
sistema.”361 La ética debe esclarecer el hecho y la realidad de que “más allá” de la 
totalidad se encuentra todavía el otro.362 En el sistema el pobre es el otro despojado de 
su exterioridad, de su dignidad, de sus derechos, de su libertad, y transformado en 
instrumento para los fines del dominador, el señor, el ídolo. En esta línea, “la ética de la 

                                                           
358 Cf. Enrique Dussel, Para una ética de la liberación latinoamericana, tomos I-II, Siglo XXI, Buenos 
Aires, 1973; tomo III, Edicol, México, 1977; tomos IV-V, USTA, Bogotá, 1979-1980; y Ética de la 
liberación en la edad de la globalización y de la exclusión, Trotta / Universidad Autónoma 
Metropolitana-Iztapalapa (UAM-I), Madrid / México D.F., 1998. 
359 Cf. Enrique Dussel, “Auf dem Weg zu einem philosophischen Nord-Süd-Dialog. Einige 
Diskussionspunkte zwischen der ‘Diskursethik’ und der ‘Philosophie der Befreiung’”, en A. Dorschel, M. 
Kettner, W. Kuhlmann y M. Niquet (eds.), Transzendentalpragmatik, Suhrkamp, Frankfurt am Main, 
1993, pp. 379 y s. 
360 Ibid., p. 386. 
361 E. Dussel, Ética comunitaria, Ediciones Paulinas, Madrid, 1986, p. 255.   
362 Sobre el tema del “otro” cf. E. Levinas, Totalidad e infinito, Sígueme, Salamanca, 1987. La influencia 
de Levinas en Dussel es muy importante, aunque éste le critica el haber mostrado la importancia del 
“otro” desde la fenomenología, pero no desde la economía política. 
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liberación es un repensar la totalidad de los problemas morales desde la perspectiva y 
las exigencias de la ‘responsabilidad’ por el pobre”.363 Según Dussel, Apel corre el 
peligro de caer en un pragmatismo idealista si olvida la determinación práctica de la 
“económica” como ámbito trascendental.  
 En el nuevo orden mundial hegemónico del “Norte”, bajo el poder militar 
norteamericano, se impone al “Sur” el deber moral de resignarse con un mínimo vital de 
consumo, en la miseria, contemplando pasivo la destrucción ecológica del planeta en 
manos de la irresponsabilidad del Norte. El cinismo ocupa el lugar de la ética, y la 
moral burguesa del sistema capitalista  -que justifica la invasión de Panamá, pero se 
opone a la invasión de Kuwait- se impone como la macro-moral de la humanidad: la 
pura violencia coactiva, irracional e injusta del más fuerte. Dussel escribe: “El pobre es 
el ‘excluido’ de la comunidad de comunicación y de la comunidad de 
productores/consumidores. El pobre no puede trabajar; si trabaja, lo explotan; no puede 
por ello consumir. El pobre no puede hablar; si habla, no lo escuchan; su interpelación 
no tiene ante sí ninguna conciencia ética que la acoja. La ‘pragmática’ sin ‘económica’ 
es vacía; la ‘económica’ sin ‘pragmática’ es ciega.”364

 Según Dussel, aunque la comunidad ideal de comunicación que diseña Apel en 
su teoría no es una propuesta despreciable, lo cierto es que, en cada “comunidad de 
comunicación” real, se excluye al otro en su exterioridad. Así, la política económica de 
los países occidentales -sobre todo Europa y Estados Unidos- no tiene en cuenta a la 
exterioridad, es decir, el ámbito desde el cual irrumpe el otro como origen de la 
interpelación ética, como “el pobre”. Desde el otro lado del horizonte del “mundo”, 
irrumpe el otro. Ésta es, para Dussel, la posición ética por excelencia El sistema 
capitalista europeo, se impone a nivel universal, generando la dominación, la exclusión 
y la negación del otro. “Y, desde ese otro negado, parte la praxis de la liberación, como 
‘afirmación’ de la exterioridad y como origen de un movimiento de negación de la 
negación.”365

 Hans Schelkshorn, uno de los mejores conocedores de ambas propuestas, nos 
dice que Apel y Dussel coinciden en varios puntos. Así, p. ej., los dos desarrollan una 
macroética, es decir, intentan fundar una ética planetaria no etnocéntrica. Y ambos 
intentan superar la universalización monológica mediante interacciones reales. Las 
diferencias son de perspectiva. Schelkshorn escribe: “El punto de partida de Apel es la 
situación de la argumentación; él muestra que en esta situación la otredad del otro ya es 
aceptada. La argumentación implica el respeto al otro. El punto de partida de Dussel es 
la situación de dominación, de la negativa de respeto al otro. Por lo tanto la aceptación 
del otro, del oprimido (...) se mueve hacia el centro de la teoría moral; la argumentación 
aparece sólo como la consecuencia de este acto moral originario.”366 En consecuencia, 
cabe entender que la filosofía de Apel tome como principal rival al escéptico, que se 
niega a entrar en el discurso; mientras que Dussel se enfrenta al cínico, que sigue la 
racionalidad estratégica del sistema capitalista dominante, donde no se permite entrar en 
el discurso a los otros, es decir, a los pobres del Tercer Mundo.367

                                                           
363 Enrique Dussel, Ética comunitaria, op. cit. p. 260.  
364 Enrique Dussel, Las metáforas teológicas de Marx,  Verbo divino, Navarra, 1993, p. 312. 
365 Enrique Dussel, “Auf dem Weg zu einem philosophischen Nord-Süd-Dialog”, en A. Dorschel, M. 
Kettner, W. Kuhlmann y M. Niquet (eds.), Transzendentalpragmatik, op. cit., p. 389. 
366 Hans Schelkshorn, “Discurso y liberación (un acercamiento crítico a la ‘ética del discurso’ y a la ‘ética 
de la liberación’ de Enrique Dussel)”, en Enrique Dussel (comp.), Debate en torno a la ética del discurso 
de Apel. Diálogo filosófico Norte-Sur desde América Latina, Siglo XXI, Iztapalapa, 1994, p. 22. 
367 La postura de Apel frente a la distinción escéptico-cínico, la encontramos en Karl-Otto Apel, “Die 
Diskursethik vor der Herausforderung der lateinamerikanischen Philosophie der Befreiung”, en R. Fornet-
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 Dussel no debe ser encasillado como postmoderno -como defensor del disenso-, 
pues él toma partido por la razón. Él afirma: “No somos ‘lo otro que la razón’, sino que 
pretendemos expresar válidamente ‘la razón del Otro’”368 Y añade: “Pretendemos ser la 
‘Razón’ del que se sitúa más allá de la ‘Razón’ eurocéntrica, machista, 
pedagógicamente dominadora, culturalmente manipuladora, religiosamente fetichista. 
Intentamos una filosofía de la liberación del Otro.”369

 Si en los actos de habla humanos distinguimos entre un componente 
performativo -fuerza ilocucionaria- y un componente proposicional -al que cabe atribuir   
inteligibilidad, veracidad, verdad o corrección normativa-, Dussel entiende que en la 
“proximidad”, es decir, en el encuentro de dos personas en la corporeidad inmediata, el 
acto de habla más relevante éticamente es la interpelación. La interpelación es el acto 
de habla originario del excluido -que vive en la pobreza y el hambre-, que irrumpe en la 
comunidad real de comunicación y de productores, y pide cuentas, exige ser parte de 
dicha comunidad; y, además, pretende transformarla, por medio de una praxis de 
liberación, en una sociedad histórico-posible más justa. 
 Según Dussel, “éste es el tema que hiere con la angustia diaria de la muerte 
cercana y posible a la mayoría de la humanidad presente, a América Latina, África y 
Asia. Éste es el tema de la filosofía en el mundo periférico, el “Sur”; es el tema de la 
filosofía de la liberación, liberación de la exclusión, de la miseria, de la opresión: éste 
es el fundamento, ‘la razón del Otro’ que tiene el derecho de dar sus razones.”370 Apel, 
por su parte, entiende que su concepto de comunidad ideal, a construir en la real, es 
también una comunidad abierta, por principio, a la interpelación de un Otro. 
 Apel, que se ha dedicado con especial cuidado al ámbito de la filosofía del 
lenguaje, concede gran importancia al análisis de los actos de habla para el diseño de la 
comunidad de comunicación. Dussel, en cambio, de formación marxista, pone el énfasis 
en defender lo que él llama la “comunidad de productores” o “comunidad de vida”, la 
cual “no es la comunidad de comunicación, sino la comunidad sobre la que se apoya el 
‘acto de trabajo’, que sirve a la reproducción de la vida humana.”371 El reino de la 
libertad -la comunidad ideal de productores-, comienza, pues, allí donde cesa el trabajo 
determinado por la necesidad y las exigencias externas, y donde realmente todas las 
personas disfrutan de la misma dignidad. 
 El “acto de trabajo” verdadero presupone una comunidad de productores de la 
vida humana. El que sólo intenta reproducir su propia vida de modo “solipsista”, está 
siendo determinado por un sistema:  el modo de producción capitalista. Así como  en 
Apel el que argumenta intenta convencer a los otros a través, no de la violencia, sino  de 
argumentos; en Dussel el que trabaja intenta saciar sus necesidades, no a través del 
robo, sino a través de su propio trabajo. Es decir, respeta a la otra persona y la considera 
su igual, por ello se esfuerza en trabajar tanto como el otro en las cosas comunes. El que 
trabaja reconoce que es injusto intentar trabajar lo menos posible y consumir lo más 
posible sin tener en cuenta a  la comunidad. Así pues, donde Apel utiliza el concepto 

                                                                                                                                                                          
Betancourt (ed.), Konvergenz oder Divergenz. Eine Bilanz des Gesprächs zwischen Diskursethik und 
Befreiungsethik, Augustinus-Buchhandlung, Aachen, 1994. 
368 Enrique Dussel, “La razón del otro. La ‘interpelación’ como acto-de-habla”, en E. Dussel (comp.), 
Debate en torno a la ética del Discurso de Apel, op. cit., pp. 59 y s. 
369 Ibid., p. 60. 
370 Ibid., p. 89. 
371 Enrique Dussel, “Auf dem Weg zu einem philosophischen Nord-Süd-Dialog”, en A. Dorschel, M. 
Kettner, W. Kuhlmann y M. Niquet (eds.), Transzendentalpragmatik, op. cit.,  p. 390. 
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“argumentar”, Dussel lo sustituye por “trabajar”, donde aquél habla de “pretensión de 
verdad” éste se refiere a la “pretensión de justicia”.  
 Podemos decir que Dussel realiza aquí una transformación marxista de Apel. Al 
parecer, Dussel acepta, en esencia, el aspecto teórico de la propuesta apeliana,  pero la 
considera incapaz de solucionar en la práctica los problemas de los países que, en la 
actualidad, se ven sometidos por el capitalismo occidental. Una teoría europea, que no 
critique abiertamente el capitalismo, continuará siendo eurocéntrica. Por ello, una 
filosofía de la liberación debe poder desarrollar un discurso que rechace la miseria y el 
sometimiento de los países periféricos, ocasionados por el capitalismo occidental 
extendido a nivel mundial. 
 Apel resume la postura de Dussel en dos puntos: 1) La población del “Tercer 
Mundo” -el 75% de la humanidad- son, en la práctica, excluidos de todos los diálogos 
relevantes de la comunidad real de comunicación, y en este sentido, representan la 
“exterioridad del otro”.  2) Los países ricos no han entendido el significado de la teoría 
económica marxista  para la liberación del “Tercer Mundo”. Está de acuerdo con Dussel 
en el primer punto. Pero esto no pone en cuestión el principio pragmático-
transcendental de la ética del discurso. Este problema ha de ser tratado en la parte B de 
la ética del discurso -la parte de aplicación a la realidad- la cual tiene en cuenta que las 
condiciones ideales todavía no se dan a nivel mundial. El segundo punto de Dussel sí 
que es criticado por Apel.372

 Para Apel, reactualizar a Marx resulta un anacronismo. El fracaso del marxismo-
leninismo se debe a la pretensión de éste de disolver la economía capitalista de mercado 
por medio  de la socialización de los medios de producción. La supresión de la 
economía de mercado -y de la competencia inherente a ella- en los países comunistas 
del Este de Europa, en favor de la dirección burocrática de la economía por el sistema 
político, supone un déficit de motivación a la hora de movilizar la energía de los 
hombres. Pero el marxismo fracasa, sobre todo, porque los éxitos a largo plazo de la 
democracia social y del movimiento sindical  hacen que las democracias occidentales -
con sus prestaciones sociales- resulten más atractivas que los Estados del “socialismo 
realmente existente”. El camino correcto es, por tanto, consolidar la libertad política y 
realizar reformas sociales, es decir, mantener la democracia parlamentaria y el sistema 
de la economía de mercado. 
 Para Dussel, ese planteamiento de la economía es eurocéntrico, pues no tiene en 
cuenta que el éxito de los países industrializados de Europa Occidental, Estados Unidos 
y Japón se debe a una explotación neocolonialista de los recursos naturales y de la 
fuerza de trabajo barata del “Tercer Mundo” -el proletariado realmente existente hoy-. 
Este planteamiento de Dussel  se corresponde con la teoría de la dependencia, la cual, 
desde una perspectiva latinoamericana, asegura que la pobreza del Sur acabará a la 
larga, también, con la riqueza del Norte, y esto por dos motivos: 1) Continuará 
aumentando la migración de las masas empobrecidas del Sur hacia los países ricos del 
Norte; y 2) debido a su progresivo empobrecimiento, el Sur se verá obligado cada vez 
más a explotar de modo indiscriminado su medio ambiente, y a prescindir de una 
legislación medioambiental fuerte contra las multinacionales allí instaladas, dañando 
aún más, a nivel planetario, la ecosfera humana. 

                                                           
372 Cfr. K.-O. Apel, “Die Diskursethik vor der Herausforderung der ‘Philosophie der Befreiung’, Versuch 
einer Antwort an Enrique Dussel. (I. Teil: Vorüberlegungen)”, en R. Fornet-Betancourt (ed.), 
Diskursethik oder Befreiungsethik?, Augustinus Buchhandlung, Aachen, 1992, pp. 16-54. Aquí manejo el 
manuscrito inédito, 1992, pp. 1-55.  
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 Apel nos recuerda que el Sur debe asumir también su parte de responsabilidad en 
el empobrecimiento de sus países. En esta línea, Hafez Sabet analiza el problema de la 
deuda externa que el Sur tiene contraída con el Norte. Esta deuda es de 1’3 billones de 
dolares estadounidenses y, si se mantienen las actuales condiciones de marco de la 
economía mundial, no podrá pagarse ni siquiera en mil años. Las causas de esta crisis 
que sufre el Sur son, según Sabet373, tanto externas como internas: 1) Causas externas: 
el colonialismo, el aumento de los intereses, la disminución de los precios de las 
materias primas, el empeoramiento de las condiciones del mercado y el proteccionismo 
de los países industrializados del Norte. 2) Causas internas: errores en la política 
económica, uso de créditos extranjeros, corrupción, comportamiento elitista, evasión de 
capital, excesivo gasto en armamento y fuga de capital humano -los mejores médicos e 
ingenieros de los países pobres trabajan en el Norte-. Sabet asegura que si los países del 
Norte se hubieran comportado como exige realmente la economía libre de mercado, en 
la actualidad la deuda del Sur sería desorbitante, pues rondaría los 50 billones de 
dólares. Pero si no se realiza un nuevo orden económico mundial, que permita elevar el 
nivel de vida del Sur, la crisis golpeará sobre el Norte tal y como indica la teoría de la 
dependencia. 
 Ernst-Ulrich von Weizsäcker, por su parte, señala que el intento de imitar, por 
parte del Sur, el nivel de desarrollo y el nivel de vida del Norte -con lo que ello supone 
de uso de energía y de materias primas-  sería, desde un punto de vista cuantitativo-
ecológico “completamente ilusorio así como destructivo.”374

 Según Apel, la relación fatal que existe entre la crisis socio-económica del 
Tercer Mundo y la crisis ecológica, conlleva la exigencia para la política mundial, de 
una macroética de la corresponsabilidad planetaria de todos los hombres, por las 
consecuencias y efectos secundarios de las acciones colectivas. Una tal ética, no 
defendería únicamente los intereses de los europeos, sino los intereses de todos los 
hombres como igualmente afectados por la crisis socio-económica y ecológica que vive 
el mundo. Sólo esta macroética “estaría en la situación de tomar en serio la 
‘interpelación del otro’ como la del pobre del Tercer Mundo.”375

 Para Apel es evidente que debemos criticar y reformar el sistema económico 
capitalista que se ha impuesto  a escala mundial, pero no está de acuerdo en sustituirlo 
por un sistema marxista, pues la experiencia ha demostrado que el socialismo 
burocrático o de Estado es éticamente menos aceptable. Para ser justos con la 
interpelación de los pobres del Tercer Mundo, se ha de trabajar, de modo éticamente 
responsable y políticamente eficaz, por el cambio de las condiciones institucionales de 
marco del sistema económico actual. Frente al marxismo de Dussel, Apel defiende una 
“economía social de mercado”. Postula que debemos trabajar para transformar el orden 
político y de derecho a nivel mundial, de manera que se puedan “asegurar las 
condiciones de marco para una formación democrática del consenso sobre un orden 
económico a nivel mundial aceptable por todos los afectados”376. 

                                                           
373 Cf. Hafez Sabet, Die Schuld des Nordens, Horizonte, Bad König, 1991. 
374 Ernst-Ulrich von Weizsäcker, Erdpolitik. Ökologische Realpolitik an der Schwelle zum Jahrhundert 
der Umwelt,  2ª edición revisada, Wiss. Buchgesellschaft, Darmstadt, 1990, p. 123. 
375 K.-O. Apel, “Die Diskursethik vor der Herausforderung der ‘Philosophie der Befreiung’...”, op.cit., p. 
32. 
376 K.-O. Apel, “Institutionsethik oder Diskursethik als Verantwortungsethik? Das Problem der 
institutionalen Implementation moralischer Normen mi Falle des Systems der Marktwirtschaft”, en J. P. 
Harpes (ed.), 25 Jahre Diskursethik. Anwendungsprobleme der Diskursethik, LIT, Luxemburg, 1995. 
Aquí manejo el manuscrito inédito, p. 59. 
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 No es correcto designar el pensamiento de Apel, que se corresponde con la 
tradición humanista europea de una ética y filosofía del derecho universalista, como 
“eurocéntrica”, es decir, como expresión de los intereses de poder y económicos de los 
países del Primer Mundo. Los propios argumentos de la filosofía de la liberación están 
suponiendo, como condición de posibilidad de su sentido, una universal comunidad 
ideal de comunicación como metainstitución de todas las instituciones. Así pues, según 
nuestro autor, “todos los argumentos que se dirigen contra el eurocentrismo ideológico, 
se realizan desde el principio de la filosofía universalista europea.”377

 Es cierto que cada cultura tiene sus propios sistemas de valores, pero esto no 
debe llevar a un relativismo cultural que impida el diálogo entre los pueblos. En la 
situación mundial actual, en la que las diferentes culturas y formas de vida deben vivir y 
trabajar conjuntamente en un orden pacífico planetario, se ha de complementar una 
ética pluralista del valor con una ética universalista de las normas. Los valores hacen 
referencia a la búsqueda de la felicidad, a los ideales de autorrealización en el sentido de 
la vida buena, y son diferentes en cada cultura. Las normas que han de regular la vida 
en común -como son la igualdad de derechos y la corresponsabilidad de todos-, han de 
ser reconocidas por todos como válidas y obligatorias universalmente.  
 Apel opina que la unidad de la humanidad y su historia, que en el siglo XVIII 
solamente era una visión de la filosofía europea, se ha convertido hoy en una 
irreversible realidad técnica, económica, política y ecológica. Por este motivo también 
se debe convertir en una realidad moral. En consecuencia, la conclusión de Apel es que 
“la misión universalista de Europa sigue existiendo también en el dominio de la ética, 
como posibilidad y como tarea.”378

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
377 K.-O. Apel, “Benötigen wir in der Gegenwart eine universalistische Ethik, oder ist dies nur eine 
eurozentrische Macht-Ideologie?”, manuscrito inédito en alemán, 1992. Aquí manejamos la edición 
castellana en  K.-O. Apel, “¿Necesitamos en la actualidad una ética universalista, o estamos ante una 
ideología de poder eurocéntrica?”, en V. D. García Marzá y V. Martínez Guzmán (eds.), Teoría de 
Europa, NAU  Llibres, Valencia, 1993, p. 11. 
378 Ibid., p.17 
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6.  EL DEBATE CON  LA ÉTICA DEL DISCURSO DE JÜRGEN 
HABERMAS. 

 
 
 
6.1.  Algunas nociones básicas sobre la idea de sujeto en Habermas. 
  
 
6.1.1.   La evolución de la conciencia moral. 

 
En su gran obra Teoría de la acción comunicativa379, queda patente la idea de 

sujeto en la filosofía de Habermas. Tras recordar los cambios en las imágenes del 
mundo, nos dice que para comprender cómo se ha llegado a la situación actual es 
necesario contemplar el proceso histórico en el cual el sujeto ha ido explicándose a sí 
mismo. Como él dice, se trata de “entender la sucesión empírica de imágenes del mundo 
como una secuencia de pasos de aprendizaje, reconstruible desde dentro, desde la 
perspectiva del participante, como si éste mismo la hubiera recorrido, y abierta a la 
comprobación intersubjetiva”380. Habermas concibe la posibilidad de autocomprensión 
del sujeto desde la perspectiva evolutiva, estableciendo paralelismos con el desarrollo 
ontogenético de las estructuras de la conciencia en Jean Piaget -autor que, a su vez, 
influye enormemente en Kohlberg-. Piaget distingue etapas en el desarrollo cognitivo 
que se caracterizan no por nuevos contenidos, sino por niveles de la capacidad de 
aprendizaje que pueden describirse en términos estructurales. Para Habermas, algo 
similar ocurre con el surgimiento de nuevas imágenes del mundo, de modo que ya no es 
esta o aquella razón la que no convence, sino el tipo de razones. Habermas señala tres 
etapas: la mentalidad mítica, la mentalidad religioso-metafísica y la moderna. 
 En el desarrollo cognitivo del niño, poco a poco se va produciendo, según 
Piaget, un deslinde entre el universo de los objetos y el universo interno de los sujetos. 
A la vez, el universo externo se divide en un mundo de objetos perceptibles y 
manipulables, por un lado, y un mundo de relaciones interpersonales normativamente 
reguladas, por otro. Este segundo aspecto del mundo exterior resulta especialmente 
interesante para obtener la idea de sujeto en Habermas pues, según este autor, “la 
interacción con las otras personas deja franco el camino para la inserción del sujeto, por 
vía constructiva, en el ‘sistema de normas morales’ socialmente reconocidas”381. Así 
pues, toda interacción modifica mutuamente a los sujetos que interactúan y toda 
relación social transforma a los individuos en su estructura mental. 
 Habermas describe los requisitos que tiene que cumplir una tradición cultural 
para que el sujeto pueda orientar su acción en ella según la racionalidad comunicativa: 
 a) Tiene que poner a disposición de los agentes los conceptos formales 
correspondientes al mundo objetivo, al mundo social y al mundo subjetivo. Tiene que 
permitir pretensiones de validez diferenciadas -verdad proposicional, corrección 

                                                           
379 Cf. Jürgen Habermas, Theorie des kommunikativen Handelns, vol. 1: Handlungsrationalität und 
gesellschaftliche Rationalisierung, vol. 2: Zur Kritik der funktionalistischen Vernunft, Suhrkamp, 
Francfort del Meno, 1981, 4ª ed. revisada 1987, 1ª reimpr. 1988. Hay trad. cast. en Teoría de la acción 
comunicativa, vol. 1: Racionalidad de la acción y racionalización social, vol. 2: Crítica de la razón 
funcionalista, Taurus, Madrid, 1987, 1ª reimpr. 1988.  
380 Ibid., vol. 1, al. p. 103, cast. p. 100. 
381 Ibid., al. pp. 105-106, cast. p. 102. 
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normativa y veracidad subjetiva- e incitar a la correspondiente diferenciación de 
actitudes básicas -objetivante, de conformidad o no con las normas y expresiva-. 
 b) Tiene que permitir una relación reflexiva consigo misma, tiene que 
despojarse de su dogmática hasta el punto de que las interpretaciones tradicionales 
pueden cuestionarse y ser sometidas a una revisión crítica. 
 c) Tiene que permitir, en lo que concierne a sus componentes cognitivos y 
evaluativos, una conexión con formas especializadas de argumentación que pueden 
institucionalizarse socialmente -ciencia, moral, arte- pero que constituyen una crítica 
permanente asegurada por su profesionalización. 
 d) Tiene, finalmente, que interpretar el mundo de la vida como el lugar 
donde ha de desarrollarse especialmente la acción orientada al entendimiento, 
permitiendo que la acción económica y la política se orienten respectivamente por el 
dinero y por el poder, dentro de un marco institucional que recoja los intereses 
universalizables. 
 Para el desarrollo de la racionalidad comunicativa, también señala la importancia 
del diálogo entre las diversas culturas. La propia cultura occidental ha de estar abierta a 
su cuestionamiento desde otras culturas, y así escribe: “hemos de aprender de otras 
culturas para percatarnos de la unilateralidad de la comprensión que la modernidad tiene 
de sí misma”382. 
 
 
6.1.2.  La individuación a través de la socialización. 
 

Para trazar la idea de sujeto en Habermas es necesario referirse a la influencia 
del psicólogo social George Herbert Mead, que señala la importancia de la interacción 
social en la formación de la personalidad de los sujetos. 

Mead cree que es posible construir una teoría ética sobre una base social. A nivel 
filosófico acepta el pensamiento de Kant y su imperativo categórico, pero con el 
añadido de que “el hombre es un ser racional porque es un ser social”383. Este añadido 
es importante, pues mientras que Kant cree que es posible llegar a la verdad moral desde 
sí mismo -concepción monológica-, el planteamiento social de Mead, en cambio, deja 
por sentado que es imposible escapar a la interacción -concepción dialógica- para llegar 
a la verdad. En Mead encontramos una superación del solipsismo metódico. Así lo 
entiende Domingo García Marzá cuando escribe: “la psicología social nos muestra 
cómo las experiencias internas, las intuiciones intelectuales, las evidencias inmediatas... 
no pueden ser consideradas momentos originarios si atendemos al simple y sencillo 
hecho de que la ‘intrasubjetividad’, el sí mismo, sólo se forma dentro de un proceso de 
socialización y depende, por lo tanto, de las tradiciones y valores que lo conforman”384.  
La universalidad de los juicios en Kant pasa a ser vista, en Mead, como la unión de 
todos los seres racionales con los cuales nos comunicamos o nos podríamos comunicar 
de hecho. 
 El problema fundamental del imperativo categórico kantiano es que supone que 
existe una sola forma de actuar, pero eso en la práctica no es cierto. Es posible que dos 
sujetos tengan ideas opuestas sobre qué norma debería ser universalizable. Puesto que 
                                                           
382 Ibid., al. p. 110, cast. p. 107. 
383 George Herbert Mead, “Fragments on Ethics”, Mind, Self and Society, University of Chicago Press, 
Chicago, 1934, p. 379. Hay trad. cast. en “Fragmentos sobre ética”, Espíritu, persona y sociedad, Paidós, 
México, 1990, p. 381. 
384 Vicente Domingo García Marzá, Teoría de la democracia, Nau Llibres, Valencia, 1993, pp. 11-12. 
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ambos han de regirse por la misma norma la única solución es el diálogo para llegar a 
un acuerdo. El error de Kant está, según Mead, en que, en la práctica, no sólo hay que 
universalizar la forma del imperativo categórico, sino también el contenido de las 
normas comunes, y los conflictos a ese nivel han de solucionarse a través del diálogo. 
 Las normas que han de ser compartidas tienen siempre carácter social. Dichas 
normas son a la vez morales si se pretenden buenas para todos los afectados por ellas. 
Mead escribe: “Sólo en la medida en que uno pueda identificar con el bien común su 
propio motivo y el fin que realmente persigue, sólo en esa medida podrá llegar a la meta 
moral y, así, alcanzar la felicidad moral. Así como la naturaleza humana es 
esencialmente social en carácter, así los fines morales deben ser también sociales en 
naturaleza”385.  
 Cuando un sujeto propone una norma ha de preguntarse si contribuye a la 
consolidación de todos como seres sociales, sin discriminaciones arbitrarias pues, según 
Mead, son buenos los fines que conducen a la realización de la persona en cuanto ser 
social. Cortina resalta la importancia del reconocimiento recíproco para la formación de 
la personalidad, pues dice: “el proceso de socialización forma parte indispensable del 
proceso de personalización por el que devenimos autónomos”386. 
 Para avanzar en ese proceso de individuación es preciso tener en cuenta los 
intereses de todos los afectados. Mead dice: “Creo que todos sentimos que es preciso 
estar dispuestos a reconocer los intereses de los demás, aunque se opongan a los 
nuestros, pero que la persona (person) que hace tal cosa no se está sacrificando, sino 
convirtiéndose en una persona (self) más amplia”387. 
 El individuo puede realizar cambios en su sociedad. Esto ocurre cuando 
introduce nuevas hipótesis para mejorar el orden social establecido. Pero dichas 
hipótesis han de tener en cuenta todos los intereses involucrados, todos los puntos de 
vista. Esto es lo que convierte al acto moral en racional, por eso mismo es el único 
método que la ética puede ofrecer al individuo. 
 Habermas muestra un profundo interés por el pensamiento de Mead, con el que 
trata de hacer frente a los problemas de desintegración en las sociedades actuales388.  

Integrando a Mead en su pensamiento, Habermas entiende por individuación la 
autorrealización del sujeto particular por la internalización de instancias que emigran de 
fuera a dentro a través de un proceso mediado lingüísticamente de socialización y de 
constitución de una biografía consciente de sí misma. 

Podemos pues distinguir dos tipos de diálogos: el intersubjetivo, por el que los 
sujetos se comunican entre sí, y el intrasubjetivo, mediante el cual el sujeto se encuentra 
consigo mismo.  

La identidad del yo se funda en la autocomprensión y garantiza la continuidad de 
una biografía asumida. Esta identidad precisa un reconocimineto intersubjetivo que 
surge de interacciones lingüísticas. Mead insiste en la crítica a la filosofía de la 

                                                           
385 George Herbert Mead, “Fragments on Ethics”, Mind, Self and Society, op. cit., ingl. p. 385, cast. p. 
386. 
386 Adela Cortina, Ética sin moral, op. cit., p. 286. 
387 George Herbert Mead, “Fragments on Ethics”, Mind, Self and Society, op. cit., ingl. p. 386, cast. p. 
387. 
388 Cf. Jürgen Habermas, “Individuierung durch Vergesellschaftung. Zu G. H. Meads Theorie des 
Subjektivität” (1988), Nachmetaphysisches Denken. Philosophische Aufsätze, Suhrkamp, Francfort del 
meno, 1988, 1ª reimpr. 1992, pp. 187-241. Hay trad. cast. en “Individuación por vía de socialización. 
Sobre la teoría de la subjetividad de George Herbert Mead” (1988), Pensamiento postmetafísisco, Taurus, 
Madrid, 1990, pp. 188-239. 

- 144 - 



conciencia, pues el objeto estudiado por el yo introspectivamente no es el mismo objeto 
que pretende estudiar. 

La reconstrucción de las condiciones de posibilidad de la autoconsciencia se 
basa en una precomprensión de la comunicación lingüística por la cual se produce un 
conocerse-en-el-otro. La observación e interpretación de los comportamientos del alter 
sirven al yo para entender sus propios comportamientos. La conciencia de sí se genera 
comunicativamente. 

Se hace una distinción entre “yo” y “mi”. El “yo” es la voluntad libre individual 
que se caracteriza por el empuje de las pulsiones y un deseo de innovación. El “mi” es 
el poder conservador que pone barreras a dicha voluntad libre. El “mi” es la voluntad 
colectiva que es el resultado de interacciones socializadoras y representa la conciencia 
de los deberes. Esto lo percibimos en el hecho de que nosotros mismos nos alabamos o 
nos censuramos, es decir, adoptamos una conciencia moral. 

El yo se sabe segunda persona de otra segunda persona, de este modo le 
reconoce la autonomía que se atribuye a sí mismo. El hombre pretende ser reconocido 
como voluntad autónoma  y ser individuado, como expresión de la autodeterminación y 
la autorrealización. Esto se produce en un mundo de la vida intersubjetivamente 
compartido, donde los contextos normativos fijan las relaciones interpersonales 
legítimas. En estos contextos actuar responsablemente es actuar esperando la aceptación 
de todos, aceptación que posibilita el reconocimiento del yo como persona y estabiliza 
su identidad. 

Habermas traslada esta problemática de la individuación del sujeto al fenómeno 
de la modernización social que presenta dos vertientes: 1) diferenciación funcional del 
sistema social, y 2) destradicionalización del mundo de la vida. La diferenciación 
funcional queda patente en los mercados de capital y en la Administración pública, que 
ejerce su poder a través de la burocracia y el monopolio de la violencia. La 
destradicionalización se plasma en la caída de las imágenes religiosas del mundo. Esto 
hace que en muchos casos las expectativas de comportamiento de los sujetos se hallen 
en conflicto. Se trata de una situación en la que cobran protagonismo las decisiones 
personales. Cada cual planifica su biografía y la individuación se entiende por estas 
enormes posibilidades de elección. 
 Pese a esta libertad de elección, los individuos están sometidos ahora a otros 
tipos de dependencias, como son el dinero y el poder administrativo. Esta 
destradicionalización se plasma también en la disolución de la familia, unida por 
relaciones contractuales poco duraderas. Por ello, según Habermas, es preciso que cada 
sujeto realice un tipo de “autorreflexión moral y existencial que no es posible sin que 
uno adopte las perspectivas de los otros. Sólo así, puede también establecerse una nueva 
forma de ligaduras sociales entre los sujetos individualizados”389. 
 Habermas reconoce que es urgente reconstruir formas premodernas de 
integración social, pero también tiene presente que el sujeto ha de desarrollar la 
identidad postconvencional, la cual necesita transformar las estructuras comunicativas 
existentes, y con ello las formas premodernas de integración social. 
 
 
 
6.2.   Los tres intentos de Apel de pensar con Habermas contra Habermas. 
 

                                                           
389 Ibid., al. p. 240, cast., p. 239. 
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6.2.1.  Primer intento: El rechazo de la fundamentación de la “teoría crítica” en 

la eticidad del mundo de la vida. 
 

Apel y Habermas designan respectivamente a sus propuestas como “pragmática 
trascendental” y  “pragmática universal”. La pragmática trascendental “es el nombre 
que Karl-Otto Apel ha dado a una reflexión filosófica que pregunta por las condiciones 
de sentido y las condiciones de validez del pensar como argumentar”390. Dorschel, 
Kettner, Kuhlmann y Niquet reconocen que los intentos de Apel por realizar una 
transformación de la filosofía -intentos histórico-filosóficos, filosófico-lingüísticos y 
teóricos de la racionalidad y del conocimiento-, pueden ser designados como 
“pragmática trascendental”, porque encuentran su sentido unitario en el pensamiento de 
que “nada, salvo la praxis humana del argumentar, posibilita la validez, trascendente del 
contexto, de nuestras opiniones sobre hechos y normas”391.  
 La pragmática universal, por su parte, es el tipo de pragmática defendido por 
Habermas frente a Apel. Habermas desconfía del término “trascendental” y prefiere 
aproximarse a las “ciencias reconstructivas”392. Apel defiende que el nuevo sujeto 
trascendental es la comunidad ideal de comunicación, pero Habermas entiende que el 
paradigma del lenguaje conduce a trasformar el pensamiento trascendental de modo que 
no es preciso contar con un sujeto trascendental, junto al sistema de condiciones, 
categorías o reglas, sino que basta con captar el carácter generativo de las mismas. 
Habermas afirma que las ciencias reconstructivas son las herederas de una filosofía 
trascendental transformada, y añade: “Incluso la filosofía moral va a establecerse como 
ciencia reconstructiva, en la medida en que pueda derivar las reglas universales de una 
ética comunicativa a partir de normas básicas del discurso racional”393. 
 Habermas presenta su pragmática universal como una reconstrucción de las 
bases universales de validez del habla394. Intenta reconstruir racionalmente un saber 
preteórico: las competencias de reglas que un hablante competente posee ya siempre. 
Según Cortina, Habermas se resiste a utilizar el término “trascendental” para su 
pragmática, fundamentalmente por dos razones: “La primera de ellas nos remite a las 
dificultades insalvables que supondría todo intento de comparar la experiencia 
comunicativa con la experiencia posible”395. Una investigación trascendental, al estilo 
de Apel, se encargaría de analizar los conceptos fundamentales de las situaciones de 
acuerdo posible. Para Habermas, en cambio, es preciso destacar que existen diferencias 
sustanciales entre una “situación de posible acuerdo” y el “objeto de la experiencia 
posible”. En el primer caso la experiencia es secundaria, mientras que en el segundo 
caso la experiencia constituye la clave. Por  otra parte, la segunda razón de Habermas 
para rechazar la propuesta de Apel consiste, según Cortina, en que “la aplicación del 
término ‘trascendental’ a la pragmática tiene el inconveniente de no marcar las 
                                                           
390 Wolfgang Kuhlmann y Dietrich Böhler (eds.), Kommunikation und Reflexion, Suhrkamp, Frankfurt am 
Main, 1982, p. 9. 
391 Andreas Dorschel, Matthias Kettner, Wolfgang Kuhlmann y Marcel Niquet (eds.), Transzendental-
pragmatik, op. cit.  
392 Cf. Jürgen Habermas, “Epílogo”, en Conocimiento e interés, Taurus, Madrid, 1982, pp. 297-337. 
393 Ibid., p. 335. 
394 Cf. Jürgen Habermas, “Was heisst Universalpragmatik?” (1976), en Vorstudien und Ergänzungen zur 
Theorie des kommunikativen Handelns, Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1984. Hay trad cast. en J. 
Habermas, “¿Qué significa pragmática universal? (1976), en Teoría de la acción comunicativa. 
Complementos y estudios previos, Cátedra, Madrid, 1989. 
395 Adela Cortina, Razón comunicativa y responsabilidad solidaria, Sígueme, Salamanca, 1985, p. 129. 
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distancias que existen con respecto al apriorismo”396. Aunque las ciencias 
reconstructivas se distinguen de las empírico-analíticas, ello no significa que rechacen la 
investigación llevada a cabo a posteriori. Y esta es una dimensión de la que parece 
carecer la orientación trascendental. 
 A Habermas cabe atribuir el descubrimiento de las pretensiones de validez del 
habla. En las interacciones comunicativas, donde los participantes coordinan planes de 
acción, el consenso se entiende como el reconocimiento intersubjetivo de dichas 
pretensiones. Son cuatro; la primera de ellas es la inteligibilidad, las otras tres son las 
“pretensiones de verdad, de rectitud, de veracidad, según que se refieran en cada caso a 
algo en el mundo objetivo -como la totalidad de las realidades existentes-, a algo en el 
mundo social conjunto -como la totalidad de relaciones interpersonales legítimamente 
reguladas- o a algo en el propio mundo subjetivo -como la totalidad de las vivencias de 
acceso privilegiado-”397. 
 En el mundo social es donde surgen las normas, que sirven para reproducir las 
relaciones interpersonales legítimamente establecidas. Para el discurso práctico en este 
ámbito, Habermas postula un principio moral que actúa a modo de imperativo 
categórico al que llama principio de universalización (U). Este principio nos dice que 
una norma es inválida si no recibe la aprobación de todos, y que una norma es válida si 
es expresión de la voluntad general. 
  Según Habermas, el error de Kant  consiste en creer que basta con tomar en 
consideración a toda la humanidad en el momento de obrar, pues, es necesario 
complementarlo con el reconocimiento intersubjetivo de todos los afectados. La 
interpretación habermasiana de (U) excluye cualquier aplicación monológica. En esta 
línea, nos ofrece el principio ético discursivo al que llama (D) y que enuncia de la 
siguiente manera: “De conformidad con la ética discursiva, una norma únicamente 
puede aspirar a tener validez cuando todas las personas a las que afecta consiguen (o 
conseguirían) ponerse de acuerdo, en cuanto participantes de un discurso práctico, en 
que dicha norma es válida”398. Este postulado -que presupone la posibilidad de 
fundamentar la elección de normas-  está orientado a la praxis, donde se requiere un 
esfuerzo cooperativo para que el acuerdo exprese la voluntad conjunta. Para ello es 
necesaria la argumentación real que lleva a los afectados a un entendimiento 
intersubjetivo en el que cada cual ha quedado convencido. 
 El imperativo categórico de la ética discursiva exige al sujeto que compruebe sus 
teorías discursivamente. De este modo se pasa de lo que uno puede querer sin 
contradicción a lo que todos reconocen como norma universal. Así pues, se ha de 
fomentar en cada sujeto la apertura a la crítica de los demás. Desde esta postura 
Habermas rechaza la fundamentación última apeliana. 
 Para Apel, el hombre puede tomar conciencia reflexivamente de todos los 
presupuestos indiscutibles del sentido del argumentar, y el criterio de lo fundamentable 
de modo reflexivo y último es no cometer la autocontradicción performativa. Según la 
definición de Habermas, ésta “se produce cuando una acción de habla comprobadora, 
                                                           
396 Ibid. 
397 Jürgen Habermas, “Diskursethik - Notizen zu einem Begründungsprogramm”, en Moralbewusstsein 
und kommunikatives Handeln, Suhrkamp, Frankfurt am Main, 1ª ed. 1983, 4ª ed. 1991, p. 68. Hay trad. 
cast. en  J. Habermas, “Ética del Discurso. Notas sobre un programa de fundamentación”. en  Conciencia 
moral y acción comunicativa, Península, Barcelona, 1ªed. 1985, 2ª ed. 1991, p. 78. Habermas dedica este 
artículo a nuestro autor con motivo de su sexagésimo cumpleaños. En el prólogo a este libro Habermas 
escribe: “de entre los filósofos vivos ninguno ha determinado la dirección de mis pensamientos de modo 
más persistente que Karl-Otto Apel.”  Ibid., al. p. 7, cast. p. 7. 
398 Ibid., al. p. 76, cast. p. 86. 

- 147 - 



‘Cp’, descansa sobre presupuestos no contingentes, cuyo contenido propositivo 
contradice el enunciado ‘p’”399. El ejemplo paradigmático de esta contradicción lo toma 
Apel precisamente de la filosofía de la conciencia, y es el siguiente: Si el hablante dice 
“yo no existo” -aquí y ahora-, plantea una pretensión de verdad. Sin embargo, al 
formularla, está estableciendo una condición inexcusable, y es que 2) “yo existo” -aquí 
y ahora-. Puesto que en ambos enunciados el pronombre personal se refiere a la misma 
persona, son contradictorios entre sí.  
 En la propuesta de Apel, el que argumenta reconoce las cuatro pretensiones de 
validez, y la posibilidad de su realización mediante la formación argumentativa del 
consenso. Con ello utiliza elementos habermasianos para la defensa de la 
fundamentación última, a pesar de que Habermas no la acepta. Este autor lanza una 
importante crítica contra Apel: “El hecho de que Apel se aferre testarudamente a la 
aspiración de fundamentación última de la pragmática trascendental se explica, en mi 
opinión, en virtud de un retorno inconsecuente a concepciones que él mismo ha 
desvalorizado, con un cambio tan enérgico de paradigma desde la filosofía de la 
conciencia a la del lenguaje”400. Ampliando esta crítica dice que Apel “sigue apoyando 
la pretensión de fundamentación última de la pragmática  trascendental precisamente en 
aquella identificación de verdad del enunciado y vivencia de la certidumbre, que 
solamente puede admitirse en el complemento reflexivo de una realización que se ha 
llevado a cabo intuitivamente, esto es, en las condiciones de la filosofía de la 
conciencia. En cuanto nos movemos en la esfera analítica de la pragmática del lenguaje 
nos está vedada esta identificación”401. Para responder a esta crítica, Apel expone las 
semejanzas y diferencias que tiene su pensamiento con respecto al de Habermas. 
 El punto de disenso entre Apel y Habermas no es sólo una diferencia de 
conceptos, pues Apel pone en cuestión la coherencia y consistencia del pensamiento 
habermasiano402.  
 La posición central de Habermas consiste en defender que la pragmática 
universal de la acción comunicativa ha de ser completada con el concepto de los 
“recursos de trasfondo” (Hintergrundressourcen) del  “mundo de la vida”. Por un lado, 
Habermas  quiere mantener  el universalismo de las pretensiones de validez y el 
momento de incondicionalidad en el presupuesto contrafáctico del consenso posible de 
todos los interlocutores pensables sobre la justificación de las pretensiones de validez; y 
llama a esto una “versión débil” del principio trascendental. Por otro lado, Habermas 
rechaza la fundamentación última como imposible e innecesaria, y acepta el principio 
del falibilismo también para los enunciados de la pragmática filosófica universal. Pero, 
según Apel, si llegase a ocurrir que el falibilismo fuese falseado, “ya no se podría 
comprender en absoluto lo que significa ‘falible’ o ‘falsación’; pues se trata de 
expresiones que explicitan el principio del falibilismo así como las presuposiciones 
necesariamente implicadas en él”403. 
 Para Habermas no existe ningún metadiscurso en el sentido de que un discurso 
más elevado pueda prescribir reglas a un discurso subordinado, pues los juegos del 
                                                           
399 Ibid., al. p. 90, cast. p. 102. 
400 Ibid., al. p. 106, cast. p. 120. 
401 Ibid., al. p. 106, cast. p. 120 y s. 
402 Cfr.  Karl-Otto Apel, “Normative Begründung der ‘Kritischen Theorie’ durch Rekurs auf 
lebensweltliche Sittlichkeit? Ein  transzendentalpragmatisch orientierter Versuch, mit Habermas gegen 
Habermas zu denken”, en  Axel Honneth, Thomas McCarthy, Claus Offe y Albrecht Wellmer, 
Zwischenbetrachtungen. Im prozess der Aufklärung. Jürgen Habermas zum 60. Geburtstag, Suhrkamp, 
Frankfurt am Main, 1ª ed. 1989.  
403 Ibid., p. 20. 
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lenguaje no forman ninguna jerarquía. Pero Apel entiende que esa frase presupone lo 
que niega, lo cual constituye una autocontradicción performativa. 
 Habermas hace hincapié en la precomprensión del mundo unida a la comunidad 
fáctica de una forma de vida. Esto determina la contextualidad, historicidad y 
contingencia de las condiciones necesarias de la comunicación. Apel, en cambio, 
defiende la distinción trascendental entre 1) hipótesis comprobables empíricamente, y 2) 
enunciados sobre los presupuestos de la comprobación. 
 Según Apel, la estrategia de Habermas de una fundamentación 
antifundamentalista de la teoría crítica como ciencia reconstructiva, está caracterizada 
por dos figuras de argumentación. La primera necesita ser y puede ser completada; la 
segunda es una consecuencia de la no completud de la primera y síntoma central de la 
inconsistencia de la estrategia de fundamentación seguida por Habermas. 
 Sobre la primera: Habermas defiende la imposibilidad de una comprensión 
normativamente neutral. La mayoría de los enunciados no se pueden comprender sin 
comprender pretensiones universales de validez y juzgar sus razones valorando. 
Además, en cada acto de habla, se anticipa contrafácticamente la estructura de igual 
justificación y solidaridad entre los miembros de una “comunidad ideal de habla” -que 
Apel llama “comunidad ideal de comunicación”, la cual aparece como anticipación para 
el proceso de racionalización. Apel acepta esta figura de argumentación, pero la 
completa con una fundamentación última pragmático-trascendental. 
 Sobre la segunda: Habermas cree poder fundamentar que la comunicación del 
mundo de la vida contiene los potenciales de razón que fijan las metas a largo plazo de 
los procesos de aprendizaje y racionalización. Según Habermas, las consecuencias para 
la fundamentación de la ética son las siguientes: 1) Defender una versión débil de la 
fundamentación pragmático-trascendental de los principios básicos de la moralidad, que 
se alcanza con las condiciones normativas necesarias de toda comunicación del mundo 
de la vida. 2) Rechazar una fundamentación última de los principios de la moralidad por 
imposible e innecesaria. 3) En el lugar de la fundamentación última de la moralidad 
entra el recurso a la eticidad del mundo de la vida, siempre ya probada en la estructura 
de la acción comunicativa. 
 El punto esencial de disenso entre Apel y Habermas consiste en que, para 
Habermas, la fundamentación filosófica del principio de la ética debe ser completada 
por recurso a la eticidad de la acción comunicativa que funciona fácticamente en el 
mundo de la vida. Apel se posiciona frente a Habermas en tres aspectos: 
 a)  La primera figura de argumentación de Habermas -la imposibilidad de 
una comprensión normativamente neutral de los actos de habla humanos- “no basta 
como fundamentación normativa de la teoría crítica”404. 
 Para Weber, la forma más elevada de racionalidad es la “racionalidad del fin”,  y 
no existe la “racionalidad del valor”, pues la elección de valores es irracional. Apel y 
Habermas entienden que el postulado de la libertad de valores de la ciencia no es neutral 
respecto a valores, pues presupone el valor más elevado de la objetividad como 
condición de posibilidad  de la verdad -y falsedad- de enunciados científicos. 
 Apel y Habermas corrigen la concepción de la racionalidad de Weber en dos 
puntos: 1) La racionalidad de la argumentación consiste más bien en que, los que 
argumentan, siguen reglas en el discurso comunicativo que les permiten llegar a un 
consenso sobre la valoración de las consecuencias. 2) La racionalidad de la 
argumentación puede ofrecer el principio de una ética del discurso en dos niveles. No 

                                                           
404 Ibid., p. 28. 
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fundamenta las normas concretas mismas, referidas a la situación, pero sí la idea 
regulativa para la fundamentación de tales normas en los discursos prácticos de los 
afectados. 
 La diferencia entre Apel y Habermas consiste en que Apel considera necesaria 
una fundamentación última pragmático-trascendental, que no sólo toma en 
consideración los recursos de trasfondo del mundo de la vida, sino también los 
presupuestos de la argumentación. La fundamentación última muestra que la pretensión 
de verdad de la ciencia reconstructiva, presupuesta en el postulado de la libertad de 
valores de Weber, está obligada, para resolverse argumentativamente, a asumir 
presuposiciones éticas de la racionalidad comunicativa del discurso. Weber tiene que 
reconocer las normas -igualdad de derechos de todos los interlocutores y 
corresponsabilidad- de la ética de una comunidad ideal ilimitada de comunicación.  
 Habermas no diferencia entre 1) la comprensión concreta, empíricamente 
probable, reconstructiva, y 2) la teoría filosófica de esa comprensión. Pero, según Apel, 
la teoría de la acción comunicativa contiene enunciados que ya están presupuestos para 
cada comprobación empírica de hipótesis; por ejemplo, a) las cuatro pretensiones de 
validez, necesariamente implícitas, de los actos de comunicación humanos; b) la 
posibilidad de las pretensiones de validez de ser resueltas consensualmente; y c) el 
primado de la racionalidad comunicativa frente a la instrumental o la estratégica. 
Mientras que Habermas exige la comprobación empírica también de los enunciados 
centrales de la pragmática universal, para Apel el principio del discurso, como 
condición pragmático-trascendental del sentido del principio de falsación, no puede ser 
empíricamente demostrable o falsable. 
 b)  Para la fundamentación de la ciencia reconstructiva -de la teoría crítica-, 
es mejor la fundamentación última pragmático-trascendental y el principio de 
autoalcance, que el recurso a la eticidad del mundo de la vida. 
 Apel y Habermas distinguen entre: 1) el principio formal-procedural 
fundamental de la moralidad discursiva, y 2) la fundamentación o legitimación -que 
delega en los discursos prácticos de los afectados o, de modo sustitutorio, sus 
representantes- de las normas concretas, referidas a la situación y, por supuesto, 
revisables. Habermas distingue, pues, entre la medida de la moralidad y las más o 
menos complacientes normas vividas de la eticidad concreta. Para Apel, tal distinción 
no tiene sentido en Habermas ya que éste presupone al final la acción comunicativa 
histórico-contingente del mundo de la vida. Apel afirma: “En mi opinión Habermas se 
verá obligado un día a decidir si él quiere permanecer en la inconsistencia o devolver a 
la filosofía su función genuina de fundamentación”405. 
 Según Apel, la reconstrucción postconvencional y la fundamentación de los 
procesos de racionalización del mundo de la vida, pueden acudir a recursos de trasfondo 
de la razón que no son idénticos con los recursos de trasfondo condicionados 
históricamente, contingentes, de nuestro mundo de la vida, es decir, de una forma de 
vida entre muchas. Aquí yace la posibilidad de una solución consistente y coherente a la 
problemática de una fundamentación normativa de la teoría crítica. Y aquí se muestra, 
en opinión de Apel, la más profunda ambigüedad en la estrategia de fundamentación de 
Habermas. 
 La propuesta alternativa de Apel frente a Habermas consiste en afirmar que el 
discurso argumentativo, como empresa, no puede ser elegido o no elegido, porque está 
ya siempre presupuesto también para el pensamiento solitario de cada sujeto que haga 

                                                           
405 Ibid., p. 48. 
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elecciones de manera comprensible. Esta circunstancia de la irrebasabilidad justifica al 
defensor de la ciencia reconstructiva a priori para suponer un proceso de 
racionalización del mundo de la vida y a recontruirlo de tal modo que el discurso 
argumentativo y sus presuposiciones estén obligadas a ser defendidas como presupuesto 
no rechazable de la reconstrucción y, al mismo tiempo, como factum histórico y, con 
ello, como telos ya alcanzado y, alcanzable del proceso de racionalización del mundo de 
la vida. Apel llama a esto el principio de autoalcance de las ciencias reconstructivas y en 
él sitúa la fundamentación pragmático-trascendental de la teoría crítica. Apel escribe: 
“El principio de autoalcance se produce a partir del principio de la evitación de la 
autocontradicción performativa, bajo el (...) presupuesto de que el principio discursivo 
(...) no rebasable pragmático-trascendentalmente, como condición de posibilidad de la 
reconstrucción de la historia, está obligado a ser también, al mismo tiempo, un factum y 
telos de la historia a reconstruir”406. 
 Según Apel, se puede demostrar pragmático-trascendentalmente que las ciencias 
reconstructivas están justificadas para considerar preferible la racionalidad 
comunicativa, y que las pretensiones universales de validez, ya unidas en la 
comunicación del mundo de la vida con actos de habla, pueden y están obligadas a ser 
resueltas, por principio, de manera discursivo-consensual. El que argumenta seriamente, 
es decir, el que quiere saber quién tiene razón, sabe que al hacer uso de la fuerza está 
bloqueando necesariamente el entendimiento sobre pretensiones de validez. 
 La posición de Apel y Habermas frente al escéptico también es diferente. Para 
Habermas, un escéptico no puede ser contradicho en el nivel del discurso, pero, como 
hombre existente en el mundo de la vida, no puede negar aquel principio del discurso 
que está instalado en la comunicación humana y en la acción comunicativa, bajo pena 
de autodestrucción. Apel opina que esto no es un argumento suficiente. La moral 
convencional es diferente de la pretensión universal de validez de una ética 
postconvencional racional del discurso y de la responsabilidad. Ante la pregunta del 
escéptico “¿por qué debo yo ser moral?” la referencia a la ineludible eticidad del mundo 
de la vida no es una respuesta relevante, pues, con esa eticidad, el escéptico puede 
arreglarse si no quiere responder a la pregunta crucial por la fundamentación racional de 
la moralidad. Apel afirma: “en el nivel de la discusión filosófica podemos y estamos 
obligados a presuponer la voluntad de argumentación”407.  
 c) La fundamentación última no es una recaída en metafísica dogmática. 
Desenmascara tipos de una criptometafísica, como son: el reduccionismo cientificista, y 
la sustitución de argumentos por sugerencias historicistas. 
 La postura de Habermas desemboca en un reduccionismo naturalista, o 
fundamentación de la validez  “desde abajo”. Para Apel, en cambio, la fundamentación 
de la validez  “viene de arriba”, de la fundamentación última reflexiva de la 
argumentación. Habermas considera que el recurso apeliano al conocimiento reflexivo a 
priori de la acción es ilegítimo. Él lo compara con el  recurso a la “vivencia 
prelingüística de certeza” que sólo se puede pretender bajo las condiciones de la 
filosofía de la conciencia. Apel responde: “Yo nunca he pretendido ‘vivencia 
prelingüística de certeza’ en el sentido de Descartes, Fichte o Husserl, sino ante todo -en 
el sentido de Wittgenstein- la ‘certeza paradigmática’ perteneciente a un juego del 
lenguaje, ya lingüísticamente interpretada que, según Wittgenstein, es una condición de 
sentido del habla”408. 
                                                           
406 Ibid., p. 53. 
407 Ibid., p. 57. 
408 Ibid., p. 60. 
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 La fundamentación de Apel contiene tres aspectos:  
 1) La fundamentación última pragmático-trascendental consiste en el 
cercioramiento reflexivo de los principios necesariamente ya reconocidos de la razón. 
 2) La fundamentación última estrictamente reflexiva no contiene 
suposiciones metafísicas. Evita el concepto tradicional de fundamentación -la 
deducción, inducción o abducción de algo a partir de algo diferente-. 
 3) La fundamentación última pragmático-trascendental contiene la medida 
para el posible desenmascaramiento de la construcción criptometafísica de teorías, p. ej. 
la sustitución de argumentos por sugerencias historicistas, y  las variantes del 
reduccionismo cientístico. 
 Pero no sólo existen diferencias entre Apel y Habermas en torno a la cuestión de 
la fundamentación, existen otras diferencias entre ambos autores, especialmente en lo 
que se refiere a la aplicación de la ética discursiva. Cortina, por su parte, resume lo que 
para ella son los tres puntos de litigio fundamentales: “En principio, Habermas señala la 
acción comunicativa como punto de partida en el proceso de fundamentación, mientras 
que Apel se pronuncia por la argumentación en torno a la posibilidad de 
fundamentación de lo moral; en segundo lugar incide Apel en la necesidad de trabajar 
dos dimensiones como constitutivas de la ética -la dimensión de fundamentación (parte 
A) y la de aplicación (parte B)-, mientras que Habermas reduce el papel de la ética a la 
fundamentación o justificación de normas; y, en tercer lugar, Habermas parece en los 
últimos tiempos buscar la racionalidad práctica en el mundo de la vida, aceptando un 
cierto retorno a la eticidad, que Apel repudia sin ambages”409. 
 
 
6.2.2.   Segundo intento: El problema del uso abiertamente estratégico del 

lenguaje. 
 
 Apel y Habermas han debatido sobre las cuestiones referentes al problema del 
uso abiertamente estratégico del lenguaje frente al uso ocultamente estratégico del 
lenguaje, y sobre los actos de habla orientados al éxito frente a los actos de habla 
orientados al entendimiento mutuo. 
 Habermas y Apel consideran que el telos del lenguaje es el entendimiento mutuo 
(Verständigung). Para ambos autores, el que quiere persuadir a toda costa a alguien para 
obtener un beneficio privado ha de simular que quiere convencerlo con razones, con lo 
que implícitamente reconoce que el uso ocultamente estratégico del lenguaje es 
parasitariamente dependiente del entendimiento mutuo. Pero ¿se puede demostrar 
también de ese modo que el uso abiertamente estratégico también es parasitario del 
entendimiento mutuo? 
 Apel analiza un ejemplo de uso del lenguaje abiertamente estratégico, como es 
decir lo siguiente: “¡Manos arriba o disparo!” En este caso no se eleva una pretensión de 
validez, sino una pretensión de violencia. No obstante, el hablante pretende llegar a un 
entendimiento con el oyende, es decir, pretende que comprenda que si no levanta las 
manos morirá. Si el oyente lo entiende, probablemente percibir que su vida está en 
peligro será una buena razón para levantar las manos.   
 Como Habermas fundamenta la pragmática universal en los presupuestos 
empírico-descriptivos del uso del lenguaje, Apel entiende que desde ahí no es posible 
                                                           
409 Adela Cortina, “Karl-Otto Apel. Verdad y responsabilidad”, introducción al libro de Karl-Otto Apel, 
Teoría de  la verdad y ética  del discurso, Paidós / I.C.E.-U.A.B., Barcelona / Buenos Aires / México, 
1991, p. 13. 
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establecer una prioridad entre el uso estratégico o el uso comunicativo del lenguaje, para 
ello es necesaria la referencia a los presupuestos filosóficos sobre las normas racionales 
del uso del lenguaje mediante la fundamentación última reflexiva de la pragmática 
transcendental. 
 Habermas utiliza en término “entendimiento mutuo” en el sentido amplio de la 
formación de consenso sobre pretensiones de validez. Para él “entenderse es un proceso 
de obtención de un acuerdo entre sujetos lingüística e interactivamente competentes”410. 
Establece una diferencia entre entender actos de habla y aceptarlos, de manera que la 
meta primera de un acto de habla es el acuerdo basado en la comprensión de las 
pretensiones de validez. Para vencer la dificultad del uso abiertamente estratégico del 
lenguaje Habermas acepta, al igual que Apel, que “el telos del entendimiento mutuo 
interno al uso del lenguaje sólo se puede realizar en un consenso”411, pero esta 
afirmación de Habermas, se convierte en una petitio pricipii ya que no recurre a la 
pragmática transcendental. 
 Habermas sitúa el entendimiento mutuo entre los efectos ilocucionarios de los 
actos de habla. Cuando un hablante dice “afirmo como verdad que ‘p’” y el oyente lo 
entiende como una pretensión de verdad, entonces se produce el efecto ilocucionario 
deseado. Habermas entiende que los efectos perlocucionarios son propios de la “acción 
estratégica mediada lingüísticamente”412.  

Apel no sólo cree que de este modo se distorsiona el significado que Austin 
había dado a los términos “ilocucionario” y “perlocucionario”, sino que además se 
desemboca en afirmaciones insostenibles. 
 Para Austin, el efecto ilocucionario consiste en la comprensión del sentido del 
acto de habla, ya sea éste afirmar, desear, ordenar, etc. Cuando alguien entiende que su 
vida corre peligro si no levanta las manos, se ha producido, según la teoría de Austin, un 
efecto ilocucionario en el oyente. De este modo seguimos sin poder establecer una 
prioridad entre el uso estratégico y el uso comunicativo del lenguaje. Si la prioridad del 
uso comunicativo consiste en llegar a un consenso -lo cual es aceptado también por 
Habermas-, entonces eso no puede ser un efecto ilocucionario, pues no tiene sentido 
realizar actos de habla con la siguiente estructura: “Con lo siguiente te convenzo de que 
‘p’”. Habermas no se da cuenta de esta dificultad porque, según Apel, “no ha  
reflexionado suficientemente que su uso enfático del término ‘entendimiento mutuo’ 
representa una anticipación especulativa de la teoría consensual del entendimiento 
mutuo”413. En el mundo de la vida el entendimiento mutuo sobre el sentido de los actos 
de habla también está al servicio de la racionalidad estratégica. 
 Para Habermas el entendimiento mutuo es un efecto ilocucionario, para Apel es 
un efecto perlocucionario, al igual que el efecto causado por un acto de habla 
estratégico. 
 Apel distingue tres tipos de racionalidad comunicativa: 1) la racionalidad del 
mundo de la vida, 2) la racionalidad de las negociaciones estratégicas, y 3) la 
racionalidad del discurso argumentativo de la ciencia y de la filosofía. 

                                                           
410 Jürgen Habermas, Theorie des kommunikativen Handelns, vol. 1, op. cit., p. 386. Hay trad. cast. en 
Teoría de la acción comunicativa, vol. 1, op. cit., p. 368. 
411 Karl-Otto Apel, “Das Problem des offen strategischen Sprachgebrauchs in transzendental-
pragmatischer Sicht. Ein zweiter Versuch, mit Habermas gegen Habermas zu denken” (1994), 
Auseinandersetzungen in Erprobung des transzendental-pragmatischen Ansatzes, op. cit. pp. 707. 
412 Jürgen Habermas, Theorie des kommunikativen Handelns, vol. 1, op. cit., p. 396. Hay trad. cast. en 
Teoría de la acción comunicativa, vol. 1, op. cit., p. 378. 
413 Ibid., p. 710. 
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 Habermas dice que los actos de habla abiertamente estratégicos son 
parasitariamente dependientes del entendimiento mutuo sobre pretensiones de validez, 
pero Apel cree que un sujeto que se guía por la racionalidad estratégica no reconoce que 
su acto de habla es parasitariamente dependiente del entendimiento mutuo sobre 
pretensiones de validez. El sujeto abiertamente estratégico no pretende que le den la 
razón sino obtener su propio beneficio. 
 Algo diferente ocurre con el discurso argumentativo, donde sí se percibe la 
prioridad de la racionalidad consensual-comunicativa. La prioridad se percibe no en el 
mundo de la vida, sino por reflexión estricta sobre los presupuestos de la 
argumentación. Quien no busque el entendimiento mutuo en el nivel de la reflexión 
comete autocontradicción performativa. 
 Apel considera como Habermas que el telos del entendimiento mutuo es interno 
al lenguaje, pero cambia el modo de demostrarlo. Apel lo demuestra al preguntarse por 
las condiciones transcendentales de posibilidad de la argumentación válida y rechaza el 
método seguido por Habermas, el cual demuestra la afirmación a través de una 
ontología en sentido prekantiano, o a través de una teoría de la comunicación cuasi-
empírica o de una sociología de la comunicación. 
 
 
6.2.3.  Tercer intento: Crítica a la distinción de discursos en el libro de 

Habermas Faktizität und Geltung.  
 
 Apel considera que en el libro Faktizität und Geltung414, Habermas deshace el 
proyecto de una ética del discurso.  
 Habermas afirma en ese libro que el principio del discurso es moralmente 
neutral y es el fundamento de una diferenciación de los discursos prácticos, por 
ejemplo, del discurso de la moral, de la ética y del derecho. Sitúa el discurso moral y el 
discurso del derecho al mismo nivel pero Apel considera que el derecho depende de la 
moral como exigencia normativa. 
 Para Apel, la fundamentación es una ampliación del contenido normativo-moral 
del principio del discurso (D), el cual, además del principio de universalización (U) 
contiene también el principio de la responsabilidad. Fundamenta la validez de las 
normas morales y del derecho por referencia a la distinción entre las partes A y B de la 
ética del discurso, mientras que Habermas rechaza la distinción entre las partes A y B 
porque eso sería trascender el marco deontológico de la ética formal del discurso. 
 Frente a Habermas, Apel entiende que el principio discursivo (D) no es neutral 
porque presupone el reconocimiento de la igual justificación y la corresponsabilidad de 
todos los interlocutores válidos por la resolución discursiva de los conflictos. El 
principio moral de universalización (U) se deduce inmediatamente del principio (D) 
ideal, pero no así el principio del derecho ni el principio del Estado de derecho. El 
principio del derecho es más bien una ampliación responsable del principio moral. Del 
mismo modo, Apel entiende la institucionalización del derecho, de la política y de la 
economía como una ampliación responsable de la ética del discurso dirigida a la 
historia. Esto no es aceptado por Habermas. Apel, por su parte, cree que es posible una 

                                                           
414 Cf. Jürgen Habermas, Faktizität und Geltung. Beiträge zur Diskurstheorie des Rechts und des 
demokratischen Rechtsstaats, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1992, 3ª reimpr. 1993. Hay trad. cast. en 
Facticidad y validez. Sobre el derecho y el Estado democrático de derecho en términos de teoría del 
discurso, Trotta, Madrid, 1998. 
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fundamentación última pragmático-transcendental del deber moral en la razón como a 
priori comunicativo y, a partir de ahí, construir un orden de derecho y político mundial. 

Apel también critica a Habermas el que éste equipare el principio del derecho al 
principio de la democracia.  

El principio de la democracia es un fenómeno histórico contingente. Habermas 
fundamenta este principio en la autonomía privada -liberal- de los individuos y la 
autonomía pública -republicana- de los ciudadanos, y da prioridad al Estado 
democrático de derecho frente a todos los demás existentes actualmente. Pero, según 
Apel, el principio de la democracia rige sólo dentro de los Estados, y no puede justificar 
la dimensión de la política externa. Es necesaria una idea regulativa capaz de marcar la 
tendencia hacia un orden jurídico internacional. 
 Habermas no puede fundamentar la relación con los demás Estados ni siquiera 
desde la idea del patriotismo de la constitución, por eso el principio del derecho no 
puede ser identificado con el principio de la democracia. La idea regulativa de un 
consenso entre los ciudadanos de una democracia no se aplica a la relación con otras. 
Para ello es necesario el recurso a la fundamentación última. Apel entiende que la gran 
cantidad de conferencias sobre cuestiones que afectan a la humanidad suponen un 
discurso no violento a nivel mundial. La ética del discurso puede también fundamentar 
los derechos humanos que trascienden también a los diversos Estados. 
 Apel, al contrario que Habermas, considera necesaria la fundamentación 
normativa del derecho, y le irrita que Habermas reemplace los verdaderos argumentos 
de fundamentación normativa por argumentos empíricos de la sociología. 

En su artículo “Erläuterungen zur Diskursethik”415, Habermas critica la idea de 
fundamentación última en Apel.  
 La cuestión “¿por qué ser racional?” no se puede fundamentar ni deductivamente 
ni por medio de una decisión irracional. Para Apel no es posible decidir ser racional y a 
la vez poder ya argumentar. Así, por reflexión transcendental sobre las condiciones de 
posibilidad del sentido de la pregunta “¿por qué ser racional?”, se reconoce que las 
reglas de la argumentación ya han sido aceptadas. Los argumentos transcendentales 
recuerdan a los que argumentan que su actividad ya es normativa. 
 Según Habermas, los presupuestos de la argumentación nos dicen cómo son 
posibles los juicios morales, pero no qué quiere decir ser moral, o por qué ser moral. 
Apel le responde que él no defiende una noción de fundamentación como decisión 
última. Para él es posible una respuesta racional a preguntas del tipo “¿por qué ser 
moral?” o “¿por qué ser racional?”, entendiendo la fundamentación última como un 
método transcendental-reflexivo. Habermas considera que se trata de una pregunta 
existencial referida a la vida buena y por eso descarta la posibilidad de fundamentar una 
respuesta, pero Apel distingue entre la filosofía moral universalizable y la problemática 
de la vida buena, situando la respuesta a esta pregunta en el ámbito de la filosofía moral.  
 Para Apel, las supernormas, como normas fundamentables del ser moral son 
consensuables a priori como condiciones normativas de los “discursos prácticos”. 
Habermas afirma que una supernorma no se podría expresar y, en consecuencia, o es 
redundante o no tiene sentido. Apel cree que el mismo principio (U) de Habermas ha de 
entenderse como una norma fundamental de la ética ideal discursiva. Por otro lado, el 
principio (D) fundamenta (U) y su complementariedad. 

                                                           
415 Jürgen Habermas, “Erläuterungen zur Diskursethik” (1991), Erläuterungen zur Diskursethik, 
Suhrkamp, Francfort del Meno, 1991, pp. 119-226. 
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 Habermas distingue entre tres discursos de la razón práctica: el pragmático, el 
ético y el moral. 
 a) El discurso pragmático resuelve pretensiones de validez buscando el 
consenso argumentativo entre los co-sujetos. 
 b) El discurso moral diferencia entre la génesis de las normas y su validez. 
 c) El discurso ético-existencial trata sobre la pregunta “¿qué debo hacer?” 
 Habermas afirma que la identidad de un sujeto está impregnada de identidades 
colectivas y que el modo como cada sujeto entiende lo que es bueno en su vida 
comparte formas de vida comunes. Apel acepta eso, para él es obvio que la identidad 
del yo y su proyecto de vida sólo se realiza en el horizonte intersubjetivo de una forma 
particular de vida, pero entiende que quedarse sólo en ese plano sería moverse en una 
manera de pensar similar a la de los comunitaristas o neoaristotélicos, por ello es 
siempre necesaria la referencia a los presupuestos del discurso argumentativo. Según 
Apel, en todo discurso se reconocen ya siempre las condiciones de marco de los 
proyectos de vida de los individuos, por referencia a las normas universalmente válidas 
del discurso moral ideal. Así, todos los hombres han de reconocer que todos ellos tienen 
derecho a escoger su modo de entender la vida buena y su pertenencia a una cultura en 
reciprocidad universal. Aquí es importante distinguir entre el nivel convencional y el 
postconvencional. 
 Apel entiende que mediante la tolerancia afirmativa es posible la 
complementación de la moral discursiva ideal con el ethos colectivo. Pero como los 
individuos en realidad no son postconvencionales es necesaria la referencia a 
instituciones como el derecho. Él sabe que sólo el conocimiento de la validez de la 
fundamentación última no produce la motivación en ese sentido, por eso es necesario 
complementar el ideal discursivo mediante una ética de la responsabilidad. A este nivel 
se justifica el uso de normas jurídicas. Pero, según Apel, “el carácter de la 
obligatoriedad de su seguimiento, unido a la forma de las normas del derecho, ha de ser 
justificada moralmente”416. 
 Nuestro autor considera que su propuesta de una ética de la responsabilidad es 
más completa que la propuesta habermasiana. Pero la responsabilidad no ha de 
soportarse individualmente, sino que debe organizarse de manera colectiva. En la 
aplicación de la ética del discurso distingue tres niveles: 1) por encima de las 
instituciones, donde se sitúa la fundamentación última del principio discursivo, 2) en las 
instituciones, que han de ser expresión de ese principio mediando entre la racionalidad 
de la acción y la racionalidad sistémica, 3) por debajo de las instituciones, lugar de las 
interacciones entre los sujetos en donde se ha de mediar entre la racionalidad estratégica 
y la comunicativa. Habermas rechaza esta distinción de niveles considerando que Apel 
pretende erigirse de este modo como “el rey filósofo que quiere traer el orden al 
mundo”417. Apel, a pesar de esta crítica, mantiene que la anticipación contrafáctica del 
ideal argumentativo está por encima del a priori de facticidad histórico y critica a 

                                                           
416 Karl-Otto Apel, “Auflösung der Diskursethik? Zur Architektonik der Diskursdifferenzierung in 
Habermas’ Faktizität und Geltung” (1998), Auseiandersetzungen in Erprobung des transzendental-
pragmatischen Ansatzes, op. cit., p. 789. 
417 Jürgen Habermas, “Erläuterungen zur Diskursethik” (1991), Erläuterungen zur Diskursethik, op. cit., 
p. 197. 
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Habermas el que, en su propuesta, “los presupuestos de la argumentación por principio 
sucumben al a priori de la facticidad”418. 
 Sobre la relación entre el principio del derecho y el principio de la democracia a 
la luz de la ética del discurso, existen al menos cuatro semejanzas entre Apel y 
Habermas: 
 1ª)  Ambos autores aceptan que existe una relación entre el principio del 
discurso y el principio de la democracia. En este sentido se entiende que pertenecen a 
ambos principios posturas tendentes a dar validez a los intereses de los ciudadanos 
afectados y a que los partidos políticos fomenten la formación plural de la opinión. 
 2ª) Ambos autores consideran que el debate entre liberales y comunitaristas 
ha de ser superado tomando lo mejor de ambos. Se trata de buscar la mediación entre la 
defensa de la libertad negativa, liberal, que defiende la privacidad, y la libertad positiva, 
republicana, que defiende la participación. 
 3ª) Ambos autores defienden que los derechos humanos se pueden 
fundamentar en el principio del discurso, y que han de inspirar las constituciones y 
convertirse en derecho positivo. 
 4ª) Ambos autores entienden que la justicia política consiste en un 
procedimiento de fundamentación discursiva de los derechos fundamentales. 
 Pero también existen importantes diferencias entre ambos. Así, Apel cree, en 
contra de Habermas, que el principio democrático no tiene el mismo estatus que el 
principio del derecho fundamentable discursivamente. Apel afirma que se sitúa, de este 
modo, “contra la evidencia de la democracia”419. 
 Según nuestro autor, la problemática clave del derecho hay que situarla en la 
cuestión de los derechos humanos. Al contrario que Habermas, Apel cree que es posible 
la fundamentación última de los derechos humanos por reflexión transcendental sobre 
las condiciones de posibilidad del discurso argumentativo. 
 Apel critica a Habermas el abstraer de la dimensión de la política exterior entre 
los Estados. El principio de la democracia está orientado hacia dentro de los Estados, 
pero hacia fuera las relaciones son estratégicas. Como ejemplo, Apel nos dice que desde 
la ética del discurso cuestiones como la inmigración requieren una reglamentación que 
tenga en cuenta los intereses de todos los afectados y no sólo los intereses de los 
miembros del Estado. El principio de la democracia de Habermas se basa en la 
soberanía del pueblo, pero Apel considera necesario desarrollar la idea de un derecho 
internacional universal basado en los derechos humanos. 
 Nuestro autor describe la problemática de los derechos humanos desde la ética 
del discurso en tres niveles: 
 1º) Institucionalización del procedimiento democrático basado en la 
soberanía popular en los diversos Estados. 
 2º) Igual reconocimiento de la soberanía de cada Estado. 
 3º) Tendencia hacia la idea regulativa de la institucionalización del derecho 
internacional. 
 En un artículo posterior a Faktizität und Geltung, Habermas 420  se acerca a la 
opinión de Apel y también habla de la importancia de instaurar un derecho 

                                                           
418 Karl-Otto Apel, “Auflösung der Diskursethik? Zur Architektonik der Diskursdifferenzierung in 
Habermas’ Faktizität und Geltung” (1998), Auseiandersetzungen in Erprobung des transzendental-
pragmatischen Ansatzes, op. cit., p. 795. 
419 Ibid., p. 819. 
420 Cf. Jürgen Habermas, “Postscript to Faktizität und Geltung”, Philosophy & Social Criticism, vol. 20, 
nº 4, 1994, pp. 135-150. 
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internacional, pues dice “los derechos fundamentales requieren, en virtud de su propio 
contenido semántico, una ‘sociedad cosmopolita’ internacional legalmente 
administrada”421. En opinión de Habermas, corresponde a la ONU el papel de respaldar 
tal legislación.  
 Mientras se llega a esa instauración del derecho internacional, Apel considera 
que los ciudadanos han de ser capaces de criticar las leyes de su Estado desde fuera, 
tratando de dar validez a los derechos humanos en su propia democracia particular. Él 
dice: “Aquí yace, en mi opinión, una tarea político-moral en el sentido de la ética del 
discurso como ética de la responsabilidad dirigida a la historia”422. Con eso Apel 
remarca una de sus diferencias con Habermas, ya que esta tarea, propia de la parte B de 
la ética del discurso, que fundamenta estrategias morales para tender hacia el ideal 
discursivo, no es aceptada por Habermas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
421 Ibid., p. 144. 
422 Karl-Otto Apel, “Auflösung der Diskursethik? Zur Architektonik der Diskursdifferenzierung in 
Habermas’ Faktizität und Geltung” (1998), Auseiandersetzungen in Erprobung des transzendental-
pragmatischen Ansatzes, op. cit., p. 837. 
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7.  CONCLUSIONES DE LA PARTE I: LA IDEA DE SUJETO EN LA 
ÉTICA DEL DISCURSO DE KARL-OTTO APEL.  

 
 
 
 A continuación vamos a indicar las conclusiones referentes a la idea de sujeto en 
Karl-Otto Apel extraídas de los diversos apartados anteriores. Algunas de las ideas han 
sido expresadas por otros autores, pero consideramos que también podrían atribuirse a 
nuestro autor. Las siguientes conclusiones tratan de mostrar la idea de sujeto que 
defiende Apel en la actualidad.  
 
 
 
7.1.  Listado de conclusiones extraídas siguiendo el orden expositivo del 

presente trabajo. 
 
 
  En el presente apartado, hemos respetado el orden expositivo en el que nuestro 
autor nos va desvelando la idea de sujeto a lo largo de su obra. Hemos considerado 
importante respetar ese orden porque cada idea expresada supone el conocimiento de las 
anteriores. 
 
 
7.1.1. La transformación histórico-hermenéutica de la filosofía transcendental 

kantiana. 
 
 El sujeto... 
 

1ª) Es un ser que ha de decidir entre diversas opciones. Sabe que la muerte 
llegará tarde o temprano, por eso el número de decisiones que puede tomar es limitado. 
No puede dedicar todo el tiempo que quisiera a todas las cosas que le gustaría hacer. 

 
2ª) Se comprende a sí mismo desde la perspectiva de lo que ha sido y lo que 

quiere llegar a ser. Debe elegir en qué quiere emplear su tiempo. Cada elección va 
configurando la idea que tiene de sí mismo y cada elección tiene sentido por referencia 
a lo que quiere llegar a ser. Se comprende a sí mismo cuando comprende el sentido de 
lo que hace, es decir, la finalidad por la cual hace lo que hace.  
 

3ª) Tiene una idea de sí mismo que depende del lenguaje de la comunidad 
lingüística a la que pertenece. Se concibe a sí mismo en un determinado lenguaje, que 
no ha sido inventado por él, sino desarrollado históricamente por su comunidad 
lingüística. Este lenguaje contiene un determinado modo de ordenar el mundo y le 
ofrece un lugar en ese mundo ordenado. 

 
4ª)  No es un ser aislado. Para él vivir es siempre con-vivir, es decir, vivir con 

otros sujetos. Puede referirse a sí mismo con un “yo” porque existen los “otros”.  
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7.1.2.  La transformación semiótico-pragmática de la filosofía transcendental 
kantiana. 

 
 El sujeto... 
 

5ª) Exige ser miembro de una “sociedad abierta”, cuya organización cambia 
a la luz de la crítica que proviene de cada uno de los sujetos que la componen, los 
cuales, a la vez, son capaces de conocer las condiciones de posibilidad y validez de la 
propia crítica. Así pues, el sujeto no es sólo capaz de criticar a su sociedad, sino que 
además, es capaz de conocer las razones que le llevan a ser necesariamente crítico. 
 

6ª) Sólo puede comprender un texto o la acción de otro sujeto si es capaz de 
manifestarse a favor o en contra. Para ello precisa un criterio que le permita enjuiciar lo 
expresado en el texto, o la acción del sujeto. 
 

7ª) Determina la validez de las normas morales mediante el experimento 
mental de suponer su aceptación en una comunidad ideal de argumentación. 
 

8ª) Muestra cuatro actitudes que constituyen el “socialismo lógico”: 
autorrenuncia de sus intereses no universalizables, reconocimiento de los intereses de 
los demás, compromiso en la búsqueda de lo verdadero y lo correcto, y esperanza en el 
consenso definitivo. 
 

9ª) Se encuentra a sí mismo cuando actúa en consonancia con lo que piensa. 
 

10ª) Anticipa una comunidad ideal de comunicación, donde los sujetos 
dialogan en condiciones de simetría. Esta comunidad ideal sirve como crítica de los 
consensos fácticos, puesto que reúne los requisitos que debería cumplir un consenso 
racional. 
 

11ª) Trata de actualizar la capacidad potencial de los interlocutores virtuales 
para ser interlocutores válidos eliminando las asimetrías existentes. Así, por ejemplo, se 
compromete a elevar el nivel material y cultural de todos los interlocutores virtuales. De 
este modo aproxima la comunidad real de comunicación a la comunidad ideal de 
comunicación. 
 

12ª) Es responsable, pues en sus acciones asegura la supervivencia de la 
comunidad real de comunicación mientras contribuye a realizar la comunidad ideal de 
comunicación. 
 

13ª) Rompe emancipatoriamente sus barreras a través de la autocomprensión 
reflexiva.  

 
14ª) Cuando se encuentra con seres que, por motivos contingentes, no son 

capaces de autocomprensión reflexiva, ha de provocarla en ellos para posibilitarles la 
emancipación.   
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15ª) Su propio pensamiento solitario tiene la estructura de una comunidad de 
interpretación. El entendimiento mutuo que se produce en dicha comunidad se asemeja 
al entendimiento de un sujeto consigo mismo. 
 

16ª) No ha de cumplir necesariamente los principios heredados de su cultura. 
La tradición no es éticamente vinculante. El sujeto puede criticarla por referencia a lo 
que se acordaría en una comunidad ideal de comunicación que el sujeto es capaz de 
anticipar ya ahora.  
 

17ª) Es “persona”, entendiendo por tal un ser capaz de competencia 
comunicativa. Tiene capacidad y derecho para defender con argumentos sus propuestas. 
 

18ª) Puesto que tiene competencia comunicatica, hemos de tener en cuenta 
que no sólo sus expresiones lingüísticas, sino también sus acciones con sentido y sus 
expresiones corporales deben ser reconocidas como argumentos virtuales. 
 

19ª) Reconoce que sus sentimientos son una parte importante de la idea que 
tiene de sí mismo y que influyen en su modo de dialogar con los demás. 
 

20ª) Realiza acciones con sentido que no se explican siguiendo el método de 
las ciencias naturales, pues no siguen leyes basadas en experimentos repetibles. Las 
acciones del sujeto son únicas e irrepetibles y sólo podemos aspirar a comprenderlas. 
Esta comprensión no se alcanza mediante la mera observación sino, fundamentalmente, 
a través de la comunicación. 
 

21ª) Expresa opiniones sobre hechos y normas cuya validez sólo puede ser 
determinada a través de la argumentación. 
 

22ª) Es capaz de reflexión estricta, la cual le permite considerar no sólo 
aquello sobre lo que argumenta, sino también los presupuestos de la argumentación 
misma. 
 

23ª) Ni su comprensión del significado ni su vivencia existencial de las 
nociones “muerte” y “dolor”, son exclusivamente privadas, sino que dependen del 
lenguaje intersubjetivamente válido. 

 
24ª) Para comprobar la validez de un argumento anticipa una comunidad 

ilimitada de comunicación que está formada por seres finitos, pues la finitud es un 
presupuesto de su manera de comprender el mundo. 
 

25ª)  Es un ser finito, y precisamente por ello puede tener intenciones, 
distinguir entre lo que son fines y lo que son medios. La pretensión de realizar las 
propias intenciones hace que la autonomía se convierta en una idea regulativa o en el 
horizonte de sentido de sus acciones. 
 

26ª) Es capaz de comunicación, pero los animales también se comunican. Lo 
específico del lenguaje del sujeto es su estructura performativa-proposicional. Esto 
significa que el sujeto no sólo comunica proposiciones, por ejemplo, “hay peligro”, sino 
que les concede un contenido performativo o realizativo expresando crencias, deseos, 
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afirmaciones, etc. Así ocurre en los siguientes ejemplos: “creo que hay peligro”, “deseo 
que haya peligro”, “afirmo que hay peligro”. 
 

27ª) Eleva pretensiones performativas de validez: inteligibilidad, veracidad, 
verdad y corrección normativa. Inteligibilidad, cuando usa un lenguaje comprensible 
por los participantes en la argumentación; veracidad, cuando dice lo que piensa; verdad, 
cuando afirma lo que considera que puede demostrarse objetivamente, y corrección 
normativa, cuando defiende lo que podría ser aceptado por sus interlocutores sobre el 
modo en que deben comportarse entre sí. 
 

28ª) Eleva también pretensiones de certeza, pues es capaz de alcanzar 
enunciados que sólo pueden negarse cometiendo autocontradicción performativa, es 
decir, una contradicción entre lo que se dice y lo que uno supone cuando lo dice. Un 
enunciado con pretensión de certeza es, por ejemplo, el siguiente: “La situación del 
discurso argumentativo no es rebasable racionalmente”. No podemos negar este 
enunciado sin argumentar, con lo cual estaríamos cometiendo una contradicción entre lo 
que decimos y lo que hacemos. Estos enunciados constituyen las condiciones de 
posibilidad del sentido y validez de cualquier argumentación. 
 
 
7.1.3.  Pragmática transcendental y aplicación histórica. 
 
 El sujeto... 
 
 29ª) Reconstruye su historia y la de otros desde el presupuesto normativo de 
la argumentación. Es decir, es capaz de adjudicar un lugar a cada una de sus 
afirmaciones y acciones con sentido en el contexto de aquello que pretendían alcanzar, y 
valorarlo críticamente sometiéndolo al experimento mental de una argumentación en 
condiciones ideales. 
 
 30ª) Aunque se haya socializado en una determinada cultura, puede 
entenderse con los sujetos de otras culturas. 
 
 31ª) Posee una conciencia moral que pasa por tres niveles de desarrollo: 
preconvencional, convencional y postconvencional. En el último nivel el sujeto se 
pregunta por la legitimidad de las normas de la propia comunidad. Cada nivel se 
compone a su vez de dos etapas. 
 
 32ª) En la etapa 6 del desarrollo de su conciencia moral se guía por principios 
morales universales, válidos para todos los seres racionales. 
 
 33ª) Desarrolla su conciencia moral más rápidamente si se le permite 
argumentar en la familia o en la escuela. 
 
 34ª) Posee un valor intrínseco. Ha de ser tratado siempre como un fin-en-sí-
mismo y nunca sólo como un medio para otros sujetos. La vida del sujeto es un valor 
universal. 
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 35ª) Es capaz de considerar los conflictos morales desde la perspectiva de los 
otros sujetos, y sólo acepta como válida aquella norma moral que también aceptaría si 
ocupara el lugar de cualquier otro sujeto afectado por ella. 
 
 36ª) Tiene derecho a que se tomen en cuenta sus pretensiones, del mismo 
modo que ha de tener en consideración las pretensiones de los demás sujetos. 
 
 37ª) Posee unos derechos y libertades básicos, pero también tiene derecho a 
unos ingresos suficientes, igualdad de oportunidades y ciertos bienes culturales. 
 
 38ª) Cuando alcanza la etapa 7 del desarrollo moral complementa la ética de 
los principios universales con la ética de la responsabilidad. Así, no sólo colabora en la 
realización progresiva de la comunidad ideal de comunicación, sino que también 
conserva las condiciones de vida para una humanidad futura. 
 
 39ª) Reconoce la enorme cantidad de cosas que le quedan por saber. La frase 
“sólo sé que no sé nada” es uno de los rasgos de la moral postconvencional. 
 
 40ª) Posee una voluntad autónoma, lo cual significa que se da leyes a sí 
mismo en el sentido de la justicia. 
 
 41ª) Entiende por justicia el consenso sin coacción alcanzado por todos los 
afectados tras un diálogo en condiciones de simetría. 
 
 42ª) Cuando no puede dialogar con los afectados, lo hace con sus 
representantes. Y cuando esto tampoco es posible, realiza de modo sustitutorio el 
experimento mental de dialogar y llegar a un consenso con ellos sobre las cuestiones 
que les afectan. 
 
 43ª) Posee fines, y contribuye a mantener las condiciones para que los sujetos 
sigan poseyendo fines.  
 
 44ª) Reconoce que ha de cumplir el deber moral, pues cuando no lo hace 
aparece el sentimiento de culpa. 
 
 45ª) Es responsable de las consecuencias de su acción. La responsabilidad es 
moral cuando dichas consecuencias son intencionadas. 
 
 46ª) Es responsable de aquellos que están a su cargo. P. ej. el padre es 
responsable de su hijo, el médico del paciente. 
 
 47ª) No sabe con seguridad qué ocurrirá en el futuro, pues las sociedades 
contemporáneas se hallan en continuo cambio. Sabe que en el futuro la mayor parte de 
las cosas serán diferentes a como son ahora. 
 
 48ª) No obstante hace pronósticos del tipo “con los conocimientos que 
tenemos en la actualidad es previsible que el futuro ocurra...”. No puede anticipar los 
descubrimientos futuros que revolucionen las previsiones actuales, p. ej. fármacos 
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capaces de detener una metástasis múltiple, por ello actuar confiando en que se 
produzcan esos descubrimientos es absolutamente irresponsable. 
 
 49ª) Tiene una parte de responsabilidad por la permanencia de verdadera vida 
humana sobre la tierra, es decir, por mantener la vida de los seres que poseen fines. 
 
 50ª) Reconoce pretensiones de derecho en las generaciones futuras. Existe 
una relación asimétrica fáctica entre las generaciones actuales y las futuras, pero está 
obligado a realizar el experimento mental de actualizar al máximo las potencialidades 
de las generaciones futuras. 
 
 51ª) Cuando piensa eleva pretensiones intersubjetivas de validez, anticipa con 
ello una comunidad ideal de comunicación. En dicha comunidad se incluyen las 
generaciones futuras cuando son afectadas. 
 
 52ª) En la toma de decisiones dentro de un campo de conocimiento 
determinado considera necesario el asesoramiento de expertos. 
 
 53ª) Para actuar responsablemente ha de mediar entre la racionalidad 
comunicativa ético-discursiva y la estratégica. Esto significa que no ha de aplicar 
directamente el principio de la argumentación transparente como si la comunidad ideal 
de comunicación ya se diera en la actualidad, sino que ha de tener en cuenta que otros 
sujetos pueden estar ocultando información y buscando únicamente sus propios 
intereses. 
 
 54ª) Para actuar responsablemente también ha de mediar entre la racionalidad 
de la acción y la racionalidad sistémica. Esto significa que cada esfera de la sociedad ha 
desarrollado su propia lógica de funcionamiento, que ha de ser tenida en cuenta cuando 
el sujeto trata de aplicar sobre ella el principio de la argumentación racional. 
 
 55ª) Contribuye a conservar la comunidad real de comunicación como 
condición necesaria para poder realizar el fin emancipatorio de la construcción en la 
realidad de la comunidad ideal de comunicación. 
 
 56ª) Asume su parte de responsabilidad por las consecuencias de las acciones 
colectivas.  
 
 57ª) Su grado de responsabilidad es diferente al de otros sujetos. Cada uno 
debe asumir su grado de responsabilidad en cada situación determinada. Aquellos que 
disponen de más información o más medios, o más capacidad para argumentar son 
responsables en mayor grado de lograr que el diálogo siga el curso debido y que triunfe 
el mejor argumento.  
 
 58ª) Fundamenta la corresponsabilidad en la necesidad de considerar las 
consecuencias previsibles del seguimiento de una norma por todos los afectados. 
 
 59ª) Tiene un interés racional universal por la verdad y la corrección 
normativa. Actúa contra sus intereses racionales universales cuando busca únicamente 
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realizar sus intereses individuales, lesionando normas del discurso, como son la justicia, 
la solidaridad y la corresponsabilidad. 
 
 60ª) En la medida de lo posible actúa comunicativamente con otros sujetos, 
pero cuando es necesario actúa también estratégicamente. El objetivo es aumentar la 
comunicación transparente al máximo posible y reducir la comunicación estratégica al 
mínimo necesario para la supervivencia. 
 
 61ª) Ha de considerar hasta qué punto las tradiciones de su comunidad chocan 
con los principios éticos universales, para establecer el modo más adecuado de aplicar 
dichos principios universales a su cultura. 
 
 62ª) Cuando hace uso de la estrategia contra la estrategia y de la violencia 
contra la violencia, sólo está legitimado si, con ello, persigue realizar a largo plazo las 
condiciones de aplicación de la argumentación transparente.  
 
 
7.1.4.  Los artículos recientes de ética aplicada. 
 
 El sujeto... 
 
 63ª) Llega a consensos fácticos con otros sujetos. Esos consensos son falibles 
y revisables. 
 
 64ª) Considera legítimo el monopolio de la violencia por el Estado de 
derecho, porque da más seguridad a los ciudadanos para desarrollar acciones 
comunicativas con menor carga estratégica. 
 
 65ª) Puede reducir la cantidad de acciones estratégicas en el trato con otros 
sujetos cuando existe un monopolio de la violencia por parte del Estado de derecho. 
 
 66ª) Es corresponsable por la institucionalización de un orden de derecho 
internacional. En ese caso es mayor la responsabilidad de los políticos y los juristas. 
 
 67ª) Considera que el reconocimiento de sus derechos humanos es una 
condición transcendental de posibilidad del discurso argumentativo.  
 
 68ª) Tiene dignidad. Esto significa que, como interlocutor válido, y como fin 
en sí mismo, es portador de derechos humanos, y los demás sujetos tienen la obligación 
de respetarle esos derechos.  
 
 69ª) Si es capaz de hablar y de actuar puede participar en los discursos, 
pudiendo problematizar cualquier afirmación e introducir otras nuevas. No se le puede 
impedir mediante coacción ejercer sus derechos. 
 
 70ª) Como interlocutor virtual de un discurso práctico, posee los siguientes 
derechos humanos: derecho a la vida, a no ser coaccionado, a ser reconocido como 
interlocutor válido, a defender argumentativamente las propias posiciones, a que sus 
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argumentos tengan un efecto en las decisiones que se tomen consensualmente, libertad 
de conciencia, religiosa, de opinión y de asociación. 
 
 71ª)  Posee una cultura, es decir, una tradición de valores ético-religiosos, pero 
es capaz de llegar a consensos con miembros de otras culturas sobre la idea de lo justo. 
 
 72ª) Cuando no puede llegar a consensos con miembros de otras culturas ha 
de ser capaz de llegar al menos a un consenso sobre las razones del disenso. 
 
 73ª) Muestra tolerancia afirmativa hacia los miembros de otras culturas. Esto 
significa que considera un deber moral apoyar a todas las culturas en la búsqueda de sus 
ideales de vida buena dentro de los límites de la igualdad de oportunidades para todos. 
 
 74ª) En el afán de defender valores colectivos de tradiciones culturales 
particulares, no puede lesionar derechos individuales válidos universalmente.  
 
 75ª) Considera que las reglas que rigen las relaciones entre las empresas en 
una economía de mercado han de ser consensuadas por todos los afectados teniendo en 
cuenta las normas fundamentales del discurso argumentativo y que cualquier consenso 
fáctico es falible. Una vez establecido el consenso sobre las reglas de juego de la 
economía de mercado, el sujeto debe tratar de vencer en la competencia con otras 
empresas, pues eso repercute en el beneficio de todos los sujetos como consumidores. 
 
 76ª) Exige una economía social de mercado a escala mundial, cuyas reglas 
puedan ser aceptadas por todos los habitantes de la Tierra. 
 
 77ª) Cuando transgrede intencionadamente las reglas de un determinado 
deporte de competición con el fin de obtener la victoria, está rompiendo el principio de 
la igualdad de oportunidades y la reciprocidad en el comportamiento humano. Como 
deportista de competición debe buscar la victoria en un marco de justicia. 
 
 78ª) Cuando argumenta en la comunidad ideal de comunicación anticipada 
contrafácticamente, su objetivo no es la victoria personal, como es el caso en el deporte 
de competición, sino alcanzar la verdad o la corrección normativa consensuable por 
todos los afectados. 
 
 79ª) Entiende la crisis ecológica, de manera antropocéntrica, como la 
posibilidad de que la humanidad destruya aquella parte de la biosfera necesaria para su 
propia supervivencia. 
 
 80ª) Se relaciona comunicativamente con los seres de la naturaleza como con 
algo que es parecido o análogo a los sujetos humanos. 
 
 81ª) Reconoce en los animales “cuasi-derechos” que son dependientes del 
desarrollo de los derechos humanos. 
 
 82ª) Su relación con los animales es asimétrica, porque éstos no pueden 
argumentar ni reconocer normas válidas para todos los afectados. 
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 83ª) Según el grado de comunicación que alcanza con los animales atribuye 
más o menos valor a la vida de éstos. 
 
 84ª) Siente el dolor reflexivamente, pues sufre sabiendo que tiene dolor. Este 
dolor no es comparable de manera utilitarista con el que sienten los animales. 
 
 85ª) Puede legitimar normas que protejan la vida y salud de seres no 
humanos, porque no hay buenas razones para dañar a un ser vivo si tal daño es evitable. 
Pero tales normas son sólo una analogía de las fundamentadas en el concepto de 
reciprocidad. 
 
 
7.1.5.  Los debates con algunas corrientes éticas contemporáneas. 
 
 El sujeto... 
  
 86ª) Cuando llega al entendimiento mutuo con otros sujetos no sólo 
comprende el significado de lo que el interlocutor quiso decir, sino que además llega a 
un consenso sobre pretensiones de validez. 
 
 87ª) Tiene un interés por la objetivación del mundo (relación sujeto-objeto) 
que complementa con el interés por el entendimiento comunicativo (relación sujeto-
sujeto). 
 
 88ª) Cuando dialoga con otro sujeto sobre los intereses de un tercero, no 
considera a éste como un objeto al que hay que explicar, sino más bien como un 
interlocutor virtual o como co-sujeto del saber y la cooperación. 
 
 89ª) Para comprender la conducta de otros sujetos considera necesario 
comprender los intereses, metas y creencias que constituyen los motivos de la acción de 
esos sujetos. 
 
 90ª) Puede romper en todo momento un consenso mediante la introducción de 
nuevas ideas no consideradas hasta entonces, pero esa ruptura tiene por finalidad un 
nuevo consenso y no el disenso. 
 
 91ª) Si no reconoce principios universales que indiquen el camino del 
progreso puede acabar encarnando una de estas actitudes: pragmatismo, individualismo 
hedonista, vida in-trascendente o derrumbamiento personal. 
 
 92ª) No se adapta a las circunstancias claudicando ante “lo que hay”, sino que 
trata de transformarlas autónomamente. 
 
 93ª) No puede prescribir de antemano la cosmovisión y el ordenamiento 
político de su comunidad en tanto que base histórico-fáctica de consenso como válida 
para las otras comunidades históricas. 
 
 94ª) Entiende su libertad como autonomía, es decir, como la autolegislación 
de la razón que se dirige a priori a la ley moral válida para todos los seres racionales. 
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 95ª) Cuando anticipa contrafácticamente la comunidad ideal de comunicación 
está posibilitando que se pueda hablar de un comunitarismo transcencental, donde se 
garantiza la reciprocidad. 
 
 96ª) Adquiere y conserva su idea de pertenencia a una comunidad histórica no 
sólo mediante un patriotismo surgido de apreciar dicha comunidad sino también 
mediante un patriotismo constitucional. El patriotismo constitucional consiste en 
apreciar y defender a una comunidad por estar regulada sobre la base de los derechos 
humanos y principios normativos universales. 
 
 97ª) Su identidad personal se constituye tanto por la autenticidad como por la 
autonomía. La autenticidad se refiere a la autoelección responsable del individuo cuyos 
valores y fines se limitan a la realización de la vida buena. La autonomía se refiere a la 
voluntad de justicia que se identifica con la anticipación de la comunidad ideal de 
comunicación. La defensa de la autonomía tiene prioridad sobre la defensa de la 
autenticidad. 
 
 98ª) No puede contentarse con la identidad que le ofrecen los símbolos de su 
comunidad política a través de una determinada historia, costumbre, fiestas locales, etc. 
Ha de tomarse en serio la autonomía aunque sea una pesada carga. 
 
 99ª) No debe permitir que el poder y el dinero, medios de control del sistema 
político y el sistema económico respectivamente, burocraticen y monetaricen su 
relación con los demás sujetos en la vida cotidiana, donde debe guiarse por la 
solidaridad. 
 
 100ª) Entiende que la anticipación de la comunidad ideal de comunicación en 
cada argumentación seria no es una utopía, sino una condición de posibilidad del 
sentido de la argumentación. Por ello no cabe atribuirle los peligros de las utopías 
concretas a las que se acusa de totalitarias por su pretensión de planificación y orden. 
 
 101ª) Ha de tomar en serio la “interpelación del otro” que resulta habitualmente 
excluido de los discursos relevantes sobre las cuestiones que le afectan. 
 
 102ª) Aunque defiende con carácter universal el pensamiento ético-discursivo 
que surge históricamente en Europa, este pensamiento no es eurocéntrico, es decir, no es 
expresión de los intereses de poder y económicos de los países del Primer Mundo. 
 
 
7.1.6.  El debate con la ética del discurso de Jürgen Habermas. 
 
 El sujeto... 
 
 103ª) Al interactuar con otros sujetos deja abierto el camino para su inserción 
en el sistema de normas morales socialmente reconocidas. 
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 104ª) Constituye su intrasubjetividad, el sí mismo, dentro de un proceso de 
socialización. El sí mismo depende, por tanto, de las tradiciones y valores que lo 
conforman 
 
 105ª) Deviene persona autónoma a través del proceso de socialización. 
 
 106ª) Cuando reconoce los intereses de los demás no se está sacrificando, sino 
convirtiéndose en una persona más amplia. 
 
 107ª) Alcanza su individuación a través de un proceso mediado 
lingüísticamente de socialización y de constitución de una biografía consciente de sí 
misma. 
 
 108ª) Tiene una idea de sí mismo que está influida por la observación de los 
comportamientos de los otros sujetos ante él.  
 
 109ª) Al desarrollar la identidad postconvencional produce cambios en las 
formas premodernas de integración social.  
 
 110ª) Cuando argumenta seriamente, es decir, cuando quiere saber quién tiene 
razón, reconoce que quien hace uso de la fuerza está bloqueando el consenso sobre 
pretensiones de validez. 
 
 111ª) Cuando recurre a la reflexión no está recurriendo a una vivencia 
prelingüística de certeza propia de la filosofía de la conciencia, sino a la certeza ya 
lingüísticamente interpretada como condición de posibilidad del sentido del habla. 
 
 112ª) En el proceso de fundamentación de normas no toma como punto de 
partida la acción comunicativa sino la argumentación. 
 
 113ª) Considera que el sentido de la argumentación es llegar a un consenso 
sobre pretensiones de validez. 
 
 114ª) No reduce el papel de la ética a la fundamentación de normas, sino que 
trabaja también la dimensión de la aplicación referida a la historia. 
 
 115ª) Rechaza la fundamentación última de normas basada en los diálogos 
fácticos en el mundo de la vida. No obstante, aunque todo consenso fáctico es falible, es 
el mejor criterio para dirigir la acción de los sujetos mientras dicho consenso no haya 
sido desafiado. Cabe distinguir por tanto entre normas infalibles y normas falibles pero 
justificadas en un consenso entre afectados. 
 
 116ª) Distingue tres tipos de racionalidad comunicativa: la racionalidad del 
mundo de la vida, la racionalidad de las negociaciones estratégicas y la racionalidad del 
discurso argumentativo de la ciencia y de la filosofía. 
 
 117ª) Cuando, en el curso de una argumentación, oculta razones estratégicas, 
está reconociendo que esas razones no se pueden fundamentar mediante la racionalidad 
del discurso argumentativo. 
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 118ª) Cuando expresa abiertamente razones estratégicas, aspira a que los 
demás sujetos le entiendan, pero no pretende que le den la razón, sino obtener 
únicamente su propio beneficio. Estas pretensiones no las puede universalizar y por ello 
no son válidas para fundamentar normas éticas. 
 
 119ª) Reconoce que todos los sujetos tienen derecho a escoger su modo de 
entender la vida buena y su pertenencia a una cultura en reciprocidad universal. 
 
 120ª) Legitima las normas jurídicas por referencia a las normas éticas.  
 
 121ª) En la aplicación de la ética del discurso distingue tres niveles: a) por 
encima de las instituciones, donde se sitúa la fundamentación última del principio 
discursivo, b) en las instituciones, donde media entre la racionalidad de la acción y la 
racionalidad sistémica, y c) por debajo de las instituciones, donde media entre la 
racionalidad estratégica y la comunicativa. 
 
 
 
7.2.  Clasificación de las conclusiones en torno a los seis rasgos básicos del 

sujeto en Apel. 
 
 
Las conclusiones que acabamos de recoger pueden clasificarse en torno a los 

seis rasgos básicos de la idea de sujeto en Apel. Esos rasgos son los siguientes: sentido, 
intersubjetividad, criterio, reflexión, moral postconvencional y corresponsabilidad. A 
continuación vamos a recoger esta clasificación, indicando esquemáticamente el 
significado de esos seis rasgos básicos y haciendo referencia, en cada caso, a los 
números de las conclusiones que acabamos de exponer, donde puede ampliarse cada 
idea. 
 
1) Sentido. 

1.1. Es un ser finito: 1, 24, 25. 
1.2. Su lenguaje es histórico: 3. 
1.3. Se autocomprende por referencia a sus metas: 2, 29, 89. 
1.4. Se autocomprende si es crítico: 6. 
1.5. Distingue la comprensión de la explicación: 20. 
1.6. Comprende a un tercero: 88. 

 
2) Intersubjetividad. 

2.1. No es un ser aislado, su vivir en con-vivir: 4. 
2.2. Su lenguaje es intersubjetivo: 23. 
2.3. Se relaciona en reciprocidad: 95. 
2.4. Es solidario: 99. 
2.5. Es interpelado por “el otro”: 101. 
2.6. Alcanza su individuación por socialización: 103, 104, 105, 106, 107, 108. 

 
3) Reflexión. 

3.1. Es un ser crítico: 5. 
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3.2. Aspira a la emancipación: 13. 
3.3. Posibilita la reflexión en otros: 14. 
3.4. Su pensamiento solitario es una comunidad de interpretación: 15. 
3.5. Posee competencia comunicativa: 17, 18. 
3.6. Mediante reflexión estricta reconoce los presupuestos de la 

argumentación: 22. 
3.7. Su lenguaje tiene la estructura performativa-proposicional: 26. 
3.8. Eleva pretensiones de validez y de certeza: 27, 28, 51, 111. 
3.9. Posee autonomía: 40, 92, 94, 98. 
3.10. Posee autenticidad: 97, 119. 
3.11. Realiza el experimento mental de dialogar con los ausentes: 42, 50. 
3.12. Siente culpa: 44. 
3.13. Recurre a expertos: 52. 
3.14. Su dolor es reflexivo: 84. 
3.15.  Presenta diversos tipos de racionalidad comunicativa: 116. 

 
4) Criterio. 

4.1. Determina la validez por referencia a una comunidad ideal de 
comunicación: 7, 10. 

4.2. Esa referencia a una comunidad ideal no es una utopía: 100. 
4.3. Reconoce las condiciones de la argumentación: 8, 11, 19, 42, 59. 
4.4. Argumenta seriamente: 110, 112. 
4.5. Determina la valides de sus opiniones a través de la argumentación: 21. 
4.6. Eleva pretensiones de certeza: 28. 
4.7. Media entre tipos de racionalidad: 53, 54, 60, 62, 117, 118. 
4.8. Alcanza el entendimiento mutuo: 86, 87, 90. 
4.9. Recurre al consenso como idea de justicia: 41, 78, 113. 
4.10. Llega a consensos falibles: 63, 115. 
4.11. Fundamenta las normas jurídicas en normas éticas: 120. 
4.12. Distingue tres niveles de fundamentación: por encima, en y por debajo de 

las instituciones: 121. 
 
5) Moral postconvencional. 

5.1. Se entiende con sujetos de otras culturas: 30. 
5.2. Pasa por niveles de desarrollo moral: 31. 
5.3. En la etapa 6 se guía por principios universalizables: 32. 
5.4. Desarrolla su conciencia moral a través de la argumentación: 33. 
5.5. Reconoce que la vida humana tiene un valor intrínseco: 34. 
5.6. Adopta la perspectiva de los otros: 35. 
5.7. Reconoce que le queda mucho por saber: 39. 
5.8. Posee derechos: 36, 37. 
5.9. Posee derechos internacionales: 66. 
5.10. Posee derechos humanos: 67, 68, 69, 70. 
5.11. Es intercultural: 71, 72, 73, 74. 
5.12. Reconoce principios universales: 91, 93. 
5.13. Desarrolla un patriotismo constitucional: 96. 
5.14. No es eurocéntrico: 102. 
5.15. Rompe con los rasgos de la integración premoderna: 109. 
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6) Corresponsabilidad. 
6.1. Asegura la supervivencia de la comunidad real de comunicación: 12, 79. 
6.2. La etapa 7 del desarrollo moral incluye la corresponsabilidad: 38. 
6.3. Mantiene las condiciones para que haya sujetos con fines: 43, 49. 
6.4. Su responsabilidad es moral cuando las consecuencias son intencionadas: 

45. 
6.5. Es responsable por los que están a su cargo: 46. 
6.6. No sabe con seguridad qué ocurrirá en el futuro: 47. 
6.7. Hace pronósticos: 48. 
6.8. Reconoce pretensiones de derecho de las generaciones futuras: 50. 
6.9. Conserva la CRC para realizar la CIC: 55. 
6.10. Asume su parte de responsabilidad por las acciones colectivas: 56, 58. 
6.11. Distingue diferentes grados de responsabilidad: 57. 
6.12. Usa violencia contra la violencia: 62. 
6.13. Defiende el monopolio de la violencia del Estado: 64, 65. 
6.14. Es corresponsable por la institucionalización de un derecho internacional: 

66. 
6.15. Defiende una economía social de mercado: 75, 76. 
6.16. Aspira a la igualdad de oportunidades y la reciprocidad: 77. 
6.17. Acompaña la fundamentación de normas con su aplicación: 114. 
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8.  EL PROBLEMA DE LAS DIRECTRICES ANTICIPADAS. 
 
 
 
8.1.  Planteamiento del problema. 
 
 

Una vez conocida la idea de sujeto de Apel, el fin de nuestra investigación ahora 
es aplicarla a un problema actual de la ética biomédica: la legitimidad o no de las 
directrices anticipadas. Es un problema que desafía a la propia noción de sujeto de Apel, 
planteándonos la siguiente situación: Supongamos que tenemos frente a nosotros a un 
paciente que, o bien porque sus facultades mentales se han reducido enormemente, o 
bien porque ha entrado en un estado vegetativo persistente, no tiene capacidad para 
comunicar sus opiniones sobre las cuestiones que le afectan. Supongamos que ese 
paciente morirá, dentro de un período más o menos largo de tiempo, sin que existan 
posibilidades razonables de que recupere nunca esa capacidad. Durante el tiempo que 
transcurre hasta que llega su muerte, quienes le atienden deben tomar decisiones que 
afectan a ese paciente. ¿Cómo deben tomarse esas decisiones? 

Acabamos de ver que el sujeto de la ética del discurso resuelve los conflictos a 
través del diálogo entre afectados, pero aquí nos encontramos con que el principal 
afectado no tiene capacidad para expresar sus opiniones. Las preguntas son inmediatas: 
¿Debe ser considerado como interlocutor válido un paciente que ha perdido 
irreversiblemente la competencia comunicativa? ¿Cómo es posible establecer un 
diálogo con él sobre las cuestiones que le afectan?  ¿En base a qué podemos suponer 
cuáles serían sus intereses? ¿Justifica la ética del discurso el diálogo con sus 
representantes? En dicho caso ¿qué procedimientos debemos seguir para escoger al 
representante? Si el paciente dejó escrita su voluntad sobre cómo quería ser tratado 
¿debe respetarse esa voluntad? ¿En qué medida el “diálogo” con un texto escrito por el 
paciente en el pasado puede sustituir a lo que sería el diálogo actual con él?  

Todas estas preguntas nos llevan a una sola: ¿Qué puede aportar la idea de sujeto 
en la ética del discurso de Apel al debate actual sobre las directrices anticipadas en el 
ámbito de la ética biomédica? Este es el problema fundamental que afronta el presente 
trabajo. Para introducirnos en la cuestión comenzaremos por exponer qué son las 
directrices anticipadas. 
 
 
 
8.2.  Definición de las directrices anticipadas. 
 
 
 En las sociedades industrializadas contemporáneas, aproximadamente el 80% de 
las muertes se producen en los hospitales, de ellas, al menos el 70% ocurren después de 
un período, más o menos largo de incompetencia. El cáncer, la enfermedad de 
Alzheimer o el SIDA son algunos ejemplos de enfermedades que tienen estas 
consecuencias. Durante ese período se toman decisiones que afectan tanto a la cantidad 
como a la calidad de vida del paciente.  

Cualquiera de nosotros puede llegar a entrar en ese estado de incapacidad 
irreversible, y también cualquiera de nosotros puede verse inmerso en la situación de 
tener que tomar decisiones por algún familiar cercano. Las directrices anticipadas se 

- 175 -  



presentan como un procedimiento para conocer cuáles son las preferencias de un 
paciente en torno a los tratamientos a aplicar en el final de su vida. Se trata de 
interpretar cuál sería la voluntad de un paciente incompetente a través del conocimiento 
de su voluntad expresada cuando todavía tenía competencia para tomar ese tipo de 
decisiones. 

Una directriz anticipada es una declaración, oral o escrita, dirigida al personal 
sanitario, donde una persona expone las formas de cuidado médico que aceptaría o 
rechazaría en una circunstancia médica específica, o quién debería tomar las decisiones 
si se vuelve incapaz de expresar sus preferencias.423

Las directrices anticipadas pueden ser de tres tipos424: 
Testamento vital: Documento mediante el cual se rechazan o se piden tipos 

específicos de intervención médica en el caso de futura incapacidad para tomar 
decisiones. Se le llama “vital” porque es un testamento que entra en vigor cuando 
todavía está vivo el que lo ha firmado.  

Designación de representante para cuidados de la salud: Documento 
designando a una persona de confianza como representante para tomar decisiones 
relacionadas con el cuidado de la salud en el caso de futura incapacidad.  

Historia de valores: También llamada “anamnesis de valores”. Información 
ofrecida por una persona sobre sus valores, visión del mundo, deseos y actitudes que 
deberían gobernar el tratamiento en el caso de futura incapacidad para tomar decisiones. 
La información se puede dar mediante listas de valores, métodos narrativos o 
comentarios a escenarios seleccionados. 

Son frecuentes los documentos mixtos, combinando, por ejemplo, un testamento 
vital con una designación de representante.  

Los documentos que se firman suelen estar ya redactados de manera estándar. 
Estos documentos existen en varios países. En algunos casos, son redactados por 
organismos oficiales y están reconocidos legalmente; en otros casos son redactados por 
centros de bioética, asociaciones para el derecho a morir dignamente o por organismos 
religiosos, con o sin reconocimiento legal.  

La persona que escoge firmar una directriz anticipada ya redactada sólo tiene 
que adscribirse a lo que dice ese documento indicando, a lo sumo, algunas disposiciones 
especiales entre diversas posibilidades que le ofrece el texto. El objetivo de ofrecer un 
texto ya redactado es facilitar la realización de las directrices anticipadas. No obstante, 
una persona, si lo desea, puede redactar su propio documento sobre una hoja en blanco. 
Hay incluso quien utiliza una cámara de vídeo para dejar constancia de su voluntad.  

A continuación vamos a repasar los contenidos que suelen incluir algunos 
documentos estándar de directrices anticipadas. Estos contenidos son diferentes según el 
país en el que se proponen y según si los promotores son organismos oficiales, centros 
de bioética, organismos religiosos o asociaciones para el derecho a morir dignamente. 
Aquí no vamos a realizar comparaciones entre los documentos en base a estos 
conceptos. Nuestra intención ahora es únicamente ofrecer una visión general de los 
contenidos habituales de estos documentos, sin necesidad de hacer referencia, en cada 
caso, a sus promotores. Para una mayor especificación y, sobre todo, para una 

                                                           
423 Cf. David John Doukas and William Reichel, Planning for Uncertainty. A Guide to Living Wills and 
Other Advance Directives for Health Care, The Johns Hopkins University Press, Baltimore and London, 
1993, p. 1. 
424 Cf. Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied Ethics. 
vol. 1, Academic Press, San Diego / Londres / Boston / Nueva York / Sydney / Tokio / Toronto, 1998, p. 
41. 
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consideración de las diferencias concretas entre diversos documentos recomendamos 
leer el listado de documentos de directrices anticipadas de diversos países que se ofrece 
en el anexo C de este trabajo.  
 
 
 
8.3.  El testamento vital. 
 
 
8.3.1.  Aclaraciones previas. 
 
 Al principio de este documento, se ofrece al declarante una definición de lo que 
es el testamento vital y la situación legal en su país, así como algunas aclaraciones sobre 
cómo rellenar los documentos, especialmente en los casos en los que debe tachar lo que 
no comparte o escoger entre opciones. Si hay algo que el declarante no entiende en los 
documentos estandarizados se le remite a un abogado para recibir explicaciones.  
 
 
8.3.2.  Datos biológicos. 
 
 El declarante comienza por indicar una serie de datos biológicos personales: 
grupo sanguíneo y Rh, vacunas, alergias, tolerancia a medicamentos, etc. 
 
 
8.3.3.  Destinatarios de la declaración. 
 
 El declarante se dirige al médico, a la familia, al sacerdote, al notario o a todos 
ellos. Algunos documentos indican un amplio número de destinatarios: la familia, el 
médico, el abogado, el sacerdote, cualquier centro médico a cuyo cuidado pueda estar el 
declarante y cualquier persona que pueda llegar  a ser responsable de su salud, bienestar 
o asuntos. 
 
 
8.3.4.  Control de la información.  

 
En el caso de diagnosticarse que se encuentra en un proceso imparable de 

muerte, indica si quiere ser completamente informado enseguida de su situación, aunque 
su estado psíquico pueda empeorar por ello. 
 Puede solicitar ser informado sobre su estado de salud, aunque su enfermedad 
sea grave, también sobre las ventajas y riesgos del diagnóstico, así como autorizar al 
personal sanitario a informar a otras personas, indicando a quiénes.  
  
  
8.3.5.  Valores generales. 
  

Los documentos de carácter religioso afirman que la vida es un don de Dios, 
pero no un valor absoluto, y que la muerte es el camino hacia la vida que no se acaba, 
junto a Dios. 
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 La muerte es una realidad de la vida y pide que se le permita morir de modo 
natural y que la vida no sea prolongada por medios extraordinarios. 
 
 
8.3.6.  Circunstancias que deben darse para que entre en efecto. 
 
 El testamento vital entra en efecto cuando el declarante no puede tomar 
decisiones por sí mismo porque sufre inconsciencia irreversible, daños constantes en el 
cerebro, demencia senil, etc. Dos médicos, independientes entre sí, deben atestiguar que 
la enfermedad conduce irreversiblemente a la muerte y está previsto que vaya a sufrir 
grandes dolores, o que una lesión en el cerebro le va a impedir que vuelva a tener una 
existencia humana digna. En algunos casos entra en efecto cuando se considera que la 
muerte tendrá lugar en un período relativamente corto, pero en otros casos se pide que 
entren en efecto también cuando la muerte puede prolongarse durante mucho tiempo. 
  En algunos documentos se entiende que basta con la opinión del médico que lo 
atiende para determinar si el paciente está en una situación incurable, de muerte 
inminente e incapaz de tomar decisiones. 
 
 
8.3.7.  Escenarios posibles sobre los cuales se ofrecen directrices de actuación. 
 
 Algunos de los escenarios considerados son los siguientes: haber entrado en el 
proceso del morir, pérdida irreversible de la consciencia, imposibilidad de recobrar la 
existencia personal, operación arriesgada con una probabilidad de muerte del 80% y 
sólo ligeros beneficios en caso de éxito, estar recibiendo tratamientos de soporte vital 
con los siguientes resultados: a) el prolongamiento de la muerte, b) el mantenimiento en 
un estado de inconsciencia permanente y sin posibilidad de recuperación, c) el 
mantenimiento en un estado de demencia avanzada no susceptible de recuperación.  
 
 
8.3.8.  Peticiones mientras continúe con vida.  
 
 El declarante suele pedir que se retiren o no se apliquen los tratamientos que 
sólo prolongan el proceso del morir, y en concreto que no se le aplique una terapia 
intensiva o reanimación; y que no se le prolongue la vida por medios artificiales, como 
son los fluidos intravenosos o la alimentación artificial. Rechaza también cualquier 
tratamiento que esté ligado a considerables dolores. Pide que se le palie el dolor aunque 
eso acorte su vida. En algunos casos prohibe todo tipo de medicamentos y otras medidas 
técnicas, como la reanimación cardiopulmonar, la respiración artificial, transfusiones 
sanguíneas, hemodiálisis, alimentación artificial, etc. Esta declaración no implica un 
rechazo a la terapia general, más bien limita la acción médica a una disminución del 
dolor en pronósticos infaustos.  
 En algunos casos el declarante solicita que, si se encuentra en un estado 
particularmente deteriorado, se practique sobre él la eutanasia activa, es decir, pide que 
se le administren los fármacos necesarios para acabar, definitivamente y de forma 
rápida e indolora, con los sufrimientos. 
 En otros casos el declarante pide que no se le aplique la eutanasia activa, pero 
tampoco tratamientos desproporcionados o extraordinarios para que no se prolongue 
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irracionalmente el proceso de muerte, y pide que se palien los sufrimientos. También 
solicita la compañía de los seres queridos. 
 A menudo se deja un amplio margen al declarante para que exprese sus 
sentimientos. Algunos documentos piden al declarante que exprese con sus propias 
palabras pensamientos que considera relevantes para sus instrucciones. Aunque no es 
necesario que lo haga, se le ofrece la oportunidad de expresar sus creencias religiosas, 
filosofía u otros valores que piense que son importantes. Puede escribir directrices 
adicionales. Puede también indicar sus preferencias respecto al lugar de su cuidado.  
 También puede expresar si desea asistencia religiosa, y en caso afirmativo indica 
de qué confesión. 
 
 
8.3.9.  Peticiones una vez determinada su muerte. 
 
 Indica si está de acuerdo con la donación de órganos, en caso afirmativo añade 
que han de ser empleados únicamente para salvar o mantener la vida de otros. Si ha 
firmado un documento como donante de órganos debe indicar los datos de ese 
documento. También puede donar el cuerpo para fines científicos o didácticos. 
 Dice si desea un funeral religioso o laico, y si quiere que su cuerpo sea 
inhumado o incinerado. 
 
 
8.3.10.  Razones que justifican esas peticiones. 
 
 El declarante deja constancia de sus peticiones porque desea participar en la 
toma de decisiones y para atenuar los sentimientos de culpa de aquellos encargados de 
cuidarle. 
 La declaración está hecha después de una cuidadosa consideración y está en 
concordancia con sus fuertes convicciones y creencias. 
 
 
8.3.11.  Advertencias legales para asegurar su cumplimiento. 
  

El declarante libera a los médicos que le atiendan de toda responsabilidad civil o 
penal derivada de seguir sus indicaciones. Quiere que los deseos e indicaciones 
expresadas en este documento sean llevadas hasta el límite permitido por la ley. En 
tanto que no sean reforzadas legalmente, espera que aquellos a los que se dirige el 
testamento se considerarán a sí mismos como moralmente ligados por estas 
disposiciones. 
 
 
8.3.12.  Conservación y distribución de las copias. 

 
Solicita que el testamento vital se incluya en su historia clínica.  
Se recomienda al declarante que reparta copias del testamento vital a las 

personas de confianza por si llega a sufrir una enfermedad inesperada o un accidente 
que le impida expresarse. El documento incluye un espacio para indicar el nombre de 
las personas que tienen una copia. Algunas asociaciones ponen al servicio de sus socios 
un registro de testamentos vitales.  

- 179 -  



Se edita en formato pequeño para poder llevarlo en la cartera. 
 
 
8.3.13.  Excepciones a su cumplimiento. 
 
 El documento no autoriza al médico a realizar un tratamiento médicamente 
contraindicado. 

Si la declaración es realizada por una mujer embarazada no tendrá efecto durante 
el embarazo. 
  
 
8.3.14.  Posibilidad de revocar la declaración. 
 
 El declarante se reserva del derecho de revocar lo expresado en el testamento 
vital en cualquier momento de manera oral o escrita. 
 Se permite al declarante revocar su testamento vital de manera oral, aunque no 
se lo comunique directamente al médico, siempre que la persona a quien se lo 
comunique informe a su vez al médico y se produzcan tres circunstancias: a) esa 
persona estaba presente cuando el firmante revocó su documento, b) esa persona 
comunicó al médico la revocación en un plazo de tiempo razonable, y c) el estado 
mental del paciente hace imposible para el médico confirmar a través de la conversación 
con él que esa revocación ha tenido lugar. 
 En muchos casos, si una persona quiere revocar una directriz anticipada sólo 
tiene que comunicárselo de manera oral o por escrito a aquellos que tengan copias y 
destruir todas ellas, pero no suelen existir documentos estándar para hacer esto por 
escrito. En algunos casos, no obstante, existen documentos específicos para revocar una 
directriz anticipada donde firma la persona que revoca su directriz y también firman, al 
menos, dos testigos. 
 
 
8.3.15.  Condiciones que deben cumplir los testigos. 
 
 Los testigos no pueden estar vinculados laboralmente a ninguna institución 
sanitaria, y uno de ellos ha de declarar que no es heredero de alguna parte de los bienes 
de la persona que realiza el testamento vital. 
 
 
8.3.16.  Firmas. 
 
 En algunos casos firma sólo el declarante. En otros casos firma también un 
testigo. En muchas ocasiones son dos los testigos que firman. Si el testamento vital se 
realiza conjuntamente con la designación de representante, éste también suele firmar. La 
ausencia de la firma de los testigos queda suplida en algunos casos indicando su 
dirección en el documento. 
 
 
 
8.4.  Designación de representante para cuidados de la salud. 
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8.4.1.  Aclaraciones previas. 
 
 En estos documentos suele distinguirse entre el “principal” y el “representante”, 
siendo el primero el que designa al representante.  

Suelen incluir aclaraciones sobre algunos conceptos: 
 Así, el “confort” puede definirse como el sustento administrado artificial o 

tecnológicamente -nutrición- o fluidos -hidratación- cuando es administrado para 
disminuir el dolor o el disconfort del paciente, no para postponer su muerte. 

Por “condición terminal”, puede entenderse cualquier enfermedad, lesión u otra 
condición de la cual no puede haber recuperación y que, bajo un juicio médico 
razonable, probablemente resultará en la muerte del principal si no se usa tratamiento de 
soporte vital. 

Por “estado permanentemente inconsciente” quiere indicarse cualquier condición 
de inconsciencia irreversible en la que, basándose en estándares médicos razonables, el 
principal no se da cuenta de sí mismo o de su entorno, hay una pérdida total o casi total 
del funcionamiento de la corteza cerebral y, a causa de ello, es improbable recobrar la 
consciencia hasta el punto de ser capaz de pensar y comunicarse. 

Una “decisión sobre cuidados de la salud” es una decisión informada de aceptar, 
mantener, dejar de aplicar o rechazar cualquier cuidado, tratamiento, servicio o 
procedimiento para mantener, diagnosticar o tratar la condición física o mental. 
 Si algo no se entiende se recomienda consultar a un abogado. Algunos 
documentos recomiendan, además, consultar a un trabajador social o a otras personas. 
 
 
8.4.2.  Circunstancias que deben darse para que entre en efecto. 
 
 Este documento entra en efecto en caso de incapacidad del principal. Así pues, 
aunque haya firmado ese documento, tiene el derecho de tomar decisiones sobre el 
cuidado de su salud mientras no sea incapaz para ello. 
 Para algunos documentos, la incapacidad existe si dos médicos o un médico y un 
psicólogo que han examinado personalmente al principal, firman una declaración que 
específicamente exprese su opinión de que tiene una condición que significa que es 
incapaz de recibir y evaluar información efectivamente o de comunicar decisiones, hasta 
el extremo de que carece de la capacidad para manejar sus decisiones sobre cuidados de 
la salud. 
 
 
8.4.3.  Designación del representante. 
 
 El principal designa a un representante para que vigile el cumplimiento de sus 
instrucciones sobre el final de la vida. Se ofrece también la posibilidad de nombrar a un 
segundo o incluso un tercer representante por si el primero se encontrara ausente o fuera 
también incapaz o por cualquier otro motivo no pudiera cumplir su tarea. Si se designan 
varios sustitutos del representante debe establecerse un orden de prioridad entre ellos. 
 
 
8.4.4.  Razones de la designación. 
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 El principal entiende que no es fácil para los médicos interpretar lo expresado en 
el testamento vital en las situaciones concretas y por eso nombra a un representante. Lo 
designa para garantizar el escrupuloso respeto de su voluntad expresada en el 
testamento vital, y para que le sustituya en todas las decisiones no contempladas en ese 
documento, en el caso de que pierda la capacidad de decidir o de comunicar sus 
decisiones. 
 
 
8.4.5.  Personas que no pueden ser designadas como representantes. 
 
 Las personas que están vinculadas profesionalmente a las instituciones sanitarias 
no pueden ser designadas como representantes. 
 
 
8.4.6.  Recomendaciones para escoger al representante. 
 
 Se recomienda escoger como representante a alguien que entienda lo mejor 
posible los valores del principal. En algunos casos se indica que ha de tratarse de una 
persona que se declare dispuesta a luchar para que se cumplan las instrucciones que el 
principal ha establecido en su testamento vital, en el caso de que se planteen dificultades 
para su cumplimiento por parte de los médicos o de sus familiares. 
 Se recomienda también dialogar con el representante y con el médico sobre los 
deseos propios. 
 
 
8.4.7.  Poderes otorgados al representante mientras el principal sigue vivo. 
 
 El documento concede al representante el poder de consentir a intervenciones 
médicas y de tomar decisiones sobre cuidados de la salud del principal en general.  

Autoriza al representante a consentir, rehusar consentir o revocar el 
consentimiento a cualquier cuidado, tratamiento, servicio o procedimiento para 
mantener, diagnosticar o tratar una condición física o mental.  

El representante puede derogar el consentimiento informado dado previamente 
por el principal a cualquier cuidado de la salud cuando un cambio en la condición física 
del principal haya disminuido significativamente el beneficio esperado da tal cuidado, o 
cuando el cuidado no sea o ya no sea significativamente efectivo para alcanzar los 
motivos por los cuales el principal consintió a su uso. 

En algunos documentos el representante puede tomar decisiones incluso en el 
caso de que la principal esté embarazada, si la principal le da ese poder. 

El representante puede solicitar todo tipo de información relativa a la salud física 
y mental del principal, así como consentir la comunicación de esta información a otras 
personas. 

El principal puede añadir páginas adicionales si necesita más espacio para 
expresar sus deseos sobre las cuestiones formuladas. 
 
 
8.4.8.  Poderes otorgados al representante después de la muerte del principal. 
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 Salvo especificación contraria, el representante puede, después de la muerte del 
principal, autorizar una autopsia, donar los órganos y dirigir la disposición de los restos. 
 
 
8.4.9.  Límites de los poderes. 
 
 El principal puede indicar los tipos de tratamiento que no desea, limitando con 
ello los poderes del representante. 
 El representante no está autorizado para negarse a dar su consentimiento 
informado al cuidado de la salud necesario para ofrecer al principal el cuidado de 
confort.  
 El representante no puede rechazar un tratamiento que podría terminar con el 
embarazo de la principal, salvo que el embarazo ponga en riesgo la vida de la principal 
o cuando los médicos determinen razonablemente que el feto no nacería vivo. 
 El representante no puede consentir a una investigación experimental en torno a 
la salud mental o procedimientos drásticos de tratamiento de la salud mental a realizar 
sobre el principal. 
 
 
8.4.10.  Duración de los poderes. 
 
 Los poderes concedidos al representante son indefinidos salvo que el principal 
limite su duración o los revoque.  
 Si el representante es el cónyuge éste pierde sus poderes si se produce un 
divorcio. 
 
 
8.4.11.  Procedimiento para revocar los poderes. 
 
 El principal puede revocar la designación del representante notificándoselo a 
éste, al médico o al hospital oralmente o por escrito. 
 
 
8.4.12.  Motivos para retirar los poderes. 
 
 En algunos documentos se indica que un tribunal puede retirar el poder al 
representante si éste: a) autoriza algo ilegal, b) actúa de manera contraria a los deseos 
conocidos del principal o c) hace algo claramente contrario a los mejores intereses del 
principal cuando los deseos de éste no se conocen. 
 Otro motivo para retirar los poderes al representante es que él mismo rechace 
hacer esas funciones. 
 
 
8.4.13.  Advertencias legales para asegurar su cumplimiento. 
 
 Si los médicos no respetan la voluntad expresada en este documento, el principal 
autoriza a sus familiares y a cualquier tercero a denunciar al médico por lesiones 
corporales. 
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8.4.14.  Conservación y distribución de las copias. 
 
 Hay que guardarlo en un lugar fácilmente accesible para el representante o darle 
una copia a él y a los designados como sus posibles sustitutos. También se recomienda 
darle una copia a su médico. Si en el momento de firmarlo el principal está ingresado en 
un centro sanitario debe incluirse una copia en el historial clínico. 
 Se recomienda que se indique en el documento las personas e instituciones que 
tienen una copia firmada. 
 
 
8.4.15.  Declaraciones del representante. 
 
 En algunos documentos el representante debe rellenar un apartado donde éste 
declara que acepta ser el representante para cuidados de la salud del principal. Entiende 
que ha de actuar de manera consistente con los deseos del principal y de buena fe. El 
representante ha de actuar de acuerdo con el criterio del mejor interés del paciente, que 
viene definido por los deseos conocidos del paciente cuando era competente.  

Entiende que el principal puede revocarle su poder en cualquier momento y de 
cualquier modo. Si el representante quiere dejar de serlo cuando el principal es todavía 
competente para designar a otro debe comunicárselo, pero si el principal ya no es 
competente, entonces debe comunicar su decisión al médico que lo atiende.  

El representante firma esa declaración. 
  
 
8.4.16.  Condiciones que deben cumplir los testigos. 
 
 Los testigos no pueden tener ninguna vinculación profesional con las 
instituciones sanitarias. Al menos uno de los testigos ha de declarar que no es familiar 
ni heredero de alguna parte de los bienes del principal. Entre las personas que no pueden 
ser testigos cabe incluir aquéllas a las que el principal debe dinero. 
 Los testigos han de conocer al principal.  

En algunos documentos los impedimentos para ser testigos se amplían a los 
siguientes: ser el cónyuge del principal, ser una persona relacionada por sangre o 
adopción con el principal, ser una persona que tiene cualquier pretensión contra el 
patrimonio del principal en el momento de firmar el documento. 

El representante no puede ser testigo. 
    
 
8.4.17.  Firmas. 
 

Para que el documento tenga efecto ha de ser firmado por dos testigos que estén 
presentes o reconozcan la firma. Los testigos sólo pueden firmar si conocen 
personalmente al principal o éste les presenta documentación oficial de su identidad. 

No suele solicitarse que firme el representante. 
 En lugar de firmar ante testigos se puede firmar ante un notario. En algunos 
documentos se incluye un espacio especialmente redactado para insertar los datos y el 
sello del notario, en el caso de que se haya escogido esta posibilidad en lugar de 
firmarlo delante de testigos.  
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Tanto si firma un notario como si firman testigos, en ambos casos tienen que 
declarar, bajo pena de perjurio, que la persona cuyo nombre se adscribe a este 
instrumento parece estar en plenas facultades mentales y bajo ninguna presión, fraude o 
influencia indebida. 
 
 
 
8.5.  Historia de valores. 
 
 
8.5.1.  Un documento menos desarrollado.  
 
 La historia de valores es un documento que surge con posterioridad al 
testamento vital y a la designación de representante para cuidados de la salud, con la 
finalidad de ofrecer una perspectiva general de los valores y las peticiones que cabría 
atribuir al paciente inconsciente. En la actualidad existen todavía pocas propuestas de 
historias de valores.  
 A continuación vamos a resumir el contenido de dos propuestas. La primera es 
de David Doukas y Laurence McCullough y la segunda de Rita Kielstein y Hans-Martin 
Sass. En ambos casos se ofrece, por un lado, un listado de valores frente a los cuales la 
persona debe tomar posición y, por otro lado, se plantean diversos temas o diversas 
situaciones para que la persona reflexione sobre ello y ofrezca ciertas instrucciones 
sobre cómo desearía ser tratada en esas circunstancias. La diferencia principal entre 
ambos modelos es que el de Kielstein y Sass hace uso del método narrativo para 
conocer las posibles instrucciones del paciente. Estos autores no ofrecen simplemente 
listados de posibles tratamientos. Lo que hacen es pedir a la persona que se ponga en el 
lugar de un paciente en una situación determinada y que comente qué tratamientos 
desearía en esas circunstancias. La propuesta de Doukas y McCullough puede ser 
consultada en varias publicaciones. En el apéndice C del presente trabajo incluimos la 
propuesta de Kielstein y Sass y un documento de historia de valores de la Universidad 
de Nuevo México. 
 
 
8.5.2.  La historia de valores de David Doukas y Laurence McCullough. 
 
 David Doukas y Laurence McCullough425, proponen acompañar el testamento 
vital o la designación de un representante para cuidados de la salud con un documento 
al que llaman “historia de valores”. En su caso este documento consiste en un listado de 
valores específicos respecto a varias situaciones médicas posibles. Se compone de dos 
secciones: 1) la sección de los valores y 2) la sección de las instrucciones.  
 Los valores más básicos se refieren a la preferencia entre la longitud de vida y la 
calidad de vida en determinadas circunstancias. En un primer momento la persona ha de 
decir si desea vivir tanto como sea posible con independencia de la calidad de vida, o si 
preferiría mantener una buena calidad de vida aunque eso acortara la vida. Luego, la 
                                                           
425 David Doukas y Laurence McCullough, “The Values History: The Evaluation of the Patient’s Values 
and Advance Directives”, Journal of Family Practice, nº 32, febrero de 1991, reimpreso en David John 
Doukas y William Reichel, “The Values History”, Planning for Uncertainty. A Guide to Living Wills and 
Other Advance Directives for Health Care, The Johns Hopkins University Press, Baltimore / Londres, 
1993, pp. 137-142. 
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persona ha de aclarar qué entiende por calidad de vida. Se le ofrecen algunos ejemplos: 
mantener la capacidad de pensar claramente, evitar dolor innecesario, estar con seres 
queridos, ser tratado de acuerdo a las creencias religiosas y tradiciones, etc. La persona 
ha de marcar las opciones que considera más relevantes. 
 En la sección de instrucciones el interesado da algunas indicaciones referentes a 
los siguientes temas: Recibir reanimación cardiopulmonar, ser colocado un ventilador o 
un tubo endotraqueal, recibir nutrición parenteral o medicación intravenosa, recibir todo 
tipo de medicamentos, ser colocado un tubo nasogástrico, ser colocado en la máquina de 
diálisis, ser realizada una autopsia para determinar las causas de la muerte, ser admitido 
en la unidad de cuidados intensivos. En todos los casos se pregunta el por qué de la 
respuesta. 
 Firma el interesado y dos testigos. Se incluye la posibilidad de indicar a qué 
personas no se les debe permitir en ningún caso que tomen decisiones en representación 
suya. 
 Puede adjuntar la tarjeta de donante de órganos y otros documentos como la 
designación de representante para cuidados de la salud vigente en su Estado. 
  
 
8.5.3.   La anamnesis de valores de Rita Kielstein y Hans-Martin Sass. 
 
 La anamnesis de valores es un documento diseñado por Rita Kielstein y Hans-
Martin Sass426 en el Zentrum für Medizinische Ethik de Bochum. Estos autores 
consideran que el mejor modo de descubrir los valores de una persona en torno al final 
de la vida es planteándole diversas situaciones médicas tras las cuales pueda caer en un 
estado de inconsciencia irreversible y preguntándole como desearía ser tratada. 
 Se empieza preguntando a la persona qué experiencias ha tenido hasta ahora en 
torno a la muerte que le hayan marcado, si ya ha estado en un hospital como paciente, si 
ha tenido alguna enfermedad importante que haya influido en su imagen del mundo, si 
ha estado alguna vez próxima a la muerte y en caso afirmativo qué le ha impresionado. 
 A continuación se le ofrecen cinco escenarios y se le pide que se imagine que 
ella es la protagonista de la historia. Los escenarios, resumidos, son los siguientes: 
 1)  Un anciano de 79 años necesita una intervención en las piernas para 
mejorar su posibilidad de andar. Sus hijos piensan que la intervención tiene muchos 
riesgos y, aún siendo exitosa, no parece que vaya a mejorar mucho su calidad de vida. 
Preguntas: Si estuviera en una situación similar ¿quién debería decidir por usted? 
¿Cómo? ¿Deberían los médicos y enfermeras respetar las opiniones de usted cuando 
estaba sano? 
 2)  A una mujer de 46 años se le diagnostica un cáncer de huesos. Se le 
informa de que no tiene cura. Ella acepta la quimioterapia. Aunque deseaba morir en 
casa, muere en el hospital. Preguntas: Si tuviera una enfermedad incurable ¿desearía ser 
informada de ello? ¿Desearía terapia contra el dolor aunque perdiera lucidez? ¿Desearía 
continuar un tratamiento para concluir algo? ¿Qué cosa podría ser eso? 
 3) Una mujer de 55 años sufre un infarto en la oficina. Tiene posibles daños 
irreversibles en el cerebro: pérdida de la capacidad de habla, de percepción, de 
reconocimiento y de pensamiento. Preguntas: ¿Con qué daños permanentes continuaría 

                                                           
426 Cf. Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, pp. 1-31. 
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queriendo vivir? ¿Qué daños le resultaría tan difícil de soportar que no desearía seguir 
viviendo? ¿En qué casos no desearía ser alimentada artificialmente? 
 4) Una mujer de 80 años, viuda desde hace 2 años pierde las ganas de vivir 
y toma una sobredosis de somníferos. Deja escrito que no desea ningún tratamiento y 
que le dejen morir. El médico sigue sus deseos. Preguntas: ¿Actuaría usted igual que 
esta mujer en una situación parecida? ¿Desearía recibir en esa situación información del 
médico sobre los efectos de una sobredosis? ¿Cómo valora el comportamiento del 
médico? 
 5) Un joven de 26 años tiene un grave accidente en moto. Pierde el bazo, un 
riñón y una pierna, y presenta otros daños. Después de cuatro meses todavía sigue 
inconsciente. Preguntas: ¿Desearía usted que se le continuara en ese caso la respiración 
y la alimentación artificial si la probabilidad de recobrar la consciencia es menor de 1 
entre 1000? ¿Cómo fundamenta su decisión? ¿Con qué consecuencias irreversibles de 
un grave accidente desearía continuar viviendo? ¿Con qué consecuencias no desearía 
seguir viviendo? 
 En cada uno de los cinco casos se incluye además la petición de que la persona 
entrevistada vuelva a escribir la historia de modo que el tratamiento recibido fuera el 
que desearía para sí misma. 
 A continuación se le ofrece una lista de siete valores y se le pide que determine 
la importancia de cada uno de ellos y en qué grado deben ser respetados en el futuro. 
Los valores son los siguientes: Vivir tanto como sea posible con independencia del nivel 
de conciencia o de las esperanzas de curación, no tener dolores, no ser dependiente de 
otros, no morir en el hospital, morir sin sufrimiento, no estar solo, que los demás se 
orienten por mis valores. 
 Por último se le indica que si quiere que lo escrito en ese documento sirva como 
declaración de su voluntad ha de firmarlo y poner la fecha. 
 Los autores han elaborado también un material para que los médicos puedan 
valorar la anamnesis de valores realizada a sus pacientes en circunstancias médicas 
determinadas. 
 Kielstein y Sass definen su método de la siguiente manera: “Por anamnesis de 
valores entendemos el autoanálisis crítico y la autovaloración para el propio 
autoentendimiento actual o prospectivo en los conflictos de metas y decisiones”427. Se 
trata por tanto de ayudar a los ciudadanos a aclarar sus propias ideas sobre la muerte y a 
descubrir sus propios valores sobre el final de la vida. Se utiliza un método narrativo 
porque se entiende que facilita al paciente la expresión de sus valores.  Es además un 
material que puede ayudar, tanto al médico como al representante para cuidados de la 
salud, a conocer mejor los deseos del paciente al tomar decisiones médicas en su lugar. 
 Se recomienda que los resultados de la anamnesis de valores sean comentados 
con un médico de confianza. 
 
 
 
8.6.  Cuestiones a considerar para aplicar la idea de sujeto de Karl-Otto 

Apel al problema de las directrices anticipadas.  
 
 

                                                           
427 Ibid., p. 24. 
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No podemos limitarnos a aplicar directamente la ética del discurso de Apel a 
esta cuestión considerando únicamente la descripción de los contenidos habituales de 
estos documentos. Para afrontar el problema que nos plantean las directrices anticipadas 
es muy importante conocer los diversos argumentos a favor y en contra de estos 
documentos surgidos en el ámbito de la ética biomédica. Para comprender esos 
argumentos y conocer sus presupuestos de trasfondo es necesario, a su vez, conocer las 
metas de la actividad sanitaria y los principios desarrollados dentro de la propia ética 
biomédica y que, de modo claro, orientan la discusión sobre este problema. 

A continuación vamos a mostrar de manera esquemática, en el apartado 9, el 
debate actual sobre las metas de la actividad sanitaria y, en el apartado 10, el debate 
sobre los principios de la ética biomédica. Trataremos de ofrecer una perspectiva 
internacional de estos debates porque entendemos que una aplicación de la ética del 
discurso se afronta siempre con pretensiones universalistas, y por ello es necesario 
disponer de una perspectiva universal del problema que se toma en consideración. 

Una vez expuesta la cuestión de las metas de la actividad sanitaria y de los 
principios de la ética biomédica ofreceremos, en el apartado 11, los argumentos a favor 
de las directrices anticipadas por sus aspiraciones fundamentales; en el apartado 12, los 
argumentos a favor si se cumplen ciertas condiciones; y, en el apartado 13, los 
argumentos en contra. Veremos que los argumentos a favor y en contra están basados, 
en gran medida, en las metas de la actividad sanitaria o en los principios de la ética 
biomédica, pero también veremos que algunos argumentos son de carácter jurídico, 
religioso o filosófico.  

Los argumentos que indican las condiciones que deben cumplir las directrices 
anticipadas para poder ser defendidas, dirigen nuestra atención hacia el procedimiento 
real de llevarlas a cabo. Una ética de la responsabilidad dirigida a la historia como es la 
ética del discurso debe tener en cuenta que no basta con una fundamentación filosófica 
transcendental sobre la validez de las directrices anticipadas, sino que también debe 
opinar sobre los diversos modos de llevarlas a cabo y las condiciones que aproximarían 
la realidad a la situación ideal. 

En el apartado 14 ofrecemos las conclusiones definitivas del trabajo. En ese 
apartado presentamos los rasgos de la idea de sujeto divididos en tres dimensiones: 

A)  Los rasgos de la idea de sujeto de carácter teórico y fundamental 
obtenidos en la parte I del presente trabajo. 

B) Los rasgos la idea de sujeto que cabría defender desde la perspectiva de 
la ética del discurso de Karl-Otto Apel aplicada al problema de las directrices 
anticipadas. 

C) Los rasgos de la idea de sujeto extraídos de los debates en el ámbito de la 
ética biomédica y que tienen relación con cada uno de los rasgos propios de las 
dimensiones A y B. Estos rasgos de la dimensión C posibilitan confrontar la ética del 
discurso con las diversas ideas surgidas en el ámbito de la ética biomédica. 

Con la exposición de los rasgos de la idea de sujeto divididos en esas tres 
dimensiones habremos cumplido la finalidad que nos proponíamos en este trabajo.  

Al final del trabajo se incluyen tres anexos con información adicional relevante 
sobre la situación de las directrices anticipadas en diversos países. 
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9.   LAS METAS DE LA ACTIVIDAD SANITARIA. 
 
 
 
9.1. La importancia de conocer las metas de la actividad sanitaria para 

afrontar el problema de las directrices anticipadas.  
 
 
 Para afrontar el problema de las directrices anticipadas debemos tener en cuenta 
que se inscribe en el seno de la actividad sanitaria, la cual tiene unas metas específicas 
que le dan su razón de ser y su legitimidad social. Esta actividad es desempeñada por 
profesionales que, a lo largo de la historia, han desarrollado una serie de valores que 
deben orientar al buen profesional en el desempeño de su labor. Las actuales metas de la 
actividad sanitaria vienen definidas por lo que los profesionales entienden como el fin 
específico de esta actividad en diálogo con lo que la propia sociedad entiende que debe 
ser el fin de la actividad.  

En este apartado mostramos qué es una profesión y en qué consiste la profesión 
sanitaria. Ofrecemos una visión general de, por un lado, los valores que han 
desarrollado los profesionales a través de las diversas declaraciones internacionales o 
códigos deontológicos y, por otro lado, los derechos que la sociedad reconoce a los 
pacientes y que impregnan también el significado que debemos dar en nuestros días a la 
actividad sanitaria. En el diseño de la ética de las profesiones sanitarias ponemos 
nuestra atención en las cuestiones relacionadas con la autonomía del paciente en el final 
de la vida, que son las que pueden aportar argumentos a la cuestión de las directrices 
anticipadas. 

También ofrecemos una breve visión sobre algunas cuestiones relacionadas con 
el final de la vida, de las que parten los diversos autores que trabajan en el ámbito de la 
ética biomédica cuando aportan argumentos a favor o en contra de las directrices 
anticipadas. Esas cuestiones son las siguientes: a) el valor de la vida y el final de la 
persona, b) la calidad de vida, c) la futilidad y la idea de encarnizamiento terapéutico, d) 
la eutanasia activa y pasiva o la diferencia entre matar y dejar morir, e) la muerte 
solitaria y la necesidad del acompañamiento, f) técnicas para comunicar la presencia de 
una enfermedad mortal.  

Incluimos los resultados de un estudio realizado por un equipo internacional de 
investigadores, coordinado por el Hastings Center, sobre las metas de la medicina. 

Por último, ofrecemos algunas ideas sobre las metas de la actividad sanitaria 
aportadas por autores de orientación próxima a la ética del discurso. 
 
 
 
9.2.   La ética de las profesiones sanitarias. 
 
 
9.2.1.  La idea de profesión. 

 
Según Norberto Elias podemos distinguir tres usos del término “profesión”: 
1) Uso más antiguo y más estricto. Ejercer una profesión supone la 

posibilidad de vivir honestamente sin tener que dedicarse a un oficio manual. En este 
sentido podemos incluir las tres profesiones tradicionales: médico, juez y sacerdote. 
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2) Uso más amplio y más moderno. En este sentido se incluyen todas las 
personas con una preparación específica y un título universitario que reconoce esa 
preparación, como es el caso de profesores, economistas, arquitectos, etc. 

3) Uso de acuerdo con fuertes tendencias culturales. En nuestros días se usa 
habitualmente la expresión “profesión” dirigida a todas las ocupaciones que requieren 
cierta preparación y conocimientos científicos, aunque no tengan un rango universitario, 
pero sí un certificado basado en exámenes.  
 Al margen de las actividades que pueden considerarse profesiones, resulta 
importante señalar qué rasgos cabe atribuir a los profesionales. Edward Gross define a 
los profesionales como personas que poseen un amplio conocimiento teórico aplicable a 
la solución de problemas vitales, recurrentes pero no estandarizables, que se sienten en 
la obligación de realizar su trabajo al máximo de sus competencias, y al mismo tiempo 
que se sienten identificados con los demás profesionales del ramo. Bernard Barber 
añade el alto grado de autocontrol de la conducta mediante un código ético interiorizado 
a través del fuerte proceso de socialización en los valores de la profesión. 

Juan González Anleo, que recoge en un artículo las ideas de los autores 
indicados, entiende que los rasgos del profesional son los siguientes428: 

1º) Ofrece un servicio a la sociedad único, definitivo y esencial. Único, 
porque los profesionales reclaman el derecho exclusivo a realizarlo. Definitivo, porque 
hay un acuerdo entre los profesionales sobre cómo realizarlo. Esencial, porque no puede 
quedar sin cubrir en una sociedad desarrollada. 

2º) Realiza su servicio como vocación. Se identifica con las pautas ideales de 
su profesión y le dedica buena parte de su tiempo libre. 

3º) Posee conocimientos y técnicas intelectuales para la realización del 
servicio que presta. Piensa de manera objetiva y crítica.  

4º) Se somete a un período de preparación especializada, habitualmente en 
instituciones educativas. 

5º) Reclama un amplio campo de autonomía, tanto para él como para el 
cuerpo al que pertenece. Sólo sus colegas pueden ser jueces de sus errores. 

6º) Es responsable por los juicios emitidos, los actos realizados y las técnicas 
empleadas en el ejercicio de su profesión. 

7º) Pone el énfasis en el servicio prestado más que en las ganancias 
obtenidas. 

8º) Pertenece a una organización de profesionales de su ramo, creada y 
autogobernada por ellos mismos, cuyas misiones son crear criterios de 
admisión/exclusión, impulsar un alto nivel de competencia y elevar el status socio-
económico de los miembros. 
 En el caso de la actividad sanitaria los profesionales se organizan en 
asociaciones nacionales, como el Consejo General de Colegios Médicos y el Consejo 
General de Colegios de Diplomados de Enfermería, en el caso de España. Estos 
Consejos Generales desarrollan sus propios códigos de ética profesional. Además, en 
nuestros días los profesionales sanitarios, como miembros de la Asociación Médica 
Mundial, también ofrecen declaraciones internacionales sobre las metas de su actividad. 
A continuación vamos a conocer esas declaraciones y códigos para conocer las ideas  

                                                           
428 Cf. Juan González Anleo, “Las profesiones en la sociedad corporativa”, en José Luis Fernández y 
Augusto Hortal Alonso (comp.), Ética de las profesiones, UPCO Universidad Pontificia de Comillas, 
Madrid, 1994, pp. 21-34. 
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aportadas por los médicos y enfermeras sobre las metas de su profesión en el final de la 
vida. 
 
 
9.2.2.   Declaraciones de la Asociación Médica Mundial. 
 

La “Declaración de Ginebra”429, adoptada por la Asamblea General de la 
Asociación Médica Mundial en 1948 y enmendada en 1968, tiene la forma de un 
juramento que debe hacer todo aquel que sea admitido como miembro de la profesión 
médica. En este juramento se asumen, entre otros, los compromisos de velar por la salud 
del paciente y por su vida. 
 El “Código Internacional de Ética Médica”430, adoptado en 1949 y enmendado 
por última vez en 1983, dice que el médico debe dedicarse a proporcionar un servicio 
médico competente, con plena independencia técnica y moral, con compasión y respeto 
por la dignidad humana. El médico debe actuar solamente en interés del paciente al 
proporcionar atención médica que pueda tener el efecto de debilitar la condición mental 
y física del paciente. El médico debe recordar siempre al paciente la obligación de 
preservar la vida humana. 
 En la “Declaración de Helsinki”431, adoptada en 1964 y enmendada en 1983, que 
contiene recomendaciones para guiar a los médicos en la investigación biomédica en 
seres humanos, se dice que todo sujeto potencial de investigación debe ser informado 
adecuadamente de los objetivos, los métodos, los beneficios calculados y los posibles 
riesgos del estudio. El médico ha de obtener el consentimiento informado. En caso de 
falta de competencia, se solicitará el consentimiento informado a quien sea el tutor legal 
de acuerdo con la legislación del país.  
 La “Declaración de Sydney”432 adoptada en 1968 y enmendada en 1983, 
establece como criterio de la muerte la cesación irreversible de todas las funciones de 
todo el cerebro, incluido el tronco cerebral. La determinación del estado de muerte de 
una persona permite, desde el punto de vista ético, suspender los intentos de 
resucitación y, en aquellos países donde la ley lo permite, extraer órganos del cadáver, 
siempre que se hayan cumplido los requisitos legales vigentes de consentimiento. 
 La “Declaración de Venecia sobre Enfermedad Terminal”433 afirma que el deber 
del médico es curar y aliviar el sufrimiento. Dice también que el médico puede aliviar el 
sufrimiento de un paciente con enfermedad terminal interrumpiendo el tratamiento 
curativo, siempre y cuando se obtenga el consentimiento del paciente -o el de su familia 

                                                           
429 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración de Ginebra”, en Consejo General de Colegios Médicos 
de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio de Doctrinas Internacionales, Consejo 
General de Colegios Médicos de España, Madrid, 1990, p. 75. 
430 Cf. Asociación Médica Mundial, “Código Internacional de Ética Médica”, en Consejo General de 
Colegios Médicos de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio de Doctrinas 
Internacionales, op. cit., pp. 77-78. 
431 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración de Helsinki”, en Consejo General de Colegios Médicos 
de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio de Doctrinas Internacionales, op. cit., 
pp. 85-88. 
432 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración de Sydney. Postulado sobre la muerte”, en Consejo 
General de Colegios Médicos de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio de 
Doctrinas Internacionales, op. cit., pp. 93-94. 
433 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración de Venecia sobre Enfermedad Terminal”, en Consejo 
General de Colegios Médicos de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio de 
Doctrinas Internacionales, op. cit., p. 115. 
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inmediata si el paciente no puede expresar su propia voluntad-. El médico debe evitar 
emplear cualquier medio extraordinario que no tenga beneficio alguno para el paciente. 
 La “Declaración de Madrid sobre la Eutanasia”434, adoptada en 1987, afirma lo 
siguiente: “La eutanasia, es decir, el acto deliberado de dar fin a la vida de un paciente, 
aunque sea por su propio requerimiento o a petición de sus familiares, es contraria a la 
ética. Ello no impide al médico respetar el deseo del paciente de dejar, en la fase 
terminal de su enfermedad, que el proceso natural siga su curso”435.  
 Uno de los “Doce Principios sobre la Prestación de Atención Médica en los 
Sistemas Nacionales de Salud”436, adoptados en Nueva York en 1963 y enmendados en 
Venecia en 1983, dice que en mejor interés del enfermo, no debe haber restricción 
alguna al derecho del médico de prescribir cualquier medicina o cualquier tratamiento 
que considere apropiado según las normas médicas del momento. 
 La “Declaración sobre la Independencia y la Libertad Profesional del Médico”437 
adoptada en Rancho Mirage, California, en 1986, dice que no debe esperarse que el 
médico siga las prioridades que el Gobierno o la sociedad han impuesto sobre la 
distribución de recursos médicos insuficientes. Hacer tal cosa sería crear un conflicto de 
intereses con la obligación que él tiene hacia sus pacientes, y destruiría su 
independencia profesional en la cual ellos confían. La declaración añade: “Si bien los 
médicos deben ser conscientes del costo de la atención médica y deben participar 
activamente en el control de gastos médicos, es su obligación primordial representar los 
intereses de sus enfermos y heridos contra las demandas de la sociedad en materia de 
control de gastos que podrían poner en peligro no sólo la salud sino la vida de sus 
pacientes”438. 
 La “Declaración sobre Autonomía y Autorregulación Profesional”, adoptada en 
Madrid en 1987, dice que el elevado costo de la atención de alta calidad exige la certeza 
de que todos los ciudadanos tengan acceso a esa atención. El control del gasto médico 
no puede ser invocado como pretexto para negar a los enfermos los servicios médicos 
que necesitan. Pero tampoco debe permitirse el abuso de la tecnología médica, pues no 
sólo aumenta el costo de la atención médica, sino que impide el acceso a ella de quienes 
verdaderamente la necesitan. 
 
 
9.2.3.  Los códigos de ética de las asociaciones nacionales médicas. 
  

En la actualidad son muchos los países del mundo que cuentan con asociaciones 
médicas nacionales que han desarrollado su propio código de ética médica. Desde la 
perspectiva internacional que asume el presente trabajo, hemos considerado muy 
interesante conocer el contenido de dichos códigos en lo que atañe a la autonomía del 
paciente en el final de la vida. Para facilitar la lectura del argumento general del 
presente trabajo hemos preferido incluir esa información en un apéndice, concretamente 
en el apéndice A, al cual remitimos para profundizar en esta cuestión. En el presente 
                                                           
434 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración sobre la Eutanasia”, en Consejo General de Colegios 
Médicos de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio de Doctrinas Internacionales, 
op. cit., p. 137. 
435 Ibid. 
436 Cf. Asociación Médica Mundial, “Doce Principios sobre la Prestación de Atención Médica en los 
Sistemas Nacionales de Salud”, en ibid., pp. 81-83. 
437 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración sobre la Independencia y la Libertad Profesional del 
Médico”, en ibid., p. 131. 
438 Ibid. 
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apartado vamos a limitarnos a ofrecer algunas ideas extraídas de los códigos que 
aceptan o se muestran muy propicios a aceptar la introducción de las directrices 
anticipadas. 

El código de Alemania considera que el médico puede renunciar a medidas de 
prolongación de la vida y limitarse al alivio de las molestias cuando un retraso de la 
muerte inevitable sólo significaría para el paciente una irrazonable prolongación del 
dolor. Pero añade que esto sólo puede aceptarse “bajo la prioridad de la voluntad del 
paciente”439. 

El código de Canadá dice expresamente que el médico profesional “respeta las 
intenciones de un paciente incompetente tal y como fueron expresadas (p. ej. a través de 
una directriz anticipada o designación de representante) antes de que el paciente se 
volviera incompetente”440. 

El código de España defiende las directrices anticipadas, cuando dice que el 
médico “ha de tener en cuenta la voluntad explícita del paciente a rechazar el 
tratamiento para prolongar su vida y a morir con dignidad. Y cuando su estado no le 
permita tomar decisiones, el médico tendrá en consideración y valorará las indicaciones 
anteriores hechas por el paciente y la opinión de las personas vinculadas 
responsables”441. Esta cuestión también es defendida por el código de Cataluña. Según 
este código, “cuando el estado del enfermo no le permita tomar decisiones, el médico 
aceptará la de las personas vinculadas responsables del paciente, pero les indicará el 
deber de respetar lo que se cree que habría sido la opinión del enfermo”442. 

El código de Estados Unidos justifica claramente las directrices anticipadas 
cuando dice que “un paciente adulto competente puede, anticipadamente, formular y 
ofrecer un consentimiento válido para no aplicar o retirar sistemas de soporte vital en el 
caso de que la lesión o la enfermedad convierta a ese individuo incompetente para tomar 
tal decisión”443. Sobre la designación de representante nos ofrece el siguiente ejemplo: 
“Si un paciente es incapaz de tomar una decisión respecto al uso de la reanimación 
cardiopulmonar, la decisión ha de ser tomada por el sustituto en la toma de decisiones, 
basándose en las preferencias previamente expresadas por el paciente”444. 

El código de Francia dice que un médico llamado a dar cuidados a un mayor 
protegido debe esforzarse por avisar a su representante legal y obtener su 
consentimiento, a lo cual añade: “Si la opinión del interesado puede ser recogida, el 
médico debe tenerla en cuenta en la medida posible”445. 

                                                           
439 Bundesärztekammer, “(Muster-) Berufsordung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte -MBO-Ä 1997 
in der Fassung der Beschlüsse des 100. Deutschen Ärztetages in Eisenach”, Deutsches Ärzteblatt, vol. 94, 
nº 37, 12 de septiembre, 1997, art. 16, p. 74 / p. A-2358. 
440 Canadian Medical Association, “Code of Ethics of the Canadian Medical Association. Approved by 
General Council, August 1996” (Published in print: Canadian Medical Association Journal, 1996; 
155:1176A-1176B), http://www.cma.ca/canmed/codeth_e.htm, 18/06/97, art. 19, p. 2. 
441 Organización Médica Colegial, Código de Ética y Deontología Médica, texto aprobado en 1999, 
pendiente de publicación, art. 27.2. 
442 Consell de Col.legis de Metges de Catalunya, Codi de deontologis. Normes d’Ètica Mèdica, Consell 
de Col.legis de Metges de Catalunya, 1997, art. 57, p. 20. 
443 American Medical Association, Council on Ethical and Judicial Affairs, Code of Medical Ethics. 
Current Opinions with Annotations, American Medical Association, Chicago, Illinois, 1994, art. 2.20, p. 
36. 
444 Ibid., art. 2.22, p. 53. 
445 Ministère de la Santé Publique et de l’Assurance Maladie, “Décret nº 95-1000 du 6 septembre 1995 
portant code de déontologie médicale”, Journal Officiel de la République Française, 8 de septiembre, 
1995, art. 42, p. 13307. 
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El código del Reino Unido afirma: “La Asociación Médica Británica apoya el 
principio de la directriz anticipada. (...) Los pacientes que son conscientes de la 
proximidad de la muerte a menudo dialogan con sus médicos sobre cómo ellos quieren 
ser tratados. La directriz anticipada registra esas opiniones de un modo más formal y 
puede ser vista como parte de una voluntad más amplia de dialogar sobre la muerte 
abiertamente y de tratar con las ansiedades que los pacientes tienen sobre lo que podría 
ocurrirles si se vuelven mentalmente incapaces”446. Sobre la designación de 
representante dice: “En Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte, los pacientes que son 
conscientes de que es probable que se vuelvan incompetentes pueden esperar hacer que 
sus opiniones se conozcan en un estadio posterior designando, anticipadamente, a otra 
persona para que hable por ellos”447. 

El código de Sudáfrica dice que el paciente tiene el derecho “a esperar que una 
decisión previamente expresada continuará siendo respetada, incluso si él/ella cae en 
inconsciencia, o si es de otro modo incapaz de expresar su voluntad”448. 

El código de Suiza afirma. “Cuando el médico está en presencia de una 
declaración escrita, redactada anteriormente por el paciente cuando era todavía capaz de 
discernimiento, ésta es determinante”449. 

El código de Uruguay no utiliza el concepto de las directrices anticipadas, pero 
expresa ideas próximas cuando dice: “No es válido éticamente que el médico imponga 
tratamientos que violen la decisión válida de un paciente que libremente ha decidido, 
por causa de su enfermedad o por estar haciendo huelga de hambre, rechazar los 
tratamientos que se le indiquen”450. 
 El código de Venezuela también parece apoyar implícitamente el principio que 
inspira a las directrices anticipadas cuando dice que el enfermo terminal tiene derecho a 
exigir que se le permita morir sin la aplicación indiscriminada de medidas 
extraordinarias de mantenimiento artificial de la vida, y añade: “respetándose también 
su decisión de que no le sean aplicadas medidas de reanimación”451. 
 En el apéndice A puede ampliarse la información sobre las ideas expresadas por 
estos códigos y por otros códigos de ética de las asociaciones nacionales médicas de 
diversos países. 
 
 
9.2.4.  El código de ética del Consejo Internacional de Enfermeras y los códigos 

de ética de las asociaciones nacionales de enfermería. 
 
 El Consejo Internacional de Enfermeras aprobó en Ginebra en 1973 su “Código 
para enfermeras”, en el que se dice que la responsabilidad fundamental de la enfermera 
es promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. 
Este código, que considera inherente a la práctica de la enfermería el respeto por la vida, 
                                                           
446 British Medical Association’s Ethics, Science and Information Division, Medical Ethics Today: Its 
Practice and Philosophy, British Medical Association, Londres, 1993, art. 1:3.4, p. 17. 
447 Ibid., p. 18. 
448 Medical Association of South Africa, Code of Conduct, hojas distribuidas por la asociación, art. 9. 
449 Swiss Medical Association, “Code de deontologie de la FMH”, http://www.hin.ch/fmh-fr/stand_f.htm, 
17/04/97, art. F.II.3.4. 
450 Sindicato Médico del Uruguay, Código de Ética Médica, Sindicato Médico del Uruguay, 1995, art. 44, 
p. 27. 
451 Federación Médica Venezolana, Código de Deontología Médica, Quinto Código. Aprobado durante la 
LXXVI Reunión extraordinaria de la Asamblea de la Federación Médica Venezolana, realizada en 
Caracas el 29-03-85, art. 77, p. 289. 
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la dignidad y los derechos humanos, afirma: “La enfermera, al ofrecer cuidados, 
promueve un entorno en el que son respetados los valores, costumbres y creencias 
espirituales del individuo”452. 
 Por lo que atañe a las asociaciones nacionales de enfermería citamos, como 
ejemplo, los breves códigos de Estados Unidos y el Reino Unido:  

El código de Estados Unidos considera que la enfermera debe ofrecer sus 
servicios mostrando respeto a la dignidad humana y a la singularidad del cliente. “La 
enfermera participa en el esfuerzo de la profesión por proteger al público de la 
información errónea y la representación errónea y mantener la integridad de la 
enfermería”453. 

El código del Reino Unido dice que la enfermera debe salvaguardar y promover 
los intereses de los pacientes individuales. En el ejercicio de su profesión, la enfermera 
debe “trabajar de un modo abierto y cooperativo con los pacientes, clientes y sus 
familias, para promover su independencia y reconocer y respetar su compromiso en la 
planificación y la obtención de cuidados”454. 

El código de España455 posee varios artículos sobre el respeto a la autonomía del 
paciente y el final de la vida. Destacamos los siguientes: 
 El artículo 5 dice que las enfermeras deben proteger al paciente, mientras esté a 
su cuidado, de posibles tratos humillantes, degradantes o de cualquier otro tipo de 
afrentas a su dignidad. 
 El artículo 6 señala que las enfermeras están obligadas a respetar la libertad del 
paciente a elegir y controlar la atención que se les presta. 
 El consentimiento del paciente ha de ser obtenido siempre antes de cualquier 
intervención de la enfermera, y el artículo 8 aclara: “Cuando el enfermo no esté en 
condiciones físicas y psíquicas de prestar su consentimiento, la enfermera/o tendrá que 
buscarlo a través de los familiares o allegados a éste”456. 
 En el artículo 14 se indica que todo ser humano tiene derecho a la vida, a la 
seguridad de su persona y a la protección de la salud. Nadie puede ser objeto de 
injerencias arbitrarias en su vida privada, en su familia o en su domicilio.  

El artículo 16, referente al final de la vida, dice que la enfermera debe evitar 
realizar acciones conducentes a menoscabar la vida de un ser humano o que conduzcan 
a su destrucción. Pero esta idea se matiza en el artículo 18 donde se dice que, ante un 
enfermo terminal, la enfermera, consciente de la alta calidad profesional de los cuidados 
paliativos, se esforzará por prestarle hasta el final de su vida, con competencia y 
compasión, los cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos. También 
proporcionará a la familia la ayuda necesaria para que pueda afrontar la muerte, cuando 
ésta ya no pueda evitarse. 

                                                           
452 International Council of Nurses, “Code for nurses. Ethical concepts applied to nursing”, Ginebra, 
1973, reimpr. en Ian E. Thompson, Kath M. Melia y Kenneth M. Boyd, Nursing Ethics. Third Edition, 
Churchill Livingstone, Edinburgo / Londres / Madrid / Melburne / Nueva York / Tokio, 1994, p. 225. 
453 American Nurses’ Association, “Code for Nurses with Interpretative Statements”, Kansas City, Mo., 
1985, reimpr. en Ruth Chadwick y Win Tadd, Ethics and Nursing Practice. A case study approach, 
MacMillan, Londres, 1992, p. 183. 
454 United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting, “Code of professional 
conduct for the nurse, midwife and health visitor”, UKCC, 3ª ed., 1992, art. 5, reimpr. en ibid. art. 5, p. 
227. 
455 Cf. Consejo General de Colegios de Diplomados de Enfermería de España, Código Deontológico de la 
Enfermería Española, Organización Colegial de Enfermería. Consejo General de Colegios de 
Diplomados de Enfermería de España, Madrid, 1989. 
456 Ibid., p. 14. 
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 El artículo 53 dice que la enfermera tiene como responsabilidad primordial 
profesional la salvaguarda de los derechos humanos, orientando su atención hacia las 
personas que requieran sus cuidados. 
 El artículo 61 recuerda una importante responsabilidad de la enfermera cuando 
observa que un paciente no es tratado correctamente: “La enfermera/o, está obligada a 
denunciar cuantas actitudes negativas observe hacia el paciente, en cualquiera de los 
miembros del equipo de salud. No puede hacerse cómplice de personas que descuidan 
deliberada y culpablemente sus deberes profesionales”457. 
 L. M. Sawyer, que ha estudiado los códigos de ética de la enfermería de los 
diversos países,458 entiende que hay un amplio consenso entre los códigos en la 
obligación de: a) respetar la vida y la dignidad del paciente, b) respetar la 
confidencialidad, c) rechazar la discriminación por motivos de nacionalidad, raza, 
religión, condición socioeconómica, sexo u opiniones políticas y d) proteger al paciente 
contra daños. Sin embargo, sólo unos pocos de esos códigos, entre los que cabe incluir 
el español, mencionan la obligación de respetar la autonomía y los valores del paciente. 
 Los códigos a los que hemos tenido acceso no tratan la cuestión de las 
directrices anticipadas. Tampoco ofrecen muchas pistas sobre la actitud de los 
profesionales de enfermería hacia estos documentos. En consecuencia, no hemos creído 
necesario incluir un apéndice en este trabajo con referencias a los diversos códigos de 
ética de las asociaciones de enfermería de los diversos países. 
 
 
9.2.5.  Los derechos del paciente. 
 
 La práctica médica ya no puede ser ajena al desarrollo de los derechos de los 
pacientes como ampliación de los derechos humanos. 
 En el artículo 3 de la “Declaración Universal de los Derechos Humanos”459, 
adoptada y proclamada por la Asamblea de las Naciones Unidas en 1948, se dice que 
todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona. El 
artículo 5 dice que nadie será sometido a tratos inhumanos o degradantes. El artículo 12 
dice que nadie será objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada. El artículo 18 
proclama que toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y 
de religión. El artículo 19 amplía esta idea diciendo que todo individuo tiene derecho a 
la libertad de opinión y expresión, y que este derecho incluye el de no ser molestado a 
causa de sus opiniones. 
 El “Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos”460, adoptado por las 
Naciones Unidas y en vigor desde 1976, afirma, en su artículo 6, que el derecho a la 
vida es inherente a la persona humana. Nadie podrá ser privado de la vida 
arbitrariamente. El artículo 7 señala que nadie será sometido a tratos inhumanos o 
degradantes. En particular, nadie será sometido sin su libre consentimiento a 

                                                           
457 Ibid., pp. 24-25. 
458 Cf. L. M. Sawyer, “Nursing Codes of Ethics. An international comparison”, Int. Nurs. Rev., vol. 36, nº 
5, pp. 145-148. 
459 Cf. Organización de las Naciones Unidas, “Declaración Universal de los Derechos Humanos”, en Ana 
Salado Osuna, Textos básicos de Naciones Unidas relativos a derechos humanos y estudio preliminar, 
Secretariado de publicaciones de la Universidad de Sevilla, Sevilla, 1997, pp. 75-81. 
460 Cf. Organización de las Naciones Unidas, “Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos”, en 
Ana Salado Osuna, Textos básicos de Naciones Unidas relativos a derechos humanos y estudio 
preliminar, Secretariado de publicaciones de la Universidad de Sevilla, Sevilla, 1997, pp. 94-114.. 
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experimentos médicos o científicos. Otros artículos reinciden en la defensa de la 
libertad de pensamiento, de creencia y de religión, y en la libertad de expresión. 
 Considerando ambas declaraciones, el Consejo de Europa ha establecido un 
Convenio461, firmado en Oviedo en 1997, en el que aplica los derechos humanos a los 
problemas de la biología y la medicina. Por lo que atañe a las directrices anticipadas, en 
el artículo 9 de ese convenio se dice: “Serán tomados en consideración los deseos 
expresados anteriormente con respecto a una intervención médica por un paciente que, 
en el momento de la intervención, no se encuentre en situación de expresar su 
voluntad”462. Ese artículo se refiere a las personas que hayan expresado con anterioridad 
su consentimiento, tanto sea asentimiento como rechazo, en relación a situaciones 
previsibles en las que ya no se encontraría en condiciones de expresar su opinión sobre 
la intervención. El artículo comprende tanto las urgencias, como las situaciones en las 
que la persona ha previsto que podría  ser incapaz de dar su consentimiento válido, por 
ejemplo, en el caso de una enfermedad progresiva como la demencia senil. El artículo 
establece que cuando las personas hayan expresado con anterioridad sus deseos, éstos 
deben tenerse en cuenta. Sin embargo esto no significa que necesariamente deban 
seguirse. Así, por ejemplo, si los deseos se manifestaron mucho tiempo antes de la 
intervención y desde entonces los conocimientos médicos han avanzado, puede estar 
justificado no respetar lo expresado por el paciente, basándose en lo que el paciente 
realmente desearía si tuviera la información de la que se dispone en el momento de 
tomar la decisión.  En estos casos, el Convenio dice que “el médico debe hacer todos los 
esfuerzos necesarios para estar convencido de que los deseos del paciente se aplicarían 
en la situación actual y que aún son válidos, teniendo en cuenta sobre todo el progreso y 
la evolución de las técnicas médicas”463. 
 En muchos países se han desarrollado derechos de los pacientes inspirados en 
los derechos humanos. En España el artículo 10 de la Ley General de Sanidad de 1986 
señala quince derechos del paciente. Entre ellos cabe destacar aquí que se le reconoce el 
derecho a la libre elección entre las opciones que le presente el responsable médico de 
su estado, siendo preciso el previo consentimiento escrito del paciente para la 
realización de cualquier intervención, excepto en tres casos: a) cuando la no 
intervención suponga un riesgo para la salud pública, b) cuando no esté capacitado para 
tomar decisiones, en cuyo caso, el derecho corresponderá a sus familiares o personas a 
él allegadas, y c) cuando la urgencia no permita demoras, por poderse ocasionar 
lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento. Se le reconoce el derecho a 
rechazar el tratamiento excepto en los tres casos referidos. Si rechaza el tratamiento 
debe solicitar el alta voluntaria. No se incluye el derecho a escoger a su representante 
para tomar decisiones sobre el cuidado de su salud, sino que el representante será un 
familiar o persona allegada. 
 La proliferación de los derechos del paciente lleva a la profesión médica a tener 
que manifestarse al respecto. Así, en la “Declaración de Lisboa sobre los Derechos del 
Paciente”464, adoptada en 1981, la Asociación Médica Mundial indica los principales 

                                                           
461 Cf. Consejo de Europa, Convenio para la protección de los Derechos Humanos y la dignidad del ser 
humano con respecto a las aplicaciones de la biología y la medicina. Convenio relativo a los Derechos 
Humanos y la Biomedicina, Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, Madrid, 1997. 
462 Ibid., p. 16. 
463 Ibid., p. 48. 
464 Cf. Asociación Médica Mundial, “Declaración de Lisboa sobre los Derechos de los Pacientes”, en 
Consejo General de Colegios Médicos de España, Código de Ética y Deontología Médica y Compendio 
de Doctrinas Internacionales, op. cit., p. 113. 
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derechos que desea que se concedan a los pacientes. Entre ellos podemos destacar aquí 
el derecho a aceptar o rechazar un tratamiento, después de haber sido adecuadamente 
informado. También se reconoce el derecho del paciente a morir con dignidad. 
  
 
9.2.6.  Los derechos del moribundo.  
 

En la línea de la declaración de los derechos humanos y los derechos de los 
pacientes, algunos organismos elaboran listados de derechos del enfermo próximo a la 
muerte, que resultan muy interesantes para nuestro tema de investigación.  

El Consejo de Europa ha elaborado dos documentos en los que se refiere a los 
derechos de los moribundos. En la Recomendación 779 (1976)465 dice que la 
prolongación de la vida como tal no puede ser la meta exclusiva de la práctica médica, 
debe también considerar el alivio del dolor. El médico debe hacer todo lo posible por 
aliviar el dolor, pero no tiene derecho a acelerar el curso natural del morir. Ningún 
médico puede actuar contra su propia conciencia. Los enfermos tienen derecho a la 
completa información sobre su enfermedad y el tratamiento previsible. Los enfermos 
han de tener la posibilidad de prepararse psicológicamente para la muerte y de recibir la 
ayuda necesaria, tanto de parte del personal que los trata -médicos, enfermeras y 
auxiliares- como de psiquiatras o trabajadores sociales. Han de formarse comisiones 
nacionales para elaborar los principios éticos para el tratamiento de los moribundos. 

En la Resolución 613 (1976)466 del Consejo de Europa, referente a los derechos 
de los enfermos y moribundos, se dice que una sistemática aplicación de las técnicas 
más modernas para la prolongación de la vida no siempre responde a los verdaderos 
intereses del enfermo. La mayoría de los pacientes moribundos desean morir en paz y 
dignidad, si es posible con el consuelo y la ayuda de sus familias. En la determinación 
del punto de la muerte no han de considerarse otros intereses diferentes a los de la 
persona moribunda. Los diversos países de Europa han de hacer propuestas para 
aproximar los criterios de la determinación de la muerte. 

El Southwestern Michigan in Service Education Council467 reconoce, entre otros, 
los siguientes derechos de los pacientes moribundos: Derecho a ser tratado como una 
persona humana hasta el fin de su vida, a mantener la esperanza, a expresar los 
sentimientos sobre su muerte, a participar en las decisiones que afecten a los cuidados 
que se le van a prestar, a recibir atención del personal sanitario aunque no vaya a 
curarse, a no morir solo, a no sufrir solo, a no ser engañado, a recibir la ayuda de su 
familia para aceptar su muerte, a morir en paz y con dignidad, a no ser juzgado por 
tomar decisiones contrarias a las de aquellos que le atienden, a discutir sus vivencias 
religiosas, a que se respete la  dignidad de su cuerpo después de su muerte, y a ser 
cuidado por personas compasivas y sensibles que se esfuercen por comprender sus 
necesidades. 

El Código de Deontología Médica de Venezuela468 incluye varios artículos que 
pueden entenderse como una carta de derechos del paciente terminal. La persona que 
sufre de una enfermedad fatal tiene legítimo derecho a que se le preste atención, a que 

                                                           
465 Cf. Hans-Georg Koch y Nicola Heinemann, “Materialien internationaler Institutionen”, en Albin Eser 
y Hans-Georg Koch, Materialien zur Sterbehilfe, op. cit. pp. 786-788. 
466 Cf. ibid. pp. 788-789. 
467 Cf. Javier Gafo, “Muerte”, en 10 palabras clave en bioética, Verbo Divino, Estella, Navarra, 1993, 2ª 
ed. 1994, pp. 165-167. 
468 Cf. Código de Deontología Médica, Venezuela, 1985, título 2, cap. 4, arts. 71-77. 
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se le dedique el tiempo necesario y a que se le siga considerando un ser humano. Tiene 
derecho a ser informado de la verdad de su padecimiento, si es que desea conocerla, 
derecho a participar en la toma de decisiones si es mentalmente competente. Puede 
rehusar la utilización de ciertos procedimientos diagnósticos. Si sufre intensamente 
puede ejercer el derecho a solicitar la aplicación de analgésicos en dosis suficientes para 
obtener el alivio requerido. En igual forma puede negarse a la administración masiva de 
medicamentos si desea mantenerse alerta y con pleno conocimiento de lo que le sucede. 
El moribundo tiene derecho a exigir que se le permita morir sin la aplicación de 
medidas extraordinarias de mantenimiento artificial de la vida, respetándose también su 
decisión de que no le sean aplicadas medidas de reanimación. 
 La Fondazione Floriani de Milán, por su parte, reconoce doce derechos del 
moribundo en su “Carta dei diritti dei morenti”469. Esos derechos son los siguientes: 
derecho a ser considerado como persona hasta la muerte, a ser informado sobre su 
situación si lo desea, a no ser engañado, a participar en las decisiones que le afectan y al 
respeto de su voluntad, al alivio del dolor y del sufrimiento, a cuidados y asistencia 
continuos en el ambiente deseado, a no soportar intervenciones que prolonguen el 
morir, a expresar sus emociones, a la ayuda psicológica y al consuelo espiritual según 
su convicción y su fe, a la cercanía de sus seres queridos, a no morir en soledad, a morir 
en paz y con dignidad. 
 A continuación vamos a recordar algunos temas importantes que dan contenido a 
las metas de la medicina y tienen directa relación con las directrices anticipadas. 
 
 
9.3.  El valor de la vida y el final de la persona. 
 
 
9.3.1.  H. Tristram Engelhardt: cuatro tipos de persona. 
 

Para Engelhardt, las personas se definen por su “capacidad de tener consciencia 
de sí mismas, de ser racionales y de preocuparse por ser alabadas o censuradas.”470 Tres 
características son, pues, las esenciales: autorreflexión, racionalidad y sentido moral. 

Tanto las personas como los animales, puesto que son seres sentientes, deben ser 
objeto de consideración benéfica, pero las personas son seres autónomos y por ello 
deben ser, además, objeto de respeto. La moralidad de la autonomía es la moralidad de 
las personas. No tiene sentido hablar del respeto por la autonomía de los fetos o de los 
retrasados mentales que nunca han sido racionales. 

Engelhardt llega a distinguir entre cuatro tipos de personas:  
. Persona 1:  Agente moral, persona en sentido estricto. 
. Persona 2:  Todavía no son personas 1, pero lo serán -p. ej. niños 
recién nacidos-. 
. Persona 3: Fueron personas 1, pero ya no lo son -p. ej. adultos en 
estado vegetativo persistente-. 
. Persona 4: Nunca han sido ni serán personas 1 -p. ej. retrasados 
mentales profundos-. 

 
 
                                                           
469 Cf. Comitato Etico presso la Fondazione Floriani, “Carta dei diritti dei morenti”, hoja distribuida por 
la Fundación Floriani, Milán, 1997. 
470 H.Tristram Engelhardt, Los fundamentos de la bioética, op. cit., p. 155. 
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9.3.2.   Peter Singer: una idea utilitarista de persona. 
 
 Siguiendo el principio utilitarista de Jeremy Bentham según el cual “cada uno 
cuenta como uno y nadie como más de uno”, Peter Singer afirma que los intereses de 
una persona no cuentan más que los intereses de cualquier otra. Todos merecemos la 
igual consideración de nuestros intereses, con independencia de nuestra raza o sexo. 
Esto exige, en determinados casos, practicar la discriminación inversa, es decir, dar 
tratamiento preferente a los miembros de grupos menos favorecidos. 
 Los intereses de los discapacitados deben ser tenidos también en cuenta en la 
misma medida. No está justificada la discriminación de un discapacitado para trabajar 
cuando su discapacidad no es pertinente al empleo. La discriminación inversa exige 
aquí gastar más dinero en nombre de la gente discapacitada. Pero no es un prejuicio 
contra los discapacitados el desear no tener discapacidades. Ninguno quisiéramos tener 
discapacidades si pudiéramos evitarlas. Poder caminar, ver y oír son auténticas ventajas. 
 El hecho de que algunos seres no sean miembros de nuestra especie no nos da 
derecho a explotarlos. Algunos animales adultos pueden sentir más sufrimiento que un 
niño de un día. Por eso hay que evitar el especieísmo, es decir, dar mayor valor a los 
intereses de los miembros de nuestra propia especie. Algunos animales, niños y 
humanos con graves discapacidades se encuentran en la misma categoría. Pero de eso 
no se deduce que podemos maltratar a los niños y a los discapacitados, sino más bien al 
contrario: El dolor y el sufrimiento deberían ser evitados independientemente de la raza, 
sexo o especie. Un dolor de igual intensidad y duración es igual de perjudicial, lo sufran 
humanos o animales. 
 Pero hay seres cuyos intereses merecen mayor consideración, sin que por ello 
debamos ser tachados de especieístas. Singer escribe: “No caeríamos en el especieísmo 
si mantenemos que la vida de un ser consciente, con capacidad de pensamiento 
abstracto, de planificar el futuro, de actos de comunicación complejos, etcétera, es más 
valiosa que la vida de un ser sin estas capacidades”471.  
 Singer distingue entre dos sentidos diferente de “humano”: 
 1º) Miembro de la especie homo sapiens. Determinar si un ser es miembro 
de esta especie es algo que se puede hacer científicamente, examinando la naturaleza de 
los cromosomas de las células de los organismos vivos. En este sentido, no existe duda 
de que desde los primeros momentos de su existencia, un embrión concebido de un 
óvulo y un espermatozoide humano es un ser humano. Lo mismo ocurre con el ser 
humano que se encuentre discapacitado psíquicamente de la manera más profunda e 
incurable. 
 2º) Persona. Estos seres tienen rasgos como los siguientes: conocimiento y 
control de uno mismo, sentido del futuro, sentido del pasado, capacidad de relacionarse 
con otros, preocupación por los demás, comunicación y curiosidad. 
 Podría haber una persona que no fuera miembro de nuestra especie del mismo 
modo que podría haber miembros de nuestra especie que no fueran personas. 
 a) Sobre el homo sapiens. Según entiende Singer, nuestras actuales 
actitudes hacia el valor de la vida de los miembros de la especie homo sapiens datan de 
la llegada del cristianismo. Esta religión transmite la creencia de que todo nacido de 
padres humanos es inmortal y está destinado a una dicha eterna o a un tormento 
perpetuo. Matar a un homo sapiens significa decidir su destino eterno. Otra creencia 
                                                           
471 Peter Singer, Practical ethics. Second edition, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / 
Oakleigh, Melbourne, 1993, 9ª reimpr. 1999, p. 61. Hay trad. cast. en  Ética práctica. Segunda Edición, 
Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melbourne, 1995, p. 77. 
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cristiana dice que, puesto que Dios nos ha creado y somos de su propiedad, matar a un 
ser humano es usurpar el derecho que Dios tiene de decidir cuándo viviremos y cuándo 
moriremos. Estas creencias no pueden ser fundamentadas racionalmente. 
 b) Sobre la persona. Sólo la persona, un ser que sea capaz de concebirse a 
sí mismo como una entidad distinta existente en el tiempo, puede tener el deseo de 
continuar existiendo. Por tanto, solamente la persona tiene derecho a la vida. Lo 
relevante es saber si, en el momento en que se decide matar a un determinado ser, se 
está actuando a favor o en contra de sus intereses. Esto no es posible en el caso de los 
fetos o los niños recién nacidos. Para disfrutar del derecho a la vida uno debe tener, o al 
menos haber tenido alguna vez, el concepto de una existencia continuada. Se incluyen 
en este grupo las personas que se hallan dormidas o inconscientes. Basta con que hayan 
tenido alguna vez el concepto de la existencia continuada para que podamos decir que la 
vida continuada pueda estar dentro de sus intereses. Según afirma Singer, “cuando nos 
dormimos, nuestros deseos futuros no dejan de existir, seguirán ahí cuando 
despertemos. Como los deseos son todavía parte de nosotros, nuestro interés en la vida 
continuada sigue siendo también parte de nosotros aunque estemos dormidos o 
inconscientes”472. 
 Entre los aspectos fundamentales de la persona se hallan, por tanto, la capacidad 
de concebir el futuro y tener deseos relacionados con él. Otro de los rasgos es la 
autonomía. Singer entiende por “autonomía” la capacidad de elegir, de hacer y actuar 
según las propias decisiones. Puesto que la decisión sobre morir o seguir viviendo es la 
más importante que puede tomar una persona, matar a una persona que no ha elegido 
morir supone la violación más grave posible de la autonomía de esa persona. 
 A modo de conclusión, Singer dice que hay cuatro razones para mantener que la 
vida de una persona tiene cierto valor distintivo que la sitúa por encima de la vida de un 
ser que simplemente siente: “la preocupación del utilitarismo clásico por los efectos que 
matar tiene sobre otras personas; la preocupación del utilitarismo de la preferencia por 
los deseos y planes frustrados de la víctima para el futuro; el razonamiento que concluye 
que la capacidad para concebirse a uno mismo como existente en el tiempo es una 
condición necesaria del derecho a la vida y el respeto por la autonomía”473. 
 Sobre los seres humanos adultos que han perdido irreversiblemente la capacidad 
para tomar decisiones, podemos deducir, según el planteamiento de Singer, que si han 
realizado directrices anticipadas pueden ser considerados como personas, mientras que 
si no han realizado dichas directrices y no hay modo de conocer su voluntad, no pueden 
considerarse como personas. 
 Una persona puede hacer, mientras disfrute de buena salud, una petición escrita 
sobre los tratamientos a aplicar o retirar o incluso sobre la eutanasia si, debido a un 
accidente o enfermedad, llegara a no tener capacidad para tomar o expresar su decisión 
de morir, en el caso de estar sufriendo dolor o de encontrarse sin el uso de sus facultades 
mentales y sin una esperanza de recuperación razonable. Sobre esto Singer escribe: “Al 
matar a una persona que ha hecho tal petición, que después la ha vuelto a confirmar 
varias veces, y que en la actualidad se encuentra en uno de los estados descritos, se 
puede verdaderamente afirmar que se actúa de acuerdo con su voluntad”474.  
 Este autor se plantea la cuestión de los que fueron una vez personas capaces de 
decidir sobre vivir o morir, pero en el momento presente han perdido esa capacidad 
permanentemente y no expresaron, antes de perderla, su posición sobre si deseaban 
                                                           
472 Ibid., ingl. pp. 98-99, cast. p. 123. 
473 Ibid., ingl. p. 100, cast. p. 125. 
474 Ibid., ingl. p. 178, cast. p. 220. 
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seguir viviendo en esas circunstancias. Singer piensa que esos seres no son personas: 
“No tienen conciencia propia, no son racionales, ni autónomos, y por lo tanto no son de 
aplicación las consideraciones sobre el derecho a la vida o el respeto a la autonomía. Si 
no tienen ningún tipo de experiencia, y no podrán tenerla en el futuro de nuevo, su vida 
no tiene valor intrínseco”475. Aunque estén biológicamente vivos, no lo están 
biográficamente. La cantidad de vida de la persona es la misma tanto si su muerte es 
instantánea, como si sufre un coma instantáneo, seguido de muerte, sin posibilidad de 
recuperación, al cabo de diez años. Este autor comenta. “No veo la ventaja de sobrevivir 
en estado comatoso, si la muerte sin posibilidad de recuperación es segura”476.  
 
 
9.3.3.   John Harris: las personas tienen capacidad para valorar su vida. 
 
 Según John Harris, para determinar el valor de la vida lo que necesitamos saber 
es que individuos particulares tienen sus propias razones para valorar su vida, o que 
simplemente la valoran. Eso es motivo suficiente para que todos la debamos valorar 
también. Este autor nos dice que “las personas son seres capaces de valorar sus propias 
vidas”477. Que un ser tenga la capacidad de valorar su vida no significa que, de hecho, la 
valore. Cuando la persona no valora su vida no es malo ni el suicidio, ni el suicidio 
asistido ni la eutanasia voluntaria. Es malo matar a personas contra su voluntad, pero 
frustar el deseo de morir es tan malo como frustrar el deseo de vivir. 
 Usando un argumento utilitarista, nos dice que dos vidas son más valiosas que 
una, de lo contrario a la vida extra le daríamos el valor de cero. 

Entre las ventajas que Harris señala de su concepto de persona podemos destacar 
las siguientes: 1) No considera a una forma determinada de vida como más valiosa que 
otra, de manera que podemos suponer, por ejemplo, la existencia de personas en otros 
planetas, 2) Nos dice por qué las personas son valiosas -porque valoran su vida-. 3) Nos 
permite distinguir entre los seres que son personas -los que valoran su vida- y los seres 
que no son personas.  

Un embrión tiene valor en tanto que es deseado por la madre, pero si la madre no 
lo desea, su vida tendrá valor cuando se convierta en persona, es decir, cuando 
desarrolle la capacidad de valorar su vida. Sobre los enfermos irreversiblemente 
inconscientes escribe: “Si yo estoy permanentemente inconsciente, donde ‘permanente’ 
quiere decir que hay cero probabilidades de recobrar alguna vez la consciencia, parece 
justo decir que he cesado de ser una persona, en la medida en que no puede haber auto-
consciencia y, por lo tanto, ninguna capacidad para valorar mi existencia”478. 
 

 
9.3.4.  Evandro Agazzi: los seres humanos y las personas son lo mismo. 

 
Evandro Agazzi considera que la clase de los seres humanos y la clase de las 

personas coinciden, la razón es que tradicionalmente la noción de persona se ha 
entendido como una caracterización apropiada de lo que es un hombre. Así, los 
derechos humanos son derechos de los seres humanos en cuanto tales, y no se han 
                                                           
475 Ibid., ingl. pp. 191-192, cast. p. 237. 
476 Ibid., ingl. p. 192, cast. p. 237. 
477 John Harris, The Value of Life. An Introduction to Medical Ethics, Routledge, Londres / Nueva York, 
1985, 3ª reimpr. 1994, pp. 16-17. 
478 Ibid., p. 26. 
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condicionado nunca al hecho de que el ser humano deba ser “por añadidura” persona. 
Más bien estos derechos se formulan para evitar discriminaciones que tienden a negar a 
ciertas categorías de seres humanos el pleno estatus de “humanos”. 

Los autores que distinguen entre ser humano y persona, seleccionan una 
propiedad y determinan con ella una clase de seres. Entre las propiedades seleccionadas 
son habituales las siguientes: capacidad de tener una actividad simbólica, capacidad de 
manifestar conciencia, poseer una conciencia moral, capacidad de entrar en una relación 
comunicativa con otros. Podemos usar un único término para resumir estas 
características: la conciencia. En este sentido una persona es cualquier cosa dotada de 
conciencia. 

Agazzi destaca que “no se debe nunca perder de vista la siguiente distinción 
fundamental: ‘persona’ denota el referente, mientras que ‘conciencia’ denota una 
propiedad del referente”479. Para este autor hay que respetar a la persona como referente 
con independencia de que posea o no la propiedad de la conciencia, pues hay personas 
que no tienen conciencia y, por lo tanto, podrían ser objeto de discriminación. Este autor 
aboga por situar a la base de la bioética el respeto por el hombre, es decir por todos los 
seres humanos. Esto supone, por ejemplo, el respeto a la vida de los seres humanos que 
han perdido irreversiblemente la conciencia. 

Respetar la vida de todos los seres humanos no significa mantenerla a toda costa. 
Este autor escribe: “En ciertos casos, tal vez, es pensable que interrumpir la vida de una 
persona sea lícito y además lo debido, pero esta terrible responsabilidad ha de ser 
afrontada honestamente, sin mezclarla bajo la ficción de que no se trata verdaderamente 
de una persona”480. En todo caso los problemas éticos más difíciles no se presentan 
cuando la conciencia está ausente, sino cuando está presente, pues entonces se corre el 
riesgo de que no sea tenida en cuenta. 
 
 
9.3.5.   Laura Palazzani: una idea personalista de persona.  
 
 El término “persona” en la bibliografía de ética biomédica contemporánea indica 
un sujeto digno de respeto y de protección. Algunos distinguen entre ser humano y 
persona y otros identifican ambos conceptos. 
 La tendencia reduccionista, considera que hay seres humanos que “todavía no” 
son personas, y seres humanos que “ya no” son personas. Las teorías funcionalistas 
hacen coincidir el ser de la persona con el ejercicio actual de una determinada 
capacidad. Laura Palazzani está en contra de esta posición, y afirma que “si fuera cierta 
la coincidencia entre persona y función (autoconsciente, racional y volitiva) tampoco 
sería persona el individuo humano durmiente o embriagado (o en todo caso, el 
individuo que mostrara intermitentemente o suspendiera momentáneamente las 
capacidades requeridas para la atribución del estatuto personal)”481. 
 Según esta autora, el concepto de persona, originalmente elaborado por la 
filosofía para caracterizar al ser humano, se utiliza hoy contra el ser humano mismo. 
Considera que, después del racismo y el sexismo, nos enfrentamos ahora a una nueva 
forma de discriminación humana, la discriminación contra los cigotos, los embriones, 
                                                           
479 Evandro Agazzi, “L’essere umano come persona”, en Evandro Agazzi (ed.), Bioetica e persona, 
FrancoAngeli, Milán, pp. 140-141. 
480 Ibid., p. 156. 
481 Laura Palazzani, “El concepto de persona en el debate bioético y biojurídico actual”, Medicina y Ética. 
Revista Internacional de Bioética, Deontología y Ética Médica, vol. 8, nº 1, enero-marzo, 1997, p. 26. 
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los fetos, e incluso contra los infantes, los niños, los discapacitados, los lesionados 
cerebrales, los ancianos, los comatosos, los enfermos incurables. Se trata de “la 
discriminación por el grado de desarrollo físico, psíquico y social del ser humano”482. 
 Palazzani nos propone hacer el esfuerzo de reconocer en cada fase de desarrollo 
de la vida biológica del organismo humano la expresión de la vida personal. Ella 
identifica la noción de ser humano con la noción de persona, teniendo en cuenta que 
reconocer el estatuto de persona al ser humano significa decir algo más que la mera 
comprobación empírica de su biología humana. La identificación del ser humano como 
persona ofrece el fundamento de su valor y de sus derechos. Esta autora apuesta por 
“una filosofía de la persona y del humano que sepa dar razón de la identidad y de la 
coincidencia entre ser humano y persona”483. 
 Si para Boecio la persona es la “sustancia individual de naturaleza racional”, 
Palazzani propone recuperar el concepto de sustancia. La sustancia es lo que permite 
hablar del mismo ser humano a pesar de los cambios acontecidos a lo largo de su vida. 
La sustancia permite explicar la unidad en el espacio y la permanencia en el tiempo de 
la identidad del ser humano. La naturaleza racional, por su parte, es un rasgo de la 
especie humana, de modo que todos los seres humanos han de ser considerados 
personas por razón de pertenecer a la especie humana. El adjetivo “racional”, indica en 
sentido amplio la razón y el pensamiento, la palabra y el lenguaje, la comunicación y la 
relación, la libertad, la interioridad y la intencionalidad dirigida al Todo.  

Para esta autora el ser persona no admite grados, no se es más o menos persona, 
sino que se es o no persona. El principio sustancial permite reconocer el estatuto actual 
de la persona en el ser humano, incluso en condiciones de privación momentánea o 
permanente de ciertas funciones, debido a la presencia de factores, externos o internos, 
que impiden su manifestación. Palazzani afirma que “son ‘aún’ personas el moribundo, 
el anciano, el demente, el discapacitado, el sujeto en coma, en cuanto que, si bien los 
sujetos están privados de ciertas propiedades, permanece de todos modos la posibilidad 
intrínseca a la naturaleza”484. 
 
 
9.3.6.  Reiner Wimmer: los seres humanos incapaces conservan el estatus de 

persona. 
 
 Para Reiner Wimmer, el ser humano es un ser capaz de conducta hacia sí mismo 
y capaz de tomar postura sobre su conducta. Esa conducta hacia sí mismo es una 
relación reflexiva con dos aspectos: teórico, pues percibe y reconoce toda clase de 
cosas, y práctico, pues valora críticamente la conducta de otros y la suya propia. El ser 
humano se concibe como un sujeto responsable e inevitablemente dirigido por las 
pretensiones de verdad y de corrección normativa, aunque todavía no se entiendan 
moralmente. La responsabilidad a su vez presupone libertad, que tiene tres niveles: 
libertad de acción, libertad de elección y libertad de decisión.  

Decir que “estamos completamente determinados” es una autocontradicción 
performativa, pues supone que esa pretensión de verdad se eleva libremente. La 
convicción de que uno no es libre es lógicamente contradictoria.  

Pero los seres humanos que han perdido la capacidad de actuar libremente y a 
los que ya no cabe atribuir responsabilidad, continúan teniendo un valor específico, pues 
                                                           
482 Ibid., p. 27. 
483 Ibid., p. 28. 
484 Ibid., p. 30. 
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conservan su “estatus de persona”. Según este autor, “tiene sentido hablar de estatus de 
persona sólo si un ser vivo es genéricamente (es decir, de acuerdo con el desarrollo 
genérico como miembro de un cierto género biológico) capaz de convertirse en 
persona”485. De este modo equipara al ser humano con el estatus de persona. 

Los seres humanos adultos que han perdido la capacidad de desarrollar o renovar 
los rasgos de la subjetividad humana “ya han sido personas y por esta razón les 
atribuimos el estatus legal y moral de personas, por ejemplo, respetando su voluntad 
respecto al trasplante de sus órganos e, incluso más allá de su muerte, cumpliendo los 
deberes legales hacia su última voluntad y testamento o mostrando respeto hacia sus 
restos mortales y prestando atención a su reputación después de la muerte”486. 
 
 
9.3.7.  Maurizio Mori: la necesidad de un acuerdo mínimo sobre la noción de 

persona. 
 
Maurizio Mori hace hincapié en que la noción de “persona” es “una noción 

descriptiva, y no una noción valorativa”487. Este autor acepta la definición de persona 
como ente autoconsciente. La persona es la que, por su capacidad de autoconocimiento 
y de racionalidad, impone un orden en el mundo. Reconoce que otros autores de 
inspiración cristiana tienen otra noción de persona basada en la sacralidad de la vida. 
Para que sea posible un discurso ético plural es necesario ponerse de acuerdo en el 
concepto de persona, lo cual podría constituir una “ética mínima” sobre la que edificar 
el diálogo entre las diversas corrientes religiosas y éticas contemporáneas. Debido a que 
algunas corrientes religiosas imprimen sus valores en la noción de “persona”, en la 
actualidad ésta es demasiado vaga e incierta. 
 
 
 
9.4.  La calidad de vida. 
 
 

El término “calidad de vida” aparece en los años 50 para criticar las políticas que 
pretenden un crecimiento económico ilimitado. Las críticas se refieren a los 
devastadores efectos a largo plazo de estas políticas: contaminación del medio ambiente 
y destrucción de los recursos naturales. El término “calidad de vida” expresa la 
preocupación por las condiciones externas e internas de la vida humana. En los años 60 
el concepto se traslada al ámbito de la medicina. En este apartado nos interesa repasar 
tres cuestiones referidas a la calidad de vida: a) la diferencia con la sacralidad de la 
vida, b) sus dimensiones o aspectos que la integran, y c) la referencia a la autonomía del 
paciente para determinarla en su caso particular. 

 
 

9.4.1.  La sacralidad de la vida frente a la calidad de vida. 

                                                           
485 Reiner Wimmer, “Ethical aspects of the concept of person”, Biomedical Ethics, vol. 2, nº 3, 1997, p. 
89. 
486 Reiner Wimmer, “Bioethical Aspects of the Concept of Person”, artículo inédito, Tubinga, p. 8. 
487 Maurizio Mori, “Contributo ad un chiarimento della nozione di ‘persona’. Per un’analisi storica e 
concettuale della nozione ‘classica’ e di quella ‘recente’ di persona”, en Agazzi, Evandro (ed.), Bioetica e 
persona, FrancoAngeli, Milán, 1993, p. 29. 
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Diego Gracia compara la noción de “sacralidad de la vida” con la noción de 

“calidad de vida”. Casi todas las religiones consideran que la vida es un Don de Dios, es 
sagrada y contra ella no se puede atentar so pena de enfrentarse a Dios. Esto es 
especialmente claro en la religión católica. Pero la misma moral católica acepta que la 
vida humana no debe ser mantenida a toda costa, y para ello hace la distinción entre 
medios “ordinarios” y “extraordinarios”. Gracia prefiere, como hace Robert Veatch, 
distinguir entre “tratamientos razonables y no razonables”. Los tratamientos razonables 
son los que respetan la calidad de vida. Los factores de la calidad de vida parecen ser los 
siguientes488: 1) preservación de la vida, 2) libertad humana, 3) ausencia de sufrimiento, 
4) factores financieros, y 5) condiciones psicológicas de sus seres queridos. Lo 
razonable debe determinarse en forma de proporciones que son fundamentalmente tres: 
coste/beneficio, coste/eficacia y riesgo/beneficio. Uno de los peligros que percibe 
Gracia es que se identifique la “calidad de vida” con el criterio de moralidad hoy 
vigente en el primer mundo, el well-being, el “bienestar”. Este peligro es también 
advertido por José Mª Rubio, quien constata que en los países desarrollados se ha 
detenido la esperanza de vida del hombre, por lo que la política sanitaria parece dirigida 
hacia la promesa del bienestar, con la consiguiente pérdida del espíritu de sacrificio por 
parte de los ciudadanos489. 
 Gracia ofrece once tesis sobre la calidad de vida490 cuyo contenido es el 
siguiente: 
 1ª) El término “calidad de vida” tiene una historia relativamente breve. 

2ª) La “calidad de vida” no es un término “descriptivo” sino “valorativo”. 
3ª) La prescripción es la característica de los actos morales. 
4ª) Entre las diversas teorías que debaten sobre este concepto están las 

naturalistas, emotivistas, utilitaristas y axiológicas. 
5ª) La teoría naturalista parte de la existencia de una ley natural que define la 

sacralidad de la vida. Prescribe el respeto a la vida presente en la ley natural. 
6ª) El emotivismo nos dice que las estimaciones son subjetivas y resultado 

de actos internos de preferencia. El utilitarismo, por su parte, busca el mayor placer del 
mayor número como criterio objetivo. 

7ª) La teoría axiológica muestra el conflicto de valores, especialmente entre 
los espirituales y vitales, o respectivamente, entre la calidad o la cantidad de vida. 

8ª) La sacralidad de la vida humana es un valor absoluto. La dificultad 
estriba en determinar quiénes son realmente humanos. 

9ª) Cada sociedad debe definir lo que entiende por sacralidad de la vida y 
por calidad de vida. 

10ª) La calidad de vida se estructura en dos niveles, uno público y otro 
privado. Por un lado, cada individuo define individual y socialmente su concepto de 
calidad de vida y de felicidad, su “ética de máximos”. Por otro lado, todos los miembros 
de una sociedad deben convenir un conjunto de valores que sean respetados por todos, 
su “ética de mínimos”. 

                                                           
488 Cf. Diego Gracia, “La ética y la calidad de vida”, Introducción a la bioética. Siete Ensayos, El Buho, 
Bogotá, 1991, p. 40. 
489 Cf. José Mª Rubio Rubio, “Calidad de vida”, Labor Hospitalaria. Organización y Pastoral de la 
Salud, año 43, segunda época, vol. 23, nº 219, 1, enero-febrero-marzo, 1991, pp. 51-53. 
490 Cf. Diego Gracia, “Ética de la calidad de vida”, Cuadernos del Programa Regional de Bioética, nº 2, 
abril, 1996, pp. 41-59. 
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11ª) Tanto la calidad de vida privada o de máximos como la pública o de 
mínimos se expresan en forma de principios que pretenden ser universales, pero tienen 
excepciones, como son la necesidad, el costo desproporcionado de los tratamientos, etc. 

Gracia establece la siguiente conclusión: “el concepto de ‘calidad de vida’ no es 
incompatible con el de sacralidad de la vida humana, sino, muy al contrario, 
complementario suyo. Por su parte, la ‘calidad de vida’ comprende, al menos, tres 
niveles: calidad de vida privada o de máximos, calidad de vida pública o de mínimos, y 
el criterio de la excepcionalidad”491. 

Otros autores, no obstante, continúan viendo los conceptos de “sacralidad de la 
vida” y “calidad de vida” como contrapuestos, es el caso de Maurizio Mori: Según este 
autor de orientación utilitarista, mientras “la ética tradicional es una ética de la 
sacralidad de la vida, ahora se está pasando a una ética de la calidad de la vida, es decir, 
una ética que admite la posibilidad de cambiar y transformar los procesos vitales a fin 
de aumentar la calidad de la vida, es decir, el bienestar, la autonomía, la libertad de los 
sujetos interesados”492. Según Mori, con la visión tradicional se trataba de prolongar al 
máximo la vida, mientras que hoy se entiende que la vida vale la pena vivirla mientras 
haya un adecuado nivel de calidad. Este autor entiende por calidad de vida “la elección 
autónoma de continuar viviendo propia del individuo y/o un nivel mínimo de bienestar, 
o cuando menos, ausencia de sufrimiento continuo y constante”493. 

Elio Sgreccia, por su parte, considera necesario promocionar la noción de 
calidad de vida siempre y cuando se entienda como la preocupación por satisfacer las 
necesidades básicas y no meramente tratar de satisfacer los deseos de los ciudadanos, 
pues los deseos son ilimitados. Además debe respetarse la vida de todo ser humano, 
como base de la promoción de su calidad de vida. Dice que “un concepto auténtico y 
pleno de calidad de vida deberá buscar en el interior de la persona la satisfacción de las 
necesidades y de los deseos, pero en el respeto y en la promoción de los valores 
típicamente humanos, es decir, espirituales y morales”494. Este autor piensa que se está 
haciendo un uso ideológico de la calidad de vida por parte de los autores utilitaristas al 
oponerla a la sacralidad de la vida. Para los utilitaristas el sufrimiento es absurdo e 
inmoral, como inmoral es mantener con vida a un enfermo irreversible que sufre. Según 
Sgreccia en esa teoría está ausente el sentido de la trascendencia de la vida humana, 
factor que fundamenta el respeto a la vida y a su sacralidad. En el utilitarismo no es 
posible dar un sentido al sufrimiento, pero esto sí que es posible en la visión 
personalista de la vida defendida por Sgreccia. Este autor considera importante que no 
se transgreda el principio ético del respeto a la vida física, porque “sin una ética de la 
vida no puede existir una calidad de vida”495. 
 
 
9.4.2.  Dimensiones que integran la calidad de vida. 
 

                                                           
491 Ibid., p. 57. 
492 Maurizio Mori, “Tecnologie mediche e qualità della vita. Il contributo della bioetica laica ad una 
nuova cultura per il nuovo millennio”, CIDI della Carnia e del Gemonese, Scienza di guerra, Scienza di 
Pace. La responsabilità dello scienziato, Strumenti. Per insegnanti ed operatori culturali, nº 10, Edizioni 
Petra Udine, Tolmezzo, 1997, p. 185. 
493 Ibid. 
494 Elio Sgreccia, Manuale di bioetica II. Aspetti Medico-Sociali, Vita e Pensiero, Milán, 1ª ed. 1991, 2ª 
ed. 1996, p. 29. 
495 Ibid., p. 32. 
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La calidad de vida es una noción multidimensional, que incluye no sólo el estado 
funcional físico, sino también otros aspectos. María Helena Restrepo nos ofrece algunas 
de las dimensiones que cabe tener en cuenta para determinar la calidad de vida496: 
 a) Síntomas físicos. Dolor, anorexia, náusea, vómito, disnea, tos, boca seca, 
apetito, insomnio, edema, estreñimiento, prurito, etc. 
 b) Dimensión psicológica. Metas futuras, apariencia física, sexualidad y 
afectividad, sensación de bienestar o sufrimiento. 
 c) Dimensión social. Relaciones con familiares y amigos, diversiones, 
economía familiar, implicaciones laborales. 

d) Dimensión espiritual. Creencias, miedos pendientes, etc. 
 e) Información sobre la enfermedad y cooperación con los tratamientos. 
Conocimiento del diagnóstico, pronóstico, objetivos del tratamiento, asistencia a los 
controles, toma de medicamentos. 
 f) El cuidador principal y su participación. Conocimiento de la enfermedad 
y de los objetivos del tratamiento, cooperación con el equipo terapéutico, respeto a la 
autonomía del paciente. 
 Los métodos de medición de la calidad de vida propuestos en la actualidad han 
dedicado una gran atención a distinguir las diversas dimensiones de este concepto. 
 Uno de los métodos de medición de la calidad de vida más importantes en la 
actualidad es el QALY (Quality Adjusted Life Year). El método QALY consiste en 
valorar el estado de una enfermedad describiéndola a un grupo de sujetos y escuchando 
sus preferencias sobre ese estado. El grupo de prueba es gente corriente. La descripción 
de la enfermedades que hay que valorar incluye tener en cuenta aspectos físicos, 
psicológicos y sociales. Estar en perfecta salud durante un año tiene el valor de 1 
QALY, estar muerto tiene el valor de 0 QALYs. Las preferencias se descubren 
preguntando cuántos años de salud cambiarían por años en estado de enfermedad. El 
siguiente ejemplo nos puede aclarar cómo se determinan los QALYs de una 
enfermedad. 

Supongamos que hemos de afrontar una intervención que tiene como 
consecuencia  la parálisis de las piernas, pero una esperanza de vida posterior de 10 
años. Si no se realiza la intervención podremos continuar andando, pero la esperanza de 
vida será menor. Cuando las personas entrevistadas responden que afrontarían la 
intervención sólo si la esperanza de vida pudiendo andar no superara los cinco años, 
quiere decir que valoran cinco años pudiendo andar como igual a 10 años en silla de 
ruedas. De este modo el QALY encuentra un equilibrio en las elecciones entre cantidad 
y calidad de vida. En nuestro ejemplo, vivir un año en silla de ruedas se valora como 0,5 
QALYs.  

La medida de los QALYs ha tenido muchas críticas, uno de sus defectos más 
importantes, como indican Klemens Kapel y Peter Sandøe, es que parece deducirse que 
estaríamos dispuestos a soportar una vida en condiciones terribles siempre que fuera lo 
suficientemente larga.497 Las personas tienen en cuenta durante cuánto tiempo estarían 
dispuestas a soportar una situación y qué ocurrirá después de ella, es decir, cuáles serán 
las condiciones de vida y la esperanza de vida de una persona una vez sobrepasada la 
enfermedad. Otro problema señalado por estos autores es que solía entrevistarse a 
personas sanas, o que no tenían la enfermedad que estaban valorando. Es difícil valorar 
                                                           
496 Cf. María Helena Restrepo, “Calidad de vida en el paciente en fase terminal”, en López Imedio, 
Eulalia (coord.), Enfermería en cuidados paliativos, Editorial Médica Panamericana, Madrid, 1998, pp. 
351-355. 
497 Cf. Klemens Kappel y Peter Sandøe, “QALYs, Age and Fairness”, Bioethics, vol. 6, nº 4, 1992, p. 300. 
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lo que no se ha vivido. En muchos casos las preferencias de las personas respecto a lo 
que desearían durante una determinada enfermedad cambian cuando tienen esa 
enfermedad realmente. Este tipo de medida por lo tanto no puede aceptarse como válida 
si no surge de haber entrevistado a personas que realmente han padecido la enfermedad 
en cuestión. La discusión sobre los QALYs en todo caso continúa abierta.498

  Rocío Fernández-Ballesteros, María Dolores Zamarrón y Araceli Maciá ofrecen 
de manera esquemática las dimensiones analizadas por 18 métodos diferentes499, 
algunos de ellos ampliamente reconocidos como el “Perfil de Salud de Nottingham” 
(“Nothinghan Health Profile”) o el “Perfil del Impacto de la Enfermedad” (“The 
Sickness Impact Profile”). Fernández-Ballesteros y Zamarrón, llegan a proponer por su 
parte un método multidimensional de medición de la calidad de vida en la vejez, al que 
llaman “Cuestionario breve de calidad de vida (CUBRECAVI)”500, y que recoge las 
siguientes variables: 1) salud -salud subjetiva, objetiva y psíquica-, 2) integración 
social, 3) habilidades funcionales, 4) actividad y ocio, 5) calidad ambiental, 6) 
satisfacción con la vida, 7) educación, 8) ingresos y 9) servicios sociales y sanitarios. 
Este cuestionario, en el que sus autoras tratan de recoger la experiencia de los métodos 
anteriores de medición de la calidad de vida, contiene tanto los factores personales 
como los socioambientales y tanto los elementos objetivos como los subjetivos. Las 
autoras se aproximan de este modo a la distinción entre la calidad de vida objetiva y la 
subjetiva defendida por Albert W. Musschenga.   

Musschenga, considera que el uso y el significado del término “calidad de vida” 
depende de los contextos de decisión médica en los que se usa. Este autor distingue dos 
contextos501:  

1º)  La evaluación comparativa de la efectividad de alternativas de 
tratamiento -p.ej. diálisis de riñón o transplante de riñón-, en casos generales y en casos 
individuales. 

2º) Decisiones sobre iniciar o renunciar a tratamientos de soporte vital. 
 Musschenga identifica tres diferentes significados en el uso del término “calidad 
de vida” en esos contextos: 

a) Calidad de vida como -el nivel de- funcionamiento normal -como 
miembro de la especie biológica homo sapiens-.  
 b) Calidad de vida como -el nivel de- satisfacción con la vida. 

c) Calidad de vida como -el nivel de- desarrollo humano. 

                                                           
498 Cf. John Cubbon, “The principle of QALY maximisation as the basis for allocating health care 
resources”, Journal of Medical Ethics. Journal of the Institute of Medical Ethics, vol. 17, nº 4, 1991, pp. 
181-184; John Harris, “Unprincipled QALYs: a response to Cubbon”, ibid., pp. 185-188; Anne Haydock, 
“QALYs – A Threat to our Quality of Life?”, Journal of Applied Philosophy. Journal of the Society for 
Applied Philosophy, vol. 9, nº 2, 1992, pp. 183-188; Stephen McDonnell, “In Defence of QALYs”, 
Journal of Applied Philosophy. Journal of the Society for Applied Philosophy, vol. 11, nº 1, 1994, pp. 89-
97; Lesley McTurk, “Using QALYs to allocate resources: A critique of some objection”, Monash 
Bioethics Review, vol. 13, nº 1, enero, 1994, pp. 22-33; Alan Williams, “Economics, QALYs and Medical 
Ethics – A Health Economist’s Perspective”, Health Care Analysis. Journal of Health Philosophy and 
Policy, vol. 3, nº 3, 1995, pp. 221-226; Paul T. Menzel, “QALYs: Maximisation, Distribution and 
Consent. A Response to Alan Williams”, ibid., pp. 226-229. 
499 Cf. R. Fernández-Ballesteros, M. D. Zamarrón y A. Maciá, Calidad de vida en la vejez en distintos 
contextos, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Instituto Nacional de Servicios Sociales 
(INSERSO), Madrid, 1996, pp. 21-36. 
500 Cf. ibid., pp. 125-139 y 213-221. 
501 Albert W. Musschenga, “The relation between concepts of quality-of-life, health and happiness”, The 
Journal of Medicine and Philosophy, vol. 22, nº 1, febrero, 1997, pp. 11-28. 
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Estos conceptos están relacionados entre sí. Se refieren a diferentes componentes 
y condiciones de la felicidad. El concepto “a” es una condición para la felicidad de todo 
ser humano, el concepto “b” es un componente subjetivo de la felicidad. En base a esto 
el autor distingue dos significados del término “calidad de vida”: 
 1)  Calidad de vida “objetiva”, referida a las condiciones que han de darse 
en cualquier persona para que pueda ser feliz (capacidades físicas, intelectuales, sociales 
y emocionales). 
 2) Calidad de vida “subjetiva”, referida a componentes de personas 
individuales que sólo ellas pueden evaluar -el disfrute, entendido como un estado 
mental positivo, y la satisfacción, entendida como la evaluación del éxito en realizar un 
plan de vida o la concepción personal de la vida buena-. 
 La valoración de la calidad de vida en medicina ha de considerar siempre ambos 
aspectos. Como el disfrute y la satisfacción con la vida son juicios que han de ser 
realizados por el paciente, la determinación de la calidad de vida ha de asumir el punto 
de vista de éste. El respeto a la autonomía del paciente juega, por lo tanto, un papel 
central. Según Musschenga, “la aparición de las consideraciones sobre la calidad de 
vida en la toma de decisiones médicas refleja, en primer lugar, la creciente conciencia 
de la ambivalencia de muchas intervenciones y, en segundo lugar, el cambio de una 
ética médica centrada en la beneficencia a una centrada en la autonomía”502. 
 
 
9.4.3.  La autonomía del paciente para determinar su calidad de vida. 
 
 El Hastings Center503 considera que la justificación ética para mantener la vida 
de una persona no está determinada por su valor para la sociedad, sino por el valor que 
tiene para la propia persona. Según este centro de investigación, “los profesionales de la 
salud deberían siempre intentar aumentar la calidad de la vida de los pacientes, evaluada 
desde la perspectiva del paciente”504. Este centro nos dice que quien usa el concepto de 
la “calidad de vida” cuando no conoce la opinión del paciente corre el riesgo de que el 
valor que dé a la vida del paciente sea el valor que tiene para la sociedad. Como los 
pacientes pueden volverse incapaces para expresar sus opiniones sobre la calidad de 
vida, “lo mejor que podemos hacer en esas circunstancias es permitir a los individuos 
escoger por sí mismos antes de volverse incapaces, o permitir a sus representantes, 
consultando con profesionales del cuidado de la salud, escoger tal y como ellos habrían 
deseado -hasta donde podemos saber- después de que ellos perdieran la capacidad para 
tomar decisiones”505. La consideración de la calidad de vida disminuye el riesgo de 
forzar a algunos pacientes a soportar cargas excesivas de dolor e indignidad. Por otro 
lado, aplicando el punto de vista del paciente sobre la calidad de su vida se evita 
denigrar el valor de los seres humanos individuales y se respetan sus valores y 
creencias. 
 Norman L. Cantor ofrece un planteamiento muy próximo al del Hastings Center. 
La decisión última sobre un paciente extremadamente debilitado ha de atender a los 
intereses de éste, y no a los de la familia, los médicos o la sociedad. Según Cantor, hay 

                                                           
502 Ibid., p. 25. 
503 Cf. The Hastings Center, “Quality of Life”, Guidelines on the Termination of Life-Sustaining 
Treatment and the Care of the Dying, Indiana University Press, 1987, pp. 133-135, reimpreso en ibid., pp. 
325-326. 
504 Ibid., p. 326. 
505 Ibid. 
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que tomar precauciones procedurales “para asegurar que las decisiones son consistentes 
con la ‘calidad de vida’ desde la perspectiva del paciente antes que desde alguna 
perspectiva del valor social”506. Una de esas precauciones es atender a lo expresado por 
el paciente en el testamento vital. Si no se determina la calidad de vida desde la 
perspectiva del paciente, la población incapacitada para tomar decisiones estará situada 
en la temible “pendiente deslizante”. Si, en cambio, se atiende a los deseos del paciente 
será posible la “muerte con dignidad”. 

En la misma línea, Dan Brock507 defiende que la capacidad de ejercer la 
autonomía es un ideal fundamental de la persona, y su respeto es la base de su calidad 
de vida. Considera que las directrices anticipadas deben ser aceptadas como expresión 
de la determinación autónoma de la calidad de vida. 

Joan Viñas i Salas nos dice que toda la vida humana es digna, pero en ocasiones 
su calidad puede ser tan baja que el propio ser humano considere “indigno” seguir 
viviendo en esas condiciones y prefiera la muerte. Respetar su dignidad significa 
entonces respetar la valoración que hace de su situación. Viñas afirma: “Podríamos 
decir que ‘vida de calidad es aquella que a la persona le merece ser vivida’; por lo tanto, 
la decisión sobre la calidad de su vida no debe ser tomada por el médico sino por el 
enfermo”508. La decisión ha de ser lo más libre posible, basada en una buena 
información fruto de una buena comunicación y habiendo formado su criterio de la 
manera más racional posible.  

Francesco Viola, para quien la calidad determina cuándo una vida es digna de 
ser vivida, considera que cada persona es la más indicada para determinar la calidad de 
su propia vida. “De hecho, serán las personas mismas las que han de establecer 
libremente cuándo su vida es digna de ser vivida”509.   

Waldemar Molinski,  es otro de los autores que entienden que la perspectiva del 
paciente es necesaria para determinar la calidad de su vida, y si la voluntad del paciente 
no ha sido expresada directamente, se ha de actuar de acuerdo con la voluntad supuesta 
del paciente. Este autor escribe: “La calidad de vida no se puede determinar puramente 
de manera objetiva, sino sólo en concordancia con las necesidades subjetivas y los 
deseos legítimos de los hombres, que pueden ser muy diferentes de una persona a 
otra”510. Según Molinski, para que el paciente pueda determinar la calidad de su vida en 
el transcurso de una determinada enfermedad, el médico debe comunicar al paciente 
todo lo que éste desee saber sobre su enfermedad. 

Como un ejemplo más de la gran cantidad de autores que relacionan la 
determinación de la calidad de vida con la autonomía del paciente, podemos añadir la 
opinión de António Vaz Pinto. Para este autor la calidad de vida consiste en ser fiel a 

                                                           
506 Norman L. Cantor, Cap. 7: “Afterword: On Death and the Quality of Life”, Legal Frontiers of Death 
and Dying, Indiana University Press, Bloomington / Indianapolis, 1987, p. 182. 
507 Cf. Dan Brock, “Quality of Life Measures in Health Care and Medical Ethics”, en Martha C. 
Nussbaum y Amartya Sen (eds.), The Quality of Life, Clarendon Press, Oxford, 1993, 2ª reimpr. 1996, pp. 
95-128. 
508 Joan Viñas i Salas, “Reflexiones sobre la calidad de vida”, en Institut Borja de Bioètica, Distribución 
de Recursos Escasos y Opciones Sanitarias. Allocation of Resources and Choices in Health Care, Institut 
Borja de Bioètica y Fundación Mapfre Medicina, SG Editores, Barcelona, 1996, p. 71. 
509 Francesco Viola, “L’etica della qualità della vita: una valutazione critica”, Bioetica. Rivista 
interdisciplinare, vol. 4, nº 1, 1996, p. 110.  
510 Waldemar Molinski, “Medizinischer Fortschrift und Verbesserung der Lebensqualität”, en Jürgen 
Meier (ed.), Menschenbilder. Philosophie im Krankenhaus, Georg Olms, Hildesheim / Zúrich / Nueva 
York, 1994, p. 66. 
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uno mismo, por ello “la calidad de vida no puede en modo alguno ser separada de la 
libertad humana, de la libertad de escoger”511. 

 
 

 
9.5.  La futilidad y la idea del encarnizamiento terapéutico. 
 
 
9.5.1.  Tipos de futilidad. 
 

En los últimos años se ha extendido la idea de que los médicos no están 
obligados a dar a los pacientes o a sus representantes la oportunidad de aceptar o 
rechazar un tratamiento considerado fútil. Mark. R. Wicclair distingue tres sentidos de 
“futilidad”:  

1º) Futilidad fisiológica. Una intervención médica es fútil si no hay una 
probabilidad razonable de alcanzar su objetivo fisiológico. Por ejemplo, una 
reanimación cardiopulmonar es fútil si no hay probabilidades razonables de reinstaurar 
las funciones cardiopulmonares. 

2º) Futilidad en relación a las metas del paciente. Una intervención médica 
es fútil si no hay probabilidades razonables de alcanzar las metas del paciente. Por 
ejemplo, si la meta del paciente es sobrevivir para abandonar el hospital, la reanimación 
cardiopulmonar es fútil si no hay probabilidades razonables de que el paciente pueda 
hacerlo. 

3º)  Futilidad en relación a los estándares de la integridad profesional. Una 
intervención médica es fútil si no hay probabilidades razonables de que alcanzará 
cualquier meta compatible con las normas de la integridad profesional. 

Según Wicclair, el estándar de las probabilidades “razonables” implica un juicio 
de valor que va más allá del saber de los expertos. En la noción de lo razonable es 
determinante la opinión del paciente, quien puede preferir asumir más o menos riesgos 
que el médico. Los médicos pueden esgrimir entonces el estándar de la profesión por 
referencia a las metas de la medicina, pero incluso en estos casos es difícil encontrar un 
acuerdo generalizado de la profesión. 

Para Wicclair “es recomendable que los médicos eviten usar el término para 
justificar el no ofrecer intervenciones médicas”512. En lugar de decir que un 
determinado tratamiento de soporte vital no ha de ser aplicado porque es fútil, es 
preferible que los médicos expliquen por qué es inapropiado en esas circunstancias. De 
este modo se potencia el diálogo entre el médico y el paciente, o entre el médico y el 
representante, mientras que “la afirmación de que el tratamiento de soporte vital es fútil 
tiende a desanimar el diálogo”513. 

Robert Allan Pearlman, por otro lado, recuerda la distinción entre futilidad 
cuantitativa y futilidad cualitativa514. La futilidad cuantitativa tiene que ver con las 
                                                           
511 António Vaz Pinto, “O que é qualidade de vida? Perspectiva ética”, Cadernos de Bio-Ética, nº 4, 
diciembre, 1992, p. 24. 
512 Mark R. Wicclair, “Medical Futility: A Conceptual and Ethical Analysis”, Ethics and the Elderly, 
Oxford University Press, 1993, reimpreso en Thomas A. Mappes y David DeGrazia (comp.), Biomedical 
Ethics. Fourth Edition, McGraw-Hill, Nueva York / Londres / Madrid / etc., 1996, p. 349. 
513 Ibid. 
514 Cf. Robert Allan Pearlman, “Medical Futility: Where Do We Go from Here?”, JAGS (Journal of the 
American Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, pp. 904-905. 
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probabilidades de éxito de una intervención para prolongar la vida del paciente. La 
futilidad cualitativa tiene que ver las probabilidades de mejorar la calidad de vida del 
paciente. Una probabilidad de éxito menor del 1% para mejorar la cantidad o la calidad 
de vida del paciente convierte al tratamiento en fútil. El problema es que el médico 
pretenda juzgar la calidad de vida del paciente. Estudios empíricos demuestran las 
discrepancias de valores entre médicos y pacientes. A menudo los médicos consideran 
que la calidad de vida del paciente es peor de lo que el propio paciente la considera. 

Para comprender esta noción, podemos establecer, de modo similar a lo 
establecido para la noción de calidad de vida, dos distinciones: futilidad objetiva -que 
ofrece la perspectiva del personal sanitario y de la sociedad- y futilidad subjetiva -que 
ofrece la perspectiva del paciente-. 
 a) Futilidad objetiva. 

Los médicos solicitan el derecho a no ofrecer un tratamiento que ellos 
consideran fútil. En Nueva York esta discusión se ha centrado en la ley referente a las 
órdenes de no reanimación. La ley de Nueva York entiende la futilidad como futilidad 
fisiológica, pero esta noción presenta algunas dificultades, pues para algunos médicos 
un tratamiento es fútil cuando su probabilidad de éxito es del 0% mientras que para 
otros ya es fútil si su probabilidad de éxito es del 13%  o menor. Para algunos médicos 
un tratamiento es fútil si no aumenta de manera significativa la vida del paciente, para 
otros es fútil si no mejora la calidad de vida del paciente. 

John Saunders nos recuerda otra dificultad para determinar la futilidad 
fisiológica. Según este autor, aunque se haya realizado un estudio y un determinado 
tratamiento haya resultado un fracaso en el 100% de los casos, puede deberse a que se 
utilizó una muestra pequeña. Así pues, en el fondo no sabemos qué habría ocurrido si la 
muestra hubiera sido mayor y, en consecuencia, no sabemos con seguridad qué le 
ocurrirá a un determinado paciente515. 

Daniel Callahan reconoce que no hay acuerdo ni sobre la “necesidad médica” de 
continuar un tratamiento ni sobre la “futilidad médica”, y que hay un componente de 
valor en ambos conceptos. La futilidad plantea el dilema de dejar la decisión sobre lo 
que es bueno para el paciente en manos del paciente o en nociones culturalmente 
compartidas de lo que es adecuado. Aunque no debemos imponer de modo paternalista 
nuestros criterios de lo bueno a un paciente determinado, la sociedad no tiene la 
obligación de dar al paciente todos los tratamientos que éste le pida. Hay una diferencia 
considerable entre el derecho de un paciente a rechazar un tratamiento y el derecho a 
exigir un tratamiento. “Si se deja a los pacientes o a sus representantes definir lo que es 
necesario o fútil, entonces no hay límite lógico a lo que se puede gastar en nombre del 
cuidado de la salud”516. La cuestión de la futilidad exige hacer un balance entre tres 
ingredientes: los derechos del paciente, la integridad del médico y los límites de los 
recursos sanitarios. Para evitar que se impongan los valores del médico, Callahan afirma 
que, si a un paciente se le niega un tratamiento en base a la futilidad del mismo, ese 
juicio ha de basarse en estándares establecidos previamente. 

Howard Brody resalta el papel del médico para determinar la futilidad cuando 
ciertos tratamientos estén en contra de lo que requiere la integridad profesional, aunque 

                                                           
515 Cf. John Saunders, “Medical futility: CPR”, en Robert Lee y Derek Morgan (eds.), Death Rites. Law 
and Ethics at the End of Life, Routledge, Londres / Nueva York, 1994, pp. 72-90. 
516 Daniel Callahan, “Necessity, Futility, and the Good Society”, JAGS (Journal of the American 
Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, p. 867. 
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sean solicitados por el paciente517. Para evitar que se caiga en el paternalismo es 
importante que la determinación de futilidad se base en evidencias médicas y valores 
fundamentados públicamente, con argumentos referentes al principio de justicia, y con 
la posibilidad de disponer de una segunda opinión distinta de la del médico, por 
ejemplo, del comité de ética asistencial del hospital, para evitar que el médico determine 
la futilidad desde sus propios valores. 

Algunos autores, que reconocen la importancia de la referencia a los estándares 
profesionales para determinar la futilidad, se muestran contrarios a la introducción de 
criterios de justicia ajenos a la profesión médica, pues piensan que la cuestión de la 
futilidad es distinta de la cuestión sobre la distribución justa de los recursos limitados. 
Lawrence J. Schneiderman, distingue ambos términos: “La futilidad médica significa 
que un tratamiento no ofrece ningún beneficio al paciente. El racionamiento reconoce 
específicamente que un tratamiento ofrece un beneficio, y el tema es cómo distribuir los 
recursos beneficiosos, pero limitados, equitativamente”518. Las decisiones sobre 
futilidad se toman frente al paciente específico, las decisiones sobre la distribución de 
los recursos se toman a nivel político. Este autor considera que para aclarar el concepto 
de futilidad médica es necesario que aparezcan publicaciones no sólo sobre los 
tratamientos exitosos sino también sobre los que fracasan. Por último piensa que han de 
realizarse estudios empíricos y acuerdos para formar la base de los estándares del 
cuidado.  

b) Futilidad subjetiva. 
John D. Lantos, sitúa el debate sobre la futilidad en torno a cuatro aspectos de la 

relación médico-paciente: poder, dinero, confianza y esperanza519. Existe el peligro de 
que los médicos utilicen su poder para afirmar la futilidad de un tratamiento sin 
escuchar la opinión del paciente. Los médicos han de mantener el clima de confianza, y 
comunicar al paciente los aspectos económicos del problema. La determinación de 
futilidad ha de hacerse de manera abierta y honesta, y ser revisada por terceras partes. 
La determinación unilateral de la futilidad por parte del médico es expresión de la falta 
de confianza existente en su relación con el paciente. Por otro lado, los deseos del 
médico de transmitir esperanza pueden llevar a que éste difícilmente considere a un 
tratamiento como fútil. 

Para Robert M. Veatch el médico no es capaz de determinar si un tratamiento es 
fútil, porque no puede saber lo que es beneficioso para el paciente sin consultar a éste. 
El bien del paciente no tiene que ver sólo con la esfera orgánica, sino que integra otras 
como la psicológica, social, económica, legal, religiosa, familiar, educacional. Según 
Veatch, “decidir si se hace un bien requeriría ser experto en todas esas esferas y nadie es 
lo suficientemente tonto como para pretender que un médico sea un experto en todas 
esas áreas”520. 

En el caso de pacientes irreversiblemente inconscientes, algunos médicos, 
basándose en la futilidad, toman decisiones en contra de lo expresado por el paciente en 
sus directrices anticipadas. Ellos dicen que es por el mejor interés del paciente pero, en 

                                                           
517 Howard Brody, “The Physician’s Role in Determining Futility”, JAGS (Journal of the American 
Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, pp. 875-878. 
518 Lawrence J. Schneiderman, “The Futility Debate: Effective versus Beneficial Intervention”, JAGS 
(Journal of the American Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, p. 885. 
519 Cf. John D. Lantos, “Futility Assessments and the Doctor-Patient Relationship”, JAGS (Journal of the 
American Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, pp. 868-870. 
520 Robert M. Veatch, “Why Physicians Cannot Determine If Care Is Futile”, JAGS (Journal of the 
American Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, p. 871. 
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opinión de la New York State Task Force, es el paciente quien ha de determinar su 
mejor interés, y éste viene expuesto en sus directrices anticipadas.  
 
 
9.5.2.  El diálogo como procedimiento para determinar la futilidad. 
 

Algunos dicen que los médicos pueden decidir no aplicar un tratamiento por 
motivo de la futilidad sin informar al paciente o a su familia. Otros, al contrario, piensan 
que la determinación de la futilidad corresponde al paciente o a su representante, pues si 
el médico es quien determina la futilidad, entonces el tratamiento del paciente 
dependerá de los valores del médico. “El acceso al tratamiento dependerá de las 
visiones personales, religiosas y morales de cada médico bajo la amplia rúbrica de la 
‘futilidad médica’”521. 

Pero algunos médicos piensan que no hay que ofrecer a los pacientes la 
posibilidad de escoger un tratamiento que ellos consideran fútil objetivamente, porque 
este ofrecimiento puede dar a entender que es una opción razonable.  

Parece ser que la única opción razonable es que se establezca una fluida 
comunicación entre el médico y el paciente o entre el médico y el representante sobre 
estas cuestiones. Una decisión unilateral por parte del médico viola los derechos y la 
dignidad del paciente. La conversación es necesaria para conocer los valores del 
paciente, que ocupan un lugar central para tomar decisiones clínicas. La New York State 
Task Force apoya la opción del diálogo, pero no sólo para que el médico conozca la 
opinión del paciente, sino para que el paciente aclare sus ideas: “La conversación 
también ofrece a los pacientes, o a aquellos que decidan por ellos, la oportunidad de 
buscar una segunda opinión e investigar sobre la valoración de la futilidad por parte del 
médico”522. 

Terrence J. Ackerman, analizando algunas de las ideas expresadas por los 
autores precedentes, distingue dos grupos: 1) Autores como H. Brody y Schneiderman, 
defienden la preservación de la integridad de la profesión médica, lo cual requiere que 
el médico determine la futilidad de un tratamiento por referencia a las metas de la 
práctica médica. 2) Otros autores como Veatch, para evitar el paternalismo médico 
solicitan que sea el paciente o su representante el que determine la futilidad por 
referencia a valores personales. Ackerman defiende una posición conciliadora: “Mi tesis 
es que los juicios razonables de futilidad se construyen del mejor modo en la 
deliberación conjunta del médico y el paciente o representante”523. 

Los valores del médico y del paciente no coinciden necesariamente. Unas horas 
de vida consciente, por ejemplo, pueden parecer de poco valor para el médico, pero 
pueden ser crudiales para el paciente si desea escribir un testamento o despedirse de sus 
familiares. Cada médico ha de afrontar cuál es el tratamiento más adecuado para cada 
paciente de manera individualizada. Así, por ejemplo, Saunders nos dice: “Para unos 

                                                           
521 The New York State Task Force on Life and the Law, Cap. 14: “Medical Futility: Defining the Limits 
of the Duty to Treat”, When Others Must Choose. Deciding for Patients Without Capacity, The New York 
State Task Force on Life and the Law, Nueva York, marzo, 1992, p. 200. 
522 Ibid., p. 204. 
523 Terrence J. Ackerman, “Futility Judgments and Therapeutic Conversation”, JAGS (Journal of the 
American Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, p. 902. 
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pocos pacientes ancianos, la reanimación puede ser una bendición, para la mayoría es 
una maldición, y para el sistema sanitario una malversación de recursos preciosos”524.   

Pearlman525 entiende que en el debate sobre la futilidad se han de ir 
consiguiendo una serie de objetivos: 1º) La profesión médica ha de identificar qué es 
médicamente fútil y dar razones para ello. 2º) Se han de realizar políticas institucionales 
que incluyan la futilidad. Una exigencia previa para ello es que la relación entre el 
médico y el paciente sea de confianza. 3º) No se ha de permitir a los médicos que 
unilateralmente determinen la futilidad de un tratamiento y, en consecuencia, no lo 
apliquen o lo retiren. 4º) Si el médico piensa que el tratamiento es fútil y se niega a 
aplicarlo a pesar de la demanda del paciente, tendrá que remitir este paciente a otro 
profesional que esté dispuesto a aplicarlo. 5º) El médico debe ofrecer un tratamiento 
fútil al paciente que lo desee y esté dispuesto a pagarlo. 

Sobre el tema específico de la reanimación cardiopulmonar, Robert Baker y 
Martin Strosberg realizan una propuesta concreta526. Advierten que los representantes 
suelen tener dudas sobre si rechazar o no la reanimación cardiopulmonar y, en esas 
situaciones, la determinación de la futilidad puede ayudar a decidir. Se trata de una 
ayuda para tomar decisiones cuando no se conoce la voluntad del paciente. Baker y 
Strosberg ofrecen tres recomendaciones: 1ª) En caso de emergencia, si no es posible 
consultar con el paciente o su representante, el médico ha usar su juicio clínico sobre si 
administrar o no la reanimación cardiopulmonar. 2ª) En los casos en que pueda 
comunicarse con el paciente o su representante, si el médico considera que la 
reanimación es médicamente fútil, ha de informar al paciente -o a su representante- para 
que firme, si lo considera oportuno, una orden de no reanimación. 3ª) Tanto si el 
paciente -o su representante- toma la decisión de ser reanimado como si toma la 
decisión de no ser reanimado, el médico debe respetar el derecho del paciente a la 
autodeterminación. 

 
 
9.5.3.  La noción del encarnizamiento terapéutico. 

 
La tendencia a luchar en favor de la prolongación de la vida de un modo 

exagerado lleva a incurrir en el llamado “encarnizamiento terapéutico”, consecuencia 
del gran desarrollo de la medicina y sus posibilidades de prolongación del proceso de 
muerte. El encarnizamiento terapéutico, expresión que está documentada en las lenguas 
romance, pero que no tiene traducción en inglés, consiste en el mantenimiento de la vida 
del paciente por encima de cualquier otra consideración. Desde esta perspectiva se 
entiende como prioritaria la cantidad de vida frente a la calidad de vida y, en 
consecuencia, se recurre a todos los medios técnicos que la medicina moderna pone a 
disposición del especialista, para luchar contra la enfermedad. Esto supone, en muchos 
casos, el uso de tratamientos agresivos, que pueden tener consecuencias dolorosas para 
el paciente, tanto a nivel físico como a nivel psicológico. Se trata de una muerte 
medicalizada, intubada, que se consuma en el hospital, limitando la esfera afectiva de 

                                                           
524 John Saunders, “Medical futility: CPR”, en Robert Lee y Derek Morgan (eds.), Death Rites. Law and 
Ethics at the End of Life, Routledge, Londres / Nueva York, 1994, p. 86. 
525 Robert Allan Pearlman, “Medical Futility: Where Do We Go from Here?”, JAGS (Journal of the 
American Geriatrics Society), vol. 42, nº 8, agosto, 1994, pp. 904-905. 
526 Robert Baker y Martin Strosberg, “The Bioethical Revolution of 1988: The Future of the Futility 
Controversy”, en Robert H. Blank y Andrea L. Bonnicksen, Emerging Issues in Biomedical Policy. An 
Annual Review. Volume II, Columbia University Press, Nueva York, 1993, pp. 57-78. 
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los amigos y familiares, y lejos del hogar. El Comité Nacional de Bioética de Italia ha 
ofrecido recientemente una definición del encarnizamiento terapéutico: “tratamiento de 
probada ineficacia en relación al objetivo, al cual se añade la presencia de un riesgo 
elevado y/o una particular gravedad para el paciente, con un ulterior sufrimiento, en que 
la excepcionalidad de los medios adoptados resulta claramente desproporcionada 
respecto a los objetivos de la condición específica”. Para Carlo A. Defanti527 esta 
definición contiene tres puntos: 1) la probada ineficacia, que se corresponde con la 
“futilidad” en la literatura inglesa, 2) la gravedad del tratamiento, y 3) la 
excepcionalidad de los medios terapéuticos.  

El encarnizamiento terapéutico se produce por varios motivos. Un motivo 
señalado por algunos autores es que la “medicina defensiva” lleva a los médicos a 
realizar todo lo posible por mantener con vida a un paciente para evitar demandas 
judiciales. Otro motivo es que la familia, incapaz de afrontar la pérdida de un ser 
querido, presiona a veces al médico para que realice todo lo posible. Sin embargo el 
motivo más común parece ser la propia lucha del médico contra la enfermedad. En 
muchos casos, el médico busca averiguar el tratamiento adecuado para curar una 
enfermedad grave. A esa búsqueda, Sherwin B. Nuland la denomina el Enigma. La 
satisfacción de resolver el Enigma anima a los especialistas de la medicina a desarrollar 
su labor, y les eleva su autoestima como investigadores. Pero, en muchas ocasiones, los 
médicos que aconsejan a pacientes terminales tergiversan la información para que el 
paciente acepte someterse a pruebas diagnósticas o terapéuticas a las que, debido a la 
baja calidad de vida que provocan en el paciente, probablemente nunca se habrían 
sometido. Así, Nuland escribe: “Si el médico fuera capaz de analizar sus auténticas 
motivaciones, reconocería que con demasiada frecuencia sus decisiones y consejos 
obedecen a su incapacidad de abandonar el Enigma y admitir la derrota mientras haya 
alguna probabilidad de resolverlo.”528 Podemos decir que esto sucede cuando el médico  
concibe la muerte del paciente como una derrota,  lo cual es absurdo, ya que  la muerte 
es inevitable y todo profesional de la medicina debería asumir este hecho. 
 
 
 
9.6.  Eutanasia activa y pasiva: la diferencia entre matar y dejar morir. 
 
 
9.6.1.  Aclaraciones terminológicas sobre la eutanasia. 
 

La palabra “eutanasia” procede etimológicamente del griego y significa “buena 
muerte”. En la actualidad, el término se emplea para designar la acción médica que 
acelera el proceso de muerte de un enfermo terminal. 
 Es importante realizar algunas distinciones respecto a este concepto529. Así, 
podemos empezar por señalar la diferencia entre la eutanasia activa, que consiste en la 
realización de una acción médica positiva para acelerar la muerte o poner fin a la vida 
de un enfermo terminal, administrando, p. ej., a un enfermo una dosis excesiva de 

                                                           
527 Cf. Carlo A. Defanti, “Considerazioni sul documento del CNB ‘Questioni bioethiche relative alla fine 
della vita umana”, en Bioetica. Rivista interdisciplinare, Anno V, Nº 1, 1997, p. 30. 
528 Sherwin B. Nuland, How We Die. Reflections on Life’s Final Chapter, 1ª ed. 1993, manejamos la ed. 
en Vintage, Londres, 1997, p. 249. Hay trad. cast. en Cómo morimos. Reflexiones sobre el último capítulo 
de la vida, Alianza, Madrid, 1995, p. 233. 
529 Cf. Javier Gafo, 10 palabras clave en bioética, Verbo Divino, Estella, Navarra, 1994, pp. 91-101. 
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morfina; y la eutanasia pasiva, que ocurre cuando se omite una acción que podría 
prolongar la vida del enfermo, p. ej., al desconectar un respirador que le mantiene en 
vida. Al hacer esta distinción se está señalando la diferencia entre “matar” y “dejar 
morir”.  

Hay acciones médicas que tienen un efecto querido y otro no querido, pero 
inevitable por ir necesariamente ligado al primero, se les llama acciones de doble efecto. 
Así, p. ej., puede ocurrir que la aplicación continuada de dosis de morfina para calmar el 
dolor tengan como efecto secundario el acortamiento de la vida. En este caso lo que se 
produce es una eutanasia activa indirecta.  

Otra distinción importante se produce entre la distanasia, prolongación 
exagerada del proceso de muerte de un paciente por medios artificiales, y la adistanasia, 
proceso de muerte del paciente sin sufrir una prolongación irrazonable. 

Un término nuevo es el de ortotanasia. Es la muerte “a su tiempo”, sin 
abreviaturas tajantes y sin prolongaciones desproporcionadas del proceso de morir. En 
este caso se pone el énfasis en dejar que la enfermedad irreversible siga su proceso 
natural, paliando el dolor, pero sin realizar tratamientos agresivos. 

Frente a estas distinciones podemos reservar, como hace Javier Gafo, “la palabra 
eutanasia a la acción médica que tiene como consecuencia primera y primaria, la 
supresión de la vida del enfermo próximo a la muerte, y que así lo solicita”530. 

Frente a esta definición de eutanasia, que se concibe siempre como voluntaria, 
Gafo añade al listado anterior el término cacotanasia para referirse a la “mala muerte”, 
es decir, aquella que se realiza sin contar con la voluntad del paciente. 

La propia vida es un valor tan básico y personal del propio paciente, que la 
acción de quitar la vida a un enfermo inconsciente no puede ser éticamente aceptable si 
se realiza al margen de su petición, previamente expresada. De hecho, es la eutanasia 
libremente elegida la que defienden las asociaciones en favor de la eutanasia, 
concediendo gran importancia con ello al valor de la autonomía. 
 
 
9.6.2.   Margaret A. Somerville: mínimos compartidos sobre la eutanasia. 
 

Margaret A. Somerville, recogiendo la definición de importantes organismos 
ingleses, estadounidenses y canadienses, define la eutanasia como “un acto deliberado 
que causa la muerte, llevado a cabo por una persona con la intención primaria de 
terminar la vida de otra persona, para aliviar el sufrimiento de esa persona”531. Es 
importante diferenciar el problema de la eutanasia del problema de las directrices 
anticipadas. Esta autora escribe: “Los rechazos de tratamiento -incluyendo el 
tratamiento de soporte vital y la hidratación y nutrición artificial- y la provisión del 
tratamiento necesario para el alivio del dolor o de otros síntomas de angustia física seria 
no son eutanasia, incluso si esas acciones acortan la vida”532. En esos casos, la intención 
primera es respetar el derecho de la persona a la inviolabilidad, y no matarla. 

El suicidio médicamente asistido consiste en que los médicos ponen a 
disposición del paciente los medios para que se maten a sí mismos, con la intención de 
que los pacientes los usen. Somerville suele tratar la cuestión de la legitimidad de ambas 
cuestiones sin considerar que exista una gran diferencia ética entre ambas. Aunque sí 
                                                           
530 Ibid., p. 100. 
531 Margaret A. Somerville, “Legalising euthanasia: why now?”, Australian Quarterly, vol. 68, nº 3, 1996, 
p. 3. 
532 Ibid. 
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que existen diferencias legales, pues no es lo mismo la ayuda al suicidio que el 
homicidio. Ella engloba ambas cuestiones bajo el problema de la eutanasia. 

La defensa de la eutanasia es propia de sociedades individualistas, que ponen en 
primer lugar los valores de la autonomía y la autodeterminación. Casi todas las 
justificaciones para legalizar la eutanasia se centran en el individuo que la quiere, de 
hecho suele considerarse inaceptable promover la eutanasia argumentando que podría 
beneficiar a otros o a la sociedad. 

Somerville considera que el debate sobre la eutanasia implica tener que escoger 
entre dos visiones del mundo irreconciliables533:  
 1) Considerar que somos máquinas biológicas altamente complejas, cuyas 
características más valiosas son sus funciones racionales, lógicas y cognitivas. Esta 
visión defiende la eutanasia, por ser una respuesta racional y lógica en determinadas 
circunstancias. 
 2) Considerar que la vida humana consta de algo más que sus componentes 
biológicos, pues implica también un misterio, al menos el misterio de lo desconocido. 
Esta visión del mundo incluye un sentido de lo “sagrado secular”. Ve a la muerte como 
parte del misterio de la vida, lo que significa que para respetar la vida debemos respetar 
la muerte. Reconoce que tenemos la obligación de no acortar la vida intencionadamente. 
 No somos sólo seres lógicos y racionales, también somos seres emocionales, 
intuitivos y espirituales -que no es lo mismo que religiosos-. La mayoría de los 
argumentos a favor de la eutanasia son lógicos y racionales -por ejemplo, afirmar que 
no hay diferencia entre matar y dejar morir-, pero también hay argumentos emocionales 
-como, por ejemplo, afirmar que tenemos la obligación de aliviar el sufrimiento-. Por 
otro lado, los argumentos contra la eutanasia pueden ser lógicos -por ejemplo, el 
argumento de la pendiente deslizante- y emocionales -por ejemplo, la santidad de la 
vida humana-. 
 El debate suele polarizarse entre, por un lado, las asociaciones pro-elección, que 
defienden la legitimidad de toda intervención que tienda a aliviar el sufrimiento aunque 
acorte la vida y, por otro lado, los grupos pro-vida, que prohiben toda intervención que 
acorte la vida. Somerville considera necesario encontrar los puntos de consenso entre 
ambas posturas. Esto será positivo para la sociedad, pues “empezar del consenso y 
moverse hacia el desacuerdo tiene un efecto diferente que empezar del desacuerdo”534. 
Entre lo blanco y lo negro hay diversos tonos de grises. Hay que reconocer que algunas 
acciones que acortan la vida deben prohibirse, mientras que otras deben ser permitidas. 
Así, “donde nosotros deberíamos estar de acuerdo es en que ninguno de nosotros es pro-
sufrimiento y ninguno de nosotros es anti-muerte cuando ‘su hora ha llegado’”535. 
Donde estamos en desacuerdo es en los medios que pueden ser usados para reducir el 
sufrimiento o para causar o permitir que la muerte ocurra.  

Esta autora considera que el mayor problema cuando se debate sobre la 
eutanasia es la falta de claridad. Muchos de los que creen estar enfrentados, en realidad 
están pensando lo mismo, pero usando conceptos diferentes. Si aclaramos los conceptos 
encontraremos muchos puntos comunes. Según esta autora, “hay muchos puntos 
importantes referentes a la toma de decisiones en el final de la vida sobre los cuales 
todos nosotros estamos de acuerdo (...). Debemos empezar nuestro debate a partir de ese 
acuerdo, en lugar del desacuerdo. Esto cambiará el ‘tono’ del debate, que, a su vez, 
                                                           
533 Cf. ibid. pp. 11-12. 
534 Margaret A. Somerville, “The Song of Death: The Lyrics of Euthanasia”, The Journal of 
Contemporary Health Law and Policy, vol. 9, nº 1, 1993, p. 75. 
535 Ibid., p. 76. 
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puede cambiar su resultado”536. Entre esos puntos de acuerdo Somerville sitúa la 
capacidad para rechazar tratamientos -también a través de las directrices anticipadas-, la 
no administración de tratamientos fútiles, y el alivio adecuado del dolor, aunque pueda 
acortar la vida. El desacuerdo se produce en la legalización de la eutanasia o del suicidio 
asistido. La posición personal de esta autora es que legalizar la eutanasia produciría un 
gran daño a nuestra sociedad y a nuestro respeto por la vida humana.   
 Somerville señala que el temor a cómo será nuestra muerte, la tanatofobia, puede 
ser una de las causas de movimiento actual para legalizar la eutanasia. Así, “la eutanasia 
puede representar no sólo un intento de controlar la muerte misma, sino también una 
confrontación deliberada con la muerte para controlar nuestro temor a ella”537. 
Pertenecemos a una sociedad que niega la muerte. Por ello “como seres humanos, 
necesitamos comprometernos en ‘hablar sobre la muerte” si queremos acomodar, en el 
modo como vivimos nuestras vidas, la inevitable realidad de nuestra muerte”538.  
 
 
9.6.3.  La distinción entre matar y dejar morir: modalidad, causalidad, 

responsabilidad e intencionalidad. 
 

 
Pablo Simón y Azucena Couceiro consideran que, para analizar de manera 

correcta los actos de matar y dejar morir, es necesario tener en cuenta tres elementos539: 
la modalidad, la causalidad y la responsabilidad. 

La modalidad hace referencia a si el acto se comete por acción o por omisión. 
Matar es una acción y dejar morir es una omisión.  

La causalidad se refiere a qué o quién causa la muerte de una persona. 
Siguiendo a algunos autores contemporáneos, la “causa” se define como la circunstancia 
o el hecho que, sólo o acompañado de otros, inicia o permite iniciar una secuencia de 
acontecimientos que producen un efecto determinado. En base a la causalidad, Simón y 
Couceiro afirman: “Cuando decimos que alguien mata a otro lo que afirmamos es que le 
causa la muerte, cosa que no sucede cuando lo deja morir, porque en tal caso es otro 
factor o agente el que se la causa”540.  

La responsabilidad  se refiere a la exigencia de no quebrantar el principio de no-
maleficencia, que obliga a no hacer daño a las personas incluso aunque éstas quieran. 
Matar infringe el principio de no maleficencia, cosa que no ocurre al dejar morir. 

Como última anotación estos autores señalan la importancia de evaluar la 
intencionalidad de la persona que comete un acto de matar o dejar morir. 

Para la cuestión de las directrices anticipadas, nos interesa conocer brevemente, 
por un lado, por qué algunos autores consideran que es peor matar que dejar morir y, 

                                                           
536 Margaret A. Somerville, “Euthanasia by Confusion”, University of New South Wales Law Journal, vol. 
20, nº 3, 1997, p. 574. 
537 Margaret A. Somerville, “Towards Taming the Tiger: Reflections on Prothanasia: Personal 
Fulfillment and Readiness to Die”, Humane Health Care International (formerly Humane Medicine), vol. 
13, nº 2, verano, 1997, p. 40.  
538 Margaret A. Somerville, “Euthanasia in the Media: Journalists’ Values, Media Ethics and ‘Public 
Square’ Messages”, Humane Health Care International (formerly Humane Medicine), vol. 13, nº 1, 
primavera, 1997, p. 20. 
539 Cf. Pablo Simón Lorda y Azucena Couceiro Vidal, “Decisiones éticas conflictivas en torno al final de 
la vida: una introducción general y un marco de análisis”, en Salvador Urraca (ed.), Eutanasia hoy. Un 
debate abierto, Noesis, Madrid, 1996, pp. 319-327 
540 Ibid., p. 323. 
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por otro lado, por qué otros autores consideran que esa distinción no tiene relevancia 
ética. Nos interesa porque, como veremos más adelante, algunos autores se manifiestan 
en contra de las directrices anticipadas cuando solicitan “matar” al paciente, mientras 
que otros las aceptan incluso en ese supuesto.  

Consideramos que los argumentos sobre la diferencia o no entre matar y dejar 
morir dependen, principalmente, del punto de partida ético. En concreto podemos 
diferenciar entre a) los argumentos basados en las éticas de la convicción, éticas que 
asumen principios inquebrantables sin tener en cuenta las consecuencias, y b) los 
argumentos basados en las éticas consecuencialistas, éticas que tienen en cuenta las 
consecuencias de las acciones. Entendemos que una respuesta ético-discursiva a esta 
cuestión reconoce la importancia de ambos aspectos: principios propios de éticas de la 
convicción y la consideración de las consecuencias. Por eso, es importante mostrar los 
argumentos desde esas dos perspectivas. 
 
 
9.6.4. Éticas de la convicción: Matar es éticamente inaceptable, no así el dejar 

morir. 
 
 a) El respeto incondicional de la vida humana. 

Según Will Cartwright, “uno mata a otro si inicia una secuencia causal que 
acaba con su muerte, mientras que uno le deja morir si permite que una secuencia causal 
ya existente culmine con su muerte, cuando podría haber evitado este resultado”541. Uno 
también deja morir a otro cuando retira un obstáculo que impide que la secuencia siga 
su curso. En el primer caso, la causa de la muerte es la persona que inicia la secuencia 
fatal, en el segundo caso es la secuencia fatal misma. 
 Matar es peor que dejar morir. Cartwright nos pone un ejemplo: no podemos 
matar a alguien para obtener alguno de sus órganos y así impedir que muera otra 
persona. Matar infringe un deber negativo hacia la persona, mientras que dejar morir 
infringe un deber positivo. Las obligaciones  de no dañar tienen más fuerza que las de 
hacer el bien. 
 Aún en el caso de que el paciente, debido a su sufrimiento, percibe la muerte 
como algo bueno, este autor considera que es preferible dejarlo morir que matarlo, pues 
con ello respetamos el valor de la vida que se extingue. 
 Según Giovanni Scattone, hay que considerar que el médico tiene ciertos 
deberes hacia el paciente, entre los que está el de curarlo del mejor modo posible. Según 
este autor, en igualdad de condiciones, el médico tiene la obligación de mantener con 
vida al paciente antes que dejarlo morir. Scattone teme a las consecuencias de aceptar 
que matar y morir sea lo mismo, pues piensa que equiparar la eutanasia activa y la 
eutanasia pasiva llevaría a un enrarecimiento de la relación médico-paciente y a otras 
consecuencias negativas para la sociedad producidas por aceptar como regla el causar la 
muerte. Concluye diciendo que “se puede y se debe continuar distinguiendo entre 
eutanasia activa y eutanasia pasiva, y que la segunda es más fácil de justificar desde el 
punto de vista ético”542. 

                                                           
541 Will Cartwright, “Killing and letting die: a defensible distinction”, en G.R. Dunstan y P.J. Lachmann 
(eds.), Euthanasia: death, dying and the medical duty, en British Medical Bulletin. A Series of Expert 
Reviews, vol. 52, nº 2, abril, 1996, p. 354. 
542 Giovanni Scattone, “J. Rachels sull’uccidere e il lasciar morire”, Bioetica. Rivista interdisciplinare, 
vol. 3, nº 1, 1995, p. 97. 
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Hans-Bernhard Wuermeling, por su parte, nos dice que el debate sobre la 
eutanasia ha llegado a Alemania desde otros países, especialmente por el impacto que 
ha causado el pensamiento de Peter Singer, defensor de la eutanasia activa. Para 
Wuermeling el derecho a no ser matado es absoluto mientras que el derecho a disponer 
de los medios necesarios para mantener la vida es relativo y vale mientras haya 
recursos. La escasez de recursos es una cuestión relevante antes de dejar morir a un 
paciente, pero este autor se niega a monetarizar las vidas de los pacientes, por eso 
considera necesario dejar claro que todas las vidas humanas son igualmente valiosas. 
Según él, “no se puede ni se debe dar ninguna discusión sobre el valor o disvalor de la 
vida”543. Sólo cuando esto queda claro se puede entrar a discutir sobre si, en 
determinadas circunstancias, debemos o no debemos aplicar ciertas medidas médicas. 
Se trata de evitar que los fuertes se impongan a los débiles en el ámbito de la medicina. 

b) La intención. 
Algunos budistas reconocen que hay una diferencia entre “dejar salir de la vida” 

y quitarle a alguien intencionadamente la vida. Para la ética budista la intención es 
crucial para determinar si la acción es correcta o incorrecta. La intención de dejar morir 
a un paciente puede estar motivada por egoísmo o por altruismo. La familia puede que 
quiera dejar morir al paciente para evitar que sufra o para heredar su fortuna. El médico 
puede que quiera dejar morir al paciente para evitar que sufra o para conseguir un 
órgano viable con el fin de realizar un trasplante. Puesto que hay siempre peligros e 
incertezas, tienden a preferir arriesgar en favor de la vida y no contra ella. La eutanasia 
activa en todo caso viola el principio fundamental que prohibe matar y por ello es 
rechazada. No obstante, según nos dicen Chaicharoen y Ratanakul, cada vez más los 
ancianos budistas, los monjes y la gente laica “expresan sus deseos de que se les 
permita morir en la última etapa de sus vidas aceptando la muerte como un final natural 
simplemente porque ellos creen que éste es el modo budista de afrontar una muerte 
inevitable”544. 
 
 
9.6.5.  Éticas consecuencialistas: Tanto el matar como el dejar morir pueden ser 

éticamente aceptables dependiendo de las circunstancias. 
 
a) El respeto a la voluntad del paciente. 
Pamela R. Ferguson comenta la importancia de que los pacientes no perciban al 

médico como alguien que les puede dañar, sin embargo, entiende que en algunas 
circunstancias la calidad de vida de una persona es tan baja que no deberían ser 
mantenidas vivas. Esta autora dice que “podría ser de hecho más humano para un 
médico administrar una inyección letal que lleva a una muerte rápida, antes que omitir 
alimentar a esa persona”545. Ésta es una posición similar a la defendida por Salvador 
Pániker. Para este autor la distinción entre matar y dejar morir tiene mucho de hipócrita, 
así afirma: “Deconectar un respirador artificial es un acto igual que lo es dar un fármaco 
letal; a menudo, incluso, un acto más cruel pues puede conducir a agonías más 

                                                           
543 Hans-Bernhard Wuermeling, “Töten oder sterben lassen? Die Verantwortung des Arztes”, en August 
Wilhelm von Eiff (ed.), Verantwortung für das menschliche Leben. Die Zeugung des Lebens das 
ungeborene Leben das verlöschende Leben, Patmos, Duseldorf, 1991, p. 101. 
544 Pitak Chaicharoen y Pinit Ratanakul, “Letting-Go or Killing: Thai Buddhist Perspectives on 
Euthanasia”, Eubios Journal of Asian and International Bioethics, vol. 8, nº 2, marzo, 1998, p. 40. 
545 Pamela R. Ferguson, “Causing death or allowing to die? Developments in the law”, Journal of 
Medical Ethics, vol. 23, nº 6, diciembre, 1997, p. 371. 
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prolongadas”546. Según Pániker lo importante es saber si el paciente desea o no morir, y 
cumplir sus deseos al respecto.  

b) Argumentos utilitaristas. 
 Matthew Hanser considera que aunque hay casos en los que sería incorrecto 
matar pero permisible dejar morir, lo cierto es que en ambos casos el agente tiene 
control sobre el destino de otra persona, en ambos casos depende del agente el que la 
persona viva o muera. Este autor nos ofrece un argumento utilitarista para defender que 
en algunos casos es preferible matar que dejar morir. Nos plantea un dilema en el que 
debemos escoger entre dejar morir a cinco personas o matar a una y afirma que 
“debemos escoger el curso de acción que minimiza el número de muertes 
prematuras”547. Graham Oddie ofrece un argumento similar para defender que matar no 
es peor que dejar morir. Para exponer su postura Oddie nos propone diversos escenarios 
y parte del supuesto teórico de que la muerte de cualquiera de los personajes tiene el 
mismo disvalor. Nos dice que en un tren viaja una persona durmiendo, el tren va a 
atropellar a dos personas, podemos desviar el tren, pero eso causará la muerte de la 
persona que está durmiendo.  Debemos escoger entre dejar morir a dos personas o matar 
a una. Oddie nos dice que “no sería peor (...) matar a una que dejar morir a las dos”548. 
Lo relevante no es matar o dejar morir, lo relevante es la cantidad de personas que 
mueren a causa de nuestra acción o inacción. En el caso de que un paciente esté 
sintiendo dolor terrible y sufriendo, matarlo podría ser preferible a dejarlo morir. Tanto 
Hanser como Oddie ofrecen argumentos próximos a los expresados por Peter Singer. 
Para este autor lo relevante es suprimir la mayor cantidad posible de dolor y 
promocionar la mayor cantidad posible de placer. Cada persona es la más indicada para 
determinar qué le resulta placentero y cuándo desea o no seguir viviendo. Desde esta 
perspectiva para Singer “no existe una diferencia moral intrínseca entre matar y dejar 
morir”549. Según este autor el dejar morir -la eutanasia pasiva-, ya se acepta como línea 
de actuación humana y correcta en determinados casos, del mismo modo la eutanasia 
activa también se debería aceptar como acción humana y correcta en determinadas 
circunstancias. Uno de los primeros autores contemporáneos en defender estos 
planteamientos es James Rachels quien afirma que, en igualdad de otras circunstancias, 
matar no es mejor ni peor moralmente que dejar morir550.  
 c) La pérdida de la naturalidad en el proceso del morir. 

Algunos autores consideran que dejar morir es éticamente correcto cuando la 
vida de un paciente se está manteniendo con medios extraordinarios que implican alta 
tecnología. Estos autores pretenden recuperar la idea de naturalidad en el proceso del 
morir y solicitan que en esos casos se deje morir a los pacientes. Según Patrick D. 
Hopkins, la distinción entre naturaleza y tecnología no es relevante para decidir entre 
matar y dejar morir. Si una máquina realiza la función de un órgano humano entonces 

                                                           
546 Salvador Pániker, “El debate sobre la eutanasia”, Boletín de la Asociación Española para el Derecho a 
Morir Dignamente, nº 32, noviembre, 1994, p. 7. 
547 Matthew Hanser, “Why Are Killing and Letting Die Wrong?”, Philosophy and Public Affairs, vol. 24, 
nº 3, verano, 1995, p. 200. 
548 Graham Oddie, “Killing and Letting-Die: Bare Differences and Clear Differences”, Philosophical 
Studies. An International Journal for Philosophy in the Analytic Tradition, vol. 88, nº 3, diciembre, 1997, 
p. 269. 
549 Peter Singer, Practical ethics. Second edition, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / 
Oakleigh, Melbourne, 1993, 9ª reimpr. 1999, p. 209. Hay trad. cast. en Ética práctica. Segunda Edición, 
Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melbourne, 1995, p. 259. 
550 James Rachels “Active and Passive Euthanasia”, New England Journal of Medecine, vol. 292, nº 2, 
1975, pp. 78-80. 
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retirar esa máquina es lo mismo que retirar el órgano vital al que sustituye. Lo relevante 
para Hopkins es el dolor y el sufrimiento innecesario que pretendemos evitar, la 
distinción entre matar y dejar morir entendida, por ejemplo, como la distinción entre 
aplicar una inyección letal o retirar un tratamiento de soporte vital la considera 
irrelevante. De hecho, considera que “retirar una máquina es en realidad una forma de 
eutanasia activa más que pasiva”551. Parece que la referencia al sufrimiento innecesario 
sólo es justificación para retirar un tratamiento cuando el tratamiento implica 
tecnología, pero en muchos casos los pacientes están atrapados por una condición de 
elevado sufrimiento que no implica elevada tecnología y, por no implicar tecnología, no 
se les permite morir. Este autor cree que tenemos que garantizar el mismo beneficio de 
la muerte a las personas atrapadas por la naturaleza. Hopkins, que defiende la eutanasia 
activa, considera que ésta debe ser aplicada a todos los que sufren innecesariamente y 
sin esperanza, se encuentren rodeados de elevada tecnología o no. Según él, “ahora 
necesitamos dejar a un lado nuestros prejuicios contra lo artificial y dejar a un lado 
nuestros mitos de la muerte natural y extender la opción de la buena muerte a aquellos 
atrapados por la naturaleza”552. 

d) Los supuestos para aceptar la eutanasia. 
Algunos consideran que la eutanasia, ya sea activa o pasiva, está justificada en 

tres supuestos: a) el paciente sufre mucho, b) es un enfermo irreversible y c) repite 
constantemente su petición. Otros autores no aceptan estos supuestos para legitimar la 
eutanasia. Bettina Schöne-Seifert, por ejemplo, cree que los tres supuestos pueden ser 
manipulados en la práctica y abren un espacio peligroso a la interpretación sobre si se 
están dando realmente esos supuestos553.  
 
 
 
9.7.  La muerte solitaria y la necesidad del acompañamiento. 
 
 
9.7.1.  La muerte solitaria en Occidente. 

 
La obra de Philippe Ariès es clásica en el estudio de la muerte. Este autor toma 

como referencia cuatro elementos psicológicos: 1) la conciencia de sí, 2) la defensa de 
la sociedad contra la naturaleza salvaje, 3) la creencia en la sobrevida y 4) la creencia en 
la existencia del mal. Estudiando las variaciones de estos cuatro elementos, distingue a 
lo largo de la historia de Occidente cinco modos diferentes de entender el fenómeno de 
la muerte.554

A la Antigüedad corresponde la muerte domada, donde el individuo se encuentra 
sumergido dentro de su comunidad, la cual se reúne en torno a su lecho de muerte y 
manifiesta escenas de duelo. El drama no es personal sino colectivo, pues la comunidad 
queda, de alguna manera, debilitada con la desaparición de uno de sus miembros. La 

                                                           
551 Patrick D. Hopkins, “Why Does Removing Machines Count as ‘Passive’ Euthanasia?, Hastings Center 
Report, vol. 27, nº 3, mayo-junio, 1997, p. 37, n. 20. 
552 Ibid. p. 37. 
553 Cf. Bettina Schöne-Seifert, “Die Grenzen zwischen Töten und Sterbenlassen”, Jahrbuch für 
Wissenschaft und Ethik, vol. 2, 1997, pp. 205-226. 
554 Cf. Philippe Ariès, L’homme devant la mort, vols. 1 y 2, Seuil, París, 1977. Hay trad. cast. en  El 
hombre ante la muerte, Taurus, Madrid, 1983. 
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muerte es, junto al sufrimiento y al pecado, un mal inseparable del hombre -idea que en 
el cristianismo tomó la forma del “pecado original”-. La sobrevida se concibe como 
reposo o sueño pacífico.  

A partir del siglo XI se desplaza el sentido del destino hacia el individuo, 
representado, en un principio, por una élite de ricos y poderosos, pero, sobre todo, por 
monjes y canónigos. Se trata de la muerte propia. El hombre se concibe en su doble 
aspecto: como cuerpo -que goza o sufre- y como alma inmortal que la muerte libera. El 
individuo afirma su identidad en los dos mundos. En el siglo XIV, el cuerpo y el rostro 
del cadáver se ocultan definitivamente, debido al temor que provoca el Infierno, 
recordado en los rasgos del difunto.  

A partir del siglo XVI, la muerte, en lo que tenía de lejano, fue acercada 
provocando desviaciones perversas como ocurre con el sexo y el erotismo. Es la muerte 
lejana y próxima. La muerte retorna a su estado salvaje en una época en que florece la 
racionalidad, la ciencia y la idea de progreso. El sufrimiento y el placer son unidos. El 
miedo a la muerte es ahora el miedo a ser enterrado vivo. 

A principios del siglo XIX, con el romanticismo, se produce la revolución del 
sentimiento. No se soporta la desaparición de seres queridos. Es la época de la muerte 
ajena. La afectividad de la familia nuclear adquiere especial relevancia. El hecho en sí  
de morir ya no es triste, se equipara incluso a la belleza. Cesa el temor al Infierno, pues 
no se concibe que los seres queridos puedan correr tal riesgo. El Cielo es el lugar donde 
se encuentran quienes la muerte ha separado. 
 Por último, el tipo de muerte que se ha generalizado en nuestros días es la 
muerte invertida. Se trata de una prolongación de la afectividad del siglo XIX. La 
diferencia estriba en que el amor hacia los seres queridos lleva, en el siglo XX, a ocultar 
a los enfermos irreversibles la información sobre su muerte inminente porque se supone 
que eso puede causarles sufrimiento. El mismo enfermo irreversible, cuando llega a 
conocer su situación, evita hablar de ello con la familia para no entristecerla con sus 
preocupaciones. En palabras de Ariès: “El último encuentro de esta inventiva 
afectividad ha consistido en proteger al moribundo o al enfermo grave contra su propia 
emoción ocultándole hasta el final la gravedad de su estado. Por su parte, el moribundo, 
cuando adivinaba el juego piadoso, respondía a él mediante la complicidad para no 
decepcionar la solicitud del otro. Las relaciones alrededor del moribundo estaban 
determinadas desde entonces por el respeto a esta mentira de amor”555.  

La vivencia de la muerte en el siglo XX tiene un precedente literario ineludible 
en la narración de León Tolstoy titulada La muerte de Iván Ilitch.556 El protagonista de 
esta narración, Iván Ilitch, sufre una enfermedad irreversible que su mujer y su entorno 
le ocultan hasta el final. Cuando Ilitch llega a conocer, de modo casual, su situación, 
tampoco se lo comunica a los suyos, con lo cual vive el proceso de su muerte en 
soledad, sin poder expresar cómo se siente y sin el consuelo de sus seres queridos, 
empeñados en continuar con la mentira. En el libro podemos leer que “lo que más 
atormentaba a Iván Ilitch, además de aquella mentira o como consecuencia de ella, era 
que nadie le tuviese lástima como a él le habría gustado que se la tuviesen. En ciertos 
momentos, después de largas crisis dolorosas, por vergüenza que le diera confesárselo, 
habría querido por encima de todo que le tuvieran lástima como a un niñito enfermo. 
Sentía ganas de que lo acariciasen, de que lo besasen, de que llorasen cerca de él, como 

                                                           
555 Ibid. fr. vol. 2, p. 322, cast. p. 507. 
556 Cf. Leon Tolstoy, La muerte de Iván Ilitch, Juventud, Barcelona, 1966, 2ª ed. 1984. 
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se acaricia y se consuela a los niños”557. La muerte solitaria es una barrera que impide 
consolar verdaderamente a los moribundos.  

La muerte es ahora sucia y medicalizada. La enfermedad grave y sus cuidados 
resultan repugnantes, por ello el enfermo, los familiares y el equipo asistencial actúan 
como si la muerte no existiese. Según Ariès, en nuestra época la muerte se vuelve 
innombrable, y añade: “Todo ocurre desde entonces como si, ni tú ni aquellos que me 
son queridos, fuéramos ya mortales. Técnicamente admitimos que podemos morir, 
tomamos seguros de vida para preservar las nuestras de la miseria. Pero, 
verdaderamente, en el fondo de nosotros mismos, nos sentimos no mortales”558. La 
muerte es el nuevo tabú, se ha vuelto anónima, impersonal. 

Gilbert Hottois, realizando un análisis similar de la situación contemporánea 
dice que en la antigüedad en Occidente se producía la muerte simbolizada, es decir la 
muerte rodeada de símbolos mediante los cuales los hombres daban significado al final 
de la vida en relación con las otras personas, conociendo y aceptando su finitud. Frente 
a ella la muerte operada o desimbolizada, no considera a la muerte como necesaria sino 
como algo contingente, es algo que trata de evitarse hasta el último momento. La 
consecuencia es que se oculta su situación a los enfermos irreversibles, perdiendo con 
ello el entorno de símbolos que rodearon al proceso del morir en otras épocas. 

La tentación podría ser volver a la simbolización de la sabiduría antigua, pero 
hoy eso ya no es posible por el tipo y el tamaño de nuestras sociedades. Hoy un camino, 
aunque sólo parcial, para la resimbolización es el desarrollo de los cuidados paliativos. 
Para que ésta sea completa, debemos centrarnos en los valores del paciente, porque “es 
necesario respetar el contenido de su simbolización personal, de su propia muerte”559. 
Pero, además, hemos de integrar los valores del sujeto en el contexto de los valores de 
la sociedad a la que pertenece. La muerte no tiene valor ni significado por sí misma, 
sino por referencia a la sociedad y a los vivos, por ello es importante ofrecer al paciente 
la posibilidad de que conozca su situación y que la sociedad pueda mostrarle en qué 
medida su muerte le está afectando. 
 Paul Sporken560 describe cuatro fases en el enfermo terminal: 1) Fase de 
ignorancia, el paciente desconoce la gravedad de su situación, aunque la familia sí ha 
recibido información. 2) Fase de inseguridad, el enfermo hace preguntas a personas 
relativamente alejadas. 3) Fase de negación implícita, el enfermo sospecha su situación 
pero no quiere aceptarla. No reconoce síntomas, realiza planes nuevos. 4) Información 
de la verdad. Ésta debe comunicarse con prudencia. Una vez conocida su situación, el 
enfermo terminal pasa por otras cinco fases descritas históricamente con anterioridad 
por Elisabeth Kübler-Ross561:  1) Fase de negación, el enfermo piensa que puede 
tratarse de una equivocación en el diagnóstico. 2) Fase de ira, el enfermo se manifiesta 
agresivo y se pregunta por qué la enfermedad le afecta precisamente a él. 3) Fase de 
negociación o de “chalaneo”, el enfermo asume la proximidad de su muerte pero pide 
plazos. Personas religiosas piden a Dios, que les mantenga en vida, por ejemplo, hasta 
la boda de su hijo. 4) Fase de depresión, el enfermo pierde interés por el mundo que le 
                                                           
557 Ibid, p. 111. 
558 Philippe Ariès, Essais sur l’histoire de la mort en Occident du Moyen Age à nos jours, Seuil, París, 
1975, pp. 74-75. 
559 Gilbert Hottois, Entre symboles et technosciences. Un itinéraire philosophique, Champ Vallon, 
Seyssel, 1996, p. 242. 
560 Cf. Paul Sporken, Ayudando a morir, Sal Terrae, Santander, 1978. 
561 Cf. Elisabeth Kübler-Ross, On Death and Dying, Routledge, Londres / Nueva York, 1ª ed. 1969, 
múltiples reimpresiones, reimpr. en 1997, Sobre la muerte y los moribundos, Grijalbo, Barcelona, 1975, 
3ª ed. 1993. 
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rodea, no tiene ganas de hablar. 5) Fase de aceptación, el enfermo asume y acepta en 
paz su situación. Este es el estado de ánimo ideal, al que se puede llegar con la ayuda de 
las personas que le rodean. Según Louis-Vincent Thomas562, estas cinco etapas de 
Kübler-Ross se producen también en los familiares del enfermo. 
 Las fases diseñadas por Kübler-Ross son el resultado de un largo diálogo 
mantenido con un gran número de enfermos terminales. Su investigación aporta 
también otras conclusiones interesantes: a) Puesto que únicamente el 2% de los 
enfermos terminales se negó a las conversaciones propuestas, cabe entender que la gran 
mayoría de esos enfermos valora positivamente la posibilidad de comunicarse. b) La 
mayoría del personal sanitario no sabe ayudar al enfermo terminal ni es capaz de 
relacionarse abiertamente con él. c) La propia familia no sabe ni es capaz de prestar la 
ayuda necesaria al enfermo, pues crea en torno él un conjunto de mentiras que llevan a 
su aislamiento. El enfermo percibe su situación, pero intuye que no debe expresar sus 
sentimientos. Nuestra sociedad no sabe cómo afrontar la muerte, y simplemente la 
esconde. 
 Kübler-Ross escribe: “Cuando un paciente está gravemente enfermo, a menudo 
se le trata como una persona sin derecho a opinar. A menudo es otro quien toma la 
decisión de si hay que hospitalizarlo o no, cuándo y dónde. ¡Costaría tan poco recordar 
que la persona enferma también tiene sentimientos, deseos y opiniones, y -lo más 
importante de todo- tiene derecho a ser oída!”563 Esta autora describe la situación de 
deshumanización de la muerte en los hospitales, donde el paciente terminal deja de ser 
tratado como persona. A menudo, las decisiones se toman sin tener en cuenta su 
opinión. Si intenta rebelarse le administran un sedante. A su alrededor percibe un gran 
movimiento de personal sanitario, pero una falta de atención por sus preocupaciones. 
“Puede que quiera que una sola persona se detenga un solo minuto para poder hacerle 
una sola pregunta... pero se encontrará con una docena de personas pendientes del reloj, 
todas activamente preocupadas por su ritmo cardíaco, su pulso, su electrocardiograma o 
sus funciones pulmonares, sus secreciones o excreciones, pero no por él como ser 
humano”564. 
 En Occidente, se muere cada vez más en hospitales, donde la muerte es solitaria. 
En especial la muerte del anciano se vive a menudo con indiferencia, y se percibe como 
un alivio. En nuestras sociedades mercantiles el agonizante es una carga y así se le da a 
entender indirectamente.  
 
 
9.7.2.  La muerte solitaria en países no occidentales. 
 
 El fenómeno de la muerte solitaria no es exclusivamente occidental. No 
podemos aquí analizar cada una de las civilizaciones para tratar de encontrar las 
similitudes y diferencias sobre la experiencia de la muerte, pero podemos aportar 
algunas ideas expresadas por autores de países no occidentales que analizan la situación 
en su país sobre la comunicación de la verdad al paciente con cáncer. 
 Un estudio llevado a cabo en Egipto sobre la realización de mamografías a 
mujeres de diferentes clases sociales mayores de 35 años muestra que el 79% de las 
mujeres rechazan someterse a la mamografía por el temor a descubrir que tienen cáncer 
                                                           
562 Cf. Louis-Vincent Thomas, La mort, Presses universitaires de France, París, 1991. Hay trad. cast. en 
La muerte. Una lectura cultural, Paidós, Barcelona / Buenos Aires / México, 1991. 
563 Elisabeth Kübler-Ross, On Death and Dying, op. cit., ingl. p. 7, cast. p. 22. 
564 Ibid., ingl. p. 8, cast. p. 23. 
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de pecho. En este país es muy raro que un paciente, especialmente si vive en una zona 
rural, visite solo al médico. Por lo general va acompañado de dos o tres familiares. Esto 
no significa que la comunicación de la verdad se comparta con la familia, sino que 
expresa el gran proteccionismo de la familia hacia el paciente, pues, según Sawsan El-
Ghazali, “los familiares y el cónyuge, como soporte social, son los que reciben esta 
comunicación de la verdad”565.  
 En Arabia Saudita se considera que la defensa de la autonomía del paciente es 
propia de Occidente, pero alejada de su cultura. Reconocen que deben formar a los 
médicos para aprender a comunicar el pronóstico infausto a sus pacientes europeos, 
pero son pocos los trabajos encaminados a desarrollar la autonomía de los pacientes de 
su nacionalidad. Existen algunos avances para detectar el grado de implicación que 
desean los pacientes en su enfermedad, sin embargo, para minimizar el daño que puede 
causarles actuar autónomamente, la estrategia seguida es “informar a los pacientes de 
los riesgos psicológicos asociados a la completa revelación y la implicación en las 
decisiones médicas”566. 

En Nigeria existe una importante diferencia entre los médicos formados según el 
sistema occidental y los sanadores tradicionales. Los sanadores tradicionales han  
desarrollado mayores habilidades de comunicación en el tratamiento de paciente de 
cáncer, pero en muchos casos, no informan completamente a sus pacientes sobre sus 
técnicas para curar por miedo a que se les retire el permiso para ejercer. Los médicos 
formados en el sistema occidental reconocen la importancia de la comunicación con los 
enfermos irreversibles, pero les falta desarrollar las técnicas adecuadas para ello. “Hay 
necesidad de modificar los curricula actuales para las enfermeras en práticas, los 
estudiantes de medicina y los estudiantes postgraduados de medicina, para incluir el 
entrenamiento en oncología con énfasis en las habilidades para escuchar y comunicarse 
referidas a los pacientes de cáncer”567. 

En Zimbabue los estudios recientes demuestran que la mayoría de los pacientes 
quieren ser informados en el caso de poseer una enfermedad mortal. Pero los pacientes 
de este país apenas saben lo que es el cáncer, pues no existe siquiera una palabra en la 
lengua shona para designar a esa enfermedad, aunque sí tienen un gran temor por 
contraer el SIDA, enfermedad muy difundida en el continente africano. Hay grandes 
dificultades para que los pacientes comprendan el origen y la naturaleza del cáncer o de 
otras enfermedades irreversibles, pues muchos pacientes creen firmemente que han 
ofendido al espíritu de algún antepasado o que un conjuro ha caído sobre ellos. Según 
L.M. Levy, “la aproximación más satisfactoria parece ser una explicación breve de la 
naturaleza del cáncer en general, a un nivel compatible con el trasfondo educativo del 
paciente, con la promesa de un mayor diálogo al día siguiente. Aquí, como en cualquier 
otro lugar, los pacientes son capaces de absorber sólo pequeñas cantidades de 
información cada vez”568. El segundo día se describe la naturaleza de la enfermedad con 
mayor detalle. 

                                                           
565 Sawsan El-Ghazali, “Is It Wise to Tell the Truth, the Whole Truth, and Nothing but the Truth to a 
Cancer Patient?”, en Antonella Surbone y Matjaz Zwitter, Communication with the Cancer Patient. 
Information and Truth, Annals of the New York Academy of Sciences, Vol. 809, The New York 
Academy of Sciences, Nueva York, 1997, p. 107. 
566 Phyllis N. Butow, Martin H. N. Tattersall y David Goldstein, “Communication with Cancer Patients in 
Culturally Diverse Societies”, ibid., p. 325. 
567 Toriola F. Solanke, “Communication with the Cancer Patient in Nigeria”, ibid., p. 117. 
568 L. M. Levy, “Communication with the Cancer Patient in Zimbabwe”, ibid., p. 136. 
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En China la práctica habitual de los médicos es informar en primer lugar a la 
familia sobre la existencia de un cáncer en el paciente. Se piensa que si uno no sabe que 
tiene una enfermedad terminal permanece más esperanzado y optimista, mientras que si 
sabe que no le quedan más que unos pocos meses de vida puede derrumbarse 
inmediatamente. Según comentan Side Li y Jia-Ling Chou, “en la mayoría de los casos, 
los familiares del paciente tampoco quieren que los médicos revelen las noticias al 
paciente sin dialogar primero con la familia sobre ello”569. La raíz de ello es que en este 
país los ancianos, los discapacitados mentales y los enfermos irreversibles son cuidados 
habitualmente por la familia, que suele ser la que soporta el impacto psicológico del 
cáncer. “Algunos miembros de la familia prefieren soportar las malas noticias entre 
ellos a compartirlas con el paciente. Tradicionalmente los pacientes en este país no 
ejercen su derecho a la autodeterminación. Algunos pacientes pueden incluso preferir no 
ser informados sobre su diagnóstico y permitir a los miembros de su familia tomar 
decisiones. Tales deseos son respetados en la práctica médica”570. 
 En la India no se acepta la llegada de una enfermedad irreversible y la familia 
lucha todo lo posible por vencer a la enfermedad. Gilly Burn afirma que ha visto a 
muchas familias vender sus casas, tierra y ganado para tratar de mantener con vida a un 
enfermo irreversible. Confían en la tecnología de la medicina de Occidente, pero esto 
tiene graves consecuencias para los habitantes de un país pobre. Por otro lado, este autor 
comenta que “a la mayoría de los pacientes en la India no se les dice la verdad sobre su 
enfermedad avanzada”571. Existen dos extremos: 1) Se le dice al paciente que la 
enfermedad es curable cuando claramente no lo es, para que mantenga la esperanza. 2) 
Se le dice al paciente que abandone el hospital porque ya no hay nada que hacer. En 
esos casos busca nuevas opiniones y a menudo la familia está dispuesta a pagar lo que 
sea para que un médico lo atienda, por la tranquilidad que supone saber que el paciente 
está siendo observado por un médico. En ambos casos el problema principal detectado 
por este autor es “la falta de comunicación entre el sanitario y el paciente, y entre los 
miembros del equipo interdisciplinario”572. El estatuto de la enfermera en la India es 
muy bajo y esto tiende a disminuir la comunicación. Burn compara la situación en la 
India con la de Occidente y concluye diciendo que “hay diferencias culturales, pero 
detrás de cada etiqueta de casta, credo o color, la condición humana básica permanece la 
misma. Nuestros sueños, esperanzas y temores son muy similares. Creo que la clave 
para una buena calidad de vida es la buena comunicación -lo que decimos, cómo lo 
decimos, pero más importante, cómo escuchamos, cómo oímos, y cómo interpretamos 
lo que escuchamos”573. 
 En Japón un diagnóstico de cáncer todavía es considerado como una sentencia 
de muerte. Se suele ocultar al paciente la presencia de esta enfermedad por varios 
factores, incluyendo el fuerte énfasis en la curación, el limitado número de médicos 
interesados en los cuidados paliativos, la falta de programas educativos referidos a la 
medicina paliativa, la falta de beneficios económicos de los hospicios y el tabú de la 
muerte. Según comentan Yosuke Uchitomi y Shigeto Yamawaki, las investigaciones 
recientes en este país muestran que la decisión de la familia se respeta más que la del 
paciente. “La revelación del diagnóstico de cáncer hace a la mayoría de las personas 

                                                           
569 Side Li and Jia-Ling Chou, “Communication with the Cancer Patient in China”, ibid., p. 245. 
570 Ibid. 
571 Gilly Burn, “From Paper to Practice: Quality of Life in a Developing Country. The Challenges That 
Face Us”, ibid., p. 251. 
572 Ibid., p. 254. 
573 Ibid., p. 259. 
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japonesas sentir que ser un paciente terminal de cáncer les ocasionará ser aislados y 
tratados como un extraño. Los principios éticos predominantes en Japón no están 
basados sólo en el respeto a las decisiones del paciente, sino también en proteger los 
temores de los pacientes a perjudicar su relación con su familia”574. 
 En Rusia, el médico no tiene obligación de informar al paciente. Sólo en algunos 
casos parece resultar necesaria la comunicación. Así, para N. N. Blinov y K. P. Hanson, 
cuando un paciente con un pronóstico favorable no está reaccionando constructivamente 
a su enfermedad y el médico cree que la información contribuirá a una actitud más 
constructiva de parte del paciente, entonces debe ofrecer la información. El poder 
concedido al médico por estos autores es en todo caso definitivo, así escriben: “Desde 
nuestro punto de vista, el derecho moral de informar al paciente sobre su diagnóstico 
debe pertenecer sólo al médico competente en las enfermedades oncológicas -sólo al 
oncólogo”575. Eugeny Demin, por su parte, señala el problema del rechazo social de los 
enfermos que logran vencer el cáncer a causa de la mala información de la sociedad 
sobre esta enfermedad. Esto es perjudicial para los programas de detección precoz del 
cáncer. Cuanto mayor sea la comunicación mejores serán los resultados con este 
problema social. Este autor piensa que todo aquel que se comunique con un enfermo de 
cáncer debe ayudarle a encontrar su yo individual e independiente. La comunicación en 
oncología “debe ayudar a los pacientes de cáncer a comprender que ellos no son menos 
valiosos como seres humanos que los otros, ni menos dignos de la mejor calidad de vida 
posible”576. 
 
 
9.7.3.  El acompañamiento. 

 
La salida a la situación de deshumanización propia de la muerte solitaria se 

halla, según Sporken, en el acompañamiento, en saber estar cerca del enfermo. Esta 
postura es también defendida por Louis-Vincent Thomas, para quien acompañar a un 
moribundo significa marchar a su lado de acuerdo con su ritmo, saber callarse y 
escucharlo, también sostener su mano y responder a sus expectativas. Esta actitud exige 
disponibilidad, sentido del otro y conocimiento de la psicología del moribundo. Deben 
ser acompañantes aquellos que pertenecen a su entorno afectivo -por lo general la 
familia- el equipo asistencial y los voluntarios; pero todos ellos precisan, además de 
buena voluntad, competencia. 

 Pero la competencia sólo se consigue mediante la formación en el “arte de 
morir”, por eso es necesario que nuestras sociedades abran definitivamente sus puertas a 
la información sobre la muerte. Esto significa propiciar los diálogos sobre la muerte 
incluso entre personas que no tengan ningún familiar afectado por una enfermedad 
irreversible. Hemos de aceptar que la muerte no es un acontecimiento puntual en la vida 
de una persona, sino un proceso que se inicia desde el propio nacimiento, y que nos 
acompaña, como posibilidad definitiva, en cada momento. La muerte solitaria se 
apodera del moribundo y de sus familiares, los somete a un final sin sentido. Debemos 
apostar por la muerte acompañada, que recobra la dignidad del proceso del morir, la 

                                                           
574 Yosuke Uchitomi y Shigeto Yamawaki, “Truth-telling Practice in Cancer Care in Japan”, ibid., p. 298. 
575 N.N. Blinov y K. P. Hanson, “Characteristics of Physician-Cancer Patient Relationships in Russia”, 
ibid., p. 484. 
576 Eugeny Demin, “Communication with the Breast-Cancer Patient. An Opinion from Russia”, ibid., p. 
494. 
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misma dignidad que mantuvo el moribundo durante toda su vida, antes de que fuera 
diagnosticada la cercanía de su final.  

Sherwin Nuland entiende que la muerte digna consiste en el aprecio de los 
demás por lo que se ha sido en la vida. Para este autor, quien ha vivido con dignidad, 
muere con dignidad. Frente al paternalismo de quien oculta la verdad, Nuland considera 
que ha de ser el paciente, con conocimiento de su situación, y no el especialista, el que 
decida cómo será su extinción. Propone reinstaurar el médico de familia, es decir, el 
médico amigo que conozca nuestros valores, como el encargado de guiarnos en los 
últimos momentos. De este modo cree posible “devolver al individuo la certeza de que, 
cuando se aproxime el final, al menos podrá abrigar esta esperanza: que sus últimos 
momentos no serán guiados por los bioingenieros, sino por aquellos que le conocen 
como ser humano”577. 

En la misma línea, Thomas defiende una propuesta interesante: la muerte serena. 
Ésta se produce cuando el punto de vista del paciente prevalece, cuando el moribundo, 
su familia y el equipo asistencial dialogan en condiciones de igualdad sobre cuestiones 
éticas, económicas, técnicas y de derechos, referentes a su situación; y cuando se 
respetan las creencias del paciente sobre lo que le ha de sobrevenir después de la 
muerte. 

En el camino hacia la humanización de la muerte, puede ser importante el papel 
de los hospicios, centros que intentan crear un clima de naturalidad, de paz, y que 
favorecen el contacto del enfermo con sus familiares y amigos. Estos son sus rasgos 
esenciales: control del dolor, relación personal con el paciente, acompañamiento del 
enfermo, presencia continuada del personal sanitario, y ayuda a la aceptación de la 
muerte. 

El personal sanitario ha de esforzarse por averiguar qué idea de vida buena tiene 
el paciente, cómo concibe su felicidad, y a partir de ahí ofrecerle la información que el 
paciente espera obtener, pues éste tiene derecho, si así lo quiere, de vivir su propia 
muerte. El acompañamiento puede contribuir a poner fin a la deshumanización 
ocasionada por la muerte solitaria generalizada en nuestros días. 

 
 

9.7.4.  La importancia de comunicar la verdad al paciente. 
 

Es importante comunicar al paciente la verdad respecto a una enfermedad 
mortal, porque sin esa información no puede mantener su autonomía. Muchos enfermos 
aspiran a tener un cierto control sobre la situación, un cierto dominio sobre ellos 
mismos, un cierto grado de libre albedrío. Para ello tienen necesidad de datos sobre su 
problema y hay que dárselos. Marcos Gómez escribe: “El conocimiento de la verdad por 
parte del enfermo, hace que disponga de la información necesaria para permitirle tomar 
decisiones de todo tipo: religiosas, financieras, de relaciones humanas, etc. No menos 
importante es la toma de decisiones respecto a los tratamientos médicos. Muchas veces 
una buena información es el mejor antídoto del encarnizamiento terapéutico. No pocos 
enfermos rechazarían algunos tratamientos a los que son sometidos y que aceptan 
porque no conocen realmente su situación”578.  

                                                           
577 Sherwin B. Nuland, How We Die, op. cit., ingl. p. 255, cast. p. 238. 
578 Marcos Gómez Sancho, Cómo dar las malas noticias en medicina, Arán, Madrid, 1998, p. 39. 
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 Al margen de las excepciones recogidas por la Ley General de Sanidad de 1986 
para el consentimiento informado, este autor comenta dos excepciones a la 
comunicación de la información: el privilegio terapéutico y el rechazo del enfermo.  

a)  El privilegio terapéutico.  No es necesario informar al paciente en el caso 
de que el médico crea que la información puede ser claramente perjudicial para el 
enfermo. En dicho caso es preciso que el médico disponga de elementos de juicio 
objetivos como, por ejemplo, antecedentes psiquiátricos. No sirve la simple impresión 
subjetiva. Según Gracia el “privilegio terapéutico” es una forma de paternalismo 
motivada por la idea de no hacer daño al paciente y por la idea de hacerle un bien. 
Frente a este concepto paternalista, Gracia prefiere utilizar la expresión “excepción 
terapéutica” para reforzar la idea del derecho del paciente a la información, así escribe: 
“La excepción terapéutica carece de todo sentido desligada del principio general del 
cual es excepción, a saber, que el paciente tiene el derecho a recibir información 
completa sobre su caso, a lo largo de un proceso gradual y continuado y en el marco de 
un correcto apoyo emocional, y que el terapeuta tiene el deber de proporcionárselo”579.  

b) El rechazo de la información por parte del enfermo. Se entiende que el 
médico no está obligado a informar cuando el enfermo no quiere hacer uso de su 
derecho o renuncia a él, ya sea de manera expresa -solicitando al médico que haga lo 
que él crea mejor- o tácita -cuando el enfermo no pregunta-. 

Iosu Cabodevilla recoge los argumentos que suelen esgrimirse a favor y en 
contra de informar al paciente de su situación en el caso de tener una enfermedad 
irreversible580:  

a) Entre los argumentos en contra de informar al paciente se encuentran los 
siguientes: La idea de la muerte espanta y hace sufrir, es una crueldad inútil y gratuita 
que se la deberíamos evitar, no permite la esperanza, puede desmoralizar, puede 
deprimir, no siempre el diagnóstico es exacto y menos el pronóstico, puede generar 
desesperación e ideas suicidas, mirar de frente la propia muerte es un peso insostenible, 
en general el paciente no quiere saber porque no pregunta. 

b) Entre los argumentos a favor de informar al paciente se encuentran los 
siguientes: Todas las personas tienen derecho a saber y a decidir libremente, la 
ambigüedad genera angustia, el engaño genera desconfianza, la verdad libera, la verdad 
es el mejor antídoto del miedo, el silencio aísla al paciente. Los pacientes que disponen 
de información pueden conservar su autonomía, compartir, crecer como personas, 
elaborar su propia angustia, vivir como protagonistas la última fase de su vida, 
establecer diálogos significativos, tomar decisiones de tipo religioso, financiero, 
interpersonal e intrapsíquico, tener oportunidad de participar en los tratamientos 
médicos y en sus cuidados, gestionar su final -últimas voluntades-, acabar proyectos, 
arreglar asuntos pendientes, despedirse y prepararse para la muerte. 
 Los primeros argumentos fomentan la continuidad de la muerte solitaria, los 
segundos posibilitan una muerte acompañada y el desarrollo de la autonomía. Los 
defensores de las directrices anticipadas apoyan los argumentos a favor de la 
comunicación de la verdad, pero reconocen también que para transmitir adecuadamente 
este tipo de información es necesario formar a los profesionales sanitarios en técnicas de 
comunicación. A continuación vamos a ver un breve esbozo de esas técnicas. 
                                                           
579 Diego Gracia Guillén, “¿Privilegio terapéutico o excepción terapéutica?, en José Sarabia y Álvarezude 
y Manuel de los Reyes López (coord.), Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, La bioética en la 
encrucijada. I Congreso Nacional. Madrid, junio de 1996, Asociación de Bioética Fundamental y 
Clínica, Madrid, 1997, p. 115. 
580 Cf. Iosu Cabodevilla, Vivir y morir conscientemente, Desclée De Brouwer, Bilbao, 1999, pp. 63-64. 
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9.8.  Técnicas para comunicar la presencia de una enfermedad mortal. 
 
 
9.8.1.  La transferencia y la contratransferencia en la relación médico-paciente.  

 
Jay Katz nos dice que en la relación entre el médico y el paciente deben 

eliminarse las distorsiones de la realidad. Una de ellas es la tendencia de los pacientes a 
sobrevalorar al médico y la tendencia del médico a infravalorar al paciente.  
 La transferencia son las reacciones en el paciente generadas por el médico, 
motivadas por experiencias pasadas con otros médicos o por sus propias fantasías o 
esperanzas. Si el médico actual lo trata con las atenciones adecuadas, el paciente genera 
grandes expectativas. El trato amable del médico hace en muchos casos que el paciente 
lo considere como el remedio de todos sus males. 
 Moderar la transferencia es responsabilidad del médico. Según Katz, “los 
médicos tienen que aprender a reconocer sus limitaciones y las limitaciones de la 
medicina, ser sensibles a cualquier surgimiento de expectativas mágicas en sus 
pacientes, e intentar corregir tales expectativas explicando lo que una intervención 
puede y no puede conseguir”581, y explicar al paciente lo que una intervención puede y 
no puede conseguir. También  deben respetar la decisión última del paciente aunque 
tenga malas consecuencias. 

La contratransferencia son las reacciones en el médico generadas por el 
paciente. Son prejuicios del médico, por ejemplo, mostrar autoridad, ocultar incertezas, 
ver al paciente como incompetente o creer que el bienestar del paciente depende de que 
confíe en la capacidad del médico para saber lo que es mejor para él. 
 Los médicos han de ser más autorreflexivos y reconocer los propios valores que 
pueden afectar las decisiones de los pacientes. Ambos deben exponer sus dudas, 
temores, malentendidos, incertezas e ignorancia. 
 Ambos han de ver el desacuerdo desde la perspectiva del otro y respetarla 
fomentando el diálogo. La conversación aumenta la responsabilidad de ambas partes por 
su conducta aclarando malentendidos. La transferencia y contratransferencia afectan a la 
autonomía y, en consecuencia, a la elección. 

El médico y el paciente están obligados a conversar para clarificar sus 
respectivas posiciones. Cuando un paciente toma una decisión, por ejemplo, negarse a 
que se le practique un procedimiento para mejorar el diagnóstico de una enfermedad, el 
paciente debe explicar al médico los motivos de su decisión. Si el paciente se niega a 
explicar sus razones, entonces el médico no está obligado éticamente a respetarlas. El 
médico debe decirle que su intención es respetar sus deseos, pero que no lo hará si se 
niega a clarificarlos.  

La conversación debe estar basada en dos preocupaciones: 1) asegurarse de que 
el paciente ha aclarado sus malentendidos, y 2) asegurarse de que el paciente comprende 
por qué el médico considera tan importante la realización de un determinado 
procedimiento. 

                                                           
581 Jay Katz, The Silent World of Doctor and Patient, The Free Press. A Division of Macmillan, Inc., 
Nueva York / Collier Macmillan Publishers, Londres, 1984, pp. 146-147. 
 

- 233 -  



Médico y paciente están obligados a conversar para aclarar malentendidos, 
confusiones y temores. La decisión no ha de ser tomada, por lo tanto, de manera aislada, 
sino a través de la comunicación y el entendimiento mutuo. El médico no ha de pensar 
que él es el que sabe cuál es la mejor decisión a tomar, pues entonces la manipulación y 
la coerción guiará las interacciones. 
 
 
9.8.2.  El protocolo de seis pasos de Buckman para comunicar malas noticias.  
 
 Robert Buckman es autor de un conocido protocolo para comunicar a los 
pacientes un pronóstico infausto. El protocolo se compone de seis pasos582: 

Paso 1.  Empiece bien. 
El autor solicita que no se den las noticias por teléfono, ni por correo, sino 

mediante la presencia física. La comunicación debe tener lugar en una habitación 
separada o despacho, donde se pueda uno sentar en privado. Si no hay habitación 
privada disponible, un recurso es correr cortinas para evitar al paciente la vista de su 
compañero de habitación, si la atención se produce en la propia casa del paciente es 
recomendable cerrar la puerta. 

La comunicación debe hacerse, en principio, sólo al paciente, pero también 
pueden estar presentes las personas que éste desee. Si, al entrar en la habitación, ni el 
visitante ni el paciente muestran interés por terminar la visita, es un indicio para 
preguntar al paciente si desea que se realice la entrevista con el visitante presente.  

Hay que empezar por preguntar al paciente cómo se siente, pues resulta absurdo 
iniciar una conversación importante si el paciente tiene náuseas, dolores o acaba de estar 
sedado. Al preguntarle por su estado: 1) el médico demuestra interés por la situación del 
paciente, 2) se permite hablar al paciente, 3) el médico obtiene información sobre 
síntomas médicos actuales. 

Paso 2.  Averigüe cuánto sabe el paciente. 
El siguiente paso consiste en establecer qué sabe el paciente sobre el impacto de 

la enfermedad en su futuro. Hay que preguntarle qué le han dicho otros médicos que le 
han tratado con anterioridad sobre su enfermedad. Las respuestas darán información 
sobre tres aspectos de la situación del paciente: 1) La comprensión del paciente sobre la 
situación médica. La dificultad aquí es que puede omitir información previa para saber 
si el nuevo médico llega a la misma conclusión. 2) Preocupaciones. Éstas se pueden 
reconocer, a veces, de manera indirecta, cuando el paciente muestra, por ejemplo, su 
alivio porque otro médico le ha dicho que no tiene un tumor. 3) El contenido emocional 
de las frases del paciente. Los sentimientos se pueden percibir de manera verbal y no 
verbal. 

Paso 3.  Averigüe cuánto desea saber el paciente. 
No se trata de saber si el paciente desea saber o no lo que le pasa, sino el nivel 

de información que desea recibir. El médico debe para ello preguntar al paciente si 
quiere conocer todos los detalles del diagnóstico o solamente una información general. 
Si quiere conocer todos los detalles sobre la evolución previsible de su enfermedad o 
sólo las cuestiones más relevantes en el momento presente, etc. 

Paso 4.  Comparta la información (alineando y educando). 

                                                           
582 Cf. Robert Buckman (con contribuciones de Yvonne Kason), How to Break Bad News. A Guide for 
Health Care Professionals, The Johns Hopkins University Press, Baltimore, 1992. 
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El médico debe decidir lo que quiere comunicar al paciente, por ejemplo, el 
diagnóstico, el tratamiento, el pronóstico, el apoyo, etc. Debe alinear la información. 
Eso significa que debe colocarse en el punto de vista del paciente, mientras comunica la 
información, escuchando en todo momento lo que el paciente quiera decir y 
transformando el tipo y la cantidad de la información a comunicar dependiendo de las 
reacciones que va observando en el paciente. 

El médico debe atender especialmente a las preocupaciones del paciente. A 
veces el paciente ante la explicación de en qué consiste la quimioterapia está más 
preocupado por la pérdida del cabello que por los beneficios del tratamiento. 

El médico debe modificar lo que quería decir al paciente en base a lo que el 
paciente le dice, pero además debe educar. Esto quiere decir que debe ayudarle a 
comprender la información. Para ello debe dar la información en pequeñas porciones. 
En muchos casos el paciente, desde el momento en que escucha la palabra “tumor”, deja 
de atender a la explicación, y se encierra en sus propios pensamientos, por ello es bueno 
comprobar continuamente que se le está entendiendo. Para ello debe usar el lenguaje 
corriente, evitando el lenguaje técnico médico. Es importante también aclarar los 
términos, repitiendo puntos importantes y reconociendo lo difícil que es recordar todas 
esas cosas de una vez. Es recomendable usar diagramas y mensajes escritos, así como 
cualquier material escrito disponible. Si el paciente es un adulto, el médico debe 
comprobar que no le está hablando como si fuera un niño, lo cual ridiculiza al paciente 
y evita que se exprese libremente. 

Paso 5.  Responda a los sentimientos del paciente. 
El médico debe identificar y reconocer la reacción del paciente: Incredulidad, 

impacto, negación, disgusto, temor, ansiedad, miedo, culpabilidad, esperanza, 
depresión, dependencia, lágrimas, ira, tranquilidad, confianza, humor, regateo. 

Paso 6.  Haga planes y seguimiento. 
El médico debe demostrar que ha comprendido las preocupaciones del paciente 

y que está actuando para guiado por ellas. Si, por ejemplo, al paciente le preocupa que 
tiene vértigo no debe terminar la conversación sin ofrecer algún tratamiento para 
combatirlo. De todos modos, aunque se debe apoyar al paciente, el médico no tiene que 
estar de acuerdo con todo lo que el paciente le pida. Hay que determinar una nueva cita 
y un seguimiento, por ejemplo,  recetar unas pastillas para ser tomadas durante un 
máximo de ocho semanas. El médico debe preguntar si el paciente quiere hacer alguna 
pregunta más. Ninguna entrevista está completa hasta que se haga un resumen y se 
determine la siguiente cita. 
 
 
9.8.3.  Algunos consejos de profesionales españoles. 
 

Cabodevilla nos recuerda que “no es bueno dar mucha información un mismo 
día, ya que el paciente no captará toda y es posible que mezcle cosas y se confunda”583. 

M.A. Broggi, por su parte, considera que es paternalismo dar información al 
paciente cuando no la quiere. Según este autor no es buena la información sin pregunta 
previa, ni la información excesiva a una pregunta miedosa o a una pregunta angustiada. 
Nos describe su experiencia como cirujano sobre el modo de comunicar un pronóstico 
infausto. De esa descripción podemos destacar las siguientes frases584:  
                                                           
583 Iosu Cabodevilla, Vivir y morir conscientemente, op. cit., p. 67. 
584 Cf. M. A. Broggi Trias, “La información como ayuda al enfermo con una enfermedad mortal”, 
Quadern CAPS, otoño, nº 23, 1995, pp. 48-49. 
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1) Cuando veo al enfermo por primera vez me intereso por la información 
que ya posee, y procuro no informar yo. 

2) A veces basta decir “no tenga miedo” para que admita tenerlo, pero lo 
frecuente es que lo manifieste de entrada. Le digo que es lo normal, y que estoy 
familiarizado con él. Eso produce sosiego. 

3) Pregunto los aspectos personales. Doy sensación de tiempo disponible. 
4) Explico los resultados sin hablar de un diagnóstico claro pero insisto en 

la indicación de la cirugía. Prefiero que vaya a la intervención decidido y con la 
angustia mínima. Informo de los peligros de la intervención, pero los minimizo si la 
angustia del enfermo me lo aconseja. Sólo hago firmar el consentimiento por motivos 
defensivos. 
 5) Acostumbro a estar con el enfermo en la inducción anestésica para que 
me vea tranquilo. 
 6) En la recuperación, mientras se despierta, me adelanto a anunciarle que 
he hecho lo que quería hacer y que se ha podido hacer bien. 
 7) Prefiero dar las malas noticias ya con el enfermo de alta, vestido y 
habiendo recobrado su dignidad y su autonomía. 
 8) Si no me pregunta, pienso que tiene miedo a saber, e intento estimular su 
coraje, diciendo por ejemplo que el resultado lo tendré tal día y que luego podremos 
hablar. 
 9) No informo espontáneamente sobre el pronóstico. Si se me pregunta, 
siempre insisto en que es difícil la individualización. 
 10) Llegado un punto el enfermo conoce ya su camino. Entonces me coloco 
detrás de él, aceptando la verdad o la mentira que él escoja. 
 11) Esta actitud mía cambia mucho en la fase terminal. Entonces me vuelvo 
más grave, más silencioso y más realista -pero más amigable-. La mentira queda 
entonces desterrada. Ante su esfuerzo en fabricarla, prefiero entonces un silencio atento, 
sin reforzarla, pero sin imponer tampoco ninguna verdad. 
 Una idea de este autor es que “toda información que acreciente innecesariamente 
el miedo es mala praxis”585. 
 En muchas ocasiones la familia trata de impedir que el médico transmita al 
paciente la presencia de una enfermedad mortal. Marcos Gómez ofrece la siguiente 
posición al respecto: “Cuando la familia nos pide que ocultemos la verdad al enfermo, 
intentamos convencerles (es mejor tenerlos como colaboradores que como adversarios) 
de que es mejor la sinceridad recíproca, pero si nos fuerzan a tomar posición, nos 
inclinaremos por el enfermo (excepto en los casos en que sufra graves problemas 
emotivos o mentales), porque es con él con quien hemos hecho un pacto de honestidad. 
Es su batalla por la vida lo que nos incumbe, sus sentimientos, su bienestar. Él es 
nuestro cliente, no su familia”586. Broggi señala que cuando la familia le prohibe 
comunicar un pronóstico infausto al paciente es porque la familia está sufriendo mucho, 
y por eso este autor además de no defraudar la confianza del paciente, dice a la familia 
que piensa ayudarles a ellos también. Por otro lado, Mª Pilar Barreto, Mª Antonia Pérez 
y Milagros Molero, comentan el fenómeno de la claudicación familiar, que consiste en 
la incapacidad que sienten los familiares para afrontar la tensión emocional tras el 
diagnóstico de la enfermedad terminal. Hay que ayudar a la familia a luchar contra sus 
miedos y sueños destruidos, contra el cambio y los conflictos en las relaciones. Según 

                                                           
585 Ibid., p. 50. 
586 Marcos Gómez Sancho, Cómo dar las malas noticias en medicina, op. cit., p. 113. 
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estas autoras “la comunicación será el vehículo a partir del cual el personal sanitario 
deberá intentar facilitar la adaptación de los familiares a la enfermedad y posterior 
muerte del ser querido”587. 
 Otro ejemplo interesante es el de Manuel de los Reyes, que ofrece algunos 
consejos para mejorar la comunicación en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Cardiológicos588:  

1) Proporcionar el ambiente adecuado, procurando que el diseño y la 
decoración contribuyan a la relajación de la persona enferma y del equipo asistencial.  
 2) Evitar que el paciente llegue a perder el sentido del tiempo -dejarle el 
reloj, disponer de luz diurna y amplios ventanales-. 
 3) Facilitarle el contacto con su ritmo de vida -que pueda rodearse de algún 
objeto personal o familiar y posibilitar las visitas de sus más allegados-. 
 4) Transmitir seguridad en todas nuestras acciones. 
 5) Darle una información clara y sencilla de su enfermedad, repetirla 
cuantas veces sea necesario y hacer énfasis en las posibilidades de recuperación. 
 6) Informar de cada procedimiento previamente a su realización, incluyendo 
su necesidad, molestias y riesgos. 
 7) Planificar correctamente el trabajo, huyendo de las improvisaciones y 
respetando los períodos de sueño. 
 8) Mantener ratos de conversación informal con el paciente, personalizando 
la atención hacia él. 
 9) Evitar en su presencia los comentarios adversos, o de dudosa 
interpretación, sobre su estado. 
 10) Prevenirle sobre su traslado con tiempo suficiente, indicando que tiene 
relación con la evolución de su proceso.  
 11) Mantener la medicación sedante que tomaba con anterioridad a su 
ingreso, salvo que existiera alguna contraindicación para ello. 
 Por último terminaremos con algunos consejos ofrecidos desde el punto de vista 
de la enfermería. Mª Pilar Arranz y Ana Salinas defienden la necesidad del trabajo en 
equipo con el médico, para que la enfermera sepa en todo momento hasta dónde puede 
llegar en la información al paciente. Estas autoras escriben: “Es frecuente que los 
pacientes necesiten confirmación de la información recibida y la busquen en su 
enfermera. Conocer el grado de información que han recibido es fundamental. Estar 
presente en este tipo de entrevistas con el médico ahorraría tiempo y sufrimiento a 
todos”589. Además de defender el trabajo en equipo ofrecen las siguientes claves para 
mejorar la comunicación con el paciente590: Perder el miedo a hablar a nivel emocional, 
dejar que el paciente lleve la iniciativa, respetar los derechos del paciente, trasmitir 
siempre esperanza pero sin engaños, no negar o desoír la expresión de emociones y su 
impacto, evitar frases que no consuelan -como decir que no hay motivo de qué 
preocuparse cuando el paciente lo está-, escuchar activamente, empatizar -dar señales de 
                                                           
587 Mª P. Barreto Martín, Mª A. Pérez Marín y M. Molero Zafra, “La comunicación con la familia. 
Claudicación familiar”, en Eulalia López Imedio, Enfermería en cuidados paliativos, Editorial Médica 
Panamericana, Madrid, 1998, p. 231. 
588 Cf. Manuel de los Reyes López, “La comunicación con el enfermo consideraciones en la UCIC”, en 
Lydia Feito Grande (ed.), Estudios de bioética, Universidad Carlos III de Madrid / Dykinson, Madrid, 
1997, p. 162. 
589 Mª Pilar Arranz Carrillo de Albornoz y Ana Salinas Itoiz, “Comunicación: el arte de hacer preguntas”, 
en Eulalia López Imedio, Enfermería en cuidados paliativos, Editorial Médica Panamericana, Madrid, 
1998, p. 225. 
590 Cf. ibid., pp. 222-223. 
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que se pone uno en el lugar del enfermo y se comprenden sus sentimientos-, ser creíble, 
prestar atención a lo que se dice y cómo se dice, elegir el lugar donde se habla, evitar los 
mensajes impositivos, ser fiable y decir la verdad, facilitar un clima adecuado para la 
expresión emocional y utilizar el mismo código que el paciente. 
 
 
 
9.9.   Las metas de la medicina según una investigación internacional 

dirigida por el Hastings Center. 
 
 
 En el diccionario de la Real Academia de la Lengua Española, la medicina se 
define como la “ciencia y arte de precaver y curar las enfermedades del cuerpo 
humano”. Esta definición, que hace referencia a los fines de la medicina, necesita ser 
meditada profundamente. 

A finales de 1996, el Hastings Center publica un estudio sobre las metas de la 
medicina a la luz de las posibilidades y problemas contemporáneos591. Este estudio, es 
el resultado de un proyecto de investigación, dirigido por el propio Hastings Center y en 
el que participan grupos de trabajo de los siguientes países: Alemania, Chile, China, 
Dinamarca, España, Estados Unidos, Holanda, Indonesia, Italia, Reino Unido, 
República Eslovaca, República Checa y Suecia. Los equipos de cada país son 
multidisciplinares, reuniendo a personas provenientes de la medicina, la biología, el 
derecho, la ética, la administración, la política y la salud pública.  
 Tradicionalmente la medicina tiene tres fines: 1) salvar y extender la vida, 2) 
promocionar y mantener la salud, y 3) aliviar el dolor y el sufrimiento. Los nuevos 
avances tecnológicos, que permiten prolongar la vida humana hasta límites 
antiguamente insospechados y el elevado coste de esta tecnología son algunas de los 
motivos que conducen a la necesidad de revisar esas metas. 
 En la medicina contemporánea se producen una serie de tensiones entre las que 
cabe destacar las siguientes: 1) Los desarrollos científicos y tecnológicos. La alta 
tecnología diagnóstica y terapéutica ha elevado enormemente el costo de la medicina y 
de la asistencia sanitaria. 2) El sesgo curativo. Lo curativo es parte de la moderna 
ideología de la medicina. La excesiva atención hacia lo curativo ha dañado la dimensión 
del cuidado. 3) Poblaciones que envejecen. En los países desarrollados se produce un 
agudo incremento en la cantidad y proporción de los ancianos. Se espera que esto se 
produzca también próximamente en los países en desarrollo. Los costos de los 
tratamientos prolongados y de la asistencia domiciliaria a los ancianos pueden ser 
sumamente gravosos para la sociedad. 4) El mercado y la demanda pública. El mercado 
lleva a la industria médica a invertir grandes sumas de dinero en investigación, a 
renovarse incesantemente y a buscar beneficios. Los gobiernos están mirando hacia la 
privatización para aliviar las presiones económicas sobre sus sistemas de salud. Esta 
presión afecta incluso a Europa Occidental que, no obstante, mantiene sus esfuerzos por 
alcanzar un equilibrio entre las fuerzas del mercado y la acción gubernamental. Pero el 
mercado responde a las necesidades, deseos y preferencias individuales, no a las del 
bien común. El mercado es un motor poderoso para el desarrollo económico, pero con 
demasiada frecuencia, guiado por la eficiencia, actúa en contra de la igualdad. 5) Las 

                                                           
591 The Hastings Center, “The Goals of Medicine. Setting New Priorities”, Special Supplement, Hastings 
Center Report, vol. 26, nº 6, noviembre-diciembre, 1996, pp. S1-S27. 
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presiones culturales. Se espera mucho del progreso tecnológico, esto incrementa el 
nivel de descontento en cada situación presente, pues se ve como inadecuada por 
referencia a las futuras posibilidades. 6) La medicalización de la vida. La 
medicalización es la aplicación del conocimiento y la tecnología médica a problemas 
que históricamente no eran considerados de naturaleza médica. Se buscan 
medicamentos para la ansiedad o incluso la tristeza. La medicina aspira a tratar 
clínicamente problemas de origen social. 7) El mejoramiento humano. La medicina no 
trata sólo de vencer patologías biológicas, también se ofrece para incrementar las 
aptitudes humanas. Las investigaciones genéticas prometen incrementos de la memoria 
y la inteligencia, y reducción de la violencia. La hormona del crecimiento puede 
incrementar la altura de quienes desean ser más altos. 
 Las metas tradicionales de la medicina han generado problemas nuevos. El 
informe entiende que hay, al menos, cuatro razones para reformular las metas de la 
medicina en la actualidad: a) La medicina es económicamente insostenible, generando 
una injusta brecha entre la asistencia a los ricos y a los pobres. b) La medicina es 
clínicamente confusa, al no encontrar un equilibrio entre curar y cuidar. c) La medicina 
es socialmente frustrante, estimulando las falsas esperanzas públicas. d) La medicina 
carece de dirección y propósitos coherentes, pues genera objetivos arbitrarios y 
equivocados en el nombre de la libertad de mercado. 
 La medicina está muy influida por los valores de su sociedad. Transformar la 
medicina requiere repensar los valores de la sociedad. Para ello hay que tener en cuenta 
la dimensión universalista y la dimensión particularista de la medicina.  

La medicina tiene metas que deberían ser comunes a todas las culturas y metas 
que son exclusivas de culturas determinadas. Una fuente de la universalidad de la 
medicina es nuestra naturaleza humana común, pues todos nos enfermamos y sentimos 
dolor y sufrimiento. También tiende a la universalización el intercambio de técnicas e 
ideas médicas. Por otro lado, en las sociedades pluralistas es imposible rechazar las 
tradiciones médicas que defienden el bienestar del paciente, el consentimiento 
informado, un mínimo decente de servicios médicos, la eficacia y la humanización de la 
asistencia. Aunque diferentes sociedades entienden las obligaciones de manera distinta, 
es necesario defender metas universalmente aceptadas que permitan a la medicina la 
independencia frente a las presiones políticas. La medicina tiene metas inmanentes, 
generadas por la experiencia universal de la enfermedad, y metas construidas 
socialmente, influidas por los valores de una determinada sociedad. Debido a las 
diferentes interpretaciones de la medicina en diferentes tiempos y lugares, la conclusión 
del grupo es que la medicina ha de buscar su propia dirección en diálogo con cada 
sociedad particular. Hay que tener en cuenta que los valores religiosos  de una sociedad 
van a influir, por ejemplo, en su posición frente al aborto, la esterilización, la 
reproducción asistida o la eutanasia. Los valores cívicos van a influir, por ejemplo, en la 
posición de la sociedad frente a la autodeterminación del paciente. 

La medicina se interesa por al salud. Para diseñar las metas actuales de la 
medicina es importante tener clara la definición de salud. El grupo escribe: “por ‘salud’ 
entendemos la experiencia de bienestar e integridad del cuerpo y de la mente, 
caracterizada por una aceptable ausencia de condiciones patológicas y, 
consecuentemente, por la capacidad de la persona para perseguir sus metas vitales y 
para funcionar en un contexto social y laboral habitual”592. Esta definición difiere de la 
                                                           
592 The Hastings Center, “The Goals of Medicine. Setting New Priorities”, Special Supplement, Hastings 
Center Report, vol. 26, nº 6, noviembre-diciembre, 1996, p. S9. 
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ofrecida por la Organización Mundial de la Salud en 1947, que pone el énfasis en la 
salud como un completo bienestar físico, mental y social. El grupo entiende que la 
medicina nunca puede conseguir un bienestar completo. 

El grupo de investigación nos dice entonces cuáles son las cuatro metas de la 
medicina en la actualidad, teniendo en cuenta que ninguna de ellas tiene prioridad frente 
a las demás: 

1ª) La prevención de la enfermedad y de las lesiones, y la promoción y 
mantenimiento de la salud. La promoción de la salud y la prevención de la enfermedad 
constituyen valores centrales de la medicina por tres razones: 1) Es mejor evitar la 
enfermedad y las lesiones. 2) Un mayor énfasis en la promoción y prevención puede 
aventajar el excesivo interés en la medicina intensiva y de alta tecnología. 3) La 
medicina es algo más que una disciplina que rescata a aquellos que ya se enfermaron. 
Otorgar un lugar de privilegio a la prevención acarreará grandes beneficios individuales 
y sociales. El problema de la prevención es que puede degenerar en la “culpabilización 
de la víctima” por no haber tomado medidas para prevenir su enfermedad, cuando en 
realidad existen factores sociales y genéticos muy importantes para el desarrollo de las 
enfermedades sobre los cuales el individuo no tiene influencia. En todo caso es 
importante que los individuos cambien sus conductas negativas para la salud, por 
ejemplo, dejando de fumar, controlando la bebida, bajando de peso o comenzando a 
realizar actividades físicas. La medicina ha de apoyar estos cambios de conducta. 

2ª) El alivio del dolor y del sufrimiento causado por la enfermedad y las 
dolencias. La mayoría de las personas buscan los auxilios de la medicina para aliviar el 
dolor y el sufrimiento. El dolor se refiere a una sensación física extremadamente 
aflictiva y tiene diversas formas: punzante, lacerante, quemante. El sufrimiento es un 
estado de opresión psicológica, típicamente marcado por el miedo, la angustia o la 
ansiedad. Suelen darse juntos aunque no necesariamente. En muchos países no están 
disponibles las mejores drogas contra el dolor, a pesar de que algunos de ellos sí que 
cuentan con dinero para tratamientos tecnológicos caros. Existen carencias en cuanto al 
manejo del dolor. La medicina de cuidados paliativos es un área emergente. El 
sufrimiento psicológico suele considerarse irrelevante, cuando, en realidad, el solo 
temor a la mala salud y a la enfermedad pueden causar tanto sufrimiento como su 
auténtico padecimiento. El sufrimiento producido por enfermedades mentales es 
también muy importante, y no debe ser infravalorado por la medicina. 

El grupo está dividido respecto a la cuestión de la eutanasia y el suicidio asistido 
como respuesta médica al sufrimiento de quienes se encuentran terminal o 
incurablemente enfermos, pero se coincide en que la cuestión va a ser muy importante 
en los próximos años. La enfermedad puede causar temor, desesperación, sensación de 
profunda fatiga y desamparo. Cierto sufrimiento puede hacer surgir preguntas sobre el 
significado de la vida y el destino personal, preguntas comúnmente consideradas 
espirituales o filosóficas, pero no médicas. En las situaciones de sufrimiento espiritual o 
filosófico, el médico tendrá que mostrarse como ser humano frente a otro ser humano y, 
en la medida de sus posibilidades, ofrecer consuelo. 

3ª) La asistencia y curación de los enfermos y el cuidado de los que no 
pueden ser curados. Cuando la gente se siente enferma acude a la medicina buscando la 
causa de la dolencia. La medicina investiga la causa de esa dolencia, siendo típica la 
presunción de que se hallará en un órgano o miembro enfermo. Pero los pacientes 
buscan algo más que curación, buscan comprensión y compromiso moral con su 
situación. En muchos casos, técnicas totalmente impersonales como las traqueotomías 
de emergencia son necesarias, pero mucho más común es la necesidad de recibir 
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cuidados. Cuidar es comprometerse con el dolor de los pacientes y conversar con ellos. 
Es también la capacidad de escuchar y hablar compenetradamente con los servicios 
destinados al apoyo social y al bienestar. La rehabilitación, por ejemplo, es una parte 
importante de la medicina moderna y, para ser exitosa, requiere una gran cuota de 
tiempo y atención. En las sociedades que envejecen, donde las enfermedades crónicas 
son la causa más común de muerte, dolor y sufrimiento, cuidar es lo más importante. 
Los mayores de ochenta y cinco años, cuyo número es cada vez mayor, necesitan 
grandes cuidados para llevar a cabo las tareas más cotidianas. También requieren 
cuidados los enfermos de SIDA, los niños discapacitados y los adultos lesionados. El 
éxito de la medicina en salvar vidas ha hecho aumentar el número de personas que 
necesitan cuidados. 

4ª) Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz. La medicina 
contemporánea trata a la muerte como el enemigo supremo. Las enfermedades mortales 
reciben una proporción demasiado alta de los recursos de la investigación, extendiendo 
a veces la vida más allá de cualquier beneficio posible y desatendiendo el cuidado de los 
moribundos. La medicina ha de proponerse como meta ayudar a que los jóvenes lleguen 
a viejos, y ayudar a los viejos a vivir con dignidad y confort. La muerte prematura se 
produce cuando se fallece antes de cumplir los ciclos naturales de la vida humana. El 
grupo dice también que la muerte puede considerarse prematura “si la vida puede ser 
preservada o extendida sin imponer una gran carga sobre el propio individuo o sobre la 
sociedad”593. Es un error actuar como si toda muerte fuese prematura. Por ello el grupo 
añade: “La persecución de una mayor expectativa de vida no parece ser por sí misma 
una meta apropiada para la medicina”594. 

Todos los pacientes van a morir, por ello el médico ha de procurar que cuando 
llegue el momento de la muerte se den las circunstancias clínicas adecuadas para que 
ésta se produzca en paz. El grupo define la muerte en paz como “aquella en la que el 
dolor y el sufrimiento han sido minimizados mediante los cuidados paliativos 
adecuados, en donde los pacientes nunca son abandonados o descuidados y en donde la 
atención de quienes no van a sobrevivir es considerada igual de importante que la de 
quienes sí sobrevivirán”595. La medicina ha de evitar tratar la muerte como si fuera un 
fracaso médico. A cierta altura de la vida de todo ser humano los tratamientos para 
sostener su vida serán fútiles. El trato humanizado frente a la muerte es la 
responsabilidad final. Cada sociedad ha de desarrollar estándares médicos y éticos sobre 
la cesación de los tratamientos para el mantenimiento de la vida de los terminalmente 
enfermos. Los criterios para la retirada del tratamiento han de incluir, entre otros, la 
carga que imponga el tratamiento sobre el paciente, el beneficio para sostener una vida 
aceptable para el paciente y la disponibilidad de los recursos.  

El grupo concluye su informe señalando que la medicina del futuro debe aspirar 
a ser:  

1)  Una medicina honorable, conduciendo su propia vida profesional. La 
medicina ha de comprometerse a un permanente diálogo con las sociedades en las que 
es practicada. Aunque cobre dinero de la sociedad no ha de convertirse en su 
mercenaria, sino que ha de mantenerse fiel a sí misma.  

2)  Una medicina moderada, prudente. Los seres humanos van a continuar 
enfermándose y muriendo. Las personas tendrán que ser cuidadas cuando las 
posibilidades de la medicina curativa alcancen sus límites. La medicina ha de ayudar a 
                                                           
593 Ibid., p. S13. 
594 Ibid. 
595 Ibid. 
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las personas a vivir vidas lo más saludables que se pueda, dentro de los límites de un 
ciclo vital finito. 

3)  Una medicina asequible, sostenible.  La pretensión de complacer al 
mercado pone a la medicina en un camino que es económicamente inaccesible. La 
medicina ha de ser asequible económicamente para la sociedad y sostenible a largo 
plazo. 

4) Una medicina socialmente sensible, pluralista. La medicina ha de 
mantenerse fiel a sus raíces y tradiciones pero tomará diferentes formas y se expresará 
de distintas maneras en los diversos países y culturas. También ha de ser sensible a las 
diversas formas de concebir la medicina misma, para coexistir y enriquecerse 
mutuamente. 

5) Una medicina justa y equitativa. Una medicina equitativa ha de ser 
asequible para todas las personas. No desarrollará medicamentos y máquinas que sólo 
los ricos puedan pagar. Deseará convivir con la inevitabilidad de la enfermedad y la 
muerte, y no luchar para prolongar lo inevitable. Ha de confiar más en la salud pública, 
en la promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad. 

6) Una medicina que respete las opciones y la dignidad humana. Es 
importante que el ciudadano participe cada vez más en la toma de decisiones. Como 
pacientes reales o potenciales, tendremos que efectuar opciones responsables sobre el 
uso de la ciencia y la técnica médicas para el control de la procreación o “para 
suspender el tratamiento en el final de la vida”596. Asumir apropiadamente estas 
responsabilidades requerirá de la educación, la discusión pública, el autoexamen 
individual serio, y de un contexto político, médico y social que respete la dignidad y las 
opciones humanas. 
 
 
 
9.10.  Las metas de la actividad sanitaria y la ética del discurso. 
 
 
9.10.1.  La inmoralidad del corporativismo y la defensa de la excelencia en las 

profesiones sanitarias. 
 
 La ética del discurso considera a todos los sujetos afectados por la actividad de 
una profesión como intelocutores válidos lo cual quiebra toda forma de endogamia o de 
corporativismo, porque tales prácticas son propias de una fase convencional perversa en 
el desarrollo de la conciencia moral. Esto lleva a Cortina a defender la universalización 
de la aristocracia en las profesiones597. 

El virtuoso en una profesión pretende alcanzar en ella la excelencia y huye de la 
mediocridad. El problema llega cuando los profesionales no pretenden alcanzar el bien 
interno de su actividad, sino que se orientan únicamente por sus bienes externos, como 
el dinero, el prestigio o el poder. Entonces la profesión se corrompe.  

Desde una perspectiva burocrática, el buen profesional es simplemente el que 
cumple las normas legales vigentes. Así, por ejemplo, para que un médico logre la 
perfección legal basta con que cubra unos mínimos de permanencia en el centro 
                                                           
596 Ibid., p. S25. 
597 Cf. Adela Cortina, “Universalizar la aristocracia. Por una ética de las profesiones”, en José Sarabia y 
Álvarezude (coord.), Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, La bioética lugar de encuentro. II 
Congreso Nacional. Barcelona, noviembre de 1997, Zeneca – Farma, Madrid, 1998, pp. 37-52. 
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sanitario y de atención a los pacientes. Sin embargo, es preciso distinguir entre la 
legalidad y la ética, entre el ethos -o carácter- burocrático y el ethos profesional. “De ahí 
que la ética de la profesión pida siempre mucho más que el cumplimiento de unos 
mínimos legales: que exija de los profesionales aspirar a la excelencia”598. Su 
compromiso fundamental les liga a las personas, cuyo beneficio da sentido a su 
actividad social. 

 
 

9.10.2.  Actitudes de la enfermería madura. 
 

Cortina entiende que el bien interno de la enfermería consiste en “cuidar con 
calidad”, asumiendo la “ética del cuidado” de Carol Gilligan, autora que corrige la 
teoría del desarrollo de la conciencia moral de Kohlberg desde la voz de la compasión, 
la responsabilidad por los débiles y el cuidado. 

En la historia de la enfermería se distinguen tres fases que, según Cortina, 
coinciden con los tres estadios de Gilligan: 

1) Nivel convencional. Enfermería como oficio. 
Nace como un oficio que requiere vocación. Se liga habitualmente a la condición 

femenina. Los médicos ostentan la hegemonía, y la actitud moralmente correcta de la 
enfermera es la subordinación y la caridad. Las enfermeras actúan por la “voz 
femenina” de la compasión por el débil, la responsabilidad y el cuidado. 

2) Estadio crítico. Enfermería como técnica. 
A partir de la década de los 50 el personal de enfermería empieza a poner en 

cuestión este modelo vocacional y a plantear la necesidad de adquirir competencias 
técnicas para gozar de cierta autonomía. Las nuevas actitudes son la autonomía y la 
competencia técnica, pero se va perdiendo la capacidad de ponerse en el lugar del ser 
vulnerable y débil. 

3) Nivel postconvencional. Enfermería como profesión. 
Actualmente la enfermería trabaja por articularse como profesión. Para 

conseguir la meta de esta actividad, que consiste en cuidar con calidad, los profesionales 
de enfermería han de desarrollar las siguientes actitudes599: 

a) Compasión por el sufrimiento de la persona cercana que depende de mí. 
La compasión es la capacidad de situarse en el lugar del que sufre. 
b) Actitud vocacionada. 
La vocación consiste en tener sensibilidad suficiente como para sentirse 

responsable de alcanzar la meta de la profesión. 
c) Responsabilidad. 
El lenguaje de los derechos es insuficiente y ha de ser complementado con el 

sentimiento de responsabilidad por la salud y el bienestar de quien me ha sido 
encomendado. 

d) Capacidad de comunicación. 
El paciente es un interlocutor válido con el que es preciso entablar una 

comunicación. Es indispensable para llevar a cabo una asistencia acorde con los 
principios de la ética biomédica. Es importante saber si el paciente desea estar 
infromado de una enfermedad irreversible. “Ante la aplicación de un tratamiento 
                                                           
598 Ibid., p. 51. 
599 Cf. Adela Cortina, Primera parte: “El ethos: el carácter moral de las personas y las profesiones”, en 
Arroyo Gordo, María del Pilar (coord.), Ética y legislación en enfermería. Análisis sobre la 
responsabilidad profesional, op. cit., pp. 66-68. 
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agresivo, y en caso de que el paciente no se encuentre en situación de dar su 
consentimiento o negarlo, es importante, no sólo la relación con los familiares, sino 
conocer cuál es su ideal de autorrealización, qué valores aprecia en mayor grado. Como 
también es importante conocer su contexto familiar, en qué medida su situación afecta a 
terceros”600. 

e) Capacidad para promover que los pacientes se vayan haciendo en lo 
posible dueños de sí mismos y no se encuentren siempre en situación de dependencia. 

Hay que ayudar a las personas a vivir su autonomía en la medida de lo posible, 
tanto en el nivel de la prevención de la enfermedad como en el de la autocuración. 

f) Competencia técnica. 
El buen profesional intenta ser “excelente” en el ejercicio de las habilidades 

específicas de su profesión. 
g) Autoestima. 
Estimarse a sí mismo, tener una razonable confianza en las propias capacidades, 

es indispensable para llevar a cabo proyectos vitales. Los profesionales necesitan tener 
un buen concepto de su profesión para desarrollarla con entusiasmo y, en el caso de la 
enfermería, es indudable que esa profesión lleva a cabo una tarea indispensable para la 
humanidad. Mostrarán la relevancia social de su profesión al ejercerla con la mayor 
calidad. 
 
 
9.10.3.  La idea de persona como interlocutor válido y la distinción entre los 

sujetos activos y los sujetos pasivos de la moralidad. 
 
 Uno de los rasgos específicos de la persona es la conciencia moral. La 
conciencia moral es la capacidad de captar los principios por los que distinguimos entre 
lo moralmente bueno o malo. Cortina atribuye tres funciones a la conciencia moral: 1) 
captar principios universales, 2) aplicarlos a los contextos concretos de acción y 3) la 
autocrítica, es decir, actuar como juez de las propias acciones alabando unas y 
desaprobando otras, castigándolas en este último caso con el remordimiento. En base a 
esto distingue entre dos tipos de sujetos morales:  

1º)  Sujetos activos de la moralidad. Poseen conciencia moral y libertad para 
actuar de acuerdo con sus orientaciones. Estos sujetos son responsables de sus actos, y 
por ello su conducta puede ser alabada o criticada.  

2º)  Sujetos pasivos de la moralidad. Son los seres humanos que carecen de 
conciencia moral, como es el caso de las personas disminuidas en sus facultades 
mentales. Es absurdo recriminar a estos sujetos por alguna acción, como si fueran 
responsables de ella.  

Según esta autora, aunque hay seres humanos que carecen de conciencia moral 
continúan siendo personas a las que atribuimos una especial dignidad. Así dice: 
“utilizaremos las expresiones sujetos activos de la moralidad y sujetos pasivos de la 
moralidad para mostrar claramente que unos y otros no coinciden. Que hay seres -
personas- a los que no se puede pedir responsabilidades morales ni imputarles sus actos, 
y con los que, sin embargo, sí existen obligaciones morales”601. Y añade que los sujetos 
                                                           
600 Ibid., p. 67. 
601 Adela Cortina, Primera parte: “El ethos: el carácter moral de las personas y las profesiones”, en 
Arroyo Gordo, María del Pilar (coord.), Ética y legislación en enfermería. Análisis sobre la 
responsabilidad profesional, McGraw-Hill – Interamericana de España, Madrid / Buenos Aires / Caracas 
/ otros, 1996, p. 8. 
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pasivos son “sujetos con respecto a los cuales existen las mismas obligaciones morales 
que con respecto a los sujetos activos, incluso más, dado que se encuentran en una 
situación peculiar de debilidad”602. 

En conexión con la filosofía de Kant, Cortina afirma que las personas tienen un 
valor en sí, un valor interno, son seres que no pueden ser cambiados por nada que sea 
equivalente, que no tienen precio sino dignidad. Como ella nos dice, “Kant encuentra el 
fundamento del valor interno de la persona en el hecho metafísico de que es el único ser 
capaz de darse leyes a sí mismo, es decir, el único ser capaz de autonomía”603. De ello 
se sigue que resulta irracional tratar como si fuera heterónomo a quien es autónomo, 
utilizar como instrumento a una persona como si fuera solamente un medio útil para 
satisfacer necesidades y deseos. Cortina, al igual que Apel, amplía la autonomía 
monológica de Kant mediante la razón dialógica, de manera que las normas correctas se 
han de determinar mediante un diálogo entre los afectados por la norma. Pero en todo 
caso, esta autora ha de afrontar una crítica relevante: “Reconocer dignidad a las 
personas entendidas como seres autónomos deja en la penumbra todo un mundo de 
seres a los que consideramos personas y que, sin embargo, no son autónomos, sino 
heterónomos; discapacitados psíquicos, enfermos mentales, personas en estado 
vegetativo. ¿No son estos seres personas dignas de respeto?”604.  Cortina vence la 
dificultad volviendo a la distinción entre sujetos activos y pasivos de la moralidad.  

Los sujetos activos de la moralidad son los seres actualmente dotados de 
libertad en tres sentidos: a) en el biológico, porque no responden al medio de forma 
automática, sino que diseñan varias posibilidades entre las que deben elegir y justificar 
la respuesta; b) en el axiológico, ya que tienen conciencia moral; y c) en el de las ideas, 
porque son capaces de darse a sí mismos sus propias leyes. 

 Los sujetos pasivos de la moralidad, en cambio, son los seres virtualmente 
libres, es decir, “los seres pertenecientes a una especie que se caracteriza por la 
capacidad de libertad en el triple sentido expuesto, aunque, como individuos, 
actualmente no den muestras de poder ejercer esa capacidad, sea por taras congénitas, 
sea por taras adquiridas”605.  

Todos los seres humanos son personas, den muestras actualmente o no de su 
capacidad de libertad, todos los seres humanos tienen dignidad y no precio, y esto nos 
obliga a la protección y mejora de los seres humanos débiles y vulnerables. Así pues, 
desde un plantemiento ético-discursivo, esta autora concluye que los sujetos pasivos de 
la moralidad, como los ancianos con Alzheimer, los discapacitados psíquicos profundos 
o las personas en estado vegetativo, son seres en sí valiosos, que han de “ser tenidos en 
cuenta como interlocutores válidos en las cuestiones que les afectan”606.  
 
 
9.10.4.  Dignidad de la vida y felicidad. 
 

La evaluación de las tecnologías en el contexto de la actividad sanitaria ha de 
atender a la distinción entre dignidad de vida personal y felicidad. 

El concepto de dignidad personal recoge la tradición kantiana según la cual, la 
vida personal: 1) no es intercambiable por nada, porque no tiene valor de uso y, por lo 
                                                           
602 Ibid. 
603 Ibid., p. 19. 
604 Ibid., p. 20. 
605 Ibid., p. 21. 
606 Ibid., p. 22. 
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tanto, tampoco tiene valor de cambio, es decir, no es una mercancía para la que sea 
posible encontrar un equivalente; 2) no es instrumentalizable, porque es en sí misma un 
fin y no un medio; y 3) todas las vidas humanas son igualmente dignas de respeto, sin 
gradación, trátese de discapacitados, de personas con grandes capacidades, de sanos o 
de enfermos.607

La felicidad, por contra, puede poseerse en mayor o menor grado, además en 
distinto tiempo en la vida de una persona, y posee una gran dosis de subjetividad. Una 
vida es feliz cuando la persona ha alcanzado las metas que considera valiosas, contando 
con su esfuerzo y con la fortuna.  

Según Cortina, “la actividad sanitaria y las tecnologías que en ella se inscriben 
no tienen por meta directa la felicidad de los seres humanos, sino algo más modesto: la 
promoción de la salud, entendida como capacidad de la persona para perseguir sus 
metas vitales y para funcionar en su contexto social y laboral habitual, y la calidad de la 
vida personal, referida a la capacidad de poseerse a sí mismo y relacionarse libremente 
con otros seres humanos”608. 
 
 
9.10.5.  La definición de “salud” como autoposesión. 
 

En el año 1946 la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud 
como “un estado de perfecto bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades”609. Si tomamos un patrón semejante para la 
salud y la enfermedad, nos encontramos con que probablemente toda la humanidad está 
enferma. La OMS se da cuenta de lo ambicioso de la definición y ofrece más tarde una 
caracterización más modesta. Según esta nueva definición, el grado de salud de las 
personas se mide por el grado de autoposesión: la autoposesión de cuerpo y mente por 
parte del sujeto es síntoma de salud, mientras que la imposibilidad de controlarse a sí 
mismo es síntoma de enfermedad. 

La noción de “autoposesión” tiene un significado marcadamente biológico, 
integrando aspectos como la capacidad de desplazamiento o control de ciertas funciones 
físicas. Pero también tiene un significado ético que Cortina trata de mostrar. A lo largo 
de nuestra vida, hacemos elecciones que nos llevan a ir apropiándonos de algunas 
características que van pasando a formar parte de nuestro carácter. Si somos 
inteligentes, “iremos eligiendo aquellas que aumenten nuestras posibilidades de 
autoposesión, y no las que vayan produciendo una ‘alienación’, una ‘enajenación’: no 
las que nos conviertan en otro, sino las que cada vez nos hacen más ‘nosotros 
mismos’”610. La autoposesión tiene que ver con la posibilidad de dirigir la propia vida 
de acuerdo a las opciones personales de vida feliz, en el marco de unos mínimos de 
justicia. 

Para poseerse a sí misma una persona ha de poder hacer sus propias elecciones. 
Pero puede cambiar de opinión a lo largo de su vida, por eso es importante poder volver 
atrás en ese caso. Nos jugamos nuestra autoposesión cuando tomamos una decisión 

                                                           
607 Cf. Adela Cortina, “Ética, tecnología y salud”, en Mª del Mar García Calvente (ed.), Ética y salud, 
Escuela Andaluza de Salud Pública, Granada, 1998, pp. 34-35. 
608 Ibid., p. 37. 
609 Preámbulo al documento de Constitución de la Organización Mundial de la Salud, Nueva York, 22 de 
julio de 1946. 
610 Adela Cortina, El quehacer ético. Guía para la educación moral, Aula XXI / Santillana, Madrid, 
1996, p. 100. 
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irreversible. Algunos aceptan este tipo de decisiones apelando al liberalismo, pero 
Cortina nos recuerda que el liberalismo auténtico -y no ese sucedáneo que se 
desentiende de las personas-  “desaconseja todas aquellas elecciones que después 
resultan irreversibles”611. 

También estrechamente relacionada con el ideal de autoposesión se encuentra la 
necesidad de autoestima, porque difícilmente va a ser dueño de sí mismo quien ni 
siquiera se siente capaz de llevar adelante proyectos que le ilusionen. Saber que cuenta 
con cierta capacidad para llevarlos a cabo es condición necesaria para el éxito. Para ello 
es necesario que la sociedad misma no se encuentre desmoralizada, sino que sea capaz 
de transmitir ilusión. Este es uno de los principales objetivos de la educación en valores. 
 
 
9.10.6.  Calidad de vida. 
 
 Cortina comenta las cuatro metas de la sanidad señaladas por el equipo de 
investigadores coordinado por el Hastings Center y concluye que se pueden resumir en 
una sola más amplia: “colaborar, en la medida de lo posible, a lograr una vida y una 
muerte con calidad”612. Por ello señala la importancia de introducir instrumentos de 
medida de la calidad de vida como es el caso de los QALYs (Quality Adjusted Life 
Year), cuya versión española son los AVAC (Años de Vida Ajustados a Calidad).  

La ética del discurso puede ofrecer criterios para enjuiciar las mediciones de la 
calidad de vida. Según Andrew Edgar, la aplicación de la ética del discurso a la cuestión 
de la calidad de vida tiene que ver, en parte, con la comunicación entre pacientes y 
médicos o entre pacientes y familiares, pero, sobre todo, “con las precondiciones 
culturales de esa comunicación”613. 
 Este autor entiende que los seres humanos son criaturas sociales continuamente 
involucradas en comprender su entorno, en comunicar esa comprensión a otros, y 
capaces de defender esa comprensión en un diálogo abierto. La ética del discurso se 
centra en la comunicación como el procedimiento por medio del cual los seres humanos 
articulan su comprensión y evaluación del mundo a sí mismos y a otros. Esa evaluación 
está a la base de las medidas de la calidad de vida, como el Nottingham Health Profile 
(NHP) o el Sickness Impact Profile (SIP), que se derivan de lo que los pacientes dicen 
sobre su propia salud. La calidad de vida de esos pacientes depende de su capacidad 
para afrontar su enfermedad. 
 La evaluación se vuelve todavía más problemática en medidas como los 
QALYs, que se realizan partiendo de las opiniones de personas que no están ahora 
enfermas, pero que evalúan posibles estados futuros. Temores injustificados sobre la 
mortalidad, el aislamiento social y la disfunción pueden inhibir la capacidad de las 
personas entrevistadas para dar una opinión bien informada sobre los futuros estados de 
salud. Desde la ética del discurso cabe enjuiciar esas medidas de la calidad de vida 
solicitando a las personas entrevistadas que dicen preferir un estado de salud a otro que 
lo defiendan con razones. Algunos autores dicen que las personas que no han sufrido 

                                                           
611 Ibid., p. 101. 
612 Adela Cortina, “Ética, tecnología y salud”, en Mª del Mar García Calvente (ed.), Ética y salud, op. cit., 
p. 36. 
613 Andrew Edgar, “A Discourse Ethics Approach to Quality of Life Measurement”, en Antonella 
Surbone y Matjaz Zwitter, Communication with the Cancer Patient. Information and Truth. Annals of the 
New York Academy of Sciences. Volume 809, The New York Academy of Sciences, Nueva York, 1997, p. 
30. 
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nunca la enfermedad que se está considerando no deberían opinar sobre la calidad de 
vida en esas situaciones. Una respuesta a este problema puede ser excluir a aquellos que 
no han sufrido las enfermedades consideradas, pero esto imposibilita la comparación de 
diferentes enfermedades y aísla a los que sufren una enfermedad del diálogo con la 
comunidad sana. 
 Los estudios sobre calidad de vida, involucrando a pacientes y al público en 
general en la definición y evaluación de la enfermedad, revelan que el cáncer y otras 
enfermedades son un fenómeno no meramente del cuerpo, sino de la cultura. Los 
estudios sobre la calidad de vida indican los temores que la gente sana tiene al cáncer y 
la dificultad de articular tales temores. 
 En conclusión, Edgar afirma que “la aplicación de la medición de la calidad de 
vida dentro del tratamiento de cáncer se ha presentado como dando al paciente y al 
público una nueva voz en los debates sobre tratamiento y política. Puede empezar por 
iluminar esos puntos en los que no hay diálogo real”614. 
 
 
9.10.7.  La comunicación con el paciente. 
 
 Según Edgar, el médico que usa un lenguaje técnico que el paciente no puede 
entender, o el médico que miente sobre el éxito potencial o resultado del tratamiento, o 
el médico que fuerza al paciente a aceptar un tipo de tratamiento, ha violado ciertos 
principios fundamentales que están a la base de la comunicación. 
 Podemos reconocer al menos tres factores que distorsionan la comunicación: 1) 
La mala información a los pacientes. 2) El uso de lenguaje emotivista. 3) La exclusión 
de participantes potenciales en el diálogo. Así, por ejemplo, es difícil para una 
enfermera desafiar la posición del médico. 
 Lo que las personas reconocen como verdadero y moralmente correcto es 
producto de un consenso. Pero todo consenso existente es provisional y abierto a nuevos 
exámenes críticos. La tarea del filósofo es facilitar los exámenes críticos. El filósofo no 
puede resolver dilemas morales, pero trata de que los procesos que conducen a la 
resolución de los dilemas sean racionales y bien informados. 
 Hay que cuestionar el papel preponderante del médico y dar voz al paciente, 
pero sin suprimir del todo la voz del médico. 

En un intento de aplicar la ética del discurso a la comunicación médico-paciente, 
Armin Koerfer, Karl Köhle y Rainer Obliers ofrecen las siguientes máximas para los 
médicos615: 

- Da al paciente espacio para la descripción de sus molestias. 
- Deja terminar al paciente. 
- Entra en la conversación después. 
- Anima al paciente a seguir hablando. 
- Escucha con atención e interés. 
- Muestra tu comprensión. 
- Mira a los ojos. 
- Asegúrate de que la comprensión es correcta. 

                                                           
614 Ibid., p. 39. 
615 Cf. Armin Koerfer, Karl Köhle y Rainer Obliers, “Zur Evaluation von Arzt-Patiente-Kommunikation – 
Perspektiven einer angewandten Diskursethik in der Medizin”, en Angelika Redder e Ingrid Wiese (eds.), 
Medizinische Kommunikation. Diskurspraxis, Diskursethik, Diskursanalyse, Westdeutscher Verlag, 
Opladen, 1994, pp. 74-75. 
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- Haz referencia a las declaraciones del paciente. 
- Acoge las teorías del paciente sobre su enfermedad. 
- Sigue preguntando allí donde el paciente se detiene. 
- Haz preguntas abiertas. 
- Sé comprensible. 
- Habla en el lenguaje del paciente. 
- Informa al paciente tanto como sea posible. 
- Compórtate en todo lo que haces de modo transparente. 
- Anima al paciente a preguntar. 
- Responde en el sentido de las preguntas hechas por el paciente. 
- Muestra empatía. 
- Ofrece el consuelo adecuado. 
- Consigue confianza. 
- Integra al paciente en la programación de la terapia. 
- Promueve que asuma su responsabilidad. 
- Se abierto y sincero. 
- Evita interrupciones. 
- Evita hacer otras actividades al mismo tiempo (leer, escribir). 
- Evita preguntas cerradas. 
- Evita sobre todo preguntas resolutivas. 
- Evita sobre todo preguntas sugestivas. 
- Evita las preguntas múltiples. 
- Evita el lenguaje técnico. 
- Evita los saltos entre temas. 
- Evita trivializar. 
- Evita el consuelo precipitado. 
- Evita la crítica precipitada. 
- Evita las preguntas del tipo ¿por qué? que podrían llevar al paciente a un 

estado de necesidad de explicación, demostración o justificación. 
- Evita las situaciones embarazosas. 
- Evita las llamadas mentiras piadosas. 

 
 
9.10.8.  El valor de la vida y el encarnizamiento terapéutico. 
 

La vida no es un valor absoluto. Un valor absoluto es aquel que, cuando entra en 
conflicto con otros en una situación concreta, siempre tiene que ser defendido en una 
relación de prioridad con respecto a los demás, sean cuales sean las circunstancias y las 
consecuencias previsibles. 
 Cortina recuerda que la ética cristiana más ortodoxa ha puesto el valor de la vida 
por debajo de otros en determinadas circunstancias, uno de los ejemplos es la 
prohibición del encarnizamiento terapéutico, basándose en el respeto a la calidad y a la 
dignidad de la vida del paciente y la consideración de que los elevados gastos 
ocasionados por el uso de “medios extraordinarios” perjudicará a otros. Cortina 
considera esta postura muy sensata y apoya con ello la idea de que “la vida biológica no 
se considera como un valor absolutamente absoluto, como un valor que siempre debe 
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preferirse a otros, porque en la prohibición del encarnizamiento terapéutico se ponderan 
y anteponen otros valores como la calidad, la dignidad y la justicia”616. 
 
 
9.10.9.  El suicidio y la eutanasia. 
 

Con independencia de otros matices podemos distinguir entre muerte 
involuntaria y muerte voluntaria. El problema ético más relevante que nos plantea la 
primera se refiere a los millones de muertes de quienes no desean morir y que se 
producen por hambre, violencia o por falta de asistencia. Es urgente impedir estos 
millones de muertes involuntarias que son humanamente evitables. 
 Dentro de la muerte voluntaria, que se produce cuando una persona experimenta 
su vida como carente de valor y desea ponerle fin, podemos distinguir éticamente entre 
el suicidio y la eutanasia. 
 El problema del suicidio se sitúa en la ética de máximos, pues tiene que ver con 
proyectos de autorrealización. La decisión de quitarse la vida es absolutamente peculiar 
y única por irreversible. La vida puede ser desesperadamente dolorosa en algún tiempo 
y, sin embargo, nada asegura que no pueda cambiar para mejor. Por ello, a juicio de esta 
autora el suicidio no es un problema de derechos y deberes sino una cuestión de 
posibilidades de autorrealización y de calidad de vida. Se trata de “un acto irreversible, 
cuando tal vez es posible volver a dar sentido a la vida”617. Por ello considera que la 
práctica del suicidio es desaconsejable.  

La eutanasia, por el contrario, se presenta en el contexto de la ética de mínimos, 
dentro del discurso de los derechos y deberes. La eutanasia se plantea hoy como 
problema moral a raíz de dos novedades: el desarollo técnico y el crecimiento en la 
conciencia de la autonomía del paciente, que tiene un acceso privilegiado a su ideal de 
autorrealización, “de modo que tiene un peculiar protagonismo a la hora de decidir qué 
entiende por calidad de vida”618. El problema estriba en saber si el reconocimiento de la 
autonomía de las personas puede conducir, dado que la vida no se mide sólo por la 
cantidad, sino también por la calidad, al derecho a pedir a otros, especialmente al 
médico, que les quiten la vida. La eutanasia tiene que ver por un lado con las éticas de 
máximos, es decir con los diversos proyectos de autorrealización de una sociedad 
pluralista, pero, sobre todo, con una ética de mínimos, que es el respeto a la autonomía 
de los sujetos para pedir una muerte digna en determinadas circunstancias. 
Concretamente, “cuando distintos facultativos independientes entre sí hayan 
diagnosticado la irreversibilidad de la enfermedad, cuando el paciente decida de modo 
voluntario y pueda comprobarse que así es, y cuando se actúa con total publicidad”619.  

Por otro lado, cada facultativo, cuando tome decisiones, ha de contar con un 
marco legal que garantice el control de tales decisiones destinado a evitar los abusos. 

Por último, especialmente desde una perspectiva ético-discursiva, es necesario 
tener en cuenta las repercusiones que las decisiones sobre la eutanasia tienen para todos 
los afectados por ellas. “Por una parte, porque el sentido de la medicina y de la 
institución sanitaria se ven afectados por estas decisiones y, por otra, porque la sociedad 
está formada por pacientes potenciales a quienes también afectan las decisiones”620. 
                                                           
616 Adela Cortina, Ética civil y religión, PPC, Madrid, 1995, p. 102. 
617 Adela Cortina, Ética aplicada y democracia radical, Tecnos, Madrid, 1993, p. 250. 
618 Ibid., p. 247. 
619 Ibid., p. 251. 
620 Ibid. 
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9.10.10.  Crítica a los argumentos de Peter Singer sobre la eutanasia.  
 
 Alfons Matheis, desde la perspectiva de la ética del discurso, critica la posición 
de Peter Singer sobre la eutanasia. Singer dice que las decisiones han de ser tomadas 
entre todos los afectados, pero restringe el concepto de “afectados” a aquellos que, 
según él, tienen el estatuto de personas. El estatuto de persona queda determinado 
básicamente por la capacidad para comunicarse. Si no puede comunicarse, el valor de su 
vida será determinado por las personas que lo observan.  “La posición del observador 
queda como la única posible por motivo de la imposibilidad de una comunicación de 
sujeto a sujeto”621. Establece también otros criterios para determinar el valor de un ser 
vivo: racionalidad, autoconciencia, autonomía, sensación de placer y dolor, etc.  
 Cuando Singer habla de afectados en el caso de la eutanasia, se refiere al 
paciente, sus familiares y médicos. Desde la ética del discurso es preciso tener en cuenta 
también a todos los demás pacientes que se hallan en circunstancias similares y a los 
pacientes potenciales que pueden verse afectados por la introducción de la práctica de la 
eutanasia. Matheis, por ejemplo, se niega a aceptar argumentos económicos para 
legitimar la eutanasia, pues también los nazis recurrieron a la economía para su 
justificación. 
 Singer pone el ejemplo de los seres humanos que han entrado en una situación 
de inconsciencia irreversible y no han dejado constancia de su voluntad respecto a los 
tratamientos a recibir en el final de la vida. Sobre ellos dice: “No tienen conciencia 
propia, no son racionales, ni autónomos (...). Si no tienen ningún tipo de experiencia y 
no podrán tenerla en el futuro de nuevo, su vida no tiene valor intrínseco”622. Para 
Singer no hay diferencia entre morir o entrar en una situación de inconsciencia 
irreversible. Este autor propone que si alguien no quiere ser sometido a la eutanasia en 
esas circunstancias que lo deje por escrito. Pero al resto se les debería practicar la 
eutanasia en tales circunstancias, pues no hay ninguna ventaja para el propio sujeto de 
seguir con la vida biológica si no es posible aumentar la vida biográfica. 
 Matheis piensa que la eutanasia es una arma peligrosa en manos del Estado. 
Dice que Singer parte del modelo de pensamiento del solipsismo metódico, pues decide 
lo que es doloroso o placentero para aquellos que se hallan en un estado de 
inconsciencia irreversible y no han dejado indicaciones. Pero sólo podemos acceder al 
“dolor” o al “placer” del otro a través de la comunicación con el otro. “Está obligado a 
entrar en un diálogo para iluminar el sentido y el significado de las ideas de los otros. Si 
un tal diálogo no fuera posible -por ejemplo a causa de una discapacidad del otro-, 
entonces está obligado a la simulación hermenéutica de un diálogo para hacer valer los 
posibles argumentos y objeciones del discapacitado”623. 
 Cuando se trata de decidir sobre la vida o la muerte de un paciente incompetente 
no se debe aplicar el modelo de la empatía monológica del “sujeto sano” tal como hace 
                                                           
621 Alfons Matheis, “Ethik und Euthanasie. Diskursethische Kritik von Peter Singers Konzept Praktischer 
Ethik”, en Karl-Otto Apel y Matthias Kettner (eds.), Zur Anwendung der Diskursethik in Politik, Recht 
und Wissenschaft, Suhrkamp, Francfort del Meno, 1992, p. 237. 
622 Peter Singer, Ética práctica. Segunda edición, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / 
Melbourne, 1ª ed. 1984, 2ª ed. 1995 (trad. cast. del original ingl. en Practical Ethics. Second Edition, 
Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Melbourne, 1ª ed. 1980, 2ª ed. 1993), p. 237. 
623 Alfons Matheis, “Ethik und Euthanasie. Diskursethische Kritik von Peter Singers Konzept Praktischer 
Ethik”, en Karl-Otto Apel y Matthias Kettner (eds.), Zur Anwendung der Diskursethik in Politik, Recht 
und Wissenschaft, op. cit. p. 250. 
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Singer. Ético-discursivamente se exigiría más bien el modelo de una discusión 
interdisciplinar y pública sobre el destino de los discapacitados, incluyendo las 
diferentes experiencias de todos los afectados. Así, las tesis de Singer encuentran 
respaldo sobre todo en los no-discapacitados, es decir, aquellos que se representan la 
vida de un discapacitado sólo desde una perspectiva externa. 
 Como hemos dicho, Matheis piensa que recurrir a los argumentos económicos 
sobre la escasez de los recursos sanitarios es muy peligroso, porque de ese modo nos 
acercamos a los argumentos esgrimidos en su momento por los nazis. La racionalidad 
de la utilidad general puede llevar a la eugenesia. Es preferible recuperar el lenguaje de 
la dignidad humana y del derecho a la vida. La perspectiva utilitarista-eugenésica tiene 
como consecuencia que “la sociedad debe ser pensada y correspondientemente formada 
como libre de discapacidades”624. Desde esta perspectiva, posibilitar la vida de un 
discapacitado se ve como una elección privada, que atenta contra el bienestar de todos 
los miembros de la sociedad.  

Frente a Singer, Matheis propone la atención a los discapacitados. Pero la 
decisión concreta de un miembro de la sociedad de preocuparse por un discapacitado 
dependerá de que haya un clima de tolerancia hacia ellos y disposición a correr con los 
gastos. 
 
 
9.10.11. Con-morir. 
 
 La muerte no es únicamente algo que se asume en primera persona en un 
contexto de existencia auténtica, sino que es también un proceso que afecta al sentido de 
la vida de otras personas. Cortina escribe: “mi muerte, como muerte personal, es 
también un morir para otros, mientras que la muerte de los otros es a su vez un morir 
para mí”625. El propio sentido del vivir y del morir de un sujeto no se puede separar del 
de aquellos que existen con él, porque la vida y la muerte humana acontecen en relación 
con los otros. El valor de la vida y de la muerte “no puede crearse individualmente, sino 
con-viviendo y con-muriendo. Que a menudo el deseo de dejar de vivir surge al percibir 
que no nos vamos a morir para nadie”626. 
 La referencia al con-morir es uno de los argumentos fundamentales esgrimidos 
por Cortina para situarse en contra del suicidio. Cuando una persona se quita la vida su 
decisión afecta al sentido de la vida de aquellas personas afectadas por ese suicidio. La 
autora dice: “no queremos que se nos muera aquel que quiere quitarse la vida (...), 
queremos que viva porque es parte nuestra”627. Conectando esta cuestión con 
planteamientos ético-discursivos añade: “Si todo hombre se sintiera interlocutor real en 
una relación dialógica de esta calidad, posiblemente el deseo de suicidarse se reduciría a 
casos de enfermedad”628. El con-morir está presente, en general, en todas las formas del 
morir humano, en todas las muertes de los interlocutores válidos. 
 
   
9.10.12. Sentirse ob-ligado. 
 
                                                           
624 Ibid., p. 258. 
625 Adela Cortina, Ética aplicada y democracia radical, op. cit., p. 245. 
626 Ibid., p. 246. 
627 Ibid., p. 250. 
628 Ibid. 
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 Las personas estamos ligadas unas a otras y, por lo tanto, estamos ob-ligadas a 
respetarnos mutuamente. Quien es persona ha contraído por eso mismo unas 
obligaciones con las demás personas, de las que no puede eximirse sin perder grados de 
humanidad. Los padres están obligados a cuidar de los hijos mientras no puedan valerse, 
y también los hijos están ligados a los padres de modo que no pueden abandonarlos 
cuando están inermes. Estamos ligados con las personas con las que nos relacionamos, 
de manera que no podemos desentendernos unos de otros sin más. “De esta radical 
relación proceden esas obligaciones de unos con respecto a otros, que sólo se 
experimentan como un pesado deber cuando hay algo que no funciona bien en esa 
relación, cuando se ha perdido la sintonía”629.  
 Pero cada persona está también ligada con todas las demás, porque todas 
merecen por su dignidad consideración y respeto. Las redes de relación de cada persona 
se extienden a todas las existentes, e incluso a las generaciones futuras. Cuando la 
obligación se entiende como el resultado de encontrarnos ligados unos a otros, no se 
percibe como una carga. Podemos hacer nuestra vida juntos a través del respeto y la 
consideración mutuos. También tenemos obligaciones hacia nosotros mismos, pues 
cada persona se debe a sí misma un respeto y una estima mínimas. 
 Las sociedades se encuentran también ligadas a los miembros que forman parte 
de ellas. Sin embargo, ninguna sociedad está obligada a dar a cada persona todo lo que 
desea para ser feliz, entre otras razones porque los recursos son escasos y es inevitable 
tener que distribuirlos entre todos. Lo que sí está obligada es a darles los bienes 
indispensables, necesarios, para que cada uno pueda proyectar su felicidad como bien le 
parezca. Y también los miembros de la sociedad tienen obligaciones hacia ella. 
 Según lo define Cortina, “el vocablo ob-ligatio se refiere, más que a mandatos, 
al hecho de que las personas están necesariamente ligadas, sea a la realidad, de la que no 
pueden ‘des-ligarse’ por las buenas, sea a otras personas, sea a la comunidad en la que 
viven, sea a la humanidad de la que forman parte”630. La obligación no es ni buena ni 
mala, es una ineludible forma de ser persona, hasta tal punto que quien no se siente 
ligado a nada ni a nadie es supremamente desdichado. La libertad no reclama destruir 
todos los lazos, sino discernir cuáles esclavizan y cuáles refuerzan el ser sí misma de 
una persona. La libertad humana nunca está desligada de todo, sino ob-ligada, ligada a 
las personas y las cosas.  

Cada persona debe mucho de su ser a la sociedad y, en consecuencia, es 
razonable que quienes en ella comparten las cargas compartan también los beneficios. 
La redistribución de los bienes sociales es una obligación de una sociedad que se 
pretenda justa. 
  
 
9.10.13. El Derecho a morir dignamente. 
 
 Los derechos humanos son exigencias de justicia básicas para todo ser humano. 
A un derecho de un ser humano corresponde el deber de los demás de respetarlo. 
 Repasando algunos listados de derechos de los moribundos propuestos por 
algunas organizaciones, Cortina se pregunta si morir en compañía es un derecho al que 
corresponde un deber. Según esta autora nadie tiene derecho a ser consolado. Nadie 
                                                           
629 Adela Cortina, Cap. 1: “El quicio de la vida personal y social”, en Adela Cortina, Juan Escámez, 
Rafaela García, José Antonio Llopis y Juan Carlos Siurana, Educar en la justicia, Generalitat Valenciana, 
Conselleria de Cultura, Educació i Ciència, Valencia, 1998, p. 15. 
630 Adela Cortina, Hasta un pueblo de demonios. Ética pública y sociedad, Taurus, Madrid, 1998, p. 79. 
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tiene el derecho a tener ilusión al final de su vida, por lo tanto, nadie tiene el deber de 
conseguir que se ilusione. Esta autora considera inapropiado el lenguaje de los deberes 
en este contexto y recurre a la expresión comentada arriba de “sentirse ob-ligado”. Nos 
sentimos ligados a los seres con los que nos relacionamos y especialmente obligados 
hacia los débiles, y, en nuestro caso, hacia los moribundos, y esto es lo relevante para el 
trato humano en estas circunstancias. La cuestión aquí es saber si existe el derecho a una 
muerte digna y, en consecuencia, el deber de proporcionar a los moribundos una muerte 
digna. 
 En la actualidad son numerosas las asociaciones creadas en el mundo para 
reclamar el derecho a morir con dignidad. Muchos autores de otros ámbitos justifican 
también este derecho. Cortina nos dice que el término “dignidad” es usado a menudo en 
este contexto de manera emotivista, para tratar de causar adhesiones a la propia postura 
sin dar razones. Todas las personas desean morir con dignidad, pero muy pocas son 
capaces de explicar en qué consiste. Así, algunos entienden que uno de los aspectos más 
relevantes para morir dignamente se halla en la posibilidad de vivir con la familia y con 
la comunidad el proceso de la muerte, pero si esto fuera cierto, no sería posible morir 
con dignidad a los que no tienen familia o comunidad.  

Cuando alguien pide que le ayuden a morir, está valorando la cantidad de vida 
por debajo de la calidad de vida. Por eso Cortina prefiere que en las declaraciones de 
derechos de los moribundos se use la expresión “calidad de vida” en lugar de  “dignidad 
de muerte”, evitando de este modo el lenguaje emotivista. Según esta autora, los 
aspectos más relevantes para afrontar el final de la vida desde un punto de vista ético 
son los siguientes: “cuidados paliativos, calidad de vida y directrices anticipadas”631.  

La muerte es el resultado de la vida. Cuando uno ha vivido de manera plena es 
más probable que muera de manera plena. La vida de los seres humanos no es indigna, 
otra cosa es que uno perciba que su vida no tiene calidad. Cortina dice que “todas las 
muertes humanas son dignas salvo que alguien se empeñe en envilecerlas”632, cosa que 
ha ocurrido en algunos momentos de la historia, en ciertas ejecuciones públicas en las 
que se buscaba humillar al condenado. Pero en la práctica clínica no es de suponer que 
los médicos quieran humillar o burlarse del paciente al que tratan en el final de la vida. 
En la práctica clínica no es correcto hablar de muertes indignas, sino de situaciones con 
baja calidad de vida. Es precisamente la baja calidad de vida la que nos lleva a 
considerar seriamente la petición de ayuda a morir hecha por el paciente en 
determinadas circunstancias. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
631 Cf. Adela Cortina, “Los derechos humanos al final de la vida: tendencias y perspectivas”, III Congreso 
de la Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, conferencia inédita, La Coruña, 4 de marzo de 1999. 
632 Ibid. 
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10.   LOS PRINCIPIOS DE LA ÉTICA BIOMÉDICA. 
 
 
 
10.1.  Bioética y ética biomédica. 
 
 

El concepto “bioética” fue usado, por primera vez, por el biólogo Van 
Rensselaer Potter en 1971 para referirse a un ámbito nuevo de las ciencias preocupado 
por la supervivencia del ser humano y su calidad de vida.  

En la actualidad, “bioética” hace referencia a un amplio campo de problemas 
éticos y de las ciencias de la vida, generalmente relacionados con la medicina, la 
biología, el medio ambiente, la población y las ciencias sociales. Así, la Asociación 
Internacional de Bioética (The International Association of Bioethics), en sus estatutos, 
define la bioética como “el estudio de los temas éticos, sociales, legales, filosóficos y 
otros relacionados, que surgen en el cuidado de la salud y en las ciencias biológicas”633. 

Dentro de la bioética podemos distinguir cuatro ramas que se ocupan de 
problemas específicos: 

1) Ética biomédica. Abarca los problemas éticos relacionados con la 
investigación clínica, la práctica asistencial y la medicina en general. También se le 
llama “ética de la medicina y de la enfermería”. Ésta ética contiene a su vez dos ramas: 

1.1.) Ética de la investigación clínica. Se ocupa de los problemas éticos de la 
selección de sujetos para la prueba de un nuevo fármaco y las condiciones en las que se 
realiza dicha prueba. 

1.2.) Ética asistencial. Se ocupa de los problemas éticos de la práctica 
asistencial en los diversos centros de salud. 

2) Gen-ética. Abarca los problemas éticos relacionados con la manipulación 
genética, o con el acceso a la información y el control de la dotación genética. 

3) Ética de los animales. Tiene como una de sus principales preocupaciones 
el uso que se hace de los animales para la investigación, pero también el trato que 
reciben los animales domésticos, las condiciones en que viven los animales de granja o 
de los zoológicos, así como las agresiones y amenazas que reciben los animales en 
libertad. 

4) Ética del medio ambiente. Se preocupa por la relación del hombre con el 
entorno natural que lo rodea, especialmente lo que afecta a la contaminación, el cambio 
climático y la reducción de la biodiversidad.  
 El problema de las directrices anticipadas se sitúa en el ámbito de la ética 
biomédica. Para comprender la fundamentación teórica de los argumentos a favor o en 
contra de las directrices anticipadas desarrollados en este ámbito, vamos a repasar ahora 
los diversos principios y orientaciones que se han ido defendiendo en los últimos años. 
Con el fin de ofrecer una perspectiva global de la problemática mostraremos algunas de 
las principales ideas que predominan en diversos países del mundo. 
 
 
 
 

                                                           
633 The International Association of Bioethics, “Constitution. 1999-version”, ejemplar inédito, versión de 
mayo de 1999, p. 1. 
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10.2.   Estados Unidos: El principialismo, la casuística 2 y éticas de la 
virtud. 

 
 
10.2.1.  Los principios en el Informe Belmont. 

 
El principialismo defiende que existen algunos principios generales descubiertos 

en el ámbito de la ética biomédica y que deben ser respetados cuando se plantean 
conflictos éticos en la investigación o en la práctica clínica.  

Diego Gracia ha hecho una magistral exposición de la historia de estos 
principios desde la antigüedad clásica hasta la actualidad634. Aquí no nos centraremos 
tanto en cuestiones históricas cuanto en cuestiones conceptuales. Con ello pretendemos 
indagar cuáles son los elementos relevantes que puede ofrecer el enfoque principialista 
para fundamentar las directrices anticipadas. 

En el año 1974, el Congreso de los Estados Unidos crea la National Commision 
for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research para 
identificar los principios éticos básicos que deben regir la investigación con seres 
humanos en las ciencias del comportamiento y la biomedicina. En 1978 los 
comisionados publican el Belmont Report635, donde distinguen tres principios éticos 
básicos: respeto por las personas, beneficencia, y justicia. 

1) El respeto por las personas incorpora dos convicciones éticas: “primera, que 
los individuos deberían ser tratados como entes autónomos, y segundo, que las personas 
cuya autonomía está disminuida deben ser objeto de protección”636. El Informe Belmont 
entiende que una persona autónoma es “un individuo capaz de deliberar sobre sus 
objetivos personales y actuar bajo la dirección de esa deliberación”637. Estas personas 
son respetadas cuando entran en la investigación voluntariamente y después de haber 
obtenido una información adecuada. 

2) La beneficencia consiste en la obligación de hacer un esfuerzo por asegurar el 
bienestar de las personas basándose en dos reglas: a) no hacer daño y b) extremar los 
posibles beneficios y minimizar los posibles riesgos. La máxima hipocrática “no hacer 
daño” ha sido durante mucho tiempo un principio fundamental de la ética médica. 
Además, mediante el Juramento de Hipócrates el médico afirma que buscará el 
bienestar del paciente “según mi capacidad y mi recto entender”638. La idea de buscar el 
bien del paciente según el criterio del médico da origen al paternalismo, actitud muy 
presente en la tradición médica, y que considera a los enfermos como seres pasivos a los 
que se procura el bien como a niños. 

3) El principio de justicia responde al problema de la distribución de los 
beneficios y cargas de la investigación. Para que esta distribución sea justa se ofrecen 
los siguientes criterios: a) a cada persona una participación igual, b) a cada persona de 
acuerdo con sus necesidades individuales, c) a cada persona de acuerdo a sus esfuerzos 
individuales, d) a cada persona de acuerdo a su contribución social, y e) a cada persona 
de acuerdo con sus méritos. Durante el siglo XIX y la primera parte del siglo XX la 

                                                           
634 Cf. Diego Gracia, Fundamentos de bioética, Eudema, Madrid, 1989. 
635 Cf. “The Belmont Report. Principios éticos y recomendaciones para la protección de las personas 
objeto de la experimentación”, en Ministerio de Sanidad y Consumo, Ensayos Clínicos en España (1982-
1988), Ministerio de Sanidad y Consumo, Monografías Técnicas, nº 17, anexo 4, Madrid, 1990. 
636 Ibid. p. 123. 
637 Ibid. 
638 Hipócrates, “Juramento”, Tratados hipocráticos, Alianza, Madrid, 1996, pp. 86-87. 
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tarea de servir como sujetos de investigación recae fundamentalmente sobre los 
pacientes más pobres, mientras que los beneficios de un mejor cuidado médico son 
disfrutados por los pacientes ricos, esto es manifiestamente  injusto. 

Según el informe, la aplicación de estos principios lleva a considerar 
respectivamente tres requerimientos: el consentimiento informado, la evaluación de los 
riesgos y beneficios, y la selección imparcial de los sujetos de investigación. 

 
 

10.2.2. Los principios de ética biomédica de Tom L. Beauchamp y James F. 
Childress. 

 
 El Informe Belmont sólo se refiere a las cuestiones éticas surgidas en el ámbito 
de la investigación clínica por la experimentación con seres humanos. Tom L. 
Beauchamp, miembro de la National Commision, y James F. Childress, en su famoso 
libro Principles of Biomedical Ethics639, publicado por primera vez en 1979 y revisado 
en cuatro ocasiones, reformulan estos principios para ser aplicados a la ética biomédica 
en general y a la ética asistencial en particular. Estos autores defienden los siguientes 
cuatro principios: 
 1)  Respeto de la autonomía.  
 La palabra “autonomía” proviene del griego y significa “autogobierno”. Se usa 
por primera vez para referirse a la capacidad de autogobierno de las ciudades-estado 
griegas independientes. 
 Para Beauchamp y Childress, el individuo autónomo es el que “actúa libremente 
de acuerdo con un plan autoescogido”640. Según afirman estos autores, todas las teorías 
de la autonomía están de acuerdo en dos condiciones esenciales: a) la libertad, 
entendida como la independencia de influencias que controlen, y b) la agencia, es decir, 
la capacidad para la acción intencional. 
 Que un ser es autónomo no significa meramente que sigue sus propios deseos o 
inclinaciones. El alcohólico que quiere vencer su dependencia al alcohol siente deseos 
de beber pero trata de guiarse no por esos deseos inmediatos, sino por otros más acordes 
con los valores sobre la idea que tiene de sí mismo. Si recogemos el significado que 
algunas teorías dan a la persona autónoma encontramos los siguientes rasgos641: 
excepcionalmente auténtica, autoposeída, consistente, independiente, autogobernada, 
resistente al control por autoridades, y fuente original de los valores, creencias y planes 
de vida personales. Beauchamp y Childress entienden que ese ideal de autonomía es 
muy alto y que muy pocos pueden aspirar a alcanzarlo. 
 La autonomía es un concepto que admite grados, por eso, a Beauchamp y 
Childress, para tomar decisiones en casos clínicos, no les interesa tanto el concepto de 
autonomía como la noción de acción autónoma. Para estos autores, una acción es 
autónoma cuando el que actúa lo hace a) intencionadamente, b) con comprensión y c) 
sin influencias controladoras que determinen su acción. La intencionalidad no admite 
grados, la comprensión y la coacción sí. Para poder determinar si una acción es 
autónoma, tenemos que conocer si es o no intencional y, además, comprobar si supera 
un nivel substancial de comprensión y de libertad de coacciones, y no si alcanza una 
                                                           
639 Cf. Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Fourth Edition, Oxford 
University Press, Nueva York / Oxford, 1994. 
640 Ibid., p. 121. 
641 Cf. Gerald Dworkin, The Theory and Practice of Autonomy, Cambridge University Press, Cambridge / 
Nueva York / Melbourne, 1988, 3ª reimpr. 1995. 
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total comprensión o una total ausencia de influencias. A estas acciones se las llama 
substancialmente autónomas, pero no completamente autónomas. 
 La autonomía de una persona es respetada cuando se le reconoce el derecho a 
mantener puntos de vista, a hacer elecciones y a realizar acciones basadas en valores y 
creencias personales. Tanto la tradición filosófica que proviene de Immanuel Kant como 
la tradición que proviene de John Stuart Mill justifican que a las personas se les debe 
este respeto. Para Kant la autonomía consiste en la capacidad de regirse libremente por 
principios cuya validez se considera universal. Los seres que poseen esta capacidad son 
fines en sí mismos y no pueden ser considerados sólo como medios para los otros seres 
autónomos. Por su parte, para Mill los ciudadanos han de poder desarrollar sus 
convicciones personales mientras no interfieran en una similar expresión de la libertad 
por parte de otros. En este sentido, el principio del respeto de la autonomía de una 
persona puede ser expresado como el principio de respetar sus valores individuales 
siempre que eso no dañe a otras personas. El respeto por la autonomía del paciente 
obliga a los profesionales a revelar información, a asegurar la comprensión y la 
voluntariedad y a potenciar la participación del paciente en la toma de decisiones. 
 Beauchamp y Childress nos dan algunas reglas para tratar a las personas de 
manera autónoma: 
 1.- “Dí la verdad”. 
 2.- “Respeta la privacidad de otros”. 
 3.- “Protege la confidencialidad de la información”. 
 4.- “Obtén consentimiento para las intervenviones a pacientes”. 
 5.- “Cuando te lo pidan, ayuda a otros a tomar decisiones importantes”. 
 Según Beauchamp y Childress este principio no cubre a las “personas no 
autónomas”. Así escriben: “El principio no debe ser usado por personas que no pueden 
actuar de una manera suficientemente autónoma (...) porque son inmaduros, 
incapacitados, ignorantes, coaccionados o explotados. Niños, individuos 
irracionalmente suicidas y pacientes drogodependientes son ejemplos típicos”642. 
 El paradigma de la autonomía en ética biomédica es el consentimiento 
informado. El consentimiento, no obstante, puede ser mecánico o hecho a 
regañadientes, y esto ocurre cuando el paciente es sometido a intensas presiones que 
hacen que resulte inválido.  
 Nos interesa el caso de las decisiones autónomas antes de períodos de 
incompetencia. Los autores nos proponen dos casos paradigmáticos: 
 a) Un hombre de 28 años está ciego, tiene diabetes y no puede andar a causa de 
una enfermedad progresiva de las neuronas. A causa de su baja calidad de vida y de la 
carga que entiende que supone para su familia, solicita que ya no se le ponga más en la 
máquina de diálisis aunque, llegado el momento, debido al dolor, cambie de opinión. 
Pide únicamente que, en esa situación, se le calme el dolor. Llegado el momento el 
paciente a causa del dolor solicita que se le introduzca en la máquina de diálisis, pero su 
esposa y su médico actúan siguiendo su petición anterior de no intervenir aliviando el 
dolor mediante sedación. El paciente muere cuatro horas después. En opinión de 
Beauchamp y Childress la esposa y el médico actuaron incorrectamente. Un paciente 
puede revocar un tratamiento en cualquier momento y lo importante es saber si la 
revocación es realizada de manera autónoma. En esa situación no pueden saber si la 
nueva opinión del paciente es autónoma, por eso deben introducirlo nuevamente en la 
máquina para saber si efectivamente revocaba autónomamente la decisión anterior. 

                                                           
642 Ibid., p. 127. 
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 b) Un testigo de Jehová solicita que en ningún caso se le realice una tranfusión 
de sangre. El paciente se halla inconsciente y necesita una transfusión. Si el médico le 
aplica la transfusión se enfrentará a dos alternativas cuando el paciente recobre la 
consciencia: o bien dañarle diciéndole que le ha transfundido, o bien engañarle no 
diciéndole que le ha transfundido. Beauchamp y Childress consideran que el principio 
de autonomía nos permite una respuesta más acertada a esta situación y así escriben: 
“La transfusión de un paciente incompetente que, mientras era competente, rechazó una 
transfusión viola la autonomía de esa persona y es irrespetuosa e insultante hacia la 
persona”643. 
 Existe también un cierto debate sobre la evolución de la personalidad cuando se 
pasa por las diversas fases de la enfermedad de Alzheimer o de una demencia severa en 
general. Algunos dicen que la personalidad cambia de modo tan radical que no podemos 
decir que tenemos a la misma persona. Este argumento se utiliza para rechazar la 
aplicabilidad de las directrices anticipadas en los casos de demencia. Según Beauchamp 
y Childress, “del mismo modo que ocurre con el respeto de los deseos previos de los 
muertos, respetamos los deseos autónomos previamente expresados por las personas 
ahora incompetentes severamente dementes a causa de nuestro respeto por la autonomía 
de la persona que tomó la decisión, tanto como por nuestro interés en asegurar el control 
sobre nuestras vidas antes de volvernos incompetentes”644. 
 2) No-maleficencia. 
 El principio de no-maleficencia hace referencia a la obligación de no infringir 
daño intencionadamente. Este principio se inscribe en la tradición de la máxima clásica 
“primum non nocere” (“lo primero no dañar”). Aunque la máxima como tal no se 
encuentra en los tratados hipocráticos, sí que existe una obligación de no maleficencia 
expresada en el juramento hipocrático. Así, sobre el uso del régimen para el beneficio 
de los pacientes, este juramento dice: “si es para su daño (...) lo impediré”645. 
 Algunos filósofos consideran a la no-maleficencia y la beneficencia como un 
mismo principio. Para Beauchamp y Childress la obligación de no dañar a otros, por 
ejemplo, no robar, no lastimar o no matar, es claramente distinta a la obligación de 
ayudar a otros, por ejemplo, ofrecer beneficios, proteger intereses o promover bienestar.  
 Este principio solicita “no dañar”.  Una persona daña a otra cuando lesiona los 
intereses de ésta. Estos intereses pueden considerarse de manera amplia como son los 
referidos a la reputación, la propiedad, la privacidad o la libertad. Definiciones más 
estrechas se refieren a intereses físicos y psicológicos, como la salud y la vida. 
Beauchamp y Childress en el diseño del principio de no-maleficencia se concentran en 
“los daños físicos, incluyendo el dolor, la discapacidad y la muerte, sin negar la 
importancia de los daños mentales y las lesiones de otros intereses”646. En particular 
enfatizan las acciones que causan o que permiten la muerte o el riesgo de muerte. 
 Reglas típicas referidas al principio de no-maleficencia son las siguientes: 
 1.- “No mate”. 
 2.- “No cause dolor o sufrimiento a otros”. 
 3.- “No incapacite a otros”. 
 4.- “No ofenda a otros”. 
 5.- “No prive a otros de aquello que aprecian en la vida”. 
                                                           
643 Ibid., p. 131. 
644 Ibid., p. 132. 
645 Hipócrates, “Juramento”, Tratados hipocráticos, op. cit., p. 87. 
646 Cf. Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Fourth Edition, op. cit., 
p. 193. 
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 Para aplicar el principio de no-maleficencia estos autores piensan que es 
necesaria la distinción entre medios de tratamiento obligatorios y opcionales, y una 
consideración de la proporción entre beneficios y cargas. La distinción entre matar y 
dejar morir con el correspondiente debate sobre la eutanasia voluntaria pasiva, así como 
la negativa a realizar un tratamiento fútil o a practicar el encarnizamiento terapéutico, 
son algunos de los temas de ética biomédica relacionados con las directrices anticipadas 
en cuya justificación se apela, entre otros principios, al de no-maleficencia. 

c) Beneficencia. 
Si la no-maleficencia consiste en no causar daño a otros, la beneficencia consiste 

en prevenir el daño, eliminar el daño o hacer el bien a otros. Mientras que la no-
maleficencia implica la ausencia de acción, la beneficencia incluye siempre la acción. 
Beauchamp y Childress distingen dos tipos de beneficencia: la beneficencia positiva y 
la utilidad. La beneficencia positiva requiere la provisión de beneficios. La utilidad 
requiere un balance entre los beneficios y los daños. 

En el lenguaje habitual, la beneficencia hace referencia a actos de buena 
voluntad, amabilidad, caridad, altruismo, amor o humanidad. La beneficencia puede 
entenderse, de manera más general, como todo tipo de acción que tiene por finalidad el 
bien de otros. Si la benevolencia se refiere a la voluntad de hacer el bien, con 
independencia de que se cumpla o no la voluntad, la beneficencia, en cambio, es un acto 
realizado por el bien de otros. Pero cuando Beauchamp y Childress hablan del principio 
de beneficencia647 no se refieren a todos los actos realizados para hacer el bien, sino 
sólo a aquellos actos que son una exigencia ética en el ámbito de la medicina. Según 
estos autores, con independencia de que seamos o no utilitaristas, antes de realizar un 
tratamiento sobre un paciente, estamos obligados a hacer un balance de sus beneficios y 
riesgos, siendo por tanto inevitable la orientación utilitarista. 

Algunos ejemplos de reglas de beneficencia son las siguientes: 
1.- Protege y defiende los derechos de otros. 
2.- Previene el daño que pueda ocurrir a otros. 
3.- Quita las condiciones que causarán daño a otros. 
4.- Ayuda a personas con discapacidades. 
5.- Rescata a personas en peligro. 
Los autores dicen que el principio de beneficencia es una exigencia y no una 

mera invitación a la acción, por ello es importante distinguir en qué circunstancias hacer 
el bien es una exigencia. Según ellos, asumiendo que la persona X es consciente de los 
hechos relevantes, entonces X tiene la obligación de beneficencia hacia la persona Y si 
y sólo si se satisfacen cada una de las siguientes condiciones:  

a) Y está en peligro de perder la vida o recibir un daño significativo en su 
salud o en algunos otros intereses importantes. 

b) La acción de X se necesita, de modo singular o en unión con otros, para 
prevenir esta pérdida o daño. 

c) La acción de X, de modo singular o en unión con otros, tiene una alta 
probabilidad de prevenir esta pérdida o daño. 

d) La acción de X no representa riesgos, costes o cargas significativas para 
X. 

e) El beneficio que se puede esperar que gane Y sobrepasa a todos los 
daños, costes o cargas que pueden afectar a X.  

                                                           
647 Cf. ibid. p. 260. 
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Cuando la beneficencia se practica sin considerar la opinión del paciente, se 
incurre en el paternalismo.  

Podemos distinguir dos tipos de paternalismo: 1) el paternalismo fuerte, que se 
produce cuando el médico actúa por el bien del paciente, sin considerar la voluntad de 
éste, aunque el paciente sea competente. 2) El paternalismo débil, que sólo actúa por el 
bien del paciente, sin considerar la voluntad de éste, si el paciente no es competente. 

El médico tendrá que enfrentarse a la acusación de paternalismo cuando 
pretenda hacer caso omiso de una directriz anticipada. Por otro lado, las directrices 
anticipadas se presentan como clarificadoras del valor que el paciente da a su propia 
vida y a la calidad de su vida, cuestiones ambas que pueden colisionar con el principio 
de beneficencia. Colisionarán con este principio si el médico pretende ser él quien 
determine cuál es el valor de la vida de un paciente o cuándo tiene suficiente calidad 
como para que deba ser mantenida. 

d)  Justicia.  
 Las desigualdades en el acceso al cuidado de la salud y el incremento de los 
costes de estos cuidados han ocasionado en el ámbito de la sanidad el debate sobre la 
justicia social. La máxima clásica de Ulpiano dice que la justicia consiste en “dar a cada 
uno lo suyo”. De un modo similar, Beauchamp y Childress entienden que la justicia es 
el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una persona. Una 
injusticia se produce cuando se le niega a una persona el bien al que tiene derecho o no 
se distribuyen las cargas equitativamente. 
 El término relevante en este contexto es el de justicia distributiva que, según 
estos autores, se refiere a “la distribución imparcial, equitativa y apropiada en la 
sociedad, determinada por normas justificadas que estructuran los términos de la 
cooperación social”648. Sus aspectos incluyen las políticas que asignan beneficios 
diversos y cargas tales como propiedad, recursos, privilegios y oportunidades. Son 
varias las instituciones públicas y privadas implicadas, incluyendo al Gobierno y al 
sistema sanitario. 
 Los problemas de la justicia distributiva aumentan bajo condiciones de escasez y 
competición. Se han propuesto varios criterios de distribución como ya se ha indicado al 
hablar del Informe Belmont. 
 Sobre el principio de justicia en ética biomédica un autor especialmente 
relevante es Norman Daniels649. Este autor nos dice que existe un conflicto de intereses 
entre los que precisan servicios de salud y los que soportan sus gastos. La petición de 
justicia distributiva en base a las necesidades genera conflicto de clases, pues la 
redistribución del cuidado de la salud recae en más gastos para los ciudadanos que 
reciben medianos y elevados ingresos. En Europa occidental los Estados se preocupan 
por redistribuir los cuidados de la salud ofreciéndolos a todos sus ciudadanos. Pero 
incluso en Estados Unidos que no es un Estado de bienestar, se piensa que los cuidados 
de la salud deben distribuirse más igualitariamente que otros bienes. Daniels se pregunta 
qué tiene de especial el cuidado de la salud. 
 Según Daniels, el cuidado de la salud es un bien especial por dos motivos: 1) nos 
ayuda a mantener el funcionamiento normal como individuos de una determinada 
especie, y 2) ese funcionamiento normal tiene una influencia directa en la posibilidad de 
acceder a ciertos puestos de trabajo y a otros bienes sociales en igualdad de 
oportunidades. Partiendo de la idea de justicia como imparcialidad de Rawls, Daniels 
                                                           
648 Ibid., p. 327. 
649 Cf. Norman Daniels, Just Health Care, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / 
Melburne, 1985, 5ª reimpr. 1995. 
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entiende que la sociedad tiene la obligación de proteger la igualdad de oportunidades de 
todos sus miembros. Por eso hay que examinar las implicaciones que se siguen para las 
instituciones sanitarias, pues han de reformarse si no son capaces de garantizar esa 
igualdad de oportunidades que viene potenciada por el acceso igualitario a los cuidados 
de la salud. 
 El principio de justicia en ética biomédica pone límites a lo que un paciente 
puede solicitar al médico mediante una directriz anticipada. El paciente no podrá pedir 
menos de lo que la sociedad considera un mínimo decente, pero tampoco podrá pedir 
más de lo que la sociedad puede ofrecerle en el marco de una distribución equitativa de 
los recursos sanitarios. 
   
  
10.2.3.  Los principios de H. Tristram Engelhardt. 
  
 H. Tristram Engelhardt considera que no es posible una bioética secular dotada 
de contenido canónico, por eso la bioética secular tiene que ofrecer unos principios 
formales que den cabida al pluralismo moral y que vincule a personas de diferentes 
creencias y cosmovisiones. Para este autor la ética debe buscar la intersubjetividad.  
 Sobre los principios de Beauchamp y Childress dice que son útiles para resolver 
controversias morales entre individuos que comparten opiniones morales similares, pero 
no para resolver controversias entre individuos que no comparten la misma visión o 
sentido moral.650 Para resolver las disputas que se pueden producir por partir de 
cosmovisiones diferentes no hay otro recurso ético que el acuerdo. El acuerdo es un 
proceso por medio del cual se crea de forma pacífica una autoridad moral común. Este 
acuerdo contempla a la autoridad de la mayoría como un mito secular moderno, ya que 
sólo el consentimiento de cada uno de los individuos puede ofrecer legitimidad. 
 Sobre los principios de la ética biomédica, Engelhardt dice que no son 
fundamentales pero sí útiles, porque señalan grupos de cuestiones a tener en cuenta en 
el diálogo moral. Indican áreas concretas de derechos y de obligaciones morales. El 
principio fundamental es el respeto mutuo en la negociación común. Al margen de este 
principio, Engelhardt reconoce la existencia de cuatro principios que él sitúa 
jerárquicamente en el siguiente orden: 
 1º) El principio de permiso. La autoridad de las acciones que implican a 
otros en una sociedad pluralista secular tiene su origen en el permiso de éstos. “El 
principio de permiso expresa la circunstancia de que para resolver disputas morales en 
una sociedad pluralista, la autoridad no puede partir ni de argumentos racionales ni de 
creencias comunes, sino únicamente del acuerdo de los participantes”651.  
 2º) El principio de beneficencia. La meta de la acción moral es lograr 
beneficios y evitar los perjuicios. En una sociedad pluralista secular, sin embargo, 
resulta imposible establecer ninguna explicación ni clasificación particular de los 
perjuicios y beneficios como canónica. “El principio de beneficencia refleja la 
circunstancia de que las inquietudes morales implican la búsqueda de beneficios y la 
evitación de perjuicios. Teniendo en cuenta que este tipo de disputas sólo pueden 
resolverse en las sociedades pluralistas seculares apelando al principio de permiso, éste 
es conceptualmente previo al principio de beneficencia”652. 

                                                           
650 H. Tristram Engelhardt, Los fundamentos de la bioética, Paidós, Barcelona, 1995, p. 81. 
651 Ibid., p. 138. 
652 Ibid., p. 139. 
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 3º) El principio de propiedad. La propiedad procede del permiso y se 
constituye en el ámbito de la moralidad del respeto mutuo. Los niños y los meros 
organismos biológicos son propiedad de las personas que los producen. Las personas se 
poseen a sí mismas y a otras personas en la medida en que han accedido a ser poseídas. 
“Una acción contra la propiedad ajena equivale a una acción contra el propietario y es 
una violación de la moralidad del permiso o del respeto mutuo”653. 
 4º) El principio de autoridad política. La autoridad política654 se deriva del 
consentimiento otorgado por los gobernados y no de un criterio acerca de lo que 
constituye la vida buena. Las entidades corporativas o políticas poseen autoridad para: 
a) proteger a los inocentes contra el uso de la fuerza a la que éstos no consienten, b) 
hacer cumplir los contratos, por ejemplo, la obligación de confidencialidad por parte de 
los médicos, c) crear derechos a recibir asistencia social mediante la utilización de 
recursos colectivos, d) aclarar los límites cuando los mecanismos de mercado no puedan 
realizar estas funciones. Recibe su justificación moral en virtud del principio de permiso 
y de beneficencia. 
 
 
10.2.4.  Las críticas de K. D. Clouser y B. Gert al principialismo. 
 
 Clouser y Gert655 afirman que los principios no tienen un comportamiento 
sistemático ni en su contenido ni en las relaciones entre sí, por eso son inútiles para 
resolver conflictos. Al discutir profundamente sobre los problemas se produce una 
imagen moral falsa al intentar encuadrar el problema dentro de los principios. En la 
práctica lo que recibimos es una gran cantidad de puntos de vista, reflexiones y teorías 
junto a la indicación de utilizar lo que se considere adecuado. Clouser y Gert dirigen 
esta crítica no sólo contra los principios de Beauchamp y Childress, sino también contra 
todas las teorías éticas (de Mill, de Kant, etc.) que se presentan como aplicables a los 
problemas éticos en medicina sin mostrar cómo pueden reconciliarse unas con otras. 
Según Clouser y Gert una teoría principialista debe sistematizar un código moral para 
explicar el desacuerdo y el acuerdo moral, para ofrecer una ayuda clara en la toma de 
decisiones y para erradicar realmente el relativismo moral. 
 
 
10.2.5.  Los autores del Hastings Center: Daniel Callahan, Willard Gaylin, Bruce 

Jennings y Bette-Jane Crigger. 
 

a) Daniel Callahan. 
Este autor reflexiona sobre el creciente aumento de la proporción de ancianos en 

las sociedades avanzadas, y se pregunta si la edad puede ser un criterio para delimitar la 
cantidad de tratamientos que podemos ofrecer a los pacientes656. Este autor establece 
diferencias entre la edad como estándar médico y la edad como estándar biográfico. 
 1) La edad como estándar médico no distingue entre las características 
generales de las personas mayores y las características de una persona mayor concreta. 

                                                           
653 Ibid., p. 185. 
654 Cf. ibid., pp. 201-203. 
655 Cf. K. D. Clouser y B. Gert, “A critique of principlism”, The Journal of Medicine and Philosophy, vol. 
15, 1990, pp. 219-236. 
656 Cf. Daniel Callahan, Setting Limits. Medical Goals in an Aging Society, Georgetown University Press, 
Washington D.C., 1987, 2ª ed. 1995. 
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Este estándar dice, por ejemplo, que el aumento de la edad, especialmente a partir de los 
85 años, está asociado a una mayor probabilidad de declive físico y psíquico, y a daños 
cognitivos. La eficacia de los tratamientos de soporte vital se reduce a estas edades pero 
la edad por sí misma no es un rasgo determinante para prever el resultado de un 
tratamiento concreto en un paciente concreto. 
 2) La edad como estándar biográfico nos dice que la vida cronológica de un 
anciano concreto está más en el pasado que en el futuro. La mayoría de sus amigos son 
ancianos. Está mucho más cerca del final que del principio de ese proceso que es la 
vida. No le proponemos proyectos a largo plazo, aunque tenga un gran talento. Su edad 
se convierte en una parte de nuestra comprensión de él. 
 Callahan establece entonces dos consideraciones: 

a) La moralidad de la edad como estándar. Los juicios sobre el valor social 
de la vida del paciente son inaceptables como fundamento para terminar el cuidado, 
pero este autor afirma: “Sería una cuestión diferente si, en lugar de eso, emergiera de un 
esfuerzo prudente por encontrar un balance apropiado entre las necesidades de los 
ancianos y las de las generaciones más jóvenes”657. 
 b) La edad como estándar biográfico para terminar un tratamiento. 
Callahan recurre a la edad como estándar biográfico para apoyar la decisión de terminar 
un tratamiento. La edad nos dice dónde se encuentra el paciente en relación con su 
propia historia. En el caso de un anciano, cuando se decide terminar un tratamiento no 
significa que no valoramos su vida por ser anciano, sino que no queremos esclavizarlo a 
la tecnología. Tenemos que saber lo que significa moral y psicológicamente para una 
persona tener un cuerpo anciano en lugar de joven, o lo que significa ser anciano en 
lugar de joven cuando se es confrontado con las probabilidades de éxito de un 
tratamiento doloroso, etc. Así considerada, la edad se convierte en una categoría con 
derecho a ser evaluada. 

Partiendo del criterio de la edad, Callahan nos ofrece tres principios generales 
para terminar el tratamiento de los ancianos: 

1) Después de que una persona haya vivido una longitud natural de vida, el 
cuidado médico ya no debe orientarse a resistirse a la muerte. 

2) La provisión de cuidado médico para los que han vivido más de una 
longitud natural de vida se limitará a aliviar el sufrimiento. 

3) La existencia de tecnologías médicas capaces de extender las vidas de los 
ancianos más allá de una longitud natural de vida no crea la obligación aplicarlas para 
ese propósito. 

El principio de autodeterminación del paciente de la ética biomédica nos lleva a 
considerar que el paciente es el último juez de los beneficios y cargas de un tratamiento 
de soporte vital. El derecho de los pacientes de dar a conocer sus deseos a través de 
directrices anticipadas se entiende como una clara implicación de este principio. “Pero 
el médico debe dejar claro que no puede ofrecer cuidado inútil o inapropiado que ni 
hará nada bueno al paciente ni traerá honor a la práctica de la medicina”658. 

Para la toma de decisiones en el caso de pacientes inconscientes que no han 
escrito directrices anticipadas establece los siguientes criterios para retirar tratamientos 
de soporte vital: 

a) Incapacidad para aliviar el dolor y el sufrimiento. 
b) Cargas desproporcionadas del tratamiento. 

                                                           
657 Ibid., p. 169. 
658 Ibid., p. 177. 
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c) Incapacidad para restablecer o mantener la calidad de vida. 
 Con el fin de evitar prácticas discriminatorias, este autor afirma: “El cese del 
tratamiento de soporte vital en el caso de los ancianos como asunto de la política social 
puede ser moralmente aceptable solamente en un contexto que acuerda el significado y 
sentido de las vidas de los individuos ancianos y reconoce las virtudes positivas del 
pasar de las generaciones”659. 
 Callahan nos ofrece dos principios para la determinación de políticas sociales 
referentes a la limitación del tratamiento de soporte vital660: 
 1) El principio de suficiencia. Este principio nos dice que debemos tender a 
alcanzar una sociedad que viva suficientemente bien, y esto es posible sin la necesidad 
de aumentar la expectativa de vida de los ciudadanos. La prioridad social sería 
concentrarse en esos grupos cuyo estado inadecuado de salud les impide su 
participación en la vida de la sociedad. El principio de suficiencia requiere al menos tres 
determinaciones: 
 1.1.) Determinar un nivel adecuado de salud social en general, suficiente para 
llevar a cabo los otros propósitos de la sociedad. 
 1.2.) Determinar si subgrupos de la población no reúnen ese nivel de salud y 
que necesita hacerse para que lo alcancen. 
 1.3.) Determinar un balance apropiado entre el deseo colectivo de un mejor 
promedio de salud y las otras necesidades y posibilidades de la sociedad. 
 2) El principio de los cálculos completos. Este principio nos dice que 
debemos tener en cuenta no sólo los costes de cubrir las necesidades relacionadas con la 
salud, sino todas las necesidades sociales, así se comprueba que gastar demasiado 
dinero en una necesidad social supone dejar otras necesidades sin cubrir. También nos 
dice que debemos tener en cuenta no sólo las necesidades a corto plazo sino también las 
que surgirán a largo plazo, así se comprueba que gastar mucho dinero ahora en una 
necesidad presente puede llevar a no poder afrontar necesidades futuras. 
 Callahan afirma que un cálculo completo “tendría que empezar con el coste de la 
investigación para tratar con la enfermedad, y luego moverse a su introducción clínica, 
y luego el coste de su implementación exitosa y (típicamente) uso ampliado una vez 
desplegada -y entonces, y sólo entonces, podemos empezar a ver cuáles serán los costes 
a largo plazo. A eso debemos añadir los costes económicos y sociales desarrollados más 
allá de esos que son estrechamente médicos -por ejemplo los cuidados en el hogar de 
aquellos cuyas vidas son salvadas por la medicina curativa pero que requieren cuidado 
adicional de largo plazo como consecuencia”661. 
 Callahan reclama el punto de vista de la solidaridad. Para ello es necesario 
recuperar un sentido de la muerte en el contexto de una comunidad compartida. Con 
ello no se refiere a una comunidad religiosa concreta, sino a la comunidad social en 
sentido amplio. Para ello es necesario fomentar el diálogo entre las grandes religiones 
del mundo y la comprensión secular de la filosofía y de la biología humana. En ese 
diálogo cabe determinar al menos dos direcciones: “Una de ellas expresa la gran 
profundidad y contradicción en el corazón de la vida humana: que la muerte misma es 

                                                           
659 Ibid., p. 198. 
660 Cf. Daniel Callahan, What Kind of Life. The Limits of Medical Progress, Georgetown University 
Press, Washington D.C., 1990, pp. 128-134. 
661 Ibid., p. 134. 
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necesaria para la vida, y que la vida no puede ser comprendida sin ver el lugar, y el 
lugar necesario, de la muerte. La otra dirección busca (…) algo de transcendencia”662. 

 
b) Willard Gaylin y Bruce Jennings. 

 Estos autores han destacado la perversión que puede llegar a sufrir el principio 
de autonomía si se practica de manera acrítica. Nos recuerdan un caso sucedido en 
Nueva York. William Black, un vagabundo de 55 años yacía borracho en la calle. 
Cuando se acercó una ambulancia el vagabundo se negó a subir. Los camilleros 
pensaban que estaba lúcido e informaron de que había rechazado asistencia médica, así 
que no lo trasladaron al hospital. El vagabundo murió poco después. 
 Según Willard Gaylin y Bruce Jennings, el supuesto respeto a la autonomía en 
este caso es una gran injusticia. Nuestra moralidad debe consistir en ayudar a los 
desafortunados como William Black que necesitan especial protección. “Por supuesto 
William Black debería haber recibido atención médica. Por supuesto el hospital al otro 
lado de la calle debería haber sido abierto para él, y alguien, de algún modo, debería 
haberlo llevado allí”663. En este caso, la respuesta de la política pública es errar a favor 
de la autonomía de la persona, incluso si el resultado previsible es que la persona que 
podría haberse salvado morirá. Estos autores dicen que el sentido común considera a 
esto un escándalo y un ultraje. Debemos respetar la humanidad de los otros 
sensibilizándonos, conectando con ellos y con su vulnerabilidad. 
 Gaylin y Jennings analizan la relación de la interdependencia y la autonomía, de 
los derechos individuales y la responsabilidad mutua. Una sensibilidad natural nos 
obliga a vernos a nosotros mismos en relaciones de interdependencia con otras personas 
y a responsabilizarnos por nuestras propias vidas y también por lo que ocurre a otros. 
Pero los ciudadanos de Estados Unidos también han recibido una tradición poderosa y 
valiosa sobre el respeto a la libertad personal, los derechos, la privacidad y la 
independencia. La tesis de estos autores es “que la moralidad de la interdependencia y la 
responsabilidad mutua ha estado chocando con el respeto a la autonomía cada vez con 
más frecuencia y dureza durante los últimos treinta años, y que la autonomía ha ganado 
en esos choques demasiado a menudo. La razón no requiere que la autonomía sea 
abandonada, sólo que su equilibrio con otros valores individuales y comunitarios sea 
restaurado”664. 
 En la cultura de la autonomía, las exigencias de privacidad y derechos se 
vuelven una caricatura de ellas mismas. Se ha extendido el individualismo. Las 
pretensiones de autonomía en Estados Unidos son peligrosas por dos razones: primera, 
porque invitan a una reacción social que podría amenazar las libertades civiles, y 
segunda porque amenazan la infraestructura social sobre la que se levantan las 
condiciones mismas de la autonomía. La infraestructura social a la que se refieren 
consiste principalmente en “la familia y las diversas instituciones sociales a través de las 
cuales los individuos viven como padres, amigos, y vecinos; como miembros de una 
iglesia, sinagoga o mezquita; como voluntarios, profesionales y ciudadanos”665. 
 La posición de estos autores se construye alrededor de cuatro premisas centrales: 

                                                           
662 Daniel Callahan, The Troubled Dream of Life. In Search of a Peaceful Death, Simon and Schuster, 
Nueva York / Londres / Toronto / Sydney / Tokio / Singapur, 1993, p. 229. 
663 Willard Gaylin y Bruce Jennings, The Perversion of Autonomy. The Proper Uses of Coercion and 
Constraints in a Liberal Society, The Free Press, Nueva York / Londres / Toronto / Sydney / Singapur, 
1996, p. 3. 
664 Ibid., pp. 4-5. 
665 Ibid., p. 6. 
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 1ª) Los seres humanos son productos de su entorno, así como sus creadores. 
 2ª) Los controles sociales son un aspecto esencial de cualquier sociedad 
viable, incluyendo las liberales y las democráticas. El orden social descansa en el uso 
legítimo de la coerción. 
 3ª) La conducta humana es menos “voluntaria” de lo que los liberales y los 
teóricos de la autonomía piensan. La conducta presente está determinada de modo 
significante por el modo como una persona ha sido tratada en el pasado. 
 4ª) La conducta humana es menos racional de lo que a la mayoría de 
nosotros nos gusta pensar que es. Cuando se cambia una conducta, la referencia a las 
emociones es normalmente más efectiva que el argumento lógico. 
 La coerción se puede justificar moralmente, por ejemplo, cuando obligamos a 
todos los niños a vacunarse de una determinada enfermedad, también está justificado 
usar la coerción para combatir la pobreza y la ignorancia. La cuestión está en desarrollar 
políticas que practiquen un uso legítimo de la coerción para proteger las condiciones 
sociales que permiten precisamente el desarrollo autónomo de los ciudadanos.  

 
c) Bette-Jane Crigger. 

 Esta autora realiza una crítica a la orientación por principios partiendo del 
análisis de los consultores éticos666. 
 El consultor de ética biomédica guía las decisiones individuales en cuestiones 
del cuidado de la salud y asume la responsabilidad de la cultura dominante de formar un 
orden moral común en una sociedad pluralista. La idea del consultor ético contiene una 
promesa y un peligro: 1) la promesa es que promueve un lenguaje moral común, una 
comunidad de normas entre las partes, 2) el peligro es que puede imponer a los 
pacientes una visión particular de lo que la cultura dominante percibe como moralmente 
más apropiado -por ejemplo, valorar la autonomía del paciente por encima del interés de 
la sociedad-. 
 Es importante distinguir entre dos modos de entender la medicina: 1) campo del 
saber con su propio paradigma, y 2) campo del saber en el que compiten diferentes 
paradigmas, surgidos en la bioética, la religión, el derecho, la biomedicina, para 
interpretar correctamente la situación dada. También dentro de cada paradigma hay 
competencia entre diversos modelos. 
 El carácter de la toma de decisiones sobre cuidados de la salud ha cambiado 
cualitativamente. El médico ya no es el experto que sabe lo que es correcto hacer. 
Crigger dice que “hemos aprendido que tales decisiones deben ser tomadas en ausencia 
de una selección de valores ampliamente compartidos y abundantemente 
caracterizados”667. 
 Los consultores éticos son individuos de los cuales se espera que den forma a la 
decisión particular. El que sean individuos permite la ilusión de intimidad que no es 
posible en los tribunales o en los comités de ética. 
 Existen dos modelos de consultor ético: el modelo clínico y lo que Crigger llama 
el modelo dialéctico.  

El modelo dialéctico no tiene tanto que ver con el saber de un experto 
profesional en ética, como con “fomentar la conversación entre las partes que toman la 
decisión de modo que pueda ayudarles a explorar las características relevantes de su 

                                                           
666 Cf. Bette-Jane Crigger, “Negotiating the Moral Order: Paradoxes of Ethics Consultation”, Kennedy 
Institute of Ethics Journal, vol. 5, nº 2, pp. 89-112. 
667 Ibid., p. 93. 
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situación”668.Se mueve en el campo de la casuística y el razonamiento práctico en el 
estudio de casos. Se trata de dar poder al paciente para que pueda tomar decisiones de 
acuerdo a sus metas personales sobre cuidados de la salud. “En este modelo dialéctico, 
la consulta es un proceso inclusivo que busca traer a todas las partes a la decisión -
cuidadores, pacientes, y familias igualmente- en una discusión abierta de los valores 
pertinentes; explorar cualquier consenso que pueda existir ya entre ellos; ofrecer y 
discutir recomendaciones para la acción; y apoyar a los que toman la decisión para 
llegar a una resolución concreta”669. 

El modelo clínico es un modelo excluyente. Está conformado por el paradigma 
más abstracto de los principios -autonomía, beneficencia y justicia-. Se centra en el 
ético como especialista activo. Entre las áreas que explora durante una consulta se 
hallan las siguientes: la situación clínica actual del paciente, su historia familiar o 
personal, hallazgos de un examen físico, revisión de los hallazgos en laboratorio y la 
valoración de temas éticos como, por ejemplo, indicaciones médicas, preferencias del 
paciente, consideraciones socioeconómicas y consideraciones sobre la calidad de vida. 

La autoridad del consultor ético se deriva del mandato social de fomentar la 
toma compartida de decisiones y de la capacidad demostrada por el consultor de ayudar 
al médico, a la institución y al paciente, a resolver temas éticos en el cuidado del 
paciente. 

En el modelo clínico el médico controla el proceso, reduciendo el papel del 
paciente para valorar las opciones. 

Si tenemos en cuenta que existen ambos modelos, podemos decir que “la 
consulta es un proceso de determinar qué paradigma normativo (o de quién) tendrá 
autoridad para poner un marco a la decisión inmediata”670. 

El modelo clínico tiene el peligro de reducir la sensibilidad moral a simplemente 
un tipo más de datos clínicos y negar a los pacientes cualquier pericia significante como 
árbitros de sus propios valores. 

El modelo dialéctico defendido por Crigger, en cambio, se concibe como una 
invitación al paciente a explorar sus propios valores centrales. Esta autora escribe: “La 
consulta puede animar a todas las partes a reflexionar abiertamente sobre valores 
básicos y compromisos fundamentales en los modos en los que se permite que esos 
valores y compromisos conformen los planes de tratamiento”671. 
 
 
10.2.6.  El procedimiento casuista de Albert R. Jonsen y Stephen Toulmin. 
 
 Albert R. Jonsen y Stephen Toulmin miembros, al igual que Beauchamp, de la 
National Commission encargada de elaborar el Informe Belmont, interpretan el 
procedimiento seguido por la Comisión de modo muy diferente. Según Jonsen y 
Toulmin, la Comisión no elabora primero unos princios y luego trata de aplicarlos a los 
casos, sino que se sumerge primero en los casos y, en el debate sobre posibles 
soluciones a esos casos, establece los principios. Ellos proponen un procedimiento para 
analizar los casos en ética biomédica que se conoce como casuismo672. Se trata de un 

                                                           
668 Ibid., p. 95. 
669 Ibid., pp. 95-96. 
670 Ibid., p. 99. 
671 Ibid., p. 107. 
672 Cf. Diego Gracia, Cap. 3: “El procedimiento casuístico”, Procedimientos de decisión en ética clínica, 
Eudema, Madrid, 1991, pp. 38-45. 
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procedimiento inductivo que parte de los casos para llegar a juicios, los cuales sólo 
pueden aspirar a ser probables pero no ciertos673. Con ello rechazan cualquier intento de 
elaborar una teoría ética de carácter universal y con pretensiones de valor absoluto. 
 A. R. Jonsen, M. Siegler y W. J. Winslade674 aplicando este método llegan a 
cuatro principios que son en realidad los mismos que los propuestos por Beauchamp y 
Childres pero con otros nombres: 1) preferencias del paciente, 2) indicaciones médicas, 
3) calidad de vida y 4) factores socioeconómicos. No resulta difícil compararlos 
respectivamente con: 1) autonomía, 2) no-maleficencia, 3) beneficencia y 4) justicia. 
Jonsen, Siegler y Winslade, debido a lo relevante que es el valor de la libertad en las 
sociedades liberales, consideran que ése es, además, el orden jerárquico entre los 
principios. 
 
 
10.2.7.  Las éticas de la virtud y el método narrativo. 
 
 Las éticas de la virtud675 se centran en los agentes que participan en la toma de 
decisiones, atendiendo a sus hábitos y actitudes que son las que determinan sus 
decisiones. Mientras que el principialismo tiende a fijarse en los casos extremos y 
excepcionales, la ética de la virtud se interesa por los casos normales, menos llamativos 
pero más frecuentes. Autores como Stanley Hauerwas, William F. May y James F. 
Drane pertenecen a esta corriente. 
 Drane, para exponer la ética de la virtud, acude a varios autores españoles, 
especialmente a José Luis Aranguren y a Pedro Laín Entralgo. Distingue en el médico 
seis dimensiones y a cada una de ellas le corresponde una virtud: 1) Dimensión médica: 
virtud de la benevolencia, 2) dimensión espiritual: virtud de la veracidad, 3) dimensión 
volitiva: virtud del respeto, 4) dimensión afectiva: virtud de la amistad, 5) dimensión 
social: virtud de la justicia, 6) dimensión religiosa: virtud de la religiosidad. 
 Otros dos autores muy relevantes en esta línea son E. Pellegrino y D. 
Thomasma, autores que insisten en ciertas disposiciones habituales para afrontar los 
problemas biomédicos y defienden las siguientes virtudes: Benevolencia, fidelidad a la 
confianza, compasión, empatía, honestidad intelectual, competencia y prudencia. El 
virtuoso respeta la autonomía de los otros. La virtud cardinal es la tolerancia. 
 El principialismo ofrece una metodología muy precisa para el análisis de casos. 
Las éticas de la virtud, en cambio, describen los hábitos y actitudes de los hombres que 
han destacado por su elevada moralidad, como modelos a seguir. A esto último se le 
llama el procedimiento narrativo. 
 El prodecimiento narrativo rechaza toda razón abstracta y especulativa, así como 
cualquier sistema de principios universales y abstractos. Uno de los representantes de 
esta corriente es David B. Burrel. Según este autor, es imposible comprender el 
funcionamiento de la razón práctica con independencia del contexto narrativo. Ni el 
principialismo ni el casuismo son capaces de captar adecuadamente el contexto, por 
tanto no son capaces de comprender adecuadamente el caso. Los primeros ven el caso 
clínico como un hecho, los narrativistas, en cambio, lo ven como un proceso. 

                                                           
673 Cf. Albert R. Jonsen y Stephen Toulmin, The Abuse of Casuistry. A History of Moral Reasoning, 
University of California Press, Berkeley  / Los Ángeles / Londres, 1988. 
674 Cf. Albert R. Jonsen, Mark  Siegler y William J. Winslade, Clinical Ethics. A Practical Approach to 
Ethical Decisions in Clinical Medicine, Macmillan Publishing Company, Nueva York, 2ª ed. 1986. 
675 Cf. Diego Gracia, Cap. 4: “Las éticas de la virtud y el método narrativo”, Procedimientos de decisión 
en ética clínica, op. cit., pp. 46-56. 
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 La vida humana se concibe como una tarea moral en tanto que cada hombre 
tiene que ir dotándola de argumento. Vivir es crear la propia autobiografía. Cada vida es 
una novela y cada hombre su autor. El problema moral del hombre es la constitución del 
argumento de su vida. En el ámbito de la ética biomédica, la enfermedad puede 
concebirse como un episodio biográfico que sólo adquiere sentido en el interior de ese 
contexto. 
 Howard Brody, por su parte, distingue dos tipos de ética biomédica: la ética 
relacional y la ética decisional. La primera sigue el método de la ética narrativa, la 
segunda se guía por principios. La primera es preventiva y la segunda curativa. El 
método narrativo se ajusta mejor a la realidad de la enfermedad, ya que ésta nunca es un 
hecho aislado, desligable del contexto y de la historia del individuo y la comunidad que 
la padecen. 
 En la actualidad, los propios Beauchamp y Childress reconocen la necesidad de 
la referencia a las virtudes para la aplicación de los principios a los casos concretos. En 
la cuarta edición de su libro Principles of Biomedical Ethics, dedican un capítulo entero 
a esta cuestión. Allí señalan que existen cuatro virtudes fundamentales: la compasión, el 
discernimiento o prudencia, el ser digno de confianza y la integridad. 
 
 
 
10.3.  Estados Unidos: Cuestiones en torno al principio de autonomía: la 

capacidad para tomar decisiones y el papel de los representantes. 
 
 
10.3.1.  La noción de “capacidad” de la President’s Commission. 
  

Según la President’s Commission, entre los componentes de la capacidad 
(capacity) para tomar decisiones se hallan los siguientes: 1) la posesión de valores y 
metas, 2) la aptitud (ability) para comunicar y comprender la información, y 3) la 
aptitud para razonar y deliberar. Recomienda el término “capacidad” (capacity) para 
evitar las connotaciones meramente legales del concepto “competencia” (competence). 
 La Comisión considera que la incapacidad “existe sólo cuando la gente carece de 
la aptitud para tomar decisiones que promueven su bienestar de acuerdo con sus valores 
y preferencias previamente expresados”676. Raramente la incapacidad es absoluta, 
siendo la principal excepción el caso de los pacientes inconscientes. Incluso las 
personas con la capacidad dañada, todavía poseen alguna aptitud para comprender, 
comunicarse y formar y expresar sus preferencias. En tales casos, aún cuando la 
decisión la deba tomar su representante, se han de hacer esfuerzos razonables para dar a 
la persona la información relevante sobre su situación, las opciones disponibles y 
solicitar sus preferencias. 
 Es importante que las personas capacitadas para tomar decisiones puedan dirigir 
el curso de su propio tratamiento, y que las personas incapacitadas no se dañen a sí 
mismas con el efecto de sus decisiones. 

                                                           
676 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and 
Behavioral Research, “Who Is Incapacitated and How Is It To Be Determined?”, en Baruch A. Brody y 
H. Tristram Engelhardt Jr., Bioethics. Readings and Cases, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, Nueva 
Jersey, 1987, p. 58. 
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 Mark R. Wicclair recoge los tres requisitos de la capacidad indicados por La 
Comisión y las comenta en el siguiente orden677: 
 1º) La capacidad para comprender y comunicarse. Esto incluye una amplia 
gama de  habilidades y capacidades, incluyendo las aptitudes lingüísticas, conceptuales 
y cognitivas que posibilitan a las personas recibir, procesar, almacenar y recuperar 
información. Incluye también la aptitud para imaginar cómo sería la vida en ciertos 
estados y condiciones. También incluye la capacidad para comunicarse con otros, de 
modo que las personas que pueden comprender la información, pero no pueden 
comunicarse con otros por medio de lenguaje escrito o hablado, o por otros medios de 
comportamiento, carecen efectivamente de la capacidad para tomar decisiones. 
 2º) La capacidad para razonar y deliberar. Incluye la aptitud para evaluar y 
comparar alternativas y sus posibles consecuencias, y para participar en razonamientos 
sobre probabilidades. También incluye la aptitud para la debida consideración de las 
posibles consecuencias futuras de sus elecciones. 
 3º) La posesión de valores y metas. Sin este requisito las personas carecerían 
de una base para evaluar y comparar las opciones. Estos valores no necesitan componer 
una concepción del bien totalmente desarrollada, sistemática y detallada, pero no 
pueden carecer totalmente de coherencia o estabilidad.  
 
 
10.3.2.  La noción de “competencia” en Beauchamp y Childress. 

 
Para Beauchamp y Childress la competencia (competence) se refiere siempre a la 

aptitud para realizar una tarea determinada. La competencia para decidir es relativa a la 
decisión particular que ha de hacerse y, en nuestro caso, las decisiones que nos interesan 
son las relativas a los cuidados de la salud. Según estos autores “un paciente o sujeto es 
competente para tomar una decisión si tiene la capacidad para comprender la 
información material, para hacer un juicio sobre la información a la luz de sus valores, 
para proponerse un cierto resultado, y para comunicar libremente su deseo a los 
cuidadores o investigadores”678. Comprender, deliberar y decidir son rasgos 
fundamentales de la competencia. Así por ejemplo, un paciente informado, sereno y con 
experiencia está probablemente más capacitado para consentir a una intervención que 
otro asustado y sin experiencia en una sala de emergencias. 
 Ya hemos visto que la autonomía significa autogobierno y la competencia es la 
capacidad para realizar una tarea. Según Beauchamp y Childress la autonomía es un 
concepto continuo, todos somos más o menos autónomos, mientras que la competencia 
es un concepto umbral, de modo que se puede determinar si una persona es o no es 
competente para realizar una tarea determinada en un momento determinado. El 
propósito de este último concepto es dividir a las personas en dos clases: las 
competentes y las incompetentes. Entre las causas frecuentemente señaladas para 
determinar la incompetencia de un paciente se hallan las siguientes: 1) Incapacidad para 
expresar o comunicar una preferencia o elección, 2) incapacidad para comprender su 
situación y sus consecuencias, 3) incapacidad para comprender la información 
relevante, 4) incapacidad para dar una razón, 5) incapacidad para dar una razón racional, 
                                                           
677 Cf. Mark R. Wicclair, “Patient Decision-Making Capacity and Risk” Bioethics, vol. 5, nº 2, 1991, pp. 
91-93, y Cap. 1: “Life-Sustaining Medical Care: Elderly Patients without Decision-Making Capacity”, 
Ethics and the Elderly, Oxford University Press, Nueva York / Oxford, 1993, p. 11. 
678 Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Fourth Edition, op. cit., p. 
135. 
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6) incapacidad para dar razones relativas a riesgos / beneficios, y 7) incapacidad para 
tomar una decisión razonable. 
 En general se entiende que si la decisión implica asumir un riesgo elevado, 
como, por ejemplo, una parálisis, una discapacidad psíquica grave o incluso la muerte, 
entonces se necesita un estándar de competencia riguroso, pero si el riesgo es 
insignificante, entonces se puede usar un estándar de competencia más relajado. Esta 
posición sugiere que la competencia de una persona para decidir depende de la 
importancia de la decisión o del daño que se podría seguir de la decisión. Beauchamp y 
Childress muestran reservas hacia esta opinión. Piensan que es irrespetuoso hacia la 
autonomía de una persona decirle, por ejemplo, que es competente para manejar sus 
asuntos económicos, pero no para rechazar ser intubada a causa del riesgo que eso 
supone. Ellos evitan estos problemas manteniendo que el nivel de evidencia para 
determinar la competencia debería variar de acuerdo con el riesgo, aunque la 
competencia misma varía sólo a lo largo de una escala de dificultad en la toma de 
decisión. Dependiendo del riesgo de la decisión variarán los estándares de evidencia 
requeridos para determinar la competencia para tomar decisiones. 
 
 
10.3.3.  James F. Drane: Las Escalas Móviles de determinación de la capacidad. 
 

James F. Drane propone un esquema para clasificar la capacidad que denomina 
de “Escala Móvil” (Sliding-Scale)679. Según este autor, el umbral de la capacidad es 
móvil, y el punto en el que hay que situarlo depende del tipo de decisión a tomar. La 
Escala Móvil consta de tres niveles: 

Nivel I:  En este nivel se sitúan las decisiones de consentimiento a 
intervenciones de elevado beneficio y bajo riesgo para el paciente, y rechazo de las 
perjudiciales y con elevado riesgo. Se pide un estándar de capacidad mínimo que consta 
de dos criterios: consciencia y asentimiento. 

Nivel II: En este nivel se encuentran las decisiones de consentimiento o 
rechazo a las intervenciones médicas de eficacia dudosa. Se pide un estándar de 
capacidad medio que comprende dos criterios: comprensión y elección. 

Nivel III: En este nivel se hallan las decisiones de rechazar las 
intervenciones médicas de alto beneficio y de bajo riesgo, o consentir a tratamientos de 
alto riesgo y bajo beneficio. Aquí es necesario un estándar de capacidad máximo 
compuesto por la apreciación de la realidad y la decisión racional. 

En todos los niveles se indican diversos estados mentales que podrían determinar 
la competencia o incompetencia del paciente para tomar el tipo de decisiones propio de 
ese nivel. Pablo Simón ha indicado que la terminología de esas patologías debería 
actualizarse. 

En el planteamiento de Drane, la capacidad se determina en función del riesgo y 
de las consecuencias de las decisiones que tiene que tomar el paciente. Esta posición ha 
tenido seguidores de la talla de Buchanan y Brock, pero también detractores como 
Wicclair. 
 
 
                                                           
679 James F. Drane, “Competency to Give an Informed Consent. A model for Making Clinical 
Assessments”, JAMA (Journal of the American Medical Association), vol. 252, nº 7, 1984, pp. 925-927, y 
“The Many Faces of Competency”, The Hastings Center Report, vol. 15, nº 2, marzo-abril, 1985, pp. 17-
21. 
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10.3.4.  Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, con algunas críticas de Mark R. 
Wicclair y Culver y Gert. 

 
 Allen E. Buchanan y Dan W. Brock llegan a las siguientes conclusiones sobre la 
cuestión de la competencia680: 

1ª) La competencia es siempre competencia para realizar alguna tarea, 
competencia para hacer algo. En nuestro ámbito nos interesa la competencia para tomar 
una decisión respecto al cuidado de la salud. 

2ª) Las capacidades necesarias para tomar una decisión incluyen las 
siguientes: a) comprensión y comunicación, b) valores relativamente estables o una 
concepción de la vida buena, y c) razonamiento y deliberación. 

3ª) Los estándares apropiados para la competencia se centrarán 
primariamente en el proceso de razonamiento, no en el contenido mismo de la decisión. 

4ª) La función de la determinación de la competencia es dividir a las 
personas en dos clases: aquellas cuya decisión debe ser aceptada, y aquellas cuya 
decisión no será tenida en cuenta y a las cuales se les designará un representante para 
tomar decisiones. La competencia no admite grados, una persona es o no es competente 
para tomar una decisión particular. La competencia es un concepto umbral. 

5ª) Establecer un nivel adecuado de competencia para tomar decisiones 
supone sopesar dos valores importantes: a) proteger y promover el bienestar individual, 
y b) respetar la autodeterminación del individuo. 

6ª) Ningún estándar de competencia individual es adecuado para todas las 
decisiones. El estándar depende en gran parte del riesgo implicado, y varía a lo largo de 
una serie de “bajo” a “alto”. Cuanto más serio es el daño previsible para el paciente de 
actuar según una elección, más alto debería ser el estándar de capacidad para tomar 
decisiones, y mayor debería ser la certeza de que el estándar ha sido satisfecho. 

7ª) El rechazo de un tratamiento por sí mismo no es prueba o evidencia de 
que un paciente es incompetente. 

8ª) Los exámenes sobre el estado mental general no son suficientes y deben 
ser suplidos por una evaluación de la comprensión del paciente y del razonamiento en la 
decisión específica. 

9ª) Debido a los potenciales conflictos de intereses, la determinación de la 
incompetencia para tomar decisiones sobre asuntos económicos o disposiciones vitales 
debe realizarse por lo general judicialmente. La determinación de la incompetencia para 
tomar decisiones médicas puede permanecer algo más informal. 
 Mark R. Wicclair critica a estos autores el que determinen la competencia de un 
paciente por referencia al riesgo de la decisión. Buchanan y Brock solicitan un bajo 
estándar de competencia cuando la decisión no es arriesgada, y un alto estándar de 
competencia cuando la decisión supone un gran riesgo para el bienestar de la persona. 
Para Buchanan y Brock es posible que el mismo paciente sea a la vez competente para 
aceptar un tratamiento, pero incompetente para rechazarlo, a causa de los riesgos que 
eso le comportaría. Según Wicclair, la determinación de la competencia de un paciente 
debería determinarse antes de la decisión, de manera que un paciente ha de ser 
igualmente competente para aceptar o rechazar el mismo tratamiento. Nos dice que “si 
un paciente es clasificado como competente, es lógicamente contradictorio (no 

                                                           
680 Cf. Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, Deciding for Others. The Ethics of Surrogate Decision 
Making, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melbourne, 1990, pp. 84-86. 

- 273 -  



éticamente erróneo) mantener que la elección del paciente puede ser ignorada por su 
propio bien”681. 
 Brock responde que la evaluación de la competencia debe dirigirse al proceso de 
toma de decisión del paciente y en qué medida la comprensión y el razonamiento del 
paciente lleva a la decisión que promueve los propios valores y propósitos del paciente. 
Uno de los valores centrales que deben ser sopesados es el del interés del paciente por la 
autodeterminación. 
 Para Wicclair de este modo se deja la toma de decisiones en manos de los 
médicos que, si poseen actitudes paternalistas, solicitarán un estándar demasiado 
elevado de competencia para los pacientes que pretendan decidir en contra de lo que el 
médico considera beneficioso, y un estándar demasiado bajo para los pacientes que 
acepten lo que el médico considera beneficioso. 
 Brock responde con la siguiente afirmación: “Es razonable para las personas 
querer que se respete su autodeterminación cuando hay poco o ningún daño que pueda 
llegarles de otros haciendo eso, pero es también razonable poner límites al sacrificio de 
su propio bienestar que ellos asumirán para que se acepten sus propias elecciones 
disminuidas”682. 
 Wicclair considera que con ello Brock no responde al problema. Insiste en que el 
planteamiento de Buchanan y Brock corre el riesgo de que los estándares de 
comprensión, razonamiento, etc., sean establecidos arbitrariamente e inalcanzablemente 
altos por aquellos que creen que el paternalismo está justificado cuando los riesgos 
percibidos para el paciente son altos. Así, “los profesionales del cuidado de la salud que 
están menos comprometidos con la autodeterminación que Buchanan y Brock, pueden 
concluir que los pacientes que toman elecciones muy arriesgadas carecen de la adecuada 
capacidad para tomar decisiones”683. 

Charles M. Culver define la competencia como una capacidad cognitiva que 
requiere la aptitud para entender y valorar una información que lleva a tomar una 
decisión. En este sentido, el paciente ha de entender la información, pero también 
percibir que la misma se aplica a él en ese momento. A esta definición le añade otro 
concepto: la racionalidad. Este autor entiende que una decisión irracional sobre un 
tratamiento es “aquella que probablemente resultará en daños personales al paciente en 
ausencia de beneficios compensatorios”684. Este autor se muestra escéptico frente a las 
escalas móviles de Drane, porque piensa que, en ese caso, el criterio de competencia 
puede cambiar dependiendo de si una persona acepta o rechaza un tratamiento. En una 
misma situación una persona puede ser competente para consentir un tratamiento pero 
no ser competente para rechazarlo. Culver prefiere hablar, en ese contexto, de 
decisiones racionales o irracionales.  

Culver ha comparado la situación en Estados Unidos con la de América Latina 
respecto al problema de determinar la competencia de los pacientes. En Estados Unidos 
se da un fuerte énfasis legal en el principio de que los pacientes competentes han de 
poder tomar decisiones sobre cuidados de la salud sin interferencias, cosa que no ocurre 
en América Latina. Pero, según Culver, “el problema ético fundamental es en América 
Latina el mismo que en los Estados Unidos: ¿cuáles son los criterios aceptables para 
determinar cuándo un paciente que rechaza un tratamiento ha de ser tratado a pesar de 
                                                           
681 Mark R. Wicclair, “Patient Decision-Making Capacity and Risk”, Bioethics, vol. 5, nº 2, 1991, p. 95. 
682 Dan W. Brock, “Decisionmaking Competence and Risk”, Bioethics, vol. 5, nº 2, 1991, p. 112. 
683 Mark R. Wicclair, “A Response to Brock and Skene”, Bioethics, vol. 5, nº 2, 1991, p. 120. 
684 Charles M. Culver, “Competência do paciente”, en Marco Segre y Claudio Cohen (org.), Bioética, 
Editora da Universidade de São Paulo, São Paulo, 1995, p. 69. 
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su rechazo?”685 Es necesario elaborar algún criterio objetivo para no dejar la cuestión en 
manos de la subjetividad del médico. 
 
 
10.3.5.  Otras aportaciones a la noción de “capacidad”. 
 

Según nos recuerda The New York State Task Force on Life and the Law, la 
noción de capacidad (capacity) surge como alternativa al estándar tradicional de 
competencia (competence). La “competencia” se refiere más propiamente a una 
determinación judicial sobre la aptitud (ability) de una persona para tomar decisiones, 
mientras que la “capacidad” se entiende como un concepto más limitado y específico 
que se refiere a la aptitud para tomar una decisión particular686. La Task Force 
recomienda el uso del concepto “capacidad” en lugar de “competencia”.  

El estándar para evaluar la capacidad del paciente ha de sopesar dos aspectos: 1) 
el riesgo de que a un paciente capaz se le niegue el derecho de decidir sobre un 
tratamiento, y 2) el riesgo de que un paciente sin capacidad sea dañado por su decisión. 
“La Task Force recomienda que el estándar de capacidad se centre en la aptitud del 
paciente para comprender y apreciar la naturaleza y las consecuencias del cuidado de la 
salud propuesto, incluyendo los beneficios y los riesgos de, y alternativas a, cualquier 
cuidado de salud semejante propuesto, y para llegar a una decisión informada”687. La 
determinación de la capacidad debería establecer la incapacidad del paciente para 
opciones de tratamiento específicas propuestas. La capacidad varía con el tiempo, pero 
para algunos pacientes, como por ejemplo los diagnosticados como permanentemente 
inconscientes o severamente dañados, sucesivas confirmaciones de la incapacidad serían 
redundantes. 

A todos los adultos se les debe presuponer la capacidad para tomar decisiones 
salvo que se demuestre lo contrario. El médico que atiende al paciente debe determinar 
si el paciente carece de capacidad y mostrar las razones para esa determinación en la 
historia clínica. Otro profesional de la salud, autorizado por el centro de salud mediante 
credenciales que lo cualifiquen para esta tarea, debe ofrecer una confirmación escrita de 
la determinación. Esta segunda opinión minimiza el riesgo de error y la posibilidad de 
que el juicio del médico que lo asiste se base en el desacuerdo con la elección del 
paciente. Esta segunda valoración sólo es legalmente necesaria para decisiones sobre 
retirar un tratamiento de soporte vital. 

Los pacientes tienen, en la mayoría de los casos, más contacto con las 
enfermeras o los trabajadores sociales que con los médicos. Por ello, las enfermeras y 
los trabajadores sociales están a menudo en mejor posición que el médico para valorar 
la capacidad del paciente. 

Los profesionales de la salud deben informar al paciente de que ha sido 
determinado como incapaz, si tiene aptitud para comprender esa información. Algunos 
pacientes con capacidad marginal pueden comprender que alguien próximo a ellos va a 
decidir sobre el tratamiento. Si el paciente pone objeciones a la determinación de su 
incapacidad o a la decisión de su representante, estas objeciones deben ser consideradas. 

                                                           
685 Ibid., p. 73. 
686 Cf. The New York State Task Force on Life and the Law, Cap. 5: “Initiating the Surrogate’s 
Authority: The Determination of Incapacity”, When Others Must Choose. Deciding for Patients Without 
Capacity, op. cit., p. 83. 
687 Ibid., p. 85. 
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Si el paciente recobra la capacidad para decidir sobre el tratamiento, el paciente 
y el representante deben ser informados. Entonces la autoridad del representante debe 
cesar. 

Muchos centros de salud no tienen protocolos escritos para determinar la 
incapacidad. 

Becky Cox White, distingue nueve criterios para determinar la competencia para 
consentir. Esos criterios los reúne en cuatro amplias categorías688: 

a)  Capacidad para la información (informability). Se compone de las 
capacidades para 1) recibir información, 2) reconocer la información relevante como 
información, y 3) recordar la información. 

b) Capacidad cognitiva y afectiva. Incluye las capacidades para 4) 
relacionar las situaciones con uno mismo, 5) razonar sobre alternativas, 6) ordenar 
jerárquicamente las alternativas. 

c) Capacidad de escoger. Contiene las aptitudes para 7) seleccionar una 
opción y 8) renunciar a la elección. 

d) Capacidad de contar el proceso de toma de decisión de uno. La única 
aptitud aquí es 9) la aptitud para explicar, mediante razones, cómo uno llegó a la 
decisión. 
 
 
10.3.6.  Prioridades en la determinación del representante. 

 
El Hastings Center, ha propuesto un procedimiento689 para determinar quién ha 

de tomar las decisiones en los casos en que el paciente no es capaz.  
Para identificar un sustituto se tomará en consideración primero, la persona 

designada por el paciente mediante una directriz anticipada u otro procedimiento oral o 
escrito. En segundo lugar, se aceptará el sustituto nombrado por los tribunales. Si 
ninguno de los anteriores existe, el esposo/a del paciente, su hijo/a, padre o madre, 
hermano/a, o un amigo íntimo. 

Pero puede suceder que el paciente carezca de sustituto disponible. Si el paciente 
no posee entonces capacidad de decisión, se determinará su representante atendiendo a 
los siguientes métodos: 1) siguiendo las directrices anticipadas del paciente, 2) 
aplicando las preferencias y valores del paciente y 3) eligiendo como persona razonable 
a aquella que quisiera el paciente en estas circunstancias.  

 
 
10.3.7.  Los rasgos del representante adecuado. 
 

a) La familia. 
Según nos recuerdan Buchanan y Brock, alguien debe ser identificado como el 

principal responsable de interpretar y aplicar las directrices anticipadas, teniendo en 
cuenta que éste “no actuará y por lo general no debería actuar aisladamente”690. La toma 
compartida de las decisiones es altamente deseable. 

                                                           
688 Cf. Becky Cox White, Cap. 5: “The Capacities that Define Competence to Consent”, Competence to 
Consent, Georgetown University Press, Washington, D.C., 1994, p. 154. 
689 Cf. Susan M. Wolf, Guidelines on the Termination of Life-Sustaining Treatment and the Care of the 
Dying, Bloomington-Indianapolis, Indiana University Press, 1988. 
690 Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, Deciding for Others, op. cit., p. 135. 
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Por lo general, el representante más adecuado será el miembro más próximo de 
la familia porque suele cumplir dos características: 1) es quien mejor conoce las 
preferencias y valores del paciente incapaz, y 2) es el más preocupado porque esos 
valores se respeten. 

Pero los familiares no siempre tienen una idea adecuada de las preferencias de 
tratamiento de los pacientes. Por ello el médico ha de preguntarles por qué ellos creen 
que el paciente desearía o no una determinada intervención. 

Partiendo de su definición de persona, para determinar cuál sería el representante 
más adecuado de un ser humano que no es persona en sentido estricto, Engelhard 
escribe: “habrá que tomar en serio la categoría moral de la familia como una asociación 
libre de personas que tienen derecho a emitir juicios respecto a aquellos de sus 
miembros que no son personas en sentido estricto.”691  

 
b) Otras personas significativas. 
Según nos indica Raymond J. Devettere, hay que “designar como representante a 

una persona que conozca y se preocupe por el paciente, que sea consciente de los deseos 
del paciente, esté disponible y quiera ser informada sobre el diagnóstico, el pronóstico, 
los tratamientos disponibles, y los efectos colaterales y riesgos de los tratamientos”692. 
En algunos casos puede ocurrir que una persona que no sea familiar del paciente cumpla 
mejor esos rasgos que los propios familiares. Así por ejemplo, puede ocurrir que el 
paciente no viva con la familia y que haya establecido una relación cercana y duradera 
con otra persona sin casarse con ella. En casos como ese debemos aceptar a la persona 
que significa más para el paciente aunque no sea familiar. 
 

c) El Comité de Ética Asistencial. 
Cuando no existen fuertes lazos entre el paciente y el familiar y no existen 

personas significativas para el paciente, puede ocurrir que el familiar no desee actuar 
como representante a causa de que tomar ese tipo de decisiones le supone una gran 
carga. En esos casos, el recurso al comité de ética asistencial del hospital sería la 
alternativa más adecuada. 

Por otro lado, el comité de ética puede ser el lugar inicial para desafiar la 
autoridad de la familia o del representante escogido por el paciente para tomar 
decisiones.  

De todos modos, el verdadero papel del comité no es el de tomar decisiones 
sobre cuidados de la salud, sino el de “facilitar la toma razonable de decisiones por las 
familias y los guardianes legales y, cuando esto falla, referir los casos al tribunal o a las 
agencias protectoras”693. 

Cuando hay un fuerte desacuerdo entre los miembros de la familia y el equipo 
sanitario respecto a decisiones críticas es preferible el recurso a los tribunales. 

Por otro lado, la mera ausencia de desacuerdo entre las partes implicadas en la 
toma de decisiones no es garantía de una decisión razonable. De hecho, “el caso más 
preocupante es aquel en el que la familia y el médico están de acuerdo en una decisión 
con prejuicios de no aplicar cuidados o tratamiento”694. 
 
                                                           
691 H. Tristram Engelhardt.Los fundamentos de la bioética, op. cit., p. 169. 
692 Raymond J. Devettere, Cap. 5: “Deciding for Others”, Practical Decision Making In Health Care 
Ethics. Cases and Concepts, Georgetown University Press / Washington, D.C., 1995, p. 107. 
693 Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, Deciding for Others, op. cit., p. 150. 
694 Ibid., p. 151. 
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d) Representantes escogidos por el tribunal o el propio juez. 
Si los familiares en el mismo nivel de proximidad al paciente están en 

desacuerdo, habrá que recurrir a los tribunales para establecer quién es en ese caso el 
representante legal del paciente. 

Algunos juristas consideran que para la toma de decisiones referentes a 
tratamientos críticos que afectan a la supervivencia del paciente deberían ser solamente 
los jueces quienes decidieran. El problema es que, en ese caso, las relaciones sanitarias 
se juridifican, negando el papel moral de la familia o de las personas significativas en la 
toma de decisiones. 

En general, entendemos que las condiciones para rechazar la autoridad de la 
familia son las siguientes: 1ª) La familia causa daño al paciente. 2ª) Hay conflicto de 
intereses entre la familia y el paciente. 3ª) La familia es también incapaz para decidir. 
Estas mismas condiciones nos llevarían a rechazar la autoridad de la persona 
significativa. 

Si un juez designa a un representante, las decisiones de éste tienen prioridad 
sobre las de cualquier otro representante. El juez mismo puede actuar como 
representante del paciente y tomar decisiones en su lugar en casos críticos.  

 
 
10.3.8.  Los criterios del representante para tomar decisiones. 
 
 a) El juicio subjetivo. 
 El juicio subjetivo es el juicio expresado por el propio paciente. Es la base de la 
introducción del consentimiento informado. En el caso de los pacientes incapaces, 
algunos autores piensan que aplicar este juicio significa cumplir lo indicado en sus 
directrices anticipadas. Otros autores piensan que el juicio subjetivo sólo se aplica en 
los casos en que el paciente es capaz para tomar decisiones, pero que no se aplica en el 
caso de pacientes incapaces. El problema es cómo interpretar adecuadamente esas 
directrices. El juicio subjetivo, en el caso de pacientes incapaces deberá ir acompañado 
siempre de una labor de interpretación sin la posibilidad de que el paciente pueda 
indicar cuál es la interpretación más correcta, por lo que, en esos casos, no se puede 
separar el juicio subjetivo del juicio por sustitución. 
 
 b) El juicio por sustitución. 
 Aplicar el juicio por sustitución no significa que el representante sustituya el 
juicio del paciente por el suyo propio, sino más bien lo contrario. El representante trata 
de saber qué es lo que el paciente desearía si estuviera en condiciones de poder tomar 
por sí mismo la decisión. Hay tres modos por los cuales un representante puede conocer 
esto: 
 a) Atendiendo a lo expresado por el paciente en sus directrices anticipadas 
en el caso de que las haya realizado. 
 b) Recordando las frases que dijo el paciente cuando era competente y que 
tengan relación con juicios sobre su estado de salud actual. 
 c) Haciendo una reconstrucción de los valores y modos de pensar del 
paciente en general, para tratar de averiguar cómo podrían aplicarse esos valores al caso 
concreto que se trata de resolver.  

Deberíamos rechazar la autoridad del representante en, al menos, dos casos: 1) 
Cuando, partiendo de las evidencias sobre los valores expresados por el paciente, las 
decisiones del representante no respetan esas evidencias. 2) Cuando la decisión del 
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representante resultará en un severo daño para el paciente y no es evidente que el 
paciente habría tomado esa decisión.  
 
 c) El estándar del mejor interés. 
 El estándar del mejor interés entra en juego cuando se desconocen los deseos del 
paciente y por ello no se puede recurrir al juicio por sustitución. El representante en esta 
situación debería escoger lo que considera bueno para el paciente particular. Lo bueno 
puede tomar como referencia lo establecido por la profesión sanitaria respecto al 
cuidado de los pacientes en condiciones similares. La vida del paciente debe ser 
protegida, pero no prolongada innecesariamente por medios agresivos y fútiles. Uno de 
los recursos fundamentales de este estándar consiste en la aplicación de criterios 
reconocidos para defender la calidad de vida del paciente. 
 
 d)  El estándar del tratamiento razonable. 

Aunque para muchos autores no habría necesidad de hacer más distinciones, 
Raymond J. Devettere introduce el estándar del tratamiento razonable, como diferente al 
del mejor interés. Según él, hay situaciones en las que no sólo no conocemos las 
indicaciones del paciente, sino que el paciente tampoco tiene ningún interés. Como 
ejemplos nombra los siguientes: 1) Pacientes permanentemente inconscientes, y 2) 
Pacientes moribundos incapaces mantenidos con vida para preservar sus órganos con el 
fin de usarlos para trasplantes.  

Así, según este autor, un paciente en estado vegetativo persistente no tiene 
intereses. “No hay diferencia para ellos si viven o mueren (...). Nada de lo que les 
hagamos es una carga o un beneficio. Los sistemas de soporte vital y cirugías no son ni 
beneficios ni cargas para ellos porque ellos no sienten nada y nunca volverán a sentir 
nada”695. Devettere entiende que no hay ninguna razón para tratar, y muchas razones 
para no tratar a un paciente permanentemente inconsciente durante años. Tratar a un 
paciente en EVP no es razonable porque no ofrece ningún posible beneficio al paciente. 
No aplicar o retirar tratamientos en ese caso no supone ninguna carga para el paciente y 
aplicarle tratamientos es una carga considerable para otros. 
 
 
 
10.4.  Alemania: Diversidad de planteamientos pero defensa del diálogo y 

el consenso. 
 
 
10.4.1.  Herbert Viefhues: El diálogo y la prioridad del principio de autonomía. 
 

En Alemania la ética biomédica suele llamarse “ética médica” aunque mantendré 
el término utilizado hasta ahora para facilitar la continuidad. 

Herbert Viefhues advierte la falta de comunicación entre los defensores de los 
diversos sistemas de valores, y considera necesario que se establezca entre ellos un 
discurso para alcanzar una solución racional a los conflictos. El discurso entre 
partidarios de diversas cosmovisiones ha de cumplir dos requisitos: 1) Fundamentar 
racionalmente la decisión ética y 2) suponer las decisiones de los que no pueden tomar 

                                                           
695 Raymond J. Devettere, Cap. 5: “Deciding for Others”, Practical Decision Making In Health Care 
Ethics, op. cit. p. 114. 
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parte en el discurso. Viefhues propone un método inductivo que parte de los casos 
concretos y aplica a ellos el diálogo. Lo expresa del siguiente modo: “Proponemos, así 
pues, frente a la ética deductivo-normativa una ética analítico-discursiva, que no discute 
a partir del “dogma” sino a partir de casos concretos. También esto exige un consenso 
que, por supuesto, es un consenso mínimo”696. Este consenso mínimo contiene dos 
ideas: 1) Se comparte el modo de proceder -partir de los casos concretos- y 2) los que 
discuten buscan el bien del paciente. 

El análisis de los casos tiene cuatro pasos: 
1º) Conocer los hechos médicos y sociales de nuestro caso tanto como sea 

posible. 
2º) Reconocer tres principios importantes “prima facie” que dirigen la acción 

y que han de ser precisados en el caso concreto. Se trata de los siguientes principios de 
primer orden: beneficencia (incluyendo no-maleficencia) (Gesundheits- und 
Wohlbefindensfürsorge, incluyendo Unschädlichkeit), autonomía (Selbstbestimmung) y 
justicia (Soziale Zuträglichkeit). A estos principios les siguen los siguientes principios 
de segundo orden: confianza, veracidad-credibilidad y confidencialidad. Estos 
principios no ofrecen una solución a los problemas, la solución se obtiene a partir de la 
posibilidad de elección entre diversas posibilidades. 

3º) Escoger una opción como decisión substancial fundamentable 
racionalmente, que lleva a una acción médica. 

4º) Afrontar los problemas ocasionados como consecuencia de la decisión. 
Viefhues considera que de los tres principios de la ética biomédica el 

jerárquicamente superior es el de autonomía. Según él, “este principio se ha formulado a 
lo largo de los últimos 20 años como el principio más elevado de la ética médica en el 
mundo occidental”697. Ahora es el paciente quien define lo que es bueno para él frente al 
paternalismo anterior. El principio de autonomía está muy presente en las constituciones 
occidentales y Viefhues nos recuerda que la Constitución alemana pone gran énfasis en 
la autodeterminación del ciudadano. 

Esta defensa del diálogo por parte de Viefhues está inspirada más en Popper que 
en Apel por eso se entiende que rechace la fundamentación última. Según Viefhues la 
universalidad de la fundamentación racional de la ética es una esperanza desde 
Descartes, pero desde Nietzsche ya no cabe aspirar a ella. Sólo podemos aspirar a una 
moral provisional, y a una “virtud” sin contenido y que consiste en la disposición a 
seguir reglas. 
 
 
10.4.2.  Eduard Seidler: El consenso sobre el respeto de la autonomía. 
 

Eduard Seidler también defiende la importancia del diálogo para la resolución de 
conflictos en ética médica. Este autor escribe: “El diálogo debe poder darse 
permanentemente entre todos los afectados, pacientes, médicos, enfermeras, los 
responsables de la salud pública, las iglesias, las organizaciones internacionales y los 
gobiernos”698. 

                                                           
696 Herbert Viefhues, “Medizinische Ethik in einer offenen Gesellschaft”, Zentrum für Medizinische Ethik 
Bochum. Medizinethische Materialien, nº 1, 3ª ed., marzo, 1989, p. 18 
697 Ibid., p. 21. 
698 Eduard Seidler, “Medizinische Ethik in Deutschland: Ansätze und Prinzipien in Ethik und Recht”, 
Jahrbuch für Wissenschaft und Ethik, vol. 1, 1996, p. 179. 
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En el caso de Alemania resulta especialmente relevante la influencia de la 
Segunda Guerra Mundial en el debate posterior sobre ética biomédica. Los  programas 
nazis de limpieza de la raza mediante la esterilización de discapacitados o mediante la 
eutanasia -eliminación de los que no cumplen los rasgos ideales de la raza aria-, así 
como la experimentación sobre seres humanos sin su consentimiento, tiene como 
consecuencia el que en Alemania se evite hablar de estos temas durante la postguerra. 
En la actualidad todavía el miedo a las consecuencias monstruosas del mal uso de la 
tecnología sobre los seres humanos influye de manera considerable en el debate. 

Seidler dice que en Alemania los diversos autores de ética médica realizan 
“luchas en solitario”, de modo que no existe un discurso unitario. En Alemania 
podemos encontrar “desde la ética de principios dominante en Estados Unidos hasta los 
nuevos conceptos de una ética fenomenológico-hermenéutica, casuística, del modelo o 
de la experiencia, por nombrar sólo algunas”699. 

Frente a este gran número de variantes lo importante es el diálogo entre 
afectados y la búsqueda del consenso. Seidler afirma que ya no es posible llegar a un 
consenso internacional sobre valores concretos, sobre cuándo comienza la vida humana 
o cómo tratar una discapacidad detectada mediante diagnóstico prenatal, pero sí se 
puede llegar a un consenso sobre la necesidad de respetar las formas de pensar de los 
adultos. Lo que se determine en cada caso dependerá de los valores de los afectados. 
Así, la distribución de los recursos será diferente en cada sociedad, dependiendo de lo 
que la comunidad piense de sus propios miembros. El recuerdo de las atrocidades 
durante la Segunda Guerra Mundial hace que en Alemania se exija que la ética 
biomédica no deje la dignidad y los derechos humanos en manos del poder político o 
que sean atropellados por un cinismo científico. 
 
 
10.4.3. Andreas Gaidt y Johann S. Ach:  La escasez de ideas utilitaristas en 

Alemania. 
 
Andreas Gaidt y Johann S. Ach700, que critican el principio de justicia de 

Beauchamp y Childress por entender que monetariza la vida humana, consideran que 
existe una importante diferencia entre la ética biomédica anglosajona y la alemana. La 
diferencia consiste en que en países como el Reino Unido y Australia el utilitarismo es 
una corriente ética que ha calado profundamente. Las ideas utilitaristas de autores como 
el australiano Peter Singer llevan a justificar el infanticidio y a rechazar el especieismo, 
es decir, a rechazar la consideración del ser humano como un ser superior al resto de las 
especies, con independencia de lo mermadas que tenga sus facultades. Es muy difícil 
encontrar este tipo de ideas en autores alemanes. 
 
 
10.4.4. Bettina Schöne-Seifert: Defensa del principialismo de Beauchamp y 

Childress. 
 

Bettina Schöne-Seifert defiende la propuesta de Beauchamp y Childress en su 
última versión, donde el juicio moral de un problema no se determina solamente 
                                                           
699 Ibid., p. 183. 
700 Cf. Andreas Gaidt y Johann S. Ach, “Bioethik als angewandte Ethik: Eine ganz kurze Einführung”, en 
Johann S. Ach y Andreas Gaidt (eds.), Herausforderung der Bioethik, Frommannn-Holzboog, Stuttgart-
Bad Cannstatt, 1993, pp. 9-15. 
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deducticamente a partir de principios, sino también inductivamente partiendo de los 
casos concretos y de los valores involucrados, y entiende que ésta es la actitud más 
ampliamente extendida en Alemania. Se trata de un modelo coherente de justificación, 
en el que se van ofreciendo argumentos hasta que se llega a un acuerdo, la 
fundamentación no es jerárquica o vertical sino que es multidimensional, por eso 
afirma: “La plausibilidad del modelo coherente de fundamentación depende sobretodo 
de que la difícil cuestión de las fundamentaciones últimas pueda convertirse en sin 
sentido”701. Así pues, Schöne-Seifert tampoco cree posible una fundamentación última 
para la ética biomédica. Beauchamp y Childress entienden ahora los cuatro principios 
como conceptos complejos con una gran cantidad de normas subsidiarias, normas que 
también pueden entrar en conflicto, para Schöne-Seifert esto ha de ser tenido en cuenta 
incluso por los pocos que defienden un modelo deductivo, considerando que la 
polémica entre “fundamentalismo” y “coherentismo” se resuelve por vía de la 
complementariedad. Al igual que Viefhues, esta autora apuesta por una ética mínima 
como marco para las discusiones en el ámbito de la ética biomédica. 
 
 
10.4.5.  Stella Reiter-Theil: El paradigma de la autonomía. 

 
Stella Reiter-Theil, por su parte, entiende que en la ética biomédica se ha 

producido un cambio de paradigma. Algunos autores piensan que el antiguo paradigma 
-el paternalismo-, ya no tiene validez y ha de ser sustituido por el nuevo paradigma -la 
autonomía del paciente- que ofrece más prestaciones para la resolución de conflictos. 
Aunque algunos teóricos defienden que no hay espacio para la coexistencia de 
paradigmas y que uno, a través de los argumentos, ha de acabar imponiéndose sobre el 
otro, esta autora, partiendo de debates concretos en Alemania sobre diversos aspectos de 
la práctica asistencial, concluye que es incorrecto hablar de un cambio general de 
paradigmas. Lo que se ha producido es un cambio parcial de paradigmas que contiene 
elementos de ambos modelos. Esta autora propone, como alternativa a los 
enfrentamientos entre ambos modelos, un concepto dinámico e interactivo que permita 
la innovación práctica y la reconstrucción teórica para alcanzar una solución óptima a 
los conflictos mediante “un proceso de feedback que abre una nueva perspectiva para la 
cooperación interdisciplinar”702. 
 
 
10.4.6.  Urban Wiesing: La responsabilidad del médico. 

 
Puesto que la medicina es una ciencia práctica se considera que el médico está 

obligado a fundamentar sus acciones en un caso concreto. Pero puesto que el médico 
actúa con una información limitada y bajo presiones, no puede garantizar el éxito de sus 
acciones. 

La responsabilidad del médico hacia el paciente es un principio que parte de 
convicciones morales fundamentales, y tiene, sobre todo, una dimensión anticipativa, se 
dirige hacia lo que ocurrirá en el futuro.  
                                                           
701 Bettina Schöne-Seifert, “Medizinethik”, en Julian Nida-Rümelin (ed.), Angewandte Ethik. Die 
Bereichsethiken und ihre theoretische Fundierung, Alfred Kröner, Stuttgart, 1996, p. 562. 
702 Stella Reiter-Theil, “Antworten auf Wandel: Das Problem des Paradigmenwechsels in der 
Medizinethik. Überlegungen aus deutscher Sicht”, en Ulrich Tröhler y Stella Reiter-Theil (eds.), Ethik 
und Medizin 1947-1997. Was leistet die Kodifizierung von Ethik?, Wallstein, Gotinga, 1997, p. 354. 
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Urban Wiesing hace tres distinciones sobre la responsabilidad del médico hacia 
el paciente703:  

1ª) Se exigen algunos modos de comportamiento en el médico: discreción, 
evitar daños, disponibilidad para ayudar sin distinciones, obligación de explicar y 
respeto por la decisión del paciente. Estos modos de comportamiento se pueden 
formular de manera precisa en el plano teórico, pero dependen en su aplicación práctica 
de la interpretación de la situación. 

2ª) El médico sólo puede alcanzar las metas de la acción médica según las 
reglas de su arte. 

3ª) Debido a la inseguridad de su acción, cabe atribuirle al menos 
responsabilidad por actuar con escrupulosidad, cuidado y compromiso. 

Considerar al médico responsable por la salud del paciente no tiene sentido, pues 
el médico no puede conseguir siempre que el paciente mantenga su salud. La 
responsabilidad cabe situarla en la actuación íntegra, según el papel que se establece 
para el médico. La actuación íntegra consiste, por un lado, en ofrecer su ayuda ante las 
necesidades corporales y mentales de las personas y, por otro lado, en hacer todo lo 
posible para desarrollar la autodeterminación del paciente. 

Los debates en el seno de la sociedad, por ejemplo las consideraciones referentes 
a la distribución de bienes escasos, deben situarse fuera de la relación médico-paciente. 
No es responsabilidad del médico establecer políticas sociales. Esta idea tiene 
conclusiones concretas para Wiesing: “Los límites de la responsabilidad médica 
condicionan el que cuestiones médicas polémicas, como por ejemplo la eutanasia o el 
aborto, no caigan en el terreno de la responsabilidad médica”704. 

Con ello Wiesing da a entender que la eutanasia y el aborto, bajo ciertas 
circunstancias médicas, pueden considerarse buenas prácticas, pero un médico concreto 
no debe llevarlas a cabo si no han sido reconocidas socialmente. Lo que sí es 
responsabilidad del médico, por ejemplo, es el no aplicar tratamientos inútiles, lo cual 
afecta al ejercicio correcto de la técnica médica.  
 
 
10.4.7.  Hans-Martin Sass: El balance entre el método inductivo y deductivo, y el 

principio fundamental de la confianza. 
 
 El progreso de la medicina predictiva y de los cuidados intensivos ha 
contribuido al desarrollo de nuevos escenarios en la toma de decisiones en el caso de 
dementes, pacientes vegetativos persistentes o enfermos terminales, lo cual plantea 
nuevos desafíos para sopesar la autodeterminación de los pacientes con la beneficencia 
y el paternalismo hipocráticos. 
 Hans-Martin Sass afronta el problema de determinar los principios que deben 
regir la toma de decisiones en el caso de las directrices anticipadas desde escenarios 
concretos. “La valoración del escenario y la aproximación por el estudio de casos 
usando el método de abajo a arriba, partiendo de principios morales de alcance medio y 
valoraciones individuales o sociales prima facie, comparándolo con el método de arriba 
a abajo de empezar con reflexiones teóricas, ideológicas sobre principios morales 
básicos no representa el método principal en el debate público alemán actual, orientado 

                                                           
703 Cf. Urban Wiesing, Zur Verantwortung des Arztes, Friedrich Frommann - Günter Holzboog, Stuttgart, 
1995, pp. 164-174. 
704 Ibid., p. 169. 
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por valores y la emancipación, pero tiene una tradición larga y bien establecida en el 
razonamiento pre-kantiano, aristotélico y tomista”705. 
 Este autor se plantea diferentes escenarios de cuidados de la salud, donde chocan 
valores y deseos, principios y virtudes, y donde estos aspectos están interrelacionados 
con parámetros técnicos, médicos y legales. Así considera que debe establecerse un 
balance entre el principio de no hacer mal y el de hacer bien, así como entre el principio 
de la autodeterminación del paciente y el de la responsabilidad profesional. “Tal balance 
es esencial para definir e implementar el mejor cuidado posible y para desarrollar y 
fortalecer el principio de la confianza como el principio fundamental que guía la 
interacción entre el experto y el profano”706. 
 Este autor nos dice que lo que para la ética biomédica estadounidense es un 
conflicto entre el principio de autonomía y el principio de beneficencia, puede 
entenderse en Alemania como un conflicto entre dos modos diferentes de concebir la 
beneficencia. Así podemos encontrar algún caso de “beneficencia pobre, de miras 
estrechas y orientada a la tecnología en conflicto con una beneficencia responsable, del 
cuidado, compasiva y orientada al paciente que integra la ética diferente en el 
diagnóstico respetuosamente comunicado”707. Con ello Sass nos llama la atención sobre 
el problema de hacer un balance no sólo entre los principios de alcance medio entre sí, 
sino también entre los diversos modos de concebir cada principio. A eso hay que añadir 
el ya comentado balance con los principios propios de corrientes filosóficas. 
 Para la toma de decisiones hay que tener en cuenta la calidad de vida del 
paciente, su nivel de autodeterminación, su capacidad para tomar decisiones, las 
obligaciones de los expertos, etc. 
 Para analizar el significado del principio de autonomía lo relaciona con las ideas 
propias de corrientes filosóficas, especialmente de Kant. Para Kant la idea regulativa de 
la libertad y el principio de autonomía nunca pueden justificar el suicidio. Desde su 
pensamiento, la eutanasia comprometería severamente el respeto por las personas y la 
dignidad de los seres humanos y sería también una forma perversa y heterónoma de 
violar el concepto de autonomía, acabando con la vida de una persona autónoma. El 
matarse uno mismo sería expresión de una falta de libertad, guiada por el sentimiento de 
lástima por uno mismo, desesperación o temor, más que una expresión de la libre 
autodeterminación. Pero hay un consenso general en que las intervenciones que 
meramente prolongan la vida no deben ser usadas cuando enfermos terminales, pero 
competentes, no las aceptan. En esos casos retirar medios extraordinarios no constituye 
un suicidio, sino la aceptación de un proceso natural e irreversible. 
 Otra de las cuestiones a tener en cuenta para la toma de decisiones es el 
significado que en diversas culturas se da a un mismo concepto. Así, por ejemplo, en 
Alemania no es posible evaluar la dimensión moral, legal y clínica, incluyendo 
beneficios y riesgos, asociados con el término “eutanasia”, sin ser consciente del uso del 
término en el lenguaje nazi como medio para exterminar a millones de seres humanos. 
“El asesinato de ‘otros’ durante el Tercer Reich todavía cubre de sombra todas las 

                                                           
705 Hans-Martin Sass, “Images of Killing and Letting-Die, of Self-determination and Beneficence. The 
Ethical Debate on Advance Directives and Surrogate Decision Making in Germany”, en Hans-Martin 
Sass, Robert M. Veatch y Rihito Kimura (eds.), Advance Directives and Surrogate Decision Making in 
Health Care. United States, Germany, and Japan, The Johns Hopkins University Press, Baltimore y 
Londres, 1998, p. 137. 
706 Ibid., p. 139. 
707 Ibid. 
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discusiones sobre la eutanasia y lo continuará haciendo por mucho tiempo”708. Esto 
influye también en la discusión sobre directrices anticipadas. 
 Es importante por ello tener presente que la discusión sobre las directrices 
anticipadas es muy diferente a la discusión sobre la eutanasia. El que alguien redacte 
directrices anticipadas no debe tener como consecuencia inmediata la suspensión de 
tratamientos de soporte vital en el caso de incapacidad, “debe, más bien, mostrar y 
discutir esos valores, deseos y preferencias que, en situaciones clínicas futuras, dirigirán 
a los que toman decisiones clínicas, cuidadores y representantes para integrar la 
información sobre valores y deseos en el juicio clínico”709. El fundamento de las 
directrices anticipadas, por tanto, se halla en que aporta elementos con los que hacer 
balances para la toma de decisiones. 
 
 
 
10.5.   España: La jerarquía entre los principios, ética de las virtudes, 

humanización y derechos humanos. 
 
 
10.5.1. Diego Gracia: La prioridad de la no-maleficencia y la justicia, y el valor 

del contexto.  
  

Beauchamp y Childress consideran que todos los principios de la ética 
biomédica son “prima facie”. Con ello estos autores quieren decir que estos principios 
deben ser respetados siempre. Los conflictos se producen cuando respetar uno de los 
principios supone tener que dejar de respetar otro. Los autores afirman: “nosotros no 
asignamos ninguna forma de prioridad o de rango jerárquico a nuestros principios”710. 
Los conflictos han de ser resueltos en cada caso a la luz de los datos concretos. 
Dependiendo de los datos concretos y las consecuencias previsibles daremos prioridad a 
unos principios o a otros. 
 Diego Gracia considera que sí existe prioridad entre principios. Así considera, 
por ejemplo, que la no-maleficencia tiene prioridad sobre la beneficencia. Según Gracia, 
los demás pueden obligarnos a no hacer daño o no ser injustos, pero no pueden 
obligarnos a ser beneficentes. Por otro lado, Gracia opina que la autonomía y la 
beneficencia son del mismo nivel, pues según dice: “yo defino autónomamente mi 
sistema de valores, mis objetivos de vida, mi propia idea de perfección y felicidad, y por 
tanto el conjunto de acciones que considero beneficentes para mí”711. La autonomía y la 
beneficencia nos permiten ser moralmente diferentes y obligan a los demás a respetar 
nuestra particular idea de vida buena. Establecen por tanto el nivel de la moral privada. 
 Pero hay otro nivel moral, y es el de la moral pública. El hecho de vivir en 
sociedad nos obliga a aceptar ciertos preceptos morales que el Estado debe aplicar a 
todos los miembros de la sociedad por igual. La moralidad pública tiene como objetivos 
evitar la discriminación, marginación y segregación social, también proteger la vida y la 
integridad física o biológica de sus miembros. Los principios de justicia y no-

                                                           
708 Ibid., p. 154. 
709 Ibid., p. 159. 
710 Cf. Tom L. Beauchamp y James F. Childress, Principles of Biomedical Ethics. Fourth Edition, op. cit., 
p. 105. 
711 Diego Gracia, “Cuestión de principios”, en Lydia Feito Grande (ed.), Estudios de bioética, 
Universidad Carlos III de Madrid / Dykinson, Madrid, 1997, p. 27. 
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maleficencia sólo se aplican a las acciones sobre otros, así el principio de justicia nos 
dice que no debemos discriminar o marginar a otros, y el principio de no-maleficencia 
nos dice que no debemos dañar la integridad biológica de otros. Los deberes públicos se 
definen en su contenido, públicamente, por consenso, y por tanto obligan sólo en las 
acciones públicas. La justicia y la no-maleficencia expresan la igual consideración y 
respeto de todos los seres humanos. Gracia escribe: “Los cuatro principios de la bioética 
deben ordenarse en dos niveles: uno privado, que comprende los principios de 
autonomía y beneficencia, y otro público, con los de no-maleficencia y justicia. Los dos 
primeros principios definen aquella parte de la vida moral en la que todos debemos ser 
respetados en nuestra diversidad; y los otros dos principios, los deberes morales que 
deben ser iguales y comunes para todos los miembros de la sociedad”712. Y, poco 
después añade: “en caso de conflicto entre deberes de esos dos niveles, los deberes del 
nivel público tienen siempre prioridad sobre los del nivel privado”713. 
 Sobre si los principios de la ética biomédica tienen carácter absoluto, Gracia dice 
que afirmar esto supone negar que puedan tener excepciones, lo cual no es el caso. Se 
trata de principios materiales y deontológicos, que no pueden aspirar a la condición de 
absolutamente verdaderos. Gracia establece entonces una jerarquía en tres niveles: 
 1º) Nivel del principio formal, que afirma el respeto de todos los seres humanos. 
Este principio es absoluto. 
 2º) Nivel de los principios materiales. Es el nivel de los cuatro principios de la 
ética biomédica: autonomía, beneficencia, no-maleficencia y justicia. Estos cuatro 
principios no son absolutos, pues tienen excepciones. 
 3º) Nivel del razonamiento moral. Es el análisis de las circunstancias y 
consecuencias del caso concreto, para ver si pueden hacerse excepciones a los 
principios materiales. 
 Según Gracia, puesto que los principios de la ética biomédica no son absolutos, 
la evaluación de las circunstancias y las consecuencias es un momento importante del 
juicio moral. Éste es el lugar de la “prudencia” aristotélica y, por tanto, de la casuística. 
Así afirma: “En el razonamiento moral hay un momento principialista, y hay también 
otro que podemos llamar contextualista, narrativista o hermenéutico”714. 
 
 
10.5.2.  Adela Cortina: La autonomía como mínimo exigible.  
 
 Adela Cortina nos recuerda que el Informe Belmont sitúa la autonomía en primer 
lugar, y entiende que esto no es casual sino que responde a un interés por destacar la 
importancia de la autonomía por varios motivos: 1) El Código de Núremberg de 1946 
manifiesta que para los experimentos biomédicos el consentimiento informado del 
sujeto humano es esencial. 2) El médico e investigador, debido al avance tecnológico y 
farmacológico, tiene en nuestros días gran poder sobre el paciente. 3) Los pacientes 
deben ser considerados como afectados con capacidad de decisión. 
 Cortina se sitúa en la línea del pensamiento kantiano que encuentra “el 
fundamento del valor interno de la persona en el hecho metafísico de que sea el único 

                                                           
712 Ibid., p. 28. 
713 Ibid., p. 29. 
714 Diego Gracia, “Cuestión de principios”, en Lydia Feito Grande (ed.), Estudios de bioética, op. cit. p. 
38. 
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ser capaz de darse leyes a sí mismo, es decir, el único ser capaz de autonomía”715. 
Partiendo de esta idea, transformada por el giro lingüístico de la filosofía del siglo XX, 
Cortina define el concepto de persona como ese ser irrepetible en su individualidad y 
capaz de universalidad al que reconocemos digno de ser tratado como interlocutor 
válido en la toma de decisiones sobre las normas que le afectan. Al igual que otros 
autores considera importante realizar la distinción entre autonomía y autorrealización. 
Para esta autora, la autonomía se mueve en el terreno de los mínimos, de lo justo, de lo 
exigible, mientras que la autorrealización pertenece a los máximos, a lo bueno, a lo 
invitable. 
 Según Cortina, “autonomía” en el ámbito de la ética biomédica significa 
“madurez psicológica y ausencia de presiones externas (sociales) o internas (el dolor 
mismo), suficientes como para decidir de acuerdo consigo mismo”716. El “consigo 
mismo” se refiere a los proyectos de autorrealización. Los proyectos de autorrealización 
no son universalizables, y en este sentido pertenecerían a la esfera privada señalada por 
Gracia. Pero el derecho del paciente a tomar decisiones por tener un acceso privilegiado 
a sus proyectos personales, eso sí que es universalizable. El paciente tiene derecho a ser 
escuchado en la toma de decisiones que le afectan, es decir, tiene derecho a que su 
autonomía sea respetada, a ser tratado como un interlocutor válido.  
 Cortina no acepta que la autonomía tal como ella la entiende sea situada en el 
nivel de los principios de la esfera privada, por eso escribe: “D. Gracia introduce un 
orden lexicográfico entre los cuatro principios de la bioética, porque considera que no-
maleficencia y justicia pertenecen al orden de los mínimos mientras que beneficencia y 
autonomía corresponden a los máximos (...). Sin embargo, dada la reformulación que 
(...) hemos hecho de la autonomía, resulta imposible situarla entre los máximos, no 
exigibles, sino opcionales”717. 
 
 
10.5.3.  Pablo Simón: La inexistencia del principio de autonomía. 
 
 Según Pablo Simón718 el problema de la “autonomía” es el de haber sido 
definido como “principio” cuando en realidad es un cambio de perspectiva respecto a lo 
que deben ser las relaciones humanas. La autonomía nos dice que las relaciones entre 
las personas no deben ser asimétricas, entre benefactores y sujetos pasivamente 
beneficiados. Las relaciones deben ser simétricas entre sujetos morales autónomos y con 
obligaciones de no-maleficencia, beneficencia y justicia. La autonomía es un atributo de 
las personas y es el fundamento de la idea de dignidad de la persona.   
 En la actualidad los principios de la ética biomédica siguen siendo los mismos 
que podemos encontrar en el mundo clásico: no-maleficencia, justicia y beneficencia, 
pero ahora los consideramos desde una perspectiva nueva, la perspectiva Moderna. Ésta 
última dice que tenemos la obligación de respetar la autonomía de las personas para 
tomar decisiones, lo cual es un deber de mínimos que pertenece al principio de no-
maleficencia. No respetar las decisiones autónomas de los sujetos es causarles un daño. 

                                                           
715 Adela Cortina, Cap. 14: “Un concepto ‘transformado’ de persona para la bioética”, Ética aplicada y 
democracia radical, Tecnos, Madrid, 1993, p. 232-233. 
716 Ibid., p. 237. 
717 Ibid., p. 240. 
718 Cf. Pablo Simón Lorda, “Sobre la posible inexistencia del principio de autonomía”, en José Sarabia y 
Álvarezude (coord.), Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, La bioética, lugar de encuentro. II 
Congreso Nacional (Barcelona, noviembre de 1997), Zeneca-Farma, Madrid, 1999, pp. 343-350. 
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 Pero además de no hacer daño a las personas también tenemos la obligación de  
hacerles el bien. Esto es lo que dice el principio de beneficencia. Según Simón, la mejor 
forma de hacer el bien a la gente es maximizar en lo posible que lleven adelante su 
propio proyecto de felicidad. Hacer el bien del paciente tiene ahora como referente lo 
que el paciente considera que es bueno para él. 
 Simón, realizando una lectura rawlsiana del principio de justicia, entiende que es 
preciso garantizar que los ciudadanos puedan ejercer los derechos civiles y políticos 
básicos. El principio de justicia nos dice por tanto que debe garantizarse el respeto a las 
decisiones autónomas de los ciudadanos en el ámbito de las relaciones sociopolíticas. 
 Este autor considera que el llamado “principio de autonomía” surge para 
combatir el paternalismo y que esto sólo parecía posible dándole el mismo peso moral 
que el principio de beneficencia, impregnado de paternalismo. Simón concluye diciendo 
que “hay poderosas razones históricas y prudenciales para afirmar la existencia de algo 
llamado ‘principio de autonomía’. Sin embargo, según se ha expuesto anteriormente, 
desde el punto de vista de la coherencia interna del modelo de Diego Gracia, debe 
afirmarse que su existencia es poco defendible”719. 
 
 
10.5.4.  Francesc Abel y Francesc Torralba: Crítica al principialismo desde la 

ética de las virtudes. 
 
 Estos autores del Institut Borja de Bioètica comparten una posición de crítica al 
principialismo desde la ética de las virtudes. 

 Francesc Abel afirma que el cambio más profundo en la relación médico-
paciente durante los últimos treinta años es el reconocimiento de la persona del paciente 
como agente moral autónomo. El paciente tiene derecho a ser informado correctamente 
y a rehusar el tratamiento que se le propone si no es compatible con su escala de 
valores, pero hace la siguiente consideración sobre la aplicación práctica de los 
principios de autonomía y beneficencia: “Es muy importante subrayar que el excesivo 
énfasis en la autonomía del paciente, sin el equilibrio que pide el principio de 
beneficencia, llevaría a la grave situación en la que los médicos nos convertiríamos en 
servidores técnicos de las preferencias de los enfermos, olvidando nuestra 
responsabilidad profesional”720.  
 Abel duda de que el principialismo promovido por teorías filosóficas 
permanezca sin modificaciones en los próximos años, dadas las dificultades de tipo 
legal, el incremento de denuncias y los problemas administrativos. En todo caso 
considera necesario el paso desde una medicina claramente paternalista hacia una 
medicina fundamentada en la beneficencia con confianza.  
 Este autor ve con agrado las corrientes antiprincipialistas que comienzan a 
observarse en los Estados Unidos. Estas corrientes redescubren la importancia de las 
virtudes del agente moral, en nuestro caso las virtudes del médico competente y digno 
que a través de su práctica profesional es modelo del bien hacer como profesional y 
como persona. “Estas perspectivas de la bioética, fundamentadas en las cualidades 

                                                           
719 Ibid., p. 348. 
720 Francesc Abel, “Discurso de ingreso del Dr. Francesc Abel i Fabre, S.I. como académico numerario de 
la ‘Reial Acadèmia de Medicina de Catalunya’”, Labor Hospitalaria. Humanización, pastoral y ética de 
la salud, año 51, segunda época, vol. 31, nº 252, abril-mayo-junio, 1999, p. 71. 
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personales del médico y los equipos de salud, dejan espacio para que la bioética sea 
narrativa y creación”721. 
 Francesc Torralba afronta la cuestión de los principios desde la ética del cuidar. 
En la ética del cuidar la responsabilidad, la preocupación por el otro-vulnerable, es 
anterior a la autonomía, al libre albedrío. La comprensión del sufrimiento ajeno es lo 
realmente ineludible. Torralba escribe: “Para cuidar a un ser humano vulnerable no 
basta con los principios morales de beneficencia, no-maleficencia, autonomía y justicia, 
la tetralogía básica de la ética biomédica, sino que se requiere una disposición, una 
actitud, un temple anímico que debe perdurar en el tiempo”722. 
 La ética del cuidar no debe imitar el principialismo estadounidense, sino que 
debe partir de la ética de las virtudes. Este autor afirma: “El intento de construir una 
ética biomédica exclusivamente cimentada en los principios es un intento condenado al 
fracaso. Todavía resulta más grotesco tratar de hacerlo con la ética del cuidar, pues la 
tarea del cuidar requiere el cultivo de virtudes y sólo desde la vivencia de dichas 
virtudes es posible cuidar adecuadamente”723. La virtud es un modo de ser, una manera 
de estar en el mundo y de relacionarse con los hombres y con la naturaleza, se 
caracteriza por el equilibrio y la armonía. De un modo aristotélico dice que “el hombre 
virtuoso desarrolla su acción en el punto medio, se mueve entre los radicalismos y las 
extremidades”724. Entre las virtudes necesarias para cuidar a un ser humano vulnerable 
señala las siguientes: paciencia, tenacidad, fortaleza, humildad, coraje y esperanza. 
 
 
10.5.5.  Gonzalo Herranz: El respeto como actitud ética fundamental en 

medicina. 
 
 En la Declaración de Ginebra de 1948 se habla del respeto como actitud ética 
fundamental. Allí, por ejemplo, se dice: “Tributaré a mis maestros el respeto y gratitud 
que les debo”, “respetaré los secretos que me sean confiados”, y “mantendré el máximo 
respeto hacia la vida humana desde el momento de la concepción”. Según Gonzalo 
Herranz, hoy el respeto es el deber primordial del médico, es la primera actitud ética de 
la conciencia profesional y la fuente de la que manan todos los restantes deberes y 
prerrogativas del médico. 
 El respeto como actitud ética fundamental es mucho más que la buena 
educación, es el sistema nervioso del organismo ético. El respeto nos lleva a reconocer 
que los demás seres son algo valioso en sí, con independencia del observador, y nos 
vacuna contra el relativismo ético que nace de las legislaciones permisivas. 
 Según Herranz la ética médica en la práctica está quedando bajo el dominio de la 
mentalidad reduccionista o sociologista de la ética de los hechos y de los consensos. 
Mediante consensos se llega a despenalizar el aborto o a practicar la investigación sobre 
embriones humanos. La visión sociologista niega que el embrión sea alguien que exige 
de por sí el máximo respeto. 
 Este autor se lamenta por la erosión que ha sufrido en los últimos años la actitud 
fundamental del respeto. Considera que la medicina es intrínseca e inevitablemente una 

                                                           
721 Ibid. 
722 Francesc Torralba, “Lo ineludiblemente humano. Hacia una fundamentación de la ética del cuidar”, 
Labor Hospitalaria. Humanización, pastoral y ética de la salud, año 51, segunda época, vol. 31, nº 253, 
julio-agosto-septiembre, 1999, p. 142. 
723 Ibid. 
724 Ibid., p. 143. 
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actividad ética, y con una influencia social tan grande que la relación médico-enfermo 
no es ya una cuestión que se circunscribe a dos personas, pues lo que hace el médico  
influye de modo decisivo en el carácter social. Si se muestra conforme con posturas que 
favorecen el aborto o la eutanasia, la sociedad comienza a dar menos valor a las vidas 
humanas que se pierden por estas prácticas. 
 Herranz escribe: “Así, pues, como el ejercicio de la Medicina no es ni inocente 
ni neutro, el médico tiene necesidad, para mantener su integridad profesional, de 
recuperar plenamente el respeto como actitud ética fundamental. Unas veces tendrá que 
ser el defensor del enfermo contra el propio enfermo o contra la familia o la sociedad. 
Otras, deberá defender a la sociedad de la conducta abusiva o irresponsable de 
simuladores y parásitos. El médico, con su respeto a la vida, a la integridad de la 
persona y a la salud del individuo y de la colectividad, está llamado a ser un agente 
moral de primer orden en la sociedad”725.  
 
 
10.5.6.  Javier Gafo: La humanización de la salud. 
 
 La posición de Javier Gafo sobre la jerarquía entre los principios de Beauchamp 
y Childress es la misma que la de Diego Gracia, así, escribe: “Coincidiendo con D. 
Gracia, consideramos que los de justicia y no maleficencia tienen un rango superior”726. 
Para Gafo, el principio de justicia exige que todo ser humano sea tratado en su dignidad 
personal, como fin y no como medio, de tal forma que no sea discriminado por razones 
como las económicas, raciales, religiosas, etc. Y el de no-maleficencia exige un respeto 
a los bienes y valores de la persona, a la que no se puede infligir daño. “En un segundo 
nivel habría que situar a los de autonomía y beneficencia, como subordinados en 
principio a los anteriores”727. 

La originalidad de este autor radica en que sitúa a los principios de ética 
biomédica dentro de un proyecto de humanización de la salud728. La deshumanización 
de la atención sanitaria se caracteriza por los siguientes rasgos:  

1)  La conversión del paciente en un objeto, su cosificación. Aquél pierde 
sus rasgos personales e individuantes, se prescinde de sus sentimientos y valores. La 
especialización de la praxis médica tiende a convertir al enfermo en la patología que 
padece, olvidando o relegando a un segundo plano sus dimensiones personales.  

2) La ausencia de calor en la relación humana. Los pacientes experimentan 
la falta de sentimientos visibles como una fría indiferencia. 

3) La impotencia y la falta de autonomía del enfermo. Éste no se siente 
protagonista de su destino, sino que se experimenta coaccionado y manipulado hacia 
actitudes de conformismo. 

4) La negación al paciente de sus opciones últimas. En los internamientos a 
largo plazo y asociados con prognosis sin esperanzas, los profesionales que los atienden 
suelen tener poca experiencia y se encuentran sobrecargados de trabajo. 

                                                           
725 Gonzalo Herranz, El respeto, actitud ética fundamental de la medicina, Universidad de Navarra, 
Pamplona, 1985, p. 28. 
726 Javier Gafo, “Historia de una nueva disciplina: la bioética”, en Carlos María Romeo Casabona 
(coord.), Derecho biomédico y bioética, Comares, Granada, 1998, p. 106. 
727 Ibid. 
728 Cf. Javier Gafo, “Humanización”, 10 palabras clave en bioética, Verbo Divino, Estella, Navarra, 
1994, pp. 11-44. 
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En los países técnicamente desarrollados la mayor parte de sus habitantes 
mueren en los hospitales, unas instituciones dotadas de “altas tecnologías”, pero muy 
vacías de interacciones humanas. Esta alta tecnología lleva en muchos casos al médico a 
perder lo que es esencial, en su relación con pacientes terminales: descubrir quién es el 
enfermo, cómo puede ayudarle a vivenciar la muerte. No hay que olvidar que la verdad 
no se manifiesta sólo con palabras, sino también por las relaciones humanas, por el 
silencio y el visible azoramiento de los visitantes, y por otros “indicadores” que el 
enfermo es capaz de descubrir, sospechar e interpretar. 

Siguiendo a J. Howard, Gafo considera que los rasgos de una atención 
humanizada son los siguientes: 

1) Reconocimiento de la dignidad intrínseca de todo enfermo. 
2) Unicidad del paciente, es decir, todo paciente debe ser tratado como un 

individuo concreto, con su propia historia personal, con sus atributos, necesidades y 
deseos únicos. 

3) El paciente debe ser tratado en su globalidad, como una personalidad 
compleja y total, que desborda las actitudes reduccionistas que restringen al paciente a 
su dolencia o a su sintomatología. 

4) El respeto a la libertad del paciente. Es el reconocimiento de que el 
enfermo es una persona autónoma que tiene un control significativo sobre su destino, 
dentro de los límites impuestos por la situación física y cultural. No es una libertad 
absoluta, pues eso deshumanizaría a los profesionales sanitarios, al imponerse la 
libertad de los enfermos sobre la de éstos.  

5) La participación de los pacientes. Ocultarle la verdad al paciente por su 
bien puede ser deshumanizante, pues se le impide participar en la toma de decisiones. 

6) El igualitarismo en la relación sanitario-enfermo. La vulnerabilidad y 
dependencia del paciente puede incrementar el poder del personal sanitario, por ello es 
importante potenciar los elementos igualizadores, como es el reconocimiento práctico 
de los contenidos de las Cartas de Derechos de los Pacientes. 

Para Gafo el problema fundamental en el ámbito de la ética biomédica es el 
siguiente: “nunca puede olvidarse que toda medicina, porque se refiere primariamente a 
un ser humano, no puede sacrificarle a actitudes de dominio, de despersonalización, de 
olvido de su intrínseca dignidad humana”729. 
 
 
10.5.7.  María Casado: La fundamentación de los principios en los derechos 

humanos. 
 
Esta autora piensa que es en el acuerdo y desarrollo de los derechos humanos, 

universalmente aceptados por la mayoría de Estados miembros de las organizaciones 
internacionales, donde debe buscarse el mínimo común de consenso a partir del cual sea 
posible afrontar el reto de las biotecnologías. Dos valores son centrales en la declaración 
universal de los derechos humanos: la libertad y la igualdad. Estos valores son los que 
deben orientar las decisiones en los conflictos de ética biomédica. María Casado 
escribe: “Los derechos humanos están llamados a ser el criterio regulador de las nuevas 
formas de control y de las posibilidades científicas y tecnológicas emergentes, 

                                                           
729 Ibid., p. 43. 
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propugnando, propiciando y garantizando el respeto a la libertad, a la igualdad y a la 
dignidad de todos y cada uno de los seres humanos”730. 

La dignidad humana, junto al concepto de persona, posee un carácter central 
para articular los criterios a utilizar en el ámbito de la ética biomédica. La especial 
dignidad del ser humano es el centro de la concepción ética y jurídica en que se basa la 
cultura occidental, y lo que hace al hombre especialmente digno frente a los otros seres 
es su libertad y las consecuencias derivadas del uso de la misma. 

Haciendo referencia a la tercera generación de derechos humanos, inspirados en 
el valor de la solidaridad, esta autora añade que las nuevas situaciones deben ser 
también enfocadas desde el principio de la solidaridad, y no basta con las políticas 
públicas para hacerlas frente, sino que se exige también el esfuerzo de la sociedad civil. 

Esta autora acepta los cuatro principios de Beauchamp y Childress, pero lo que 
resalta es que tienen un paralelo en el ordenamiento jurídico: el respeto a los derechos 
humanos que toda persona posee y que no deja de tener por el hecho de convertirse en 
paciente. Así, “cuando en la reflexión bioética se habla del principio de autonomía y del 
principio de justicia, de lo que se está tratando es de libertad y de igualdad, de valores -y 
de derechos- que constituyen el núcleo de los derechos del hombre y de la tan nombrada 
dignidad humana”731.  

Profundizando en esos principios, esta autora defiende las directrices anticipadas 
por referencia al principio de autonomía y al correspondiente valor de la libertad. Según 
ella, “teniendo en cuenta las exigencias legales y el peso que en nuestra cultura tiene la 
autonomía individual es evidente que es el propio paciente quien debe decidir sobre sí 
mismo, mientras pueda hacerlo. De ahí la utilidad de los testamentos vitales y otras 
directivas previas o de designar a alguien para que decida por él, en el caso de no poder 
hacerlo por sí mismo”732.  
 
  
 
10.6.  Italia: El debate sobre los principios de la ética biomédica. 
 
 
10.6.1.  Elio Sgreccia: Los principios de la ética biomédica personalista. 
 
 En Italia, Elio Sgreccia733 es un referente ineludible sobre las cuestiones de ética 
biomédica. Este autor se muestra crítico frente a la aceptación de los principios 
diseñados por Beauchamp y Childress, y sorprendido por el impacto que han tenido en 
países culturalmente cercanos a Italia, como es el caso de España. Considera que esos 
principios son propios de la cultura estadounidense, pero que en Italia, y en general en 
la tradición europea, se han desarrollado otros principios propios de la ética 
personalista. Los principios a los que se refiere son los siguientes: 
 1)  Principio de defensa de la vida física. 

                                                           
730 María Casado, “Los derechos humanos como marco para el bioderecho y la bioética”, en Carlos María 
Romeo Casabona (coord.), Derecho biomédico y bioética, Comares, Granada, 1998, p. 118. 
731 Ibid., p. 127. 
732 María Casado, “La bioética”, en María Casado (ed.), Materiales de bioética y derecho, Cedecs, 
Barcelona, 1996, p. 42. 
733 Cf. Elio Sgreccia, Manuale di Bioetica, vol. 1: Fondamenti ed etica biomedica, Vita e Pensiero, Milán, 
1ª ed. 1988, 2ª ed. 1994, 1ª reimpr. 1996. 
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 Según Sgreccia, la vida corporal, física, del hombre, no representa algo 
extrínseco a la persona, sino que representa el valor fundamental de la persona misma. 
El cuerpo es el fundamento en el cual y por medio del cual la persona se realiza y entra 
en el espacio y el tiempo, se expresa y manifiesta, contruye y expresa los otros valores, 
incluyendo la libertad, la sociabilidad y sus proyectos para el futuro. Puede ocurrir que 
en ciertas circunstancias una persona tenga que sacrificar su propia vida. Sgreccia dice 
que el mártir da la vida legítimamente cuando no hay otro modo de realizar el bien 
moral de la persona o de la comunidad. En esta situación no debemos culpar a la 
persona que entrega su vida por haber actuado en contra del principio de defensa de la 
vida física. La responsabilidad de la pérdida de esta vida recae en la persona o personas 
que han permitido que esa situación de injusticia se haya producido. La defensa de la 
vida es el primer imperativo ético del hombre hacia sí mismo y hacia los otros. No por 
casualidad la Declaración Universal de los Derechos del Hombre coloca en primer lugar 
la vida y su inviolabilidad. 
 La vida de los animales y las plantas tienen valor por su referencia a la 
supervivencia del hombre, que se encuentra en un nivel ontológicamente superior. La 
violencia innecesaria hacia los animales está en todo caso injustificada. 
 El derecho a la vida es prioritario frente a la demanda de salud. En realidad para 
Sgreccia no existe un derecho a la salud, pero sí un “‘derecho a los medios y a las curas 
indispensables’ para la defensa y la promoción de la salud”734.  
 La defensa y promoción de la vida tiene el límite de la muerte, que es parte de la 
vida, la no aceptación del dolor y la muerte provoca alteraciones de la personalidad. 
 2)  Principio de libertad y responsabilidad. 
 La libertad ha de hacerse responsable por la vida propia y la de otros. El hombre, 
no tiene derecho de suprimir su propia vida en nombre de la libertad, pues la defensa de 
la vida tiene prioridad sobre la libertad. 
 Cuando un paciente entra en un hospital el principio de libertad nos dice que ha 
dado su consentimiento implícito para que el médico haga lo necesario para que pueda 
recuperar la salud. Es importante que se le consulte al paciente antes de practicarle una 
intervención, y que el médico siga la voluntad del paciente, pero el médico no debe 
aceptar la voluntad del paciente cuando éste escoja una alternativa que amenaza su vida. 
En general se ha de procurar no violentar la conciencia del paciente ni la del médico. 
 3)  Principio de totalidad o principio terapéutico. 
 La corporalidad humana es un todo unitario resultante de partes diversas unidas 
orgánica y jerárquicamente en la existencia única y personal. El principio de totalidad o 
terapéutico nos dice que no debemos separar ninguna parte del cuerpo humano. Sólo 
podemos hacerlo si se cumplen las siguientes condiciones: 1) que se trate de una 
intervención sobre la parte enferma o que es la causa directa de la enfermedad, para 
salvar al organismo, 2) que no existan otros modos de eliminar la enfermedad, 3) que 
haya una posibilidad alta de que el paciente sane, 4) que el paciente haya dado el 
consentimiento. El consentimiento es importante considerando que lo que está en juego 
es la integridad física, pero no la vida. 
 Algunos entienden la totalidad no sólo como lo corporal, sino también la 
dimensión psicológica y el bienestar social de la persona.  
 Este principio contiene también la referencia a la proporcionalidad entre los 
riesgos y beneficios, que procura la terapia. Complacer al paciente que pide “hacer 
todo” puede llevar al encarnizamiento terapéutico. Por otro lado hay acciones con doble 

                                                           
734 Ibid., p. 174. 
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efecto, uno positivo y otro negativo. Así, por ejemplo, suministrar morfina para aliviar 
el dolor puede tener el efecto no deseado de acelerar la muerte. Causar el efecto 
negativo puede estar justificado si se dan ciertas circunstancias: a) la finalidad del 
agente es el efecto positivo, b) el efecto directo de la intervención es el positivo, c) el 
efecto positivo es superior o equivalente al negativo, y d) no hay otros remedios que no 
produzcan efectos negativos. 
 4)  Principio de socialidad y subsidiariedad. 
 Este principio solicita a cada persona que participe en la realización del bien de 
los semejantes. La socialidad es una característica intrínseca de la personalidad y la 
salud de cada uno depende también de la ayuda de los otros. Este principio justifica la 
donación de órganos y tejidos, estimula el voluntariado social y la ayuda a los débiles. 
 Según este principio, “la comunidad por una parte debe ayudar más donde más 
grave es la necesidad (curar más a quien tiene más necesidad de cura y gastar más para 
el que está más enfermo), por otro lado, no debe suplantar o sustituir la iniciativa libre 
de los individuos y de los grupos, sino garantizar el funcionamiento”735. Sgreccia 
defiende el modelo europeo de socialización de la medicina. Este modelo de 
organización sanitaria es diferente del liberal propio de los Estados Unidos. La 
organización sanitaria en Europa tiene como objetivo ideal dar a todos los ciudadanos, 
en igual medida, los medios gratuitos de cura y asistencia sanitaria. 
 5) Principios de beneficencia, autonomía y justicia. 
 Sgreccia comenta los principios de Beauchamp y Childress. Percibe que el 
pricipio de beneficencia tiene similitud con el principio terapéutico, el principio de 
autonomía con el de libertad-responsabilidad, y el de justicia con el de subsidiariedad. 
La diferencia estriba en que el planteamiento personalista de Sgreccia tiene como 
referencia el bien integral de la persona, cosa que no ocurre con los principios de 
Beauchamp y Childress. Según Sgreccia sólo la referencia al bien objetivo integral 
puede evitar el relativismo, y así afirma que “la formulación de los principios sin una 
fundamentación ontológica y antropológica hace a los principios estériles y 
confusos”736. Los principios de Sgreccia tienen como principio fundamental la defensa 
de la vida. Para que los principios de Beauchamp y Childress no sean vacíos es 
necesario establecer entre ellos una jerarquía que tome como punto de partida también 
la defensa de la vida, como el bien primario del hombre. En dicho caso, Sgreccia, que 
no diferencia entre la no-maleficencia y la beneficencia, establece la siguiente jerarquía: 
 1º) Principio de beneficencia. Responde al fin primario de la medicina. Solicita 
abstenerse de hacer el mal, pero también hacer el bien y prevenir el mal. 
 2º) Principio de autonomía. Se refiere al respeto de los derechos fundamentales 
del hombre, incluyendo el de la autodeterminación. Este principio se inspira en una 
moralidad del mutuo respeto y fundamenta la idea del consentimiento a los tratamientos 
diagnósticos y terapéuticos. El respeto a la autonomía es una parte del principio de 
beneficencia. En los casos de paciente incapaz de expresar consentimiento (paciente en 
coma, menor, etc.) el principio de autonomía no puede aplicarse. En ese caso se aplican 
sólo los de beneficencia y justicia. 
 3º) Principio de justicia. Se refiere a la obligación de igualar los tratamientos y 
de distribuir de manera igualitaria los fondos para la sanidad, la investigación, etc.  
 
 

                                                           
735 Ibid., p. 180. 
736 Ibid., p. 182. 
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10.6.2.  Uberto Scarpelli y Maurizio Mori: La perspectiva laica. 
 
 Maurizio Mori critica a Sgreccia y, en general, a todos los autores italianos de 
inspiración católica, por ignorar la orientación laica de este país, como si no existiera. 
Así, Mori lamenta que en el manual de bioética de Sgreccia “no aparecen siquiera los 
nombres de autores como U. Scarpelli, E. Lecaldano, S. Rodotà y otros que también en 
los años 80 han dado varias y válidas contribuciones al debate bioético”737. Aunque en 
un primer momento los problemas de ética biomédica en Italia son introducidos por 
autores laicos, en la actualidad estos son muy pocos frente a la gran mayoría de autores 
católicos. Según Mori, en Italia es muy difícil discutir sobre cuestiones de ética 
biomédica desde una perspectiva plural. 
 Frente a la orientación predominante en Italia, este autor considera necesario 
abandonar el principio de sacralidad de la vida, considerándolo una supervivencia del 
pasado que está fuera de lugar en las sociedades pluralistas. Mori defiende una nueva 
jerarquía de deberes “pasando de la ética de la sacralidad a la ética de la calidad de vida, 
donde es más importante respetar la elección autónoma de los individuos y satisfacer la 
exigencia personal que seguir los límites abstractos y generales puestos en la presunta 
‘naturalidad’ del proceso”738. Mori ofrece con ello un planteamineto próximo al de 
Uberto Scarpelli, su maestro, para quien “el laicismo moderno reconoce la posición 
cultural dominante de la ciencia, donde se afirma de la manera más vigorosa la 
autonomía de la razón en el enfrentamiento con cada autoridad, dogma o tradición”739. 
 
 
10.6.3.  Paolo Cattorini, Roberto Mordacci y Massimo Reichlin: El principio de 

integridad moral del sanitario y críticas al principialismo estadounidense. 
 

Paolo Cattorini, Roberto Mordacci y Massimo Reichlin añaden a los principios 
de Beauchamp y Childress otro relativo a la figura del profesional sanitario: el principio 
de la integridad moral del sanitario. Este principio dice que “un médico puede rechazar 
hacer cualquier cosa que contradice profundamente los valores en los que cree (...) o los 
estándares comportamentales a los cuales se refiere la corporación médica de su tiempo 
y de su comunidad”740. En el primer caso está en juego la conciencia del sanitario, que 
no es un mero instrumento del paciente sino una persona que encuentra a otro paciente. 
En el segundo caso está en juego la finalidad intrínseca de la práctica médica, la 
referencia al estándar de conducta válido y su compromiso de actuar por el mejor interés 
del paciente.  

Hay que tener en cuenta que también pueden producirse conflictos morales entre 
la conciencia del profesional y lo establecido en el código deontológico de la 
comunidad a la que pertenece. En ese caso tiene prioridad la conciencia del profesional 
siempre que se base en una consideración razonable de los otros principios de la ética 
biomédica. 
                                                           
737 Maurizio Mori, “La bioetica: che cos’è, quand’è nata, e perquè. Osservazioni per un chiarimento della 
‘natura’ della bioetica e del dibattito italiano in materia”, Bioetica. Rivista interdisciplinare, vol. 1, nº 1, 
1993, p. 139. 
738 Maurizio Mori, “Il cambiamento morale e la bioetica italiana, oggi”, Notizie di Politeia, vol. 11, nº 
37/38, 1995, p. 5. 
739 Uberto Scarpelli, Bioetica laica, Baldini & Castoldi, Milán, 1998, p. 26. 
740 Paolo Cattorini, Roberto Mordacci y Massimo Reichlin, Introduzione allo studio della bioetica, 
Dipartamento di Medicina e Scienze Umane, Istituto Scientifico H San Raffaele, Europa Scienze Umane 
Editrice, Milán, 1996, p. 129. 
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Estos autores recuerdan que existen varias críticas a los principios de 
Beauchamp y Childress. Una de las críticas proviene de la voz femenina que reivindica 
la importancia de una ética del cuidado, es decir, de una consideración más profunda de 
la compasión y los sentimientos que inducen a cuidar a otro. Desde esta perspectiva se  
critica a los principios su racionalismo, preocupado únicamente por sopesar reglas 
abstractas, y el refuerzo del machismo propio de una sociedad competitiva, la reducción 
de la exigencia moral a derechos contractuales y el desinterés por comprender las 
historias personales de los otros. 
 
 
 
10.7.  Países francófonos: La función reguladora de la ética, la justicia y el 

respeto a las libertades. 
 
 
 A modo representativo de la discusión en torno a la ética biomédica en el mundo 
francófono podemos citar de Bélgica a Gilbert Hottois, de Francia a Patrick Verspieren, 
France Queré, Lucien Sève y Patrick Pharo, y de Québec a Marie Hélène Parizeau y 
Guy Bourgeault. Podemos encontrar libros recientes de autores como Olivier de 
Dinechin741, Jacques J. Rozenberg742, Claude Guillon743, Paula La Marne744 y Valérie 
Marange745, además de obras colectivas746. Resulta significativo que en el primer 
diccionario enciclopédico de bioética francófono747 no exista ningún apartado dedicado 
a los principios de la ética biomédica. En estos países no se han asumido los principios 
de Beauchamp y Childress. El debate gira, por un lado, en torno a la fundamentación 
filosófica de los argumentos bioéticos, y por otro lado, en torno a algunos principios y 
valores provenientes de la tradición católica y de la tradición marxista. Aquí no haremos 
referencia al pensamiento del teólogo France Queré748 o del especialista en estudios 
marxistas Lucien Sève749, nos centraremos en algunas cuestiones filosóficas 
fundamentales extrayendo ideas de Hottois, Verspieren, Pharo y Bourgeault.  
 
 
10.7.1.  Gilbert Hottois: la función reguladora de la ética biomédica. 
 

Para Gilbert Hottois no es posible una fundamentación filosófica última. La 
investigación de un fundamento implica el recurso a una transcendencia mientras que la 

                                                           
741 Cf. Olivier de Dinechin, L’homme de la bioéthique. Entretiens avec Yves de Gentil-Baichis, Desclée 
de Brouwer, París, 1999. 
742 Cf. Jacques J. Rozenberg, La bioéthique corps et âme, L’Harmattan, París, 1999. 
743 Cf. Claude Guillon, À la vie à la mort. Maîtrise de la douleur et droit à la mort, Noêsis, París, 1997. 
744 Cf. Paula La Marne, Éthiques de la fin de vie. Acharnement thérapeutique, euthanasie, soins palliatifs, 
Ellipses, París, 1999. 
745 Cf. Valérie Marange, La bioéthique. La science contre la civilisation?, Le Monde, Usine de La Flèche, 
Sarthe, 1998. 
746 Cf. Pierre-Henri Gouyon, Dominique Lecourt, Dominique Memmi, Jean-Paul Thomas y Dominique 
Thouvenin, La bioéthique est-elle de mauvaise foi?, Presses Universitaires de France, París, 1999. 
747 Cf. Gilbert Hottois y Marie-Hélène Parizeau (eds.), Les mots de la bioéthique. Un vocabularie 
encyclopédique, De Boeck Université, Bruselas, 1993, 2ª reimpr. 1995. 
748 Cf. France Quéré, L’éthique et la vie, Odile Jacob, París, 1991. Hay trad. cast. en La ética y la vida, 
Acento, Madrid, 1994. 
749 Cf. Lucien Sève, Pour une critique de la raison bioéthique, Odile Jacob, París, 1994. 
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humanidad experimenta su inmanencia. Según Hottois ningún fundamento ni 
metafísico, ni religioso, ni humanista, ni natural, ni científico parece capaz de ofrecer 
una base para responder a la pregunta esencial en el ámbito de la ética biomédica: “¿qué 
debemos hacer del hombre?” El pensamiento “fundamentalista” atribuye a la 
humanidad una esencia transcendente. Pero el hombre se descubre en la inmanencia de 
procesos evolutivos naturales y no tiene la capacidad de modificar esos procesos a su 
voluntad, sino de acondicionar las circunstancias que la evolución le ofrece.  El 
reconocimiento de la inmanencia de la humanidad por referencia al devenir natural 
evolutivo contiene la imposibilidad de todo pensamiento “fundamentalista” invocando 
una transcendencia metafísica o teológica susceptibles de limitar el ejercicio de la 
libertad. Así, considera que “es necesario abandonar el punto de vista de la exigencia 
fundamentadora para adoptar el punto de vista de la necesidad reguladora”750. Este autor 
dice que la función de la bioética es más bien la regulación, que lleva a reconocer la 
inmanencia en la transcendencia. “La regulación postula la preservación del pluralismo 
y del diálogo, por tanto el respeto al otro, a la diferencia”751.  

La regulación trata con cuidado la posibilidad de la evolución, constituye una 
síntesis dinámica de la estabilidad y de la libertad. La problemática de la bioética es una 
problemática de regulación, porque más que una disciplina es una inter-disciplina. Se 
sitúa en el punto de encuentro de la tecnociencia y de las ciencias humanas, de la 
ciencia y de la ética, de la filosofía y de la religión. La cuestión “¿qué vamos a hacer del 
hombre?” no es pertinente sólo para un tipo de especialistas, concierne a todos, a la 
humanidad bajo todas sus formas. Por ello, cuando se aborda una cuestión concreta de 
ética biomédica es de gran importancia respetar “las exigencias de la regulación: el 
pluralismo, el discurso, el respeto a las diferencias, la flexibilidad, la revisabilidad, 
etc.”. Este autor considera que un ejemplo paradigmático de una institución reguladora 
es el Comité Consultivo Nacional de Ética francés (Comité consultatif national d’étique 
pour les sciences de la vie et de la santé), que refleja en la medida de lo posible una 
sociedad democrática pluralista, realizando un equilibrio entre la inmanencia y la 
transcendencia.  

La pregunta “¿qué vamos a hacer del hombre?” es práctica y urgente, exige 
respuestas concretas y particulares, ya que la mayor parte de la humanidad está 
interpelada por las posibilidades tecnocientíficas. Ante esa pregunta cabe tres tipos de 
respuesta: 1) Intentar todo lo tecnocientíficamente posible, 2) optar por la conservación 
del hombre-naturaleza, o bien 3) optar por una vía intermedia en la que se intenten 
algunas de las posibilidades tecnocientíficas en función de ciertos criterios a determinar.  

Hottois opta por la vía intermedia752 que contiene dos criterios:  
a)  El criterio de libertad, que reclama el consentimiento de todas las partes 

implicadas tras una información verdadera, completa y comprensible. Este criterio debe 
ser complementado con la regla de la prudencia cuando el sujeto no sea capaz de 
apreciar críticamente la información. 

                                                           
750 Gilbert Hottois, “La Bioéthique: définitions, problèmes et méthodologie”, Réseaux. Revue 
interdisciplinaire de philosophie morale et politique, nºs. 53-54, 1987-1988, p. 25. 
751 Gilbert Hottois, “Bioethique: Du probleme des fondements a la question de la regulation”, en Gilbert 
Hottois y Charles Suisanne (dirs.), Bioethique et libre-examen, Editions de l’Université de Bruxelles, 
Bruselas, 1988, p. 109. 
752 Cf. Gilbert Hottois, Le paradigme bioéthique. Une éthique pour la technoscience, De Boeck 
Université, Bruselas, 1990. Hay trad. cast. en El paradigma bioético. Una ética para la tecnociencia, 
Anthropos, Barcelona, 1991. 
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b) El criterio de no intentar nada que no sea para el bien del hombre y la 
humanidad. Esto supone que sabemos lo que es el hombre, creencia que a este autor le 
parece peligrosa por ser potencialmente dogmática y totalitaria, sin embargo reconoce 
que el hombre tiene un valor en sí, y es la fuente de todo valor. Por el hombre, y sólo 
por él existe en el universo lo que llamamos deber, moral o capacidad ética. Por él y 
sólo por él, la pregunta acerca del  bien y el mal surge en el mundo. 

Un aspecto importante de esta vía intermedia es la interacción entre lo simbólico 
-lo cultural, lo tradicional, lo institucional, lo ideológico, etc.- y las tecnociencias. En 
Hottois encontramos los siguientes principios: 

1) Reconocer el valor propio de lo simbólico. Lo simbólico tiene la virtud 
de unir y atar, a la vez que conserva las diferencias, el sentido de la alteridad. No 
podemos pensar la libertad o la ética sin la simbolización, que rinde justicia a esa parte 
del hombre que se resiste a la objetivación y a la mecanización, la interioridad. Esa 
misma parte nos otorga la dignidad humana en tanto que personas. 

2) La solidaridad antropocósmica. El hombre no es esencialmente ajeno al 
cosmos que le rodea, es un producto de ese cosmos. Piensa en lo que lo diferencia del 
resto de los seres, pero no niega a la naturaleza todo valor en sí ya que ella ha producido 
al hombre. 

3) La preservación de lo posible. El hombre puede ser barrido de la faz de 
la tierra por un cataclismo cósmico, pero la ciencia y la técnica, utilizadas de manera 
responsable, podrían ayudarnos contra ese destino.  

4) Pragmatismo, prudencia y responsabilidad. La ética pragmática 
renuncia a prever y resolver de antemano todos los problemas. Reconoce la 
imprevisibilidad del futuro pero considera que tenemos suficiente luz para afrontar las 
cuestiones que se plantean hoy. Así, en la práctica los comités de bioética llegan, por lo 
general, a acuerdos sobre cuestiones concretas, incluso aunque los interlocutores den a 
sus juicios morales fundamentos muy diferentes. La responsabilidad consiste en prever 
las consecuencias de las actuaciones humanas, en este caso las tecnocientíficas. El 
criterio debe ser salvaguardar la libertad. La última palabra la tiene la prudencia, la 
virtud que necesita el hombre para actuar en el marco de un mundo imprevisible y no 
dominable a nivel teórico. Esta prudencia debe mezclar la libertad y la apertura, 
teniendo en cuenta que ninguna seguridad se puede esperar de ningún Plan de la 
Naturaleza.  La esencia del hombre es inmanente a la evolución. 

Hottois dice que la bioética debe caracterizarse por dos rasgos:  
a)  Abandono de la voluntad de fundamento teológico o metafísico. “La 

primera enseñanza, teórica y práctica de los debates bioéticos es que existe un número 
indefinido e importante de cuestiones graves sobre las que los hombres no pueden 
entenderse porque no tienen la misma concepción del mundo y de la vida, ni la misma 
jerarquía de valores: el estatus de un embrión, el aborto, (…) el derecho a disponer del 
propio cuerpo, la eutanasia (…), etc., son algunos de los principales temas, y en los que 
protestantes, musulmanes, ateos, católicos, deístas, agnósticos, judíos, por no hablar de 
budistas o animistas no pueden ponerse de acuerdo”753. 

b) Una ética de normas reguladoras. Discutimos en lugar de batirnos, este 
es el paso ético fundamental por el que se entra en la comunidad de comunicación 
donde hay reconocimiento recíproco de las personas como sujetos de la argumentación. 
Los hombres pueden ponerse de acuerdo sobre un importante número de cuestiones. 
Estos acuerdos se obtienen al término de una interacción comunicativa compleja, que 

                                                           
753 Ibid., fr. p. 191, cast. p. 178.  
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expresan reglas u objetivos comunes. Las normas así obtenidas son profundamente 
pragmáticas, en el sentido de que resuelven provisionalmente problemas de la vida 
social plural y son revisables. Estas normas constituyen una ética evolutiva y abierta en 
la que cada uno es libre de fundar a su manera las normas que ha consentido. “En estos 
límites no parece del todo imposible llegar a consensos reguladores mínimos que se 
refieran a la mayor parte de las cuestiones de bioética, ya citadas anteriormente; sin 
embargo, como expresiones de una sociedad plural. Aunque es evidente que estas reglas 
estarán, por lo general, muy lejos de la regulación moral que los fundamentalistas -
cualesquiera que éstos sean-  habrían deseado imponer, en total coherencia con su fe 
particular”754. 

Al comentar el principio de autonomía de Engelhardt, Hottois destaca la 
necesidad de distinguir entre dos niveles que podríamos llamar autonomía y 
autorrealización. Según este autor “cada uno puede vivir en dos niveles de conciencia 
moral. El primer nivel es el del principio de autonomía, ‘transcendental’, universal, 
idéntico para todos pero formal y vacío. El segundo nivel se concreta en tantas 
concepciones del bien como comunidades morales hay”755.  

Hottois dice que la bioética tiene dos tareas: 1) una tarea teórica, que consiste en 
clarificar nociones, exponer presupuestos y explicitar valores, y 2) una tarea práctica, 
que consiste en conducir y ayudar a tomar la decisión concreta. Del mismo modo la 
bioética oscila entre dos extremos: 1) el universalismo formal y 2) la casuística 
concreta. El universalismo formal se basa en normas muy generales susceptibles de 
obtener un consenso lo más amplio posible. Según este autor “las normas así definidas 
presentan el riesgo de ser más o menos vacías, formales, y de ser por tanto de una 
utilidad casi nula para guiar la decisión y la acción concretas”756. La casuística, por su 
parte, es el arte de resolver conflictos morales inventando, para cada caso particular, la 
mejor solución, que sirve como referente para casos similares futuros. 

Hottois piensa que el actual proceso de globalización tiene más que ver con la 
superioridad en fuerza militar y tecnocientífica de Occidente que con la existencia de 
una razón común a todos los hombres. Presenta dos posibles hipótesis para afrontar este 
problema: 1ª) Una transformación del sueño de la modernidad, extendiendo a nivel 
universal la sociedad de consumo y destruyendo, por tanto, la diversidad cultural. 2ª) La 
postmodernidad. Esta segunda hipótesis consiste en abandonar la fuente de una 
unificación de la humanidad bajo una misma bandera simbólica. Se ha de utilizar la 
técnica para asegurar mundialmente a todos los pueblos de la tierra las condiciones 
mínimas de existencia, pero dejar a cada uno, individuo o comunidad, libre de responder 
a su vida, “siempre que esta respuesta no entrañe ninguna violencia respecto a los otros 
ni sabotee el sistema de distribución económica universal”757. El objetivo es no destruir 
la diversidad natural y cultural del mundo. Este autor apoya esta posición que, según él,  
“trata de salvar los aspectos positivos a la vez de la modernidad y de la 
postmodernidad”758. 

 
 

                                                           
754 Ibid., fr. p. 193, cast. p. 180.  
755 Ibid., fr. pp. 197-198, cast. pp. 184-185. 
756 Gilbert Hottois, “Bioéthique”, en Gilbert Hottois y Mari-Hélène Parizeau, Les mots de la bioétique. Un 
vocabulaire encyclopédique, De Boeck Université, Bruselas, 1993, 2ª reimpr. 1995, p. 50. 
757 Gilbert Hottois, “Les technosciences dans la société”, Revue européenne des sciences sociales, vol. 35, 
nº 108, 1997, p. 59. 
758 Ibid. 
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10.7.2.  Patrick Verspieren: No abandonar a ningún ser humano, ni crear 
deliberadamente situaciones de abandono. 

 
En Francia, Patrick Verspieren ha trabajado sobre los problemas de la toma de 

decisiones en el caso de pacientes que han perdido la capacidad. Tratando la cuestión 
específica de los pacientes en estado vegetativo persistente nos ofrece los siguientes 
principios para guiar las decisiones: 

1) Atender a la voluntad del paciente en la medida posible. Es importante 
tener en cuenta “la voluntad del paciente mismo (demasiado a menudo olvidada en los 
países latinos) en la medida en que pueda ser recogida”759. Entiende que el principio de 
autonomía ya está reconocido en todas las sociedades occidentales, sin embargo, en el 
caso de los pacientes en estado vegetativo persistente dice que, “si, como en el caso de 
Francia, se rechaza esta problemática centrada en la ‘voluntad’ de un sujeto que se ha 
vuelto incapaz de expresarse, la responsabilidad de las decisiones reposa enteramente en 
aquellos que están a cargo de velar por él”760.  

2)  No iniciar un encarnizamiento terapéutico. Es inhumano intentar 
prolongar la vida por todos los medios. 

3)  No aplicar cuidados desproporcionados. Gracias a los avances técnicos 
actuales, es posible determinar los beneficios que un enfermo puede esperar de la no 
aplicación de un tratamiento y compararlos con las cargas de aplicarlo. “Este criterio se 
revela particularmente juicioso en las decisiones que conciernen al cuidado de los 
pacientes ‘en el final de la vida’, afectados por una enfermedad que les conduce 
inexorablemente a la muerte en un plazo más o menos breve”761. 

4) Tener en cuenta su calidad de vida. La calidad de vida de estos pacientes 
es muy pobre, pero la cuestión es saber cómo hacer intervenir este concepto para la 
toma de decisiones. 

5) Ligar el paciente a sus allegados. No se trata de hablar en nombre de un 
paciente reducido al silencio, sino preguntarse por la situación en la cual se ponen 
juntos este enfermo, su familia y el personal sanitario, supuestamente animados por un 
verdadero espíritu de humanidad. Esto conduce a preguntarse no por el sentido de la 
vida de los pacientes en estado vegetativo persistente, cuestión a la que nadie tiene 
respuesta, sino por el sentido de la acción iniciada por los sanitarios y la familia. 

6) Cuidar a los más desvalidos. Los profesionales tienen una misión: cuidar 
de los enfermos que les son confiados, sea cual sea su estado, los traumatismos o las 
disminuciones que padezcan. Un imperativo se impone a ellos: “Ningún enfermo debe 
ser abandonado a su suerte y dejado sin ‘asistencia’”762. Esto excluye cualquier 
discriminación por motivo de discapacidad corporal o mental. 

7) No crear deliberadamente tales situaciones. A veces el tratamiento de las 
enfermedades adquiere formas inhumanas. A veces los allegados dudan sobre el sentido 
de la acción iniciada. Para evitar esas situaciones propone un principio general: 
“Cuantas más razones objetivas tengamos para dudar del sentido de ciertas situaciones 
humanas, más debemos evitar crear deliberadamente tales situaciones”763.  

                                                           
759 Patrick Verspieren, “Quelles décisions prendre?”, en F. Tasseau, M.-H. Boucand, J.-R. Le Gall y P. 
Verspieren (dirs.), États végétatifs chroniques. Répercussions humaines. Aspects médicaux, juridiques et 
éthiques, Éditions École Nationale de la Santé Publique, Rennes Cedex, 1991, p. 150. 
760 Ibid., p. 143. 
761 Ibid., p. 144. 
762 Ibid., p. 149. 
763 Ibid., p. 151. 
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Verspieren resume su posición diciendo que propone dos principios generales 
aplicables a las situaciones-límite que afectan a enfermos muy graves: “toda la sociedad 
debe, en la medida de sus medios, aceptar a cada uno de sus miembros, sea cual sea la 
gravedad de las pérdidas que él haya sufrido, y guardarse de abandonarlo; debe, por 
otro lado, evitar crear deliberadamente tales situaciones-límite”764. 

 
 

10.7.3.  Patrick Pharo: Justicia y Respeto. 
 
Patrick Pharo reflexiona sobre el respeto a la autonomía del paciente y sobre la 

justicia. El respeto de la autonomía del paciente tiene que ver con la práctica del 
consentimiento. Pharo distingue entre el principio de justicia, que prescribe que el que 
tiene bienes debe dar al que no tiene, y el principio de respeto, que indica la 
inviolabilidad de la persona humana y de su cuerpo. La aplicación del principio de 
justicia, por ejemplo, a los transplantes de órganos, fundamenta el deber de dar a un 
paciente aquel órgano que ya no es necesario para el ser humano muerto. Una ley 
francesa de 1994 entiende que toda persona muerta, que no haya dado a conocer su 
oposición a  la extracción de órganos de su cuerpo se considera que consiente a la 
extracción. A esto se le llama el consentimiento supuesto. Según Pharo, el 
consentimiento supuesto parece ser, sobre todo, una facilidad que nos hemos dado para 
multiplicar la extracción de órganos.  

Este autor se preocupa por “saber cómo distinguir un consentimiento libre y 
autónomo de un consentimiento sometido a las leyes de la naturaleza o a las influencias 
de la sociedad, es decir de un consentimiento forzado”765. La oposición de la familia a la 
extracción de órganos se ve como una injusticia -dejando morir a otros enfermos-, 
provocándoles de este modo un sentimiento de culpabilidad. Pero cuando preguntamos 
a la familia si autoriza la extracción, estamos suponiendo la doble posibilidad en la 
respuesta: donar el órgano o no. Por lo tanto, o se establece una ley que diga que 
podemos tomar los órganos de cualquier paciente muerto o  mantenemos que hemos de 
pedir el consentimiento a sus familiares. Si el caso es éste último, entonces tenemos que 
asumir que pedir el consentimiento significa que la persona es libre para consentir o no. 
Sólo podrá ser verdaderamente libre si no ejercemos una presión social contra los que 
deciden no donar órganos. “Esta posibilidad no ha de ser tratada como una salida 
vergonzosa o como una falta de generosidad culpable. Reconociendo el valor del 
rechazo (…) se favorece ciertamente la posibilidad dada a los ciudadanos de reflexionar 
por ellos mismos sobre una cuestión social y metafísica y, si ellos deciden en un sentido 
o en otro, hacerlo con conocimiento de causa”766. 

No obstante, Pharo sólo considera adecuado dejar la posibilidad de escoger 
cuando no esté claro el bien o el mal de las diversas opciones. Consentir a un mal, por 
ejemplo visitar las ruinas de la central atómica de Tchernobyl sin protección, sin saber 
que eso significa la muerte, no es una libertad, sino una falta de libertad. La tesis de 
Pharo es que “un sujeto consiente libremente a algo si eso que acepta es bueno”767. Es 
decir, si eso que acepta respeta una norma básica de verdad y justicia. Según este autor 
el fundamento del bien en la sociedad, lo que la mantiene en funcionamiento, es un 
                                                           
764 Ibid., p. 153. 
765 Patrick Pharo, “Consentir librement”, Rev. de Méd. Psychosom., nº 34, 1993, p. 75. 
766 Pathick Pharo, “Introduction: justice et respect”, Sciences Sociales et Santé, vol. 15, nº 1, marzo, 1997, 
pp. 18-19. 
767 Patrick Pharo, “Consentir librement”, Rev. de Méd. Psychosom., nº 34, 1993, p. 79. 
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ideal de saber vivir que prescribe a cada uno que actúe de acuerdo a una norma de 
verdad y justicia cada vez que quiere hacerse comprender por sus semejantes.768

 
 

10.7.4.  Guy Bourgeault: Asegurar las libertades y aclarar malentendidos.  
 
La aplicación de la filosofía laica a la bioética es, según Guy Bourgeault, la 

contribución específica francesa al debate en bioética.769 Para este autor la bioética, no 
es una disciplina nueva, “es más modestamente una aproximación nueva, para la toma 
de decisión, de las posturas éticas y también nuevas ligadas a la utilización creciente de 
tecnologías en aquello que toca directamente a la vida humana y a la salud, o dentro del 
campo de las prácticas biomédicas”770. En esta aproximación Bourgeault establece dos 
reglas morales:  

1)  La incerteza hacia arriba. Es necesario aceptar positivamente la 
pluralidad de visiones del mundo, valores y opciones. Se trata de “buscar en 
consecuencia cómo, en una sociedad pluralista, se puede asegurar (…) el ejercicio más 
real y más largo posible de las libertades en adelante plurales”771. 

2) La incerteza hacia abajo. La incerteza interviene igualmente, en bioética, 
en las decisiones y las acciones concretas. Tiene que ver con los efectos de las 
intervenciones que son ahora posibles por el desarrollo de las tecnologías dentro del 
campo biomédico. Aquí resulta ilusorio pensar en un consenso  de los profesionales de 
la bioética para dar respuesta a estos problemas.  Estos profesionales, más que encontrar 
reglas, que ya no serían útiles dentro de situaciones nuevas, deben “formular las 
preguntas lo más correctamente posible, para que la reflexión y la discusión pueda, con 
su ayuda, orientar y, quizás, equilibrar la toma de decisión y por consiguiente la acción 
misma”772. 
 
 
 
10.8. Países nórdicos: Obligaciones mutuas y Estado de bienestar.  
 
 
10.8.1. Henrik R. Wulff: Obligaciones mutuas. 
 

Henrik R. Wulff, compara la cultura estadounidense, que ha dado origen a los 
principios de la ética biomédica de Beauchamp y Childress, con la cultura de los países 
nórdicos773. Aunque la sociedad estadounidense es muy pluralista y contiene diversas 
tradiciones morales, es la tradición libertaria la que ha configurado su estructura social 
actual. Para esta tradición, la libertad individual se entiende como libertad negativa, es 
decir, cada persona es libre si no es coartada para alcanzar la realización de sus deseos. 
Los países nórdicos favorecen en cambio el concepto de libertad positiva, es decir, la 
                                                           
768 Cf. Patrick Pharo, Politique et savoir-vivre. Enquête sur les fondements du lien civil, L’Harmattan, 
París, 1991. 
769 Cf. Guy Bourgeault, “Qu’est-ce que la bioéthique?”, en Marie-Hélène Parizeau, Les fondements de la 
bioétique, op. cit., p. 33. 
770 Ibid. 
771 Ibid., p. 38. 
772 Ibid., pp. 39-40. 
773 Cf. Henrik R. Wulff, “Against the Four Principles: a Nordic View”, en Raanan Gillon y Ann Lloyd 
(eds.), Principles of Health Care Ethics, op. cit., pp. 277-286. 
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idea de que los miembros de una sociedad no son realmente libres a menos que tengan 
la oportunidad de realizar sus deseos. 
 La población de los países nórdicos (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y 
Suecia) es muy homogénea. El trasfondo religioso es el luteranismo, aunque hoy son 
pocos los creyentes practicantes tanto de esta como de otras religiones. En estos países 
la población ha desarrollado el ideal de un bienestar democrático basado en las 
obligaciones mutuas. La educación o la sanidad son prácticamente gratis, aunque los 
impuestos estén entre los más altos del mundo. 
 Según Wulff, el código moral que se puede extraer de la tradición de estos países 
no es la de los cuatro principios, sino la de la Regla de Oro, tal y como es formulada en 
el Sermón de la Montaña. Así se entiende que hay que ayudar a los otros a conseguir su 
felicidad como a nosotros nos gustaría ser ayudados para conseguir la nuestra, lo cual 
refleja la idea de la libertad positiva. Este autor nos dice que “la idea de las obligaciones 
mutuas ha sido una importante fuerza guía en el desarrollo de las sociedades 
nórdicas”774. En la actualidad, ningún partido político en ningún país nórdico habla de 
desmantelar los servicios nacionales de salud, y se piensa que dos personas sufriendo de 
la misma enfermedad deben tener el mismo tratamiento médico, con independencia de 
su estatus social y económico. 
 Las deliberaciones sobre los cuidados de la salud tienen lugar en dos niveles: a) 
nivel individual, cuando el médico se interesa por los deseos de un paciente concreto, y 
b) nivel de la comunidad, cuando los administradores y políticos se preocupan por la 
distribución de los recursos limitados, o cuando el médico al tratar al paciente 
individual considera los intereses generales de la comunidad a la que sirve. “Los 
médicos empleados en un servicio público de salud, como los que se encuentran en los 
países nórdicos, tendrán que hacer lo mejor para cada uno de sus pacientes, pero están 
obligados también a asegurar que cada uno consiga una parte justa de los recursos 
limitados”775. 
 En Estados Unidos los problemas éticos se confunden con los problemas legales, 
como por ejemplo preguntarse si el paciente tiene derecho a rechazar un tratamiento de 
soporte vital. Esto ha tenido un efecto muy importante en la relación médico-paciente 
que ha forzado a los médicos a centrarse en los aspectos legales de la práctica médica. 
Las controversias sobre los derechos son el resultado de una rotura de las relaciones 
humanas.  

Las relaciones contractuales entre dos personas basadas sólo en el mutuo respeto 
de derechos individuales pueden ser sometidas a un análisis legalista, pero las relaciones 
basadas en la Regla de Oro, como es el caso de los países nórdicos, requieren una 
comprensión empática. La Regla de Oro invita a distinguir entre normas morales y 
legales y se vuelve posible incluso discutir el delicado tópico de los deberes de los 
pacientes sin que esto suponga la negación de sus derechos. 

Tanto la tradición estadounidense como la nórdica coinciden en la creencia en la 
autonomía de las personas, es decir, la creencia en que las personas son capaces de 
deliberación moral y de actuar sobre la base de esa deliberación, pero las consecuencias 
morales derivadas de esa creencia difieren. Para los nórdicos ser autónomo significa 
tener deberes hacia otros, mientras que para los estadounidenses ser autónomo significa 
tener ciertos derechos que deben ser respetados. 
 

                                                           
774 Ibid., p. 281. 
775 Ibid., p. 284. 
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10.8.2. Søren Holm: Crítica a los principios de Beauchamp y Childress desde el 

Estado de Bienestar. 
 
 Søren Holm, de la Universidad de Copenhague, piensa que los principios de 
Beauchamp y Childress reflejan ciertos aspectos de la sociedad estadounidense que son 
intransferibles a otros contextos y sociedades. La beneficencia, por ejemplo, no significa 
lo mismo en Estados Unidos, en Dinamarca o en la India. En el contenido que estos 
autores dan al principio de beneficencia dicen que ésta no ha de acarrear riegos 
significativos o cargas para la persona beneficente. Para Holm resulta extraño decir que 
sólo hay obligación moral de beneficencia cuando no corremos riesgos o soportamos 
cargas.  

Por otro lado, Beauchamp y Childress entienden que el máximo que se debe dar 
económicamente para contribuir al bien social es el 10% de los ingresos. Esto conecta 
con la mentalidad de los Estados Unidos, pero está muy alejado de lo que ocurre en 
países como Dinamarca, que poseen un estado de bienestar muy fuerte y muy enraizado 
en la mentalidad de sus habitantes. En Dinamarca la cantidad con la que muchos 
habitantes contribuyen al Estado supera a ese 10% y, por lo general, no entienden que 
eso sea injusto sino más bien expresión de la justicia. Así pues, según Holm, esos 
principios sólo se pueden aplicar fuera de los Estados Unidos “si el contenido de los 
cuatro principios se elabora para el contexto cultural específico en que el marco es 
aplicado”776. Holm considera necesaria la referencia a virtudes e ideales para poder 
aplicar los principios, algo que Beauchamp y Childress también defienden en los 
últimos años. 
 
 
 
10.9.  Países de habla inglesa: El debate sobre los principios. 

 
 
Aparte de Estados Unidos, país del que ya hemos hablado, los autores de países 

de habla inglesa comparten un mismo debate, a pesar de la distancia que a veces los 
separa: Australia, Canadá, Irlanda, Nueva Zelanda, Reino Unido y Sudáfrica son 
ejemplos destacados. Un importante autor del Reino Unido es John Harris777, y una 
referencia ineludible en Australia es Peter Singer778, aunque éste último también imparte 
clases en Estados Unidos. La aportación principal de estos dos autores consiste en 
aplicar ideas utilitaristas a la ética biomédica. Sus propuestas fundamentales las hemos 
tratado a propósito de las metas de la medicina.   

Algunos autores están adscritos a Universidades del Reino Unido y de Nueva 
Zelanda, como Alastair V. Campbell779, actual presidente de la Asociación Internacional 
                                                           
776 Søren Holm, “Not just autonomy – the principles of American biomedical ethics”, Journal of Medical 
Ethics. Journal of the Institute of  Medical Ethics, vol. 21, nº 6, 1995, p. 337. 
777 Cf. John Harris, The Value of Life. An Introduction to Medical Ethics, Routledge, Londres / Nueva 
York, 1985, 3ª reimpr. 1994. 
778 Cf. Peter Singer, Practical Ethics. Second Edition, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva 
York / Oakleigh, Melburne, 1993, 9ª reimpr. 1999. Hay trad. cast. en Ética práctica. Segunda edición, 
Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melburne, 1995. 
779 Cf. Alastair V. Campbell, “Ideals, the Four Principles and Practical Ethics”, en Raanan Gillon y Ann 
Lloyd (eds.), Principles of Health Care Ethics, John Wiley and Sons, Chichester / Nueva York / Brisbane 
/ Toronto / Singapur, 1994, 2ª reimpr. 1996, pp. 241-250. 
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de Bioética, y David Seedhouse780. Otros autores, de Australia o del Reino Unido, han 
publicado libros conjuntamente, tal es el caso de Ian E. Thompson, Kath M. Melia y 
Kenneth M. Boyd.781 Aquí vamos a centrarnos en dos autores relevantes de habla 
inglesa que actualmente están adscritos a centros del Reino Unido: Raanan Gillon y 
Ruth Chadwick. 

 
 

10.9.1.  Raanan Gillon: Defensa de la orientación por los principios de 
Beauchamp y Childress. 

 
 Raanan Gillon, defensor del principialismo de Beauchamp y Childress analiza 
las diversas críticas lanzadas contra la orientación de estos autores. Algunos filósofos 
atacan al principialismo llamándolo “el mantra de Georgetown”. Gillon hace una 
defensa de los principios a partir de las principales críticas recibidas: 
 1) Una de las críticas consiste en afirmar que no se ofrece un procedimiento 
para tomar decisiones cuando los principios entran en conflicto entre sí en las 
situaciones particulares. Gillon responde que se trata de principios prima facie y que lo 
importante es que trascienden las barreras de la religión, la cultura, la política, la 
nacionalidad, el género o la corriente filosófica. Con ellos “no sólo tenemos un 
compromiso moral internacional prima facie hacia ciertos principios o valores, sino 
también elementos de un lenguaje moral común”782. La aplicación será diferente 
dependiendo de cada cultura, pues unas culturas favorecen más la beneficencia y otras 
la autonomía, por eso no se puede ofrecer una metodología común, pero los principios 
sí que son comunes. Este autor entiende que la aplicación de los principios que hacen 
los miembros de una determinada cultura a un caso concreto puede servir de referente 
para la aplicación de casos similares. Ese es el procedimiento que sigue la ley común 
inglesa. 
 2) Otra crítica importante dice que los principios no ofrecen una teoría 
moral coherente. Gillon responde diciendo que los cuatro principios no se presentan 
como una teoría moral, coherente o no, sino que son compatibles con muchas teorías 
morales diferentes, que a su vez son a menudo mutuamente incompatibles. “Podemos 
estar de acuerdo en que nuestras teorías morales básicas son distintas y todavía estar de 
acuerdo sobre nuestra aceptación de los cuatro principios prima facie”783. 
 3) Algunos autores dicen que falta un acuerdo sobre el significado preciso, 
pero Gillon cree que hay un acuerdo considerable sobre su significado.  
 Una área particular de ambigüedad se refiere a si el principio de respeto a la 
autonomía contiene acciones positivas para beneficiar a otros o sólo cubre la obligación 
de desistir de intervenir en las decisiones autónomas de la gente por sí mismas. Gillon 
cree que lo último es lo adecuado. 
 El respeto a la autonomía no requiere de nosotros que vayamos dando 
información a todas las personas, sólo requiere de nosotros que no interfiramos con sus 
elecciones deliberadas.  

                                                           
780 Cf. David Seedhouse, Ethics. The Heart of Health Care, John Wiley and Sons, Chichester / Nueva 
York / Brisbane / Toronto / Singapur, 1988, 7ª reimpr. 1995. 
781 Ian E. Thompson, Kath M. Melia y Kenneth M. Boyd, Nursing Ethics. Third Edition, Churchill 
Livingstone, Edinburgo / Londres / Madrid / Melburne, Nueva York  / Tokio, 1994. 
782 Raanan Gillon, “The Four Principles Revisited – a Reappraisal”, en Raanan Gillon y Ann Lloyd (eds.), 
Principles of Health Care Ethics, op. cit., p. 321. 
783 Ibid. 
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 Para este autor hay diferencia entre no-maleficencia y beneficencia. Nosotros 
reconocemos una obligación moral de ayudar sólo a algunos otros en el mundo mientras 
que la obligación de no-maleficencia se dirige a todas las personas. 
 4) Sophie Botros784 piensa que no se puede aceptar un grupo de principios 
morales sin hacer referencia a la teoría moral que los apoya. Es inaceptable pensar que 
las diversas teorías morales van a aceptar los diversos principios sin una 
fundamentación filosófica. Gillon piensa que la filosofía es inútil si trata de convertir a 
los sanitarios en filósofos y añade: “es singularmente inútil si trata de persuadir a los 
trabajadores de la salud de que hay sólo una teoría moral filosófica correcta”785. El 
trabajo de Gillon consiste en buscar espacios de común acuerdo entre teorías morales 
opuestas. 
 Los trabajadores de la salud necesitan intentar adquirir habilidades filosóficas 
suficientes para llegar a una decisión filosófica defendible. Si los filósofos a lo largo de 
la vida no pueden tener éxito en la empresa de convencer a sus oponentes filósofos, 
sería ridículo siquiera sugerir que es apropiado para los trabajadores de la salud. Gillon 
escribe: “En lugar de eso, dejadnos aceptar esas (relativamente pocas) pretensiones 
morales en las que esos teóricos filosóficos competidores pueden estar de acuerdo y 
usarlas como premisas mutuamente aceptables en nuestro razonamiento y 
argumentación moral”786. 
 5) Campbell explora la relación entre los ideales deseables pero no 
obligatorios y las obligaciones morales. Dice que los principios de Beauchamp y 
Childress están desprovistos de contenido moral útil a menos que integren un grupo de 
ideales que van más allá del deber. Los ideales son los objetivos deseables que no es 
obligatorio alcanzar. Este autor incluye entre los ideales las virtudes: sabiduría, valor, 
tolerancia, perseverancia, sinceridad, lealtad, calidez, etc. Gillon cree que las virtudes 
necesitan hacer referencia a un contexto. Así la sinceridad es por lo general una virtud, 
pero si es sincera creencia en el mal entonces es un vicio. De la postura de Campbell 
cabe extraer dos ideas: 1) el deber no agota la moralidad, y 2) la conducta de acuerdo a 
las creencias es un aspecto crucial de la moralidad. 
 Una de las conclusiones más interesantes de Gillon es que los principios de 
Beauchamp y Childress son universales. Las personas de diferentes culturas los 
interpretan de manera diferente, los armonizan, aplican o priorizan de modo diferente, 
pero constituyen un marco para analizar los problemas éticos en las ciencias 
biomédicas, son los “elementos de un lenguaje moral común”787. 
 
 
10.9.2.  Ruth Chadwick: Diversos aspectos de los principios de autonomía y 

justicia. 
 
 Ruth Chadwick, autora de inspiración kantiana, considera que los deberes 
morales no pueden dejar de lado la perspectiva del florecimiento de los otros seres 
humanos. Ante la situación de las personas pobres del Tercer Mundo, que venden sus 
órganos a Occidente, hemos de preguntarnos en qué medida son libres de tomar ese tipo 
de decisiones, y en qué medida esas personas son infravaloradas y usadas por otras. 
Sobre la cuestión de si tenemos algún deber hacia nosotros mismos esta autora escribe: 
                                                           
784 Cf. Sophie Botros, “Rights and the Four Principles”, ibid., pp. 231-240. 
785 Raanan Gillon, “The Four Principles Revisited – a Reappraisal”, ibid., p. 326. 
786 Ibid., pp. 326-327. 
787 Ibid., p. 333. 
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“Si yo tengo el deber de promover el florecimiento de los seres humanos en general, 
entonces tengo el deber de promover el mío propio, como miembro de la clase de los 
seres humanos”788. 
 Esta autora también se plantea la cuestión de si tenemos deberes hacia los 
muertos y dice que el muerto ya no tiene autonomía pero a pesar de ello pensamos que 
debemos respetar la voluntad expresada previamente por ese ser humano cuando tenía 
capacidad de hacerlo. El argumento moral para respetar las decisiones autónomas de los 
individuos que expresan su voluntad sobre lo que debe ocurrir a sus cuerpos después de 
muertos se basa en que debemos respetar “todas las elecciones autónomas de individuos 
que son compatibles con el respeto a la autonomía de otros individuos, y que esas 
incluyen las elecciones hechas sobre el futuro del cuerpo de uno”789. Esta autora 
reconoce también un derecho de la persona a disponer de su cuerpo una vez muerto. 
“Puesto que una persona posee su cuerpo cuando está vivo, tiene el derecho de disponer 
de él como desee después de muerto”790. Los límites serán los posibles contagios a 
otros, o los daños a terceros. 
 Los códigos de ética profesional constituyen el estándar para juzgar si alguien es 
un buen o un mal profesional. Suele entenderse que los estándares son intersubjetivos, y 
que la ética es algo individual, pero Chadwick advierte que es el profesional individual 
el que ha de decidir si las circunstancias justifican que se rompa en un caso concreto, 
por ejemplo, la confidencialidad. Esta decisión no puede ser solitaria, sino que debe 
poder justificarse frente a otros. “Esto implica que la justificación debe ser una que se 
recomienda a otros”791. La dimensión intersubjetiva está por tanto también presente en 
la determinación de los principios éticos. 
 La obligación de preservar la confidencialidad no es absoluta, de modo que, 
desde un punto de vista ético, se ha de revelar la información confidencial para prevenir 
el daño de dimensiones considerables a otros. El problema es cuando una enfermera que 
trabaja en un hospital privado rompe la confidencialidad por motivos éticamente 
justificados y, a consecuencia de ello es despedida de su trabajo. Aunque puede 
conseguir mediante un juicio que vuelva a ser contratada, por lo general es la propia 
enfermera la que desiste del empeño por temor a la atmósfera que se encontrará si 
vuelve a trabajar en el mismo hospital. Esto hace que muchas enfermeras no desafíen a 
la autoridad de sus hospitales aunque piensen que no están actuando de manera ética. 
 Ruth Chadwick y Winn Tadd han puesto el énfasis en defender la autonomía de 
la enfermera para mejorar su atención al paciente. Sin la autonomía no es posible 
desarrollar los estándares de su profesión. Según estos autores “la práctica ética depende 
de que las enfermeras usen su capacidad para el razonamiento moral y la toma 
autónoma de decisiones para pensar sobre el código de conducta y su aplicación en 
casos específicos”792. 
 La enfermera, en su relación con el paciente debe fomentar la confianza para 
poder actuar éticamente. En su relación con las otras enfermeras debe respetar la 
autonomía de ellas y preocuparse por sus intereses. En su relación con el médico no 
                                                           
788 Ruth F. Chadwick, “The Market for Bodily Parts: Kant and duties to oneself”, Journal of Applied 
Philosophy, vol. 6, nº 2, 1989, p. 138. 
789 Ruth F. Chadwick, Cap. 4: “Corpses, recycling and therapeutic purposes”, en Robert Lee y Derek 
Morgan (eds.), Death Rites: Law and Ethics at the End of Life, Routledge, Londres, 1993, p. 60. 
790 Ibid., p. 61. 
791 R. F. Chadwick, “Is there a difference between standards and ethics?”, Journal of advances in health 
and nursing care, vol. 1, nº 1, 1991, p. 85. 
792 Ruth Chadwick y Win Tadd, Ethics and Nursing Practice. A case study approach, MacMillan, 
Houndmills, Basingstoke, Hampshire / Londres, 1992, p. 15. 

- 307 -  



debe actuar siempre de acuerdo con lo que el médico ordene, aunque a veces resulte 
cómodo, pues eso significa reducir la autonomía de la enfermera. En las indicaciones 
del médico deben distinguirse las prescripciones técnicas de las que integran valores 
morales. “En las cuestiones de moralidad, los pacientes, enfermeras, médicos y otros 
profesionales de la salud pueden todos hacer contribuciones válidas e importantes y, por 
lo tanto, las decisiones sobre esta naturaleza no deberían tomarse de manera aislada por 
cualquiera de los miembros del equipo”793. La cooperación en lugar del conflicto es lo 
que mejor sirve a los intereses del paciente. 
  La enfermera está íntimamente implicada en la situación del paciente moribundo 
y su familia, y los resultados de las deliberaciones le afectan. “A menudo las creencias y 
los valores de la enfermera o del paciente están en conflicto directo con las decisiones 
tomadas por la plantilla médica y esto puede afectar significativamente a la calidad del 
cuidado recibido por la persona moribunda y sus familiares”794. 
 Una cuestión específica trabajada por Chadwick y con indudable relación con las 
directrices anticipadas es si la persona tiene el derecho a saber o a no saber su 
disposición genética para desarrollar una determinada enfermedad en el futuro. El 
derecho a saber se basa en que el conocimiento permite al individuo buscar terapia o 
prevención apropiada. El derecho a no saber se basa en el daño psicológico que puede 
resultar de saber. Un daño social como es la discriminación, sufrida por una persona 
propensa a desarrollar una enfermedad, no fundamenta el derecho a no saber, más bien 
nos recuerda que debemos educar a los ciudadanos para que no discriminen.  

Respecto a la comunicación de la existencia de enfermedades irreversibles, dice 
que esto puede modificar la imagen que la persona tiene de sí misma de manera no 
deseable. Así, demasiada información “puede ser una intrusión en la esfera privada del 
individuo, y en ese punto el sondeo genético (genetic sreening) es indefendible”795. 
Pero, por otro lado, el derecho a no saber puede degenerar en insolidaridad cuando una 
persona se niega a participar en un programa de sondeo genético que tiene por objetivo 
el beneficio de la comunidad.  

Algunas personas solicitan ser congeladas después de muertas con la esperanza 
de que en el futuro se encontrará el remedio contra su enfermedad, con ello se pierde la 
finitud. Chadwick observa que en un futuro próximo podremos alargar la vida de las 
personas de manera considerable a través de la ingeniería genética. En la actualidad ya 
es difícil hablar de una duración natural de vida, pues la esperanza de vida varía mucho 
entre las diversas sociedades o entre las clases sociales de una misma sociedad, pero la 
ingeniería genética aumentará estas diferencias. Una cuestión fundamental de justicia 
será “si es aceptable que algunas personas disfruten de vidas mucho más largas que 
otras”796.  

Chadwick reflexiona sobre tres criterios de justicia: el merecimiento, la 
necesidad y la utilidad. Piensa que ninguno de esos criterios ofrece una teoría adecuada 
para establecer prioridades en cuidados de la salud.  

Por lo que atañe al modelo del merecimiento, dice que es aceptable animar a la 
responsabilidad individual por la salud, pero no debemos usarlo como un criterio para 

                                                           
793 Ibid., p. 60. 
794 Ibid., p. 180. 
795 Ruth Chadwick, “The Philosophy of the right to know and the right not to know”, en Ruth Chadwick, 
Mairi Levitt y Darren Shickle (eds.), The Right to Know and the Right not to Know, Avebury, Aldershot / 
Brookfield, USA / Hong Kong / Singapore / Sydney, 1997, p. 19. 
796 R. F. Chadwick, “Health care ethics for the twenty-first century”, Journal of Advances in Health and 
Nursing Care, vol. 1, nº 4, p. 17. 
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negar recursos, por ejemplo a los fumadores. Una sociedad justa dará a las personas lo 
que necesitan, pero esto tiene que incluir la consideración de las posibilidades de éxito. 
Por otro lado, el mero éxito médico ignora potencialmente los problemas de distribución 
y el sufrimiento en el estado de enfermedad. Lo mejor sería establecer “un puente entre 
éstos dos, de modo que la necesidad ofrezca un criterio para la distribución de la 
utilidad y la utilidad ofrezca éxito a la necesidad”797. 

Para Chadwick y Mairi Levitt, la edad no es una diferencia moral relevante para 
la distribución de los recursos. El médico tiene que hacer lo mejor por el paciente, 
aunque la posesión de un buen seguro médico o la capacidad de usar medicina privada 
afectará a lo que ese “lo mejor” significa. Para que la distribución sea lógica y ética 
debe estar basada en criterios aplicados de manera objetiva o intersubjetiva. El 
desarrollo de medidas de la calidad de vida es un modo de aproximarse a eso. Pero aquí 
surge nuevamente el peligro de la discriminación por motivo de edad, por eso debemos 
tener en cuenta que “la aplicación de una medida de la calidad de vida a pacientes 
ancianos basada en lo que se considera como calidad de vida satisfactoria para una 
persona de edad media tendrá un prejuicio inherente contra el valor de las 
intervenciones terapéuticas en los ancianos”798. 
 
 
 
10.10.  Rusia: Boris Yudin: La herencia comunista y las nuevas ideas 

liberales. 
 
 
 La situación de la ética biomédica en Rusia ha sido definida por la influencia del 
régimen comunista. El comunismo ha ejercido y todavía ejercerá durante mucho tiempo 
una gran influencia sobre la vida social, incluyendo el área de la medicina y los 
cuidados de la salud. 
 En Rusia, las políticas en el área de los cuidados de la salud estaban siempre 
subordinadas a las políticas en la esfera económica. Así cuando en 1929 el Partido 
Comunista enfatizó la necesidad de industrialización del país, la tarea central del 
sistema sanitario era la mejora de la atención a los trabajadores en los centros 
industriales.  

Cualquier iniciativa personal era considerada peligrosa. Boris Yudin escribe: 
“En su relación con el paciente, el médico era un representante de la autoridad estatal, 
más bien que un actor autónomo. La  falta de autonomía, a su vez, hacía menos urgentes 
los problemas de la elección y la responsabilidad personal”799. La interacción del 
médico y el paciente estaba caracterizada por dos elementos: a) El enorme 
paternalismo, hasta el punto de que los individuos consideraban que su salud era una 
propiedad del Estado. b) La enorme valoración de la salud, hasta el punto de que era 
indecente medirla con cualquier tipo de equivalente material, como el dinero. El 

                                                           
797 Ruth Chadwick, “Justice in priority setting”, en Richard Smith (ed.), Rationing in Action, BMJ 
Publishing Group, Londres, 1993, p. 94. 
798 Ruth Chadwick and Mairi Levitt, “When Drug Treatment in the Elderly Is Not Cost Effective. An 
Ethical Dilemma in An Environment of Healthcare Rationing”, Drugs and Aging, vol. 7, nº 6, 1995, p. 
419. 
799 Boris Yudin, “Russia”, en Warren Thomas Reich (ed.), Encyclopedia of Bioethics. Revised Edition. 
Vol. 3, Simon and Schuster Macmillan, Nueva York / Simon and Schuster and Prentice Hall International, 
Londres, Ciudad de México, Nueva Delhi, Singapur, Sidney y Toronto, 1995, p. 1605. 
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autosacrificio del médico, que debía actuar con independencia del salario recibido, era 
una norma moral. Esto llevó a destinar unos presupuestos realmente escasos para la 
sanidad.  

Si la autonomía del médico era escasa, esa carencia se acrecentaba en el 
paciente. Yudin nos dice que “otra característica de la medicina soviética era que a los 
pacientes no se les permitía escoger a sus médicos”800. 
 En 1971 las autoridades soviéticas aprueban un texto que contiene un juramento 
requerido para todos los licenciados en medicina que pretendan ejercer la profesión, se 
le llama el “Juramento de los Médicos de la Unión Soviética”. El texto del juramento 
pide a los médicos que se rijan por las normas de la moral comunista y habla más de su 
responsabilidad hacia la gente y hacia el gobierno soviético que hacia el paciente. Las 
publicaciones médicas posteriores critican el antihumanismo de los sistemas médicos 
occidentales confirmando la indiscutible superioridad moral de la medicina gratuita 
soviética y del médico soviético desinteresado. Los diversos autores evitaron la 
discusión sobre casos verdaderamente difíciles que presentaban conflictos éticos. 
 A partir de los años 80 la prensa empieza a publicar más a menudo sobre errores 
en el campo médico y sobre el bajo nivel de competencia de los médicos y otros 
sanitarios soviéticos. La confianza en el médico y en la medicina oficial comienza a 
disminuir. Pero esto no se traduce en una mayor participación del paciente en las 
decisiones sanitarias, sino en la búsqueda de la atención de la medicina alternativa. 
Sobre la autonomía de los pacientes Yudin escribe: “La profundamente arraigada 
tradición del paternalismo dificultó la aceptación de la responsabilidad personal por la 
propia salud de uno”801. Y sobre las consideraciones de justicia dice que “la justicia 
social a menudo fue vista como una pura nivelación de diferencias. Finalmente, la 
mayoría de las personas no podía aceptar la idea de que el cuidado de la salud pudiera 
ser pagado, incluso aunque se comprobara que la ‘medicina gratis’ era muy 
ineficiente”802. 
 El paternalismo dominante se tradujo en una ausencia del derecho a la 
confidencialidad, a la información y a la participación en la toma de decisiones.   
 En los últimos años, la mayoría de los especialistas de ética médica, incluyendo 
médicos, juristas y filósofos mantiene una opinión fuertemente negativa contra la 
eutanasia activa. Sin embargo, la eutanasia pasiva, entendida como la retirada del 
tratamiento de soporte vital de un paciente sin esperanza, a petición del propio paciente, 
se considera aceptable.  
 Según Yudin el interés por los problemas de ética biomédica crece a medida que 
Rusia emerge del aislamiento. Las personas se están dando cuenta de que el Gobierno o 
el Ministerio de Salud no son los únicos responsables de la mala situación de los 
servicios sanitarios, ni van a pagar por la salud de los ciudadanos. Son las personas 
mismas las que deben hacerlo. “Las personas  se están empezando a dar cuenta también 
de que la medicina y el cuidado de la salud son áreas en las que derechos fundamentales 
e intereses vitales de las personas son (o no son) realizados y, consecuentemente, esta 
área requiere consideración moral y ética así como legal”803. 
 La discusión actual ética en Rusia está polarizada entre los liberales y los 
conservadores. Según Yudin, “las etiquetas ‘liberal’ y ‘conservador’ que usamos desde 
hace poco, evidentemente tienen un contenido real -describen dos diferentes tipos de 
                                                           
800 Ibid. 
801 Ibid., p. 1606. 
802 Ibid. 
803 Ibid., p. 1609. 

- 310 -  



actitudes de los médicos hacia los pacientes- antipaternalista y paternalista”804. Los 
liberales reclaman el desarrollo de la autonomía de los pacientes para tomar decisiones 
sobre los cuidados de su salud. Los conservadores dicen defender un humanismo, que 
entienden no como respeto a la dignidad y la independencia de la persona, sino más bien 
como compasión, surgida del deseo de no asustar al paciente y de la creencia en que el 
paciente no es capaz de tomar decisiones. 
 
 

 
10.11.  Los principios de ética biomédica del Consejo de Europa. 
  
 

En Europa hay una gran diversidad de culturas que se muestra en las diferencias 
existentes entre las instituciones de los diversos países, los modelos de pensamiento, y 
los modelos de trabajo. Así por ejemplo, según David Shapiro, en el Reino Unido y 
Holanda hay una larga tradición de pluralismo en las estructuras de las institucionales 
que están a la base de la ética biomédica, mientras que las instituciones francesas están 
mucho más centralizadas. Pero la diversidad de las tradiciones políticas, jurídicas y 
profesionales no son un obstáculo para su armonización dentro de la Unión Europea. 
“Para alcanzar una armonizacón sobre los principios éticos que deben regir en los países 
individuales, hay ya una manera institucional de proceder del Consejo de Europa, así 
como contribuciones de parte del Parlamento Europeo”805. 

Hablando sobre la función del Consejo de Europa para el diseño de los 
principios de la ética biomédica, Octavi Quintana-Trias señala algunas diferencias y 
similitudes entre los países europeos. Así, nos dice que aunque existen diferencias en 
los sistemas de salud nacionales, tienen en común el hecho de ofrecer servicios 
sanitarios básicos para todos los ciudadanos. Se produce alguna diferencia sobre la 
importancia que se concede al principio de autonomía. Según Quintana-Trias, “en los 
países del norte de Europa el respeto a la autonomía del paciente tiene una larga 
tradición, mientras que en los países mediterráneos a menudo la familia toma la decisión 
en nombre del paciente”806. A pesar de estas diferencias, los problemas éticos 
planteados son, en general, los mismos. Aunque la tradición sea más o menos larga, lo 
cierto es que todos los países europeos cuentan en nuestros días con sociedades 
pluralistas. 

Uno de los obstáculos más importantes para armonizar los princios que deben 
regir ante los problemas de ética biomédica en los diversos países de Europa es que 
ningún país acepta en la actualidad la intromisión en sus sistemas nacionales de salud. 
Quintana-Trias dice: “Las cuestiones de la distribución de los recursos y los problemas 
éticos unidos a ellas son comunes a la mayoría de los países, pero se consideran 
exclusivamente como asuntos nacionales”807. En la actualidad la armonización de 
criterios se está consiguiendo en cuestiones relativas a la aplicación de la tecnología 
médica, ámbito donde la ética biomédica se muestra defensiva en tanto que ve 

                                                           
804 Boris Yudin y Lyudmila Yasnaya, “Informing patients of a hopeless diagnosis”, Bulletin of Medical 
Ethics, nº 103, noviembre, 1994, p. 18. 
805 David Shapiro, “Medizinische Ethik in Grossbritannien: Ansätze und Principien in Ethik und Recht”, 
Jahrbuch für Wissenschaft und Ethik, vol. 1, 1996, p. 177. 
806 Octavi Quintana-Trias, “Internationale Bioethik: Die Rolle des Europarates”, Jahrbuch für 
Wissenschaft und Ethik, vol. 1, 1996, p. 197.  
807 Ibid., p. 198. 
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amenazada la dignidad de los hombres y los derechos humanos. El Consejo de Europa 
ha producido varios documentos sobre ética biomédica, empezando por documentos 
relativos a los derechos de los pacientes y los moribundos, y pasando por diversos 
aspectos de la reproducción, la investigación y la gen-ética. También el Parlamento 
Europeo ofrece documentos de este tipo. Los textos ofrecen consideraciones generales, 
ya que es muy difícil el consenso sobre cuestiones concretas. 

Carlos de Sola Llera, basándose en las convenciones del Consejo de Europa, 
entiende que entre los países europeos existe un consenso sobre los siguientes 
principios808:  

1)  El interés del hombre tiene prioridad sobre los meros intereses de la 
sociedad y de la ciencia. 

2) Las intervenciones en el ámbito de la medicina deben ser realizadas 
según las normas y los deberes de la profesión. 

3) No se puede realizar ninguna intervención sobre una persona sin su 
consentimiento informado. 

4) Toda persona tiene el derecho a ser informada sobre su salud o a 
renunciar a esa información. 

5) El derecho nacional ha de desarrollar disposiciones especiales para 
proteger a los incapaces (menores de edad, adultos incapacitados y enfermos mentales). 

6) En caso de urgencia puede realizarse una intervención sin el 
correspondiente consentimiento. 

7) El cuerpo humano o sus partes no pueden ser fuente de beneficios. 
8) Se han de establecer sanciones para los casos en que estos principios sean 

transgredidos. 
 
 
 
10.12.   América Latina: Principios de ética biomédica, derechos humanos y 

la virtud de la prudencia. 
 
 
 Manuel Velasco Suárez, profesor de medicina en la Universidad Autónoma de 
México, nos dice que la ética biomédica se está desarrollando en Latinoamérica en torno 
al principio primordial del respeto a la persona y a sus derechos humanos. Entiende que 
la ética biomédica contribuye a la humanización de la medicina observando “las normas 
preventivas de protección de la salud, el respeto al derecho de los pacientes (...) y 
vigilando el ejercicio de la justicia”809. Así pues, parece que los principios de no-
maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia también se defienden en esta amplia 
zona del mundo. 
 El principio fundamental es el respeto a la vida de la persona en la absoluta 
integridad personal, incluyendo todas las facultades y competencias individuales. Los 
principios de no-maleficencia y beneficencia son reconocidos claramente por el autor, 
pues dice que la ética biomédica “recuerda al médico que su trabajo consiste en hacer el 

                                                           
808 Cf. Carlos de Sola Llera, “Zur Struktur der ‘Konvention zum Schutz der Menschenwürde und der 
Menschenrechte im Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin: Bioethik-Konvention” des 
Europarates”, Jahrbuch für Wissenschaft und Ethik, vol. 1, 1996, p. 190. 
809 Manuel Velasco-Suárez, “Bioética y derechos humanos”, Journal International de Bioéthique / 
International Journal of Bioethics, vol. 6, nº 4, 1995, p. 281. 
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bien siempre y nunca hacer daño alguno”810. También defiende el principio de 
autonomía plasmado en el “criterio del ‘consentimiento informado’ para cualquier 
situación donde la participación de ambas partes (médico-paciente; por ejemplo) es 
indispensable en la ‘toma de decisiones’”811. Para concretar las cuestiones relativas a la 
justicia dice que es necesario sopesar los dos modelos políticos contemporáneos: el 
socialista y el liberal capitalista. 
 Hernán L. Fuenzalida-Puelma considera que la bioética en general pretende el 
mejoramiento de la calidad de vida y el incremento de la capacidad de desarrollo 
individual y comunitario. En el ámbito biomédico este autor también percibe un 
aumento en la defensa de la autonomía de los pacientes. El consentimiento informado 
comienza a ser un requisito indispensable en la atención de la salud y los pacientes 
reclaman sus derechos en los casos de mala práctica. En Latinoamérica se ha quebrado 
la estructura paternalista y se desarrolla el nuevo cambio de orientación en la relación 
médico-paciente orientada por el principio de autonomía. Las cuestiones de justicia son 
también muy relevantes siendo la salud pública un elemento esencial de las políticas de 
salud. No obstante, debido a la escasez de recursos en estos países el autor solicita “que 
la influencia foránea sea orientadora mas no determinante de modelos de salud que no 
dicen relación con las características y limitaciones de un medio social determinado”812. 
 Pero también en Latinoamérica existe la tendencia a complementar la aplicación 
meramente deductiva de los principios de la ética biomédica mediante la orientación 
comunitarista basada en las virtudes.  
 Hubert Lepargneur, teólogo moral de Brasil, entiende que los principios de la 
ética biomédica son tres: autonomía, beneficencia (que incluye no-maleficencia) y 
justicia. Considera que el principio de autonomía, que conecta con la defensa de la 
dignidad de la persona, es el principio dominante en la ética biomédica contemporánea. 
Este principio es el dominante por varios motivos: 1) la experiencia negativa de los 
experimentos nazis sobre las personas, 2) el avance de la tecnología, 3) la consideración 
de todos los ciudadanos como corresponsables, 4) el individualismo, 5) la disminución 
de la confianza en el médico. 
 Según Lepargneur existe otro motivo para exaltar el poder decisorio del 
paciente, muy fuerte en Estados Unidos pero inexistente en Brasil: “evitar la pesada  
responsabilidad civil y penal en la que incurre en médico (...) por cualquier error o fallo 
que ocurra”813. 
 Lepargneur acepta, en general, estos principios, pero recuerda la importancia de 
complementarlos mediante una casuística 2. Considera necesario recuperar la 
orientación de las virtudes y sitúa en un lugar preeminente a la virtud de la prudencia. 
La prudencia no sólo delibera a la luz de los valores y los principios existentes, sino que 
además observa las consecuencias de su decisión por si es necesario un replanteamiento 
de algunas cuestiones. En la actualidad se considera que los comités de ética asistencial 
han de tomar las decisiones en base a los principios de la ética biomédica, pero si sus 
miembros no poseen la virtud de la prudencia la decisión no será éticamente aceptable. 
 Este autor comenta como debilidades del principio de autonomía el hecho de que 
no se puede aplicar cuando el paciente es incompetente y que es el médico quien ha de 

                                                           
810 Ibid., p. 283. 
811 Ibid. 
812 Hernán L. Fuenzalida-Puelma, “Impacto social de la bioética en América Latina”, en Journal 
International de Bioéthique / International Journal of Bioethics, vol. 6, nº 4, 1995, p. 285. 
813 Hubert Lepargneur, “Força e Franqueza dos Princípios da Bioética”, Bioética. Revista Publicada pelo 
Conselho Federal de Medicina, vol. 4, nº 2, 1996, p. 134. 
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evaluar el grado de autonomía del paciente. No obstante, la autonomía es el fundamento 
de la dignidad de la persona, y “la autonomía de la persona es (...) un atributo que 
cualifica el poder de decisión del individuo en relación con aquello que él considera 
como su bien”814. Recoge tradiciones kantianas y hegelianas para defender que la 
autonomía no significa aislamiento estático de un sujeto, sino que los otros han de ser 
considerados, por eso no cabe confundir la autonomía con la arbitrariedad o la licencia.  
 Nos dice que en Brasil florecen la hermenéutica y la casuística como 
complementos de los principios. Tanto la casuística como la orientación por principios 
han de articular la resolución de conflictos a través de la virtud de la prudencia. Propone 
la vuelta a la idea de prudencia de Tomás de Aquino, en la cual las razones prácticas se 
dirigen a escoger el principio que mejor concilia al individuo y al bienestar social en las 
circunstancias concretas. 
 
 
 
10.13.  África: La fuerza vital y el comunalismo. 
 
 
 En África hay alrededor de 1000 pueblos con diferentes culturas. A pesar de esa 
variedad de pueblos y a pesar de la gran influencia de la religión, la cultura y la 
tecnología de Oriente y Occidente, Peter Kasenene afirma que existe un modo africano 
de ver el mundo. Así, por ejemplo, una creencia común en las tradiciones de África es 
que los antepasados, después de muertos, mantienen su autoridad sobre los vivos. 
 Recogiendo las ideas de Placied Tempels, un misionero belga en el Congo que 
escribió un importante libro sobre la filosofía bantú815, y las ideas de J. Mbiti sobre las 
religiones y la filosofía africana816, Kasenene señala dos principios éticos básicos del 
pensamiento africano: 
 1) El principio de la fuerza vital. El fin último de cada uno es adquirir vida, 
fuerza vital. La felicidad suprema es poseer la mayor fuerza vital y la peor desgracia la 
disminución de esta fuerza, que ocurre por la enfermedad, el sufrimiento, la depresión, 
la fatiga, la injusticia, la opresión y cualquier otro mal social o físico. “Lo que 
incrementa la vida o la fuerza vital es bueno; lo que la disminuye es malo”817. 
 2) El principio del comunalismo. El valor clave para las sociedades 
africanas es la comunidad. Ser es pertenecer y un individuo existe colectivamente en 
términos de familia, clan y grupo étnico. Cuando sufre no lo hace solo, sino con su 
grupo. Cualquier cosa que le pase al individuo le pasa a todo el grupo y cualquier cosa 
que le pase al grupo le pasa al individuo. Una persona no puede considerar siquiera su 
vida como una propiedad puramente personal. Kasenene añade: “Por esa razón la salud 
de uno es un asunto de la comunidad, y se espera que una persona preserve su vida por 
el bien del grupo”818. 
 En las sociedades tradicionales africanas la salud significa integración personal y 
equilibrio con el entorno social.  

                                                           
814 Ibid., p. 140. 
815 Cf. Placied Tempels, Bantu philosophy, Presence Africaine, París, 1959. 
816 Cf. J. Mbiti, African religions and philosophy, Heinemann, Oxford, 1969. 
817 Peter Kasenene, “African Ethical Theory and the Four Principles”, en Raanan Gillon (ed.), Principles 
of Health Care Ethics, John Wiley and Sons, Chichester / Nueva York / Brisbane / Toronto / Singapur, 
1994, reimpr. 1996, p. 184. 
818 Ibid., p. 185. 
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 Kasenene analiza entonces si los principios de Beauchamp y Childress se pueden 
aplicar al mundo africano con las siguientes conclusiones: 
 a) Autonomía. En este continente la autonomía, entendida como la 
capacidad de pensar y actuar independientemente está limitada por el énfasis puesto en 
la comunidad. Hacer algo sin considerar la opinión de la familia o la comunidad se 
considera antisocial. Para tomar decisiones “debe haber cooperación, y si es posible 
acuerdo entre todas las partes implicadas”819. El problema es determinar quién decide 
cuando no hay acuerdo. Estas sociedades son elevadamente paternalistas, pues la 
comunidad restringe la autonomía del paciente cuando cree que éste está actuando 
contra sí mismo. “El bien del individuo y del grupo es más importante que la libertad 
personal o la autonomía”820. La intervención paternalista se justifica diciendo que la 
experiencia y conocimientos de los mayores deben beneficiar a los miembros más 
jóvenes o menos inteligentes de la comunidad que podrían no conocer las implicaciones 
de sus decisiones o acciones. Se espera que la persona se adhiera a las decisiones de la 
comunidad. En el cuidado de la salud tradicional el sanador y la familia deciden por el 
paciente.  

b) Beneficencia. Para promover la fuerza vital todas las personas tienen el 
deber de hacer el bien a sus vecinos. La generosidad, amabilidad, hospitalidad y caridad 
no son meras virtudes, sino deberes para preservar y aumentar la fuerza vital. Por el 
mismo motivo se valora de manera muy elevada el cuidado de la salud. Sin embargo, la 
persona que sufre una enfermedad contagiosa tradicionalmente es aislada o se le ayuda 
a morir, si pone en peligro la salud de la comunidad. “El bien del paciente es 
considerado en el contexto del bien de todas las partes implicadas, especialmente el bien 
de la familia inmediata del paciente”821. 

c) No-maleficencia. El principio de la fuerza vital establece el deber de no 
causar daño, lesión o hacer algo que reduzca la fuerza vital de los miembros 
individuales de la comunidad o que amenace su existencia colectiva. Uno tampoco debe 
dejar de hacer aquello que podría detener el daño que está siendo causado a otros. 
Kasenene escribe: “En términos del cuidado de la salud, se requiere al sanador 
tradicional y a la comunidad que no hagan nunca daño al paciente a menos que sea en 
su mejor interés o por el bien de la comunidad”822. 
 d) Justicia. La justicia es altamente valorada para mantener el orden social, 
la paz y la solidaridad y evitar la desintegración de la comunidad. Por el bien de la 
comunidad las necesidades de cada uno han de ser atendidas sin discriminación, pero 
también hay que tener en cuenta el lugar que cada persona ocupa en la comunidad. La 
justicia se entiende como lo que uno merece de acuerdo a sus necesidades y a su estatus 
en la comunidad. Pero hoy cada vez se pone menos énfasis en el estatus y más en las 
necesidades, así se entiende que “el estado tiene la obligación de ofrecer al menos un 
estándar mínimo de cuidados de la salud disponible para aquellos que lo necesiten”823. 
 
 
 
10.14.  Japón: Las relaciones, la familia y la comunidad. 
 
                                                           
819 Ibid., p. 188. 
820 Ibid., p. 187. 
821 Ibid., p. 189. 
822 Ibid., p. 190. 
823 Ibid., p. 191. 
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10.14.1. Gen Ohi: La orientación por el tipo de relaciones. 
 
 En el Este y el Sudeste de Asia las personas actúan en la dirección que enfatiza 
mantener buenas relaciones con otros. Gen Ohi lo llama la “orientación ética del tipo-
de-relación”. En Estados Unidos y en otros países occidentales prevalece en cambio la 
“orientación ética del tipo-de-autonomía”. 
 La orientación por el tipo-de-relación tiende a evitar la confrontación abierta 
con los otros. Esta orientación recoge las ideas de dos principios de ética biomédica. 
Según Ohi, “en los esfuerzos dirigidos hacia el mantenimiento de buenas relaciones con 
los otros, los principios éticos en juego son los de no-maleficencia y beneficencia”824.  

Un ejemplo de esta orientación se comprueba en el uso ambiguo del “sí” y el 
“no”, que se puede observar no sólo en los japonenes, sino también en los habitantes de 
otros países de la zona, como Tailandia, Indonesia, Malasia, Vietnam, Camboya, China, 
Corea y Taiwán. Este uso ambiguo del “sí” y el “no” tiene por finalidad evitar el 
enfrentamiento.  

Otra característica es que se oscurecen los límites de la privacidad de la persona, 
que está muy marcada en Estados Unidos y acompañada por una conciencia de 
derechos, autodeterminación y privacidad. Hasta hace unos años, era costumbre en 
Japón no llamar a la puerta antes de entrar, y esto todavía es hoy habitual en países 
como Indonesia. Resulta significativo que en Indonesia y Japón no exista una palabra 
nativa que corresponda a “privacidad”. 

El principio de no maleficencia tiene más peso que el de autonomía. Esto hace 
que haya una aversión cultural considerable hacia la posibilidad de redactar un 
documento escrito de directrices anticipadas. Según este autor, “articular las 
preferencias de uno en un documento podría ser considerado como una expresión de 
desconfianza hacia los otros miembros”825. 

Una persona tiene que comportarse como un miembro bueno, consistente y 
respetable del grupo, incluso en los últimos momentos de la vida. Es el modo de vida 
adecuado de un individuo en un grupo, pues asegura tanto la supervivencia del grupo 
como la suya propia. Los pacientes japoneses con cáncer frecuentemente niegan que 
padezcan esa enfermedad, aunque haya sido establecido de manera objetiva, para vivir 
hasta sus últimos momentos como miembros útiles y respetados del grupo. 

Pero en la actualidad hay al menos dos factores que pueden facilitar el uso de 
directrices anticipadas en Japón: 1) La orientación por el tipo-de-relaciones se está 
sustituyendo por la orientación hacia la autonomía, como resultado de la influencia de 
las ideas de Occidente y la pérdida del carácter de grupo. Aislado en un ambiente 
urbano, el individuo debe convertirse en autónomo para sobrevivir. 2) El incremento de 
las alternativas terapéuticas, permite al paciente un ámbito más amplio de opciones y 
de oportunidades para comunicarse con el médico. El hecho de que la vida se pueda 
prolongar de manera artificial con baja calidad de vida está produciendo que el número 
de personas dispuestas a confiar en las directrices anticipadas vaya en aumento. 

 
 
10.14.2. Rihito Kimura: La relevancia de la familia y la comunidad. 
                                                           
824 Gen Ohi, “Advance Directives and the Japanese Ethos”, en Hans-Martin Sass, Robert M. Veatch y 
Rihito Kimura (eds.), Advance Directives and Surrogate Decision Making in Health Care. United States, 
Germany, and Japan, The Johns Hopkins University Press, Baltimore y Londres, 1998, p. 176. 
825 Ibid., p. 179. 
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Este autor reconoce que vivimos en una era de globalización de los valores, por 

eso considera ingenuo que se enfaticen las diferencias de la herencia cultural en las 
relaciones humanas, familiares y sociales. Es cierto que los valores culturales y éticos 
diferentes  deben ser respetados, “pero la justificación de cualquier acto o conducta 
contra la dignidad humana y los derechos de la persona por motivo de las tradiciones 
culturales no es aceptable”826. Esta visión universalista de Kimura contrasta con su 
interpretación de los valores japoneses de la ética biomédica. 

En la historia de Japón se encuentran modos de comportamiento aceptados 
socialmente en los que una persona se sacrifica por el bien de su emperador o de la 
nación japonesa, ejemplos de ello son la práctica del harakiri o los soldados kamikaze. 
Aunque estas prácticas han desaparecido, Rihito Kimura afirma que “nosotros los 
japoneses valoramos las metas comunales como más importantes que la mera vida 
biológica y tenemos una tendencia a sacrificar nuestras vidas individuales por ideales 
más amplios”827. 

La mentalidad tradicional japonesa del amae, que es un sentido de 
interdependencia, hace que la cuestión de la muerte no sea considerada como algo 
individual, sino en relación con la familia y el grupo social. Puesto que la muerte de un 
individuo es algo que afecta a la comunidad y no algo privado, tradicionalmente se ha 
aceptado sin rechistar la conducta paternalista de los médicos. En el caso de los 
pacientes irreversibles inconscientes es la familia la que acepta las recomendaciones del 
médico sin criticar nada. 

Según Kimura, es casi imposible legalizar los testamentos vitales en Japón, si los 
entendemos como expresión de deseos individuales. Este autor hace una sugerencia: “Si 
algunas directrices anticipadas se han de desarrollar en Japón, necesitarán basarse en un 
tipo de directriz familiar”828. Debería ser posible para miembros individuales de la 
familia tomar decisiones diferentes, pero “la idea del miembro individual de la familia 
debería ser compartida por otro miembro de la familia; de otro modo, el deseo 
individual no puede ser respetado y seguido. Podría llamarse una directriz anticipada de 
la unidad familiar”829. Este tipo de directriz anticipada podría tener más efecto práctico 
para preparar a las familias en el futuro sobre temas relacionados con la vida y la 
muerte. 

 
 

10.14.3. Tomoaki Tsuchida: Familia, interdependencia, naturalidad y cobertura 
social. 

 
Todavía se considera una falta social grave para un ciudadano japonés actuar de 

manera individual sin considerar el punto de vista de la familia o de la comunidad. La 
actitud de la interdependencia o amae lleva a que uno confíe su cuidado a su familia y a 
su médico, asumiendo que ellos le darán el cuidado más beneficioso y adecuado. Es 
                                                           
826 Rihito Kimura, con la asistencia de Laura Bishop, “Contemporary Japan”, en Warren Thomas Reich 
(ed.), Encyclopedia of Bioethics. Revised Edition. Vol. 3, Simon and Schuster Macmillan, Nueva York / 
Simon and Schuster and Prentice Hall International, Londres, Ciudad de México, Nueva Delhi, Singapur, 
Sidney y Toronto, 1995, p. 1503. 
827 Rihito Kimura, “Death, Dying, and Advance Directives in Japan. Sociocultural and Legal Points of 
View”, en Hans-Martin Sass, Robert M. Veatch y Rihito Kimura (eds.), Advance Directives and 
Surrogate Decision Making in Health Care. United States, Germany, and Japan, op. cit., p. 188.  
828 Ibid., p. 203.  
829 Ibid. 
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habitual que se oculte la verdad al paciente sobre su enfermedad y que se informe sólo a 
la familia. Esto ha llevado al actual paternalismo de los médicos y a la indecisión y 
dependencia de los pacientes. Tsuchida nos recuerda una característica fundamental  de 
la ética biomédica japonesa: “La vida y la muerte no son actos completamente privados, 
sino más bien conciernen a la comunidad entera de la cual uno es miembro”830. 

La ética biomédica japonesa tiene en cuenta los siguientes principios: 
a) El recurso al consenso en el seno de la familia y en la comunidad. Un 

japonés normal piensa en su familia como la fuente de significado de su vida, su razón 
de ser. Es por ello natural que mucha gente piense que la familia es el agente principal 
en el proceso de toma de decisiones sobre la vida y la muerte. No obstante, desde la 
Segunda Guerra Mundial, la autoridad patriarcal se ha erosionado. Hoy el lugar de la 
autoridad ya no radica en el marido o en el padre. Cada familia tiene que tomar sus 
decisiones compartiendo sus puntos de vista sobre las decisiones difíciles. “Las 
personas se sienten perdidas sin el recurso a un consenso que pueda aceptar no 
solamente la familia del paciente, sino también la comunidad general”831.  

Es impensable que en Japón se introduzcan las directrices anticipadas que 
defienden la autonomía del individuo como es el caso en Occidente. Este autor piensa, 
al igual que Kimura, que “los defensores de las directrices anticipadas tendrán que 
encontrar un camino para incorporar el papel de la familia, incluso aunque la forma de 
la familia misma esté sufriendo cambios significativos”832. 

b) La noción de simbiosis de todos los seres vivos. Esta visión está basada 
en la convicción budista de que todos los seres vivos tienen espíritu y son 
interdependientes. 

c) El deseo de muerte natural. El deseo de morir sin prolongaciones 
técnicas exageradas se basa en parte en el carácter japonés según el cual no es adecuado 
molestar a otros demasiado, especialmente sobre el cuidado físico de uno, y en parte en 
la visión tradicional de la naturaleza. La visión japonesa de la naturaleza se conecta con 
la noción de “destino”, y lleva a pensar que la aceptación de la muerte es algo más 
humano que tratar de vivir más allá de lo que a uno le corresponde. 

d) La cobertura universal de los cuidados de la salud. Todos los ciudadanos 
japoneses están cubiertos por el seguro nacional de salud, así un individuo no tiene que 
preocuparse por cuidados básicos de salud. Este seguro evita las coacciones que de otro 
modo podrían sufrir los encargados de tomar decisiones referentes a pacientes 
terminales. “Uno está libre, al menos en términos de medicina básica, de la 
preocupación financiera sobre quién pagará el tratamiento médico”833. 

 
 

10.14.4. Koichi Bai: Condiciones para retirar un tratamiento de soporte vital. 
 
Este autor, partiendo de la situación en los Estados Unidos, ha escrito uno de los 

libros más importantes e influyentes en Japón sobre la toma de decisiones en el final de 

                                                           
830 Tomoaki Tsuchida, “A Differing Perspective on Advance Directives”, ibid., p. 211. 
831 Ibid., p. 212. 
832 Ibid., p. 219. 
833 Ibid., p. 215. 
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la vida.834 Koichi Bai nombra allí varias condiciones a tener en cuenta en el momento de 
tomar la decisión de retirar un tratamiento de soporte vital a un paciente: 

1º) Confirmación de los deseos reales del paciente. 
2º) Existencia del consentimiento informado. 
3º) Valoración de la competencia del paciente. 
4º) Continuación del tratamiento de soporte vital si la intención del paciente 

no está clara. 
5º) Respeto a los deseos del paciente de cambiar de hospital debido a una 

diferencia en los valores entre el médico y el paciente. 
6º) Necesidad del cuidado y la continuación de un tratamiento mínimo, 

incluso si la tecnología de soporte vital se retira. 
 
 
 
10.15.  Principios de ética biomédica inspirados en grandes religiones del 

mundo. 
 
 
10.15.1. Los principios católicos. 
 

El deber de respetar la vida humana se expresa en el Quinto Mandamiento de la 
Ley de Dios: “no matarás”. Este mandamiento contiene las matizaciones indicadas en el 
Éxodo: “no hagas morir al inocente y al justo”835. Según el catecismo de la Iglesia 
Católica, “la vida humana es sagrada, porque desde su inicio es fruto de la acción 
creadora de Dios y permanece siempre en una especial relación con el Creador, su único 
fin. Sólo Dios es Señor de la vida desde su comienzo hasta su término; nadie, en 
ninguna circunstancia, puede atribuirse el derecho de matar de modo directo a un ser 
humano inocente”836. La ley moral prohibe también negar la asistencia a una persona en 
peligro, y así, considera una falta grave que se acepte la existencia del hambre en el 
mundo sin esforzarse por contribuir a remediarla. 

Aquellos cuya vida se encuentra disminuida o debilitada tienen derecho a un 
respeto especial. La eutanasia directa es moralmente inaceptable. Según el Catecismo 
“una acción o una omisión que, de suyo o en la intención, provoca la muerte para 
suprimir el dolor, constituye un homicidio gravemente contrario a la dignidad de la 
persona humana y al respeto del Dios vivo, su Creador”837. No obstante, la interrupción 
de tratamientos médicos extraordinarios o desproporcionados, evitando el 
encarnizamiento terapéutico, puede ser legítima. “Con esto no se pretende provocar la 
muerte; se acepta no poder impedirla. Las decisiones deben ser tomadas por el paciente, 
si para ello tiene competencia y capacidad, o si no por los que tienen los derechos 
legales, respetando siempre la voluntad razonable y los intereses legítimos del 
paciente”838. El Catecismo también afirma lo siguiente: “El uso de analgésicos para 

                                                           
834 Cf. Koichi Bai, Seimei Iji Chiryo no Hori to Rinri (Razonamiento legal y ética del tratamiento de 
soporte vital), Yuhikaku, Tokio, 1990. Citado según Rihito Kimura, “Death, Dying, and Advance 
Directives in Japan. Sociocultural and Legal Points of View”, ibid., pp. 200-201.  
835 Éxodo, 23, 7. 
836 Catecismo de la Iglesia Católica, Asociación de Editores del Catecismo, editado en 1992, 3ª ed. 1994, 
parágrafo 2258, p. 559. 
837 Ibid., parágrafo 2277, p. 564 
838 Ibid., parágrafo 2278, p. 565. 
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aliviar los sufrimientos del moribundo, incluso con riesgo de abreviar sus días, puede 
ser moralmente conforme a la dignidad humana si la muerte no es pretendida, ni como 
fin ni como medio, sino solamente prevista y tolerada como inevitable”839. Los cuidados 
paliativos deben ser alentados. 

En la encíclica Evangelium Vitae, Juan Pablo II ha tratado la cuestión del final 
de la vida. Allí rechaza la tendencia de las sociedades desarrolladas contemporáneas a 
considerar el sufrimiento como algo insoportable de lo que hay que liberarse a toda 
costa. No obstante, recogiendo ideas de la Congregación para la Doctrina de la Fe, 
afirma que cuando la muerte se anuncia inminente e inevitable se puede en conciencia 
renunciar a tratamientos que solamente lograrían una prolongación precaria y penosa de 
la vida. Para ello es necesario “valorar si los medios terapéuticos a disposición son 
objetivamente proporcionados respecto a las perspectivas de mejora”840. También 
recoge la idea de Pío XII según la cual es lícito suprimir el dolor por medio de 
narcóticos, aunque tengan como consecuencia la limitación de la conciencia o la 
abreviación de la vida, siempre y cuando la intención no sea causar la limitación de la 
conciencia o la muerte sino calmar el dolor de manera eficiente. En todo caso debe 
intentar mantenerse la conciencia del paciente lo suficiente para que pueda preparase 
para el encuentro con Dios. 

John Finnis y Anthony Fisher interpretan los principios de Beauchamp y 
Childress desde la perspectiva del catolicismo841. También lo hace Bernard Hoose842. 
Las conclusiones generales de estos autores son las siguientes: 

a) Beneficencia. El médico debe promover la buena salud de sus pacientes y 
curar o prevenir sus enfermedades. Los médicos a menudo realizan cálculos para 
determinar el tratamiento más eficiente. Sobre estos cálculos, los bioeticistas católicos 
aconsejan aplicar el criterio de la proporcionalidad. La proporcionalidad nos lleva a 
buscar la opción que prometa maximizar los bienes como la vida, la salud o la alegría, 
frente a los males como la muerte, la enfermedad o la tristeza. 
 b) No maleficencia. La tradición exige no tratar a los otros como medios 
para nuestros propios fines. En el cuidado de la salud hay tres formas comunes de 
maleficencia: mentir, matar y mutilar. Sobre ello Finnis y Fisher comentan lo siguiente: 
a) Aunque decir la completa verdad puede ser a menudo destructivo o desalentador, 
mentir es siempre incorrecto. b) Alguien que acaba con la vida de otro con la intención 
de hacerlo se dice que mata “directamente”. Acabar con la vida de un ser humano 
inocente viola siempre el principio de no-maleficencia y es siempre incorrecto. Algunos 
tratamientos están médicamente indicados y son moralmente exigibles (ordinarios) otros 
son opcionales (extraordinarios) y otros están contraindicados (inmorales). c) La no-
maleficencia prohibe la mutilación, incluso si es consentida. El principio de la 
totalidad, defendido por los moralistas católicos, afirma que la mutilación sólo es 
moralmente permisible si es necesaria para el bien de todo el cuerpo. 
 El problema es cómo evaluar los diferentes daños y beneficios implicados en un 
caso particular. Todas nuestras acciones tienen más de un efecto. A veces, al intentar 

                                                           
839 Ibid., parágrafo 2279, p. 565. 
840 Juan Pablo II, “Lettera Enciclica Evangelium Vitae del Sommo Pontefice Giovanni Paolo II ai Vescovi 
ai Presbiteri e ai Diaconi ai Religiosi e alle Religiose ai Fedeli laici e a tutte le persone di buona volontà 
sul valore e l’inviolabilità della vita umana”, Medicina e Morale. Rivista di Bioetica e Deontologia 
Medica, 1995/4, parágrafo 65, p. 875. 
841 Cf. John Finnis y Anthony Fisher, “Theology and the Four Principles: A Roman Catholic View I”, en 
Raanan Gillon (ed.), Principles of Health Care Ethics, op. cit. pp. 31-44. 
842 Cf. Bernard Hoose, “Theology and the Four Principles: A Roman Catholic View II”, ibid., pp. 45-54. 
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alcanzar algo bueno, ocurre un efecto negativo. Para establecer si el efecto negativo se 
puede justificar ha sido común en los círculos católicos emplear el principio del doble 
efecto. Este principio dice que el efecto malo puede ser justificado si se dan las cuatro 
condiciones siguientes: a) el acto realizado es bueno en sí mismo, b) el efecto bueno no 
resulta del efecto malo, c) la persona que actúa intenta solamente el efecto bueno, y d) 
hay una razón proporcionada para causar el daño. Un ejemplo que suele ponerse del 
doble efecto es cuando una mujer embarazada tiene un tumor en el útero. La extracción 
del tumor tiene como consecuencia negativa la muerte del feto, pero la intención es 
salvar la vida de la madre y no hay modo de salvar la vida del feto.  

El principio del doble efecto parece desafiar la idea de San Pablo, según la cual 
no hemos de hacer el mal para que venga el bien.843 Los teólogos morales revisionistas 
entienden que San Pablo se refiere a los males morales. Los males físicos en sí mismos 
son ónticos o premorales, y sólo cuando les añadimos otros factores como la 
intencionalidad de la persona que los comete pasan a ser males morales. Por eso Hoose 
concluye: “Podemos decir, sin temor a contradecir a San Pablo, que un cirujano puede 
infringir tales males ónticos como el dolor o la mutilación sobre un paciente para que el 
bien pueda ocurrir, teniendo en cuenta, por supuesto, que los males ónticos implicados 
no sobrepasen a los bienes ónticos”844. El propio Tomás de Aquino decía que el uso de 
la violencia para defenderse frente a la violencia de otro era legítima siempre que el que 
se defiende pretenda sólo el bien de la autopreservación y uno use más fuerza de la 
requerida para alcanzar ese fin. Para los proporcionalistas suprimir la autonomía del 
paciente es un mal óntico. 

c)  Autonomía. Para el católico todas las personas son sagradas porque son 
presencia creada de Dios. El respeto que se requiere por la persona es algo más que 
respetar su autonomía, pero ciertamente la incluye. Por ello Hoose escribe: “Todos 
aquellos implicados en las profesiones del cuidado de la salud deben, en consecuencia, 
respetar los derechos de sus pacientes a la autodeterminación, y deben asegurar que a 
esos pacientes se les ha suministrado la información necesaria para las decisiones que 
necesitan tomar sobre el tratamiento o sus enfermedades”845. 

Pero los ideales de autonomía hoy contienen mucho de inaceptable. A menudo 
implican o promueven un sueño de absoluta autosuficiencia, independiente de Dios, de 
la comunidad, de la razón o de la realidad. La privacidad y el derecho sobre el propio 
cuerpo ponen barreras para atender a los seres humanos de cuya existencia somos 
responsables. Propiamente entendida, la autonomía es un reconocimiento de la radical 
igualdad de todos  los seres humanos, y la inalienable responsabilidad de todos los que 
pueden escoger de alcanzar el desarrollo integral humano. Ciertas normas de la 
profesión sanitaria, como el respeto de los derechos del paciente, el consentimiento 
informado, o la confidencialidad son muy sensatas, pero el principio de autonomía 
encierra también el peligro de convertirse en la fórmula para exterminar a muchas 
personas enfermas o discapacitadas, jóvenes y viejas. Si aceptamos el suicidio asistido 
o la eutanasia voluntaria en nombre de la autoliberación autónoma de una vida que 
resulta una pesada carga, entonces pronto se dirá que aquellos que no pueden dar su 
consentimiento no deben ser privados de su mismo derecho a la liberación de la pesada 
carga de la vida. “El ‘derecho’ será ejercido ‘en su lugar’ por alguien que escogerá por 
                                                           
843 Cf. San Pablo, “Carta a los Romanos”, 3, 8. 
844 Bernard Hoose, “Theology and the Four Principles: A Roman Catholic View II”, en Raanan Gillon 
(ed.), Principles of Health Care Ethics, op. cit. p. 48. 
845 Bernard Hoose, “Theology and the Four Principles: A Roman Catholic View II”, en Raanan Gillon 
(ed.), Principles of Health Care Ethics, op. cit. p. 46. 

- 321 -  



ellos la muerte que, se supondrá entonces, ellos habrían (o deberían haber) escogido, si 
hubieran sido capaces de elegir. Un falso ‘principio de autonomía’ podría entonces ser 
el vehículo constitucional y ético para la profunda injusticia de una maleficencia 
‘beneficente’, deshaciéndose la comunidad de muchas vidas consideradas ‘no dignas de 
ser vividas’”846. 

d) Justicia. La famosa ley del talión, expresada en la frase “ojo por ojo, 
diente por diente”, y que significa “devolved bien por bien y mal por mal”, es 
transformada en el Nuevo Testamento por la ley: “amad a vuestros enemigos”, es decir 
“devolved bien por mal”. El justo es el que no juzga a los demás y se limita a hacerles 
el bien, con independencia del modo como los demás le traten a él. Aspira a que su 
ejemplo sirva para que los demás acaben también haciendo el bien. 

En la Biblia encontramos un claro criterio para determinar los actos justos en la 
llamada Regla de Oro. Esta regla tiene en el Antiguo Testamento una formulación 
negativa y dice así: “lo que no quieras para ti, no lo hagas a nadie”847. Esta formulación 
se vuelve positiva en el Nuevo Testamento: “todo lo que queráis que hagan con 
vosotros los hombres hacedlo también vosotros con ellos”848.  

Otra noción relevante de justicia bíblica la podemos encontrar en la referencia 
que en el Nuevo Testamento se hace al juicio final.  Allí Dios separa a los justos de los 
pecadores. El criterio de esta separación es que unos han atendido a las necesidades de 
sus semejantes, pues dice: “tuve hambre y me disteis de comer, tuve sed y me disteis de 
beber...”849, mientras que los otros no lo han hecho. Parece percibirse aquí que el 
criterio de justicia para distribuir los bienes de una sociedad es la necesidad que 
algunos seres humanos pueden tener de ellos en un momento dado.  

El cuidado de los débiles, de los enfermos y de los que sufren es uno de los 
mensajes principales del cristianismo. En este sentido la compasión es un valor 
fundamental. Según Finnis y Fisher, este valor no tiene nada que ver con la eutanasia, 
“la compasión significa querer lo mejor para los otros, teniendo empatía con ellos en su 
sufrimiento, y buscando positivamente ayudarles con actos de misericordia en mantener 
su dignidad”850. Hoose, en cambio, nos recuerda que en el cristianismo la vida es un 
valor básico, pero no un valor absoluto. Si el paciente está consciente pero con dolores 
extremos, y la prolongación de su vida únicamente supondrá una prolongación de su 
agonía y si el paciente quiere que se le permita morir debe respetarse su voluntad. 

 
 
10.15.2.  Los principios anglicanos. 
 

John Habgood851 nos recuerda las ideas básicas de la iglesia anglicana. Esta 
iglesia se compone de 27 provincias autónomas que cubren muchos países del mundo, 
sobre todo los países que pertenecen o han pertenecido a la Commonwealth y los 
Estados Unidos. El arzobispo de Canterbury actúa como foco de unidad, pero no tiene 
jurisdicción sobre ninguna otra provincia aparte de la suya. Los alrededor de 600 
                                                           
846 John Finnis y Anthony Fisher, “Theology and the Four Principles: A Roman Catholic View I”, en 
Raanan Gillon (ed.), Principles of Health Care Ethics, op. cit. p. 41. 
847 Tobías, 4, 15. 
848 Mateo, 7, 12 y Lucas, 6, 31. 
849 Mateo, 25, 31-46. 
850 John Finnis y Anthony Fisher, “Theology and the Four Principles: A Roman Catholic View I”, en 
Raanan Gillon (ed.), Principles of Health Care Ethics, op. cit. p. 42. 
851 Cf. The Most Reverend and Right Honourable John Habgood, “An Anglican View of the Four 
Principles”, en Raanan Gillon y Ann Lloyd (eds.), Principles of Health Care Ethics, op. cit., pp. 55-64. 
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obispos anglicanos diocesanos se reúnen cada 10 años en la llamada Conferencia 
Lambeth, para tratar una gran variedad de asuntos teológicos y prácticos, sus resultados 
son sólo recomendaciones. Debido a esta estructura abierta, sus miembros a menudo 
expresan posiciones divergentes, aunque existe un núcleo común.  

La iglesia anglicana apela a la guía de la escritura, la tradición y la razón. La 
escritura es el testigo definitivo de los acontecimientos que yacen en el corazón de la fe 
cristiana, la tradición es la sabiduría acumulada de la iglesia en la interpretación y la 
respuesta a esos acontecimientos, y la razón consiste en la reflexión sobre la escritura y 
la tradición a la luz del conocimiento disponible actualmente. El énfasis en la razón 
comporta la disposición para entrar en diálogo con la ética secular y para encontrar 
ideas comunes con otras religiones o tradiciones éticas no religiosas. 

Uno de los mayores exponentes del pensamiento moral anglicano es Joseph 
Butler, expresado en los 15 sermones que ofreció a los miembros de la judicatura en la 
Capilla Rolls en 1726. Butler identifica tres tipos de acción: amor propio frío, 
benevolencia y consciencia. 

1) El amor propio frío (cool self-love) o autointerés ilustrado, como suele 
llamarse hoy, permite a los seres humanos mirar más allá de sus impulsos inmediatos y 
planear metas a largo plazo con el propósito de maximizar la felicidad. 

2) La benevolencia controla las afecciones y aversiones hacia otros. Es 
propio de los seres humanos cuidar de los otros. Este principio no se contradice con el 
anterior. De hecho la práctica de la benevolencia puede conducir a una mayor felicidad 
como resultado a largo plazo. 

3) La consciencia es la capacidad de la reflexión moral. De algún modo 
representa el bien de la vida humana. En cualquier jerarquía de principios la consciencia 
debe estar en primer lugar. 

Habgood compara estos tipos de acción con los principios de la ética biomédica 
de Beauchamp y Childress. 

1) Autonomía. Respetar la autonomía de las personas significa respetar su 
integridad como individuos libres y responsables, capaces de tomar decisiones sobre su 
propio futuro, respetar sus intereses y tratarlos desde el supuesto de que ellos saben 
mejor que nadie cuáles son esos intereses, y respetar su consciencia, entendida como 
expresión de la integridad de la persona. Sobre esta base hay fuertes argumentos para 
decir que “los pacientes pueden rechazar el tratamiento de soporte vital cuando es claro 
que no se puede esperar ningún beneficio sustancial de él y cuando la vida misma se ha 
vuelto demasiado pesada”852. Pero la eutanasia activa contiene más que eso, pues 
requiere a otra persona que acabe con la vida. Si hay límites dados por Dios a la 
autonomía han de yacer aquí, “en la aceptación continuada del regalo de la vida 
misma”853.  La vida personal no es una posesión solitaria, e incluso el individuo más 
aislado está relacionado con los otros a través del mero hecho de existir como ser 
humano. 

La autonomía completa es un sin sentido pues lleva al individualismo, que es la 
negación de la moralidad. La vida humana florece en interdependencia con realidades 
que yacen fuera de ella. En lenguaje cristiano se dice que la libertad y la dignidad 
humana no yacen en el yo individual, sino en la relación del yo con Dios. 

2) Beneficencia y no-maleficencia. Estos dos principios van juntos. Butler 
acentúa la relación entre los principios morales y sus consecuencias actuales en 

                                                           
852 Ibid., p. 59. 
853 Ibid. 
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términos del bienestar humano. Butler prescribe la benevolencia, pero ésta tiene como 
límites la justicia y la veracidad. “La necesidad de ‘veracidad’ nos puede alertar del 
peligro de la benevolencia que se desliza en sentimentalismo, o en esa sobre-protección 
hacia otros, que al final los despoja de su dignidad”854. La maleficencia, por otro lado, 
no es necesariamente el resultado de la malevolencia. El daño puede producirse a veces 
como resultado de buenas intenciones. Por ello el juicio moral referido a las 
consecuencias de una acción determinada no puede tratar sobre la beneficencia o 
maleficencia, sino sobre la naturaleza de las personas, y sobre las relaciones de 
confianza que pueden subsistir entre ellas. 

3) Justicia. En los cuidados de la salud, la cuestión de la justicia se centra 
principalmente en la distribución de recursos. Como hemos visto, Butler prescribe la 
benevolencia dentro de los límites de la justicia. Es consciente de que es imposible amar 
a la humanidad en su totalidad, por eso entiende la frase “ama al prójimo” como ama a 
aquellos con los que te encuentras, como el modo de ejercitar la benevolencia imparcial. 
Hay temas más amplios en juego en un sistema  de cuidado de la salud costeado por el 
Estado. En el Reino Unido, la accesibilidad a los Servicios Nacionales de Salud a todos, 
y la igualdad de tratamiento dentro de él, son considerados por muchos como los 
principales indicadores de la justicia social. La justicia también nos recuerda que el 
bienestar de la población como un todo no debe olvidarse nunca. Pero el pensamiento 
anglicano tiende a afrontar estas cuestiones desde la comunidad local donde las 
personas se comunican unas con otras cara a cara. 
 
 
10.15.3. Los principios judíos. 
 
 El modelo judío de toma de decisiones en medicina está compuesto de una 
tríada: el médico, que tiene la obligación de tratar al paciente y de darle el mejor consejo 
médico, el rabino cualificado, que es requerido para resolver cualquier problema ético o 
legal que pueden encontrar el paciente o el médico, y el paciente, que tiene la 
obligación de buscar ayuda médica, y tiene autonomía para escoger al médico o al 
rabino que le deben aconsejar, y decidir en aspectos que no implican ser experto en 
medicina,  o que afectan a la valoración de la calidad de vida. 
 La ética biomédica judía parte de varios supuestos básicos. Avraham Steinberg 
destaca los siguientes:855

 1) El judaísmo plantea responsabilidades, obligaciones, deberes y mandatos, 
más bien que derechos o el puro hedonismo. 
 2) Favorece la aproximación casuista, más bien que la adhesión a principios 
generales. 
 3) Se opone a la absolutización de cualquier precepto singular, que tenga 
preferencia sobre cualquier otro principio. 
 4) El estudio de la ética no se queda en un ejercicio académico, sino que hay 
que actuar en consecuencia. 
 5) La relación médico-paciente se considera una alianza en la que el médico 
tiene siempre la obligación de ayudar a los necesitados. 

                                                           
854 Ibid., p. 61. 
855 Cf. Avraham Steinberg, “A Jewish Perspective on the Four Principles”, en Raanan Gillon y Ann Lloyd 
(eds.), Principles of Health Care Ethics, op. cit., pp. 66-67. 
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 6) Considera que la búsqueda de atención médica por parte del paciente es 
un imperativo moral. Nadie tiene el derecho de rechazar un tratamiento considerado 
necesario y efectivo por una opinión competente. 
 7) La vida humana es sagrada y de valor supremo. Constituye uno de los 
principios más importantes del judaísmo. Cada vida humana es igualmente valiosa, por 
lo tanto matar a un paciente decrépito que se aproxima a la muerte constituye 
exactamente el mismo crimen de asesinato que matar a una persona joven y saludable. 
 La ética biomédica judía reconoce la importancia de los cuatro principios de 
Beauchamp y Childress, la problemática se halla en establecer una priorización entre 
ellos. Según Steinberg, sobre esos principios podemos decir lo siguiente desde el 
judaísmo:  
 1) Autonomía. En el judaísmo se combina la idea de la elección libre con la 
idea de que Dios determina las reglas y las acciones en el universo y supervisa los 
hechos humanos. Así pues, “la conducta y las acciones humanas no son ni 
absolutamente libres ni absolutamente predeterminadas; más bien son ambas, libres y 
determinadas”856.  

De acuerdo con la ley judía el médico está obligado a sanar y el paciente está 
obligado a buscar la salud, en consecuencia “el tratamiento médico no está 
ocasionalmente determinado por el deseo y el consentimiento del paciente, sino por 
hechos objetivos”857.  

La autonomía del paciente es preservada, no obstante, en ciertas situaciones 
médicas: a) Si no está probado que el tratamiento sugerido es eficaz, o si el tratamiento 
sugerido es claramente fútil, el paciente tiene el derecho de rechazar la iniciación de 
tales tratamientos. b) Si el tratamiento supone un gran sufrimiento, o complicaciones 
significativas, el paciente tiene el derecho de rechazar tal tratamiento. c) Si hay varias 
opciones médicas igualmente efectivas y una opción se prefiere por causas no médicas, 
el paciente tiene el derecho de rechazar tal opción 

2) No-maleficencia. El médico tiene que ayudar y sanar, pero nunca usar su 
conocimiento para dañar a otros. Steinberg comenta: “la perspectiva judía de no-
maleficencia no sólo incluye la prohibición de dañar a otros, también prohibe las 
acciones dañinas hacia uno mismo. A cada persona se le manda que vele por su propia 
salud y su vida, y está obligada a evitar el auto-daño, lesión o suicidio”858. 

3) Beneficencia. “Beneficiar a un prójimo se considera uno de los preceptos 
más importantes en el judaísmo. No es opcional, es exigible”859. Un ejemplo de ello es 
el precepto “amarás a tu prójimo como a ti mismo”860. 

4) Justicia.  En el pensamiento judío, la justicia se equipara a la compasión, 
gracia, caridad, verdad, confianza, paz, equidad e integridad. La pespectiva judía de la 
justicia no es procedimental, sino substantiva, es decir, nos dice cómo la vida debería 
ser. En la toma de decisiones sobre cuidados de la salud, se decide primariamente de 
acuerdo con las siguientes reglas: “el primero que llega es el primero en ser servido es la 
regla básica; si dos pacientes se presentan simultáneamente - el que está en mayor 

                                                           
856 Ibid., p. 69. 
857 Ibid. 
858 Ibid., p. 70. 
859 Ibid., p. 71. 
860 Levítico 19 – 18. 
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peligro médico tiene prioridad; si ambos son iguales en sus necesidades médicas - se 
estipula una jerarquía basada en el valor social”861. 

En un artículo del Jewish Compendium on Medical Ethics donde se analiza el 
consentimiento informado y la comunicación de un pronóstico infausto al paciente, se 
pueden extraer los principios básicos de la ética biomédica judía.  

En ese artículo se dice que la primera regla de la medicina es no dañar al 
paciente862. 

La beneficencia es un principio muy relevante. La relación médico-paciente es 
asimétrica. En esa situación el médico es el que mejor puede determinar cuál es el bien 
del paciente. Puede ocurrir que él no convenza al paciente y por eso, en esas situaciones, 
es importante la figura del rabino, para mediar entre el medico y el paciente. El rabino 
transmite más confianza y puede intimar más con el paciente. Mientras que el 
paternalismo del médico puede a veces parecer sospechoso al paciente, el consejo 
paternalista del rabino resulta fácilmente aceptado. El bien del paciente permite al 
médico ocultar a éste información que podría resultarle dura de soportar, así “el 
bienestar del paciente permanece como la consideración primordial para determinar lo 
que debe decirse”863. 

El principio de autonomía es poco relevante. Según este artículo, desde una 
perpectiva judía, el consentimiento informado no un aspecto esencial de la práctica 
asistencial. La obligación del médico es sanar al paciente. Esta obligación del médico 
tiene un origen divino y, en consecuencia, es una obligación religiosa del paciente 
buscar y permitir que se le apliquen tratamientos encaminados a que recobre la salud. 
Así, el paciente que rechaza un tratamiento razonable y médicamente apropiado “está 
violando la confianza divina”864. 

Por otro lado la toma de decisiones clínicas no es un derecho exclusivo del 
paciente. Las decisiones relevantes han de ser tomadas entre el paciente, el médico, el 
rabino y la familia del paciente, siendo especialmente determinante la opinión del 
médico. 
 
 
10.15.4. Los principios islámicos. 
  

La Sharia -la ley islámica- se elabora entre los siglos X y XII d. de C. y desde 
entonces sus principios se consideran eternos e inmutables. Las fuentes de la Sharia son 
cuatro: 1) El Corán, que contiene la palabra directa de Dios revelada al profeta 
Mahoma, 2) la Sunna, colección de dichos de Mahoma, 3) el consenso de los doctores 
de la ley sobre determinados temas, y 4) el razonamiento por analogía. Las tres primeras 
fuentes son de origen divino, la última es establecida por los hombres. 

El razonamiento por analogía es un instrumento lógico que consiste en deducir 
nuevas reglas de comportamiento para afrontar situaciones inéditas a partir de casos 
análogos reconocidos en las fuentes precedentes de la Sharia. Es el tipo de razonamiento 
empleado para diseñar los principios de la ética biomédica islámica. 

                                                           
861 Avraham Steinberg, “A Jewish Perspective on the Four Principles”, en Raanan Gillon y Ann Lloyd 
(eds.), Principles of Health Care Ethics, op. cit., p. 72. 
862 Cf. Jewish Compendium on Medical Ethics, “The Best Interest of the Patient: Canterbury Can Require 
Too Much”, en Baruch A. Brody y H. Tristram Engelhardt Jr., Bioethics. Readings and Cases, Prentice-
Hall, Englewood Cliffs, Nueva Jersey, 1987, p. 130. 
863 Ibid. 
864 Ibid. p. 129. 
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Temiendo que el pluralismo se perciba como un “relativismo” ético, el Islam 
muestra una imagen aproblemática de la ética biomédica. Ante los diversos dilemas 
que plantean la práctica asistencial y la investigación clínica ofrece la respuesta de la 
“verdadera religión”, respuesta clara y definitiva, al contrario de lo que ocurre con las 
arbitrarias reflexiones filosóficas del “desorientado” Occidente. Respecto a los 
principios de Beauchamp y Childress, según nos dice Dariusch Atighetchi, los autores 
islámicos se limitan a referir su existencia “sin profundizar en una reelaboración o 
jerarquización de ellos a la luz de la doctrina jurídica islámica”865. Se trata además de 
una orientación fuertemente jurídica, tendente a encontrar una solución 
institucionalizada de los problemas, más que a incrementar la reflexión en la toma de 
decisiones. 

Los principios de la bioética islámica son los siguientes866: 
1º) El carácter sacro de la persona humana. La vida es un don divino que 

debe ser protegido desde su inicio. Pero la vida, aunque es un valor supremo, no es un 
valor absoluto o un derecho inalienable. En la visión islámica el hombre no es portador 
de derechos inalienables conectados a su propia naturaleza, pues el hombre es una 
criatura de Dios y sólo el Creador tiene verdaderos derechos. 

2º) El principio de necesidad. Este principio se basa en varios pasajes del 
Corán. La necesidad hace excepciones a la regla y convierte en lícito lo que a otras 
personas estaría prohibido. El valor principal que se protege con ello es la vida. 

3º) El principio del “mal menor”. El médico tiene la obligación de no dañar 
al paciente. Cuando sea inevitable intervenir debe escoger el menor de los males. Así, 
por ejemplo, podrá amputar una pierna encangrenada para salvar la vida del individuo. 

4º) El principio del “beneficio público”. Mediante este principio, que recoge 
la idea del altruismo presente en el Corán, se antepone el interés de la comunidad sobre 
el interés del individuo.  

No se percibe una valoración de la autonomía del paciente en estos principios. 
Quizás no esté de más recordar que la palabra “Islam” significa “sumisión”, o “paz 
sumisa”. 
 
 
10.15.5.  Los principios budistas. 
 

El budismo es una tradición tremendamente diversa, con más de 2500 años de 
desarrollo en Asia. R. E. Florida, nos dice que hay dos escuelas principales: 1) La vieja 
tradición, llamada Theravãda, “el camino de los ancianos”, centrada ahora en Sri Lanka, 
Tailandia, Burma, e Indochina, más conservadora, y 2) la joven tradición, llamada 
Mahãyãna, “el vehículo amplio”, que predomina en China, Corea, Japón y los 
Himalayas. Los Mahãyãna son menos literales en sus interpretaciones y un poco más 
liberales en sus prácticas, pero ambas comparten una tradición de tolerancia.  

Sólo recientemente han empezado los budistas a diseñar una ética biomédica 
sistemática. Dos autores destacan en esta tarea: Pinit Ratnakul867 y Shoyu Taniguchi868. 

                                                           
865 Dariusch Atighetchi, “La salute nell’Islam. Una panoramica sugli orientamenti in bioetica”, Notizie di 
Politeia, vol. 13, nº 47/48, 1997, pp. 84-85. 
866 Cf. ibid., pp. 85-86. 
867 Cf. Pinit Ratnakul, Bioethics: an introduction to the ethics of medicine and life sciences, Mahidol 
University, Bangkok, 1986. 
868 Cf. Shoyu Taniguchi, A study of biomedical ethics from a Buddhist perspective, Tesis de grado, 
Graduate Theological Union and Institute of Buddhist Studies, Berkeley, 1987. 
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Los principios fundamentales se derivan de la experiencia ilustrada de Buda, el 
fundador de la fe. Una de las ideas fundamentales es que si algo conduce al alivio del 
sufrimiento, entonces es adecuado hacerlo. La ética budista es esencialmente global, así 
el primer principio del budismo consiste en considerar que todos los fenómenos están 
interrelacionados. Otra idea importante consiste en afirmar que el lugar que una 
persona ocupa en el mundo, el destino de uno, e incluso el carácter, están 
predeterminados por los actos previos de uno o karma. Los actos torpes conducen a 
estados desafortunados y los actos hábiles tienen el efecto contrario. Pero el budismo no 
es un sistema determinista  fatalista, pues cada persona tiene considerable oportunidad 
para mejorar su propio destino, viviendo de acuerdo con el dharma -es decir, la ley o las 
enseñanzas de Buda-. Sobre los principios de la ética biomédica podemos decir lo 
siguiente: 

Ratnakul describe la autonomía como la capacidad de un individuo de ordenar, 
planificar y escoger, entre diversas potencialidades humanas, el patrón de su propia 
vida, mientras respete las pretensiones correctas de los otros sobre él, y el cumplimiento 
de sus responsabilidades como agente moral. R. E. Florida escribe: “En la ética budista 
tradicional, la autonomía no es considerada como una categoría principal. No obstante, 
el énfasis budista en la responsabilidad de cada persona por su propio karma o carácter 
moral implica autonomía”869. Pero la noción moderna de autonomía ligada al 
individualismo va en contra del principio fundamental del budismo que insiste en la co-
dependencia de todos los seres. Por ello Ratnakul prescinde del principio de autonomía. 
Los principios defendidos por este autor son los siguientes: 

1) No-maleficencia o ahimsã. Ratnakul nos dice que en una socidad budista, 
la primera obligación es no dañar a otros. Matar a una persona es tanto más malo 
cuando más virtuosa era la persona muerta. 

2) Justicia. Florida considera que no es fácil encontrar equivalentes en el 
budismo para conceptos como  justucia o impacialidad tal y como se entienden hoy en 
Occidente. Ratnakul sí que habla de un principio de justicia por referencia a la cual 
critica la situación de los pobres de Tailandia, que tienen muy poco acceso a los 
cuidados de la salud, comparados con los ricos, y dice que el Estado tiene el deber de 
ofrecer cuidados adecuados para cualquier persona que los necesite. Florida comparte 
este pensamiento, pero considera que no tiene una base firme en el pensamiento 
tradicional budista. 

3) Compasión (karunã) y beneficencia. Para Ratnakul la compasión es uno 
de los cuatro principios centrales de la ética biomédica budista. Ciertos estados sublimes 
de la mente son cultivados en el budismo. Hay cuatro de ellos que son compartidos por 
todas las escuelas: la amabilidad cariñosa hacia todos los seres sintientes, la compasión 
por la infelicidad de otros, la alegría simpatética por la felicidad y la buena suerte de 
otros, y la ecuanimidad.   

4) Veracidad. El cuarto principio que Ratnakul ve como esencial en la ética 
biomédica budista es la veracidad. Uno debe decir siempre la verdad al paciente. No 
comunicar la verdad se debe habitualmente a la negación o al temor por parte del 
personal sanitario, de que la comunicación de la verdad pueda debilitar o reducir las 
expectativas de vida del paciente. Según este autor, la práctica del paternalismo 
ocultando la verdad, es inaceptable para el budismo. 

                                                           
869 R. E. Florida, “Buddhism and the Four Principles”, en Raanan Gillon y Ann Lloyd (eds.), Principles of 
Health Care Ethics, op. cit., p. 109. 
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Michael Barnes870 describe los rasgos esenciales de la ética biomédica budista, 
especialmente aquellos principios que tienen relación con el final de la vida. Extrayendo 
las ideas fundamentales que recoge este autor podemos distinguir los siguientes 
principios: 

1º)  El respeto por la vida humana. Es el principio fundamental de la ética 
budista, y solicita no quitar la vida. Esto no significa que la vida tenga que ser 
mantenida a toda costa. Es similar al principio de la “santidad de la vida” en la tradición 
cristiana. 

2º) La autonomía. Otro de los principios es la autonomía del sujeto moral, 
pues la persona acepta voluntariamente seguir a Buda. Algunos especialistas afirman 
que, en la ética budista, “el valor de la vida humana se encuentra en la capacidad para la 
elección consciente”871, es decir, en su autonomía. 

3º)  La intención. La intención juega un papel central para determinar la 
altura moral de un acto. Una acción es inmoral si surge de estados mentales dominados 
por la avaricia, el odio o el engaño, mientras que la acción es moral cuando surge de 
estados caracterizados por cualidades opuestas. La calidad moral de un acto se 
determina por el estado interior del individuo. En el budismo es muy importante 
prepararse cuidadosamente para el momento de la muerte, pues esto determina la 
próxima reencarnación. El ideal es morir de modo consciente. 

4º) Sabiduría y compasión. El valor de la compasión se sitúa junto al 
conocimiento. El budismo es una religión de la compasión preocupada por aliviar el 
sufrimiento de todos los seres sentientes. La sabiduría consiste en comprender que el 
sufrimiento es universal, y que nada existe con independencia de las demás cosas. 
Todos los seres sentientes viven dependiendo unos de otros. El sufrimiento de un ser 
humano no puede ser separado del sufrimiento de otro. El nivel de sabiduría de un ser 
humano está relacionado con la compasión que siente hacia los otros. La compasión se 
expresa mediante actos que tienen por finalidad hacer el bien a otros. Estos actos han 
de adaptarse a las necesidades individuales y a las circunstancias. 
 Pitak Chaicharoen y Pinit Ratanakul, profesores en la Universidad Mahidol de 
Thailandia, consideran que el concepto de la dependencia mutua o la interrelación 
podría constituir por sí mismo uno de los principios de la ética biomédica budista. 
Cuando todos los seres dependen de los otros seres, ninguno de ellos tiene prioridad, y 
la preocupación por los otros, la cooperación y la armonía son valores cruciales en las 
relaciones sociales. El “derecho a morir” reclamado por los defensores de la eutanasia, 
no puede ser absoluto, porque las personas no viven solas sino como miembros de 
comunidades que pueden resultar dañadas por su muerte o por una política social que 
anime a la muerte. Chaicharoen y Ratanakul comentan: “Respecto a las decisiones sobre 
la vida y la muerte los médicos y otros miembros del personal sanitario no deberían 
decidir un acto por ellos mismos sino en diálogo (partnership) con los pacientes, sus 
familias y/o representantes”872. Y añaden: “Por consiguiente, los médicos deben incluir 
en su ética profesional la necesidad de obtener el consentimiento de sus pacientes o 
representantes para cualquier tratamiento”873. 

                                                           
870 Cf. Michael Barnes, “Euthanasia: Buddhist principles”, en G.R. Dunstan y P.J. Lachmann (eds.), 
Euthanasia: death, dying and the medical duty, en British Medical Bulletin. A Series of Expert Reviews, 
vol. 52, nº 2, abril, 1996, pp. 369-375. 
871 Ibid., p. 369. 
872 Pitak Chaicharoen y Pinit Ratanakul, “Letting-Go or Killing: Thai Buddhist Perspectives on 
Euthanasia”, Eubios Journal of Asian and International Bioethics, vol. 8, nº 2, marzo, 1998, p. 39. 
873 Ibid. 
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 Según estos autores, la eutanasia activa viola el primer principio budista que 
prohibe matar, pero podría justificarse la eutanasia pasiva, pues los médicos no han de 
prolongar indefinidamente el uso de las medidas de soporte vital. Se ha de tener en 
cuenta el coste médico para la familia, la escasez de los recursos médicos, la incerteza 
médica y la calidad de vida del paciente. Además en la actualidad se hace especial 
énfasis en la autonomía del paciente con el derecho a escoger o a rechazar el 
tratamiento. El respeto a la autonomía del paciente se vuelve problemática cuando el 
paciente es incapaz. En ese caso es relevante la agonía de la persona y la futilidad del 
tratamiento para tomar decisiones. 
 
 
 
10.16.  Los principios de la ética biomédica y la ética del discurso. 
 
 
10.16.1. El principio de autonomía. 
 

a) Autonomía y autorrealización del paciente. 
 Cortina considera especialmente relevante la distición entre autonomía y 
autorrealización como dimensiones del sujeto. La autonomía se refiere a la dimensión 
del sujeto como persona y es común a cualquier interlocutor virtual. La autorrealización 
se refiere a la dimensión individual, a la que cada sujeto tiene un acceso privilegiado. 
 La voluntad autónoma se orienta por aquello que todos podrían querer. El punto 
de partida no es la noción de sujeto sino la de subjetividad/intersubjetividad, de modo 
que para comprobar si una norma es moralmente correcta es preciso que todos los 
afectados por ella estén dispuestos a darle su consentimiento, tras un diálogo celebrado 
en condiciones de simetría, porque reconocen que satisface intereses universalizables. 
  Mientras que las normas éticas reconocidas autónomamente han de poder 
esperar el asentimiento de una comunidad ilimitada de comunicación, las decisiones 
biográficas propias de la autenticidad no necesitan argumentabilidad o corrección 
intersubjetivable, sino sentido. “Una biografía necesita sentido para el que la vive, como 
también la aceptación de aquellos cuya estima le merece crédito por ‘razones’ no 
universalizables”874. Cortina distingue entre éticas de mínimos normativos 
universalizables, que pueden ser defendidos con argumentos alcanzando 
intersubjetividad y éticas consiliatorias de máximos, referidas a la peculiar idiosincrasia 
de los individuos y los grupos, que han de ser respetadas en la medida en que no violen 
los mínimos universalizables. Así, “la ética de mínimos, fundada en la noción de 
autonomía, exigirá respetar los ideales de autorrealización de los individuos y los 
grupos, siempre que no atenten contra los ideales de los demás hombres”875.  

Reconocer la autonomía del paciente supone reconocer que tiene sus propios 
proyectos de autorrealización, a los que tiene un acceso privilegiado. En este sentido, 
según Cortina, “la relación de asimetría que existe entre el profesional y el paciente se 
aminora, porque, si es verdad que el profesional posee un mayor grado de conocimiento 
sobre la enfermedad y las posibilidades de curación, en lo que respecta al conocimiento 

                                                           
874 Adela Cortina, “Ética del discurso y bioética”, en Domingo Blanco Fernández, José A. Pérez Tapias y 
Luis Sáez Rueda (eds.), Discurso y realidad. En debate con K.-O. Apel, Trotta, Madrid, 1994, p. 87. 
875 Ibid. 

- 330 -  



de los proyectos de autorrealización del paciente, es éste quien se encuentra en una 
situación privilegiada”876. 

 
b) El consentimiento informado. 
La información es un requisito indispensable de la libertad. Según Cortina, “ser 

libre supone poder elegir, pero contando con una información, al menos razonable, 
sobre la situación en la que se encuentra el sujeto libre, las posibles alternativas que se 
le ofrecen para alcanzar las metas que persigue y las probables consecuencias de esas 
alternativas”877. Quien detenta el monopolio de la información puede conducir a quienes 
carecen de ella hacia donde él desea, sin que ellos lo adviertan. Lo cual es siempre una 
forma de instrumentalización aunque con esa falta de transparencia se esté buscando el 
bien del paciente. 

El problema de la información en el ámbito sanitario se presenta sobre todo en la 
forma del consentimiento informado, influido por dos perspectivas diferentes: la 
contractual y la dialógica. 

El modelo liberal contractual tiene su origen en diversas sentencias judiciales. 
Este modelo nos dice que entre el médico y el paciente existe un contrato legal: el 
paciente tiene derecho a recibir una información veraz y el médico tiene el deber de 
comunicársela al paciente o, si éste es incompetente, a sus representantes. El problema 
es cómo determinar la cantidad y la calidad de la información que debe comunicarse. En 
algunos casos la información puede dañar al paciente, restándole libertad y calidad de 
vida, en otros una información excesiva puede paralizar la decisión del paciente, 
abrumado por un cúmulo de consecuencias posibles que le desbordan, o desorientarle, 
cuando entran en el informe consecuencias sumamente improbables, pero que el 
personal sanitario desea dar porque es ‘toda’ la información de que disponen y desean 
prevenirse frente a posibles denuncias.  

En el ámbito del consentimiento, la cuantificación de la información y el criterio 
para evaluarla han ido evolucionando desde considerar que debe darse ‘toda’ la 
disponible, la ‘suficiente’ para tomar una decisión, lo que ‘necesita’ una persona 
razonable para tomar una decisión inteligente. Según esta autora, “no parece que por 
este camino podamos llegar muy lejos, ya que cada caso será irrepetible y, como sucede 
en todas las situaciones humanas irrepetibles, la mejor decisión es la que toman los 
afectados por ella cuando les importa en serio tomarla”878. Esto nos lleva a un modelo 
distinto al liberal del contrato, que es el de la comunicación y el discurso. 
 El paciente, como interlocutor válido, tiene derecho a ser escuchado en la toma 
de decisiones que le afectan. Cortina afirma que “el consentimiento informado es la 
expresión del principio ético de la autonomía dialógica”879. No debe quedar en un mero 
requisito legal para cubrirse las espaldas ante cualquier posible denuncia, manera de 
actuar propia de la medicina defensiva. Es necesario reconocer que el paciente es un ser 
autónomo, cuya autonomía ha de ser respetada a través de la comunicación y el diálogo. 
Los afectados han de llegar a un “acuerdo unánime”880, fruto de un diálogo sincero, en 
el que se busca satisfacer intereses universalizables. 

                                                           
876 Adela Cortina, “Problemas éticos de la información disponible, desde la ética del discurso”, en Lydia 
Feito Grande (ed.), Estudios de bioética, Universidad Carlos III de Madrid, Instituto de Derechos 
Humanos “Bartolomé de las Casas”, Dykinson, Madrid, 1997, p. 55. 
877 Ibid., p. 43. 
878 Ibid., p. 48. 
879 Ibid., p. 54. 
880 Ibid. 
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c) El problema del paternalismo. 
Según Kettner, una persona A se comporta de modo paternalista con otra B, 

cuando: 1) A intenta en interés de B, reducir las posibilidades que tiene B de escoger y 
de pensar, 2) A está convencido de que su comportamiento es adecuado para los 
intereses de B, y 3) A no tiene en cuenta las opiniones de B, según las cuales A no está 
siguiendo los intereses de B. 

Kettner hace referencia al caso del Testigo de Jehová que se niega a recibir una 
transfusión de sangre. El paternalismo puede llevar al médico a transfundir sangre con 
independencia de la visión del mundo del paciente. Este autor escribe: “Si el médico 
hubiera llevado a cabo la intervención, se habría conservado así una vida, pero al precio 
de costes morales más altos (a saber desde el punto de vista del paciente)”881. 

Nosotros respetamos la integridad de formas de vida individuales no de modo 
global, sino de modo diferencial, pues no necesariamente las compartimos. Las ideas 
religiosas son una parte fundamental de la visión del mundo del sujeto y deben ser 
respetadas. Otra cosa es cuando el rechazo de la transfusión no se basa en una visión del 
mundo y además el paciente no tiene buenas razones para rechazarla, por ejemplo el 
hipocondríaco que teme una infección del virus del SIDA. En este caso actuar de modo 
paternalista y realizar la transfusión es moralmente correcto.  

Para saber si la persona tiene buenas razones para tomar una decisión, es 
necesaria la argumentación. Kuhlmann critica a Engelhardt precisamente el que haya 
restado importancia a la argumentación, porque entonces los participantes no tienen 
razones para suponer que ellos mismos y los otros se basan en buenas razones. Según 
Kuhlmann, “en la ética del discurso, el momento de la autonomía está asegurado 
precisamente por la idea del acuerdo basado sobre la intuición libre”882.  

En la actualidad se introduce cada vez más la idea de que el paciente debe 
participar, y esto es correcto porque supone un respeto de la visión del mundo del 
paciente. El problema es cuando se lleva a su grado extremo y, por el temor de los 
médicos a futuras demandas judiciales, se aplica a casos en los que el paciente no está 
preparado para ejercer su autonomía o es incapaz. Según Kettner hoy nos enfrentamos 
con situaciones como la siguiente: “Los pacientes se encuentran en unas relaciones bajo 
las cuales son tratados como si fueran autónomos, tanto si lo son como si no, y tanto si 
quieren como si no”883. Esto es una mala práctica causada por la falta de confianza en la 
relación médico-paciente. 

 
d) El consentimiento en pacientes incapaces. 
Según Kettner hablar del “consentimiento de personas incapaces” es una retórica 

de la participación que debemos evitar. Para este autor, “el consentimiento de S implica 
que S por sí mismo consiente, y cuando S aquí es verdaderamente incapaz, no hay 
siquiera consentimiento”884. Es importante distinguir claramente entre la formación 
                                                           
881 Matthias Kettner, “Gibt es Vernunftmoralische Gründe für die Anerkennung religiöser 
Überzeugungen? Zwei bioethische Beispiele”, Conceptus, vol. 28, nº 72, 1995. Aquí manejamos el 
artículo inédito, p. 17. 
882 Wolfgang Kuhlmann, “Les Foundations of Bioethics d’Engelhardt et l’Éthique Discursive”, en Gilbert 
Hottois (éd.), Aux fondements d’une éthique contemporaine. H. Jonas et H. T. Engelhardt en perspective, 
Librairie Philosophique J. Vrin, París, 1993, p. 154. 
883 Matthias Kettner, “Beispiel Bioethik-Konvention. Wie ist demokratische Willensbildung über 
Moralprobleme (un)möglich?”, T. Hilger et al. (eds.), Demokratie und Expertendiskurse, Thouet, 
Aquisgrán, 1996. Aquí manejamos el artículo inédito, p. 11. 
884 Ibid., p. 8. 
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advocatoria del consenso y la formación real del consenso. La cuestión es cómo se debe 
formar el consenso sobre el tratamiento en el caso de incapacidad del paciente. 

En el caso de incapacidad del paciente ciertos presupuestos del sujeto no se 
cumplen: capacidad para pensar, capacidad para el juicio, capacidad para participar en 
diálogos, capacidad para asumir la responsabilidad, etc., que deben darse para justificar 
las decisiones de la acción. De otro modo, “este fenómeno muestra de hecho una zona 
fundamentalmente problemática en la autocomprensión de la acción médica”885. Este 
problema acaba llevando al paternalismo. Pero esto contradice la tendencia de la 
medicina ilustrada que reconoce más autonomía al paciente y las pretensiones de todos 
los afectados.  

El liberalismo considera al individuo capaz de decidir  de acuerdo a sus propios 
intereses, pero esto no es posible en el caso de débiles, seniles, dementes, psicóticos, 
comatosos y niños. Y allí donde los deseos auténticos de los pacientes y la autonomía 
son muy estrechos, “la confianza es (desde la perspectiva de tales pacientes) mejor que 
el control”886. 

 
e) Las directrices anticipadas.   

 Monika Bobbert y Micha H. Werner fundamentan el principio de autonomía en 
el hecho de que no podemos negar este principio sin suponer a la vez la autonomía de 
aquél a quien se dirige nuestro discurso. Sería autocontradictorio performativamente 
decirle a un paciente “usted no es autónomo para tomar decisiones”, pues tendríamos 
que suponer a la vez la capacidad del paciente de aceptar autónomamente la validez de 
esta afirmación. Pero reconocer la autonomía del paciente no significa que tengamos el 
deber de aceptar cada expresión de su voluntad, pues tenemos que comprobar que no 
está influido por malentendidos, falta de información o presión social. Para la 
construcción de su voluntad autónoma es necesario hacer esfuerzos comunicativos que 
traten de evitar el paternalismo. 
 La expresión de la autonomía en el final de la vida viene influida por el miedo. 
El miedo es algo normal en la vivencia de la muerte, pero los moribundos tienen 
dificultades para comunicar sus miedos porque los que están a su alrededor no les 
ofrecen una conversación abierta. En este contexto, cuando el paciente desea 
información, las “mentiras piadosas” son inhumanas. De todos modos no se les debe 
informar si manifiestan el deseo de no ser informados. 
 Para tomar decisiones sobre pacientes que han perdido la competencia, la 
Cámara Federal de Médicos de Alemania (Bundesärztekammer), considera relevante la 
voluntad supuesta del paciente, pero piensa que las directrices anticipadas ofrecen 
sólamente algunos indicios para determinar dicha voluntad supuesta. Bobbert y Werner 
consideran que las directrices anticipadas son más que meros indicios y afirman: “Como 
declaraciones explícitas de la voluntad de los afectados, las directrices anticipadas 
(Patientenverfügungen) tienen un estatus similar a las declaraciones actuales”887. No 
obstante, para que sean éticamente vinculantes han de cumplir al menos cuatro 
condiciones: 1) Han de ser suficientemente específicas para poder orientar la acción en 
situaciones concretas. 2) Han de reflejar la opinión que expresaría el paciente en la 

                                                           
885 Ibid., p. 9. 
886 Ibid. 
887 Monika Bobbert y Micha H. Werner, “‘Keine wesentlichen neuen Gesichtspunkte’? Stellungnahme 
zum Entwurf der Richtlinie der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung und den Grenzen 
zumutbarer Behandlung”, Ethik in der Medizin, vol. 9, nº 4, 1997, p. 213. 
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situación actual. 3) La decisión de firmar se tomó bien informada, sin presiones y 
meditada. 4) Las afirmaciones del paciente tienen consistencia interna. 
 El médico no cuenta con criterios objetivos con independencia de la voluntad del 
paciente. Para justificar un criterio “objetivo” es necesario poder demostrar que sería 
aceptado por todos los afectados en un discurso argumentativo, y entre los afectados se 
encuentra, principalmente, el propio paciente.  

Para estos autores sólo cuando no tenemos las directrices anticipadas del 
paciente realizadas en condiciones adecuadas, se puede recurrir a la voluntad supuesta 
de paciente haciendo uso de todo tipo de información alternativa. En el caso de que la 
voluntad del paciente no pueda ser reconocida, no debemos dejar la decisión de no 
aplicar o retirar un tratamiento de soporte vital al único criterio del médico. “La 
pregunta de qué medidas no han de ser aplicadas y cuándo, y qué medidas se han de 
garantizar y cuándo, puede decidirse solamente en un discurso abierto mediante 
argumentos de gran valor moral”888. 

Los autores señalan que en Alemania, en torno al 50% de las muertes se 
producen en hospitales. En una investigación realizada en 1989 en 70 clínicas alemanas, 
se constató que, sólo el 28% del personal sanitario se tomaba el tiempo necesario para 
acompañar al paciente en el final de su vida889. Bobbert y Werner concluyen que es 
necesario exigir el desarrollo de los hospicios, para lograr un acompañamiento de los 
moribundos más digno. 
 
 
10.16.2. El principio de beneficencia. 
 
 a) La cuestión de determinar el bien del paciente. 

Cuando Engelhardt dice que debemos hacer el bien al paciente tal como el 
paciente entiende su bien, no deja espacio para la discusión sobre lo que éste entiende 
por su bien, de modo que no es posible conocer si la idea del propio bien se basa en 
prejuicios o razones oscuras. Según Kuhlmann en la propuesta de Engelhardt “no se 
hace ninguna distinción entre las preferencias que son quizás difíciles de comprender 
pero que son al menos preferencias razonables, y aquellas que son verdaderamente 
inaceptables, pues a causa de la visceralidad o del oscurantismo no presentan otra 
prerrogativa que la de ser compartidas por algunos. Si uno toma el principio de un modo 
literal, puede entenderse como la expresión de una cierta forma de indiferencia hacia los 
otros, que por otro lado no son seriamente considerados como personas. Si uno se atiene 
a este principio, uno hará a menudo mucho menos de lo que hubiera sido posible y de 
hecho exigido por un principio de beneficencia”890. La ética del discurso exige un cierto 
discurso argumentativo entre el médico y el paciente para determinar el bien de éste 
último. 
 

b) El cuidado de personas con demencia. 
La subjetividad de la persona con demencia debe ser afirmada. Según Stephen 

G. Post “una parte de la ética del discurso es un compromiso por desarrollar técnicas 
especiales de comunicación con la gente con demencia en la esperanza de hacer uso de 
                                                           
888 Ibid., p. 217. 
889 Cf. W. George, D. Beckmann y D. Vaitl, “Aktuelle empirische Daten zu den Sterbebedingungen im 
Krankenhaus”, Psychother Psychosom Med Psychol, vol. 39, pp. 6-309 (citado según ibid. p. 219). 
890 Wolfgang Kuhlmann, “Les Foundations of Bioethics d’Engelhardt et l’Éthique Discursive”, en Gilbert 
Hottois (éd.), Aux fondements d’une éthique contemporaine, op. cit., p. 154. 
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sus capacidades restantes”891. La gente con la enfermedad de Alzheimer tiene las 
mismas necesidades psicosociales que otras personas. Necesitan estimulación y 
compañía, sentirse seguras y valiosas. Podemos ayudarle a cubrir estas necesidades, 
pero con otro tipo de discurso. Estas personas pueden ser tranquilizadas simplemente 
apoyando la mano sobre su hombro. Esta forma de cuidado es muy importante para su 
bienestar. Según Post, estos actos son ético-discursivos, aunque se realizan en silencio. 
“Un acto de discurso es la extensión de la mano, otro es el tono de voz que tranquiliza a 
la persona”892. Aplicar la ética del discurso significa desarrollar técnicas para 
comunicarse con los que tienen disminuidas sus capacidades para la comunicación. Los 
enfermos de Alzheimer, por muy disminuida que tengan su memoria, siguen siendo 
seres humanos con el derecho a ser tratados con dignidad y a ser considerados en las 
cuestiones que les afectan. 
 
 
10.16.3. El principio de justicia. 

 
a) El Estado de Justicia. 
El Estado de Derecho tiene un origen liberal, y significa, imperio de la ley, es 

decir, que todos somos iguales ante la ley. El Estado liberal de Derecho se basa en el 
“sano egoísmo” de sus miembros, que da lugar al capitalismo. Promociona la eficiencia 
y la competitividad, así como el respeto a la libertad individual y a la libre iniciativa. 
Este tipo de Estado concibe la libertad como independencia, pero ya Benjamin Constant 
nos recuerda que sólo a través de la participación podrán los ciudadanos defender su 
independencia.893 Adela Cortina sintetiza los límites del Estado liberal de Derecho en 
dos puntos: a) el problema del realismo político, pues deja que el Estado se autolimite a 
sí mismo, y b) el problema de la justicia social, pues no consigue que se defiendan los 
derechos socio-económicos de todos los ciudadanos. 
 La superación del Estado liberal se produce mediante el Estado social de 
Derecho, que “consiste en incluir en el sistema de derechos fundamentales, no sólo las 
libertades clásicas, sino también los derechos económicos, sociales y culturales.”894 La 
satisfacción de necesidades básicas y de bienes fundamentales para todos los miembros 
de la comunidad se presentan como exigencias éticas a las que el Estado debe 
responder. El Estado ha de proteger, pues, no sólo las libertades sino también los 
derechos de la segunda generación. Esto le obliga a convertirse en Estado interventor.  
 El problema es que el Estado social, cuya justificación es ética, se transforma en 
un Estado de bienestar, cuya justificación es económica. Dicho Estado ha sido incapaz 
de encarnar los valores éticos de la igualdad y la libertad. No encarna la igualdad, 
porque el intervencionismo estatal ha sido un freno para la productividad. No encarna la 
libertad, porque el Estado de Bienestar ha arrebatado a los ciudadanos tanto su libertad 
positiva como negativa -su autonomía- a través de una presunta institucionalización de 
la solidaridad. 

                                                           
891 Stephen G. Post, Cap. 2: “Dementia, Discourse Ethics, and Well-Being”, The Moral Challenge of 
Alzheimer Disease, The Johns Hopkins University Press, Baltimore / Londres, 1995, p. 25. 
892 Ibid., p. 29. 
893 Cf. Benjamin Constant, “De la libertad de los antiguos comparada con la de los modernos”, en 
Escritos políticos, Centro de Estudios Constitucionales, Madrid, 1989. 
894 Adela Cortina, “Del Estado de Bienestar al Estado de Justicia”, Claves de razón práctica, nº 41, abril, 
1994, p. 16. 
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 El Estado de Bienestar ha asumido una actitud paternalista, que consiste en 
imponer determinadas medidas sin contar con la voluntad del destinatario para evitarle 
una daño o para procurarle un bien. En consecuencia, según Cortina, “el Estado 
paternalista ha generado un ciudadano dependiente, ‘criticón’ -que no ‘crítico’-, pasivo, 
apático y mediocre (...) que prefiere ser funcionario a ser empresario, prefiere la 
seguridad al riesgo.”895

 A causa de la crisis en el Estado de bienestar, algunos proponen la vuelta al 
Estado liberal. Aseguran que necesitamos ciudadanos creativos más que solidarios, 
empresarios más que ideólogos, ‘excelentes’ en sus empresas más que dotados de buena 
voluntad; un Estado, en fin, construido en exclusiva sobre la iniciativa y la 
competencia.896

 Pero hay una dimensión del Estado social de Derecho a la que no podemos 
renunciar, y es la conquista de los derechos de la segunda generación -jubilación, 
enseñanza, asistencia sanitaria con cargo a fondos públicos, etc.-. Por eso, la solución 
ofrecida por  Cortina exige que el Estado diseñe un marco jurídico dentro del cual los 
ciudadanos que lo deseen puedan ejercer su libertad y ser solidarios. Es deber del 
Estado “asegurar universalmente los mínimos de justicia y no intentar arrebatar a los 
ciudadanos su opción por la solidaridad; satisfacer los derechos básicos de la segunda 
generación y no empeñarse en garantizar el bienestar.”897 El bienestar tendrá que 
pagárselo cada cual de su bolsillo.  
 La justicia es un ideal de la razón, mientras que el bienestar lo es de la 
imaginación. Si la fuente de legitimación del Estado fueran los deseos de bienestar, y no 
la  justicia, ningún Estado sería capaz de satisfacer tales deseos porque son infinitos. Por 
eso es urgente la tarea de intentar determinar en cada Estado qué necesidades son un 
“mínimo decente”. Ese mínimo no compone, ni lo pretende, el bienestar de los 
ciudadanos, sino que es una exigencia de justicia que es preciso satisfacer a toda costa. 
Desde esta perspectiva se fomenta la ciudadanía social, es decir, que el ciudadano se 
sienta miembro de un Estado porque éste atiende a sus necesidades básicas. Cortina 
propone tender hacia una ciudadanía social cosmopolita, lo cual exige “que cada 
comunidad política atienda prioritariamente a sus miembros, en lo que se refiere a sus 
necesidades básicas. Pero si esas necesidades ya están razonablemente cubiertas, está 
obligada a atender las necesidades de los demás seres humanos, aunque no sean 
ciudadanos suyos”898. Esto supone cambiar el orden internacional en diversos niveles, 
especialmente en la economía política, universalizando la ciudadanía social. Según esta 
autora, “el reconocimiento de la ciudadanía social es conditio sine qua non en la 
construcción de una ciudadanía cosmopolita que, por ser justa, haga sentirse y saberse a 
todos los hombres ciudadanos del mundo”899. 

 
b) Ética de la economía de la salud y de la empresa sanitaria. 
En los Estados europeos se ha generalizado el llamado “Estado de bienestar”, 

que cuida del derecho a la asistencia sanitaria. Pero este Estado no puede aspirar a 
ofrecer todos los servicios que los ciudadanos podrían solicitarle para aumentar su 
bienestar, por lo que otros autores defienden su transformación en un “Estado de 
justicia”. Esta revisión del Estado de bienestar, por la necesidad de controlar el gasto, 
                                                           
895 Ibid., pp. 18-19. 
896 Cf. Gilles Lipovetsky, Le crépuscule du devoir, Gallimard, París, 1992. 
897 Ibid., p. 19. 
898 Adela Cortina, Ciudadanos del mundo, Alianza, Madrid, 1997, pp. 254-255. 
899 Ibid., p. 265. 
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comienza a partir de los años 70, y lleva a la exigencia de definir cuáles son las 
necesidades de asistencia médica que constituyen un mínimo decente. 

La asistencia sanitaria se ha convertido en asunto de justicia social, referida a la 
cuestión de distribuir y asignar los recursos sanitarios, que son escasos900. Hay que 
abordar los problemas de financiación y gestión de los recursos sanitarios. Para afrontar 
este problema, la economía de la salud trata de introducir la racionalidad económica al 
campo sanitario, esta racionalidad nos dice que es injusto no buscar optimizar el uso de 
los recursos escasos con que se cuenta. Desde esta perspectiva la justicia distributiva 
debe regirse por la relación coste-beneficio. 

La profesión médica ha entendido tradicionalmente que el médico debe hacer 
todo lo posible por el paciente, sea cual sea el coste, pero la nueva perspectiva 
economicista afirma que es deber del médico tener en cuenta los costes al decidir qué 
línea de acción recomendar al paciente. Según Jesús Conill, “la clave para resolver este 
posible conflicto está en reconocer que costes significa ‘sacrificios soportados por otra 
gente’ (...), la decisión de asignar recursos a un paciente implica negárselos a otro”901. 

La práctica médica ética requiere considerar tanto los intereses del paciente que 
tenemos en frente como los intereses de los pacientes potenciales. Desde la profesión 
médica, en cambio, se afirma que los médicos deben ejercer su libertad clínica teniendo 
en cuenta únicamente los intereses del paciente que tienen en frente, pues de lo 
contrario se destruiría la relación médico-paciente. 

Lo ético es considerar los intereses de todos los afectados, y para ello es 
necesario buscar el equilibrio entre los costes y los beneficios, esto ha de poder 
realizarse sin menoscabar la relación médico-paciente. Conill afirma: “No hay nada 
inmoral en devenir más eficientes. Pero lo importante es que la presunta eficiencia no 
vaya en detrimento de la excelencia de la profesión sanitaria”902. 

Para contener el gasto en la asistencia sanitaria se necesita una nueva cultura de 
gestión, capaz de introducir nuevas formas de organización. Entre los aspectos más 
importantes para llevar a cabo las alternativas organizativas que mejoren la gestión 
sanitaria cabe citar las siguientes: 1) los nuevos sistemas de información para la gestión, 
que tratan de crear una base de datos para clasificar a los pacientes, sus riesgos, 
resultados de la atención hospitalaria, etc., 2) el papel de los contratos y de los 
incentivos, y 3) un cambio axiológico, de actitudes y de mentalidad, capaz de configurar 
una cultura de la eficiencia. 

Desde la perspectiva de la eficiencia también debemos criticar las consecuencias 
de la “medicina defensiva”, pues no sólo deteriora las relaciones sanitarias sino que, 
además, aumenta los gastos. 

En países como Alemania, Reino Unido e Italia se ha introducido una cierta 
lógica de la competencia en el funcionamiento de los servicios sanitarios. Los 
propósitos de estas reformas son: 1) responsabilizar a los gestores del uso de los 
recursos, 2) posibilitar a los usuarios mayor grado de elección, 3) promover una 
conciencia de coste de los servicios, 4) ajustarse al presupuesto, y 5) motivar al personal 
sanitario. 
 En la actualidad es relevante el debate en torno a la medicina gestionada 
(managed care). Con este término se alude a los modos de introducir el mercado y la 
empresa en la sanidad. Este fenómeno no está necesariamente enfrentado a los valores 
                                                           
900 Cf. Jesús Conill, “Marco ético-económico de las empresas sanitarias”, en Mª del Mar García Calvente 
(ed.), Ética y salud, Escuela Andaluza de Salud Pública, Granada, 1998, pp. 101-133. 
901 Ibid., p. 118. 
902 Ibid., p. 119. 
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de la profesión sanitaria, sino que ha de entenderse en el marco de un proceso legítimo 
de “ampliar el horizonte de la profesionalización a los problemas socioeconómicos y de 
gestión”903. Para ello hay que buscar nuevas fórmulas de empresa ética, que incorpore la 
misión de la empresa y sus fines propios como bienes internos. 
 Un valor fundamental para innovar y optimizar los recursos humanos es lograr 
un clima de confianza, pues sin una ética de la confianza, hecha de compromisos 
creíbles orientados a largo plazo, es imposible motivar a un personal cualificado y 
conseguir que esté dispuesto a cooperar con los objetivos de la empresa904. 
 Es importante recordar que la empresa es una organización e institución 
legitimada socialmente a partir de fines objetivos o intersubjetivos, como son los de 
curar y consolar, no por ser un mero negocio. Frente a la lógica de las empresas 
privadas, probablemente las empresas públicas podrían perfeccionarse desde la 
perspectiva propia del servicio de bienes públicos. Conill entiende que “cabría insistir 
en tres líneas de acción:  

1)  La profesionalización de los agentes sanitarios, que incluyera la 
preocupación por los problemas de justicia.   

2)  La promoción de empresas éticas, conscientes de su responsabilidad 
pública. 

3) La reforma de la Administración pública, en pro de unos servicios 
públicos eficientes”905. 

Los dos primeros puntos están íntimamente ligados. Según este autor, 
profesionalidad y responsabilidad se implican mutuamente. La profesionalidad 
responsable exige dos requisitos: a) formación ética a la vez que técnica, y b) capacidad 
de autorregulación. Las actividades profesionales se modifican a lo largo del tiempo, 
tanto por el aumento de la capacitación técnica como por el cambio de la conciencia 
moral de las personas y la sociedad. Un gran reto actual es mantener la responsabilidad 
profesional en el nuevo contexto económico y empresarial de la sanidad. “Por 
consiguiente, habría que insistir primordialmente en la profesionalización, más que en 
la economización (impuesta por el imperialismo económico) y más que en la 
empresarialización (en el sentido contractualista del individualismo metodológico), a 
fin de incluir éstas últimas como dos modulaciones en el contexto de la responsabilidad 
profesional”906. 
 
 
10.16.4. Los comités de ética biomédica. 
 

a) La necesidad del discurso argumentativo para resolver pretensiones de 
validez en ética biomédica. 

Frente a los problemas que plantea la ética biomédica, la comunidad 
internacional no puede permitirse el desacuerdo. Siguiendo el pensamiento de Apel, 

                                                           
903 Ibid., p. 122. 
904 Cf. Jesús Conill, “Ética de la ‘empresa’ sanitaria”, Todo Hospital, nº 152, diciembre, 1998, p. 712. 
905 Ibid., p. 713. 
906 Jesús Conill, “Ética de la economía de la salud. Financiación y gestión”, en Javier Gafo (ed.), El 
derecho a la asistencia sanitaria y la distribución de recursos, Universidad Pontificia Comillas, Madrid, 
1999, p. 133. 
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Anne Fagot-Largeault presupone, como punto de partida, un procedimiento para 
dialogar aceptado por todas las partes en conflicto.907

 Al parecer, todos estamos de acuerdo en que toda persona humana merece 
respeto, pero no estamos de acuerdo en precisar qué respeto ni quién merece ser 
llamado persona. Primero se establecen por consenso las normas generales y luego se 
adaptan a las situaciones imprevistas. 
 Según Fagot-Largeault la norma fundamental para los comités de bioética es que 
“el discurso (el proceso discursivo) es necesario, no porque cada uno quiera imponer su 
orden de valores, sino porque hay que hacer coexistir concretamente los valores 
compartidos”908. La filosofía aporta criterios para establecer el procedimiento correcto 
del discurso.  

Esta autora considera que el pragmatismo relativista, no sólo deja insatisfecho, 
sino que es insostenible y apoya el procedimiento de la filosofía transcendental de Apel, 
según la cual aceptar la argumentación ética es ya liberarse del aislamiento dogmático y 
exponerse a reconocer la validez de las elecciones diferentes a las propias. El paso ético 
fundamental es aquel en el que uno entra en la comunidad de comunicación donde hay 
reconocimiento recíproco de las personas en tanto que sujetos de la argumentación. El 
que acepta participar en los debates de un comité ‘reconoce implícitamente todas las 
pretensiones posibles de todos los miembros de la comunidad de comunicación que 
pueden ser justificadas por argumentos razonables y se compromete a justificar 
mediante argumentos todas sus propias pretensiones frente a los otros. Pero la voluntad 
de argumentar no es un dato empírico. “Es una voluntad ‘incondicionada’ que ya está 
siempre presupuesta en el hecho de hablar. Ser un animal que habla es ya siempre 
querer reconocer en el interlocutor a un semejante”909. Fagot-Largeault encuentra no 
obstante una dificultad que deja sin respuesta: “Si aquello que funda universalmente 
nuestra ética son las condiciones de posibilidad de una buena comunicación, ¿cuáles son 
nuestras obligaciones éticas respecto a los seres que no se comunican, sea porque no 
tienen la capacidad (el animal, el feto), sea porque rechazan el discurso (el terrorista), y 
sobre qué se fundan esas obligaciones?”910

  
b) Tipos de comités y funciones. 
Los comités de ética biomédica911 son grupos multidisciplinares creados para 

afrontar los dilemas éticos que hoy en día se plantea la medicina. Podemos distinguir 
tres modalidades:  

1ª) Comités de ética de la investigación clínica, que velan por la calidad de 
la investigación en sujetos humanos y la protección de los mismos. 

2ª) Comités de ética asistencial, que prestan asesoramiento al personal 
sanitario de un centro. 

3ª) Comités nacionales de bioética, que ofrecen orientaciones generales para 
todo un país, pueden ser permanentes o temporales, en el último caso son creados para 
resolver algún caso concreto. 

                                                           
907 Cf. Anne Fagot-Largeault, “La réflexion philosophique en bioéthique”, en Marie-Hélène Parizeau, Les 
fondements de la bioétique, De Boeck Université, Bruselas, 1992, pp. 11-26. 
908 Ibid., p. 19. 
909 Ibid., p. 24. 
910 Ibid. 
911 Cf. Adela Cortina, “Comités de ética”, en Osvaldo Guariglia (ed.), Enciclopedia iberoamericana de 
filosofía 12. Cuestiones morales, Trotta, Madrid, 1996, pp. 291-306. 
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 Para el tema de la toma de decisiones en el caso de pacientes que han realizado 
directrices anticipadas, resulta especialmente relevante el papel que pueden jugar los 
comités éticos asistenciales.  

En 1968 la revista JAMA publica un informe de la Universidad de Harvard sobre 
la muerte cerebral. Este informe es el origen de la formación de comités en los 
hospitales para decidir cuándo se dan las condiciones de muerte y las posibilidades 
éticas y legales de desconexión de la respiración asistida a los pacientes. 
 En 1976 el Tribunal Supremo de New Jersey, en el famoso caso de Karen Ann 
Quinlan, dictamina que autorizará la demanda de los padres adoptivos de desconectar a 
la paciente de la respiración asistida, si un comité de ética del hospital en el que está 
ingresada declara que el pronóstico de irreversibilidad de vida cognitiva es correcto.  
 En 1983, la President’s Commission for the Study of Ethical Problems in 
Medicine and Biomedical and Behavioral Research recomienda que se creen comités en 
los hospitales para tomar decisiones éticamente correctas en los casos de pacientes 
incapaces mentalmente, inconscientes y en recién nacidos gravemente enfermos. El 
objetivo es poder contar con personas imparciales que ayuden a tomar decisiones en 
situaciones críticas. 
 Los comités éticos asistenciales tienen un triple objeto: 1) asesorar al personal 
sanitario de un centro cuando debe tomar decisiones en las que vienen implicados 
conflictos de valor, 2) atender a la formación en bioética tanto entre los propios 
miembros del comité como en el conjunto del hospital, y 3) desarrollar políticas y 
orientaciones. 
 Estos comités han de estar compuestos por médicos/as, enfermeros/as, personal 
de la dirección del centro correspondiente, algún penalista y miembros ajenos a las 
profesiones sanitarias. Es indispensable que alguno de los miembros al menos tenga una 
sólida formación en ética biomédica. Los comités han de ser independientes, plurales, 
respetados y respetables, y las personas que los componen no han de ser extremistas, 
sino razonables y con capacidad de argumentación. Los forman personas voluntarias 
sensibilizadas. 
 El marco en el que el comité debe analizar los casos concretos es el propio de la 
ética del discurso, porque refleja el nivel de conciencia moral adquirido por las 
sociedades pluralistas con democracia liberal y lo expresa a través de procedimientos 
capaces de guiar racionalmente la argumentación. 
 Los rasgos que deben asumir en su comportamiento los miembros del comité 
son los siguientes: 
 a) Comprometerse a adquirir una sólida formación profesional y a 
ejercitarse en la resolución de conflictos. 
 b) Informarse lo mejor posible de los datos de la situación. 
 c) Formular las preguntas necesarias para comprender mejor el conflicto de 
valores. 
 d) Asumir la posición de los implicados. 
 e) Aceptar “la fuerza del mejor argumento”, que consiste en satisfacer 
intereses universalizables. 
 f) Si en la situación concreta no es posible el consenso, dejarlo abierto para 
el futuro. 
 g) Aportar al diálogo únicamente aquellos argumentos que los demás 
interlocutores pueden entender y aceptar sobre la base de los mínimos compartidos, en 
la línea del “uso público” de la razón. 
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 El pluralismo razonable exige argumentar sobre una base compartida, y esa base 
es la ética cívica, que contiene valores como la autonomía, la igualdad, la solidaridad, el 
respeto activo y la actitud de diálogo. Los miembros del comité no buscan realizar sus 
intereses personales sino “el bien del paciente y el de una sociedad afectada por las 
decisiones sanitarias”912. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
912 Ibid., p. 306. 
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11.  ARGUMENTOS A FAVOR DE LAS DIRECTRICES 
ANTICIPADAS POR SUS ASPIRACIONES FUNDAMENTALES. 

 
 
 
11.1.  Argumentos basados en el principio de autonomía de la ética 

biomédica. 
 
 
11.1.1.  Se fundamentan en el respeto a la autonomía del paciente capaz. 

 
 En la línea de la noción de muerte digna expresada por Rodríguez-Aguilera, 
como aquella en la que se elige libremente el tratamiento tras una adecuada 
información, Silva-Ruiz913 defiende también la libre voluntad del paciente para tomar 
decisiones. Por ello considera que han de respetarse las decisiones del paciente 
formuladas en un testamento vital cuando todavía es competente sobre el tratamiento a 
recibir una vez entre en una situación irreversible y terminal y haya perdido la 
capacidad. Este autor defiende la necesidad de que se apruebe una legislación que, 
reconociendo el derecho del paciente a rechazar un tratamiento para prolongarle la vida, 
establezca el procedimiento para hacer valer ese derecho. 
 Arnd T. May defiende que las personas deben prepararse para la muerte, y 
añade: “Un testamento vital (vorsorgliche Verfügung) como resultado de la auto-
reflexión sobre deseos y valores debería ser aceptado de modo general como medio del 
ejercicio del derecho a la autodeterminación, y completado a través de la concesión de 
poderes a una persona de confianza”914. 

Son muchos los autores que fundamentan las directrices anticipadas en una 
extensión del principio de autonomía. Peter A. Singer es claro al respecto: “Las 
directrices anticipadas extienden la autonomía de pacientes competentes a situaciones 
futuras en las que el paciente es incompetente”915. 

 
 

11.1.2.  Reconocen el derecho del paciente a rechazar tratamientos. 
 
 El derecho de un paciente a rechazar tratamientos no interfiere en la libertad de 
las demás personas. 
 Para Tristram Engelhardt916, la justificación de las directrices anticipadas se 
halla en los límites de los otros a intervenir en las acciones de los individuos capaces y 
libres. 

En la famosa sentencia de 1914 del Juez Cardozo en el caso “Schloendorff 
contra la Sociedad del Hospital de Nueva York”, se entiende que el paciente tiene 
derecho a consentir o a rechazar un tratamiento. Esta idea fue luego reforzada en 1957, 
                                                           
913 Cf. Silva-Ruiz, Pedro F., “El derecho a morir con dignidad y el testamento vital”, Boletín de 
Información. Ministerio de Justicia, vol. 46, nº 1651, 1992, pp. 129-141 (5677-5689). 
914 Arnd T. May, “Betreuungsrecht und Selbstbestimmung am Lebensende”, Zentrum für Medizinische 
Ethik. Medizinethische Materialien, nº 117, septiembre, 1998, p. 49. 
915 Peter A. Singer, “Advance Directives in Palliative Care”, Journal of Palliative Care, vol. 10, nº 3, 
otoño, 1994, p. 111. 
916 Cf. H. Tristram Engelhardt, “Advance Directives and the Right to Be Left Alone”, en Chris Hackler / 
Ray Moseley / Dorothy E. Vawter, Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva York / 
Westport, Connecticut / Londres, 1989, pp. 141-154. 
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en el caso “Salgo contra Leland Standford, Jr.”, con el nacimiento de la teoría sobre el 
consentimiento informado, que incluye también el rechazo informado entendido como 
el derecho de todo paciente competente a rechazar un tratamiento después de haber sido 
adecuadamente informado sobre todos los aspectos relevantes del tratamiento, 
incluyendo sus riesgos, beneficios y tratamientos alternativos.  

Existen por tanto límites a la autoridad del Estado sobre el cuerpo del paciente. 
Si aceptamos que un paciente capaz puede rechazar un tratamiento cuando está 
consciente, hemos de aceptar que también lo puede rechazar cuando está inconsciente si 
resulta manifiesto que esa es su voluntad.  

En nuestra época la edad media de la población cada vez es más alta, y 
continuamente aparecen nuevas tecnologías, más caras e intrusivas. Engelhardt cree que 
una de las justificaciones para no aplicar o retirar tratamientos es la voluntad expresa del 
individuo afectado. Así pues, si entendemos las directrices anticipadas como unos 
documentos  realizados por personas capaces en los que se rechazan tratamientos de 
acuerdo con los valores del declarante, entonces están justificadas.  
 
 
11.1.3.  Su fundamento es el mismo que el del consentimiento informado, ya 

ampliamente reconocido. 
 

Johannes Gobertus Meran nos dice que, en opinión de Ian Kennedy y Andrew 
Grubb, casi todos los consentimientos informados para cirugía son, en principio, 
directrices anticipadas, pues “el paciente autoriza que se proceda a la operación cuando 
sea incompetente debido a la anestesia”917. Meran, no obstante, considera que hay 
importantes diferencias: se asume que la incompetencia es sólo temporal, no es probable 
que las necesidades y preferencias del paciente cambien durante la operación, y, 
además, en muchas intervenciones con anestesia espinal, el paciente puede seguir 
conversando con el cirujano durante la operación. Por otro lado, las directrices 
anticipadas tienen que cubrir un ámbito inmensamente más grande de situaciones 
clínicas. 
 
 
11.1.4. Posibilitan que el paciente exprese su voluntad cuando todavía es capaz 

de hacerlo. 
 
 David John Doukas y William Reichel escriben: “Sabemos por experiencia que 
es mejor dedicar algo de tiempo a pensar sobre estos asuntos cuando usted está bien que 
esperar hasta que caiga enfermo”918. Las personas enfermas tienen dificultades para 
tomar decisiones a causa de su debilidad. A veces están demasiado enfermas para tomar 
decisiones sobre cuidados de la salud. 
 
 
                                                           
917 Johannes-Gobertus Meran, “Advance Directives and Surrogate Decision Making. Ethical Questions, 
Legal Response and Clinical Summary. A Critical View”, en B. Sharon Byrd, Joachim Hruschka y Jan C. 
Joerden (eds.), Jahrbuch für Recht und Ethik. Band 4 (1996). Themenschwerpunkt: Bioethik und 
Medizinrecht / Annual Review of Law and Ethics. Bioethics and the Law, Duncker and Humblot, Berlín, 
1996, p. 409. 
918 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty. A Guide to Living Wills and Other 
Advance Directives for Health Care, The Johns Hopkins University Press, Baltimore / Londres, 1993, p. 
2. 
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11.1.5.  Las decisiones han de ser tomadas de todos modos y lo preferible es que 
reflejen los valores del paciente. 

 
 Mientras el paciente está inconsciente alguien debe tomar las decisiones. Diego 
Gracia nos recuerda que “en una sociedad secular y plural resulta difícilmente discutible 
que, en principio, quien primariamente debe decidir sobre su vida y su muerte es la 
propia persona. Ningún otro ser humano, incluido el médico, tiene en principio derecho 
a tomar ese tipo de decisiones en vez del propio sujeto”919.  Las directrices anticipadas 
posibilitan que el paciente pueda jugar un papel más activo en las cuestiones que le 
afectan referentes a los cuidados de su salud.  

Según Robert M. Veatch, alguien ha de determinar cómo los deseos expresados 
previamente por el paciente se deberían aplicar en las circunstancias específicas. Las 
directrices anticipadas dan por supuesto que el representante no va a imponer su opinión 
sobre la del paciente, sino, más bien, va a considerar al paciente como alguien que tiene 
su propia opinión que hay que extraer de los indicios que nos ofrece. Así escribe: “El 
que toma la decisión debe decidir la que el paciente habría decidido bajo las 
circunstancias basándose en las creencias, valores y responsabilidades morales del 
paciente. Esto es lo más cerca que nosotros podemos estar de preservar la autonomía del 
paciente”920. 
 
 
11.1.6.  Tienen un ineludible valor indicativo sobre las preferencias del paciente. 
 
  Romeo Casabona ha señalado la importancia de las directrices anticipadas 
diciendo que “no debe desconocerse su valor indicativo sobre las preferencias del 
paciente”921. Las directrices anticipadas no se escriben para desafiar al médico o los 
familiares, sino para ayudarles a comprender mejor los deseos del paciente. Doukas y 
Reichel escriben: “Si no realiza una directriz anticipada y después se vuelve incapaz de 
hablar por sí mismo, su médico y su familia pueden tener dificultades para tomar 
decisiones sobre su cuidado”922. 
 Kielstein y Sass entienden que las directrices anticipadas son la expresión de la 
voluntad supuesta del paciente. Por ello rechazan la postura de la Cámara Federal de 
Médicos de Alemania según los cuales estos documentos no son vinculantes para el 
médico porque el paciente podría haber cambiado de opinión. “Contradice al sano 
entendimiento humano el que una vez tomadas determinaciones no deban valer porque 
podrían haber sido retiradas. Mientras algo no ha sido contradicho o modificado vale, y 
aquél que ha tomado esas determinaciones asume para sí las consecuencias que nadie le 

                                                           
919 Diego Gracia, “Cuestiones de vida o muerte. Dilemas éticos en los confines de la vida”, en Fundación 
de Ciencias de la Salud, Morir con dignidad. Dilemas éticos en el final de la vida. Actas de la Jornada 
organizada por la Fundación de Ciencias de la Salud y celebrada el 25 de octubre de 1995, Doce Calles, 
Madrid, 1996, p. 135. 
920 Robert M. Veatch, Cap. 5: “Deciding to Refuse Treatment. The Cases of Incompetent Patients”, 
Death, Dying, and the Biological Revolution. Our Last Quest for Responsibility. Revised Edition, Yale 
University Press, New Haven / Londres, 1989, p. 112. 
921 Carlos María Romeo Casabona, “Los testamentos biológicos y el rechazo de los tratamientos vitales”, 
en Salvador Urraca (ed.), Eutanasia hoy. Un debate abierto, Noesis, Madrid, 1996, p. 268. 
922 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., p. 2. 
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 puede quitar”923. Y añaden: “Si alguien se ha tomado la molestia de formular un 
testamento vital (Betreuungsverfügung), entonces debería éste ser aceptado como su 
‘voluntad supuesta actual’, mientras no ha sido revocada”924. 
 Erwin Bernat es de la misma opinión. Si un paciente en plena capacidad de 
autodeterminación expresa su voluntad mediante una directriz anticipada de rechazar un 
tratamiento, esa declaración “no tiene la consecuencia de una mera supuesta decisión 
del paciente, sino que ha de ser considerada como una renuncia actual del 
tratamiento”925. 
 El Comité Nacional para la Bioética de Italia reconoce también el valor 
orientativo de las directrices anticipadas.926

 
 
11.1.7.  Son un recurso en manos del paciente para vencer el paternalismo propio 

de la “conspiración de silencio”, y recobrar su derecho a la 
confidencialidad. 

 
El paternalismo médico lleva a los profesionales sanitarios a ofrecer poca 

información a los pacientes sobre su estado y evolución previsible de su enfermedad 
“por el bien del paciente”. También la familia trata de proteger al paciente ocultándole 
información. Según Valerio Pocar, Filippo D’Ambrogi y Luciano Orsi, esta 
“complicidad  ‘por motivo del bien’ entre el médico que está a su cargo y los familiares 
como malentendida forma de protección de la persona enferma, determina de hecho la 
frecuentísima exclusión de la persona misma de la posibilidad de intervenir en los 
momentos decisionales cruciales”927.Esto lleva al paciente a un estado de aislamiento en 
el cual se percibe como envuelto en una “conspiración de silencio”. También viola el 
derecho a la confidencialidad reconocido en muchos códigos de deontología y, por lo 
que a estos autores atañe, también en el código italiano, el cual dice que la información 
debe ser transmitida al paciente y sólo puede ser transmitida a otras personas si éste lo 
autoriza. Según estos autores las directrices anticipadas son un mecanismo en manos del 
paciente para evitar la “conspiración de silencio” y recuperar su derecho a la 
confidencialidad y a tomar decisiones en las cuestiones que le afectan. 
 
 
11.1.8.  Las personas en general desean realizarlas cuando se les explica 

adecuadamente en qué consisten. 
 
 Algunos médicos dicen que los pacientes, en general, no desean implicarse en la 
toma de decisiones. Si esto fuera cierto no restaría legitimidad al hecho de que algunos 

                                                           
923 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 21. 
924 Ibid., p. 22. 
925 Erwin Bernat, “Antezepierte Erklärungen und das Recht auf einen Selbstbestimmten Tod”, Zentrum 
für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 104, enero, 1996, p. 7. 
926 Cf. Comitato Nazionale per la Bioetica, Questioni bioetiche relative alla fine della vita umana, 
Presidenza del Consiglio dei Ministri, Dipartimento per l’Informazione e l’Editoria, 14 de julio, 1995, p. 
40. 
927 Valerio Pocar, Filippo D’Ambrogi y Luciano Orsi, “Note illustrative sulla proposta di legge”, en 
Consulta di Bioetica, “Proposta di legge sul consenso informato e sulle direttive anticipate”, Bioetica. 
Rivista interdisciplinare, vol. 6, nº 2, 1998, p. 315. 
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sí que quisieran rellenarlas, pero restaría peso para introducirlas de manera 
generalizada. 
 Linda L. Emanuel y otros realizaron un estudio sobre 405 pacientes externos de 
30 médicos de cuidados primarios de un hospital de Boston y 192 personas en general 
de la misma ciudad. Una vez explicadas adecuadamente, “las directrices anticipadas 
fueron deseadas por el 93% de los pacientes externos y 89% de los miembros del 
público general”928. Los jóvenes y sanos expresaron tanto interés como los ancianos de 
salud delicada. Entre las barreras percibidas para rellenar estos documentos la más 
frecuentemente mencionada era que el médico no tomara la iniciativa. El hecho de que 
el tema fuera inquietante era considerado como la barrera menos importante. 
 
 
 
11.2.  Argumentos basados en las metas de la medicina y en los principios 

de no-maleficencia y beneficencia. 
 
 
11.2.1.  Constituyen un aspecto de la medicina preventiva.  
 
 La prevención es una de las metas fundamentales de la medicina contemporánea. 
Kielstein y Sass han comentado este aspecto de las directrices anticipadas. Así, 
consideran que la “anamnesis de valores”, es un instrumento que se integra “en la 
anamnesis médica general en la investigación de previsión y la conversación de 
prevención”929. 
 
 
11.2.2.   Permiten que el paciente defina su noción de “futilidad”. 
 

El progreso en la medicina, especialmente en extender la vida de pacientes que 
sufren de enfermedades mortales crónicas, permite una gran variedad de opciones de 
tratar a un paciente. Según Hans-Martin Sass “qué es lo ‘bueno para el paciente’ y la 
definición de ‘futilidad’ son difíciles de definir sin la comunicación con el paciente y la 
cooperación en la toma de decisiones”930. Las directrices anticipadas vienen a cubrir 
este vacío. 

 Kevin M. McIntyre considera por ello necesario que los pacientes comprendan 
la diferencia entre la futilidad cuantitativa y la cualitativa. “La futilidad cualitativa es 
una determinación que debe basarse en las preferencias del paciente, no en las 
conclusiones subjetivas del médico”931. La propia consideración de la futilidad 
cualitativa debe estar presente en la redacción de las directrices anticipadas. 

                                                           
928 Linda L. Emanuel, Ezekiel J. Emanuel, John D. Stoeckle, Lacinda R. Hummel y Michael J. Barry, 
“Advance Directives. Stability of Patients’ Treatment Choices”, Archives of Internal Medicine, vol. 154, 
24 de enero, 1994, p. 209. 
929 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 24. 
930 Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied Ethics. 
Volume 1, Academic Press, San Diego / Londres / Boston / Nueva York / Sydney / Tokio / Toronto, 1998, 
p. 42. 
931 Kevin M. McIntyre, Editorial: “On Advancing Advance Directives. Why Should We Believe the 
Promise?”, Archives of Internal Medicine, vol. 155, 27 de noviembre, 1995, p. 2272. 
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11.2.3.   Ponen barreras a la prolongación exagerada de la vida tecnológicamente. 
 

Según Hans-Martin Sass un motivo importante para el surgimiento de las 
directrices anticipadas es el progreso tecnológico en la medicina, que permite prolongar 
la vida biológica del paciente, así como diversas opciones de tratamiento que afectan a 
la cantidad y a la calidad de vida.  
 Las directrices anticipadas tienen como finalidad que el paciente muera a su 
debido tiempo, evitando sufrimientos innecesarios y sin esperanza de mejoría. Estos 
documentos no tienen como objetivo que el paciente muera demasiado pronto, sino, 
como dice Harry M. Kuitert, evitar que muera demasiado tarde932.  

 
 
11.2.4.  Jamás solicitan al médico que no haga nada por el paciente. 

 Incluso cuando las directrices anticipadas solicitan la eutanasia del paciente esto 
no quiere decir que el médico o el equipo del hospital no han de esforzarse por ayudar al 
paciente cuando reciben una declaración de este tipo. Según Harry M. Kuitert, el 
paciente no pide que no se le ayude, sino que se le ayude a morir cuando ya no se le 
puede ayudar de otra manera. “Una exigencia así es suficientemente seria, pero no es 
ninguna exigencia de no hacer nada”933. 
 
 
11.2.5.  Promueven los cuidados paliativos.  
 
 Las directrices anticipadas no tienen que centrarse necesariamente en elecciones 
de tratamientos. Pueden centrarse en los valores del paciente, las metas de la terapia, los 
estados de salud que el paciente considera peores que la muerte, y síntomas como el 
dolor. Esta aproximación a las directrices anticipadas es propia de los cuidados 
paliativos. Peter A. Singer escribe: “Como tales, las directrices anticipadas parecen 
promover las metas de los cuidados paliativos”934.  
 
 
11.2.6.  Posibilitan que el paciente exponga sus criterios de “calidad de vida”. 
 
 La calidad de vida tiene un marcado carácter valorativo. Tal y como nos 
recuerdan Kielstein y Sass, las directrices anticipadas son un mecanismo para “la 
formulación de criterios individuales y personales de la calidad de vida y el proyecto de 
la propia historia de vida”935.  

                                                           
932 Harry M. Kuitert, Cap. 17: “Die schriftliche Willenserklärung”, Der gewünschte Tod. Euthanasie und 
humanes Sterben, Gütersloher Verlagshaus Gerd Mohn, Gütersloh, 1991, p. 129. 
933 Ibid. p. 127. 
934 Peter A. Singer, “Advance Directives in Palliative Care”, Journal of Palliative Care, vol. 10, nº 3, 
otoño, 1994, p. 114. 
935 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 14. 
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 John La Puma piensa que el debate sobre las directrices anticipadas “no es sobre 
derechos y el derecho a morir, sino en lugar de eso, sobre la calidad de vida y las 
relaciones en una comunidad médica y social”936. 
 
 
11.2.7.  Reducen el sufrimiento del paciente en el final de la vida. 
 
 Terry J. Barnett considera que las directrices anticipadas dan al paciente la 
tranquilidad de que su voluntad va a ser tenida en cuenta en las decisiones que le afecten 
en el final de la vida. Según este autor, un factor muy importante en la moral de las 
personas seriamente enfermas es su expectativa sobre cómo serán tratados, incluyendo 
si sus elecciones personales sobre la vida y la muerte serán respetadas. “La anticipación 
de que ellas no serán respetadas puede causar intenso sufrimiento”937. 
 
 
11.2.8.  Fomentan la responsabilidad del médico orientada al paciente individual. 
 
 Para Kielsen y Sass la introducción de la anamnesis de valores y el testamento 
vital (Betreuungsverfügung), no descarga al médico de su responsabilidad por el 
paciente, más bien “le posibilita a él y al representante la percepción de una tal 
responsabilidad por un tratamiento orientado individualmente al paciente”938. 
 
 
11.2.9.  Mejoran la relación de confianza entre el médico y el paciente. 
 
 Según Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, las directrices anticipadas mejoran la 
relación de confianza entre el médico y el paciente, pues el paciente siente que sus 
deseos van a ser respetados por el médico que acepta sus directrices anticipadas. 
 
 
11.2.10. Expresan la confianza en la persona a la que se designa como 

representante para cuidados de la salud. 
 

Estos documentos no pretenden que el representante acierte completamente con 
la decisión que el paciente habría tomado en las circunstancias concretas en las que la 
decisión debe tomarse. Mediante la elección de un representante “el paciente está 
expresando una confianza en que el representante puede tener en cuenta el carácter del 
paciente y deliberar de modo que descubrirá un plan de acción que generalmente 
concuerda con los valores del paciente”939. 
 
                                                           
936 John La Puma, “Are Advance Directives the Answer for the Frail Elderly?”, en Ellen Olson, Eileen R. 
Chichin, Leslie S. Libow (eds.), Controversies in Ethics in Long-Term Care, Springer Publishing 
Company, Nueva York, 1995, p. 2. 
937 Terry J. Barnett, Living Wills and More. Everything You Need to Ensure That All Your Medical Wishes 
Are Followed, John Wiley and Sons, Inc., Nueva York / Chichester / Brisbane / Toronto / Singapur, 1992, 
p. 12. 
938 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 14. 
939 Ibid., p. 44. 
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11.3.  Argumentos basados en el principio de justicia. 
 
 
11.3.1.  Permiten el ahorro en gastos sanitarios respetando un mínimo decente. 
 

En un estudio realizado por Christopher V. Chambers y otros se estudió la 
relación de las directrices anticipadas con la reducción de gastos en los hospitales que 
reciben ayudas del Estado. Se analizaron los casos de 474 pacientes que murieron en un 
hospital subvencionado entre el 1 de enero y el 30 de junio en 1990, 1991 ó 1992. El 
resultado fue el siguiente: “El gasto medio por paciente de los 342 pacientes sin 
documentación de un diálogo sobre directrices anticipadas fue más de tres veces 
superior al de los 132 pacientes con tal documentación”940. El desarrollo de las 
directrices anticipadas puede, por tanto, reducir enormemente los gastos sanitarios 
destinados a los pacientes terminales respetando a la vez su autonomía. 

En los países con seguros privados, las directrices anticipadas pueden ayudar a 
preservar la integridad financiera de algunas familias que, de otro modo, tendrían que 
afrontar facturas enormes del hospital. En los países con asistencia sanitaria 
proporcionada por el Estado, pueden suponer un gran ahorro para la comunidad. 
 Thomasma941 ha propuesto que se establezcan comités regionales donde se 
determine qué tipo de tratamientos son especialmente costosos, dentro de un plan 
general de redistribución de recursos, para que esto sea tenido en cuenta por el 
individuo al realizar las directrices anticipadas. El objetivo es que cuando un individuo 
renuncie a parte de un tratamiento al que tiene derecho, sepa también de la manera más 
específica posible en qué medida está beneficiando a su comunidad. 
 

 
11.3.2.  Fomentan la solidaridad, convirtiendo a la persona en el agente de 

distribución de bienes escasos. 
 

Estudios realizados en Estados Unidos entre los hospitales que reciben ayudas 
del Estado, demuestran que el 25% de la ayuda recibida se destina a cubrir los gastos de 
los últimos cuatro meses de vida.   

Las directrices anticipadas pueden ser un modo de fomentar la solidaridad entre 
los pacientes para que el dinero que se podría destinar a su tratamiento en los últimos 
meses de vida, pueda ser destinado a otros ámbitos de la sanidad. El problema de las 
directrices anticipadas es que el que la firma no sabe realmente a dónde se va a destinar 
el dinero que puede ahorrarse a causa de haber firmado ese documento. Thomasma942 
solicita que se incluya la posibilidad de que el paciente indique a qué programa ha de 
dirigirse el dinero ahorrado a causa de rechazar ciertos tratamientos agresivos en el final 
                                                           
940 Christopher V. Chambers, James J. Diamond, Robert L. Perkel y Lori A. Lasch, “Relationship of 
Advance Directives to Hospital Charges in a Medicare Population”, Archives of Internal Medicine, vol. 
154, 14 de marzo, 1994, p. 541. 
941 Cf. David C. Thomasma, “Advance Directives and Health Care for the Elderly”, en Chris Hackler / 
Ray Moseley / Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva 
York / Westport, Connecticut / Londres, 1989, p. 108. 
942 David C. Thomasma, “Advance Directives and Health Care for the Elderly”, en Chris Hackler / Ray 
Moseley / Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva York / 
Westport, Connecticut / Londres, 1989, pp. 99-100. 
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de la vida. Thomasma considera que de este modo el altruismo se vería reforzado. En 
todo caso deberían determinarse unos parámetros mínimos y máximos que no se 
podrían solicitar en un testamento vital. Respetando el valor de la igualdad, los 
testamentos vitales no deberían incluir la posibilidad de rechazar un mínimo decente de 
atenciones sanitarias, por otro lado tampoco deberían solicitar más de lo que la sociedad 
puede soportar. Tomando el ejemplo del respirador, si la sociedad entiende que no 
puede soportar el coste económico de mantener en el respirador a un paciente más de 30 
días, ningún paciente podrá pedir este servicio al Estado. Si pide que sólo se le 
mantenga con vida 10 días, lo cual sería un mínimo decente, podría solicitar que el 
dinero ahorrado, que este caso sería el correspondiente a 20 días en el respirador, se 
destinara a otro programa sanitario. 
 
 
 
11.4.  Argumentos jurídicos. 
 
 
11.4.1.  Se amparan en el derecho constitucional a la autodeterminación. 
 

 Erwin Bernat nos dice que la Constitución, en este caso la Constitución 
alemana, protege el derecho personal a la autodeterminación. Esto garantiza al enfermo 
que sea cuidado por el médico mientras él quiera. Lo cual tiene como consecuencia que 
“el paciente puede en todo momento oponerse a un tratamiento ya empezado, así pues 
puede exigir una interrupción del tratamiento”943. Los actos del médico no autorizados 
por el paciente lesionan el derecho civil a la autorización y son considerados como 
lesión al cuerpo. 
 May afirma: “La expresión de preferencias es un principio fundamental de la 
comunidad democrática”944. 
 
 
11.4.2.  Reivindican el derecho a una muerte digna. 
 
 Salvador Pániker recuerda que para muchos la vida no es un valor absoluto, que 
la vida debe ligarse con calidad de vida, y que cuando esta calidad se degrada más allá 
de ciertos límites, uno tiene el derecho a dimitir. “Este derecho a dimitir, el derecho a 
una muerte digna, a una muerte sin dolor y sin angustia, se inscribe (...) en el contexto 
de una sociedad secularizada y de un Estado laico, donde ya nadie cree que el 
sufrimiento innecesario tenga sentido alguno”945.  

La medicina paliativa y el tratamiento del dolor apenas están desarrollados. 
Además en las peticiones de autoliberación, “mucho más que el dolor físico cuenta el 
sentimiento de que uno ha perdido la dignidad humana”946. La vida es un derecho, pero 
no un deber. La vida de cada cual pertenece a cada cual. Las directrices anticipadas 

                                                           
943 Erwin Bernat, “Antezepierte Erklärungen und das Recht auf einen Selbstbestimmten Tod”, Zentrum 
für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 104, enero, 1996, p. 4. 
944 Arnd T. May, “Betreuungsrecht und Selbstbestimmung am Lebensende”, Zentrum für Medizinische 
Ethik. Medizinethische Materialien, nº 117, septiembre, 1998, p. 35. 
945 Salvador Pániker, “Prólogo”, en Michel Thévoz y Roland Jaccard, Manifiesto por una muerte digna, 
Kairós, Barcelona, 1993, p. 12. 
946 Ibid., p. 13. 
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contribuyen a que el ser humano adquiera mayor posesión de su destino al reconocerle 
el derecho a escoger una muerte digna. 
 
 
11.4.3.  Dan más fiabilidad a las afirmaciones hechas por el paciente mientras es 

competente que las meras frases sueltas poco reflexionadas. 
 
 Las directrices anticipadas se legitiman especialmente a partir de casos concretos 
como el de Karenn Ann Quinlan. En casos como éste, el juez tiene dificultades para 
saber si las frases expresadas por la paciente mientras era competente realmente 
constituían su voluntad. La afirmación en un momento del pasado de no desear acabar 
como un objeto de cuidado no puede ser tomada por sí misma como la expresión de un 
rechazo al tratamiento en las condiciones actuales, por varios motivos, pues pudo ser 
una afirmación aislada que no se repitió de manera oral ni escrita, y que no consideraba 
realmente situaciones posibles de incapacidad. Las directrices anticipadas tratan de 
vencer la dificultad que supone interpretar esas frases sueltas y poco meditadas, 
mediante un método que exige aclarar las propias ideas sobre el final de la vida y 
expresar deseos con carácter firme y meditado después de una adecuada información 
sobre posibles estados futuros. 
 
 
11.4.4.  Reducen el recurso a los tribunales para tomar decisiones sobre cuidados 

de la salud en el final de la vida. 
 
 Si la voluntad del paciente no está clara puede que los familiares pidan al 
médico que realice acciones que él no considera adecuadas tomando en consideración la 
práctica profesional. El médico puede pensar que los familiares no están defendiendo 
los intereses del paciente y viceversa. Cuando se desconoce la voluntad del paciente este 
tipo de conflictos acaban con el recurso a los tribunales. Pero esta práctica no sólo 
ralentiza la práctica sanitaria, sino que resultaría insostenible si los conflictos 
aumentaran. Las directrices anticipadas pretenden reducir el recurso a los tribunales 
atendiendo a la voluntad meditada del paciente en un diálogo previo con los implicados 
en la toma de decisiones. 
 
 
11.4.5.  Aportan transparencia a la práctica habitual de la eutanasia pasiva. 
 

Alain Milhaud afirma que la eutanasia pasiva es en realidad habitualmente 
practicada en Francia aunque esté oficialmente prohibida. “Y la cosa no es reciente: es 
de dominio público que se ‘cesa de tratar’ dentro de los servicios de neurocirugía desde 
hace más de veinte años”947.  
 
 
11.4.6.  Regularizan situaciones donde las decisiones anticipadas ya son 

aceptadas éticamente. 

                                                           
947 Alain Milhaud, Testaments de vie, Bernard Barrault, París, 1988, p. 68. 
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 Carlos María Romeo Casabona nos recuerda que cuando los Testigos de Jehová 
rechazan someterse a transfusiones de sangre, esto es un ejemplo de directriz anticipada. 
Esta actitud no es suicida, ya que ellos quieren permanecer vivos, pero no pueden violar 
sus creencias religiosas profundamente arraigadas. Para este grupo social hay valores 
dignos de respeto que son superiores incluso a la vida misma en determinadas 
circunstancias y estos valores deben conjugarse con los principios de tolerancia frente a 
las minorías y de respeto al pluralismo ideológico. 
 Pero los médicos se encuentran en muchas ocasiones con el problema de que son 
los familiares o incluso miembros del grupo religioso no pertenecientes a la familia 
quienes se oponen a la transfusión, sin disponer de criterios suficientes para conocer 
cuál sería la voluntad del paciente. Las directrices anticipadas y en concreto el 
testamento vital, que Romeo Casabona llama “testamento biológico”, puede ser un buen 
recurso para acreditar con claridad cuál hubiera sido la voluntad del paciente adulto 
inconsciente de haber podido expresarse, por ello este autor concluye que “no sería 
excesivo exigir una declaración escrita semejante a la del testamento biológico y que los 
miembros de esta secta adoptaran tal precaución”948.  
 Por otro lado, a pesar de que la postura de los Testigos de Jehová adultos de 
rechazar transfusiones tiene un importante respaldo entre los profesionales de la ética, lo 
más frecuente en nuestro país es que los médicos acudan al Juez y que éste ordene la 
realización de las transfusiones necesarias médicamente. Casabona nos recuerda, no 
obstante, la siguiente afirmación del Tribunal Supremo: “Si el paciente es mayor de 
edad, y adopta su decisión libremente, si no se trata de un menor, ni de un incapacitado, 
el Juez no tiene obligación ineludible de conceder autorización para realizar 
transfusiones”949. Las directrices anticipadas podrían contribuir a plasmar en realidad 
jurídica práctica lo que ya se acepta en la teoría. 
 
 
11.4.7.  Si las rechazamos, tampoco podremos aceptar los testamentos referidos 

al reparto de los bienes de una persona después de su muerte. 
 

Nuestra sociedad ha aceptado como práctica habitual el que la persona tome 
decisiones referidas al modo de distribuir sus bienes entre cierto número de 
beneficiarios, habitualmente los familiares más cercanos, mediante un testamento que 
entra en efecto después de su muerte. Estas decisiones las toma mientras es competente, 
y las puede cambiar en cualquier momento. De no haber muerto en un momento 
determinado podría haber cambiado de opinión, pero eso no es relevante para respetar 
dicho testamento, que es el mejor indicativo de la voluntad de la persona cuyos bienes 
deben ser distribuidos. Las personas cambian su manera de pensar, y no tenemos nunca 
seguridad de que lo indicado en la directriz anticipada es lo que el paciente pensaría si 
conociera realmente su situación. Pero si aceptáramos esta crítica, no podríamos aceptar 
tampoco ningún tipo de testamento sobre el reparto de bienes. 
 
 
 
11.5.  Argumentos religiosos. 
                                                           
948 Carlos María Romeo Casabona, “Los testamentos biológicos y el rechazo de los tratamientos vitales”, 
en Salvador Urraca (ed.), Eutanasia hoy. Un debate abierto, Noesis, Madrid, 1996, p. 258. 
949 Ibid., p.260. 
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11.5.1.  No respetarlas significa considerar a la persona por sus funciones 

biológicas y no por su espiritualidad. 
 
 Los avances de la medicina permiten que se puedan mantener las funciones 
biológicas del moribundo indefinidamente. Según Phillip G. Williams, mantener con 
vida a un enfermo en esas circunstancias sólo se puede defender si consideramos que el 
valor de la persona se halla en sus funciones biológicas. Al respecto este autor dice lo 
siguiente: “La fragmentación de la persona en funciones médicas impersonales 
representa el último paso en un proceso de deshumanización peculiarmente moderno, 
que culmina en la falta de consideración de la dimensión espiritual de la vida humana en 
el nombre de algún ideal de vida mecanicista e inhumano”950. Las directrices 
anticipadas nos recuerdan que el valor de la persona está en su dimensión espiritual 
 
 
11.5.2.  Permiten una muerte de acuerdo con las creencias religiosas del paciente. 
 

Javier Gafo951 ha defendido la existencia del testamento vital de la Conferencia 
Episcopal Española diciendo que la vida no tiene un valor supremo para el cristiano, 
pues no hay mayor expresión del amor que dar la vida por un ser querido. Con su 
rechazo tanto de la eutanasia activa pero también de los tratamientos 
desproporcionados, el testamento vital cristiano está en la línea de la doctrina de la 
iglesia católica sobre la eutanasia. 

Sus defensores entienden que el testamento vital cristiano ayuda a afrontar el 
miedo a una muerte prolongada y dolorosa, en soledad o con la única compañía de 
artefactos técnicos. Intenta conseguir que la muerte se produzca en paz, con la compañía 
de los seres queridos y el consuelo de la fe cristiana.952

 
 
 
11.6.  Argumentos filosóficos. 
 
 
11.6.1.  Platonismo: La persona sobrevive en la memoria de las demás personas.  
 

Mark G. Kuczewski justifica las directrices anticipadas desde la perspectiva de 
un concepto social o narrativo de la persona o “sí mismo” (self), que tiene intereses que 
sobreviven a pesar de la pérdida irreversible de la consciencia. Esos intereses 
sobreviven en la memoria de la comunidad mientras existan personas que los recuerden. 
“Si todos los que recuerdan mi compromiso mueren y las medidas sociales que 
contienen la evidencia de mi intención se hunden, no se puede decir que mi interés 
‘sobreviva’ en algún sentido real”953. Según este autor, las directrices anticipadas 
                                                           
950 Phillip G. Williams, The Living Will and the Durable Power of Attorney for Health Care Book. With 
Forms, Contemporary Public Health Issues. Volume 1, The P. Gaines Co., Oak Park, Illinois, 1991, p. 13. 
951 Cf. Javier Gafo, “Testamento vital cristiano”, Razón y Fe, 221, 1990, pp. 307-310. 
952 “El testamento vital”, Labor hospitalaria. Organización y Pastoral de la Salud, año 44, segunda 
época, vol. 24, nº 225-226, 3-4, julio-diciembre, 1992, pp. 274-275. 
953 Mark G. Kuczewski, “Whose Will is It, Anyway? A Discussion of Advance Directives, Personal 
Identity, and Consensus in Medical Ethics”, Bioethics, vol. 8, nº 1, 1994, p. 42. 
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permiten recordar los intereses de las personas concretas en la dignidad, la privacidad y 
la integridad corporal. Así escribe: “Actualmente recuerdo a otras personas y tengo 
interés en cómo otros me recordarán en el futuro. Es este significado social de los 
intereses el que mejor da cuenta de su supervivencia. Es un sentido narrativo de interés 
en el que yo me concibo a mí mismo objetivamente como parte de un grupo más amplio 
que contiene una ‘parte’ de mí que transciende mi conciencia individual y continuidad 
psicológica”954. Mi historia, en algún sentido, sólo está completa cuando se cuenta 
desde este punto de vista de fuera de mi conciencia.  

Esta perspectiva permite resolver el problema de la continuidad personal que 
algunos esgrimen como crítica a las directrices anticipadas. Así, el cuerpo que pertenece 
al paciente incompetente sigue siendo el de la misma persona que era competente 
porque las otras personas lo llaman por el mismo nombre y consideran el período de 
incompetencia como un capítulo de la historia de la misma persona. El yo capaz intenta 
que durante ese último capítulo de su vida sumido en la incapacidad se respeten sus 
valores y preferencias. 

 Pero el sí mismo “no es simplemente un producto de la voluntad, sino que está 
también determinado en esas preferencias, y los valores son descubiertos por la persona 
en la interacción con la comunidad”955. 
 
 
11.6.2.  Kantianismo: Respetan el valor fundamental de la vida humana. 
 
 Puesto que los recursos son limitados y es necesario establecer algún tipo de 
criterio para su justa distribución, en ausencia de una directriz anticipada se utilizarán 
criterios distributivos como los siguientes: la edad, la influencia social, el primero en 
llegar, etc. Estos criterios tratarían de modo diferente vidas humanas que 
intrínsecamente tienen el mismo valor. Respetando lo escrito por un paciente en su 
directriz anticipada, cada sujeto determina el valor que concede a su propia vida en 
determinadas circunstancias, sin que por ello pierda consideración, como persona, frente 
al resto de los miembros de la sociedad. Se le respeta como persona, que es, a su vez, el 
fundamento del valor de la vida.956

 Erwin Bernat habla de un cambio de paradigma respecto a lo que constituye el 
valor de la vida: “No el dejar morir, sino la asistencia médica ‘hasta el último aliento’ 
lesiona a veces el valor intrínseco de la vida humana”957. 
 
 
11.6.3.  Kantianismo: Son expresión de la ilustración del paciente. 
 
 Para Sass, las directrices anticipadas constituyen un paso más en el desarrollo 
del proyecto de la Ilustración, “atreverse a  la ‘salida de la culpable incapacidad’, y del 
silencio frente al coma, la demencia y el morir”958. 
                                                           
954 Ibid., p. 42. 
955 Ibid., p. 43. 
956 Cf. David C. Thomasma, “Advance Directives and Health Care for the Elderly”, en Chris Hackler / 
Ray Moseley / Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva 
York / Westport, Connecticut / Londres, 1989, pp. 99-100. 
957 Erwin Bernat, “Antezepierte Erklärungen und das Recht auf einen Selbstbestimmten Tod”, Zentrum 
für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 104, enero, 1996, p. 13. 
958 Hans-Martin Sass, “Die Ethische Diskussion. Bilder von Selbstbestimmung uns ärztlicher 
Verantwortung, von Sterbebegleitung, Sterbenlassen und Töten”, en Hans-Georg Koch, Johannes 
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11.6.4. Liberalismo: Respetan los valores de aquellos que no están de acuerdo 

con ellas, pues son un derecho, pero no una obligación. 
 
 El que firma una directriz anticipada reclama este derecho para sí mismo, pero 
respeta a los que no quieren firmarlas por sus propios valores. Debe respetarse el 
derecho de unos y otros a firmarlas o no, porque este derecho no transgrede las 
libertades de los demás. 
 
 
11.6.5.  Socialismo: Forman parte de una idea de democracia participativa. 
 
 Algunos autores consideran importante que los individuos vayan tomando cada 
vez más responsabilidad sobre las decisiones públicas y privadas. Un electorado que 
toma decisiones con la información adecuada es la base de muchos otros derechos y 
obligaciones.959

 Kielstein y Sass consideran que la “anamnesis de valores” que ellos proponen 
“permite al ciudadano como sujeto primario de la responsabilidad de la salud aclararse 
sobre los propios valores y metas del comportamiento de la salud”960.  
 
 
11.6.6.  Utilitarismo: Reducen el sentimiento de culpabilidad en la familia.  
 
 Puede ocurrir que los familiares tomen una decisión que tenga un desenlace no 
deseado. En esos momentos, si los familiares no tienen criterios suficientes para conocer 
cuál habría sido la voluntad del paciente en esas circunstancias puede ocurrir que se 
sientan culpables por no haber hecho lo mejor para el paciente. Para Doukas y Reichel, 
“una directriz retira esta carga de la familia –quita una tarea que podría de otro modo 
cargarse pesadamente con la culpabilidad”961. 
 Esta función de las directrices anticipadas ha sido comprobada por Jay A. 
Jacobson y otros, quienes realizaron una entrevista telefónica a 1398 familiares de 
pacientes recientemente muertos en Utah. El 82% accedió a responder, de ellos más del 
50% eran familiares de pacientes que habían realizado directrices anticipadas. El estudio 
no descubrió una gran influencia de estos documentos en los tratamientos de soporte 
vital, pero sí beneficiaron a los familiares pues contribuyeron “a aligerar su carga en la 
toma de decisiones”962. 

                                                                                                                                                                          
Gobertus Meran y Hans-Martin Sass, “Patientenverfügung und Stellvertretende Entscheidung in 
rechtlicher, medizinischer und ethischer Sicht”, Zentrum für Medizinische Ethik.Medizinethische 
Materialien, nº 93, junio, 1994, p. 63. 
959 Cf. David C. Thomasma, “Advance Directives and Health Care for the Elderly”, en Chris Hackler / 
Ray Moseley / Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva 
York / Westport, Connecticut / Londres, 1989, pp. 106-107. 
960 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 22. 
961 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., p. 3. 
962 Jay A. Jacobson, Evelyn Kasworm, Margaret P. Battin, Leslie P. Francis, David Green, Jeffrey Botkin 
y Sid Johnson, “Advance Directives in Utah. Information From Death Certificates and Informants”, 
Archives of Internal Medicine, vol. 156, 9 de septiembre, 1996, p. 1862. 
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 El Comité Nacional para la Bioética de Italia considera que los argumentos que 
justifican las directrices anticipadas por referencia a la reducción del sufrimiento en los 
familiares son argumentos de tipo utilitarista. Según esta posición, la introducción de 
documentos como la “carta de autoderterminación” suponen un “ahorro de sufrimientos 
derivados del uso de la carta y el alivio de la dificultad decisional que pesan sobre el 
médico y sus familiares en situaciones de incapacidad del paciente”963. 
 
 
11.6.7.  Utilitarismo: Reducen el estrés en el personal sanitario, los jueces y la 

familia. 
 

Según Eileen P. Flynn, “las directrices anticipadas de un paciente que se ha 
vuelto incompetente pueden traer paz de espíritu a la mayoría del personal que le 
atiende”964: A los médicos porque no están obligados a “hacer todo” por miedo a ser 
acusados de mala práctica; a los jueces, que no tienen que resolver los conflictos entre 
médicos y familiares; y especialmente a los familiares. 

Los familiares sufren cuando un ser querido se vuelve incompetente porque 
pierden su compañía y piensan en todas las cosas que ese familiar ya no podrá hacer. 
“Los familiares pueden también sufrir síntomas físicos, incluyendo la incapacidad para 
comer, dormir o concentrarse, así como susceptibilidad incrementada para contraer 
enfermedades. Ellos a menudo se vuelven exhaustos por el estrés resultante de las horas 
dedicadas al cuidado de la salud”965. Según Flynn, las directrices anticipadas permiten 
aliviar a los familiares de la carga de decidir el destino del firmante, aportándoles paz al 
saber que están haciendo lo que la persona quería. 
 
 
11.6.8.  Hermenéutica: Reflejan la manera de ser del ser humano, que vive 

necesariamente proyectando el futuro.  
 
 Nancy M. P. King nos recuerda que “una parte de lo que distingue a los 
humanos de otros animales es nuestra capacidad para vivir de un modo que abarca no 
sólo el presente sino también el pasado y el futuro”966. El ser humano está acostumbrado 
a hacer promesas y a establecer acuerdos que pretende que tengan efecto vinculante 
sobre sus acciones futuras. Actúa de una determinada manera con la intención de, por 
ejemplo, perder peso, aprender jardinería, estudiar filosofía o ser padres. Al mirar al 
pasado se da cuenta de cuán diferente veía la vida. Aunque en algún sentido ya no es “la 
misma persona”, sin embargo sabe que es la misma persona en un sentido más 
profundo. Las directrices anticipadas son expresión de la manera de ser de los seres 
humanos.  

                                                           
963 Comitato Nazionale per la Bioetica, Questioni bioetiche relative alla fine della vita umana, op. cit., p. 
40. 
964 Eileen P. Flynn, Your Living Will. Why, When and How to Write One, Citadel Press, Nueva York, 
1992, p. 43. 
965 Ibid. 
966 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, Georgetown University 
Press, Washington D.C., 1996, p. 77. 
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11.6.9.  Teoría de la elección racional: Son el resultado de valorar riesgos y 

beneficios.  
  
 Arnd May, Stefan Gawrich y Katja Stiegel afirman que las directrices 
anticipadas se fundamentan a nivel teórico en la “teoría de la elección racional”. Según 
esta teoría el individuo escoge la alternativa de acción que le promete los mayores 
beneficios. Estos autores dan por supuesto que sobre las situaciones de enfermedad 
futuras reina la incerteza. Por otro lado el paciente sabe que sus peticiones en una 
directriz anticipada pueden ser malinterpretadas por el médico y el representante. Pero 
cuando rellena una directriz anticipada es porque él “valora el riesgo de una directriz 
‘falsa’ o falsamente interpretada más poco que el riesgo de una acción falsa sin 
directriz”967.  
 La decisión de rellenar una directriz surge del cálculo subjetivo de los riesgos. 
 
 
11.6.10.  Comunitarismo: Permiten terminar la narración de la vida en coherencia 

con lo vivido. 
 
 John Churchill nos dice que al formular una directriz anticipada imaginamos las 
circunstancias que pueden darse y solicitamos lo que debe hacerse en cada caso. Al 
actuar así escogemos la manera en que terminará la narración de nuestra vida que define 
quiénes somos. Al igual que la persona (self), la narración es particular y contingente, 
no responde a ningún patrón necesario derivado de principios externos. Las narraciones 
son de muchos tipos: tragedias, romances, ironías, comedias de errores, comedias 
macabras, etc. Para este autor, morir bien es “morir de tal modo que la narración de 
nuestra vida sea completada de un modo apropiado”968. Haciendo referencia a Solón y a 
Aristóteles, John Churchill nos dice que no podemos considerar a una vida como bien 
vivida o feliz hasta que no hemos visto y comprendido la manera en que termina. Según 
este autor, “la coherencia de las vidas bien vividas a lo largo del tiempo y en la 
comunidad está en juego en nuestras deliberaciones sobre directrices anticipadas”969. 
 Ben A. Rich, por su parte, afirma que la persona capaz y la incapaz son la 
misma. Puesto que la incapacidad va aumentando, negar que son la misma nos llevaría a 
mantener que la persona incapaz de hoy no es la misma que la de ayer. Por otro lado, 
deberíamos declarar muerta a la persona que era capaz, distribuir sus pertenencias y 
permitir a sus familiares que lloren su pérdida. Sin embargo, desde la perspectiva 
narrativa, resulta fácil advertir que el capaz y el incapaz son la misma persona. Por ello, 
poniendo el ejemplo de un paciente llamado Margo, dice: “El respeto por el elector 
soberano que es el sello de nuestra sociedad reconocería que el Margo competente 
puede determinar qué papel, si alguno, su último yo demente debería jugar en la 
finalización de esa narrativa de la vida”970. 
 
                                                           
967 Arnd May, Stefan Gawrich y Katja Stiegel, “Empirische Erfahrungen mit Wertanamnetischen 
Betreuungsverfügungen”, Zentrum für Medizinische Ethik, nº 113, marzo, 1997, p. 56. 
968 John Churchill, “Advance Directives: Beyond Respect for Freedom”, en Chris Hackler, Ray Moseley 
y Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva York / Westport, 
Connecticut / Londres, 1989, p. 179. 
969 Ibid. 
970 Ben A. Rich, “Prospective Autonomy and Critical Interests: A Narrative Defense of the Moral 
Authority of Advance Directives”, Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, vol. 6, 1997, p. 146. 
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11.6.11. Comunitarismo: Surgen en la cultura estadounidense, pero pueden ser 

adaptadas a las peculiaridades de los países europeos. 
 

Miguel Ángel Sánchez nos recuerda que las directrices anticipadas surgen 
históricamente en los Estados Unidos, como expresión de una cultura con los siguientes 
rasgos971:  

1º)  Individualismo atomista.  El individuo aislado es la única realidad 
fundamental. Cada individuo tiene sus intereses y preferencias y las normas han de 
maximizar la libertad y la realización de los individuos. La noción de persona es muy 
racional, legalista, expresada en el lenguaje de los derechos y muy dicotómica entre el 
yo y los otros. 

2º) Contractualismo de las relaciones humanas. Las relaciones humanas son 
el resultado de un pacto por mutua conveniencia entre extraños. Reducen la relación 
médico-paciente a un contrato comercial. 

3º) Consumismo y empresarialismo. Los clientes son libres para seleccionar 
los productos que desean adquirir. El paciente se considera un consumidor en el 
mercado de los productos médicos. 

4º) Pluralismo. Se entiende que vivimos en una sociedad compuesta por 
diferentes tradiciones morales que deben tolerarse mutuamente. 

5º) Procedimentalismo ético. Se insiste en los procedimientos de toma de 
decisiones pero se desatienden los contenidos de las decisiones mismas. El único 
consenso posible parece versar sobre los procedimientos. 

6º) El principio de autonomía. La autonomía es una idealización abstracta 
sobre cómo deben tener lugar la acción y la elección entre los seres racionales. Esta 
noción de autonomía es más propia de la esfera legal y política, pero no de la vida 
moral. 
 Peculiaridades europeas que pueden afectar a las directrices anticipadas972: 

En Europa Occidental se pueden distinguir tres tradiciones éticas: La 
anglosajona, la nor- o centroeuropea y la mediterránea. Sánchez presta especial atención 
a la mediterránea. 

1ª) Virtud vs. Derechos. El ciudadano mediterráneo espera mucho de su 
familia y amigos. Del médico espera que sea digno de confianza, compasivo y 
amigable. La información se considera menos importante. Hay muy pocos recursos 
judiciales contra médicos. 

2ª) Estoicismo ascético vs. Consumismo utilitarista. Para los estoicos la 
felicidad es la serenidad de espíritu con independencia de los bienes materiales. El 
estoicismo ha influido mucho en España, donde la gente comparte cuatro actitudes 
culturales: a) desinterés por los bienes de consumo, b) relaciona la felicidad con estados 
interiores y con las relaciones personales, c) muestra un marcado anti-utilitarismo, y d) 
sospecha de lo privado, y tiene una especial aspiración a la igualdad. El estoicismo nos 
permite aceptar mejor nuestras limitaciones y acepta más fácilmente una definición de 
futilidad terapéutica. 

                                                           
971 Cf. Miguel Ángel Sánchez González, “Los testamentos vitales y la planificación anticipada de 
tratamientos: presupuestos conceptuales y limitaciones prácticas”, en José Sarabia y Manuel de los Reyes 
(coord.), Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, La bioética en la encrucijada. I Congreso 
Nacional. Madrid 1996, Zeneca-Farma, Madrid, 1997, pp. 138-142. 
972 Cf. Miguel Ángel Sánchez-Gonzalez “Advance Directives Outside the USA: Are they the Best 
Solution Everywhere?”, Theoretical Medicine, vol. 18, nº 3, septiembre, 1997, pp. 290-296. 
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3ª) Racionalismo vs. Empirismo. La tradición racionalista es propia de la 
Europa continental, mientras que la empirista de los países anglosajones. En el sistema 
jurídico la Europa continental desarrolla estatutos, mientras que los anglosajones dan 
más importancia a la jurisprudencia. El pensamiento europeo continental considera 
insuficiente la casuística y establece normas universales. Así da más importancia al 
juicio del mejor interés que al juicio por sustitución, al contrario que en los países 
anglosajones. 

4ª) Estatalismo político vs. Iniciativas de los ciudadanos. La tradición 
española es de centralismo político. Ha existido menos una tradición de democracia y de 
libertades de los ciudadanos. Los derechos de los pacientes han surgido primero como 
ley y luego se ha iniciado el proceso de implementación. Hay menos disposición a 
respetar las diferencias individuales y más tendencia a aceptar criterios socialmente 
establecidos. No obstante hay que animar la participación de los ciudadanos. 

5ª) Justicia vs. autonomía. Europa ha desarrollado un sistema de sanidad 
pública que Estados Unidos no posee. 

Teniendo en cuenta estas diferencias culturales entre Estados Unidos y Europa, 
Sánchez afirma que la autonomía es un valor en sí y un principio irrenunciable, pero 
puede discutirse la forma de entender y de aplicar la autonomía a las distintas 
situaciones clínicas. Sobre la cuestión de las directrices anticipadas obtiene tres 
conclusiones973: 

1ª) El principio de autonomía que expresan las directrices anticipadas debe 
ser equilibrado por otros principios. Sánchez nos recuerda la importancia de establecer 
prioridades entre los principios y acepta la propuesta de Gracia que sitúa en un primer 
nivel los principios de no-maleficencia y justicia.  

2ª) Los criterios de decisión que suministran las directrices anticipadas 
deben ser equilibrados con otros criterios. Las directrices anticipadas no pueden ser el 
único factor, ni siquiera el más decisivo en la toma de decisiones sobre enfermos 
incapaces. Es indispensable desarrollar, al menos, los siguientes instrumentos de ayuda: 
a) Métodos para evaluar resultados que permitan conocer mejor los beneficios y daños 
asociados a cada alternativa terapéutica, b) Establecer criterios básicos del tratamiento, 
c) La comunidad debería estudiar sus prioridades, d) Las instituciones de asistencia 
deben elaborar protocolos sobre procedimientos. 

3ª) Las directrices anticipadas podrían tener alguna función en ciertos 
casos, pero no parece conveniente asignar cada vez más decisiones médicas a las 
directrices anticipadas, y en una forma cada vez más vinculante. Hay que especificar 
qué decisiones y qué tipo de situaciones pueden ser influidas por las directrices 
anticipadas. Sirven para orientar a los familiares y representantes. Pueden ser 
consideradas en la toma de decisiones. “Antes de que el paciente llegue a la situación de 
incapacidad le habrán sido útiles para promover el diálogo con el médico, para tomar 
conciencia de su situación, para definir y comprometer su futuro hasta un cierto punto. 
Y llegado el estado de incapacidad, podrán servir sobre todo para rechazar tratamientos 
que vayan claramente en contra de valores que hayan sido fuertemente sentidos por el 
individuo en su vida anterior”974. Cuando los individuos quieran recibir más 
tratamientos de los públicamente establecidos deberán pagárselos por sí mismos. 

                                                           
973 Cf. Miguel Ángel Sánchez González, “Los testamentos vitales y la planificación anticipada de 
tratamientos: presupuestos conceptuales y limitaciones prácticas”, en José Sarabia y Manuel de los Reyes 
(coord.), Asociación de Bioética Fundamental y Clínica, La bioética en la encrucijada. I Congreso 
Nacional. Madrid 1996, op. cit. pp. 142-145. 
974 Ibid., p. 144. 
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Aunque existan importantes diferencias entre la bioética anglosajona, generadora 
de las directrices anticipadas, y la europea, esto no significa que no se deban introducir 
estos documentos en Europa. Sass y Kielstein escriben: “No sólo la bioética 
angloamericana orientada al principio de autodeterminación del paciente, sino también 
la ética de la medicina europea y alemana orientada más bien a los principios 
hipocráticos de la ética de la responsabilidad, no puede renunciar a desarrollar 
instrumentos prospectivos para la determinación indirecta de valores, deseos y 
voluntades de los pacientes, a aceptarlos como orientadores de la acción y a acompañar 
y aconsejar a los pacientes o pacientes potenciales en el diseño y revisión del testamento 
vital (Betreuungsverfügungen)”975. 
 
 
11.6.12. Comunitarismo: En Alemania tienen en cuenta la historia del 

nacionalsocialismo. 
 

Freddy Zülicke entiende que en Alemania al enfrentar las ventajas y desventajas 
de las directrices anticipadas es necesaria la referencia al nacionalsocialismo. Según este 
autor “por motivo de las prácticas nacionalsocialistas de la eutanasia en el Tercer Reich, 
se fija más cautela y reserva respecto a la problemática de la ayuda a morir (en sus 
diferentes formas)”976. Una de esas diferentes formas son las directrices anticipadas. 
Este autor considera que es muy importante aumentar el diálogo existente en torno a los 
pros y contras de esta cuestión, pero el peso de la historia alemana permanece y debe 
continuar permaneciendo en esos diálogos. Estos documentos sólo pueden estar 
legitimados si reflejan la visión del mundo de la comunidad determinada en la que se 
difunden. 
 
 
11.6.13. Ética del discurso: Exigen asumir responsablemente la perspectiva de la 

comunidad de afectados. 
 
 King afirma: “Las directrices anticipadas reconocen que la autonomía requiere 
ambas cosas: responsabilidad al pensar sobre elecciones y ponerlas por escrito de modo 
que puedan ser comprendidas y respetadas, y comunidad, al hablar con otros sobre 
elecciones y confiando en que otros las comprendan y respeten”977. Las directrices 
anticipadas también ponen en perspectiva la responsabilidad del médico, la 
responsabilidad del paciente y la tarea de la comunidad moral del paciente. 
 
 
11.6.14. Ética del discurso: Reducen las asimetrías entre el médico y el paciente. 

                                                           
975 Hans-Martin Sass y Rita Kielstein, “Die medizinische Betreuungsverfügung in der Praxis. 
Vorbereitungsmaterial. Modell einer Betreuungsverfügung. Hinweise für Ärzte, Bevollmächtigte, 
Geistliche und Anwälte, Zentrum für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 111, octubre, 
1996, p. 24. 
976 Freddy Zülicke, “Sterbehilfe und Patientenverfügungen in den USA”, en Bioethik. Beiträge zu 
philosophisch-ethischen Problemen der Biowissenschaften, Traude Junghaus, Cuxhaven, Dartford, 1996, 
p. 129. 
977 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 236. 
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 Kielstein y Sass reconocen que la comunicación entre el médico y el paciente es 
asimétrica. Para que la situación de diálogo se aproxime a la simetría es preciso tomar 
en serio al paciente, suponer que sabe más sobre sí mismo que el médico, dar prioridad 
al escuchar frente al hablar y practicar la empatía. A través de la anamnesis de valores 
estos autores dan preferencia a una conducta del médico diferente en cada caso según 
los valores del paciente, fomentan “una forma paternalista de cooperación 
asimétricamente participativa”978. Es decir, una forma de relación entre el paciente 
incapaz y el médico que reduce las asimetrías. 
 
 
11.6.15. Ética del discurso: Se fundamentan en el consenso entre afectados. 

Cuando el consenso no puede alcanzarse, se basan en la comprensión de 
los motivos del disenso. 

 
Hans-Martin Sass fundamenta las directrices anticipadas en el consenso entre 

afectados, y añade: “Donde el consenso en su contenido no puede y no debe ser 
alcanzado, el consenso sobre cómo tratar el disenso y cómo proteger las obligaciones y 
los derechos en la toma de decisiones basada en valores individuales, se convierte en el 
medio preferido de proteger la alfabetización en salud individual y la responsabilidad y 
la interacción proveedor-cliente basada en la confianza en el marco profesional y para 
reducir el conflicto social”979. 

Según Juana Teresa Betancor el testamento vital es, ante todo, un acuerdo, un 
pacto, un trato. Forma parte del conjunto de procedimientos que utiliza el médico para 
tratar al enfermo. “Pero no sólo es el médico quien trata al paciente sino que, en la 
forma reflexiva del verbo, ambos ‘se tratan’. Y en ese discurrir del tratarse, llegan a 
cerrar un trato. Ese trato se formaliza socialmente en un documento aceptado por 
ambos: el Testamento Vital”980. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
978 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 29. 
979 Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied Ethics. 
Volume 1, op. cit., p. 42. 
980 Juana Teresa Betancor, “El Testamento Vital, hoy. Ponencia en la Asamblea General de DMD 1993”, 
Boletín de la Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 33, abril, 1993, p. 11. 
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12.   ARGUMENTOS A FAVOR DE LAS DIRECTRICES 
ANTICIPADAS SI SE CUMPLEN CIERTAS CONDICIONES. 

 
 
 
12.1.  Condiciones antes de la elaboración de los documentos. 
 
 
12.1.1.  Debe educarse en la planificación. 
 
 Los estudios prácticos reflejan que la mera introducción de las directrices 
anticipadas como documento legal no lleva a que sean ampliamente realizadas por la 
población, si no van acompañadas de un proceso de educación. En un estudio de 
Lawrence J. Markson y otros se analizó la influencia de la educación de los médicos 
para la realización de estos documentos en varios centros de salud de Massachusetts. Se 
impartió un curso de cinco semanas a diez médicos sobre la ley referente a las 
directrices anticipadas. Se permitió que los médicos pasaran tiempo adicional con 
pacientes para dialogar sobre directrices anticipadas. El porcentaje de pacientes que tras 
la conversación rellenaban estos documentos oscilaba entre el 65% y el 90% 
dependiendo de los centros. La mayoría pedían que no se aplicara tratamiento de 
soporte vital en caso de inconsciencia permanente. Los autores concluyen lo siguiente: 
“Enseñar a los médicos la ley no es suficiente para cambiar la conducta; los médicos 
necesitan también experiencia práctica dialogando con pacientes”981. 
 Un estudio de Brendan M. Reilly y otros también llega a la conclusión de que 
cuanto mayor es la educación de los médicos sobre estas cuestiones, más aumenta la 
proporción de pacientes que realizan directrices anticipadas. “Durante la fase final de la 
intervención 227 (83,2%) de 273 pacientes internos habían documentado directrices en 
el registro del hospital”982. 
 El uso de directrices anticipadas da por supuesto que los pacientes tienen 
información sobre las opciones sanitarias y sobre la tecnología moderna referente a 
cuidados de la salud. Esto desgraciadamente no suele ser el caso. Cada individuo ha de 
haber reflexionado previamente sobre estas cuestiones, lo cual precisa de una cantidad 
importante de tiempo. Catorini se pregunta si eso no resulta demasiado difícil para 
muchas personas y plantea la necesidad de saber cómo habría de realizarse el proceso de 
educación. 
 Gracia transmite también la necesidad de la educación, diciendo que “instaurar 
las directrices previas en nuestros hospitales, exige un cambio de mentalidad, que no 
será posible sin un proceso educativo, tanto de los profesionales sanitarios como de la 
propia sociedad”983. Este autor considera que deben iniciarse programas educativos de 
concienciación sobre estos problemas que, evitando el sensacionalismo, vayan haciendo 
prevalecer las opiniones prudentes y maduras. 
                                                           
981 Lawrence J. Markson, James Fanale, Knight Steel, Donald Kern y George Annas, “Implementing 
Advance Directives in the Primary Care Setting”, Archives of Internal Medicine, vol. 154, 24 de octubre, 
1994, p. 2321. 
982 Brendan M. Reilly, Michael Wagner, C. Richard Magnussen, James Ross, Louis Papa y Jeffrey Ash, 
“Promoting Inpatient Directives About Life-Sustaining Treatments in a Community Hospital. Results of a 
3-Year Time-Series Intervention Trial”, Archives of Internal Medicine, vol. 155, 27 de noviembre, 1995, 
p. 2317. 
983 Diego Gracia, “Cuestiones de vida o muerte. Dilemas éticos en los confines de la vida”, en Fundación 
de Ciencias de la Salud, Morir con dignidad, op. cit., p. 136. 
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Nosotros nos reconocemos a nosotros mismos en los planes que trazamos para 
nuestra vida. Planificar es propio del ser persona. Pero para planificar de manera 
autónoma hemos de disponer de la información adecuada sobre aquello que puede 
influir en nuestros planes.  

 Los médicos han de dialogar con los pacientes sobre los fines del cuidado y de 
ciertas intervenciones médicas. En este diálogo se ha de conseguir también que los 
pacientes comprendan cuál es su condición física y mental, y su capacidad para tolerar 
intervenciones médicas. En este sentido, Muriel R. Gillick984 considera a las directrices 
anticipadas como un tipo de medicina preventiva, pues con ellas se trata de evitar 
intervenciones excesivas en el final de la vida. 

Los pacientes en muchos casos no entienden los riesgos del tratamiento 
propuesto debido a que el médico utiliza un lenguaje muy técnico, o dedica poco tiempo 
a comprobar el nivel de comprensión del paciente. En consecuencia, los pacientes a 
menudo dejan que decida el médico o la familia. 

Gillick considera que la planificación del paciente ha de contener al menos tres 
partes: 1) conocer la condición médica en general, 2) comprender cómo le afectaría el 
tratamiento, y 3) evaluar la información sopesando cargas y beneficios para formular 
metas amplias referidas al cuidado médico. 

Los pacientes han de saber si ellos son robustos, frágiles, dementes o 
moribundos. Por su parte, los médicos han de explicar que si los pacientes son robustos 
pueden tolerar los riesgos de una intervención médica que no podrían tolerar en otras 
condiciones. A los pacientes moribundos se les ha de asegurar que no serán 
abandonados, y que se hará todo lo posible para maximizar su calidad de vida. 

En la postura de Gillick encontramos tres conclusiones: 1) Los pacientes y sus 
representantes tienen un importante papel que jugar en el tipo de cuidados médicos que 
ha de recibir el paciente. 2) Puesto que los médicos tienen poco tiempo y no ven la 
conversación con el paciente como algo propio de su actividad, se deberían dar 
incentivos a los médicos que ayudaran a planificar a los pacientes. 3) A nivel más 
general, se han de hacer esfuerzos educacionales para estimular el interés en hacer 
planes. La idea básica es que los pacientes han de conocer su situación para poder 
planificar el futuro de acuerdo a sus valores. 

El proceso de educación no ha de ir dirigido únicamente a los pacientes, sino 
también a los profesionales sanitarios. Tracey Dare, defensor de la autonomía del 
paciente en la toma de decisiones en el final de la vida, escribe: “Los profesionales de 
cuidados críticos, entonces, están claramente obligados a devenir más educados en el 
razonar moral, de modo que se aseguren resultados óptimos para los individuos en 
nuestro cuidado”985. 
 
 
12.1.2. Debe informarse a la población de la existencia de estos documentos  

antes de caer enfermos. 
 
 David John Doukas y William Reichel recuerdan la importancia de la Ley de 
Autodeterminación del Paciente (Patient Self-Determination Act) por su función 
difusora de la existencia de estos documentos. La difusión se realiza, en parte, mediante 
                                                           
984 Cf. Muriel R. Gillick, “A Broader Role for Advance Medical Planning”, Annals of Internal Medicine, 
vol. 123, nº 8, 15 de octubre, 1995, pp. 621-624. 
985 Tracey Dare, “Whose life is it anyway? Issues surrounding end-of-life decisions in intensive care”, 
Nursing in Critical Care, vol. 3, nº 1, 1998, p. 16. 
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campañas federales de distribución de folletos informativos. Esta información es 
necesaria para que las personas puedan reflexionar sobre estas cuestiones con tiempo 
suficiente. Estos autores escriben: “Esperamos que la Ley de Autodeterminación del 
Paciente animará a todas las personas a tomar estas disposiciones cuando están bien, 
antes de que se vuelvan pacientes”986. 
 
 
12.1.3.  Debe hablarse sobre la muerte. 
 
 Una de las barreras más importantes para determinar la validez de estos 
documentos es la actitud de rechazo de la sociedad a pensar y hablar de la muerte. 
Octavi Quintana entiende que “para abordar estos problemas, es imprescindible hablar 
de ellos abiertamente y, en consecuencia, pasar de la actitud predominante en nuestra 
sociedad de negar la muerte a asumirla y hablar de ella y de las decisiones que 
plantea”987. 
 
 
12.1.4.  Debe afrontarse la muerte personal. 
 
 No basta con hacer campañas de información sobre estos documentos para que 
las personas los rellenen. Según Larry Vandecreek y Deborah Frankowski, “la mayor 
barrera para cumplimentar testamentos vitales (y quizás directrices anticipadas en 
general) es que connotan la muerte personal”988. 
 
 
12.1.5.  Debe transmitirse la idea de que una persona en el final de la vida no es 

una carga para su familia o para la sociedad. 
 

a) La familia debe valorar a sus miembros ancianos. 
Monique Ouellette nos recuerda que muchos de los que redactan directrices 

anticipadas son ancianos que viven en residencias para la tercera edad. Estos ancianos 
se sienten casi obligados a firmar este tipo de documentos para evitar problemas a los 
descendientes.989 Se trata de una situación de presión que resta autoridad a las 
directrices anticipadas.  

Doukas y Reichel refiriéndose a algunos estudios prácticos comprueban que 
“cuanto más intensa era la preocupación de la persona por la carga sobre la familia, 
menos probable era que la persona quisiera terapias médicas de soporte vital”990. La 
carga puede entenderse tanto económica como física. 

b)  La sociedad debe dedicar recursos suficientes para el cuidado de los 
enfermos. 

                                                           
986 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit. p. 11. 
987 Octavi Quintana, Por una muerte sin lágrimas. Problemas éticos al final de la vida, Flor del Viento, 
Barcelona, 1997, p. 173. 
988 Larry VandeCreek y Deborah Frankowski, “Barriers that Predict Resistance to Completing a Living 
Will”, Death Studies, vol. 20, 1996, p. 73. 
989 Cf. Monique Ouellette, “Le testament de vie”, en Guy Durand y Catherine Perrotin (eds.), 
Contribution à la réflexion bioéthique. Dialogue France-Québec, Fides, Cap-Saint-Ignace, 1991, p. 212. 
990 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., p. 49. 
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Las directrices anticipadas corren el riesgo de verse como un medio para reducir 
gastos en sanidad, lo cual no es su sentido. Para Cattorini, si no se distribuyen recursos 
suficientes para el cuidado de los enfermos terminales, dementes o, en general no 
autosuficientes, la difusión de las directrices anticipadas supondrá “un cómodo alivio 
para un desempeño social y asistencial”991. Para que la decisión de no tratar a un 
paciente tenga las condiciones de libertad, ha de haber una disposición social a respetar 
igualmente al paciente en ambos casos. Si las políticas sociales alimentan la reducción 
de recursos, los pacientes se sentirán presionados a solicitar que se les retiren 
tratamientos en casos en los que la sociedad no debería permitirlo. Las directrices 
anticipadas serán entonces lo contrario a una expresión de la autonomía del paciente 
 
 
12.1.6.  Deben evitarse las situaciones de desamparo. 
 

Los pacientes no sólo pueden tomar la decisión de firmar una directriz por 
sentirse una carga. También pueden sentirse desamparados. Por ello el Estado tiene la 
obligación de  mejorar los sistemas de atención a los pobres, ancianos y marginados, 
evitando la situación de desamparo en que muchos de ellos se ven en las fases finales de 
su vida. Gracia escribe: “Del mismo modo, pensamos que es prioritaria la organización 
de Unidades del Dolor y, sobre todo, de Unidades de Cuidados Paliativos en los centros 
sanitarios, a fin de que la situación de los enfermos terminales mejore, tanto controlando 
sus síntomas, especialmente el dolor, como apoyándoles emocionalmente”992. 
 
 
12.1.7. Debe elevarse el nivel material de los que mueren por falta de recursos 

mínimos.  
 
 Alberto Bondolfi nos dice que si observamos el problema de las directrices 
anticipadas desde un punto de vista planetario, percibimos que sólo una minoría de los 
enfermos puede disponer de estructuras hospitalarias sofisticadas. Así nos dice: “La 
mayor parte de los hombres mueren en condiciones tales que no tienen conflictos 
similares, porque no pueden alcanzar una técnica médica tan avanzada que les prevea 
estructural y habitualmente”993. Parece más urgente redistribuir los recursos 
adecuadamente a nivel mundial antes que tratar de resolver los conflictos éticos 
producidos en aquellos países que disponen de una tecnología que otros no pueden 
alcanzar. 
 
 
12.1.8.  Debe debatirse sobre esta cuestión distinguiendo entre lo legal y lo 

legítimo. 
 
 El respeto de estos documentos no debe depender exclusivamente de su 
reconocimiento legal. La legalidad vigente puede cambiar en base a principios éticos. 

                                                           
991 Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., p. 118. 
992 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 136. 
993 Alberto Bondolfi, Cap. 10: “Alcuni risvolti etici dei ‘testamenti biologici’: l’apporto della recente 
discussione nei Paesi di lingua tedesca”, Primum non nocere. Studi di etica biomedica, Alice, Comano, 
1992, p. 171. 
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Robert F. Weir afirma: “El peso moral de una directriz anticipada tiene relación con, 
pero no es dependiente del estatuto legal del documento”994. 
 
 
12.1.9. Debe debatirse sobre esta cuestión respetando el derecho a pensar 

diferente. 
 

Octavi Quintana piensa que para tomar decisiones en el final de la vida se 
necesita conocer la opinión de todos los afectados, respetando las diversas opiniones. 
Así escribe: “El debate hay que establecerlo teniendo en cuenta que hay que respetar el 
derecho de cada individuo a ser diferente y que, por otra parte, los problemas al final de 
la vida nos afectan a todos”995. 
 
 
12.1.10. Debe conocerse la opinión de la población. 
 
 Son muchos los autores que han realizado estudios prácticos para conocer hasta 
qué punto la población está preparada para la introducción de las directrices anticipadas 
o hasta qué punto desea que se introduzcan. En España estos estudios se han realizado a 
través de encuestas de opinión en torno a la eutanasia. Una encuesta realizada por el 
Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) en 1996 muestra que el 66% de los 
españoles está a favor de la legalización de la decisión de ayudar a morir a enfemos 
terminales en respuesta a la petición voluntaria de éstos. Los resultados de las encuestas 
deben conocerse para saber el apoyo popular a las directrices anticipadas. Este dato 
ofrecido por el CIS es percibido por Juana Teresa Betancor y Josep Arnau como un 
indicativo de que la población española desea asumir las decisiones referentes a la 
prolongación o no de la vida en circunstancias terminales.996

 
 
12.1.11. Debe implicarse a los medios de comunicación. 
 
 Los hospitales y centros de salud, las asociaciones médicas y legales y las 
organizaciones cívicas pueden ayudar a comprender qué son la directrices anticipadas, 
pero algunos autores solicitan también la implicación de los medios de comunicación de 
masas. Así Eileen P. Flynn dice: “Los medios de comunicación de masas (the media) 
pueden recordar al público la importancia de las directrices anticipadas y, además, 
pueden introducir un mejor clima para considerar esos documentos rechazando la 
conspiración de silencio que rodea a los moribundos y la muerte”997. 

                                                           
994 F. Robert Weir, “Advance Directives as Instruments of Moral Persuasion”, en Robert H. Blank y 
Andrea L. Bonnicksen (eds.), Medicine Unbound. The Human Body and the Limits of Medical 
Intervention, Columbia University Press, Nueva York, 1994, p. 185. 
995 Octavi Quintana, Por una muerte sin lágrimas, op. cit., p. 174. 
996 Juana Teresa Betancor y Josep Arnau, “Eutanasia, testamento vital y el nuevo código deontológico de 
Catalunya”, Quadern CAPS, nº 26, 1997, p. 21. 
997 Eileen P. Flynn, Cap. 11: “Advance Directives”, Issues in Medical Ethics, Sheed and Ward, Kansas 
City, 1997, p. 250. 
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12.1.12. Los códigos de ética médica deben recoger la posición de los médicos 
sobre esta cuestión. 

  
Son pocos los países en los que los códigos deontológicos de los profesionales 

sanitarios recogen directamente la cuestión de las directrices anticipadas. Meran 
considera que esta falta de referencias explícitas debe ser subsanada en el futuro. “Se 
puede esperar una mejora de los expertos códigos profesionales de conducta, para que 
recojan los diversos puntos y situaciones concretas que la legislación no puede 
cubrir”998. 

Juana Teresa Betancor y Josep Arnau detectan también esta carencia de los 
códigos deontológicos médicos. Comentando el nuevo código de Cataluña dicen lo 
siguiente: “Es incomprensible que no se hayan introducido en el Código normas con 
relación a los documentos tipo testamento vital”999. Mientras los médicos no tomen la 
iniciativa de manifestarse sobre estos documentos en sus códigos, la cuestión quedará 
en manos de los pacientes que sigan reclamando el derecho a realizarlos, creando 
desorientación en los médicos sobre el modo de afrontar esa situación. 
 
 
12.1.13. Deben proponerse nuevos documentos desde diversas organizaciones 

para evitar el monopolio de esta cuestión por las asociaciones partidarias 
de la eutanasia. 

 
 Según Alberto Bondolfi, la difusión de directrices anticipadas por 
organizaciones caritativas como es el caso de Caritas en Suiza “tiene sólo el sentido 
provisional de impedir a las asociaciones filosuicidas mantener artificialmente una 
posición de monopolio en un ámbito que debe permanecer abierto a opciones 
éticamente más plausibles”1000. Así pues, mientras existan documentos afines a la 
eutanasia es importante proponer otros más próximas a otras formas de entender el 
proceso del morir. Pero esta justificación es temporal. Bondolfi dice: “Si un día tales 
declaraciones escritas disminuyen o desaparecen eso será el signo de una maduración de 
la mentalidad, de una mejor práctica médica y de una proximidad más empática de los 
vivos a los moribundos”1001. 
 
 
12.1.14. Deben desprenderse de las estrategias de discursos que oscurecen el 

diálogo. 
 
 El movimiento pro-eutanasia ha ganado muchos simpatizantes en todo el mundo, 
que en la actualidad defienden la introducción de las directrices anticipadas. Esta 
adhesión está causada, según Gonzalo Herranz, por ciertas estrategias de actuación de 
estos movimientos que conviene reconocer y contrarrestar para que el diálogo se realice 
                                                           
998 Johannes-Gobertus Meran, “Advance Directives and Surrogate Decision Making. Ethical Questions, 
Legal Response and Clinical Summary. A Critical View”, en B. Sharon Byrd, Joachim Hruschka y Jan C. 
Joerden (eds.), Jahrbuch für Recht und Ethik. Band 4 (1996). Themenschwerpunkt: Bioethik und 
Medizinrecht / Annual Review of Law and Ethics. Bioethics and the Law, op. cit., p. 434. 
999 Juana Teresa Betancor y Josep Arnau, “Eutanasia, testamento vital y el nuevo código deontológico de 
Catalunya”, Quadern CAPS, nº 26, 1997, p. 26. 
1000 Alberto Bondolfi, Cap. 10: “Alcuni risvolti etici dei ‘testamenti biologici’: l’apporto della recente 
discussione nei Paesi di lingua tedesca”, Primum non nocere. Studi di etica biomedica, op. cit., p. 182. 
1001 Ibid. 

- 367 - 



en condiciones más transparentes. Este autor señala cuáles son esas estrategias: “la 
dramatización de los casos, la manipulación del lenguaje, la auto-incriminación 
desafiante, la victimización de los activistas, el énfasis en la disidencia dentro de grupos 
religiosos o cuerpos profesionales, la dignidad eutanásica de la muerte como un signo 
de distinción personal”1002. 
 
 
12.1.15. Deben introducirse solamente para las situaciones especialmente 

dilemáticas. 
 
 El Comité Nacional para la Bioética de Italia reconoce que, en algunos casos, el 
médico no sabe decir con certeza si ciertas intervenciones terapéuticas, que pueden 
practicarse en un momento determinado, constituyen en ese momento formas de 
encarnizamiento terapéutico. Aunque es difícil prever que estos documentos tengan 
fuerza vinculante en cada caso, la ley y los códigos deontológicos deben “suscitar una 
decisión anticipada de parte del enfermo en los casos que se prevean como 
particularmente dilemáticos y que le son adecuadamente conocidos, así como a tomar 
seriamente en consideración tales decisiones anticipadas como elementos moralmente 
relevantes para la decisión clínica concreta”1003. 
 
 
12.1.16. Deben tener reconocimiento legal. 
 

Allen E. Buchanan y Dan W. Brock encuentran importantes diferencias entre el 
cosentimiento informado y las directrices anticipadas, pero a pesar de ello piensan que 
la ley y la práctica médica deberían considerar las directrices anticipadas válidas como 
teniendo casi la misma fuerza que la decisión actual de un paciente competente, “porque 
los intentos de limitar la autoridad de las directrices anticipadas las conduciría en la 
práctica a ser ignoradas por las familias o los médicos paternalistas, robándoles así su 
valor”1004. 
 
 
12.1.17. Los documentos firmados en un país que los reconoce legalmente deben 

ser reconocidos también en el resto de países donde son documentos 
legales. 

 
 Robert F. Rizzo señala la importancia de unificar las leyes en los Estados Unidos 
sobre directrices anticipadas: “Los estados deben revisar sus leyes de testamentos 
vitales para alcanzar uniformidad, lo que se necesita para proteger los derechos de los 
individuos cuando viajan o se mudan de un estado a otro”1005. Esta uniformidad la ha 
conseguido en gran parte la Ley de Autodeterminación del Paciente. 

                                                           
1002 Gonzalo Herranz, “Cultural and thematic dimensions of pro-euthanasia movements. The situation 
outside the Netherlands”, artículo inédito, 1999, p. 6. 
1003 Comitato Nazionale per la Bioetica, Questioni bioetiche relative alla fine della vita umana, op. cit., p. 
41. 
1004 Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, Deciding for Others. The Ethics of Surrogate Decision Making, 
Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melbourne, 1990, p. 154. 
1005 Robert F. Rizzo, “The living will: Does it protect the rights of the terminally ill?”, New York State 
Journal of Medicine, vol. 89, nº 2, febrero, 1989, p. 79. 
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Juana Teresa Betancor señala que existe una propuesta de reconocimiento 
internacional del testamento vital, al menos en aquellos países en que ya existe este 
documento. Éste sería reconocible por algún signo acordado previamente y podría 
llevarse en una tarjeta plástica, como las tarjetas de crédito. Los gobiernos de los 
distintos países deben llegar a un acuerdo a este respecto. Betancor comenta: “La gran 
movilidad física actual hace deseable este reconocimiento ¿Quién nos asegura que no 
podemos sufrir un accidente y quedar en coma irreversible durante unas vacaciones o un 
viaje de negocios a Suiza, Colombia, Canadá o Nueva Zelanda?, sólo por citar algunos 
países que cuentan con testamentos vitales”1006. 
 
 
12.1.18. Debe establecerse algún sistema para que un médico que recibe a un 

paciente incapaz sepa si éste ha firmado una directriz anticipada. 
 
 La directriz no sirve de nada si llegado el momento en el que entra en vigor, el 
médico no tiene acceso al conocimiento de su existencia. Algunas asociaciones han 
desarrollado para ello documentos del tamaño de una tarjeta de crédito para que pueda 
llevarse en la cartera. En otros casos los pacientes confían en su representante o en el 
médico de cabecera a quienes entregan un ejemplar, para que hagan saber al médico la 
existencia de estos documentos.  

En Dinamarca existe un registro nacional de Testamentos vitales que todo 
médico está obligado a consultar cuando ha de tratar a un paciente incapaz. En otros 
países las asociaciones para el derecho a morir dignamente tienen su propio registro de 
testamentos vitales rellenados por sus miembros, aunque los médicos no tienen la 
obligación legal de consultarlos. 
 
 
12.1.19. En el momento de la admisión a un centro de salud, debe preguntarse al 

paciente si ha firmado una directriz, y si no lo ha hecho informarle de que 
puede hacerlo. 

 
 Fenella Rouse aconseja: “1) Después de la admisión, pregunta a cada nuevo 
residente si él o ella tiene una directriz anticipada, y designado un representante, o 
guardián y documenta la respuesta; 2) ofrece información sobre el tema a todos los 
nuevos residentes y sus familias en la forma de folletos, diálogos y seminarios 
educativos”1007. Este consejo, que comparten muchos autores, ha sido recogido como 
obligación legal en la Ley de Autodeterminación del Paciente de los Estados Unidos. 
 
 
 
 
12.2.   Condiciones durante la elaboración de los documentos. 
 
 

                                                           
1006 Juana Teresa Betancor, “El Testamento Vital, hoy. Ponencia en la Asamblea General de DMD 1993”, 
Boletín de la Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 33, abril, 1993, p. 11. 
1007 Fenella Rouse, “Living Wills in the Long-Term Care Facility”, The Journal of Long-Term Care 
Administration, vol. 16, nº 2, verano, 1988, p. 18. 
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12.2.1. Debe evaluarse la capacidad para tomar decisiones de la persona que 
firma estos documentos. 

 
 Diego Gracia está a favor de la introducción de estos documentos, pues no sólo 
permiten un mayor respeto de los derechos humanos, sino que además incrementan la 
calidad técnica y humana de las instituciones sanitarias. Pero carecen de toda validez si 
no son asumidos por pacientes autónomos, y por tanto capaces legal y moralmente. Esto 
plantea la “necesidad de evaluar la capacidad de los pacientes para tomar este tipo de 
decisiones”1008. 
 Entre los requisitos para determinar a una persona capaz para dar consentimiento 
informado suelen citarse los siguientes: entender la naturaleza de su enfermedad, 
apreciar sus opciones de tratamiento y tomar una decisión  voluntaria y sin coacciones. 
Doukas y Reichel entienden que “cualquier persona con cualquiera de esas condiciones 
que le hacen capaz de dar consentimiento informado es también capaz de preparar una 
directriz anticipada”1009. 

Robert M. Veatch, adoptando el carácter legal del concepto “competencia”, 
señala que los pacientes son incompetentes si carecen de la capacidad legal para tomar 
decisiones substancialmente autónomas. La incompetencia es por tanto una categoría 
legal. Los médicos con conocimientos de psiquiatría y los psicoterapeutas pueden ser 
consultados para determinar la incompetencia de un paciente. Pero Veatch admite que 
no se puede pretender que todas las determinaciones de incompetencia sean realizadas 
por un tribunal. “Parece irrazonable esperar que el hospital vaya al tribunal para obtener 
la declaración de incompetencia de cada paciente, incluso de aquellos que son 
comatosos. Por otro lado, parece igualmente irrazonable dar a los médicos autoridad 
unilateral para determinar que los pacientes carecen de la capacidad de consentir incluso 
cuando ellos están sentados en la cama insistiendo que son competentes”1010. 

Para evitar el recurso continuo a los tribunales, Veatch recomienda al médico y 
allegados que informen al paciente de que lo consideran incompetente para tomar 
decisiones. Si el paciente no responde, eso mismo puede ser suficiente para apoyar la 
presunción de incompetencia. Pero si el paciente objeta, entonces debe suponerse que 
tiene capacidad para consentir o rechazar un tratamiento salvo que un tribunal determine 
lo contrario. El problema se produce cuando el paciente objeta a una intervención 
supuestamente beneficiosa y no hay tiempo para obtener la determinación de 
incompetencia por parte del juez. Sobre esto no hay recomendaciones establecidas, pero 
según Veatch, parece razonable realizar la intervención necesaria para estabilizar al 
paciente, siempre y cuando el médico estuviera dispuesto a defender posteriormente que 
el paciente carecía de capacidad para tomar decisiones racionales y que la decisión era 
necesaria para estabilizarlo. 

Entre los protocolos propuestos para medir la capacidad de un paciente para 
tomar decisiones destacan los que exploran actividades mentales. Entre las más usadas 
se encuentran las siguientes: Minimental State Examination (MMSE), Mattis Demetia

                                                           
1008 Diego Gracia, “Cuestiones de vida o muerte. Dilemas éticos en los confines de la vida”, en Fundación 
de Ciencias de la Salud, Morir con dignidad. Dilemas éticos en el final de la vida. Actas de la Jornada 
organizada por la Fundación de Ciencias de la Salud y celebrada el 25 de octubre de 1995, Doce Calles, 
Madrid, 1996, p. 135. 
1009 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., p. 42. 
1010 Robert M. Veatch, Cap. 5: “Deciding to Refuse Treatment. The Cases of Incompetent Patients”, 
Death, Dying, and the Biological Revolution. Our Last Quest for Responsibility. Revised Edition, Yale 
University Press, New Haven / Londres, 1989, p. 108. 
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Rating Scale, Short Portable Mental Status Questionnaire y Cognitive Capacity 
Screening Examination. Pero estos métodos miden rasgos generales del estado mental, 
no específicamente la capacidad de decidir. Se usan probablemente porque son 
manejables, rápidos y cuantificables, sin embargo presentan importantes deficiencias. 
Así, por ejemplo, ignoran o evalúan de manera deficiente el área afectiva, tan 
importante para la toma de decisiones. En general se acepta que estos métodos son 
útiles para dar una información sobre el estado mental del paciente, pero deben ser 
acompañados por otros protocolos más específicos para la toma de decisiones. 
 No hay muchos protocolos para medir la capacidad para tomar decisiones. Por 
referirse específicamente a la cuestión de las directrices anticipadas, cabe destacar el 
Test Hopkins de Evaluación de la Capacidad (The Hopkins Competency Assessment) 
(THEC), diseñado por J. S. Janofsky, J. S. McCarthy y M. F. Folstein1011.  El protocolo 
consiste en presentar por escrito al paciente una información sobre lo que significa 
designar a un representante para cuidados de la salud. A continuación se le realizan 
varias preguntas sobre esa información. Un sistema de puntuación de las respuestas a las 
preguntas permite obtener una calificación del THEC entre 0 y 10. Debido a que ofrece 
información sobre un tema específico, el THEC evalúa únicamente la capacidad de los 
sujetos de designar a un representante para cuidados de la salud. 
 El texto que se ofrece a los sujetos está redactado en tres versiones de dificultad 
diferente. El evaluador administra al paciente en primer lugar la versión más difícil. Si 
la puntuación obtenida es igual o menor de 8 se termina la evaluación. Si la puntuación 
es igual o menor de 7 se ofrece la versión de dificultad mediana. Si aún así la 
puntuación es igual o menor de 8, entonces se proporciona la versión más simple, cuya 
puntuación será la tenida definitivamente en cuenta. Aunque los autores no se 
pronuncian por un estándar de capacidad, parece ser que una puntuación igual o inferior 
a 4 podría marcar el límite entre la capacidad y la incapacidad. 
 Algunos han criticado al THEC diciendo que es un test que analiza básicamente 
la comprensión y memoria a corto plazo, pero no explora adecuadamente el lenguaje, ni 
la forma del juicio, ni el proceso de toma de decisiones. 
 King nos dice que el médico tiene la tendencia a exigir un estándar de 
competencia muy alto cuando no está de acuerdo con lo que dice el paciente. Por ello no 
está de acuerdo en que en una directriz anticipada el firmante pueda tomar decisiones 
sobre unos tratamientos pero no sobre otros, pues deja el respeto de la directriz al 
arbitrio del personal sanitario. “Tampoco deberíamos colocar un estándar 
excesivamente alto de autonomía o de capacidad para tomar decisiones que invalide las 
directrices que no contienen indicios de un examen sofisticado y comprehensivo de 
todos los posibles escenarios futuros”1012. 
 Por otro lado, debido a que la capacidad del paciente para tomar decisiones 
puede ser fluctuante, el hecho de declarar en una ocasión incapaz al paciente no quiere 
decir que no pueda recobrar la capacidad más adelante, por eso Arthur S. Berger nos 
recuerda: “La capacidad de un paciente debería ser valorada periódicamente para 
determinar si ha sido recobrada”1013. 
 

                                                           
1011 Cf. J.S. Janofsky, J.S. McCarthy y M.F. Folstein, “The Hopkins Competency Assessment Test. A 
Brief Method for Evaluating Patient’s Capacity to Give Informed Consent”, Hosp. Community 
Psychiatry, vol. 43, nº 2, 1992, pp. 132-136. 
1012 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 104. 
1013 Arthur S. Berger, When Life Ends. Legal Overviews, Medicolegal Forms, and Hospital Policies, 
Praeger, Westport, Connecticut / Londres, 1995, p. 47. 
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12.2.2.  Debe tenerse en cuenta que los ancianos suelen preferir que otros tomen 

las decisiones en su lugar.  
 
 La Puma nos dice que las directrices anticipadas, que defienden la toma de 
decisiones por parte del paciente, no son aplicables en general a la población de los 
ancianos. “Muchos pacientes ancianos parecen desear menos implicación personal en la 
toma de decisiones médicas, dando a sus familias y médicos un papel más amplio en la 
toma de decisiones de lo que lo hacen los pacientes jóvenes”1014. 
 
 
12.2.3.  Los padres no deben rellenar estos documentos por sus hijos menores o 

incapaces. 
 
 Los padres tienen la custodia legal de sus hijos hasta que sean adultos. Por lo 
general pueden tomar la decisión de finalizar el soporte vital de un hijo, si hacerlo sería 
el mejor interés del hijo. En general no deben rellenar un testamento vital por su hijo 
porque el juicio relevante en dicho caso es siempre el mejor interés del paciente. 
También en el caso de pacientes adultos con deficiencias mentales debemos atender al 
criterio del mejor interés del paciente1015. 
 
 
12.2.4.  Deben firmarse sin esperar a entrar en la situación traumática. 
 
 Si esperamos a entrar en una situación traumática para realizar una directriz 
anticipada puede ocurrir que ya no seamos capaces de expresar nuestros valores. Collins 
y Weber escriben: “En cualquier momento usted puede estar físicamente y mentalmente 
incapacitado por un accidente o incluso un ataque fulminante de corazón (...). El 
momento para hacer su testamento vital y designación de representante para cuidados de 
la salud es ahora”1016. 
 En esta línea, algunos autores critican legislaciones vigentes que sólo permiten 
realizar directrices anticipadas a enfermos terminales.1017

 
 
12.2.5.  Deben firmarse delante de un notario o abogado. 
 
 Aunque la mayoría de documentos propuestos en la actualidad pueden ser 
validados únicamente con la firma de dos testigos independientes y que no tengan 
ningún interés económico con respecto a la persona que realiza la directriz, algunos 
comentan las ventajas de que se firme ante un notario o un abogado. Así Margherita Del 
Grosso, Riccardo Cecioni y Peter A. Singer escriben: “Hay todavía situaciones en las 
cuales el recurso a un abogado para la cumplimentación de tu Testamento Vital resulta

                                                           
1014 John La Puma, “Are Advance Directives the Answer for the Frail Elderly?”, en Ellen Olson, Eileen R. 
Chichin, Leslie S. Libow (eds.), Controversies in Ethics in Long-Term Care, op. cit., p. 5. 
1015 Evan R. Collins y Doron Weber, The Society for the Right to Die, The Complete Guide to Living 
Wills. How to Safeguard Your Treatment Choices, op. cit., p. 38. 
1016 Ibid., pp. 42-43. 
1017 Riccardo Cecioni y Peter A. Singer, “Un approccio Canadese al Testamento di Vita: Il Consent to 
Treatment Act dell’Ontario”, artículo inédito, p. 12. 
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oportuno; por ejemplo, cuando tu capacidad para cumplimentarlo peligra de ser puesta 
en duda, o bien en el caso en el que preveas desacuerdo en la elección terapéutica entre 
tus cuidadores o también entre esos y tu representante”1018. Además un abogado puede 
ofrecer al firmante información más detallada y actualizada sobre las leyes referentes a 
las directrices anticipadas en su país o región. 
 
 
12.2.6.  Deben ser rellenados en serio. 
 
 F. Robert Weir nos dice que algunas personas pueden firmar estos documentos 
de manera irresponsable, “simplemente intentando con ello evitar la difícil tarea de 
pensar seriamente sobre las decisiones que serán necesarias en el caso de la enfermedad 
crítica o terminal”1019. Es necesario que quien firme estos documentos lo haga 
consciente de que los valores allí expresados son realmente sus valores. 
 
 
12.2.7.  Debe producirse un diálogo con el médico, el representante, la familia y, 

si el paciente es creyente, con el consejero espiritual. 
 
 a) Con el médico. 

 Un estudio realizado por Jaya Virmani y otros trataba de comprobar la capacidad 
de estos documentos para estimular la comunicación entre el médico y el paciente. 
Entrevistaron a 115 pacientes seriamente enfermos de cáncer y a 22 de sus médicos. El 
30% de los pacientes dijo que no había tenido ningún diálogo sobre decisiones de 
tratamiento con su médico. La mayoría de los médicos ignoraba las directrices 
anticipadas. Estos autores encuentran “poca evidencia de que esos documentos estén 
asociados con un aumento de la comunicación entre los pacientes y médicos sobre 
decisiones de tratamiento en el final de la vida”1020. 

Por otra parte, un estudio de Brendan M. Reilly y otros trataba de saber si los 
pacientes realmente quieren dialogar sobre estas cuestiones con el médico. 
Entrevistaron a 258 pacientes admitidos en un servicio de cuidados intensivos de un 
hospital de Rochester, Nueva York. El 81 % de los pacientes competentes entrevistados 
o había dialogado o quería dialogar sobre directrices anticipadas en el hospital. La 
conclusión principal de este trabajo es la siguiente: “La mayoría de los pacientes 
internos en un hospital de la comunidad quiere, es capaz de y reúne las indicaciones de 
su propio médico para dialogar sobre directrices anticipadas. La hospitalización 
presenta una oportunidad no realizada para los médicos y pacientes de iniciar esos 
diálogos”1021. 

                                                           
1018 Margherita Del Grosso, Riccardo Cecioni, Peter A. Singer, “Un testamento di vita per la comunità 
italo-canadese dell’Ontario”, artículo inédito, p. 6. 
1019 F. Robert Weir, “Advance Directives as Instruments of Moral Persuasion”, en Robert H. Blank y 
Andrea L. Bonnicksen (eds.), Medicine Unbound. The Human Body and the Limits of Medical 
Intervention, op. cit., p. 176. 
1020 Jaya Virmani, Lawrence J. Schneiderman, Robert M. Kaplan, “Relationship of Advance Directives to 
Physician-Patient Communication”, Archives of Internal Medicine, vol. 154, 25 de abril, 1994, p. 909. 
1021 Brendan M. Reilly, C. Richard Magnussen, James Ross, Jeffrey Ash, Louis Papa y Michael Wagner, 
“Can We Talk? Inpatient Discussions About Advance Directives in a Community Hospital. Attending 
Physicians’ Attitudes, Their Inpatients’ Wishes, and Reported Experience”, Archives of Internal 
Medicine, vol. 154, 24 de octubre, 1994, p. 2299. 
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Otro estudio ha investigado las actitudes de los médicos para el diálogo sobre 
directrices anticipadas. R. Sean Morrison y otros recogieron 277 respuestas de médicos 
internos residentes y asistenciales de un gran hospital de Nueva York. “La falta de 
comprensión del médico y las creencias erróneas sobre lo apropiado tenía efectos 
particularmente fuertes, sirviendo como barreras para los recientes diálogos sobre 
directrices anticipadas”1022. La limitación de tiempo y la falta de confort afectaban sólo 
a los diálogos iniciados por médicos. La necesidad de compensación económica no 
aparecía como una barrera. 

La Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité de Bélgica entiende, no 
obstante, que firmar un testamento vital debe ser “la ocasión de un diálogo franco del 
sujeto con su médico y, si se desea, con sus allegados. Comprometiéndose a un diálogo 
con su médico, en el momento en que uno desea firmar un tal documento, uno se da 
cuenta de su opinión sobre el encarnizamiento terapéutico, la eutanasia, etc., y más 
generalmente los valores que son los suyos, en particular su actitud respecto a la 
autonomía de la persona enferma”1023. 

Barnett señala algunas razones para dialogar con el médico sobre las directrices 
anticipadas. Una razón es averiguar si uno se siente confortable con los profesionales 
que estarán a cargo de su cuidado en tales circunstancias. Otra razón es asegurarse de 
que el médico comprende y acepta las elecciones de la persona sobre el uso de 
tratamientos de soporte vital. El diálogo posibilita que el médico o la persona cambien 
de opinión y fomenta el respeto mutuo. Barnett señala otra importante razón: Las 
directrices anticipadas son o aspiran a ser documentos legales y muchos médicos 
perciben esto como una intrusión legalista en la práctica médica. “El diálogo antes de 
firmar puede, por decirlo así, ‘deslegalizar’ y personalizar el proceso entre usted y su 
médico”1024. 

Los médicos han de tener habilidades de comunicación, conocimiento de los 
tipos de directrices anticipadas y sus implicaciones médicas, éticas y legales. Los 
médicos de cuidados primarios tienen más posibilidad de conocer y comunicarse con los 
pacientes. En esta comunicación, Davidson y Moseley1025 nos dicen que hay que tener 
en cuenta cinco aspectos: 

1)  Identificar a los pacientes que, por su condición, resulta especialmente 
recomendable hablar sobre las directrices anticipadas. Son los pacientes que, o bien 
expresan el deseo de conocer más información sobre estas cuestiones, o bien sufren una 
enfermedad que, previsiblemente, terminará con un estado de inconsciencia irreversible, 
como es el caso del cáncer, etc. 

2) Exponer el tema de un modo que no asuste. Hay que vencer una serie de 
barreras. Una barrera es la tendencia de los médicos a pensar que harán un mal al 
paciente si le informan de un pronóstico infausto. Otra barrera es el malestar mismo de 
los médicos cuando hablan sobre la muerte. Y otra barrera es el desconocimiento de los 

                                                           
1022 R. Sean Morrison, Elizabeth W. Morrison, Denise F. Glickman, “Physician Reluctance to Discuss 
Advance Directives. An Empiric Investigation of Potential Barriers”, Archives of Internal Medicine, vol. 
154, 24 de octubre, 1994, p. 2311, 
1023 Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité, “Dossier: Le testament de vie”, ADMD Bulletin 
Trimestriel, nº 69, septiembre, 1998, p. 4. 
1024 Terry J. Barnett, Living Wills and More. Everything You Need to Ensure That All Your Medical 
Wishes Are Followed, op. cit., p. 15. 
1025 Cf. Kent Davidson y Ray Moseley, “Talking with Patients about Advance Directives: The Role of the 
Primary Care Physician”, en Chris Hackler, Ray Moseley, y Dorothy E. Vawter (eds.), Advance 
Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva York / Westport, Connecticut / Londres, 1989, pp. 
121-125. 
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médicos de cómo realizar una directriz anticipada. Esto lleva a que los médicos no den 
al paciente la oportunidad de comunicarse. El médico ha de ser capaz de captar qué 
información desea recibir el paciente y transmitirla sin alarmarle. 

3) Ayudar al paciente en la formulación de su directriz anticipada . Para ello 
tiene que aprender a utilizar un lenguaje claro y evitar errores de interpretación en el 
paciente. Ha de conocer las leyes que rigen las directrices anticipadas y ofrecer 
información escrita para evitar grandes discusiones de trasfondo. 

4) Revisar y, si es necesario, actualizar la directriz anticipada con el 
paciente. La tecnología avanza muy rápidamente afectando a la calidad de vida de 
ciertas situaciones de enfermos terminales, es importante que el paciente lo sepa por si 
quiere hacer modificaciones en sus documentos de directrices anticipadas. 

5) Interpretar las directrices anticipadas del paciente frente a otros 
profesionales de la salud y familiares cuando a éstos les resulten confusas. El médico ha 
de adoptar, por tanto, un papel activo como representante del paciente frente a los que 
no han estado presentes en la elaboración de estos documentos. 

Joseph J. Fins señala también la importancia del modo como el médico se 
comunica con el paciente. Así, si el médico pregunta si el paciente quiere ser reanimado 
sin dar la alternativa de los cuidados paliativos, el paciente solicitará la reanimación, por 
temor a ser abandonado. Por otro lado, “cuando los clínicos presentan la elección de 
reanimación de manera ruda, los pacientes de manera arrolladora deciden renunciar a la 
reanimación”1026. 

 Otro argumento a favor del diálogo previo es su poder terapéutico. Steven H. 
Miles y otros aseguran que la sensación de comprender mejor las opciones y de que va a 
ser cuidado fruto de la conversación con el médico es en sí misma beneficiosa. “La 
planificación anticipada debe ser valorada y promovida por esos efectos 
terapéuticos”1027. 

b) Con el representante. 
 Cuando una persona actúa como representante de un paciente incapaz, se 
presume que tiene un íntimo conocimiento de los valores y preferencias del paciente, o 
al menos, que el paciente confiaba lo suficiente en ella para nombrarla su representante 
en una directriz anticipada. Doukas y Reichel comentan: “Tal conocimiento está basado 
en una relación de confianza y comprensión, en la que se discuten valores y preferencias 
médicas”1028. 
 Terry J. Barnett es directo en su opinión: “Nunca nombre a un representante sin 
haber hablado primero con él”1029. Este autor nos da algunas razones por las cuales la 
persona que realiza una directriz anticipada debe dialogar con el representante: En 
primer lugar es necesario determinar si él quiere y se siente capaz de actuar como 
representante.  Una vez el representante declara su disponibilidad a actuar como tal es 
necesario explicarle las intenciones para asegurarse de que entiende lo que el principal 
desea. Si se le muestra el documento a falta de la firma esto fomentará que formule 
preguntas del tipo: “¿Qué pasaría si...?”. Este autor recomienda que se hable de estas 
cuestiones con el representante en compañía de la familia para que no se encuentren por 

                                                           
1026 Joseph J. Fins, “Advance Directives and SUPPORT”, JAGS (Journal of the American Geriatrics 
Society), vol. 45, nº 4, abril, 1997, p. 520. 
1027 Steven Miles, Robert Koepp y Eileen P. Weber, “Advance End-of-Life Treatment Planning. A 
Research Review”, Archives of Internal Medicine, vol. 156, 27 de mayo, 1996, p. 1066. 
1028 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., p. 50 
1029 Terry J. Barnett, Living Wills and More. Everything You Need to Ensure That All Your Medical 
Wishes Are Followed, op. cit., p. 13. 
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primera vez en el momento de la crisis. También recomienda que el representante esté 
presente cuando el principal se reúna con el médico. El médico probablemente se sienta 
más cómodo trabajando con un representante con quien ya se ha reunido anteriormente 
y que ha escuchado también sus  argumentos. 
 La práctica muestra que suele escogerse como representante a un familiar 
cercano, por lo general al hijo o la hija. En un estudio realizado por Jiska Cohen-
Mansfield y otros en un hospital judío, se recogieron datos de 103 pacientes ingresados, 
cuya edad media era de 84 años. A todos ellos se les dio la posibilidad de realizar una 
directriz anticipada consistente en la designación de un representante para cuidados de 
la salud. Sólo 26 de esos pacientes accedieron a realizar la directriz. El 64% de los 
pacientes escogió como representante a su hijo o hija. El 17% escogió al que 
geográficamente estaba más cerca y un 8% escogió a la única persona que les quedaba 
que les prestaba apoyo social. Un dato inquietante es que “casi dos tercios de los 
sujetos, 62 (60%) residentes, no habían dialogado sobre sus sentimientos sobre el 
cuidado médico futuro con nadie”1030. 

c) Con la familia. 
 La oposición de la familia puede causar que lo expresado por el paciente en una 
directriz anticipada no se respete, pero el apoyo de la familia confirma y refuerza las 
decisiones del paciente. 
 Barnett recomienda hablar con la familia una vez rellenado el documento y a 
falta de la firma, del mismo modo que propone hacerlo con el representante. Considera 
importante que se realicen diálogos en los que estén presentes varios familiares. “El 
diálogo en grupo puede reducir el riesgo de que la gente tenga luego diferentes 
recuerdos o comprensiones de lo que usted dijo”1031. Además, la conversación en grupo 
puede traer a la luz conflictos entre los miembros de la familia sobre cuestiones del 
tratamiento o asuntos relacionados que podrían perderse hablando con ellos solamente 
de uno en uno. 
 Steven H. Miles y otros, destacan también la importancia del diálogo con la 
familia sobre directrices anticipadas. Este diálogo aporta  beneficios psicológicos que 
provienen de “ayudar a las personas a integrar el morir dentro del contexto de historias 
personales de la vida buena”1032.  

d) Con el consejero espiritual. 
 Doukas y Reichel aconsejan discutir los propios valores referentes a cuidados de 
la salud con el consejero espiritual o religioso, que pueden ayudar a clarificar o articular 
mejor los valores religiosos de quien firma la directriz. Estos autores añaden: “Tales 
diálogos tienen como intención ayudarle a descubrir sus propios valores, antes que 
permitir a alguien diferente decirle en qué valores usted debería creer. Este proceso es 
introspectivo y reflexivo -las respuestas vienen de dentro de usted”1033. 
 
 
12.2.8.  Debe obtenerse el asesoramiento de un médico de confianza. 
                                                           
1030 Jiska Cohen-Mansfield, Beth A. Rabinovich, Steven Lipson, Adele Fein, Barbara Gerber, Shulamith 
Weisman y Gregory Pawlson, “The Decision to Execute a Durable Power of Attorney for Health Care 
and Preferences Regarding the Utilization of Life-Sustaining Treatments in Nursing Home Residents”, 
Archives of Internal Medicine, vol. 151, febrero, 1991, p. 291. 
1031 Terry J. Barnett, Living Wills and More. Everything You Need to Ensure That All Your Medical 
Wishes Are Followed, op. cit, p. 16. 
1032 Steven Miles, Robert Koepp y Eileen P. Weber, “Advance End-of-Life Treatment Planning. A 
Research Review”, Archives of Internal Medicine, vol. 156, 27 de mayo, 1996, p. 1066. 
1033 David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., pp. 50-51. 
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 Según Kielstein y Sass las decisiones dirigidas al futuro tienen un alto grado de 
riesgo. Es por ello necesario “que los testamentos vitales (Betreuungsverfügungen) sean 
deliberados y examinados con un médico de confianza”1034. 
 
 
12.2.9.  Debe utilizarse el método narrativo. 
 
 Kielstein y Sass utilizan un método que consiste en pedir al paciente que se sitúe 
en diversos escenarios y considere que lo que le ocurre al protagonista le podría ocurrir 
a él.  “Nosotros utilizamos en el formulario de valoraciones para el paciente el método 
narrativo que facilita al paciente expresarse sobre preferencias actuales o prospectivas 
en intervenciones médicas dentro del contexto de la propia historia de vida”1035. Estos 
autores piensan que el método de la anamnesis debe utilizarse no sólo en la anamnesis 
de valores, sino también en el testamento vital y en la designación de representante para 
cuidados de la salud. 
 La respuesta narrativa no se conforma con establecer determinaciones fijas, sino 
que exige una interpretación de los diagnósticos y pronósticos. 
 Según May, el personal sanitario debe asumir el punto de vista del paciente, 
conocer sus deseos y valores, y esto se logra de la mejor manera a través del método 
narrativo. Este método nos ofrece un esquema en cuatro niveles: 1) Conocimiento de los 
valores de modo retrospectivo. 2) Clasificación en fundamentales, morales, sociales o 
políticos, espirituales y específicos. 3) Comprobación de esos valores. 4) Instrucciones 
para el futuro sobre la base de los valores del paciente. “A través del método narrativo 
se ilumina la biografía del paciente y se intenta transmitir el papel social del encuestado. 
Con la consulta (Befragung) se interpelan y prueban, se valoran y se justifican valores, 
preferencias, pensamientos y sentimientos. A través de la justificación de determinados 
valores se puede mostrar, si esos valores están en consonancia con el plan de vida. Esto 
es un camino para una prueba de consistencia, que se exige a menudo para la evitación 
de riesgos. A través de la consulta se pueden investigar relaciones entre valores 
fundamentales y preferencias actualmente declaradas. A través del método narrativo del 
diario de valores, se determinan las actitudes a través de una comunicación intensa del 
cuidador con la persona cuidada”1036. 
 
 
12.2.10. Deben considerarse los intereses de todos los afectados. 
 
 Margaret Pabst Battin nos dice que la persona ha de asegurarse de que, cuando 
entre en una situación de incapacidad, los profesionales que la atiendan no van a seguir 
sus propios deseos o intereses, sino respetar los del paciente. En consecuencia el 
paciente debe tomar decisiones antes de sucumbir al dolor, debilidad, depresión, temor, 
etc. En este proceso se ha de tener en cuenta “la obligación de ver que las decisiones 
que rodean la muerte de uno sean tomadas moralmente, es decir, que los intereses de 

                                                           
1034 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 22. 
1035 Ibid., p. 25. 
1036 Arnd T. May, “Betreuungsrecht und Selbstbestimmung am Lebensende”, Zentrum für Medizinische 
Ethik. Medizinethische Materialien, nº 117, septiembre, 1998, p. 45. 
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otros sean tomados en cuenta tanto como los de uno mismo”1037.  Y añade: “Esto no 
quiere decir que uno debe sumergir o sacrificar sus propios intereses a los de otros”1038. 
Lo que quiere decir es que uno debe reconocer que en ciertas situaciones se han de 
tomar decisiones morales y no optar por la pasividad, y la elección moral requiere el 
reconocimiento de que hay otros con intereses diferentes a los de uno mismo y quizás 
en competencia, y que uno debe reconocerlos para actuar moralmente. 
 En el caso de las directrices anticipadas, la persona que firma uno de estos 
documentos “está obligada a reconocer anticipadamente que cuando los profesionales o 
legos están decidiendo por ella están obligados a decidir (si lo hacen de modo 
moralmente correcto) de un modo que sirve a los intereses del paciente”1039. 
 Pensar que actuamos de manera altruista cuando practicamos criterios 
establecidos previamente de lo bueno para el paciente sin consultarle es actuar de 
manera opuesta a como pretendíamos. El altruismo no debe perpetuar de manera no 
crítica las prácticas médicas de toma de decisiones que excluyen la posibilidad de 
participación del principal afectado. “Actuar así es privar al paciente de la posibilidad 
de retener su estatus como agente moral”1040. Según esta autora, de entre las 
indignidades que la medicina es capaz de infligir ésta es la más profunda. 
 
 
12.2.11. Debe pagarse al médico por asesorar sobre directrices anticipadas. 
 
 Para que estos documentos realmente lleguen a cumplir su función es necesario 
que sean rellenados con el asesoramiento de un profesional. El problema es que 
habitualmente se mide el rendimiento de los médicos por parámetros como: cantidad de 
intervenciones quirúrgicas, número de pacientes atendidos, etc. En ese orden de cosas el 
médico puede fácilmente percibir la dedicación de tiempo al consejo sobre estos 
documentos como una actividad que le quita tiempo para ejercer aquello por lo que 
realmente se le paga. Para evitar este tipo de actitudes por parte de los médicos es 
necesario establecer “el reembolso de los médicos por el consejo sobre directrices 
anticipadas”1041. 
 
 
12.2.12. El asesoramiento médico para la elaboración de estos documentos no 

debe sorber demasiado tiempo al personal sanitario. 
 
 Los médicos suelen recordar que a ellos se les paga por las intervenciones, por la 
cantidad de pacientes que visitan, y que las directrices anticipadas les exigen dedicar un 
tiempo a los pacientes del que no disponen.  
 Linda L. Emanuel y otros realizaron un estudio sobre 405 pacientes externos de 
30 médicos de cuidados primarios de un hospital de Boston y 192 personas en general 
de la misma ciudad. El estudio demuestra que su propuesta comprehensiva de directriz

                                                           
1037 Margaret Pabst Battin, Cap. 2: “The Eclipse of Altruism: The Moral Cost of Deciding for Others”, 
The Least Worst Death. Essays in Bioethics on the End of Life, Oxford University Press, Nueva York / 
Oxford, 1994, p. 54. 
1038 Ibid. 
1039 Ibid. 
1040 Ibid., p. 55. 
1041 Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied Ethics. 
Volume 1, op. cit., p. 48. 
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anticipada llamada “directriz médica” se rellenaba en conversación con el médico en un 
tiempo medio de 14 minutos. Según estos autores dicha directriz anticipada “puede ser 
llevada a cabo durante una visita normal de oficina”1042. Con ello se demuestra que es 
posible adaptar el tiempo del médico para el asesoramiento a los pacientes en la 
elaboración de estos documentos. 
 
 
12.2.13. Deben desarrollarse formularios para que el médico pueda valorar las 

peticiones del paciente. 
 
 La propuesta de Kielstein y Sass incluye un “Formulario de valoración para el 
médico” (“Auswertungsbogen für die Hand des Arztes”). En ese formulario, se solicita 
una valoración, ya no guiada a través de preguntas, a partir de dos casos clínicos sobre 
alternativas de tratamiento en la demencia y la enfermedad terminal que también sirve 
como prueba de la consistencia de las respuestas del paciente en su documento. “Se 
solicita al médico que subordine sus suposiciones a las prioridades del paciente y 
compare ésas con las prioridades anteriormente nombradas. A través de esta parte de la 
directriz se insta al médico a la reflexión sobre su juicio del paciente”1043. 
 
 
12.2.14. Deben ser reexaminados y actualizados periódicamente. 
 

Quien firma una directriz anticipada no sabe exactamente lo que ocurrirá en el 
futuro ni si cambiará de opinión. Incluso si un paciente escribe una directriz anticipada 
porque tiene una enfermedad terminal y teniendo en cuenta las circunstancias habituales 
que envuelven a este tipo de pacientes, puede ser que sufra un accidente de tráfico que 
lo sitúe en una situación de inconsciencia irreversible inesperada. La incertidumbre no 
puede ser nunca eliminada, pero las dudas de los médicos sobre el tratamiento que 
desearía el paciente pueden ser reducidas mediante estos documentos.  

Aunque el paciente podría haber cambiado de opinión de no haber entrado en 
una situación de inconsciencia irreversible, King nos dice que “la posibilidad de un 
cambio de opinión puede ser considerablemente reducida si los autores de directrices 
periódicamente reexaminan, actualizan y reafirman sus directrices anticipadas”1044. 
 Un estudio de Linda L. Emanuel y otros buscaba valorar la estabilidad de las 
decisiones sobre tratamientos que se expresan en una directriz anticipada. Se analizaron 
las respuestas de 495 pacientes y 102 personas en general. La estabilidad era 
moderadamente alta durante un año. Los pacientes que habían dialogado con sus 
médicos mostraron más estabilidad en sus decisiones. La conclusión de este estudio es 
que “se puede confiar en que las directrices anticipadas reflejan las elecciones del 
paciente entre 1 a 2 años después de haberlas rellenado”1045. 
 
                                                           
1042 Linda L. Emanuel, Michael J. Barry, John D. Stoeckle, Lucy M. Ettelson y Ezekiel J. Emanuel, 
“Advance Directives for Medical Care – A Case for Greater Use”, The New England Journal of 
Medicine, vol. 324, nº 13, 28 de marzo, 1991, p. 889. 
1043 Arnd May, Stefan Gawrich y Katja Stiegel, “Empirische Erfahrungen mit Wertanamnetischen 
Betreuungsverfügungen”, Zentrum für Medizinische Ethik, nº 113, marzo, 1997, p. 64. 
1044 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., pp. 80-81. 
1045 Linda L. Emanuel, Ezekiel J. Emanuel, John D. Stoeckle, Lacinda R. Hummel y Michael J. Barry, 
“Advance Directives. Stability of Patients’ Treatment Choices”, Archives of Internal Medicine, vol. 154, 
24 de enero, 1994, p. 209. 
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12.3.  Condiciones referidas a la forma de los documentos. 
 
 
12.3.1.  Deben ofrecerse modelos estandarizados para los que necesitan una guía. 
 
 Aunque toda persona debe poder expresar sus valores escribiendo su propia 
directriz anticipada sobre un papel en blanco, lo cierto es que deben desarrollarse 
modelos estandarizados que recojan los aspectos más relevantes a tener en cuenta a la 
hora de escribir las directrices. La razón principal para ello, como nos dice Robert F. 
Rizzo es que “muchas personas encuentran difícil escribir directrices y necesitan alguna 
guía. Una declaración general les ofrecerá una estructura y les ayudará a comenzar el 
proceso”1046. Puede ser especialmente útil para personas que no se sienten confortables 
escribiendo instrucciones sobre la vida y la muerte. 
 
 
12.3.2.  Deben utilizarse los nombres adecuados para designar a los diversos 

documentos. 
 
 Hans-Martin Sass está en contra de llamar al testamento vital “testamento del 
paciente” (“Patiententestament”) porque piensa que el término es engañoso, ya que no 
tiene el sentido de un testamento de reparto de bienes del paciente como podría dar a 
entender el término. Este autor utiliza la expresión “disposiciones del paciente” 
(“Patientenverfügungen”). Harry M. Kuitert está en contra de la expresión  “testamento 
vital” (“Lebenstestament”) y prefiere llamar a este documento “testamento de muerte” 
(“Todestestament”), pues, como él dice “se trata de una declaración de voluntad que 
alguien hace durante el tiempo en el que está vivo, sobre el contenido de cómo quiere 
morir”1047. 
 La Comisión Asesora de Bioética de la Generalitat de Catalunya propone que 
este tipo de documentos se llamen “documentos de voluntades anticipadas” 
(“documents de voluntats anticipades”). Este documento, que contiene un testamento 
vital con especificaciones concretas de la voluntad del enfermo en cuanto a su asistencia 
en situación terminal, “puede contener, también, expresiones más generales, como son 
priorizaciones hechas por el mismo enfermo de valores a respetar o, incluso, el 
nombramiento de un fiduciario para ser su representante futuro. Por tanto, tratándose 
básicamente de una manifestación de voluntad se entiende preferible hablar de 
‘voluntades anticipadas’”1048. 

                                                           
1046 Robert F. Rizzo, “The living will: Does it protect the rights of the terminally ill?”, New York State 
Journal of Medicine, vol. 89, nº 2, febrero, 1989, p. 77. 
1047 Harry M. Kuitert, Cap. 17: “Die schriftliche Willenserklärung”, Der gewünschte Tod. Euthanasie und 
humanes Sterben, op. cit., p. 123. 
1048 Eduard Rius i Pey, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director general 
de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de model 
de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 5ª 
legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo de 1998, p. 4. 
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 Evan R. Collins, Jr. y Doron Weber aclaran, por su parte, el significado de 
“testamento vital” (“living will”). Es “un ‘testamento’ (‘will’) porque expresa mis 
deseos, ‘vital’ (‘living’) porque entra en efecto cuando yo todavía estoy vivo”1049. 
 
 
12.3.3.  Deben redactarse con términos precisos y claros. 
 
 En un estudio de Robert M. Walter y otros se dice que los testamentos vitales a 
menudo están redactados en un lenguaje muy vago, lo que puede ser determinante en las 
elecciones del paciente. Entrevistaron a 102 personas mayores retiradas, muchas de las 
cuales tenían testamentos vitales. Luego analizaron las diferencias en el deseo de 
reanimación cardiopulmonar entre el grupo de sujetos que había realizado un testamento 
vital y el grupo que no. Estos autores concluyen que “uno no puede inferir la preferencia 
respecto a la reanimación cardiopulmonar por la mera presencia de un testamento 
vital”1050. Las preferencias expresadas en el documento no siempre están basadas en la 
adecuada información. “Los médicos deben ver los documentos escritos de modo vago 
como expresiones no fiables de las preferencias de tratamiento”1051.  

Partiendo del análisis de diferentes formularios de testamento vital, 
especialmente del elaborado por el Midwest Bioethics Center y del testamento vital de 
California de 1991, Jim Stone1052 encuentra conceptos clave como “condición terminal” 
y “tratamiento de soporte vital”, que resultan confusos. En el primer documento se dice, 
por ejemplo, que la condición terminal consiste en poseer una enfermedad de la que no 
es posible recuperarse, pero entonces pueden incluirse enfermedades como un 
reumatismo o una alergia crónica a las que en realidad no se está haciendo referencia. 
Se añade que la muerte ocurrirá en un corto período de tiempo, pero no se aclara cómo 
de corto es ese período. Esta confusión no sólo puede dejar perplejo al que desee firmar 
un testamento vital, sino que ocasionará que los médicos tampoco tengan claro cuándo 
certificar que el paciente se halla en situación terminal. 
 El documento de California dice, por ejemplo, que el “tratamiento de soporte 
vital” administrado a personas en situación terminal o de inconsciencia permanente, 
sólo sirve para prolongar el proceso del morir. El documento deja a criterio del médico 
la determinación de la situación terminal y, en consecuencia, la consideración de un 
tratamiento como de soporte vital o no.  

Stone concluye que el testamento vital no defiende la autonomía del paciente, 
pues acaba siendo el médico el que 1) decide si el paciente es competente para tomar 
decisiones, 2) cuánto tiempo es un “corto período de tiempo” de esperanza de vida, 3) si 
el paciente es un “enfermo terminal” y 4) qué es un tratamiento de soporte vital.  

Es el médico quien decide cuándo la vida del paciente tiene calidad o sentido, así 
que el paciente está a la merced de los valores del médico. Cualquier persona 
seriamente dañada y temporalmente incapaz de comunicarse puede perder la vida como 
consecuencia de firmar un testamento vital, sin que su auténtica voluntad sea respetada. 
                                                           
1049 Evan R. Collins y Doron Weber, The Society for the Right to Die, The Complete Guide to Living 
Wills. How to Safeguard Your Treatment Choices, Bantam Books, Nueva York / Toronto / Londres / 
Sydney / Auckland, 1991, p. 7. 
1050 Robert M. Walker, Ronald S. Schonwetter, David R. Kramer, Bruce E. Robinson, “Living Wills and 
Resuscitation Preferences in an Elderly Population”, Archives of Internal Medicine, vol. 155, 23 de enero, 
1995, p. 171. 
1051 Ibid. 
1052 Cf. Jim Stone, “Advance Directives, Autonomy and Unintended Death”, Bioethics, vol. 8, nº 3, 1994, 
pp. 223-246. 
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La idea de que los documentos de directrices anticipadas no son claros ha sido 
repetida por muchos autores, para David J. Roy, John R. William, Bernard M. Dickens 
y Jean-Louis Baudouin, las directrices anticipadas “no describen de modo muy 
detallado los tipos de tratamientos que la persona rechaza y eso para cada tipo de 
enfermedad, las directrices pueden revelarse difíciles de interpretar”1053.  

Cattorini resta valor a una directriz anticipada “si no viene provista de una 
indicación clara y comprensiblemente precisa sobre las situaciones clínicas 
específicas”1054. 

El modelo propuesto por la Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité 
de Bélgica evita emplear expresiones tales como “fase terminal”, “muerte inminente o 
dentro de un plazo próximo”. Se rechazan esos términos porque son demasiado 
imprecisos, tanto por la inseguridad propia de todo pronóstico como por la duración de 
una enfermedad fatal. También son demasiado restrictivos, descartando situaciones que 
pueden durar varios años y que son precisamente las más temidas, como son el estado 
vegetativo persistente o la demencia senil grave. Esta asociación utiliza términos como 
“enfermedad incurable”, “estado de degradación física o intelectual irreversible”, 
“ninguna esperanza razonable de mejoría”. Sobre estas expresiones la asociación 
escribe: “Nos parecen suficientemente generales y precisas, implicando las nociones de 
incurabilidad y de irreversibilidad”1055. 
 Los términos médicos a menudo no son adecuadamente comprendidos por los 
pacientes o incluso no entendidos en absoluto. Sass y Kielstein nos dicen: “Para la 
autoconcienciación sobre los propios valores y deseos, y sobre todo para las 
informaciones y disposiciones eventuales definitivas es indispensable que no reine 
ninguna falta de claridad sobre los conceptos y su significado”1056. Estos autores nos 
indican algunos de los conceptos que deben quedar claros: Testamento vital, 
representante para cuidados de la salud, quimioterapia, demencia, estadio final, muerte 
cerebral, coma, respiración artificial, alimentación artificial, paro cardíaco, 
administración artificial de fluidos, calidad de vida, medicina paliativa, pronóstico, 
acompañamiento humano y médico en el morir, eutanasia activa y pasiva, etc. 
 
 
12.3.4.  Deben redactarse de la manera más personalizada posible. 
 

Cattorini aconseja, antes de firmar la directriz, que se expresen todas las dudas, 
se exija información y se tengan en cuenta, al menos, estos cuatro aspectos: las 
condiciones patológicas previstas, la petición formulada, el diálogo con el sanitario y la 
inspiración ideológica explícita o latente. Sugiere también intentar una escritura 

                                                           
1053 David J. Roy, John R. William, Bernard M. Dickens y Jean-Louis Baudouin, La bioéthique. Ses 
fondements et ses controverses, Renouveau Pédagogique, Saint-Laurent, Québec, 1995, p. 443. 
1054 Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, Edizioni Dehoniane Bologna, Bolonia, 1996, 
p. 101. 
1055 Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité, “Dossier: Le testament de vie”, ADMD Bulletin 
Trimestriel, nº 69, septiembre, 1998, p. 5. 
1056 Hans-Martin Sass y Rita Kielstein, “Die medizinische Betreuungsverfügung in der Praxis. 
Vorbereitungsmaterial. Modell einer Betreuungsverfügung. Hinweise für Ärzte, Bevollmächtigte, 
Geistliche und Anwälte, Zentrum für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 111, octubre, 
1996, p. 10. 
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personalizada de la propia voluntad, preparándola a través de una repetida discusión con 
aquellos implicados en las disposiciones, es decir, el médico y el representante.1057

 
 
12.3.5.   Debe quedar clara la importancia que el autor concede a cada afirmación. 
 

Según Lynn y Teno, las directrices anticipadas habitualmente hablan como si 
todas las decisiones indicadas fueran centralmente importantes para el autor. Pero esto 
probablemente no es el caso. “Algunas preferencias surgen de responsabilidades 
profundas y contravenirlas es una afrenta seria, mientras que otras son decisiones 
triviales o transitorias, y el autor no sentiría equivocado encontrar que no habían sido 
respetadas”1058. 
 
 
12.3.6.  Deben mostrar coherencia con el sistema de valores del firmante. 
 
 Carlos María Romeo Casabona considera que una de las condiciones para 
aceptar la validez de una directriz anticipada es que “revele una coherencia con el 
sistema de valores del paciente y su actitud ante la vida, particularmente en el período 
inmediatamente anterior a su enfermedad”1059. Esta coherencia puede ser acreditada por 
sus familiares y allegados, y los testigos firmantes del documento. 
 
 
12.3.7.  Deben mostrar coherencia interna. 
 
 Bernat, aunque defiende el derecho constitucional del paciente a rechazar un 
tratamiento, añade “el caso debe ser juzgado sin duda de otro modo cuando la decisión 
del paciente es irracional, así pues, se muestra contradictoria en sí misma”1060. 
 
 
12.3.8. Debe quedar constancia de las razones por las cuales el firmante toma 

cada decisión.   
 
 Según King, el médico no ha de pedir al paciente que se justifique para enjuiciar 
si sus razones para rechazar un tratamiento son buenas o malas, pero sí ha de 
comprender esas razones para poder aplicar adecuadamente la voluntad del paciente. 
Las explicaciones ayudan al médico a determinar qué es lo que el paciente habría 
deseado.  
 Jay Katz se niega a seguir las indicaciones de un paciente que no quiere dar 
explicaciones de su decisión, pues considera que el médico tiene derecho a saber por 
qué un paciente toma una decisión. El paciente puede rechazar un tratamiento sin dar

                                                           
1057 Cf. Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., pp. 130-131. 
1058 Joanne Lynn y Joan M. Teno, “Advance Directives”, en Warren Thomas Reich (ed.), Encyclopedia of 
Bioethics. Revised Edition, op. cit., p. 575. 
1059 Carlos María Romeo Casabona, “Los testamentos biológicos y el rechazo de los tratamientos vitales”, 
en Savador Urraca (ed.), Eutanasia hoy. Un debate abierto, Noesis, Madrid, 1996, p. 268. 
1060 Erwin Bernat, “Antezepierte Erklärungen und das Recht auf einen Selbstbestimmten Tod”, Zentrum 
für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 104, enero, 1996, p. 6. 
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explicaciones, pero el médico entonces debe temer que el rechazo del paciente de dar 
explicaciones es patológico. Katz propone por ello un modelo de conversación. Lo 
mismo ocurre con las directrices anticipadas que no aclaran los motivos de sus 
decisiones. “Sólo si la falta de explicación hace excesivamente difícil interpretar y 
aplicar una directriz, en buena fe debería sentirse un clínico justificado en no 
respetarla”1061. El médico que siente que no puede seguir unas directrices anticipadas 
que no explican suficientemente sus elecciones debe conversar con sus autores cuando 
eso todavía es posible. 
 Los sanitarios tienen el derecho moral de pedir explicaciones al paciente, tanto 
en el momento en que elabora la directriz cuanto en el momento en que se la presenta. 
“El sanitario puede requerir al paciente articular tan completamente como sea posible 
sus elecciones, la base para ellas, las prioridades que el paciente ha identificado y el 
peso de ellas, preferencias en situaciones específicas, conciencia de los sentimientos y 
puntos de vista de la familia, conciencia de que podrían ocurrir cosas no anticipadas, y 
conciencia de que podría ocurrir un cambio de opinión en un momento en el que no 
puede ser expresado”1062. Toda esta información ayuda al sanitario a comprender los 
deseos del paciente y aplicarlos efectivamente a las decisiones de tratamiento. 
 
 
12.3.9.  Deben ofrecer valores generales del sujeto sobre el final de la vida. 
 
 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass promotores de un documento al que llaman la 
“anamnesis de valores”, consideran que los testamentos vitales (Patiententestamenten), 
que en Alemania han sido elaborados por juristas, “son raramente traducibles en una 
situación clínica concreta; son inflexibles y estrechan el espacio de juego de la 
responsabilidad del médico”1063. Estos autores están a favor de las directrices 
anticipadas pero piensan que son inútiles si expresan ideas muy precisas sobre 
situaciones concretas, pues es raro que esa situación se produzca. Las directrices 
anticipadas han de dar información general sobre los valores del paciente para que 
puedan ser aplicadas en una amplia gama de situaciones. 
 
 
12.3.10. Deben abarcar todos los aspectos relevantes.  
 
 Sass entiende que una directriz anticipada completa y flexible ha de contener 
cuatro segmentos: a) información sobre valores personales, esperanzas y temores, b) 
una pequeña lista de instrucciones médicas, c) designación de uno o más representantes 
y d) temas de validación.1064

 Los documentos de directrices anticipadas deben tener en cuenta muchos 
factores y aspectos. Linda L. Emanuel y Ezekiel J. Emanuel proponen por ello un 
documento al que llaman “la directriz médica” (“The Medical Directive”). Este 
documento está dividido en cinco partes: 1) una introducción, 2) una sección que

                                                           
1061 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 103. 
1062 Ibid., p. 106. 
1063 Rita Kielstein y Hans-Martin Sass, “Wertanamnese und Betreuungsverfügung. Instrumente zur 
Selbstbestimmung des Patienten und zur Entscheidungshilfe des Arztes und Betreuers”, Zentrum für 
Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, vol. 81, 3ª ed. revisada, julio, 1995, p. 14. 
1064 Cf. Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied 
Ethics. Volume 1, op. cit., p. 46. 
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contiene cuatro escenarios paradigmáticos de enfermedad en los que se dan las 
preferencias para el cuidado médico, 3) una sección para la designación de un 
representante, 4) una sección para la donación de órganos, y 5) una afirmación personal. 
 En la introducción se hace hincapié en la necesidad de dialogar con el médico, 
familia, amigos y guía espiritual. Los cuatro escenarios de la segunda sección son los 
siguientes: a) el paciente está en coma irreversible o estado vegetativo persistente pero 
su enfermedad no es terminal, b) el paciente está en coma con una oportunidad pequeña 
e incierta de recuperación, c) el paciente tiene algún daño cerebral que le causa la 
incompetencia médica y está terminalmente enfermo, d) el paciente tiene algún daño 
cerebral causando incompetencia mental sin enfermedad terminal. Según los autores 
estos cuatro escenarios de enfermedad son paradigmáticos por dos motivos: “Primero, 
engloban el espectro de tipos de incompetencia mental. Segundo, representan las 
principales circunstancias surgidas en la práctica médica que han llevado a casos 
legales”1065. 
 En cada uno de esos escenarios paradigmáticos el paciente ha de indicar si 
querría o no intervenciones distinguiendo 12 categorías, que van desde la reanimación y 
la ventilación a la alimentación artificial y el simple diagnóstico de procedimientos. 
Estas categorías engloban las intervenciones diagnósticas y terapéuticas típicas sobre 
pacientes incapaces. Las opciones permiten no sólo el rechazo del cuidado, sino también 
peticiones afirmativas de que ciertas intervenciones sean definitivamente administradas 
si están clínicamente indicadas. 
 Como se ha dicho, el documento contiene también la designación de 
representante, la donación de órganos y espacio para poner afirmaciones personales. 
 
 
12.3.11. No deben ser demasiado detalladas, porque en ese caso intimidan al 

firmante. 
 
 Según Robert F. Weir, algunas directrices anticipadas son demasiado detalladas, 
en particular la directriz médica propuesta por Emanuel y Emanuel. Uno de los 
problemas de estos documentos detallados es que resultan poco flexibles, pero este 
autor nos señala otro problema: Cuando se incluye una larga lista de escenarios y de 
posibilidades tecnológicas esto “puede ser intimidante para aquellos que no tengan 
formación médica”1066. En ese caso estos documentos producen ansiedad y temores 
innecesarios.  
 
 
12.3.12.  Las decisiones deben ser racionales. 
 
 Dan W. Brock y Steven A. Wartman consideran que una directriz anticipada no 
debe ser respetada si lo expresado en ella es irracional, aunque haya sido solicitado por 
un paciente capaz. La toma compartida de decisiones capacita al paciente para sopesar 
los beneficios y los riesgos de los tratamientos alternativos, incluyendo la alternativa del 

                                                           
1065 Linda L. Emanuel y Ezekiel J. Emanuel, “The Medical Directive. A New Comprehensive Advance 
Care Document”, JAMA (Journal of the American Medical Association), vol. 261, nº 22, 9 de junio, 1989, 
p. 3291. 
1066 F. Robert Weir, “Advance Directives as Instruments of Moral Persuasion”, en Robert H. Blank y 
Andrea L. Bonnicksen (eds.), Medicine Unbound. The Human Body and the Limits of Medical 
Intervention, op. cit., p. 175. 
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no tratamiento, de acuerdo con sus propios valores, y seleccionar la alternativa que 
mejor promueve esos valores. “En el lenguaje de la teoría de la decisión, los valores de 
cada paciente determinarán su función de utilidad, y la elección racional será la que 
maximice la utilidad esperada”1067. Algunas formas de decisiones irracionales son las 
siguientes: negarse a pasar por una experiencia que causa un poco de dolor cuando le va 
a suponer evitar un gran dolor en el futuro, pensar que algo en el futuro no le ocurrirá 
cuando todos los indicios apuntan que sí, temor al dolor cuando el dolor previsible será 
leve, etc. 
 Estos autores afirman: “La toma compartida de decisiones respeta el derecho del 
paciente a la autodeterminación, pero no requiere que las preferencias del paciente sean 
simplemente aceptadas cuando son irracionales”1068. En la mayoría de los casos lo 
apropiado es que los médicos intenten persuadir a los pacientes competentes para que 
reconsideren sus elecciones irracionales. 
 
 
 
12.4.  Condiciones referidas a los contenidos de los documentos. 
 
 
12.4.1.  Estos documentos deben o no deben ser aceptados según su contenido. 
 
 Hay autores que aceptan la declaración de voluntad expresada por escrito de 
manera anticipada, pero están en contra de aceptar cualquier contenido. Ambos aspectos 
deben ser distinguidos claramente. Margarita Boladeras nos dice: “Son, sobre todo los 
contenidos y su determinación de la intervención médica lo que preocupa a 
muchos”1069. 
 
 
12.4.2.  Debe aclararse el tipo de pérdida de conciencia que permite que entren en 

efecto. 
  
 Muchas directrices anticipadas manifiestan que han de entrar en efecto cuando el 
paciente pierda irreversiblemente la consciencia. Algunos autores piensan que esto 
excluye muchas situaciones en las que la pérdida de consciencia no es irreversible pero 
se deben tomar decisiones que pueden afectar a los valores del paciente. La necesidad 
de transfundir sangre a un Testigo de Jehová durante una intervención, teniendo en 
cuenta que, si tiene éxito, supondrá que recobre la consciencia, es un ejemplo 
tradicional. 
 Santosuosso nos indica algunos ejemplos de pérdida de consciencia: 
 “a.  Pérdida de consciencia accidental con posibilidad de recuperación; 
 b. Pérdida de consciencia prevista y programada (p. ej. intervención 
quirúrgica). 
 c. Pérdida de consciencia sin posibilidad de recuperación. 

1. con muerte inminente. 
2. sin muerte inminente. 

                                                           
1067 Dan W. Brock y Steven A. Wartman, “When Competent Patients Make Irrational Choices”, The New 
England Journal of Medicine, vol. 322, nº 22, 31 de mayo, 1990, p. 1596. 
1068 Ibid., p. 1599. 
1069 Margarita Boladeras, Bioética, Síntesis, Madrid, 1998, pp. 237-238. 
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d. Pérdida de consciencia con posibilidad de recuperación y con muerte 
inminente”1070.   

Las leyes de los Estados Unidos suelen entender que las directrices anticipadas 
entran en efecto en los casos c.1 y d. Es necesario aclarar esta cuestión en los 
documentos que se propongan. 
 
 
12.4.3.  Deben ofrecer la opción moral de partida. 
 

Para que el paciente sea mejor comprendido y más fielmente respetado, algunas 
directrices anticipadas, como es el caso del testamento vital de la Iglesia Católica, 
explicitan la opción moral de partida, en lugar de disolverla en una lista, aparentemente 
neutral, de actos requeridos. Cattorini piensa que esto es preferible, pues aclara mejor la 
voluntad del paciente, situando la directriz anticipada en el contexto de sus 
creencias.1071 Sobre ese testamento no obstante, algunos autores entienden que debería 
ofrecer otras referencias importantes de la creencia religiosa cristiana. Así Miguel Ángel 
Monge escribe: “Únicamente se echa en falta una referencia explícita al 
acompañamiento del enfermo terminal con los sacramentos, especialmente el de la 
Unción de enfermos”1072. 

Sass y Kielstein han desarrollado dos modelos de testamento vital, uno para 
laicos y otro para los creyentes de una determinada religión. Estos autores dicen que, en 
su parte genérica, lo han redactado de forma que los cristianos de las diversas 
confesiones, pero también los miembros de la religión islámica o los judíos, entre otros, 
puedan reconocerse en ese sistema de referencia. Pero también dejan espacio para las 
diferencias propias de la pertenencia a diversas religiones cuando dicen: “Otras 
posiciones de visión del mundo o religiosas predisponen a sus seguidores a exigencias o 
disposiciones muy diferenciadas, por ejemplo, en cuestiones de la donación de sangre o 
de órganos, de la aceptación de órganos donados y de la misma sangre donada para sí 
mismo y para los miembros de su familia”1073. 
 
 
12.4.4.  Pueden solicitar que se limiten los tratamientos extraordinarios, pero no 

deben solicitar ni la eutanasia activa ni la pasiva. 
 
 Según Giacomo Perico, la vida humana es un valor del que no se puede 
disponer. Y esto es así en cada caso, también cuando el paciente se halla en una 
situación de incapacidad irreversible y próximo a la muerte. Por ello, Perico considera 
que “la persona que escribe el ‘testamento’ puede definir la modalidad de asistencia y 
límites en el recurso a los tratamientos extraordinarios (...). Podrá declararse contraria a 
formas de ‘encarnizamiento terapéutico’, al recurso a tratamientos que ya resultan 
                                                           
1070 Amedeo Santosuosso, “A proposito di ‘living will’ e di ‘advance directives’: note per il dibattito”, 
Politica del Diritto, vol. 21, nº 3, septiembre, 1990, p. 486. 
1071 Cf. Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., p. 128. 
1072 Miguel Ángel Monge, Ética, Salud, Enfermedad, Libros MC, Fuenlabrada, Madrid, 1991, pp. 137-
138. 
1073 Hans-Martin Sass y Rita Kielstein, “Die medizinische Betreuungsverfügung in der Praxis. 
Vorbereitungsmaterial. Modell einer Betreuungsverfügung. Hinweise für Ärzte, Bevollmächtigte, 
Geistliche und Anwälte, Zentrum für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 111, octubre, 
1996, p. 31. 
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inútiles, etc.; podrá prever el recurso a sustancias analgésicas capaces de eliminar 
sufrimientos insoportables; podrá pedir otras formas de ayuda que le aparten de su 
estado recurrente de abatimiento o exasperación. Pero no podrá nunca, bajo el perfil 
moral, pedir el recurso a formas de eutanasia ‘activa’ (...); y tampoco podrá pedir el 
recurso a formas de eutanasia ‘pasiva’”1074. 
 Este autor entiende que el paciente debe vivir porque la vida es un don, pero 
acepta el principio del doble efecto por el cual es legítimo el uso de analgésicos con la 
intención de calmar el dolor, aunque tengan como efecto secundario acortar la vida del 
paciente, siempre y cuando entre ambos efectos haya una proporcionalidad razonable, y 
las ventajas de uno compensen las desventajas del otro.1075

 
 
12.4.5.  No deben pedir nada que no se aceptaría a un paciente capaz. 
 

El médico no debe respetar un deseo expresado en una directriz anticipada que 
no está justificado y que, por lo tanto, tampoco respetaría incluso si el paciente se lo 
pidiera conscientemente. Pero existe el peligro de que la debilidad de los pacientes 
incapaces les lleve a recibir menos tratamientos de los que se aplicarían a un paciente 
capaz. Un paciente no debe solicitar que se le practique la eutanasia activa si esta 
práctica no está reconocida en los pacientes capaces, pues el reconocimiento de la 
voluntad del incapaz en ese caso supondría considerar su autonomía de mayor valor o, 
lo que es más probable, su vida de menor valor que la del paciente capaz. Todos los 
pacientes tienen la misma dignidad y se debe respetar su vida en igual medida. 
 Amedeo Santosuosso nos dice que el reconocimiento de la voluntad del paciente 
cuando es incapaz “no puede ser superior al reconocido a la misma voluntad cuando el 
sujeto es todavía consciente y capaz”1076. 
 
 
12.4.6.  No deben solicitar más tratamientos de los que la sociedad considera que 

puede costear según la justicia distributiva. 
 

a) Petición realizada por el propio paciente. 
Puede suceder que en la directriz anticipada el paciente solicite al médico que le 

mantenga con vida a toda costa. Este tipo de peticiones no siempre van a poder ser 
respetadas, pues no se puede obligar al médico a actuar en contra de su juicio médico. 
No debemos pedir a los médicos que hagan lo que ellos consideran doloroso para el 
paciente o médicamente fútil. Sin embargo, la negativa del médico encontrará 
dificultades cuando el paciente tenga dinero suficiente para pagar todos los gastos de un 
soporte vital en condiciones extremas. 

La sociedad ha reconocido el derecho del paciente a que se le retire el 
tratamiento en contra del consejo del médico. Pero la frase “quiero que se me haga un 
trasplante de riñón” expresada por un candidato médicamente inapropiado, no puede 

                                                           
1074 Giacomo Perico, “‘Testamento biologico’ e malati terminali”, Aggiornamenti sociali, nº 11, 1992, pp. 
680-681. 
1075 Cf. ibid., p. 685. 
1076 Amedeo Santosuosso, “A proposito di ‘living will’ e di ‘advance directives’: note per il dibattito”, 
Politica del Diritto, vol. 21, nº 3, septiembre, 1990, p. 481. 

- 388 - 



vincular al médico. Para King, el paciente que desea ser reanimado no necesita ser 
reanimado si, a juicio del médico, la reanimación no tendrá éxito.1077

Para la cuestión de las directrices anticipadas, el tema de la futilidad lleva a dos 
recomendaciones: a) Los límites de la medicina deben ser parte del diálogo entre 
médicos y pacientes sobre decisiones en el final de la vida. b) La pena, el miedo, la 
culpabilidad e incluso la desconfianza influyen a menudo en la petición de los pacientes 
y representantes de tratamiento máximo en el final de la vida. Es necesario “asegurar a 
los pacientes y a sus representantes que continuará un cuidado máximo incluso cuando 
el tratamiento no se aplique o se retire”1078. 

Frente a esta cuestión Thomasma1079 considera necesario establecer al menos 
dos mecanismos de control para determinar hasta qué punto hemos de cumplir la 
voluntad del paciente: 1) La primera es que, puesto que los recursos sanitarios son 
limitados, han de establecerse límites a nivel nacional que se defiendan por igual para 
todas las personas pero que, una vez sobrepasados, sólo los fondos privados, aportados 
por ejemplo por el propio paciente, pueden posibilitar que se transgredan esos límites. 
Como ejemplo nos dice que en el Reino Unido se ha regulado que no se mantenga en el 
respirador a ningún paciente más de 30 días, con independencia de la enfermedad del 
mismo. Una directriz anticipada en la que el paciente pidiera ser mantenido en un 
respirador más de ese tiempo no podría ser aceptada. 2) El segundo mecanismo de 
control consistiría en educar a los ciudadanos en la sensibilidad hacia las necesidades de 
las generaciones futuras.  

b) Petición realizada por la familia. 
Por lo general, quien solicita que se haga todo lo posible por el paciente no es el 

paciente mismo sino la familia. King dice que “los que toman decisiones en 
representación del paciente tienen más tendencia a pedir que se continúe el máximo 
tratamiento que los pacientes mismos”1080.  

Esto ocurre especialmente cuando la familia no sabe con exactitud qué es lo que 
el paciente habría escogido. Pueden pensar que su responsabilidad por ellos les lleva a 
pedir todo lo posible. Terry J. Barnett escribe: “Algunos familiares podrían sentir que 
detener el soporte vital les haría en parte responsables por la muerte”1081. Schneiderman 
y Jecker recomiendan en dicho caso eliminar los esfuerzos agresivos por prolongar la 
vida y hacer efectivamente todo lo posible por el paciente, es decir, darle la posibilidad 
de una buena muerte.1082

 
 
12.4.7.  No deben influir en las condiciones del seguro médico. 
 

                                                           
1077 Cf. Nancy M.P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, Georgetown University 
Press, Washington, D.C., 1996, pp. 226 y s. 
1078 Ibid., p. 228. 
1079 Cf. David C. Thomasma, “Advance Directives and Health Care for the Elderly”, en Chris Hackler / 
Ray Moseley / Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, Nueva 
York / Westport, Connecticut / Londres, 1989, pp. 104-105. 
1080 Nancy M.P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 228. 
1081 Terry J. Barnett, Living Wills and More. Everything You Need to Ensure That All Your Medical 
Wishes Are Followed, op. cit., p. 13. 
1082 Cf. Lawrence J. Schneiderman and Nancy S. Jecker,  “Chapter 4: Families who want Everything 
Done”, en Wrong Medicine. Doctors, Patients, and Futile Treatment, The Johns Hopkins University 
Press, Baltimore / London, 1995, p. 64. 
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Algunos pacientes rechazan tratamientos para ahorrar a sus familias la ruina 
económica de afrontar una enfermedad catastrófica, en los países en los que estos 
tratamientos no están cubiertos por el Estado. Para King “esto puede ser una elección 
válida y autónoma, por muy trágica que sea tal elección”1083. 

No obstante muchos Estados en los Estados Unidos prohiben que las compañías 
aseguradoras establezcan como condición para admitir a un cliente el que haya 
ejecutado una directriz anticipada. Pero muchas personas que han firmado directrices 
anticipadas rechazando tratamientos en el final de la vida defienden que a las compañías 
de seguros se les debería permitir ofrecer tasas más bajas para ellos en virtud de sus 
directrices anticipadas, al igual que muchas compañías aseguradoras ofrecen ahora 
descuentos a los asegurados que no fuman, no tienen sobrepeso, hacen ejercicio y toman 
otras medidas preventivas para la salud. 

El motivo para que las directrices no influyan en las tasas de las compañías 
aseguradoras es que muchas personas podrían verse forzadas a realizar las directrices 
rechazando tratamientos para poder pagar el seguro médico, lo cual iría en contra de la 
defensa de la autonomía que está a la base de la promoción de estos documentos. 
 
 
12.4.8.  El representante ha de cumplir algunos requisitos. 
 
 Sass nos dice que no basta con que el representante sea de nuestra confianza, ha 
de poseer también “competencia para comprender las consecuencias de la intervención 
clínica o el rechazo de ella”1084. Según Barnett, el representante ha de cumplir, al 
menos, los siguientes requisitos1085: conocer bien al principal, ser capaz de separar sus 
propios valores y elecciones de las del principal, ser capaz de formular al médico 
preguntas y comprender la información médica que puede ser compleja y dirigida a que 
tome una decisión determinada, ser capaz de tomar decisiones, quizás bajo gran estrés, 
ser capaz de empujar a la acción de acuerdo a las decisiones del principal si es 
necesario, ser alguien en quien el principal confíe plenamente. Entre dos agentes 
igualmente buenos, si uno vive cerca y el otro muy lejos es preferible escoger al 
primero. 
 
 
12.4.9.  No debe nombrarse a varios representantes con el mismo rango. 
 
 El médico necesita a una persona de la que pueda depender para tomar la 
decisión definitiva. Algunas personas tienden a nombrar como representantes a todos 
sus hijos, quizás porque no quieren mostrar preferencias entre ellos. Collins y Weber 
escriben: “Si usted nombró a todos sus hijos igualmente y uno no estuvo disponible, los 
otros no serían capaces de proceder sin él o ella. Y hay la posibilidad del desacuerdo 
entre sus hijos respecto a sus preferencias reales”1086. Estos autores recomiendan 
establecer un orden de prioridad entre los posibles representantes. 
 
                                                           
1083 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 231. 
1084 Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied Ethics. 
Volume 1, op. cit., p. 43. 
1085 Cf. Terry J. Barnett, Living Wills and More. Everything You Need to Ensure That All Your Medical 
Wishes Are Followed, op. cit., pp. 25-26. 
1086 Evan R. Collins y Doron Weber, The Society for the Right to Die, The Complete Guide to Living 
Wills. How to Safeguard Your Treatment Choices, op. cit., p. 37. 
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12.4.10.  Para cuestiones específicas debe indicarse la persona con la cual ha de 

consultar el representante. 
 

Sass y Kielstein defienden una designación de representante con la posibilidad 
de designar a un subrepresentante que pueda aconsejar al representante sobre cuestiones 
específicas -financieras, judiciales, religiosas, etc.- relacionadas con la toma de 
decisiones en el final de la vida. Según ellos “se podría formular por ejemplo: 
‘Recomiendo/exijo a mi(s) representante(s), dejarse aconsejar en cuestiones médicas 
por..., en cuestiones jurídicas por..., en cuestiones de creencias por..., en cuestiones 
sobre mi alojamiento por...’”1087. En el caso de conflicto entre el representante y el 
subrepresentante habría que indicar la opinión de quién debería prevalecer. 
 
 
12.4.11. Deben ofrecer la posibilidad de solicitar al representante que tome 

decisiones según los valores del propio representante. 
 
 En general se da por supuesto que el representante ha de tratar de saber qué 
desearía el paciente en las circunstancias actuales. Puede que algunos pacientes 
prefieran ahorrar este ejercicio de interpretación a las personas que designan como 
representantes. Thomas May considera que “un paciente puede designar a un familiar 
como representante porque desea que las decisiones sobre el tratamiento reflejen las 
preferencias de la familia”1088. Tal base para designar a un representante es 
perfectamente consistente con la extensión de la autonomía del paciente a través de las 
directrices anticipadas pues se respetan sus deseos. En todo caso cabría tomar una 
precaución: “Lo que podría resultar importante, entonces, para el paciente, es identificar 
por qué un representante particular ha sido designado, y entonces examinar la decisión 
del representante respecto a su consistencia con esas razones”1089. 
 
 
12.4.12. No deben incluir cuestiones referidas al cuerpo del declarante una vez 

determinada su muerte. 
 
 Muchas directrices anticipadas incluyen la posibilidad de declarase donante de 
órganos. Otras incluso dan instrucciones referidas al funeral, decidiendo la persona, por 
ejemplo, entre ser inhumada o incinerada. Rui Nunes señala que este tipo de 
instrucciones no deberían incluirse en un testamento vital pues, por su propia naturaleza, 
el testamento vital se refiere a la toma de decisiones cuando el paciente todavía está 
vivo. Así, por ejemplo, según este autor “el trasplante de órganos debería ser tratado en 
otro documento, dada su naturaleza diferente”1090. 
 
                                                           
1087 Hans-Martin Sass y Rita Kielstein, “Die medizinische Betreuungsverfügung in der Praxis. 
Vorbereitungsmaterial. Modell einer Betreuungsverfügung. Hinweise für Ärzte, Bevollmächtigte, 
Geistliche und Anwälte, Zentrum für Medizinische Ethik. Medizinethische Materialien, nº 111, octubre, 
1996, p. 42. 
1088 Thomas May “Reassessing the Reliability of Advance Directives”, Cambridge Quarterly of 
Healthcare Ethics, vol. 6, 1997, p. 336. 
1089 Ibid. 
1090 Rui Nunes, “Dimensão ética da abordagem do doente terminal”, Cadernos de Bio-Ética, nº 5, 
diciembre, 1993, p. 29. 

- 391 - 



 
12.4.13. Deben incluir la posibilidad de donar órganos. 
 
 Linda L. Emanuel y Ezekiel J. Emanuel incluyen la posibilidad de donar los 
órganos en la directriz anticipada que ellos proponen. Frente a los autores que están en 
contra de incluir esta opción argumentan que esto “1) estimulará la comunicación sobre 
preferencias en torno a la donación de órganos dentro de la familia y con el médico, 
antes de que las decisiones reales deban ser tomadas, 2) ofrecerá indicación substantiva 
de las preferencias del paciente, y 3) reducirá las ocasiones en las que los órganos no 
fueron donados simplemente porque se olvidó o se desconocían los deseos del 
paciente”1091. 
 Estos autores añaden también que esto “podría obviar en algunos casos la 
necesidad del requerimiento legal actual de que los médicos inicien el diálogo sobre la 
donación de órganos con el familiar más próximo de todos los donantes 
potenciales”1092. 
 
 
12.4.14. Deben poder ser revocados en cualquier momento. 
 

King entiende que para aumentar la fiabilidad de las directrices anticipadas, éstas 
han de poder ser revocadas en cualquier momento, de cualquier modo inteligible y 
aunque el paciente haya sido declarado incapaz para tomar decisiones. “Así, cualquier 
persona capaz de formular un cambio de opinión y de expresarlo de cualquier modo 
debería ser capaz de revocar una directriz”1093. 
 
 
 
12.5.  Condiciones durante la aplicación de los documentos. 
 
 
12.5.1.  El médico, la familia y el representante deben querer respetar la voluntad 

del paciente. 
 

El papel de la familia es muy importante en la toma de decisiones en el final de 
la vida. En la práctica resulta muy difícil para el médico desafiar la voluntad de la 
familia. En un estudio práctico de John W. Ely y otros, se entrevistó a 439 médicos de 
Missouri, a quienes se les pidió que decidieran sobre colocar un tubo de alimentación 
artificial en un hombre de 89 años que era incapaz de tragar o comunicarse. Después de 
leer el caso, el 47% de los médicos se opuso a la alimentación mediante tubos. Sin 
embargo el 66% de los médicos que inicialmente se oponía al tubo de alimentación 
cambió su recomendación si la familia pedía que fueran colocados. Según este estudio, 
la opinión de la familia era el factor más influyente en la recomendación del médico 
sobre la alimentación mediante tubo. “La mayoría de los médicos aprobaron las 

                                                           
1091 Linda L. Emanuel y Ezekiel J. Emanuel, “The Medical Directive. A New Comprehensive Advance 
Care Document”, JAMA (Journal of the American Medical Association), vol. 261, nº 22, 9 de junio, 1989, 
p. 3291. 
1092 Ibid., p. 3292. 
1093 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 80. 
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preferencias de la familia sobre alimentación mediante tubos, incluso cuando esta 
intervención era especialmente opuesta al testamento vital del paciente”1094. 

Un estudio de Matthew K. McNabney y otros muestra que los representantes 
tienen dudas sobre lo que el paciente habría deseado en las circunstancias en que se 
tomó la decisión. Estos autores investigaron la decisión de colocar tubos de 
alimentación a pacientes ancianos incapaces en cuatro hospitales de Los Ángeles. Se 
entrevistó a 58 representantes de pacientes ancianos por teléfono después de cinco 
semanas de haber tomado la decisión de que se aplicaran los tubos. El 84% de los 
representantes afirmó que repetiría la decisión. No obstante el 31% pensaba que el 
paciente habría preferido que no se le aplicara el tubo. Estos autores concluyen: “Puede 
que los médicos y los representantes necesiten poner más énfasis en los deseos del 
paciente antes de colocar tubos de alimentación y cuando reconsideran su beneficio al 
paciente después de ser colocado”1095.  

En un estudio realizado por Marion Danis y otros sobre 126 pacientes residentes 
de un hospital en Carolina del Norte y 49 familiares de pacientes incapaces se llegó a 
conclusiones parecidas: “La efectividad de las directrices anticipadas es limitada debido 
a la falta de atención hacia ellos y por colocar la prioridad de las decisiones en otras 
consideraciones diferentes a la autonomía del paciente”1096. 
 
 
12.5.2.  El personal sanitario no debe dejarse influir por sus propios valores. 
 
 Un estudio de Muriel R. Gillick y otros examina las preferencias de las 
enfermeras y médicos, que tratan pacientes terminales, sobre el cuidado en el final de la 
vida. Entre las 127 enfermeras y 115 médicos que rellenaron el cuestionario presentado 
por estos autores, el 78% tendía a rechazar tratamientos agresivos. Así pues, los 
médicos y enfermeras “no tienden a desear tratamiento agresivo si se vuelven 
terminalmente enfermos, dementes o están en un estado persistente vegetativo. Muchos 
declinarían también cuidados agresivos sólo sobre la base de la edad, especialmente en 
presencia de daños funcionales”1097. La cuestión es saber hasta qué punto esas 
preferencias del personal sanitario pueden influir en las decisiones de aquellos pacientes 
que rellenan directrices anticipadas. 
 
 
12.5.3.  El representante debe interpretar el texto sin necesidad de ceñirse a lo 

expresado literalmente. 
 

                                                           
1094 John W. Ely, Philip G. Peters, Steven Zweig, Nancy Elder y F. David Schneider, “The Physician’s 
Decision To Use Tube Feedings: The Role of the Family, the Living Will, and the Cruzan Decision”, 
JAGS (Journal of the American Geriatrics Society), vol. 40, nº 5, mayo, 1992, p. 471. 
1095 Matthew K. McNabney, Mark H. Beers y Hilary Siebens, “Surrogate Decision-Makers’ Satisfaction 
with the Placement of Feeding Tubes in Elderly Patients”, JAGS (Journal of the American Geriatrics 
Society), vol. 42, nº 2, febrero, 1994, p. 161. 
1096 Marion Danis, Leslie I. Southerland, Joanne M. Garrett, Janet L. Smith, Frank Hielema, C. Glenn 
Pickard, David M. Egner y Donald L. Patrick, “A Prospective Study of Advance Directives for Life-
Sustaining Care”, The New England Journal of Medicine, vol. 324, nº 13, 28 de marzo, 1991, p. 882. 
1097 Muriel R. Gillick, Katherine Hesse, Nancy Mazzapica, “Medical Technology at the End of Life. What 
Would Physicians and Nurses Want for Themselves?”, Archives of Internal Medicine, vol. 153, 22 de 
noviembre, 1993, p. 2542. 
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a) Es peligroso que el representante se limite a pedir que se cumpla lo 
indicado literalmente en la directriz. 

Puede ocurrir que el representante solicite que se siga escrupulosamente lo 
indicado por el paciente en su directriz anticipada. Cattorini nos recuerda que 
“representar y, antes aún, comprender a otra subjetividad significa siempre 
interpretarla, significa discernir el sentido de las palabras pronunciadas en el interior de 
un contexto y actualizar aquel sentido aquí y ahora, frente a la urgencia de un 
determinado problema”1098. 

b) Se debe dar libertad al representante para solicitar algo en contra de lo 
indicado en el testamento vital, pero que corresponda a lo que preferiría 
el paciente. 

Puede que en el testamento vital se indique una opción que el representante 
considera que no responde a lo que el paciente decidiría en la actualidad. Hay que 
recordar que ese documento está abierto necesariamente a la interpretación y que la 
interpretación será más fiel si hubo una buena conversación previa entre el paciente y su 
representante sobre los motivos que le llevaban a escoger las diversas opciones. Para 
evitar que el representante no pueda manifestarse en contra de lo escrito en la directriz, 
Joanne Lynn y Joan M. Teno opinan lo siguiente: “Puesto que muchos pacientes 
esperan que sus representantas anulen sus instrucciones escritas parte del tiempo, esta 
consideración probablemente tendrá que ser incluida en la directriz anticipada 
misma”1099. 

c) Es suficiente con designar a un representante que sienta intensamente el 
proceso de interpretación de la vida del paciente. 

Joanne Lynn ha rechazado tajantemente la necesidad de realizar un testamento 
vital, aunque sí acepta la designación de un representante. Lynn desea que la familia 
viva con gran emotividad el proceso de toma de decisiones en el final de la vida del 
paciente, y no que la familia únicamente se limite a cumplir, burocráticamente la 
voluntad expresada en un papel. Por otro lado, en los casos en que el testamento solicita 
que se tome una determinada decisión, pero la familia asegura que, en la situación 
presente, el paciente solicitaría lo contrario, debemos respetar la opinión de la familia. 
Lynn confía mucho en su familia y está dispuesta a aceptar las decisiones de su familia 
como las suyas propias, disculpando los errores o las consecuencias negativas que 
pudieran seguirse de una mala decisión, porque también Lynn, como paciente 
decidiendo sobre sí misma, podría haberse equivocado.1100

 
 
12.5.4.  Cualquier duda debe resolverse en favor de la vida. 
 
 Han de adoptarse todo tipo de precauciones en el momento en que una directriz 
anticipada entra en efecto. Según Romeo Casabona, “cualquier duda real al respecto en 
cada situación concreta debería resolverse en favor de continuar con el tratamiento: in 

                                                           
1098 Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., p. 121. 
1099 Joanne Lynn y Joan M. Teno, “Advance Directives”, en Warren Thomas Reich (ed.), Encyclopedia of 
Bioethics. Revised Edition, MacMillan Library Reference USA / Simon and Schuster MacMillan, Nueva 
York, 1995, p. 574. 
1100 Cf. Joanne Lynn, “Why I Don’t Have a Living Will”, Law, Medicine and Health Care, 19:1-2, 1991, 
pp. 101-104. 
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dubio pro vita”1101. Según este autor, por ejemplo, no habría que admitir su validez si la 
persona contrae una enfermedad mental después de la declaración escrita y al cabo de 
un tiempo, persistiendo aquélla, cae gravemente enferma, pues no tenemos ya elementos 
de juicio suficientes para determinar si hubiera persistido en la voluntad manifestada a 
través del escrito, en el caso de haber conocido la noticia de su enfermedad grave en 
buenas condiciones mentales. Si se toman las precauciones debidas, “el llamado 
‘testamento biológico’ ha de tener en principio los mismos efectos que si la declaración 
se hubiera emitido en el momento de decidir sobre la continuación del tratamiento”1102. 
 Wilhelm Uhlenbruck añade otro elemento. Los pronósticos no son 
completamente seguros. “Mientras existan dudas fundadas sobre la falta de esperanza de 
la situación, se ha de ver al médico como obligado al tratamiento”1103. 
 
 
12.5.5.  El “yo” capaz no es el mismo que el “yo” incapaz. Si el paciente incapaz 

se manifiesta en contra de lo expresado en su directriz, y la nueva opinión 
corresponde a su mejor interés, esta nueva opinión debe ser respetada.  

 
El Hastings Center nos propone el siguiente caso1104: Una anciana de 73 años 

con un enfisema y depresión ingresa en el hospital por dificultades respiratorias. Se le 
realiza una traqueotomía y se le introduce un ventilador. La paciente permanece confusa 
pero consciente. El psiquiatra la encuentra incompetente para tomar decisiones. No 
tiene familiares pero unos amigos presentan el testamento vital de la paciente, donde 
dice que no quiere ser mantenida con vida mediante tecnología de soporte vital si no 
tiene esperanzas razonables de recuperarse de una discapacidad física o mental extrema. 
Los amigos de la paciente y el médico de cuidados primarios piden que se le retire el 
ventilador, pero el médico y las enfermeras de cuidados intensivos no están de acuerdo 
porque la paciente parece sentirse confortable. Cuando se le pregunta a la paciente si 
quiere que se le retire el ventilador contesta que no. Los amigos y el médico de cuidados 
primarios, basándose en el informe del psiquiatra, afirman que es incompetente para 
tomar esa decisión. Al final consiguen que sea trasladada a otro hospital donde se le 
retira el ventilador y muere una semana después. 
 Rebecca Dresser llama la atención sobre la dificultad de interpretar el testamento 
vital de la paciente. Otra cuestión importante es si el último deseo de la paciente de que 
se le continúe aplicando tratamiento de soporte vital debe considerarse una revocación 
de su testamento vital. Respetar un testamento vital es problemático cuando pide no 
tratar a un paciente incompetente consciente que está en una situación confortable y que 
interactúa con otros. En este caso se aplicó un testamento vital para rechazar un 
tratamiento en una situación que no cumplía claramente la petición expresada en dicho 
testamento. Según Dresser, “la decisión de no tratamiento debería haber sido postpuesta 
hasta que los clínicos obtuvieran una mejor indicación del pronóstico de la 
paciente”1105. 
                                                           
1101 Carlos María Romeo Casabona, “Los testamentos biológicos y el rechazo de los tratamientos vitales”, 
en Savador Urraca (ed.), Eutanasia hoy. Un debate abierto, Noesis, Madrid, 1996, p. 268. 
1102 Ibid. 
1103 Wilhelm Uhlenbruck, “Patiententestament”, en Albin Eser, Markus von Lutterotti y Paul Sporken 
(eds.), Lexikon Medizin Ethik Recht, Herder, Friburgo / Basel / Viena, 1989, p. 786. 
1104 The Hastings Center, “An Alert and Incompetent Self. The Irrelevance of Advance Directives”, The 
Hastings Center Report, vol. 28, nº 1, enero-febrero, 1998, p. 28. 
1105 Rebecca Dresser, “An Alert and Incompetent Self. The Irrelevance of Advance Directives. 
Commentary”, The Hastings Center Report, vol. 28, nº 1, enero-febrero, 1998, p. 29. 
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 Según Alan B. Astrow, las directrices anticipadas son documentos genéricos y a 
veces no son de ayuda. Cuando la paciente lo firmó, puede que no hubiera anticipado 
que ella podría todavía sentir algún placer por vivir, incluso con discapacidades físicas o 
mentales extremas. El equipo de cuidados intensivos interpretó los gestos de la paciente 
como evidencia clara de que quería vivir. “Esto permitió a los doctores de cuidados 
críticos argumentar con algo de justicia que, con independencia de los puntos de vista 
previos de la paciente, su actual conducta les mostraba que ella había cambiado de 
opinión”1106. 

La vida de una persona se compone de una serie de sucesivos “yos”. Mediante 
una directriz anticipada una persona decide ahora por el futuro yo. Dresser llama auto-
paternalismo a decidir lo bueno para el futuro yo sin que éste pueda expresar su opinión 
al respecto. Según esta autora la autonomía de los yos posteriores merece la misma 
protección que la de los yos actuales. Por eso afirma que “una decisión pasada auto-
paternalista que no promueve los mejores intereses del yo presente o que entra en 
conflicto con las preferencias del yo presente no debería ser respetada”1107. El hecho de 
que el sujeto que toma la decisión mediante las directrices anticipadas comparte el 
mismo cuerpo que el sujeto que es objeto del paternalismo no es vinculante para que la 
decisión paternalista tenga que ser respetada. 
 Una enfermedad que afecta a las facultades mentales puede convertir al sujeto en 
otra persona. Si es otra persona no hay motivo para respetar las indicaciones de un 
testamento vital escrito en el pasado, o para considerar que el representante escogido en 
el pasado es el que desea ahora. En muchos casos, aunque una enfermedad destruye la 
capacidad de la persona para la autodeterminación, el paciente mantiene un interés por 
su bienestar presente que puede entrar en conflicto con lo expresado en una directriz 
anticipada.  

Los defensores de las directrices anticipadas consideran que el auténtico “yo” es 
el pasado y que los deseos del yo presente no deben ser tenidos en cuenta porque no 
tiene capacidad de autodeterminación. Los detractores, en cambio, dicen que el yo del 
pasado no conoce la situación presente, por eso las peticiones del yo presente son más 
importantes que las del yo pasado. 

Dresser propone una solución combinada, de manera que no se dé siempre 
prioridad a las peticiones expresadas en el pasado, ni siempre prioridad a las peticiones 
expresadas en el presente. Según esta autora hay que atender a los intereses presentes 
del paciente, a menos que sea demasiado difícil determinarlos, en esos casos podemos 
referirnos a las preferencias expresadas anteriormente. Por otro lado, si la aplicación de 
las directrices anticipadas a circunstancias específicas de tratamiento son poco claras, 
hay que dar más importancia a los intereses presentes del paciente. “Así, se podría 
asignar menos peso a las directrices cuando los pacientes incompetentes permanecen 
capaces de expresar preferencias. Una opción afín sería dar a las directrices más poder 
para controlar el tratamiento de soporte vital que para gobernar el cuidado 
psiquiátrico”1108. 
 
 

                                                           
1106 Alan B. Astrow, “An Alert and Incompetent Self. The Irrelevance of Advance Directives. 
Commentary”, The Hastings Center Report, vol. 28, nº 1, enero-febrero, 1998, p. 30. 
1107 Rebecca S. Dresser, “Advance Directives, Self-Determination, and Personal Identity”,  en Chris 
Hackler, Ray Moseley y Dorothy E. Vawter (eds.), Advance Directives in Medicine, Praeger Publishers, 
Nueva York / Westport, Connecticut / Londres, 1989, p. 160. 
1108 Ibid., p. 165. 
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12.5.6.  Debe establecerse un umbral en el proceso de cambio de la identidad 
personal para que las directrices no se apliquen a un cuerpo que pertenece 
a una persona diferente. 

 
Allen E. Buchanan y Dan W. Brock se han planteado también la cuestión de la 

identidad personal y el efecto sobre la justificación de las directrices anticipadas. Según 
estos autores la continuidad psicológica es una condición necesaria para la identidad 
personal. Hay casos en los que determinados daños neurológicos tienen como resultado 
la pérdida de la identidad personal, sin que se produzca la muerte según el criterio 
ampliamente aceptado de la muerte de todo el cerebro. Aquellos que están 
permanentemente inconscientes no tienen estados psicológicos y, en consecuencia, han 
perdido la identidad personal. Estos casos no desafían la autoridad moral de las 
directrices anticipadas por dos razones: 1ª) Seguir una directriz anticipada escrita antes 
de entrar en ese estado no afecta al final de la vida de otra persona, pues “los 
permanentemente inconscientes no son personas en absoluto”1109. 2ª) Lo expresado por 
una persona en una directriz anticipada afecta al destino del cuerpo humano en el que la 
persona ‘residió’ una vez. 

Los problemas se producen cuando debemos enfrentar los derechos de la 
persona previamente existente con los derechos de la nueva persona, que surge después 
de sufrir daños cerebrales. Una persona puede solicitar mediante directrices anticipadas 
que, en caso de sufrir daños cerebrales profundos, no se le apliquen tratamientos. Pero 
las personas con daños cerebrales profundos tienen capacidad para sentir placer y dolor, 
y en base a estos sentimientos, pueden manifestarse en contra de lo expresado en las 
directrices anticipadas. Nuestra obligación hacia esos seres es la de minimizar su dolor y 
ofrecerles confort. 

Es necesario establecer un umbral para la continuidad psicológica. Si no 
establecemos criterios para ello puede que las directrices anticipadas se apliquen a un 
cuerpo que pertenece a una persona diferente, lo cual no estaría justificado. 

Los juicios sobre la identidad personal, entendidos como “todo o nada” deberían 
ser sustituidos por juicios referentes a grados de continuidad psicológica. Hasta ahora 
las directrices anticipadas se aplican a los casos en los que un paciente es declarado 
incompetente, pero declarar a un paciente incompetente no quiere decir que haya dejado 
de ser persona, puede que se esté convirtiendo en otra persona. Buchanan y Brock 
consideran que “disminuye la autoridad moral de una directriz anticipada en tanto que el 
nivel de la continuidad psicológica decrece por debajo del umbral”1110. En los casos en 
los que pueden hacerse juicios sobre la identidad personal del tipo “todo o nada”, las 
directrices anticipadas deben tener fuerza moral completa. “En los casos en los que la 
continuidad psicológica ha disminuido a puntos por debajo del umbral que fundamenta 
juicios de identidad personal del tipo ‘todo o nada’, la fuerza moral de las directrices 
anticipadas se debilitaría de modo correspondiente y podría desaparecer 
completamente”1111. 
 
 
12.5.7. Deben apoyarse en el asesoramiento de un consultor ético, un comité de 

ética asistencial o incluso un juez. 
                                                           
1109 Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, Deciding for Others. The Ethics of Surrogate Decision Making, 
Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melbourne, 1990, pp. 184-185. 
1110 Ibid., p. 187. 
1111 Ibid., p. 188. 
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El médico que ha de aplicar la directriz ha de consultar con el médico de 

cabecera del paciente, la familia y/o amigos para adquirir información que aclare lo 
indicado en la directriz. King recomienda al médico lo siguiente: “Si las preguntas se 
vuelven incontestables o las respuestas se vuelven contradictorias, consulte a su comité 
de ética asistencial (institutional ethics committee) o algún equivalente; si es necesario, 
busque la interpretación de un tribunal”1112. 

Según John La Puma, los consultores éticos y los comités de ética “pueden ser 
útiles para traer al frente información importante y temas que envuelven casos 
particulares”1113. El problema es que la consulta ética suele ocupar mucho tiempo y no 
siempre está cubierta por ayudas estatales. “La ausencia de un reconocimiento 
financiero apropiado de la importancia de los sistemas de valores de los pacientes es 
parte de la razón de que la mayoría de los centros de cuidados de larga duración y 
hospitales todavía no tengan un consultor ético en la plantilla”1114.  
 
 
12.5.8. Deben considerarse sólo como uno de los elementos que nos permiten 

conocer la supuesta voluntad del paciente incapaz. 
 
 Para la cámara de médicos alemana, la voluntad supuesta del paciente es 
relevante para tomar decisiones en el final de la vida, pero las directrices anticipadas no 
son necesariamente expresión de la voluntad supuesta del paciente, pues pueden haberse 
realizado incorrectamente. Ha de considerarse otro tipo de información, como por 
ejemplo sus convicciones religiosas, los valores personales, la esperanza de vida, el 
dolor que siente, etc. 

Hans-Jürgen Rieger, entiende que no se puede aceptar directamente lo expresado 
en una directriz anticipada. “Determinante es solamente la voluntad actual del paciente, 
que sólo puede ser transmitida por motivo de una cuidadosa ponderación de las 
circunstancias del caso particular donde, sin embargo, el testamento del paciente 
(Patiententestament) puede ofrecer un indicio de peso”1115. Se ha de escuchar, por 
ejemplo, a las personas próximas al paciente, que pueden aportar información relevante 
sobre la supuesta voluntad del paciente. Una vez dispone de toda la información, el 
médico toma la decisión del tratamiento a aplicar. “La última decisión debe en todo 
caso (...) radicar en el médico”1116.  
 
 
12.5.9.  Deben ser tenidos en cuenta, pero no son la palabra final que vincule al 

médico. 
 
 La relación del médico con el paciente es bidireccional, uno no debe imponer al 
otro sus criterios. Gonzalo Herranz condena el paternalismo duro, donde el poder moral 
caía del lado del médico, pero tampoco acepta que el paciente se convierta en un tirano,

                                                           
1112 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 107. 
1113 John La Puma, “Are Advance Directives the Answer for the Frail Elderly?”, en Ellen Olson, Eileen R. 
Chichin, Leslie S. Libow (eds.), Controversies in Ethics in Long-Term Care, op. cit., p. 5. 
1114 Ibid. 
1115 Hans-Jürgen Rieger, “Patiententestament”, Lexikon des Arztrechts, Walter de Gruyter, Berlín / Nueva 
York, 1984, p. 623. 
1116 Ibid., pp. 623-624. 
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imponiendo al médico su decisión. Si el paciente solicita que se le mate el médico ha de 
negarse. Las directrices anticipadas tienen un valor indicativo, pero la decisión final ha 
de ser concertada entre el médico y el paciente. “Los deseos de éste, expresados en un 
testamento de vida han de ser tenidos en cuenta, pero no son la palabra final que vincule 
absolutamente al médico”1117. Esto no quiere decir que apenas tengan peso en la 
práctica médica. Revisando los diversos códigos deontológicos de diversos países, 
Herranz concluye que el respeto de la última voluntad del paciente “tiene en el contexto 
médico, un valor real, no sólo simbólico, e implica fuertemente al médico”1118. 
 
 
12.5.10. No deben respetarse cuando la firmante es una mujer embarazada y el 

feto es viable. 
 
 Una situación en la que los deseos explícitos de la persona que firma la directriz 
deben ser ignorados se produce cuando una mujer embarazada se haya en un estado de 
inconsciencia irreversible. Collins y Weber escriben: “Incluso si su testamento vital pide 
que no se le dé soporte vital artificial, el soporte puede, no obstante, ser ofrecido si el 
feto es viable y podría madurar hasta un punto en el que podría ser sacado”1119. 
 
 
12.5.11. No deben respetarse en caso de urgencia. 
 
 Durante una emergencia es generalmente imposible determinar las posibilidades 
de supervivencia del paciente. En consecuencia se hacen todos los esfuerzos posibles 
para preservar la vida presuponiendo el consentimiento del paciente. Cuando la 
condición del paciente se ha estabilizado hasta el punto en que puede hacerse un 
pronóstico mejor, el testamento vital ya puede ser respetado.1120

 
 
12.5.12. No deben respetarse cuando la interpretación es dudosa y es probable que 

el paciente recobre muy pronto la capacidad para tomar decisiones. 
 
 Peter A. Singer considera que uno de los motivos para no seguir una directriz 
anticipada es el siguiente: “Hay alguna duda sobre los deseos de la persona y es 
probable que la persona recobre la competencia en un futuro muy próximo”1121. 
 
 
 
12.5.13. El médico debe retener el derecho a no actuar en contra de su conciencia.  
 
                                                           
1117 Gonzalo Herranz, “Gonzalo Herranz: ‘Cualquier persona puede terminar su vida con dignidad’”, 
entrevista realizada por Alberto de Olano, Nuestro Tiempo, 473, noviembre, 1993, p. 90. 
1118 Gonzalo Herranz, “Deontología médica y vida terminal. Eutanasia y medicina paliativa en los 
Códigos de Ética y Deontología Médica de Europa y América”, Medicina e Morale. Rivista di Bioetica e 
Deontologia Medica, 1998/1, p. 116. 
1119 Evan R. Collins y Doron Weber, The Society for the Right to Die, The Complete Guide to Living 
Wills. How to Safeguard Your Treatment Choices, op. cit., p. 32. 
1120 Cf. ibid., p. 34. 
1121 Peter A. Singer, “Advance Directives in Palliative Care”, Journal of Palliative Care, vol. 10, nº 3, 
otoño, 1994, p. 114. 
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Las directrices anticipadas deben ofrecer al médico la oportunidad de negarse a 
cumplir lo indicado en estos documentos, mientras trasladen el paciente a otro 
profesional dispuesto a cumplir la directriz. King escribe: “De este modo el derecho del 
paciente de tomar decisiones médicas se equilibra con la libertad del médico de escoger 
a quién servir”1122. 
 El personal sanitario tiene derecho a objetar en conciencia y no realizar una 
práctica que considera contraria a sus valores básicos. Si lo que solicita el paciente entra 
dentro de lo que cabe ser respetado en una sociedad pluralista, entonces como 
recomienda, por ejemplo, Berger: “El paciente debe ser transferido a un centro 
alternativo”1123. En todo caso, según este autor, las instituciones sanitarias públicas y 
privadas deben reconsiderar seriamente su postura de interferir con los derechos del 
paciente a causa de los valores de la institución, pues en una sociedad pluralista 
debemos acostumbrarnos a respetar los valores de los demás. 

Marion Danis y Larry R. Churchill consideran que los médicos y las 
instituciones deben retener el derecho a abstenerse de actuar de acuerdo con directrices 
que ellos encuentran contrarias a su conciencia sólo mientras otros profesionales estén 
dispuestos a cumplirlas.1124 Si no hubiera otros profesionales dispuestos a cumplir las 
directrices, entonces no estaría justificada la objeción de conciencia. 
 
 
12.5.14. Si el médico actúa en contra de una directriz anticipada debe dejar 

constancia de sus razones. 
 

Si el médico o el representante creen que el paciente al realizar su directriz 
anticipada estaba mal informado o no anticipó adecuadamente circunstancias 
subsecuentes, entonces, según Marion Danis y Larry R. Churchill, “el médico debe 
documentar cuidadosamente las razones para esta creencia antes de proceder a tratar de 
una manera que sea contradictoria a una directriz anticipada”1125. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
1122 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 233. 
1123 Arthur S. Berger, When Life Ends. Legal Overviews, Medicolegal Forms, and Hospital Policies, op. 
cit., p. 29. 
1124 Cf. Marion Danis y Larry R. Churchill, “Evolving Trends for Advance Directives”, en Robert H. 
Blank y Andrea L. Bonnicksen (eds.), Emerging Issues in Biomedical Policy. An Annual Review. Volume 
II, Columbia University Press, Nueva York, 1993, p. 85. 
1125 Ibid. 
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13.  ARGUMENTOS EN CONTRA DE LAS DIRECTRICES 
ANTICIPADAS. 

 
 
 
13.1.  Argumentos basados en el principio de autonomía de la ética 

biomédica. 
 
 
13.1.1.  Los argumentos que las defienden como extensión del derecho al 

consentimiento informado no tienen en cuenta las diferencias relevantes 
entre ambos documentos. 

 
Buchanan y Brock recogen un argumento básico de quienes defienden las 

directrices anticipadas. Según este argumento el individuo competente tiene un derecho 
virtualmente ilimitado a rechazar un tratamiento, incluso el tratamiento de soporte vital, 
por lo tanto la misma elección debe ser respetada cuando un individuo competente toma 
una decisión referente al futuro por medio de una directriz anticipada. 

Esta suposición pasa por alto varias asimetrías moralmente significantes entre 
una elección actual de un paciente competente y la realización de una directriz 
anticipada para cubrir futuras decisiones. Buchanan y Brock nos indican cuatro 
asimetrías1126: 

a) Las opciones terapéuticas y, por tanto, los pronósticos, pueden cambiar 
entre el período de tiempo que transcurre entre que se realiza la directriz y el momento 
en que ha de ser aplicada. 

b) En el futuro los intereses de la persona pueden cambiar de manera radical 
e imprevista, cosa que no ocurre en una elección actual. 

c) Es habitual que, en el momento de realizar la directriz, no haya buenos 
consejeros presentes, o si los hay no sean tan efectivos. Si un paciente rechaza un 
tratamiento de soporte vital mediante un consentimiento informado, los familiares y el 
médico responsable a menudo le pedirán que reconsidere la decisión, lo cual evita 
decisiones precipitadas y desastrosas. Cuando la decisión de retirar un tratamiento es 
una posibilidad remota y abstracta es menos probable que produzcan estas reacciones de 
protección entre los familiares y el personal sanitario. 

d) La directriz anticipada se realiza bajo el presupuesto de que el paciente se 
encuentre en una determinada condición cuando la decisión sobre el tratamiento ha de 
ser tomada. Si la condición actual del paciente es substancialmente diferente esto pone 
en cuestión la autoridad de la directriz anticipada. 

Meran considera también que hay importantes diferencias entre ambos tipos de 
documentos. En el caso del consentimiento informado se asume que la incompetencia es 
sólo temporal, no es probable que las necesidades y preferencias del paciente cambien 
durante la operación, y, además, existe “la posibilidad de realizar muchas operaciones 
con anestesia espinal, permitiendo así la conversación con el cirujano durante la 
intervención”1127. Por otro lado, las directrices anticipadas tienen que cubrir un ámbito 
inmensamente más grande de situaciones clínicas. 
                                                           
1126 Cf. Allen E. Buchanan y Dan W. Brock, Deciding for Others. The Ethics of Surrogate Decision 
Making, Cambridge University Press, Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Melbourne, 1990, p. 153. 
1127 Johannes-Gobertus Meran, “Advance Directives and Surrogate Decision Making. Ethical Questions, 
Legal Response and Clinical Summary. A Critical View”, en B. Sharon Byrd, Joachim Hruschka y Jan C. 
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13.1.2.  Etiquetan al declarante como persona que desea morir. 
 

Partiendo de una experiencia personal ocurrida con su hermana, Jim Stone1128 ha 
ido comprobando en diferentes centros sanitarios como norma habitual algo alarmante. 
Cuando un paciente firma una orden diciendo que, en caso de hallarse en situación 
terminal, no desea reanimación cardiopulmonar, inmediatamente se le incluye en su 
historia clínica la indicación “no reanimar” aunque no se encuentre todavía en la 
situación terminal. Cualquiera de nosotros puede dejar de respirar en cualquier 
momento y, sin embargo, las enfermeras tienen orden de dejar morir a los pacientes que 
hayan firmado una orden de no reanimación. La mayoría de los pacientes no saben que 
el documento se aplica desde el momento de firmarlo porque lo rellenan mientras se 
está realizando la admisión al centro sanitario sin recibir el adecuado asesoramiento 
médico. Firmar el documento se percibe como una condición para la admisión. No se 
trata por tanto de un equivalente del consentimiento informado, ya que falta la 
información relevante al respecto.  
 El mismo testamento vital, en general, acaba siendo considerado una orden de 
no reanimación, aunque el paciente sea competente, pues los médicos y enfermeras no 
alcanzan a distinguir una cosa de otra. Por tanto, la mayoría de los que firman el 
testamento vital no saben lo que significa.  
 En la actualidad la asociación estadounidense Choice in Dying está consiguiendo 
que se introduzca no sólo el testamento vital y la designación de un representante para 
cuidados de la salud, sino también la llamada “representación automática”. Ésta última 
establece un orden de jerarquía entre los familiares y amigos a los que el centro 
sanitario debe pedir que representen a un paciente incompetente que nunca haya 
firmado una directriz anticipada. En Estados como el de Oregón, este representante 
tiene poder para solicitar que se retiren los tratamientos de soporte vital. El temor de los 
pacientes a que se les designe un representante no deseado les incita a que firmen 
directrices avanzadas, lo cual no parece muy deseable ya que se produce bajo un cierto 
tipo de presión. 
 En muchos Estados existen las directrices anticipadas que son un híbrido entre la 
designación de un representante y el testamento vital, pero acaban teniendo las mismas 
consecuencias que un testamento vital, al tener el representante que respetar lo indicado 
por el paciente. 
 Stone rechaza el testamento vital por sus expresiones confusas y sus 
consecuencias no deseadas, pero apuesta por la designación de un representante. 
Obviamente el representante puede actuar con mala fe y solicitar que no se reanime al 
paciente aún en casos en los que el paciente demuestra competencia, ya que los médicos 
temen más a las denuncias que les pueden lanzar los representantes que a cumplir o no 
la voluntad del paciente. A pesar de ello, el representante, si ha sido adecuadamente 
escogido, será una persona que luche por los intereses del paciente, tomando decisiones 
frente a las diversas situaciones médicas en base a lo que el paciente mismo habría 
deseado. 

                                                                                                                                                                          
Joerden (eds.), Jahrbuch für Recht und Ethik. Band 4 (1996). Themenschwerpunkt: Bioethik und 
Medizinrecht / Annual Review of Law and Ethics. Bioethics and the Law, op. cit., p. 409. 
1128 Cf. Jim Stone, “Advance Directives, Autonomy and Unintended Death”, Bioethics, vol. 8, nº 3, 1994, 
pp. 223-246. 
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 Danielle Blondeau dice que la reivindicación del derecho a morir dignamente se 
confunde a menudo con la reivindicación del derecho a morir. En ese sentido parece 
estar solicitándose la asistencia al suicidio y la eutanasia. Pero el derecho a la vida 
prevalece al ejercicio de los otros derechos. “Dentro de sociedades donde el derecho a la 
vida es protegido, el reconocimiento de un derecho a la muerte se inscribe a contra-
corriente y se percibe como una paradoja”1129. 
 
 
13.1.3.  El paciente podría haber cambiado de opinión si no hubiera perdido la 

capacidad. 
 
 Todos cambiamos nuestra manera de pensar. Octavi Quintana nos recuerda que 
los médicos cuya especialidad les permite ver morir a muchas personas, saben lo 
imprevisible que es la actitud de las personas que se sienten morir. Así, “no es raro que 
el paciente se aferre con todas sus fuerzas a cualquier atisbo de esperanza de prolongar 
su vida, independientemente de su ideología previa y de lo que hubiera manifestado 
verbalmente o por escrito”1130. Las directrices anticipadas contemplan la posibilidad de 
ser modificadas en cualquier momento si el firmante lo considera necesario a causa de 
un cambio de opinión. Pero no se puede saber si esos cambios de opinión se podrían 
haber producido también después de perder la competencia. Con lo cual, en el fondo, 
nunca podremos saber si lo que hacemos respecto al cuidado de la salud de un paciente 
que ha perdido la competencia es realmente lo que ese paciente habría deseado. 
 A. A. Howsepian escribe: “Las personas que se han vuelto incompetentes, como 
las que se encuentran en un estado vegetativo persistente, han cambiado mucho respecto 
a cuando eran competentes y las decisiones que tomarían si pudieran comunicarse 
podrían ser diferentes”1131. Es incoherente aceptar los argumentos de un competente por 
los de un incompetente. 
 
 
13.1.4.   Para el que firma la directriz anticipada es imposible prever la situación 

específica en la que se encontrará en el final de la vida. 
 
 Las situaciones médicas con las que nos podemos encontrar en el final de 
nuestra vida son tan numerosas que es imposible expresar nuestra opinión por 
anticipado sobre cada una de ellas. Algunos autores aconsejan que se exprese una 
opinión sobre las situaciones más habituales, como son la diabetes, las enfermedades de 
corazón, cáncer, Alzheimer, senilidad, infecciones del tracto urinario, etc. Cuanto más 
específica sea la directriz anticipada más probabilidades tiene de que sea tenida en 
cuenta. Algunos autores consideran que nunca se podrán prever todas las situaciones y 
eso supone una enorme debilidad de las directrices anticipadas. 
 
 
13.1.5.  Es imposible saber ahora cómo nos sentiremos en ciertos estados futuros. 

                                                           
1129 Danielle Blondeau, “Testament de vie”, en Gilbert Hottois y Marie-Hélène Parizeau (eds.), Les mots 
de la bioéthique. Un vocabulaire encyclopédique, op. cit., p. 335. 
1130 Octavi Quintana, Por una muerte sin lágrimas. Problemas éticos al final de la vida, Flor del viento, 
Barcelona, 1997, p. 162. 
1131 A. A. Howsepian, “Are Advance Directives an Advance?”, Ethics and Medicine. An International 
Christian Perspective on Bioethics, vol. 14, nº 2, 1998, p. 34. 
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 King plantea el argumento de la “caja negra”. “Este argumento mantiene que no 
debería permitirse a nadie tomar decisiones sobre tratamientos bajo circunstancias 
completamente más allá de nuestra experiencia”1132. Mientras se redacta una directriz 
anticipada es imposible experimentar un estado vegetativo persistente o una demencia 
severa irreversible. Esos estados son como una “caja negra” para nosotros. 
 Es posible que los pacientes en estados de demencia severa experimenten una 
vida interior a la que no podemos tener acceso. 
 Por otro lado, es poco probable que los pacientes en estados de demencia severa 
o en estado vegetativo persistente puedan sentir pérdida alguna de dignidad o 
experimentar su existencia como degradante. “Esos dolores psíquicos son sentidos sólo 
por personas conscientes capaces de tomar decisiones, que se imaginan a sí mismas en 
tales condiciones”1133. 
 Este planteamiento se complementa con el argumento del “extraño”. Según este 
argumento, las personas capaces de tomar decisiones no son más que extraños para los 
pacientes inconscientes en que ellos se convertirán. De hecho los verdaderos extraños 
toman mejores decisiones por los incapaces que las directrices anticipadas, pues no 
están tentados a compararlos con la persona que fueron, sino que se preocupan sólo de 
sus necesidades actuales. “Estos argumentos así reemplazan las directrices anticipadas 
por una valoración estrictamente contemporánea del mejor interés”1134. 
 
 
13.1.6.  Los olvidos al redactarlas pueden volverse en contra de la persona. 
 
 Las directrices enumeran los tratamientos y cuidados que la persona desea o no 
desea en determinadas circunstancias. Monique Ouellette entiende que eso es peligroso, 
pues “un olvido desafortunado convierte a la directriz en casi inoperante”1135. Esta 
autora propone el uso de términos amplios, que respondan a las necesidades 
generalmente expresadas. “Una enumeración precisa ocasiona olvidos y riesgos de 
conflicto por desembocar en lo que se quería evitar: a saber, el encarnizamiento 
terapéutico”1136. 
 
 
13.1.7.  No respetan la importancia de recuperar la consciencia en los casos en 

que sea posible hacerlo. 
 

Las directrices anticipadas entran en vigor cuando el paciente es declarado 
incapaz para tomar decisiones. El problema es que esa incapacidad puede ser temporal y  
aplicar el testamento vital puede llevar a situaciones en las que no se permite al paciente 
volver a la conciencia. Cattorini escribe: “Sabemos que muchos living will han sido 
solicitados por los enfermos exactamente para evitar ser devueltos a la consciencia en 
casos en los cuales las condiciones de vida que acompañarían tal restablecimiento de

                                                           
1132 Nancy M. P. King, Making Sense of Advance Directives. Revised Edition, op. cit., p. 82. 
1133 Ibid., p. 83. 
1134 Ibid., p. 84. 
1135 Monique Ouellette, “Le testament de vie”, en Guy Durand y Catherine Perrotin (eds.), Contribution à 
la réflexion bioéthique. Dialogue France-Québec, Fides, Cap-Saint-Ignace, 1991, p. 218. 
1136 Ibid. 
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conciencia, se entienden insoportables (...) o cuando tal restablecimiento de conciencia 
podría tener lugar sólo por una extensión de tiempo considerada irrelevante”1137. 
 
 
13.1.8.  Aquellos que no las realicen serán vistos como personas que desean todo 

tipo de tratamientos. 
 

Lawrence J. Schneiderman y otros realizaron un estudio sobre 104 pacientes con 
cinco años de esperanza de vida, que completaron el testamento vital de California. “La 
mayoría de los pacientes desearon que se limitaran tratamientos o que no se aplicaran 
bajo ciertas condiciones de calidad de vida reducida”1138. 

Según Riccardo Cecioni y Peter A. Singer, la mayor parte de las directrices 
anticipadas se orientan hacia el rechazo de los tratamientos, por ello “se podría presumir 
que aquellos que no poseen una directriz desean, en cualquier condición, todo tipo de 
tratamiento”1139. 
 
 
13.1.9.  En la práctica los pacientes suelen realizarlas si el médico también las ha 

hecho, con lo que la decisión no es tan autónoma. 
 
 Es habitual que en la práctica clínica, cuando el médico explica los posibles 
tratamientos el paciente al final pregunte: “¿Y usted, qué haría en mi lugar?” La falta de 
conocimientos médicos amplios hace que muchos pacientes asuman la opinión del 
médico como la suya propia y escojan la opción que el médico escogería para sí mismo. 
Las directrices anticipadas nacen con la idea de encontrar la especificidad del paciente 
que lo convierte en una persona diferente al médico y con unos valores propios. Sin 
embargo, según nos recuerda Kevin M. McIntyre, los estudios que han analizado los 
motivos por los cuales los pacientes designan representantes llegan a la siguiente 
conclusión: “El predictor más poderoso parecía ser la designación de un representante 
por el médico del paciente”1140. En el caso del paciente, para decidir designar a un 
representante es determinante saber si el médico también ha rellenado documentos de 
este tipo.  
 
 
 
13.2.  Argumentos basados en las metas de la medicina y en los principios 

de no-maleficencia y beneficencia. 
 
 

                                                           
1137 Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., p. 109. 
1138 Lawrence J. Schneiderman, Robert A. Pearlman, Robert M. Kaplan, John P. Anderson y Esther M. 
Rosenberg, “Relationship of General Advance Directive Instructions to Specific Life-Sustaining 
Treatment Preferences in Patients With Serious Illness”, Archives of Internal Medicine, vol. 152, octubre, 
1992, p. 2114. 
1139 Riccardo Cecioni y Peter A. Singer, “Un approccio Canadese al Testamento di Vita: Il Consent to 
Treatment Act dell’Ontario”, artículo inédito, p. 12. 
1140 Kevin M. McIntyre, Editorial: “On Advancing Advance Directives. Why Should We Believe the 
Promise?”, Archives of Internal Medicine, vol. 155, 27 de noviembre, 1995, p. 2271. 
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13.2.1.   Podemos eliminar el encarnizamiento terapéutico sin necesidad de 
recurrir a ellas, de hecho actualmente no se dan apenas casos de 
encarnizamiento terapéutico. 

  
a) Si se eliminara el encarnizamiento terapéutico, se reduciría la razón de 
ser de los testamentos vitales. 
M. Renaer considera que lo que hay que hacer es transformar las circunstancias 

que dieron sentido al surgimiento de las directrices anticipadas y, entre ellas, hace 
hincapié en la necesidad de eliminar el encarnizamiento terapéutico. Para ello es 
necesario “un acuerdo suficiente en el seno del equipo sanitario, el diálogo con un 
paciente todavía autónomo, la comunicación con la familia del paciente que ya no es 
autónomo, y el recurso a los cuidados paliativos dentro de las enfermedades terminales 
prolongadas”1141. En dicho caso se reduciría la razón de ser de los testamentos vitales. 

b) Hoy no se dan casos de encarnizamiento terapéutico. 
Partiendo de la idea de que las directrices anticipadas nacen principalmente para 

evitar el encarnizamiento terapéutico, la Asociación Pro Respeto a la Vida Humana 
señala que hoy ya casi no se dan casos de encarnizamiento terapéutico, por ello realizar 
una directriz anticipada resulta innecesario.1142 Para esta asociación, frente a las 
directrices anticipadas es preferible hacer uso de las unidades de cuidados paliativos, 
aliviando el dolor. Estos cuidados pueden llegar a todos los pacientes, sin distinción de 
clase social. 

 
 
13.2.2.  Promueven el suicidio y la eutanasia activa. 
 
 Utilizando un argumento similar al de la pendiente deslizante, algunos autores 
están en contra de legalizar el testamento vital porque piensan que de este modo se da 
un paso muy importante hacia la legalización de la eutanasia  activa y del suicidio 
asistido. De hecho muchos de los defensores del testamento vital defienden también la 
eutanasia activa, así que podrían verlo como una primera batalla ganada en el camino 
hacia la legalización de la eutanasia. 
 Luke Gormally sobre las directrices anticipadas dice que “si tal práctica fuera 
autorizada equivaldría a la práctica de la eutanasia no voluntaria”1143. Además si la 
práctica de la eutanasia no voluntaria pasiva se autoriza no habría motivo para prohibir 
la eutanasia activa 
 
 
13.2.3.  En muchos casos el médico necesita actuar en contra de ellas para poder 

mejorar su pronóstico.  
 

El testamento vital no tiene en cuenta que para aumentar la fiabilidad de los 
pronósticos en medicina se han de aplicar ya tratamientos. Esto puede generar presión 

                                                           
1141 M. Renaer, “Autonomie du patient dans un état critique ou terminal. Testament de vie”, Bulletin du 
Conseil National Ordre des Medecins, vol. 1, nº 56, junio, 1992, p. 71. 
1142 Cf. Asociación Pro Respeto a la Vida Humana, “El valor que tiene hacer un testamento vital”, Pro-
Vida. Asociación Pro Respeto a la Vida Humana, 2ª época, nº 27, septiembre, 1997, p. 3. 
1143 Luke Gormally, “The Living Will: The Ethical Framework of a Recent Report”, en Luke Gormally 
(ed.), The Dependent Elderly: Autonomy, Justice, and Quality of Care, Cambridge University Press, 
Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Australia, 1992, p. 65. 
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sobre el médico, pues los representantes del paciente podrían entender que el médico 
actúa contra la voluntad expresada del paciente. Renaer1144 nos dice que todo médico 
especialista de cuidados intensivos sabe que, salvo en un número limitado de casos, la 
futilidad de un tratamiento no puede ser determinada en el momento de la evaluación 
inicial. Esta incerteza del pronóstico explica por qué el médico decide a menudo 
proceder a un tratamiento o a una reanimación intensiva para poder definir así las 
posibilidades del paciente. El testamento vital no considera esta circunstancia. 
 
 
13.2.4.  Son inútiles porque no pueden solicitar nada que vaya en contra de la 

buena práctica médica. 
 

En opinión de algunos autores, las directrices anticipadas sólo son aceptables si 
rechazan tratamientos fútiles y si no solicitan la eutanasia o cualquier otra práctica que 
vaya en contra de la buena práctica médica. Esto les lleva a concluir que las directrices 
anticipadas son inútiles, pues no tiene ningún sentido redactar un documento para 
decirle al médico que debe actuar según los criterios de la ética de la profesión médica, 
algo por lo que velan los propios colegios de médicos mediante la introducción y 
difusión de sus códigos.1145  
 
 
13.2.5.  Son inútiles porque no pueden solicitar que se deje morir al paciente 

intencionadamente. 
 

Según A. A. Howsepian la polémica entre matar y dejar morir es una reducción 
de un problema que, en realidad, plantea cuatro posibilidades: matar intencionadamente, 
matar no intencionadamente, dejar morir intencionadamente, y dejar morir no 
intencionadamente. 

Somos moralmente responsables por las muertes que causamos 
intencionadamente. La petición en un testamento vital de retirar o no aplicar 
tratamientos de soporte vital no puede ser aceptada porque en ese caso se deja morir 
intencionadamente, con lo cual se actúa de manera inmoral. Este autor nos dice que 
aceptar tal petición de un testamento vital “sería una posibilidad remota en aquellos 
contextos en los que pretender la muerte de cualquier ser humano -tanto si la muerte 
pretendida es activa o pasiva- es fácilmente reconocida como siendo siempre y en 
cualquier lugar moralmente impermisible”1146. 
 
 
13.2.6.  Incitan a renunciar a tratamientos antes de tiempo.  
 

Los médicos no saben siempre si un tratamiento intensivo permitirá al paciente 
recobrar la salud. Roy, William, Dickens y Baudouin escriben: “El testamento vital 
puede incitar a los médicos a renunciar a tratamientos cuando el paciente podría 
recobrar la salud, sobre todo si ellos creen que serán perseguidos por la justicia por no 

                                                           
1144 Cf. M. Renaer, “Autonomie du patient dans un état critique ou terminal. Testament de vie”, Bulletin 
du Conseil National Ordre des Medecins, vol. 1, nº 56, junio, 1992, p. 72. 
1145 Cf. ibid., p. 71 
1146 A. A. Howsepian, “Are Advance Directives an Advance?”, Ethics and Medicine. An International 
Christian Perspective on Bioethics, vol. 14, nº 2, 1998, p. 40. 

- 407 - 



haber respetado las voluntades del paciente”1147. Este documento puede poner enormes 
problemas a los médicos en presencia de pacientes inconscientes que necesitan cuidados 
de urgencia. 
 
 
13.2.7.   Pueden llevar a no aplicar fármacos descubiertos después de su 

redacción. 
 

Si damos a estos documentos un valor legal y vinculante se corre el riesgo de 
que no se le apliquen al paciente nuevos fármacos o terapias desarrolladas después de la 
redacción de la directriz. Los deseos expresados del paciente han de poder ser 
transgredidos si hay razones fundadas para pensar que las circunstancias clínicas han 
cambiado respecto a las previstas, o para sostener que el paciente habría cambiado sus 
propias ideas.1148

 
 
13.2.8.  Es preferible que toda persona incapaz tenga un guardián cualificado. 

 
Howsepin, reivindica la figura del guardián para proteger los intereses de los 

pacientes incapaces. El guardián ha de tener los siguientes rasgos: a) Estar convencido 
de que hay que evitar a toda costa la muerte intencionada de un ser humano inocente, b) 
tener la sabiduría de los valores de su comunidad, c) tener ciertas virtudes intelectuales 
para apreciar la complejidad del problema, d) tener una comprensión, al menos 
rudimentaria, de lo que es el discurso ético. Los guardianes, “de este modo asistirían a 
los pacientes previniéndoles de tomar decisiones potencialmente críticas de un modo 
no-autónomo. Tales grupos de guardianes asegurarían, de este modo, lo que es una de 
las principales metas de la estrategia de las directrices anticipadas”1149. Este autor 
considera que con la introducción de guardianes bien preparados moralmente, se 
respetaría mejor la autonomía del paciente actualmente incompetente que atendiendo a 
la directriz escrita por éste cuando era competente.  
 Doukas y Reichel en cambio piensan que la existencia de directrices anticipadas, 
especialmente la designación de un representante para cuidados de la salud hace 
innecesario tener un guardián, ya que su función viene cubierta por el representante.1150

 
 
13.2.9.  Resultan innecesarias si existe el acompañamiento al paciente por parte 

de la familia y del personal sanitario. 
 
 Algunos defienden las directrices anticipadas como alternativa a una falta de 
dignidad que caracteriza ciertos momentos de dolor y sufrimiento en el ser humano. 
Bondolfi considera que la dignidad humana “no viene herida tanto de la realidad del 

                                                           
1147 David J. Roy, John R. William, Bernard M. Dickens y Jean-Louis Baudouin, La bioéthique. Ses 
fondements et ses controverses, op. cit. p. 443. 
1148 Cf. Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., p. 119. 
1149 A. A. Howsepian, “Are Advance Directives an Advance?”, Ethics and Medicine. An International 
Christian Perspective on Bioethics, vol. 14, nº 2, 1998, p. 40. 
1150 Cf. David John Doukas y William Reichel, Planning for Uncertainty, op. cit., p. 97. 
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dolor físico cuanto más bien del abandono por parte de los familiares y de las personas 
circundantes”1151. 
 
 
13.2.10. Son contrarias a la integridad moral del médico. 
 
 Según Luke Gormally, la práctica de la medicina no debe socavar la integridad 
moral de los médicos. “Pero la integridad moral se socavaría por cualquier exigencia de 
que los médicos deban buscar finalizar vidas no aplicando tratamiento bajo la autoridad 
de una directriz anticipada”1152. El médico no puede moralmente no aplicar o retirar un 
tratamiento para finalizar la vida de un paciente aunque el paciente exprese que su vida 
ya no merece la pena ser vivida. 
 
 
13.2.11. No sustituyen al criterio del mejor interés del paciente y la buena práctica 

clínica. 
 
 Rui Nunes piensa que las directrices anticipadas son un tipo de estrategia 
eventualmente necesaria en países culturalmente diferentes de Portugal. Pero desde la 
cultura y tradiciones de este país se entiende más bien que este tipo de documento “no 
es sustituto eficaz de la sobriedad, sentido común, discernimiento, en fin aquello que el 
médico común llama el ‘mejor interés para el enfermo’ y ‘buena práctica clínica’”1153. 
 
 
13.2.12.  La petición principal es la de aliviar el dolor aunque con ello se adelante 

la muerte, pero hoy ambas cosas no se dan juntas. 
 

Los testamentos vitales suelen escribirse para solicitar que se apliquen sobre el 
paciente tratamientos que alivien el dolor aunque acorten la esperanza de vida. Esto ha 
sido también aceptado por varios autores refiriéndose al principio del doble efecto, 
según el cual nuestro objetivo es aliviar el dolor, y el efecto secundario de acortar la 
vida es simplemente un doble efecto no deseado al que no se puede atribuir 
intencionalidad. 

 Sobre esta cuestión Gonzalo Herranz escribe: “Se puede dar por superada hoy la 
vieja aporía del tratar y acortar la vida: los recientes avances en tratamiento eficaz del 
dolor y de la enfermedad terminal han eliminado el riesgo de anticipar indebidamente la 
muerte de ciertos pacientes”1154. 
 
 
13.2.13.  Causan, como reacción, que muchas personas rellenen “declaraciones de 

deseo de vivir”, al socavarse la  confianza en el médico. 
                                                           
1151 Alberto Bondolfi, Cap. 10: “Alcuni risvolti etici dei ‘testamenti biologici’: l’apporto della recente 
discussione nei Paesi di lingua tedesca”, Primum non nocere. Studi di etica biomedica, op. cit., p. 181. 
1152 Luke Gormally, “The Living Will: The Ethical Framework of a Recent Report”, en Luke Gormally 
(ed.), The Dependent Elderly: Autonomy, Justice, and Quality of Care, Cambridge University Press, 
Cambridge / Nueva York / Oakleigh, Australia, 1992, p. 65. 
1153 Rui Nunes, “Dimensão ética da abordagem do doente terminal”, Cadernos de Bio-Ética, nº 5, 
diciembre, 1993, p. 30. 
1154 Gonzalo Herranz, “Eutanasia o Medicina”, Cuadernos de Bioética. Revista de Cuestiones de 
Actualidad, nº 4, octubre-diciembre, 1990, pp. 22-23. 
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 En Holanda la proliferación de la eutanasia ha socavado la confianza en el 
médico. En este país es creciente el número de pacientes que desarrollan hacia los 
médicos actitudes de miedo, sospecha o desconfianza, y que se abstienen de acudir a la 
consulta o que se niegan a tomar los medicamentos recetados. Herranz comenta que 
“aunque allí son muchos los que llevan encima su testamento biológico, su ‘tarjeta de 
crédito para la muerte dulce’, está creciendo, especialmente entre los ancianos, el 
número de los que se proveen de una ‘declaración de deseo de vivir y de ser tratado 
médicamente en caso de enfermedad o accidente’”1155. Cuando se establece como 
práctica social aceptada el que el médico pueda acabar con la vida del paciente, por muy 
restrictiva que sea la legislación, necesariamente se relajará la actitud de dedicación 
sacrificada del médico como cuidador de la vida, y los pacientes dejarán de confiar en 
los médicos. 
 
 
13.2.14.  Reducen el interés por la investigación para salvar vidas de pacientes 

desahuciados, o para mejorar su calidad de vida. 
 
 Según Herranz, si los médicos trabajaran en un ambiente en el que se supieran 
impunes tanto si tratan como si matan a ciertos pacientes, se irían volviendo indiferentes 
hacia determinados tipos de enfermos, y decaería la investigación en vastas áreas de la 
patología. “Porque si al paciente senil o al que sufre la enfermedad de Alzheimer se les 
aplica como primera opción la muerte dulce, ¿quién puede sentirse motivado a estudiar 
las causas y mecanismos del envejecimiento cerebral o la constelación de factores que 
determinan la demencia?”1156  Podemos pensar que ese sería el ambiente que se crearía 
si se introducen las directrices anticipadas.  
 
 
 
13.3.  Argumentos basados en el principio de justicia. 
 
 
13.3.1.  Son ineficaces para reducir gastos, por lo tanto es preferible establecer 

criterios objetivos para no aplicar o retirar tratamientos. 
 

Nuestra sociedad presiona desde varios ámbitos para contener los gastos 
económicos. Por un lado están los contribuyentes que quieren pagar menos impuestos; 
por otro lado las compañías aseguradoras no desean costear los gastos de mantener a 
pacientes con vida indefinidamente, por último están los defensores de la economía de 
libre mercado que abogan por un estado mínimo que se desentienda de los costes 
sanitarios desmesurados. Otros factores presionan también para reducir los costes, entre 
ellos la constatación de que los recursos son limitados, y que es necesario distribuir de 
manera justa los recursos escasos, p. ej., las camas en una Unidad de Cuidados 
Intensivos. 

Puesto que reducir gastos es una exigencia social, es probable que en el futuro se 
alcance un acuerdo para detener el tratamiento de consecuencias fútiles, entonces, según 
                                                           
1155 Ibid., p. 24. 
1156 Gonzalo Herranz, “El paciente terminal y la ética de la medicina paliativa”, Cuadernos de Bioética. 
Revista Trimestral de Cuestiones de Actualidad, nº 16, 4ª, 1993, p. 19. 
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King, las directrices anticipadas quedarán obsoletas, pues no habrá necesidad de 
rechazar un tratamiento que ya no estará disponible1157. Esta autora añade: “Cuando la 
cuestión central es cómo terminar del mejor modo un tratamiento para una categoría 
seleccionada de pacientes, las directrices anticipadas son algo menor: cosas bonitas para 
tener, pero ni necesarias ni suficientes, ni siquiera el mejor modo para terminar un 
tratamiento”1158. 

En la actualidad, los estudios prácticos parecen demostrar que la existencia de 
directrices anticipadas no repercute en un ahorro de dinero. Uno de los motivos es que, 
aunque estos documentos en algunos casos reducen los gastos en tecnología de soporte 
vital, aumentan el gasto en personal sanitario, pues solicitan mayor calidad del apoyo 
humano, especialmente la dedicación de más tiempo a los pacientes.1159  

Debido a la ineficacia de las directrices anticipadas para reducir costes y, puesto 
que la población de ancianos en las sociedades industrializadas aumenta, con el 
consiguiente gasto en sanidad, algunos autores están proponiendo medidas más 
drásticas para controlar el gasto. En esta línea, Daniel Callahan defiende la necesidad de 
establecer un límite de edad a partir del cual no exista obligación moral de ofrecer un 
tratamiento de elevados costes a un paciente. La edad establecida por este autor como 
límite es la de 80 años, cinco años por encima de la esperanza de vida en los EE.UU.1160

La postura de Callahan ha recibido varias críticas. Una de ellas consiste en 
advertir que una persona con 80 años puede encontrarse en una situación de salud muy 
diferente a la de otra persona con la misma edad, o incluso disfrutar de mejor salud que 
otras mucho más jóvenes. Otra crítica importante nos señala que poner límites a los 
ancianos es considerar que su vida tiene menos valor a partir de esa edad, lo cual es 
inaceptable. 

Otros autores, por otro lado, consideran que el motivo de que la existencia de las 
directrices anticipadas no haya reducido los gastos en sanidad se debe a que, por lo 
general no son respetadas y, en la práctica, los médicos continúan aplicando sus propios 
criterios a las situaciones del final de la vida. Por ello su postura no es la de establecer 
límites de edad para el cuidado médico, sino la de profundizar en el cumplimiento de las 
directrices anticipadas. Schneiderman defiende esta alternativa y nos recuerda los 
resultados de un estudio reciente sobre estos documentos. Después de entrevistar a 200 
pacientes con enfermedades terminales, se descubrió lo siguiente: 1) Sólo el 2% había 
ejecutado previamente directrices anticipadas. 2) El 70% de los pacientes a quienes se 
les ofreció designar a un representante para el cuidado de la salud lo hizo. 3) El 98% 
quería que se le limitara el tratamiento de soporte vital bajo ciertas circunstancias. Estos 
datos hacen suponer que un mayor conocimiento de las directrices anticipadas por parte 
de los pacientes puede contribuir en gran medida a la reducción de costes sanitarios. 
Pero es necesario que los médicos las respeten. En la misma investigación de 
Schneiderman, se pidió a los médicos dos cosas: por un lado, predecir las elecciones del 
paciente, por otro, indicar qué elecciones tomarían para sí mismos si estuvieran en las 
mismas circunstancias de sus pacientes. Se comprobó que eran éstas últimas, las 

                                                           
1157 Cf. Nancy M.P. King, Making Sense of Advanced Directives. Revised Edition, Georgetown University 
Press, Washington, D.C., 1996, p. 218. 
1158 Ibid., p. 219. 
1159 Ibid., p. 220. 
1160 Cf. Daniel Callahan, “Intolerable Necessity: Limiting Helth Care for the Elderly”, en Gerald R. 
Winslow and James W. Walters (eds.), Facing Limits. Ethics and Health Care for the Elderly, Westview 
Press, Boulder / San Francisco / Oxford, 1993, p. 10. 
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elecciones que tomaban, en la práctica, para los pacientes, con la excepción de la 
reanimación cardiopulmonar.1161

 
 
13.3.2.  Se ejercerá presión sobre los que rellenen estos documentos para 

contener costes. 
 
 Aunque se diga al paciente que puede escoger entre diversas posibilidades, o que 
su tratamiento está económicamente disponible, lo cierto es que en la actualidad se 
transmiten continuamente mensajes sobre la necesidad de reducir gastos sanitarios. 
Según Gormally, “si los testamentos vitales llegan a tener la autoridad que sus abogados 
desean, se ejercerá presión sobre los individuos para rellenarlos precisamente con una 
perspectiva de contención de costes”1162. 
 
 
 
13.4.  Argumentos jurídicos. 
 
 
13.4.1.  Fomentan la medicina defensiva. 
 

En un estudio de Henry J. Silverman y otros se estudia la influencia de la 
introducción de la Ley de Autodeterminación de Paciente en Estados Unidos. 
Analizaron 219 pacientes de un hospital universitario en el Estado de Maryland, que 
llevaba adelante un programa de implementación de las directrices anticipadas 
dependiente de las enfermeras. “Sólo el 57% de los pacientes recibió el folleto sobre 
directrices anticipadas y de esos pacientes sólo el 55% leyó el folleto. Sólo el 2% de los 
pacientes pidió recibir información adicional sobre directrices anticipadas”1163. El 
estudio refleja que las enfermeras no han asumido el valor ético de estos documentos, 
pues lo entregan como un formulario más sin instar a la conversación y, en muchos 
casos, ni siquiera entregan información escrita que existe en el hospital. Cuando el nivel 
educativo de los pacientes es elevado aumenta el diálogo y la preparación de las 
directrices anticipadas. 

Un estudio de Katherine A. Hesse recoge datos de 167 pacientes de 85 años o 
mayores  que habían muerto en el hospital entre 1988 y 1993. Trataba de ver la 
influencia de la Ley de Autodeterminación del Paciente de 1990 en el tratamiento de 
estos pacientes. Descubre que menos del 12% de los pacientes tenía una directriz 
anticipada. En el caso de estos pacientes las decisiones se toman considerando 
principalmente su edad y no sus deseos de tratamiento. “Se pone más atención al 
confort y pocos están recibiendo reanimación cardiopulmonar. Hay poca referencia a las 
directrices anticipadas formales en la toma de decisiones por esos pacientes”1164. 

                                                           
1161 Cf. Lawrence J. Schneiderman, “Can We Set Limits and Enhance Autonomy?”, en ibid., pp. 115-122. 
1162 Luke Gormally, “The Living Will: The Ethical Framework of a Recent Report”, en Luke Gormally 
(ed.), The Dependent Elderly: Autonomy, Justice, and Quality of Care, op. cit., p. 66. 
1163 Henry J. Silverman, Pamela Tuma, Monica H. Schaeffer y Betsy Singh, “Implementation of the 
Patient Self-Determination Act in a Hospital Setting. An Initial Evaluation”, Archives of Internal 
Medicine, vol. 155, 13 de marzo, 1995, p. 502. 
1164 Katherine A. Hesse, “Terminal Care of the Very Old. Changes in the Way We Die”, Archives of 
Internal Medicine, vol. 155, 24 de julio, 1995, p. 1513. 
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Tratando de evitar la medicalización de la muerte, las directrices anticipadas 
llevan a la juridificación de la muerte. Danielle Blondeau escribe: “Algunos creen que 
una legislación no constituye más que una amenaza para la relación de los pacientes y 
de los profesionales de la salud, pues un médico podría preocuparse más por las 
prescripciones legales que por los intereses reales de la persona enferma o 
moribunda”1165. 
 
 
13.4.2.  Son inútiles porque no pueden solicitar nada que sea ilegal. 
 

M. Renaer reproduce la siguiente postura de algunos juristas belgas y 
holandeses1166: 

H.J.J. Leenen distingue dos tipos de directrices anticipadas: 1) las que rechazan 
un aumento de tratamientos médicos y 2) las que piden la eutanasia activa. Una 
declaración rechazando ciertos tratamientos médicos, por ejemplo, la reanimación 
cardiopulmonar, debe ser respetada por el médico, pues por lo general no supondrá un 
problema legal.  

H. Nys y X. Dijon, estiman que el valor jurídico de un testamento vital es 
dudoso, porque supone que se aplica en tres posibles casos: 1) Para rechazar un 
tratamiento que se considera fútil. En ese caso, la declaración es ella misma inútil, pues 
ningún médico debe aplicar un tratamiento fútil. 2) Para rechazar un tratamiento que 
puede presentar todavía una utilidad para el paciente. En ese caso el médico no está 
obligado a dejar de aplicar el tratamiento. 3) Para solicitar la eutanasia activa. En ese 
caso la declaración atenta contra el orden público. En los tres posibles casos la 
existencia o no de directriz anticipada no influye en la decisión que el médico debe 
tomar respecto a los tratamientos a aplicar o no aplicar. 
 
 
 
13.5.   Argumentos religiosos. 
 
 
13.5.1.  La vida de los seres humanos es determinada por el Creador. No 

podemos programar su final. 
 
 Según N. Zwicky-Aeberhard, el matar a un paciente a petición suya es el 
producto de una sociedad del “usar y tirar” aplicada al hombre. Este autor, presidente de 
la asociación de médicos católicos de Suiza, dice que viviendo experimenta que la vida 
no es casual, sino querida por el Creador, por ello el testamento vital le resulta 
problemático. “Si pensamos que en el momento del inicio de la vida no podemos decidir 
nada, debemos también admitir que el fin de la existencia terrena no es 
programable”1167. 

                                                           
1165 Danielle Blondeau, “Testament de vie”, en Gilbert Hottois y Marie-Hélène Parizeau (eds.), Les mots 
de la bioéthique. Un vocabulaire encyclopédique, De Boeck Université, Bruselas, 1993, p. 335. 
1166 Cf. M. Renaer, “Autonomie du patient dans un état critique ou terminal. Testament de vie”, Bulletin 
du Conseil National Ordre des Medecins, vol. 1, nº 56, junio, 1992, p. 71. 
1167 N. Zwicky-Aeberhard, “Testamenti dei pazienti (o testamenti biologici)”, en Elio Sgreccia, Antonio 
Spagnolo, María Luisa Di Pietro (eds.), L’assistenza al morente. Aspetti socio-culturali, medico-
assistenziali e pastorali. Atti del Congresso Internazionale. Roma 15-18 marzo 1992 / Care for Dying 
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13.6.   Argumentos filosóficos. 
 
 
13.6.1.  Humanismo: Estos documentos deshumanizan el mundo, al rechazar las 

deficiencias y la debilidad. 
 
 Se ha extendido la idea de que los enfermos terminales y los deficientes físicos o 
psíquicos son una carga para la sociedad, que no le aportan nada útil y viven una vida 
sin dignidad. Herranz, al respecto, escribe: “En el momento en el que la deficiencia y la 
debilidad desaparezcan del mundo, y se establezca la tiranía de la normalidad, el mundo 
se habrá deshumanizado”1168. Según este autor, hay que seguir luchando contra la 
deficiencia física y la debilidad, la enfermedad es algo negativo, pero los enfermos son 
seres humanos que tenemos que querer y cuidar. Herranz entiende que cuidar a los 
débiles humaniza: “Los débiles ejercen sobre los demás un efecto humanizador, de 
crecimiento moral, de madurez cultural”1169. 
 
 
13.6.2. Kantianismo: Se refieren a situaciones en las que la vida del paciente no 

tiene dignidad, pero la vida humana nunca pierde su dignidad, por lo 
tanto son inaplicables. 

 
Los códigos de ética deontológica de los diversos países aluden con frecuencia a 

la dignidad del paciente terminal. En general estos códigos afirman que ni el deterioro 
biológico ni la decadencia relacional merman la calidad intrínseca e inalienable del ser 
humano. Herranz dice: “Es importante la afirmación de que la vida terminal retiene su 
dignidad para refutar la noción, omnipresente en la ideología pro-eutanásica, de que la 
dignidad humana se pierde cuando se pierde la libertad de movimientos, el valerse por 
sí mismo, y se pasa a depender de otros”1170. Esta consideración hace inaplicables a la 
mayoría de las directrices anticipadas, que suelen referirse a situaciones en las que la 
vida humana ha perdido su dignidad. 

 Algunas directrices anticipadas definen la dignidad de la persona por referencia 
a su calidad de vida. En el contexto de los códigos deontológicos, nunca la idea de 
calidad de vida adquiere un carácter absoluto, de modo que su caída por debajo de un 
nivel prefijado determine que ciertas vidas son tan carentes de calidad que se hacen 
indignas de ser vividas y, por lo tanto, susceptibles de ser eliminadas.  
 
 

                                                                                                                                                                          
Person. Socio-cultural, medical and pastoral aspects. Proceedings of International Congress. Rome 
March 15-18 1992, Vita e Pensiero, Milán, 1994, p. 483. 
1168 Gonzalo Herranz, “Gonzalo Herranz: ‘Cualquier persona puede terminar su vida con dignidad’”, 
entrevista realizada por Alberto de Olano, Nuestro Tiempo, 473, noviembre, 1993, pp. 90-91. 
1169 Ibid., p. 90. 
1170 Gonzalo Herranz, “Deontología médica y vida terminal. Eutanasia y medicina paliativa en los 
Códigos de Ética y Deontología Médica de Europa y América”, Medicina e Morale. Rivista di Bioetica e 
Deontologia Medica, 1998/1, p. 115. 
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13.6.3.  Personalismo: Se reducirá la consideración social de aquellos que digan 
que en ciertas condiciones su vida no merece ser vivida. 

 
 En nuestras sociedades existen grupos que están infravalorados, por motivos no 
meramente económicos. Gormally escribe: “Proponer un marco para las directrices 
anticipadas en el cual es aceptable finalizar vidas de pacientes porque se considera que 
ya no poseen vidas valiosas sólo puede servir para reforzar la baja estima en la que se 
tiene a tales pacientes”1171. Las directrices anticipadas evaden la necesidad de mejorar el 
cuidado clínico. Deberíamos poner énfasis en mejorar el cuidado que incluye mejorar la 
sensibilidad y la integridad ética de los médicos y enfermeras en lugar de desarrollar 
estos documentos. 
 
 
13.6.4.  Personalismo: Su intelectualismo, individualismo y legalismo hace que 

supongan una barrera para profundizar en la relación de proximidad entre 
el médico y el paciente. 

 
Según Cattorini, las directrices anticipadas tienen tres defectos importantes: 

intelectualismo, individualismo y legalismo. Contra el intelectualismo dice que la salud 
no es un bien negociable, como una mercancía objeto de transacción comercial. Contra 
el individualismo dice que el paciente no es un individuo aislado, sino que necesita de 
otros, especialmente de la ayuda del profesional sanitario en quien deposita su 
confianza. Contra el legalismo dice que esa tendencia acaba generando un médico 
indiferente al sufrimiento, aumentando la burocratización para defenderse de las 
posibles demandas jurídicas.  

En las profesiones sanitarias lo peculiar es la relación de proximidad, en la que 
está presente “el rostro del otro”, por eso Cattorini nos propone profundizar en lo que él 
llama la alianza terapéutica. Mediante esta alianza el médico se compromete, frente al 
paciente, a cultivar y aplicar su competencia técnico-científica respetando la voluntad de 
éste. El enfermo se compromete a decir la verdad al médico, a respetar las 
prescripciones y a no hacer daño a otros.  

La introducción de las directrices anticipadas atenta contra la alianza terapéutica, 
como es propio de las degeneraciones contractualistas, que este autor entiende como 
“degeneraciones respecto a una conducta terapéutica consensualmente querida y 
ejercida”1172. 

 
 
13.6.5.  Comunitarismo: Fomentan el individualismo. 
 

En la medida en que el énfasis se pone unilateralmente sobre el principio de 
autonomía, se atribuye al sujeto individual, solo y extraño a los otros individuos, la 
competencia exclusiva de juzgar si su vida merece o no ser vivida. La compasión o la 
solidaridad que puede transmitir el que asiste es considerado irrelevante para decidir lo 
bueno. Cattorini percibe que algunos documentos de directrices anticipadas están 
escritos como si fuera posible comprender el significado de la propia historia 
                                                           
1171 Luke Gormally, “The Living Will: The Ethical Framework of a Recent Report”, en Luke Gormally 
(ed.), The Dependent Elderly: Autonomy, Justice, and Quality of Care, op. cit., p. 66. 
1172 Cf. Paolo Cattorini, Cap. 3: “Direttive anticipate del malato. Pro e contro”, La morte offesa. 
Espropriazione del morire ed etica della resistenza al male, op. cit., p. 114. 
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prescindiendo de los otros, y que es preferible imponer a los otros preventivamente las 
propias disposiciones. Este autor considera que la sociedad y, especialmente, la familia 
contribuyen de manera muy importante a construir la identidad del sujeto, por ello es 
ilusorio prescindir de esta dimensión en la realización de las directrices anticipadas, así 
escribe: “La exclusión de la familia y de la sociedad se revela en suma sólo una ilusión: 
sin un intérprete que acepte implicarse personalmente en leer e interpretar el texto a la 
luz del contexto social y relacional en el cual ha sido compuesto, las disposiciones 
resultarían difícilmente aplicables a la situación actual”1173.    
 Desde un punto de vista comunitarista, las directrices anticipadas son 
rechazables porque fomentan el individualismo pues tratan de imponer unas decisiones 
individuales a la comunidad. Las decisiones individualistas no son deseables para una 
comunidad interdependiente.1174

 
 
13.6.6.  Relativismo: En algunas culturas se entienden como una ofensa hacia el 

médico. 
 
 Según Sass, en países como Japón y China la relación médico-paciente es 
tradicionalmente paternalista y raramente reconoce las preferencias de pacientes adultos 
competentes, “menos aún afirmaciones escritas anticipadamente y probablemente 
expresando desconfianza hacia la clase dirigente médica y el médico individual, lo cual 
sería entendido como ofensivo hacia el médico así como no ético, pues el paciente no 
estaría desarrollando la conformidad y la confianza que se espera culturalmente”1175.  
 
 
13.6.7.  Escepticismo: No resuelven el problema de los pacientes que no quieren 

dialogar sobre estas cuestiones. 
 

Las decisiones sobre no aplicar o retirar un tratamiento de soporte vital son 
difíciles de hacer, sencillamente porque tratan sobre cuestiones de vida o muerte. 
Aunque se trate de educar a los pacientes en la prevención, y aunque se trate de dialogar 
con ellos sobre sus valores respecto al final de la vida, es de suponer que algunas 
personas no querrán hablar sobre ello y su silencio debe ser respetado. Las directrices 
anticipadas suponen que las personas van a querer hablar sobre estas cuestiones, pero 
algunas, como nos dice Fenella Rouse “no quieren hacerlo en absoluto”1176.  
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
1173 Ibid., p. 117. 
1174 Cf. John La Puma, “Are Advance Directives the Answer for the Frail Elderly?”, en Ellen Olson, 
Eileen R. Chichin, Leslie S. Libow (eds.), Controversies in Ethics in Long-Term Care, op. cit., p. 6. 
1175 Hans-Martin Sass, “Advance directives”, en Ruth Chadwick (ed.), Encyclopedia of Applied Ethics. 
Volume 1, op. cit., p. 47. 
1176 Fenella Rouse, “Living Wills in the Long-Term Care Facility”, The Journal of Long-Term Care 
Administration, vol. 16, nº 2, verano, 1988, p. 18. 
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14.  CONCLUSIONES FINALES: LA IDEA DE SUJETO EN LA 
ÉTICA DEL DISCURSO DE KARL-OTTO APEL APLICADA AL 
PROBLEMA DE LAS DIRECTRICES ANTICIPADAS EN EL 
ÁMBITO DE LA ÉTICA BIOMÉDICA.  

 
 
 
14.1.  Listado de conclusiones siguiendo el orden expositivo en el presente 

trabajo de la idea de sujeto en Apel y aplicando dichas conclusiones 
al problema de las directrices anticipadas. 

 
 

A continuación vamos a indicar las conclusiones finales tomando como 
referencia las conclusiones de la primera parte y aplicándolas al problema de las 
directrices anticipadas en el ámbito de la ética biomédica. A las conclusiones de esa 
primera parte las hemos señalado con la letra “A”. En el presente apartado hemos 
acompañado a cada una de esas conclusiones con otras dos, llamadas respectivamente 
conclusiones “B” y “C”. Recordamos que las conclusiones “A” contienen la idea del 
sujeto racional en Apel. Allí se describen los rasgos de un sujeto ideal, que no es una 
utopía, sino una idea regulativa a la que debemos tender. Las conclusiones “B” ofrecen 
los rasgos de ese sujeto ideal cuando es enfrentado con el problema de las directrices 
anticipadas. Todas las conclusiones de tipo “B” se muestran a favor de las directrices 
anticipadas, contempladas desde la perspectiva de su fundamentación racional.  Así, 
pues, desde la ética del discurso de Karl-Otto Apel tenemos 121 razones para justificar 
racionalmente la idea de las directrices anticipadas. El problema es que, en las 
condiciones actuales, son muchos los sujetos cuyos rasgos no se corresponden con los 
ideales desde un punto de vista ético, son los sujetos que actúan de manera inmoral, 
guiados por prisas, por la falta de información, los paternalistas, los que coaccionan y 
los que son coaccionados en sus diversas formas, etc. Hemos considerado por ello 
necesario incluir otro listado de conclusiones “C” junto a cada una de las conclusiones 
anteriores. Estas conclusiones de tipo “C” recogen los argumentos esgrimidos en los 
apartados  11, 12 y 13 del presente trabajo, argumentos de autores bioeticistas que 
parten de la realidad de la práctica asistencial. Se trata de argumentos que tienen en 
cuenta los diversos principios de la ética biomédica, las metas de la medicina, 
argumentos jurídicos, religiosos y filosóficos, así como condiciones a cumplir antes de 
la introducción de los documentos. Mostrando esas conclusiones de tipo “C” recogemos 
una idea fundamental en el pensamiento de Apel: una ética de la responsabilidad 
aplicada a la historia debe tener en cuenta los valores encarnados por la comunidad real 
de comunicación antes de intentar transformar la realidad hacia el ideal. Considerar las 
conclusiones “C” es propio de un sujeto racional, pero el que considere esas 
conclusiones “C” no significa que esté de acuerdo con ellas. Por su proximidad o lejanía 
en cada caso con las conclusiones “A” y “B”, podemos percibir en qué medida esas 
conclusiones “C” se aproximan o se alejan del pensamiento de Apel. 
 
 El sujeto... 
 

1.A) Es un ser que ha de decidir entre diversas opciones. Sabe que la muerte 
llegará tarde o temprano, por eso el número de decisiones que puede tomar es limitado. 
No puede dedicar todo el tiempo que quisiera a todas las cosas que le gustaría hacer. 
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1.B) Justifica las directrices anticipadas en tanto le permiten tomar decisiones 
entre diversas opciones. Como sabe que la muerte llegará tarde o temprano, ha de tomar 
un número limitado de decisiones, entre ellas puede desear tomar decisiones sobre el 
final de la vida. 

1.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de estos 
documentos es que debe educarse en la aceptación de la muerte, según se expone en el 
apartado 12.1.3. 

 
2.A) Se comprende a sí mismo desde la perspectiva de lo que ha sido y lo que 

quiere llegar a ser. Debe elegir en qué quiere emplear su tiempo. Cada elección va 
configurando la idea que tiene de sí mismo y cada elección tiene sentido por referencia 
a lo que quiere llegar a ser. Se comprende a sí mismo cuando comprende el sentido de 
lo que hace, es decir, la finalidad por la cual hace lo que hace.  
 2.B) Justifica las directrices anticipadas en tanto reflejan lo que ha sido y lo 
que quiere llegar a ser. Mediante ellas elige en qué quiere emplear su tiempo una vez 
perdida la capacidad. Las elecciones expresadas en estos documentos configuran la idea 
que el sujeto tiene de sí mismo y tienen sentido por referencia a cómo quiere llegar a ser 
en sus últimos días. Una directriz anticipada puede ayudarle a comprenderse a sí mismo, 
si comprende la finalidad por la cual la realiza.  
 2.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la corriente 
hermenéutica, a favor de las directrices anticipadas consiste en afirmar que reflejan la 
manera de ser del ser humano, que vive necesariamente proyectando el futuro, según se 
expone en el apartado 11.6.8. 

 
3.A) Tiene una idea de sí mismo que depende del lenguaje de la comunidad 

lingüística a la que pertenece. Se concibe a sí mismo en un determinado lenguaje, que 
no ha sido inventado por él, sino desarrollado históricamente por su comunidad 
lingüística. Este lenguaje contiene un determinado modo de ordenar el mundo y le 
ofrece un lugar en ese mundo ordenado. 

3.B)  Redacta las directrices anticipadas en un determinado lenguaje que no ha 
sido inventado por él. De este lenguaje depende también la idea que tiene de sí mismo y 
el lugar que concibe para sí mismo en un mundo ordenado. Distintos lenguajes ofrecen 
distintos matices a estos documentos. 

3.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del comunitarismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que surgen en la cultura 
estadounidense, pero pueden ser adaptadas a las peculiaridades de los países europeos, 
según se expone en el apartado 11.6.11. 

 
4.A)  No es un ser aislado. Para él vivir es siempre con-vivir, es decir, vivir con 

otros sujetos. Puede referirse a sí mismo con un “yo” porque existen los “otros”.  
4.B) Cuando redacta una directriz anticipada tiene presente la perspectiva de 

los “otros”. La decisión que toma no afecta únicamente a su vida y a su muerte, sino 
también a la vida y a la muerte de aquellos que le rodean y con los que se relaciona. 

4.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del platonismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que la persona sobrevive en la memoria 
de las demás personas, según se expone en el apartado 11.6.1. 
 

5.A) Exige ser miembro de una “sociedad abierta”, cuya organización cambia 
a la luz de la crítica que proviene de cada uno de los sujetos que la componen, los 
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cuales, a la vez, son capaces de conocer las condiciones de posibilidad y validez de la 
propia crítica. Así pues, el sujeto no es sólo capaz de criticar a su sociedad, sino que 
además, es capaz de conocer las razones que le llevan a ser necesariamente crítico. 

5.B) Mediante las directrices anticipadas analiza críticamente las diversas 
opciones que pueden darse en el final de la vida una vez perdida la capacidad. Además 
es capaz de conocer las razones que le llevan a ser necesariamente crítico con dichas 
opciones. 

5.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del kantianismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que son expresión de la ilustración del 
paciente, según se expone en el apartado 11.6.3. 
 

6.A) Sólo puede comprender un texto o la acción de otro sujeto si es capaz de 
manifestarse a favor o en contra. Para ello precisa un criterio fundamentado 
racionalmente que le permita enjuiciar lo expresado en el texto, o la acción del sujeto. 
 6.B) Cuando firma un documento de directrices anticipadas, puede saber si lo 
ha comprendido si es capaz de manifestarse a favor o en contra de lo expresado en dicho 
documento mediante un criterio fundamentado racionalmente. Cuando actúa como 
representante de otro sujeto también podrá saber si comprende el texto si es capaz de 
manifestarse a favor o en contra. 
 6.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que el representante debe interpretar el texto sin necesidad de ceñirse a 
lo expresado literalmente, según se expone en el apartado 12.5.3.  
 

7.A) Determina la validez de las normas morales mediante el experimento 
mental de suponer su aceptación en una comunidad ideal de argumentación. 
 7.B) Determina la validez de las normas morales que deben ser respetadas al 
redactar las directrices anticipadas, mediante el experimento mental de suponer su 
aceptación en una comunidad ideal de argumentación. El hecho en sí de redactar 
directrices anticipadas debe poder ser aceptado por una tal comunidad. 
 7.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que exigen asumir 
responsablemente la perspectiva de la comunidad de afectados, según se expone en el 
apartado 11.6.13. 
 

8.A) Muestra cuatro actitudes que constituyen el “socialismo lógico”: 
autorrenuncia de sus intereses no universalizables, reconocimiento de los intereses de 
los demás, compromiso en la búsqueda de lo verdadero y lo correcto, y esperanza en el 
consenso definitivo. 

8.B) Cuando redacta directrices anticipadas muestra cuatro actitudes: 
autorrenuncia de sus intereses no universalizables, reconocimiento de los intereses de 
los demás, compromiso en la búsqueda de lo verdadero y lo correcto, y esperanza en el 
consenso definitivo. 

8.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben considerarse los intereses de todos los afectados, según se 
expone en el apartado 12.2.10. 
 

9.A) Se encuentra a sí mismo cuando actúa en consonancia con lo que piensa. 
 9.B) Se encuentra a sí mismo cuando expresa por medio de directrices 
anticipadas sus pensamientos sobre cómo debería ser tratado en el final de la vida. 
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 9.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que deben mostrar coherencia con el sistema de valores del firmante, 
según se expone en el apartado 12.3.6. 
 

10.A) Anticipa una comunidad ideal de comunicación, donde los sujetos 
dialogan en condiciones de simetría. Esta comunidad ideal sirve como crítica de los 
consensos fácticos, puesto que reúne los requisitos que debería cumplir un consenso 
racional. 

10.B) Al redactar las directrices anticipadas, anticipa una comunidad ideal de 
comunicación, donde los sujetos dialogan en condiciones de simetría. Esta comunidad 
sirve como crítica de lo expresado en estos documentos, pues nos indica en qué medida 
lo expresado es el resultado de un consenso entre los afectados tras un diálogo en 
condiciones de racionalidad.  

10.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que debe producirse un diálogo con el médico, el representante, la 
familia y, si el paciente es creyente, con el consejero espiritual, según se expone en el 
apartado 12.2.7. 
 

11.A) Trata de actualizar la capacidad potencial de los interlocutores virtuales 
para ser interlocutores válidos eliminando las asimetrías existentes. Así, por ejemplo, se 
compromete a elevar el nivel material y cultural de todos los interlocutores virtuales. De 
este modo aproxima la comunidad real de comunicación a la comunidad ideal de 
comunicación. 
 11.B) Al tratar, como médico, a un paciente incapaz, recurre a lo expresado por 
éste mediante directrices anticipadas con el fin de actualizar la capacidad potencial del 
paciente para ser interlocutor válido, reduciendo las asimetrías existentes. De este modo 
aproxima la comunidad real de comunicación a la ideal. 
 11.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que reducen las asimetrías entre 
el médico y el paciente, según se expone en el apartado 11.6.14. 
 

12.A) Es responsable, pues en sus acciones asegura la supervivencia de la 
comunidad real de comunicación mientras contribuye a realizar la comunidad ideal de 
comunicación. 

12.B) Es responsable, pues al redactar directrices anticipadas no solicita nada 
que pueda poner en peligro la continuidad de la comunidad real de comunicación. 
Mientras tanto, por el hecho en sí de redactar estos documentos, contribuye a realizar la 
comunidad ideal de comunicación. 

12.C) Entiende que un argumento basado en el principio de justicia, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que permiten el ahorro en gastos 
sanitarios respetando un mínimo decente, según se expone en el apartado 11.3.1. 
 

13.A) Rompe emancipatoriamente sus barreras a través de la autocomprensión 
reflexiva.  

13.B)  Avanza en su proceso de emancipación si practica la autocomprensión 
reflexiva al redactar estos documentos.  

13.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben ser rellenados en serio, según se expone en el apartado 12.2.6. 
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Otra condición es que debe utilizarse el método narrativo, según se expone en el 
apartado 12.2.9. 

 
14.A) Cuando se encuentra con seres que, por motivos contingentes, no son 

capaces de autocomprensión reflexiva, ha de provocarla en ellos para posibilitarles la 
emancipación.  

14.B) Cuando, como médico, se encuentra con pacientes que, por motivos 
contingentes, no son capaces de autocomprensión reflexiva durante la redacción de las 
directrices anticipadas, ha de provocarla en ellos para que las ideas expresadas en estos 
documentos correspondan realmente a las ideas del declarante, posibilitando así la 
emancipación de éste. 

14.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que las personas en general desean 
realizarlas cuando se les explica adecuadamente en qué consisten, según se expone en el 
apartado 11.1.8. 
 

15.A) Su propio pensamiento solitario tiene la estructura de una comunidad de 
interpretación. El entendimiento mutuo que se produce en dicha comunidad se asemeja 
al entendimiento de un sujeto consigo mismo. 
 15.B) Cuando, al escribir la directriz anticipada, piensa sobre su voluntad 
respecto a los tratamientos en el final de la vida, ese pensamiento tiene la estructura de 
una comunidad de interpretación mediante la cual el sujeto llega a un entendimiento 
consigo mismo. 
 15.C) Entiende que una condición referida a la forma de los documentos es que 
debe quedar clara la importancia que el autor concede a cada afirmación, según se 
expone en el apartado 12.3.5. 

 
16.A) No ha de cumplir necesariamente los principios heredados de su cultura. 

La tradición no es éticamente vinculante. El sujeto puede criticarla por referencia a lo 
que se acordaría en una comunidad ideal de comunicación, que el sujeto es capaz de 
anticipar ya ahora.  

16.B) No ha de cumplir necesariamente lo establecido por las tradiciones de su 
cultura sobre la manera de afrontar la muerte. La tradición no es éticamente vinculante. 
El sujeto puede criticar esas ideas sobre la manera adecuada de morir por referencia a 
una comunidad ideal de comunicación. 

16.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe afrontarse la muerte personal, según se expone en el apartado 
12.1.4. 
 

17.A) Es “persona”, entendiendo por tal un ser capaz de competencia 
comunicativa. Tiene capacidad y derecho para defender con argumentos sus propuestas. 

17.B) Es “persona” no sólo cuando tiene capacidad para tomar decisiones y 
redacta las directrices anticipadas, sino también cuando ha perdido la capacidad de 
tomar decisiones. En este segundo caso continúa siendo persona porque continúa siendo 
posible suponer cuál sería su voluntad en dichas circunstancias, una voluntad que 
reconocemos como autónoma y con la que debatimos mentalmente como quien debate 
con un ser capaz de competencia comunicativa. Si no se hace uso de estos documentos 
resulta más difícil conocer la voluntad de una persona que ha perdido la capacidad para 
tomar decisiones. 
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17.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que tienen un ineludible valor 
indicativo sobre las preferencias del paciente, según se expone en el apartado 11.1.6. 
 

18.A) Puesto que tiene competencia comunicativa, hemos de tener en cuenta 
que no sólo sus expresiones lingüísticas, sino también sus acciones con sentido y sus 
expresiones corporales deben ser reconocidas como argumentos virtuales. 

18.B) Comunica sus ideas sobre el final de la vida no sólo a través de lo 
expresado en las directrices anticipadas, sino también a través de su manera de actuar y 
sus expresiones corporales. Esto debe ser tenido en cuenta cuando se interpreten las 
directrices anticipadas de un paciente irreversiblemente inconsciente. En el caso de los 
pacientes incapaces pero no inconscientes, sus acciones con sentido y sus expresiones 
corporales deben ser tenidas en cuenta en la toma de decisiones. 

18.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que deben considerarse sólo como uno de los elementos que nos 
permiten conocer la supuesta voluntad del paciente incapaz, según se expone en el 
apartado 12.5.8. 
 

19.A) Reconoce que sus sentimientos son una parte importante de la idea que 
tiene de sí mismo y que influyen en su modo de dialogar con los demás.  

19.B) Como médico y como representante, considera necesario acceder al 
lenguaje de los sentimientos y tratar de interpretarlos adecuadamente para actuar de la 
manera más próxima a la voluntad del paciente. También el paciente debe interpretar los 
sentimientos del personal sanitario y familiares al redactar las directrices anticipadas.  

19.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben desarrollarse formularios para que el médico pueda valorar las 
peticiones del paciente, según se expone en el apartado 12.2.13. 

 
20.A) Realiza acciones con sentido que no se explican siguiendo el método de 

las ciencias naturales, pues no siguen leyes basadas en experimentos repetibles. Las 
acciones del sujeto son únicas e irrepetibles y sólo podemos aspirar a comprenderlas. 
Esta comprensión no se alcanza mediante la mera observación sino, fundamentalmente, 
a través de la comunicación. 

20.B) Sus decisiones, expresadas en las directrices anticipadas, son únicas e 
irrepetibles. No se explican siguiendo el método de las ciencias naturales, pues sólo 
podemos comprenderlas. Esta comprensión se alcanza a través de la comunicación. Por 
lo tanto, para poder comprender lo expresado por el paciente en las directrices 
anticipadas es necesario haberse comunicado con él durante la elaboración de los 
documentos preguntándole los motivos de las diversas decisiones. 

20.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que debe utilizarse el método narrativo, según se expone en el apartado 
12.2.9. 
 

21.A) Expresa opiniones sobre hechos y normas cuya validez sólo puede ser 
determinada a través de la argumentación. 

21.B) Expresa opiniones sobre los tratamientos que deben o no deben 
aplicársele en determinadas circunstancias. La validez de estas opiniones sólo puede ser 
determinada a través de la argumentación con el médico. 
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21.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que debe obtenerse el asesoramiento de un médico de confianza, según 
se expone en el apartado 12.2.8. 

 
22.A) Es capaz de reflexión estricta, la cual le permite considerar no sólo 

aquello sobre lo que argumenta, sino también los presupuestos de la argumentación 
misma. 

22.B) Es capaz de reflexión estricta, la cual le permite considerar no sólo los 
tratamientos que deben o que no deben aplicársele en determinadas circunstancias, sino 
también los presupuestos de la argumentación misma sobre ello. Así reconoce que la 
existencia de las directrices anticipadas constituye un presupuesto de la argumentación. 
No tiene sentido pretender alcanzar un consenso sobre si debemos o no expresar 
nuestras opiniones respecto a cómo queremos ser tratados en circunstancias futuras de 
incapacidad, pues su justificación no viene como resultado de un consenso, sino como 
presupuesto de la argumentación misma. La búsqueda del consenso es innecesaria 
porque la misma argumentación versaría sobre cómo queremos ser tratados en dichas 
circunstancias. La posibilidad de opinar sobre cómo queremos ser tratados en 
circunstancias futuras de incapacidad está siempre presupuesta, no así el contenido de lo 
que desea cada individuo. 

22.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del kantianismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que son expresión de la ilustración del 
paciente, según se expone en el apartado 11.6.3. 

 
23.A) Posee una comprensión del significado y una vivencia existencial de las 

nociones “muerte” y “dolor”, que no son exclusivamente privadas, sino que dependen 
del lenguaje intersubjetivamente válido. 

23.B) Posee una comprensión del significado y una vivencia existencial de las 
nociones “muerte” y “dolor”, expresadas en los documentos de directrices anticipadas, 
que no son exclusivamente privadas, sino que dependen del lenguaje 
intersubjetivamente válido. Esto significa que el declarante sólo puede comprender lo 
que expresa y siente sobre la muerte y el dolor, conociendo el contenido que otros dan a 
ambos conceptos, y estableciendo similitudes y diferencias. 

23.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del personalismo, en contra 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se reducirá la consideración social 
de aquellos que digan que en ciertas condiciones su vida no merece ser vivida, según se 
expone en el argumento 13.6.3. 

 
24.A) Para comprobar la validez de un argumento anticipa una comunidad 

ilimitada de comunicación que está formada por seres finitos, pues la finitud es un 
presupuesto de su manera de comprender el mundo. 

24.B) Expresa argumentos sobre los tratamientos que desea o no desea que se 
le apliquen reconociendo que, como ser finito, no puede evitar que le llegue la muerte. 
Así pues, ni el paciente debe solicitar tratamientos que prolonguen la vida 
exageradamente, ni tampoco el médico debe entrar en esta dinámica propia del 
encarnizamiento terapéutico. El encarnizamiento no puede ser defendido en una 
comunidad de argumentación compuesta por seres finitos, pues atenta contra su propia 
manera de comprender el mundo. 
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24.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe afrontarse la muerte personal, según se expone en el apartado 
12.1.4. 
 

25.A)  Es un ser finito, y precisamente por ello puede tener intenciones, 
distinguir entre lo que son fines y lo que son medios. La pretensión de realizar las 
propias intenciones hace que la autonomía se convierta en una idea regulativa o en el 
horizonte de sentido de sus acciones. Alcanza la transcendencia en la inmanencia. Es 
decir, desde su finitud es capaz de adquirir la noción de un desarrollo de su autonomía 
abierto de manera en principio ilimitada hacia el futuro. 

25.B) Es un ser finito. Cuando toma decisiones sobre aplicar, no aplicar o 
retirar tratamientos comprende que las acciones que se sigan de esas decisiones son 
medios para alcanzar sus propios fines, entendiendo por tales los valores a los que el 
declarante concede prioridad en su vida. Para realizar los propios valores la autonomía 
se convierte en una idea regulativa. El desarrollo de su autonomía le permite desarrollar 
también la propia noción de sí mismo de acuerdo con sus valores. Las directrices 
anticipadas están justificadas en tanto que se presentan como un método para desarrollar 
la autonomía del paciente en el horizonte del tiempo. 

25.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se fundamentan en el respeto a la 
autonomía del paciente capaz, según se expone en el apartado 11.1.1. 
 

26.A) Es capaz de comunicación, pero los animales también se comunican. Lo 
específico del lenguaje del sujeto es su estructura performativa-proposicional. Esto 
significa que el sujeto no sólo comunica proposiciones, por ejemplo, “hay peligro”, sino 
que les concede un contenido performativo o realizativo expresando creencias, deseos, 
afirmaciones, etc. Así ocurre en los siguiente ejemplos: “creo que hay peligro”, “deseo 
que haya peligro”, “afirmo que hay peligro”.  

26.B) Es capaz de comunicarse a través de las directrices anticipadas mediante 
un lenguaje que tiene las características propias de los sujetos. Esto nos lleva a conceder 
al paciente irreversiblemente inconsciente un estatuto moral superior al de un animal o 
una planta, pues aunque los animales pueden comunicar que tienen hambre, miedo o 
cansancio, no alcanzan el nivel de comunicación que podemos establecer con un 
paciente inconsciente. Nosotros podemos interpretar las opiniones expresadas con 
anterioridad por el paciente como auténticos argumentos en el momento de tomar las 
decisiones, pero cualquier comunicación de cualquier animal nunca podrá ser 
interpretada como un argumento, pues la argumentación es propia del lenguaje con 
estructura performativa-proposicional. 
 26.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que el médico, la familia y el representante deben querer respetar la 
voluntad del paciente, según se expone en el apartado 12.5.1. 
 

27.A) Eleva pretensiones performativas de validez: inteligibilidad, veracidad, 
verdad y corrección normativa. Inteligibilidad, cuando usa un lenguaje compresible por 
los participantes en la argumentación; veracidad, cuando dice lo que piensa; verdad, 
cuando afirma lo que considera que puede demostrarse objetivamente, corrección 
normativa, cuando defiende lo que podría ser aceptado por sus interlocutores sobre el 
modo en que deben comportarse entre sí. 
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27.B) Cuando redacta una directriz anticipada eleva pretensiones performativas 
de validez: inteligibilidad, usando un lenguaje claro y preciso; veracidad, diciendo lo 
que realmente piensa; verdad, considerando que sus conocimientos sobre la situación 
actual de la medicina en el tratamiento de las enfermedades irreversibles son adecuados; 
y corrección normativa, aceptando, por un lado, el marco del discurso argumentativo y, 
por otro, estableciendo indicaciones sobre cómo desea ser tratado. 

27.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que deben redactarse con términos precisos y claros, según se expone en 
el apartado 12.3.3. 

 
28.A) Eleva también pretensiones de certeza, pues es capaz de alcanzar 

enunciados que sólo pueden negarse cometiendo autocontradicción performativa, es 
decir, una contradicción entre lo que se dice y lo que uno supone cuando lo dice. Un 
enunciado con pretensión de certeza es, por ejemplo, el siguiente: “La situación del 
discurso argumentativo no es rebasable racionalmente”. No podemos negar este 
enunciado sin argumentar, con lo cual estaríamos cometiendo una contradicción entre lo 
que decimos y lo que hacemos. Estos enunciados constituyen las condiciones de 
posibilidad del sentido y validez de cualquier argumentación. 

28.B) Eleva pretensiones de certeza, pues es capaz de alcanzar enunciados que 
sólo pueden negarse cometiendo autocontradicción performativa. Un enunciado con 
pretensión de certeza es el siguiente: “Los sujetos deben poder expresar su voluntad 
anticipadamente sobre las cuestiones que les afectan”.  Negar esta afirmación es una 
autocontradicción performativa que podemos explicitar de la siguiente manera: 
“Afirmo, expresando mi voluntad anticipadamente, que los sujetos, entre los cuales me 
encuentro yo mismo, no deben poder expresar su voluntad anticipadamente sobre las 
cuestiones que les afectan”. 

28.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que si las rechazamos tampoco podremos aceptar los 
testamentos referidos al reparto de los bienes de una persona después de su muerte, 
según se expone en el apartado 11.4.7. 
 
 29.A) Reconstruye su historia y la de otros desde el presupuesto normativo de 
la argumentación. Es decir, es capaz de adjudicar un lugar a cada una de sus 
afirmaciones y acciones con sentido en el contexto de aquello que pretendían alcanzar, y 
valorarlo críticamente sometiéndolo al experimento mental de una argumentación en 
condiciones ideales. 
 29.B) Cuando redacta una directriz anticipada es capaz de adjudicar un lugar a 
cada una de sus afirmaciones en el contexto de  aquello que pretende alcanzar y 
valorarlo críticamente sometiéndolo al experimento mental de una argumentación en 
condiciones ideales. Cuando actúa como representante de otro sujeto, reconstruye lo 
expresado por éste en su directriz anticipada también desde el presupuesto normativo de 
la argumentación. 
 29.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que debe quedar constancia de las razones por las cuales el firmante 
toma cada decisión, según se expone en el apartado 12.3.8. 
 
 30.A) Aunque se haya socializado en una determinada cultura, puede 
entenderse con los sujetos de otras culturas. 
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 30.B) Aunque se haya socializado en una determinada cultura, el principio de 
las directrices anticipadas lo defiende como válido para todos los seres que posean 
racionalidad comunicativa. Por otro lado, la manera de realizarlas y el contenido de lo 
expresado en ellas puede ser entendido por miembros de otras culturas, aunque en este 
nivel se hallen diferencias ligadas a la propia cultura.  
 30.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del comunitarismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que surgen en la cultura 
estadounidense, pero pueden ser adaptadas a las peculiaridades de los países europeo, 
según se expone en el apartado 11.6.11. 
 
 31.A) Posee una conciencia moral que pasa por tres niveles de desarrollo: 
preconvencional, convencional y postconvencional. En el último nivel el sujeto se 
pregunta por la legitimidad de las normas de la propia comunidad. Cada nivel se 
compone a su vez de dos etapas. 
 31.B) Cuando redacta una directriz anticipada desde el nivel postconvencional 
del desarrollo de la conciencia moral, no se ciñe exclusivamente a lo establecido por la 
legalidad vigente, sino que se pregunta por la legitimidad de las normas de la propia 
comunidad. 
 31.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe debatirse sobre esta cuestión distinguiendo entre lo legal y lo 
legítimo, según se expone en el apartado 12.1.8. 
 
 32.A) En la etapa 6 del desarrollo de su conciencia moral se guía por principios 
morales universales, válidos para todos los seres racionales. 
 32.B) En la etapa 6 del desarrollo de su conciencia moral es capaz de exigir la 
existencia de estos documentos y una determinada manera de llevarlos a cabo desde 
principios universales de justicia. 
 32.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe debatirse sobre esta cuestión respetando el derecho a pensar 
diferente, según se expone en el apartado 12.1.9. 
 
 33.A) Desarrolla su conciencia moral más rápidamente si se le permite 
argumentar en la familia o en la escuela. 
 33.B) Desarrolla su conciencia moral más rápidamente si el médico y la familia 
le preguntan las razones por las cuales solicita o no determinados tratamientos. 
 33.C) Entiende que una condición a cumplir durante la realización de los 
documentos es que debe producirse un diálogo con el médico, el representante, la 
familia y, si el paciente es creyente, con el consejero espiritual, según se expone en el 
apartado 12.2.7. 
  
 34.A) Posee un valor intrínseco. Ha de ser tratado siempre como un fin-en-sí-
mismo y nunca sólo como un medio para otros sujetos. La vida del sujeto es un valor 
universal. 
 34.B) Posee un valor intrínseco. Ha de ser tratado siempre como fin-en-sí-
mismo y nunca sólo como un medio para otros sujetos. Esto significa que le 
reconocemos como un ser que posee sus propios fines y que no debemos imponerle los 
nuestros. Por lo tanto, el médico no debe aplicar o retirar tratamientos sin tener en 
cuenta la voluntad del paciente, pues estaría tratándolo como un medio para sus fines y 
no como un ser que posee sus propios fines. El sujeto posee valor intrínseco incluso en 
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situaciones de inconsciencia irreversible, en tanto que podemos interpretar cuál sería su 
voluntad autónoma en dichas circunstancias. 
 34.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del kantianismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que respetan el valor fundamental de la 
vida humana, según se expone en el apartado 11.6.2. 
 
 35.A) Es capaz de considerar los conflictos morales desde la perspectiva de los 
otros sujetos, y sólo acepta como válida aquella norma moral que también aceptaría si 
ocupara el lugar de cualquier otro sujeto afectado por ella. 
 35.B) Redacta las directrices anticipadas considerando que las cumpliría si 
ocupara el lugar de cualquier sujeto afectado por ella: el médico, la familia, el 
representante, los jueces, y cualquier otro sujeto de la sociedad. 
 35.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben considerarse los intereses de todos los afectados, según se 
expone en el apartado 12.2.10. 
 
 36.A) Tiene derecho a que se tomen en cuenta sus pretensiones, del mismo 
modo que ha de tener en consideración las pretensiones de los demás sujetos. 
 36.B) Tiene derecho a que se respete su pretensión de expresar su voluntad 
anticipadamente. El contenido de esa voluntad puede variar entre las diversas personas, 
y puede consistir incluso en desear que otros tomen las decisiones en su lugar.  
 36.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del liberalismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que respetan a las personas que no las 
realizan por no estar de acuerdo con ellas, pues son un derecho, pero no una obligación, 
según se expone en el apartado 11.6.4. 
 
 37.A) Posee unos derechos y libertades básicos, pero también tiene derecho a 
unos ingresos suficientes, igualdad de oportunidades y ciertos bienes culturales. 
 37.B) Posee derecho a realizar directrices anticipadas, pero éstas deben 
realizarse bajo el presupuesto de que el declarante tiene cubiertas sus necesidades 
básicas, no es presionado para contener costes sociales, y no se halla en situación de 
desamparo.  
 37.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que deben evitarse situaciones de desamparo, según se expone en el 
apartado 12.1.6. 
 
 38.A) Cuando alcanza la etapa 7 del desarrollo moral complementa la ética de 
los principios universales con la ética de la responsabilidad. Así, no sólo colabora en la 
realización progresiva de la comunidad ideal de comunicación, sino que también 
conserva las condiciones de vida para una humanidad futura. 
 38.B) Cuando alcanza la etapa 7 del desarrollo moral no sólo trata de hacer más 
transparente la realización de las directrices anticipadas, comunicándose con los demás 
en condiciones cada vez más próximas a la simetría, sino que también establece 
procedimientos para institucionalizar su práctica. 
 38.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que, en el momento de la admisión a un centro de salud, debe 
preguntarse al paciente si ha firmado una directriz, y si no lo ha hecho informarle de que 
puede hacerlo, según se expone en el apartado 12.1.20. 
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 39.A) Reconoce la enorme cantidad de cosas que le quedan por saber. La frase 
“sólo sé que no sé nada” es uno de los rasgos de la moral postconvencional. 
 39.B) Cuando es médico, no puede presentarse ante el paciente como el único 
que realmente sabe lo que debe hacerse. El médico con rasgos de moral 
postconvencional está dispuesto a escuchar al paciente y a aprender de éste cuáles son 
los tratamientos que deben o no deben aplicarse en determinadas circunstancias.  
 39.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben desarrollarse formularios para que el médico pueda valorar las 
peticiones del paciente, según se expone en el apartado 12.2.13. 
 
 40.A) Posee una voluntad autónoma, lo cual significa que se da leyes a sí 
mismo en el sentido de la justicia. 

40.B) Aún en el caso de inconsciencia irreversible, posee una voluntad 
autónoma, pues por medio de las directrices anticipadas se da leyes a sí mismo en el 
sentido de la justicia. 

40.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del aristotelismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que los intereses de la persona 
sobreviven en la memoria de las demás personas, según se expone en el apartado 11.6.1. 
 
 41.A) Entiende por justicia el consenso sin coacción alcanzado por todos los 
afectados tras un diálogo en condiciones de simetría. 
 41.B) Entiende por la realización justa de las directrices anticipadas aquella en 
la que el declarante expresa su voluntad como resultado de un consenso sin coacción 
alcanzado por todos los afectados -entre los que se encuentran el personal sanitario, los 
representantes, la sociedad en general y sobre todo el propio declarante-, tras un diálogo 
en condiciones de simetría. 
 41.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se fundamentan en el 
consenso entre afectados, según se expone en el apartado 11.6.15. 
 
 42.A) Cuando no puede dialogar con los afectados, lo hace con sus 
representantes. Y cuando esto tampoco es posible, realiza de modo sustitutorio el 
experimento mental de dialogar y llegar a un consenso con ellos sobre las cuestiones 
que les afectan. 
 42.B) Cuando el médico no puede dialogar con el paciente sobre las cuestiones 
que le afectan, lo hace con sus representantes. Y cuando esto tampoco es posible realiza 
de modo sustitutorio el experimento mental de dialogar y llegar a un consenso con el 
paciente. 
 42.C) Entiende que un argumento, basado en las metas de la medicina y en el 
principios de beneficencia, a favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que 
expresan la confianza en la persona a la que se designa como representante para 
cuidados de la salud, según se expone en el apartado 11.2.10. En cambio, un argumento 
basado en las mismas metas y principios, pero en contra de las directrices anticipadas, 
afirma que es preferible que toda persona incapaz tenga un guardián cualificado, según 
se expone en el apartado 13.2.8. 
 
 43.A) Posee fines, y contribuye a mantener las condiciones para que los sujetos 
sigan poseyendo fines.  
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 43.B) Posee fines. Cuando es médico y se halla ante un paciente moribundo 
inconsciente, considera prioritario que ese paciente pueda recobrar temporalmente la 
consciencia y la capacidad para expresar sus fines. Cuando el paciente no puede 
recuperar la consciencia o la capacidad, el respeto de sus directrices anticipadas 
equivale al respeto de sus fines. 
 43.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que no deben respetarse cuando la interpretación es dudosa y es probable 
que el paciente recobre muy pronto la capacidad para tomar decisiones, según se expone 
en el apartado 12.5.12. 
 
 44.A) Reconoce que ha de cumplir el deber moral, pues cuando no lo hace 
aparece el sentimiento de culpa. 
 44.B) Como médico reconoce que debe respetar las directrices anticipadas que 
son fruto de un consenso entre los afectados. Cuando el médico no respeta unas 
directrices anticipadas realizadas en esas condiciones aparece el sentimiento de culpa. 
 44.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que el personal sanitario no debe dejarse influir por sus propios valores, 
según se expone en el apartado 12.5.2. 
 
 45.A) Es responsable de las consecuencias de su acción. La responsabilidad es 
moral cuando dichas consecuencias son intencionadas. 
 45.B) Es responsable de las consecuencias de firmar una directriz, y la 
responsabilidad es moral porque las consecuencias son intencionadas. Esta misma 
responsabilidad es la que cabe atribuir al médico en el momento de cumplir lo indicado 
en las directrices. 

45.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que debe evaluarse la capacidad para tomar decisiones de la persona que 
los firma, según se expone en el apartado 12.2.1. 
 
 46.A) Es responsable de aquellos que están a su cargo. Así, por ejemplo, el 
padre es responsable de su hijo y el médico del paciente. 
 46.B) Como médico es responsable del paciente incapaz porque está a su cargo. 
 46.C) Entiende que un argumento, basado en las metas de la medicina y el 
principio de beneficencia, a favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que 
fomentan la responsabilidad del médico orientada al paciente individual, según se 
expone en el apartado 11.2.8. 
 
 47.A) No sabe con seguridad qué ocurrirá en el futuro, pues las sociedades 
contemporáneas se hallan en continuo cambio. Sabe que en el futuro la mayor parte de 
las cosas serán diferentes a como son ahora. 
 47.B) Cuando firma una directriz anticipada no sabe con seguridad cómo será 
la situación clínica en la que se encontrará realmente. 
 47.C) Entiende que un argumento, basado en el principio de autonomía, en 
contra de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que para el que las firma es 
imposible prever la situación específica en la que se encontrará en el final de la vida, 
según se expone en el apartado 13.1.4. Además es imposible saber ahora cómo nos 
sentiremos en ciertos estados futuros, según se expone en el apartado 13.1.5. 
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 48.A) No obstante hace pronósticos del tipo “con los conocimientos que 
tenemos en la actualidad es previsible que en el futuro ocurra...”. No puede anticipar los 
descubrimientos futuros que revolucionen las previsiones actuales, p. ej. fármacos 
capaces de detener una metástasis múltiple, por ello actuar confiando en que se 
produzcan esos descubrimientos es absolutamente irresponsable. 
 48.B) No obstante hace pronósticos del tipo “con los medios de los cuales 
dispone la medicina en la actualidad es previsible que si yo caigo enfermo de cáncer y 
entro en una situación calificada como de metástasis múltiple, entonces mis 
probabilidades de recuperación sean...”. No puede anticipar los descubrimientos futuros 
que, en el campo de la medicina, supongan una revolución respecto a las previsiones 
actuales, por ejemplo un fármaco capaz de detener esa metástasis, por ello actuar 
confiando en que se produzcan esos descubrimientos es absolutamente irresponsable. 
 48.C) Entiende que un argumento, basado en las metas de la medicina, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que constituyen un aspecto de la 
medicina preventiva, según se expone en el apartado 11.2.1. 
 
 49.A) Tiene una parte de responsabilidad por la permanencia de verdadera vida 
humana sobre la tierra, es decir, por mantener la vida de los seres que poseen fines. 
 49.B) Aunque puede llegar a pensar que su vida no es verdaderamente humana 
a causa del dolor y de su baja calidad de vida, mientras continúe poseyendo fines su 
vida es verdaderamente humana. Si defendemos que el paciente incapaz sigue 
poseyendo fines recogidos en sus directrices anticipadas, entonces nuestra 
responsabilidad es la permanencia de su vida. Los problemas surgen cuando mantenerla 
supone una pesada carga para la sociedad. En ese caso el paciente también debe asumir 
su responsabilidad por la permanencia de la vida de los otros seres humanos sobre la 
tierra y analizar si no es preferible hacer uso de cuidados paliativos que reducen 
tecnología y le mejoran la calidad de vida aunque acorten la esperanza de vida. 
 49.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que cualquier duda debe resolverse en favor de la vida, según se expone 
en el apartado 12.5.4. 
 
 50.A) Reconoce pretensiones de derecho en las generaciones futuras. Existe 
una relación asimétrica fáctica entre las generaciones actuales y las futuras, pero está 
obligado a realizar el experimento mental de actualizar al máximo las potencialidades 
de las generaciones futuras. 
 50.B) Del mismo modo que puede realizar el experimento mental de actualizar 
las potencialidades de las generaciones futuras para reducir las asimetrías entre las 
generaciones actuales y las futuras, también puede, como representante o médico, y con 
más razón, actualizar las potencialidades del paciente incapaz y reconocerle 
pretensiones de derecho reduciendo así las asimetrías. 
 50.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que si las rechazamos tampoco podremos aceptar los 
testamentos referidos al reparto de los bienes de una persona después de su muerte, 
según se expone en el apartado 11.4.7. 
 
 51.A) Cuando piensa eleva pretensiones intersubjetivas de validez, anticipa con 
ello una comunidad ideal de comunicación. En dicha comunidad se incluyen las 
generaciones futuras cuando son afectadas. 
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 51.B) Cuando piensa anticipa una comunidad ideal de comunicación. En dicha 
comunidad se incluyen las futuras personas que se verán afectadas por el hecho de que 
redacte y firme ahora una directriz anticipada. Del mismo modo que el paciente 
considera los intereses de las personas que le atiendan en el futuro, espera que esas 
personas consideren los intereses del paciente cuando éste no pueda hablar. 
 51.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben considerarse los intereses de todos los afectados, según se 
expone en el apartado 12.2.10. Además, una condición a cumplir durante la aplicación 
de los documentos es que el médico, la familia y el representante deben querer respetar 
la voluntad del paciente, según se expone en el apartado 12.5.1. 
 
 52.A) En la toma de decisiones dentro de un campo de conocimiento 
determinado considera necesario el asesoramiento de expertos. 
 52.B) En la toma de decisiones dentro del campo de la medicina, considera 
necesario el asesoramiento del personal sanitario, especialmente de su médico. 
 52.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que debe obtenerse el asesoramiento de un médico de confianza, según 
se expone en el apartado 12.2.8. 
 
 53.A) Para actuar responsablemente ha de mediar entre la racionalidad 
comunicativa ético-discursiva y la estratégica. Esto significa que no ha de aplicar 
directamente el principio de la argumentación transparente como si la comunidad ideal 
de comunicación ya se diera en la actualidad, sino que ha de tener en cuenta que otros 
sujetos pueden estar ocultando información y buscando únicamente sus propios 
intereses. 
 53.B) Para actuar responsablemente ha de mediar entre la racionalidad 
comunicativa ético-discursiva y la estratégica. No obstante, en el ámbito de la atención 
al paciente en el final de la vida suponemos que los afectados no buscan, en general, 
únicamente sus propios intereses de modo egoísta, sino que tienen ideas diferentes sobre 
aquello en lo que consiste el bien del paciente. Así pues, actuar responsablemente en 
este ámbito significa, sobre todo, tener en cuenta que los diversos interlocutores tienen 
diversas nociones sobre el valor de la vida humana y la calidad de vida. En todo caso, 
pueden darse circunstancias en las que efectivamente el médico o la familia busquen de 
modo egoísta sus propios intereses, por ejemplo, cuando el médico aconseja al paciente 
que acepte un tratamiento ocultando información relevante con la única intención de 
probar un nuevo fármaco, o cuando el médico suspende los tratamientos de soporte vital 
aplicando directamente lo expresado en una directriz anticipada sin hacer ningún 
esfuerzo por interpretarla, o cuando la familia solicita retirar un tratamiento al paciente 
con la intención de cobrar la herencia, pero esas situaciones son escasas y, aunque 
deben ser tenidas en cuenta y reconocerlas, no deberían tomarse como el punto de 
partida de las relaciones sanitarias de cada día. 

53.C) Entiende que un argumento basado en las metas de la medicina y los 
principios de no-maleficencia y beneficencia, en contra de las directrices anticipadas, 
consiste en afirmar que causan, como reacción, que muchas personas rellenen 
“declaraciones de deseo de vivir”, al socavarse la confianza en el médico, según se 
expone en el apartado 13.2.13. 
 
 54.A) Para actuar responsablemente también ha de mediar entre la racionalidad 
de la acción y la racionalidad sistémica. Esto significa que cada esfera de la sociedad ha 
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desarrollado su propia lógica de funcionamiento, que ha de ser tenida en cuenta cuando 
el sujeto trata de aplicar sobre ella el principio de la argumentación racional. 
 54.B) Para actuar responsablemente también ha de mediar entre la racionalidad 
de la acción y la racionalidad sistémica. Esto significa que además de tener en cuenta 
que diversos sujetos tienen diversas nociones sobre el valor de la vida humana y la 
calidad de vida, además debe tener en cuenta que la medicina ha desarrollado una serie 
de metas que identifican a la propia actividad. El paciente no puede pretender que el 
personal sanitario transgreda las normas éticas de su profesión, sino más bien ha de 
tratar de interpretarlas, en diálogo con el personal sanitario, a la luz de las 
circunstancias. 
 54.C) Entiende que un argumento basado en las metas de la medicina y en los 
principios de no-maleficencia y beneficencia, a favor de las directrices anticipadas, 
consiste en afirmar que posibilitan que el paciente exponga sus criterios de “calidad de 
vida”, según se expone en el apartado 11.2.6. De este modo se considera la racionalidad 
de la acción. La racionalidad sistémica, por su parte, se tiene en cuenta en argumentos 
basados en las mismas metas y principios, a favor de las directrices anticipadas, según 
los cuales éstas jamás solicitan al médico que no haga nada por el paciente, según se 
expone en el apartado 11.2.4. y promueven los cuidados paliativos, según se expone en 
el apartado 11.2.5. 
 
 55.A) Contribuye a conservar la comunidad real de comunicación como 
condición necesaria para poder realizar el fin emancipatorio de la construcción en la 
realidad de la comunidad ideal de comunicación. 
 55.B) Por un lado, se esfuerza por que el diálogo entre el paciente, la familia, el 
representante y el médico exista, pues sin diálogo no es posible aspirar a transformarlo 
hacia el fin emancipatorio de la construcción en la realidad de la comunidad ideal de 
comunicación. Este diálogo se mantiene, de algún modo, incluso después de la pérdida 
de la capacidad del paciente, a través de la interpretación de las directrices anticipadas. 
Por otro lado, en las situaciones en las que existe riesgo para la vida del paciente y hay 
dudas razonables sobre la correcta interpretación de las directrices anticipadas, el 
médico debe optar por mantener la vida del paciente en condiciones de calidad, 
conservando de este modo la comunidad real de comunicación. Cuando el médico ya ha 
recogido la información relevante sobre los deseos del paciente, por ejemplo, a través de 
la familia, o cuando las nuevas condiciones corresponden a las previstas por el paciente, 
entonces  se conocerá con mayor claridad la voluntad del paciente creándose una 
situación más próxima a la comunidad ideal de comunicación. El proyecto de 
emancipación de la humanidad exige que, una vez se han tomado las precauciones 
oportunas sobre la interpretación de sus directrices anticipadas, debe respetarse la 
voluntad del paciente.  
 55.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que cualquier duda debe resolverse en favor de la vida, según se expone 
en el apartado 12.5.4. 
 
 56.A) Asume su parte de responsabilidad por las consecuencias de las acciones 
colectivas.  
 56.B) Asume su parte de responsabilidad, como paciente, como representante y 
como médico, por las consecuencias de firmar y respetar una directriz anticipada. 

- 432 - 



 56.C) Entiende que un argumento, basado en el principio de autonomía, en 
contra de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que etiquetan al declarante 
como persona que desea morir, según se expone en el apartado 13.1.2. 
 
 57.A) Su grado de responsabilidad es diferente al de otros sujetos. Cada uno 
debe asumir su grado de responsabilidad en cada situación determinada. Aquellos que 
disponen de más información o más medios, o más capacidad para argumentar son 
responsables en mayor grado de lograr que el diálogo siga el curso debido y que triunfe 
el mejor argumento.  
 57.B) Su grado de responsabilidad es diferente al de otros sujetos. El médico, 
por ejemplo, tiene más poder para controlar la conversación con el paciente a causa de 
sus mayores conocimientos sobre cuestiones técnicas y, en la mayoría de los casos, 
sobre el procedimiento mismo de realizar estos documentos. En consecuencia el médico 
es responsable en mayor grado que el paciente o su representante de lograr que el 
diálogo sobre la justificación de las directrices anticipadas y los contenidos que deben 
incluirse siga el curso debido y triunfe el mejor argumento. 
 57.C) Entiende que una condición a cumplir durante la realización de los 
documentos es que debe tenerse en cuenta la edad de los que están capacitados para 
firmar estos documentos, pues los ancianos suelen preferir que otros tomen las 
decisiones en su lugar, según se expone en el apartado 12.2.2. 
 
 58.A) Fundamenta la corresponsabilidad en la necesidad de considerar las 
consecuencias previsibles del seguimiento de una norma por todos los afectados. 
 58.B) Fundamenta la corresponsabilidad de quienes intervienen en la 
realización de las directrices anticipadas en la necesidad de considerar las consecuencias 
previsibles de cumplir lo indicado en ellas por todos los afectados, principalmente las 
consecuencias en el paciente, el representante, la familia y el médico, pero también las 
consecuencias en la sociedad en general. 
 58.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del utilitarismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que reducen el estrés en el personal 
sanitario, los jueces y la familia, según se expone en el apartado 11.6.7. Por otro lado, 
entiende que una condición a cumplir referida a los contenidos de los documentos, es 
que no deben solicitar más tratamientos de los que la sociedad considera que puede 
costear según la justicia distributiva, según se expone en el apartado 12.4.6. 
 
 59.A) Tiene un interés racional universal por la verdad y la corrección 
normativa. Actúa contra sus intereses racionales universales cuando busca únicamente 
realizar sus intereses individuales, lesionando normas del discurso, como son la justicia, 
la solidaridad y la corresponsabilidad. 
 59.B) Tiene un interés racional universal por la verdad y la corrección 
normativa. Actúa contra sus intereses racionales universales cuando, al solicitar o 
rechazar tratamientos mediante directrices anticipadas, lesiona normas del discurso 
como son la justicia, la solidaridad y la corresponsabilidad. Así ocurre, por ejemplo, 
cuando el paciente solicita que se le apliquen tratamientos de alta tecnología que 
prolongan la vida bajo meras condiciones biológicas y sin posibilidad de recuperar la 
consciencia, sin considerar que los recursos sanitarios son escasos y que muchas 
personas podrían quedar desatendidas en cuestiones básicas de cuidados de la salud a 
causa del agotamiento de los recursos. 
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 59.C) Entiende que un argumento basado en el principio de justicia, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que fomentan la solidaridad, convirtiendo 
a la persona en el agente de distribución de bienes escasos, según se expone en el 
apartado 11.3.2. 
 
 60.A) En la medida de lo posible actúa comunicativamente con otros sujetos, 
pero cuando es necesario actúa también estratégicamente. El objetivo es aumentar la 
comunicación transparente al máximo posible y reducir la comunicación estratégica al 
mínimo necesario para la supervivencia.  
 60.B) En previsión de los pocos casos en los que el médico o la familia le 
puedan aconsejar guiados por intereses privados, el declarante debe tratar de hacer uso 
de algunas medidas estratégicas de control. Así, por ejemplo, cuando se dice que los 
testigos de estos documentos no deben ser familiares ni tener intereses privados respecto 
al patrimonio del declarante, esto puede ser considerado como una medida estratégica 
de control con la finalidad de aumentar la comunicación transparente. Otra medida 
puede ser recomendar el asesoramiento de un comité de ética asistencial, cuyos 
miembros no tienen intereses privados en una determinada solución del problema. El 
objetivo debe ser siempre tratar de aumentar al máximo la comunicación trasparente y 
reducir la comunicación estratégica al mínimo necesario con el fin de ver respetados sus 
valores o, en casos extremos, de mantener su propia supervivencia física. 
 60.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que deben apoyarse en el asesoramiento de un consultor ético, un comité 
de ética asistencial o incluso un juez, según se expone en el apartado 12.5.7. 
 
 61.A) Ha de considerar hasta qué punto las tradiciones de su comunidad chocan 
con los principios éticos universales, para establecer el modo más adecuado de aplicar 
dichos principios universales a su cultura. 
 61.B) Ha de considerar hasta qué punto las tradiciones de su comunidad chocan 
con el principio universal de las directrices anticipadas, para establecer el modo más 
adecuado de aplicar dicho principio a su cultura. Distintas culturas justifican distintos 
contenidos y distintos procedimientos en la realización de estos documentos, y también 
distintas culturas conceden distinta relevancia al uso de estos documentos en la práctica 
sanitaria cotidiana.  
 61.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del comunitarismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que en Alemania tienen en cuenta la 
historia del nacionalsocialismo, según se expone en el apartado 11.6.12. Esto es un 
ejemplo de cultura que ofrece distintos contenidos y distintos procedimientos en la 
realización de estos documentos a causa de la consideración de su propia historia. 
 
 62.A) Cuando hace uso de la estrategia contra la estrategia y de la violencia 
contra la violencia, sólo está legitimado si, con ello, persigue realizar a largo plazo las 
condiciones de aplicación de la argumentación transparente. 
 62.B) Sólo está legitimado para hacer uso de medidas estratégicas de control, 
como el recurso a los testigos si, con ello, persigue aproximarse a las condiciones  de 
aplicación de la argumentación transparente. 
 62.C) Entiende que un argumento basado en las metas de la medicina y el 
principio de beneficencia, a favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que 
mejoran la relación de confianza entre el médico y el paciente, según se expone en el 
apartado 11.2.9. 
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 63.A) Llega a consensos fácticos con otros sujetos. Esos consensos son falibles 
y revisables. 
 63.B) Puede cambiar de opinión respecto a lo expresado en su directriz 
anticipada, aunque sea el resultado de un previo consenso con los afectados, a causa de 
la obtención de nueva información o la consideración de nuevos argumentos. Todas las 
directrices anticipadas son falibles y revisables, por eso deben establecerse los 
procedimientos oportunos para modificarlas en el caso de que ese cambio de opinión se 
produzca. Esta falibilidad y revisabilidad continúa después de la pérdida de la capacidad 
del paciente. Esto significa que podemos abstenernos de respetar lo expresado en uno de 
estos documentos, si pensamos que, en las circunstancias en que debe tomarse la 
decisión y a tenor de los nuevos datos disponibles, que el declarante no conocía, 
podemos pensar que el paciente mismo habría cambiado de opinión al respecto. No está 
justificado desafiar la voluntad del paciente una vez éste ha perdido la capacidad, pues 
sólo un nuevo consenso puede desafiar al anterior, pero sí está legitimado y además es 
una exigencia ética, el modificar una directriz anticipada bajo la idea de un nuevo 
consenso con el paciente en base a la nueva información obtenida. 
 63.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben ser reexaminados y actualizados periódicamente, según se 
expone en el apartado 12.2.14. En esta línea, una condición a cumplir referida al 
contenido de los documentos es que deben poder ser revocados en cualquier momento, 
según se expone en el apartado 12.4.14. 
 
 64.A) Considera legítimo el monopolio de la violencia por el Estado de 
derecho, porque da más seguridad a los ciudadanos para desarrollar acciones 
comunicativas con menor carga estratégica. 
 64.B) Considera legítimo que las directrices anticipadas, puesto que están 
fundamentadas éticamente, se conviertan en documentos legales, y se establezcan y se 
lleven a cabo sanciones para aquellos que no cumplan con la legalidad vigente. Para ello 
es necesario que funcione correctamente el Estado de derecho, y que se establezcan 
criterios para determinar que se han cumplido las condiciones éticas que legitiman estos 
documentos. 
 64.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que regularizan situaciones en las que las decisiones 
anticipadas ya son aceptadas éticamente, según se expone en el apartado 11.4.6. 
 
 65.A) Puede reducir la cantidad de acciones estratégicas en el trato con otros 
sujetos cuando existe un monopolio de la violencia por parte del Estado de derecho. 
 65.B) Puede reducir, como paciente, el temor a no ser tratado de acuerdo a su 
voluntad, cuando existe un monopolio de la violencia por parte del Estado de derecho y 
las directrices anticipadas han adquirido un carácter legal. 
 65.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la realización de los 
documentos es que deben tener reconocimiento legal, según se expone en el apartado 
12.1.16. 
 
 66.A) Es corresponsable por la institucionalización de un orden de derecho 
internacional. En ese caso es mayor la responsabilidad de los políticos y los juristas. 
 66.B) Es corresponsable por la institucionalización de un orden de derecho 
internacional que incluya la consideración de las directrices anticipadas como 
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documentos legales. En ese caso es mayor la responsabilidad de los políticos y los 
juristas. 
 66.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que los documentos firmados en un país que los reconoce legalmente 
deben ser reconocidos también en el resto de países donde son documentos legales, 
según se expone en el apartado 12.1.17. 
 
 67.A) Considera que el reconocimiento de sus derechos humanos es una 
condición transcendental de posibilidad del discurso argumentativo. 
 67.B) Es portador de derechos humanos como condición transcendental de 
posibilidad del discurso argumentativo, entre ellos el derecho a la vida, pero también el 
derecho a la libertad de expresión y de conciencia o el derecho a la intimidad y a no 
recibir tratos degradantes. Negarse a aplicar las directrices anticipadas de un paciente, 
cuando han sido realizadas tomando las medidas oportunas, significa atentar contra 
algunos de estos derechos fundamentales. 
 67.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del kantianismo, consiste 
en afirmar que respetan el valor fundamental de la vida humana, según se expone en el 
apartado 11.6.2. 
 
 68.A) Tiene dignidad. Esto significa que, como interlocutor válido y como fin 
en sí mismo, es portador de derechos humanos, y los demás sujetos tienen la obligación 
de respetarle esos derechos.  
 68.B) Incluso en estado de inconsciencia irreversible tiene dignidad. Esto 
significa que, en dichas circunstancias, como interlocutor válido y como fin en sí 
mismo, es sujeto de derechos humanos, y los demás sujetos, en este caso especialmente 
el médico y el representante, tienen la obligación de respetarle esos derechos. 
 68.C) Entiende que un argumento religioso, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que no respetarlas significa considerar a la persona por 
sus funciones biológicas y no por su espiritualidad, según se expone en el apartado 
11.5.1. 
 
 69.A) Si es capaz de hablar y de actuar puede participar en los discursos, 
pudiendo problematizar cualquier afirmación e introducir otras nuevas. No se le puede 
impedir mediante coacción ejercer sus derechos. 
 69.B) Puede expresarse a través de las directrices anticipadas, por lo tanto, 
incluso en situaciones de inconsciencia irreversible es capaz de participar en discursos, 
pudiendo problematizar cualquier afirmación e introducir otras nuevas. La manera de 
problematizar afirmaciones e introducir otras nuevas en este caso se realiza a través del 
representante, el cual asume el punto de vista del paciente. El representante no expresa 
sus propias ideas, sino las ideas que cree que habría defendido el paciente en las nuevas 
circunstancias. No podemos negar al paciente el derecho a que se respete su voluntad 
expresada en el discurso argumentativo a través del representante.  
 69.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que si el médico actúa en contra de una directriz anticipada debe dejar 
constancia de sus razones, según se expone en el apartado 12.5.14. De este modo el 
médico reconoce que no puede imponer coactivamente sus opiniones porque el paciente 
incapaz es un interlocutor válido. 
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 70.A) Como interlocutor virtual de un discurso práctico, posee los siguientes 
derechos humanos: derecho a la vida, a no ser coaccionado, a ser reconocido como 
interlocutor válido, a defender argumentativamente las propias posiciones, a que sus 
argumentos tengan un efecto en las decisiones que se tomen consensualmente, libertad 
de conciencia, religiosa, de opinión y de asociación. 
 70.B) Como interlocutor virtual en un discurso práctico, un paciente incapaz o 
en estado de inconsciencia irreversible posee los siguientes derechos humanos: derecho 
a la vida, a no ser coaccionado, a ser reconocido como interlocutor válido, a defender 
argumentativamente las propias posiciones a través del representante y lo expresado en 
sus directrices anticipadas, a que sus argumentos tengan un efecto en las decisiones que 
se tomen consensualmente, libertad de conciencia, religiosa, de opinión y de asociación. 

70.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que se amparan en el derecho constitucional a la 
autodeterminación, según se expone en el apartado 11.4.1. 
 
 71.A)  Posee una cultura, es decir, una tradición de valores ético-religiosos, pero 
es capaz de llegar a consensos con miembros de otras culturas sobre la idea de lo justo. 
 71.B) Posee una cultura, es decir, una tradición de valores ético-religiosos, que 
impregna las ideas expresadas en sus directrices anticipadas. Pero, aún cuando el 
médico pertenezca a otra cultura, ambos son capaces de llegar a consensos sobre la idea 
de lo justo. 
 71.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del comunitarismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que surgen en la cultura 
estadounidense, pero pueden ser adaptadas a las peculiaridades de los países europeos, 
según se expone en el apartado 11.6.11. No obstante, un argumento filosófico, propio 
del relativismo, en contra de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que en 
algunas culturas se entienden como una ofensa hacia el médico, según se expone en el 
apartado 13.6.6. 
 
 72.A) Cuando no puede llegar a consensos con miembros de otras culturas ha 
de ser capaz de llegar al menos a un consenso sobre las razones del disenso. 
 72.B) Cuando no puede llegar a consensos con miembros de otras culturas, 
como ocurre, por ejemplo entre médico y el Testigo de Jehová que no llegan a un 
consenso sobre si se debe o no practicar una transfusión sanguínea, ha de ser capaz de 
llegar al menos a un consenso sobre las razones del disenso.  
 72.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se fundamentan en el 
consenso entre afectados. Cuando el consenso no puede alcanzarse, se basan en la 
comprensión de los motivos del disenso, según se expone en el apartado 11.6.15. 
 
 73.A) Muestra tolerancia afirmativa hacia los miembros de otras culturas. Esto 
significa que considera un deber moral apoyar a todas las culturas en la búsqueda de sus 
ideales de vida buena dentro de los límites de la igualdad de oportunidades para todos. 
 73.B) Muestra tolerancia afirmativa hacia los miembros de otras culturas. Esto 
significa que, como médico, considera un deber moral ayudar a sus pacientes en la 
búsqueda de sus ideales de vida buena dentro de los límites de la igualdad de 
oportunidades para todos. 
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 73.C) Entiende que una condición a cumplir referida a los contenidos de los 
documentos es que deben ofrecer la opción moral de partida, según se expone en el 
argumento 12.4.3. 
 
 74.A) En el afán de defender valores colectivos de tradiciones culturales 
particulares, no puede lesionar derechos individuales válidos universalmente.  
 74.B) En el afán, como médico, de defender valores colectivos de su propia 
tradición cultural en la relación con el paciente, no puede lesionar derechos individuales 
del paciente válidos universalmente. 
 74.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que se amparan en el derecho constitucional a la 
autodeterminación, según se expone en el apartado 11.4.1. 
 
 75.A) Considera que las reglas que rigen las relaciones entre las empresas en 
una economía de mercado han de ser consensuadas por todos los afectados teniendo en 
cuenta las normas fundamentales del discurso argumentativo y que cualquier consenso 
fáctico es falible. Una vez establecido el consenso sobre las reglas de juego de la 
economía de mercado, el sujeto debe tratar de vencer en la competencia con otras 
empresas, pues eso repercute en el beneficio de todos los sujetos como consumidores. 
 75.B) Considera que las reglas que rigen la gestión de un hospital privado y su 
relación con el resto de hospitales, así como las reglas que rigen la gestión de un 
hospital público y su relación con el conjunto del presupuesto destinado por el Estado 
para sanidad, han de ser consensuadas por todos los afectados teniendo en cuenta las 
normas fundamentales del discurso argumentativo y que cualquier consenso fáctico es 
falible. En el caso concreto de los Estados de bienestar, eso significa que el Estado, en 
representación de todos los ciudadanos, marca unas reglas de juego sobre lo que puede 
costear económicamente respecto a los cuidados de la salud. El médico debe tratar de 
ofrecer siempre los mejores tratamientos disponibles pues, como profesional, no puede 
negarse a dar un tratamiento al paciente por motivos económicos. Es el Estado quien 
debe asumir esa ardua tarea, y siempre en representación de la voluntad ciudadana. Esto 
lleva a que el médico no siempre va a poder cumplir la voluntad expresada por el 
paciente en sus directrices anticipadas, aunque las comparta, pues debe actuar con los 
medios de que dispone. Con dichos medios debe intentar realizar las mejores jugadas 
posibles, es decir, ofrecer la mejor atención posible al paciente. 
 75.C) Entiende que un argumento basado en el principio de justicia, en contra 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que son ineficaces para reducir gastos, 
por lo tanto es preferible establecer criterios objetivos para no aplicar o retirar 
tratamientos, según se expone en el apartado 13.3.1. 
 
 76.A) Exige una economía social de mercado a escala mundial, cuyas reglas 
puedan ser aceptadas por todos los habitantes de la Tierra. 
 76.B) Exige una economía social de mercado a escala mundial, cuyas reglas 
puedan ser aceptadas por todos los habitantes de la Tierra. Por lo que atañe al ámbito 
sanitario, esto se traduce en la defensa de la atención médica universal, es decir, en 
solicitar que se garanticen unos mínimos decentes de cuidados sanitarios para todas las 
personas. 
 76.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe elevarse el nivel material de los que mueren por falta de 
recursos mínimos, según se expone en el apartado 12.1.7. 
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 77.A) Cuando transgrede intencionadamente las reglas de un determinado 
deporte de competición con el fin de obtener la victoria, está rompiendo el principio de 
la igualdad de oportunidades y la reciprocidad en el comportamiento humano. Como 
deportista de competición, debe buscar la victoria en un marco de justicia. 
 77.B) Como médico, cuando sugiere al paciente un tratamiento, su objetivo no 
es obtener la victoria, es decir, que el paciente siga las indicaciones prescritas, lo cual es 
propio del deporte de competición, pero no de la práctica sanitaria. Su objetivo es el 
bien del paciente, para lo cual necesita escuchar lo que el paciente tiene que decir sobre 
su propio bien. El médico y el paciente deben llegar a un consenso en el que ambos 
“vencen”, en un marco de justicia. 
 77.C) Entiende que una condición a cumplir referida a los contenidos de los 
documentos es que no deben pedir nada que no se aceptaría a un paciente capaz, según 
se expone en el apartado 12.4.5. 
 
 78.A) Cuando argumenta en la comunidad ideal de comunicación anticipada 
contrafácticamente, su objetivo no es la victoria personal, como es el caso en el deporte 
de competición, sino alcanzar la verdad o la corrección normativa consensuable por 
todos los afectados. 
 78.B) Cuando, como médico o como paciente, argumenta sobre los posibles 
tratamientos a aplicar en el futuro, el tipo de diálogo que se produce es el propio de 
anticipar contrafácticamente la comunidad ideal de comunicación. Este tipo de discurso, 
que es válido genéricamente para la resolución de conflictos entre afectados, se aplica 
también a la práctica médica, su objetivo es alcanzar la verdad o la corrección 
normativa consensuable por todos los afectados.  
 78.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se fundamentan en el 
consenso entre afectados, según se expone en el apartado 11.6.15.  
 
 79.A) Entiende la crisis ecológica, de manera antropocéntrica, como la 
posibilidad de que la humanidad destruya aquella parte de la biosfera necesaria para su 
propia supervivencia. 
 79.B) Entiende que la vida de los sujetos tiene un nivel superior al resto de los 
seres vivos. Su defensa de la ecología tiene como principal preocupación proteger la 
parte de la biosfera necesaria para la supervivencia de los seres humanos, entendidos 
como sujetos. 
 79.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del kantianismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que respetan el valor fundamental de la 
vida humana, según se expone en el apartado 11.6.2.  
 
 80.A) Se relaciona comunicativamente con los seres de la naturaleza como con 
algo que es parecido o análogo a los sujetos humanos. 
 80.B) Se relaciona comunicativamente con los seres de la naturaleza como con 
algo que es parecido o análogo a los sujetos humanos. Pero la analogía de la relación 
comunicativa con seres humanos incapaces es de otro tipo, pues en este segundo caso, al 
contrario que ocurre en la comunicación con animales, es posible suponer una voluntad 
autónoma en el interlocutor. 
 80.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del kantianismo, en contra 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se refieren a situaciones en las que 
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la vida del paciente no tiene dignidad, pero la vida humana nunca pierde su dignidad, 
por lo tanto son inaplicables, según se expone en el apartado 13.6.2. 
 
 81.A) Reconoce en los animales “cuasi-derechos” que son dependientes del 
desarrollo de los derechos humanos. 
 81.B) Reconoce en los animales “cuasi-derechos” que son dependientes del 
desarrollo de los derechos humanos. En los seres humanos incapaces o inconscientes, en 
cambio, reconoce “derechos” en sentido estricto. Sólo reconoce “cuasi-derechos” en los 
animales porque no es posible adscribirles una voluntad autónoma, lo cual sí es el caso 
en los pacientes incapaces. 
 81.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que reivindican el derecho a una muerte digna, según se 
expone en el apartado 11.4.2. Un argumento filosófico propio del platonismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que la persona sobrevive en la memoria 
de las demás personas, según se expone en el apartado 11.6.1. 
 
 82.A) Su relación con los animales es asimétrica, porque éstos no pueden 
argumentar ni reconocer normas válidas para todos los afectados. 
 82.B) Su relación con los animales es asimétrica, porque éstos no pueden 
argumentar ni reconocer normas válidas para todos los afectados. Su relación con los 
pacientes incapaces o inconscientes también es asimétrica, pero es posible suponer que 
aceptarían o rechazarían ciertas normas en tanto que afectados por ellas. 
 82.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que reducen las asimetrías entre 
el médico y el paciente, según se expone en el apartado 11.6.14. 
 
 83.A) Según el grado de comunicación que alcanza con los animales atribuye 
más o menos valor a la vida de éstos. 
 83.B) Según el grado de comunicación que alcanza con los animales atribuye 
más o menos valor a la vida de éstos. En el caso de los pacientes incapaces o 
inconscientes, al igual que ocurre con el resto de los sujetos, el valor de su vida no 
depende del grado de comunicación que alcanza, sino del hecho de que es posible 
atribuirle una voluntad autónoma diferente al resto de sujetos.   
 83.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que si el paciente incapaz se manifiesta en contra de lo expresado en su 
directriz, y la nueva opinión corresponde a su mejor interés, esta nueva opinión debe ser 
respetada, según se expone en el apartado 12.5.5. 
 
 84.A) Siente el dolor reflexivamente, pues sufre sabiendo que tiene dolor. Este 
dolor no es comparable de manera utilitarista con el que sienten los animales. 
 84.B) Siente el dolor reflexivamente, pues sufre sabiendo que tiene dolor. 
Mientras que algunas posturas utilitaristas llegan a afirmar que el dolor de un paciente 
irreversiblemente inconsciente es menos importante que, por ejemplo, el dolor de un 
primate adulto cuyo organismo funciona normalmente, este dolor no es comparable de 
manera utilitarista con el que sienten los animales. El paciente puede llegar a sufrir 
profundamente si piensa que su voluntad no va a ser considerada cuando pierda la 
consciencia. Del mismo modo, si realizamos el experimento mental de comunicar al 
paciente inconsciente que se le va a aplicar o retirar un tratamiento sin tener en cuenta 
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sus opiniones, podemos suponer como reacción un sufrimiento en éste que no podemos 
imaginar en el caso de los animales. 
 84.C) Entiende que un argumento basado en las metas de la medicina y el 
principio de beneficencia, a favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que 
reducen el sufrimiento del paciente en el final de la vida, según se expone en el apartado 
11.2.7. 
 
 85.A) Puede legitimar normas que protejan la vida y salud de seres no 
humanos, porque no hay buenas razones para dañar a un ser vivo si tal daño es evitable. 
Pero tales normas son sólo una analogía de las fundamentadas en el concepto de 
reciprocidad. 
 85.B) Puede legitimar normas que protejan la vida y salud de seres no 
humanos, porque no hay buenas razones para dañar a un ser vivo si tal daño es evitable. 
Pero tales normas son sólo una analogía de las fundamentadas en el concepto de 
reciprocidad. Tampoco hay buenas razones para dañar a un paciente inconsciente si tal 
daño es evitable, la diferencia estriba en que, en este caso, es posible legitimar normas 
que protejan su vida y su salud fundamentadas en el concepto de reciprocidad. Existe 
reciprocidad en este caso porque el médico, la familia y el representante actúan 
pensando en que ellos podrían encontrarse alguna vez también en esa situación y 
desearían que se hiciera por ellos lo que ellos hacen ahora por el paciente. Existe 
también reciprocidad porque el sufrimiento que suponemos en el paciente se traduce en 
sufrimiento para el médico, la familia y el representante, por pensar que no están 
actuando correctamente. 
 85.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del utilitarismo, a favor de 
las directrices anticipadas, consiste en afirmar que reducen el sentimiento de 
culpabilidad en la familia, según se expone en el apartado 11.6.6. 
  
 86.A) Cuando llega al entendimiento mutuo con otros sujetos no sólo 
comprende el significado de lo que el interlocutor quiso decir, sino que además llega a 
un consenso sobre pretensiones de validez. 
 86.B) Cuando, por ejemplo, como paciente llega al entendimiento mutuo con el 
médico, no sólo comprende el significado de lo que quiso decir el médico, sino que 
además llega con él a un consenso sobre pretensiones de validez. A su vez, el médico, el 
representante y la familia, al ser confrontados con las directrices anticipadas de un 
paciente irreversiblemente inconsciente, pueden llegar a entender lo que quiso decir 
respecto a la situación concreta en la que se encuentra, llegando con él a un consenso 
sobre pretensiones de validez. 
 86.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que debe quedar clara la importancia que el autor concede a cada 
afirmación, según se expone en el apartado 12.3.5. 
 
 87.A) Tiene un interés por la objetivación del mundo (relación sujeto-objeto) 
que complementa con el interés por el entendimiento comunicativo (relación sujeto-
sujeto). 
 87.B) Como médico, tiene un interés por aplicar tratamientos cuya eficacia está 
objetivamente probada, y como investigador en medicina, tiene un interés por descubrir 
nuevos tratamientos para aumentar la cantidad o la calidad de vida del paciente. En 
ambos casos se trata de un interés por la objetivación del mundo (relación sujeto-
objeto). Pero el médico está obligado a complementar este interés con el interés por el 
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entendimiento comunicativo (relación sujeto-sujeto), es decir, antes de aplicar un 
tratamiento que considera eficaz o antes de probar un nuevo tratamiento con el paciente, 
ha de llegar a un entendimiento con éste sobre la correcta actuación. El médico debe, 
por lo tanto, obtener el consentimiento informado del paciente o sus directrices 
anticipadas. 
 87.C) Entiende que un argumento, basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que su fundamento es el mismo que el 
del consentimiento informado, ya ampliamente reconocido, según se expone en el 
apartado 11.1.3. No obstante, otro argumento basado en el principio de autonomía, en 
contra de las directrices anticipadas, dice que los que las defienden como extensión del 
derecho al consentimiento informado no tienen en cuenta las diferencias relevantes 
entre ambos documentos, según se expone en el apartado 13.1.1. 
 
 88.A) Cuando dialoga con otro sujeto sobre los intereses de un tercero, no 
considera a éste como un objeto al que hay que explicar, sino más bien como un 
interlocutor virtual o como co-sujeto del saber y la cooperación. 
 88.B) Cuando dialoga con otro sujeto sobre los intereses de un tercero que no 
está presente, sobre la posible justificación de ciertos actos o afirmaciones que ha 
realizado ese tercero, no considera a la persona ausente como un objeto al que hay que 
explicar, sino más bien como un interlocutor virtual o como co-sujeto del saber y la 
cooperación. Lo mismo sucede cuando el médico y el representante dialogan sobre los 
intereses de un paciente incapaz o inconsciente. 
 88.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que las decisiones han de ser tomadas 
de todos modos y lo preferible es que reflejen los valores del paciente, según se expone 
en el apartado 11.1.5. 
 
 89.A) Para comprender la conducta de otros sujetos considera necesario 
comprender los intereses, metas y creencias que constituyen los motivos de la acción de 
esos sujetos. 
 89.B) Para comprender lo expresado en una directriz anticipada considera 
necesario comprender los intereses, metas y creencias que han motivado la redacción de 
ese documento. 
 89.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que deben ofrecer valores generales del sujeto sobre el final de la vida, 
según se expone en el apartado 12.3.9. 
 
 90.A) Puede romper en todo momento un consenso mediante la introducción de 
nuevas ideas no consideradas hasta entonces, pero esa ruptura tiene por finalidad un 
nuevo consenso y no el disenso. 
 90.B) El médico y el representante pueden actuar en todo momento en contra 
de lo expresado por el paciente en sus directrices anticipadas, mediante la introducción 
de nuevos argumentos que el paciente no llegó a considerar antes de firmar el 
documento, pero esa actuación en contra de las directrices tiene por finalidad un nuevo 
consenso con el paciente, aunque ahora sea incapaz o esté inconsciente, y no el disenso. 
 90.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que si el médico actúa en contra de una directriz anticipada debe dejar 
constancia de sus razones, según se expone en el apartado 12.5.14. 
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 91.A) Si no reconoce principios universales que indiquen el camino del 
progreso puede acabar encarnando una de estas actitudes: pragmatismo, individualismo 
hedonista, vida in-trascendente o derrumbamiento personal. 
 91.B) Si, por ejemplo como paciente, no reconoce principios universales que 
indiquen el camino del progreso, puede acabar encarnando una de estas actitudes: 
pragmatismo: redactar directrices anticipadas como salida fácil a problemas que 
requieren en realidad una profunda meditación, individualismo hedonista: redactarlas 
con el único propósito de reducir el dolor, sin atender a los consejos de quienes le 
rodean, vida in-trascendente: redactarlas sin plantearse grandes problemas ni grandes 
preguntas, derrumbamiento personal: redactarlas como resultado un hundimiento 
personal a causa de una falta de convicciones firmes y de una auténtica personalidad o 
por sentir la falta de apoyo por parte de quienes le rodean. 
 91.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la realización de los 
documentos es que debe transmitirse la idea de que una persona en el final de la vida no 
es una carga para su familia o para la sociedad, según se expone en el apartado 12.1.5. 
En todo caso, un argumento filosófico, propio del comunitarismo, en contra de las 
directrices anticipadas consiste en afirmar que fomentan el individualismo, según se 
expone en el apartado 13.6.5. 
 
 92.A) No se adapta a las circunstancias claudicando ante “lo que hay”, sino que 
trata de transformarlas autónomamente. 
 92.B) Como paciente no se adapta al paternalismo del médico y de los 
familiares, como médico no se adapta ante la imposición legalista de la opinión del 
paciente, como paciente y como familiar no se adapta a la falta de comunicación sobre 
la muerte, sino que trata de transformar autónomamente esas circunstancias.  
 92.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que posibilitan que el paciente tome 
las decisiones cuando todavía es capaz de hacerlo, según se expone en el apartado 
11.1.4. Además otro argumento a favor basado en el mismo principio consiste en 
afirmar que son un recurso en manos del paciente para vencer el paternalismo propio de 
la “conjura de silencio”, y recobrar su derecho a la confidencialidad, según se expone en 
el apartado 11.1.7. 
 
 93.A) No puede prescribir de antemano la cosmovisión y el ordenamiento 
político de su comunidad, en tanto que base histórico-fáctica de consenso, como algo 
válido para las otras comunidades históricas. 
 93.B) No puede prescribir de antemano la cosmovisión y el ordenamiento 
político de su comunidad, en tanto que base histórico-fáctica de consenso, como algo 
válido para las otras comunidades históricas. Así, por ejemplo la base histórico-fáctica 
de consenso de los Estados Unidos, comunidad donde se originan y, en la actualidad, se 
aceptan legalmente las directrices anticipadas, no puede prescribirse de antemano como 
válida para las otras comunidades históricas. No obstante el principio de las directrices 
anticipadas sí que puede prescribirse como válido para todas las comunidades históricas, 
porque su legitimación universal no se basa en una determinada cosmivisión o en un 
determinado ordenamiento político sino en principios universales de la racionalidad 
comunicativa. 
 93.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que el personal sanitario no debe dejarse influir por sus propios valores, 
según se expone en el apartado 12.5.2. 
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 94.A) Entiende su libertad como autonomía, es decir, como la autolegislación 
de la razón que se dirige a priori a la ley moral válida para todos los seres racionales. 
 94.B) Entiende su libertad para ofrecer directrices sobre tratamientos que le 
afectarán en el futuro como autonomía,  es decir, como la autolegislación de la razón 
que se dirige a priori a la ley moral válida para todos los seres racionales. 
 94.C)  Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se fundamentan en el respeto a la 
autonomía del paciente capaz, según se expone en el apartado 11.1.1. 
 
 95.A) Cuando anticipa contrafácticamente la comunidad ideal de comunicación 
está posibilitando que se pueda hablar de un comunitarismo transcencental, donde se 
garantiza la reciprocidad. 
 95.B) Cuando, como médico o como representante, anticipa contrafácticamente 
la comunidad ideal de comunicación, en la que se incluye al paciente inconsciente, está 
posibilitando que se pueda hablar de un comunitarismo transcendental, donde se 
garantiza la reciprocidad. 
 95.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que exigen asumir 
responsablemente la perspectiva de la comunidad de afectados, según se expone en el 
apartado 11.6.13. 
 
 96.A) Adquiere y conserva su idea de pertenencia a una comunidad histórica no 
sólo mediante un patriotismo surgido de apreciar dicha comunidad sino también 
mediante un patriotismo constitucional. El patriotismo constitucional consiste en 
apreciar y defender a una comunidad por estar regulada sobre la base de los derechos 
humanos y principios normativos universales. 
 96.B) Adquiere y conserva su identidad personal no sólo mediante un 
patriotismo surgido de apreciar su propia comunidad histórica sino también cuando, 
como paciente y como médico, percibe que sus derechos humanos y los principios 
normativos universales son respetados en cada toma de decisiones sobre cuidados de la 
salud. En tanto las directrices anticipadas se basan en el reconocimiento de ciertos 
derechos humanos y principios universales, fomentan ese patriotismo constitucional que 
permite al sujeto identificarse con su comunidad. El sujeto no puede identificarse con su 
comunidad cuando ésta le transmite ideologías nacionalistas que le indican que es 
diferente al resto, sino cuando, integrando aspectos culturales peculiares, percibe 
además que esa comunidad le respeta derechos fundamentales universales, entre los 
cuales podemos incluir el derecho a expresar la voluntad anticipadamente. 
 96.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que se amparan en el derecho constitucional a la 
autodeterminación, según se expone en el apartado 11.4.1. 
 
 97.A) Su identidad personal se constituye tanto por la autenticidad como por la 
autonomía. La autenticidad se refiere a la autoelección responsable del individuo cuyos 
valores y fines se limitan a la realización de la vida buena. La autonomía se refiere a la 
voluntad de justicia que se identifica con la anticipación de la comunidad ideal de 
comunicación. La defensa de la autonomía tiene prioridad sobre la defensa de la 
autenticidad. 
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 97.B) Su identidad personal se constituye tanto por la autenticidad como por la 
autonomía. La autenticidad se refiere a la autoelección responsable del individuo cuyos 
valores y fines se limitan a la realización de la vida buena. En el ámbito de las 
directrices anticipadas las elecciones auténticas son las elecciones expresadas por el 
paciente en previsión de estados futuros de incapacidad y siempre que esas elecciones 
no sean fruto de coacciones o información defectuosa, pues deben corresponder a los 
deseos del paciente de acuerdo con su cosmovisión y valores personales. La autonomía 
se refiere a la voluntad de justicia que se identifica con la anticipación de la comunidad 
ideal de comunicación. En el caso de las directrices anticipadas, el sujeto actúa 
autónomamente al defender la posibilidad de expresar su voluntad anticipadamente 
porque las reconoce como una de las condiciones del diálogo en la comunidad ideal de 
comunicación. La defensa de las directrices anticipadas tiene prioridad sobre el 
contenido expresado en las mismas. Así, estamos obligados a reconocer el derecho a la 
autonomía, que en este caso es el derecho a expresar la voluntad anticipadamente, pero 
no estamos obligados a seguir todas las voluntades que eran auténticas en el momento 
de redactar estos documentos, es decir, todo lo expresado en las directrices que 
realmente corresponde a lo que el paciente deseaba cuando las redactó, pues ciertas 
condiciones puede que no se hubieran previsto, por lo que es necesario buscar la 
decisión que tomaría en las condiciones actuales, respetando con ello verdaderamente su 
autenticidad. A este nivel es necesario el experimento mental de realizar un diálogo para 
limar las posibles diferencias de opinión y llegar a un consenso. Puede ocurrir que las 
opiniones expresadas en estos documentos no fueran auténticas ni siquiera en el 
momento de redactarlas, por ello es importante detectar las decisiones no auténticas 
expresadas en estos documentos y sustituirlas por otras obtenidas a través de otros 
medios que nos aproximen a la auténtica personalidad y valores del paciente. 
 97.C) Entiende que una de las condiciones a cumplir durante la aplicación de 
los documentos es que deben considerarse sólo como uno de los elementos que nos 
permiten conocer la supuesta voluntad del paciente incapaz, según se expone en el 
apartado 12.5.8. Deben ser tenidos en cuenta, pero no son la palabra final que vincule al 
médico, según se expone en el apartado 12.5.9. 
 
 98.A) No puede contentarse con la identidad que le ofrecen los símbolos de su 
comunidad política a través de una determinada historia, costumbre, fiestas locales, etc. 
Ha de tomarse en serio la autonomía aunque sea una pesada carga. 
 98.B) No puede contentarse con la identidad que le ofrecen los símbolos de su 
comunidad política a través de una determinada historia, costumbre, fiestas locales, etc. 
Ha de tomarse en serio la autonomía, que en este caso significa tomarse en serio la 
posibilidad de expresar la voluntad anticipadamente. Esto puede resultar una pesada 
carga porque supone reflexionar sobre los propios valores, sobre principios universales, 
sobre las decisiones en el final de la vida, e interpelar a los familiares, representantes y 
personal sanitario para iniciar con ellos diálogos sobre estas cuestiones en lugar de 
dejarse llevar por su paternalismo. 
 98.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía consiste 
en afirmar que son un recurso en manos del paciente para vencer el paternalismo propio 
de la “conjura de silencio”, según se expone en el apartado 11.1.7. Este papel del 
paciente transforma el contenido de los principios de no maleficencia y beneficencia. 
Así, un argumento basado en el principio de no-maleficencia consiste en afirmar que las 
directrices anticipadas permiten que el paciente defina su noción de “futilidad”, según 
se expone en el apartado 11.2.2, y un argumento basado en el principio de beneficencia 
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afirma que posibilitan que el paciente exponga sus criterios de “calidad de vida”, según 
se expone en el apartado 11.2.6. 
 
 99.A) No debe permitir que el poder y el dinero, medios de control del sistema 
político y el sistema económico respectivamente, burocraticen y monetaricen su 
relación con los demás sujetos en la vida cotidiana, donde debe guiarse por la 
solidaridad. 
 99.B) Como médico no debe imponerse sobre el paciente simplemente porque 
tiene más conocimientos científicos o mayor fuerza frente a la debilidad de éste. 
Tampoco debe permitir como médico que el dinero sea una barrera que le separe de una 
atención al paciente de acuerdo a sus necesidades, pues aunque los recursos económicos 
para el cuidado de la salud son limitados y en algunos casos tendrá que distribuirlos con 
algún criterio de justicia, la lógica de esta distribución no debe depender del dinero del 
que dispone el paciente. De lo contrario el poder y el dinero, medios de control del 
sistema político y el sistema económico respectivamente, burocratizan y monetarizan su 
relación con el paciente, en un ámbito donde el médico debe guiarse por la solidaridad. 
 99.C) Entiende que un argumento basado en el principio de justicia a favor de 
las directrices anticipadas consiste en afirmar que fomentan la solidaridad, convirtiendo 
a la persona en el agente de distribución de bienes escasos, según se expone en el 
apartado 11.3.2. Sin embargo, un argumento basado en el mismo principio, pero en 
contra de las directrices anticipadas afirma que se ejercerá presión sobre los que 
rellenen estos documentos para contener costes, según se expone en el apartado 13.3.2. 
 
 100.A) Entiende que la anticipación de la comunidad ideal de comunicación en 
cada argumentación seria no es una utopía, sino una condición de posibilidad del 
sentido de la argumentación. Por ello no cabe atribuirle los peligros de las utopías 
concretas a las que se acusa de totalitarias por su pretensión de planificación y orden. 
 100.B) Entiende que la anticipación de la comunidad ideal de comunicación ya 
sea como paciente al redactar las directrices anticipadas o como médico o representante 
al interpretarlas, no es una utopía, sino una condición de posibilidad del sentido de la 
argumentación. Por ello no cabe atribuirle los peligros de las utopías concretas a las que 
se acusa de totalitarias por su pretensión de planificación y orden. Una utopía concreta 
en este caso sería determinar mediante unas normativas distribuidas por organismos 
oficiales entre los médicos, cuáles son los tratamientos que cabe aplicar a los pacientes 
en situación de incapacidad irreversible ante cada posible enfermedad. Eso sí que sería 
planificación y totalitarismo. Pero respetar el derecho del paciente a expresar 
anticipadamente su voluntad o tratar de conocer cuál sería su voluntad una vez ha 
perdido la capacidad es una condición de posibilidad del sentido de la argumentación. 
 100.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe educarse en la planificación, según se expone en el apartado 
12.1.1. Esta planificación al ser realizada por cada sujeto respetará las peculiaridades de 
cada individuo, evitando el totalitarismo. 
 
 101.A) Ha de tomar en serio la “interpelación del otro” que resulta habitualmente 
excluido de los discursos relevantes sobre las cuestiones que le afectan. 
 101.B) Como médico ha de tomar en serio la “interpelación del paciente 
incapaz” que resulta habitualmente excluido de los discursos relevantes sobre las 
cuestiones que le afectan. 
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 101.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía a favor 
de las directrices anticipadas consiste en afirmar que reconocen el derecho del paciente 
a rechazar tratamientos, según se expone en el apartado 11.1.2. 
 
 102.A) Aunque defiende con carácter universal el pensamiento ético-discursivo 
que surge históricamente en Europa, este pensamiento no es eurocéntrico, es decir, no es 
expresión de los intereses de poder y económicos de los países del Primer Mundo. 
 102.B) Aunque defiende con carácter universal el pensamiento ético-discursivo 
que surge históricamente en Europa, este pensamiento no es eurocéntrico. En nuestro 
caso esto significa que cuando el médico europeo atiende a pacientes de otras culturas 
no trata de imponerles la ética del discurso como expresión de los intereses de la cultura 
europea. 
 102.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del relativismo, en contra 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que en algunas culturas se entienden 
como una ofensa hacia el médico, según se expone en el apartado 13.6.6. 
 
 103.A) Al interactuar con otros sujetos deja abierto el camino para su inserción 
en el sistema de normas morales socialmente reconocidas. 
 103.B) Al interactuar con los sujetos implicados en la toma de decisiones en el 
caso de pacientes incapaces o inconscientes, deja abierto el camino para formar parte 
del sistema de normas socialmente reconocidas en lo referente al tratamiento de estos 
pacientes. 
 103.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que regularizan situaciones en las que las decisiones 
anticipadas ya son aceptadas éticamente, según se expone en el apartado 11.4.6. 
 
 104.A) Constituye su intrasubjetividad, el sí mismo, dentro de un proceso de 
socialización. El sí mismo depende, por tanto, de las tradiciones y valores que lo 
conforman. 
 104.B) Constituye su intrasubjetividad, el sí mismo, dentro de un proceso de 
socialización. Las ideas que expresa en sus directrices anticipadas sobre sus valores 
referentes a los tratamientos en el final de la vida dependen, por tanto, de las tradiciones 
y valores de la sociedad en la que se educa. 
 104.C) Entiende que un argumento basado en el principio de autonomía, en 
contra de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que en la práctica los pacientes 
suelen realizarlas si el médico también las ha hecho, con lo que la decisión no es tan 
autónoma, según se expone en el apartado 13.1.9. 
 
 105.A) Deviene persona autónoma a través del proceso de socialización. 
 105.B) Deviene persona autónoma a través del proceso de socialización. El 
diálogo sobre las directrices anticipadas es una forma de socialización mediante la cual 
los sujetos que intervienen pueden convertirse en personas autónomas. 
 105.C) Entiende que un argumento, basado en el principio de autonomía, en 
contra de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que los olvidos al redactarlas 
pueden volverse en contra de la persona, según se expone en el apartado 13.1.6. 
Además, un argumento basado en las metas de la medicina y el principio de 
beneficencia, que también se sitúa en contra de las directrices anticipadas, consiste en 
afirmar que resultan innecesarias si existe el acompañamiento al paciente por parte de la 
familia y del personal sanitario, según se expone en el apartado 13.2.9. 
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 106.A) Cuando reconoce los intereses de los demás no se está sacrificando, sino 
convirtiéndose en una persona más amplia. 
 106.B) Cuando, por ejemplo como médico, reconoce los intereses del paciente, 
no se está sacrificando, sino convirtiéndose en una persona más amplia. Lo mismo 
ocurre cuando el paciente tiene en cuenta los intereses de otros pacientes, sabiendo que 
los recursos sanitarios son limitados, al afrontar la cuestión de recibir tratamientos en 
condiciones de baja calidad de vida y corta expectativa de vida. 
 106.C) Entiende que un argumento, basado en las metas de la medicina y los 
principios de no maleficencia y beneficencia, en contra de las directrices anticipadas, 
consiste en afirmar que son inútiles porque no pueden solicitar nada que vaya en contra 
de la buena práctica médica, según se expone en el apartado 13.2.4. Otro argumento de 
similares características insiste en que no sustituyen al criterio del mejor interés del 
paciente y la buena práctica clínica, según se expone en el argumento 13.2.11. 
Suponiendo que el conflicto entre el paciente y el médico no es sobre las metas de la 
medicina sino sobre valores personales, entiende que una condición a cumplir durante la 
aplicación de los documentos es que el médico debe retener el derecho a no actuar en 
contra de su conciencia, según se expone en el apartado 12.5.13. 
 
 107.A) Alcanza su individuación a través de un proceso mediado 
lingüísticamente de socialización y de constitución de una biografía consciente de sí 
misma. 
 107.B) Alcanza su individuación a través de un proceso mediado 
lingüísticamente de socialización. Como paciente, al entablar un diálogo con el médico, 
los familiares y el representante sobre las directrices anticipadas va constituyendo una 
biografía consciente de sí misma.  
 107.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que deben mostrar coherencia con el sistema de valores del firmante, 
según se expone en el apartado 12.3.6. 
 
 108.A) Tiene una idea de sí mismo que está influida por la observación de los 
comportamientos de los otros sujetos ante él.  
 108.B) Como paciente, se aprecia más a sí mismo si observa que el médico y los 
familiares se interesan por conocer sus opiniones. 
 108.C) Entiende que un argumento, basado en las metas de la medicina y en el 
principio de beneficencia, a favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que 
mejoran la relación de confianza entre el médico y el paciente, según se expone en el 
apartado 11.2.9, y que expresan la confianza en la persona a la que se designa como 
representante para cuidados de la salud, según se expone en el apartado 11.2.10. Sin 
embargo, un argumento filosófico, propio del personalismo, en contra de las directrices 
anticipadas afirma que su intelectualismo, individualismo y legalismo hace que 
supongan una barrera para profundizar en la relación de proximidad entre el médico y el 
paciente, según se expone en el apartado 13.6.4. 
 
 109.A) Al desarrollar la identidad postconvencional produce cambios en las 
formas premodernas de integración social.  
 109.B) Al desarrollar la identidad postconvencional, por ejemplo al reconocer 
que el principio de las directrices anticipadas es válido para todos los seres racionales 
con independencia de la cultura a la que pertenezcan, produce cambios en las formas 
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premodernas de integración social. Esto significa que al defender las directrices 
anticipadas produce cambios en las relaciones tradicionales en el seno de la familia o en 
la relación médico-paciente, especialmente en lo referente a la toma de decisiones en el 
final de la vida. 
 109.C) Entiende que un argumento filosófico, basado en el socialismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que forman parte de una idea de 
democracia participativa, según se expone en el apartado 11.6.5. Sin embargo, un 
argumento basado en las metas de la medicina y en el principio de no maleficencia, 
consiste en afirmar que son inútiles porque no pueden solicitar que se deje morir al 
paciente intencionadamente, según se expone en el apartado 13.2.5. 
 
 110.A) Cuando argumenta seriamente, es decir, cuando quiere saber quién tiene 
razón, reconoce que quien hace uso de la fuerza está bloqueando el consenso sobre 
pretensiones de validez. 
 110.B) Cuando argumenta seriamente, por ejemplo sobre los tratamientos a 
aplicar o no en el caso de incapacidad irreversible, reconoce que si el paciente exige que 
el médico le obedezca, o si el médico  hace uso de su poder transmitiendo sólo la 
información que determinará al paciente a tomar la decisión querida por el médico, 
entonces se está bloqueando el consenso sobre pretensiones de validez. 
 110.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que deben ser rellenados en serio, según se expone en el apartado 12.2.6. 
 
 111.A) Cuando recurre a la reflexión no está recurriendo a una vivencia 
prelingüística de certeza propia de la filosofía de la conciencia, sino a la certeza ya 
lingüísticamente interpretada como condición de posibilidad del sentido del habla. 
 111.B) Cuando recurre a la reflexión, por ejemplo para fundamentar la validez 
universal del principio de las directrices anticipadas, no está recurriendo a una vivencia 
prelingüística de certeza propia de la filosofía de la conciencia, sino a la certeza ya 
lingüísticamente interpretada como condición de posibilidad del sentido del habla. 
 111.C) Entiende que una condición a cumplir antes de la elaboración de los 
documentos es que debe hablarse sobre la muerte, según se expone en el apartado 
12.1.3. 
 
 112.A) En el proceso de fundamentación de normas no toma como punto de 
partida la acción comunicativa sino la argumentación. 
 112.B) En la fundamentación de la norma que exige ofrecer la posibilidad de 
expresar voluntades anticipadamente y la consiguiente obligación por parte de los que 
toman las decisiones de tener en cuenta dichas voluntades, no toma como punto de 
partida la acción comunicativa sino la argumentación. 
 112.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del escepticismo, en contra 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que no resuelven el problema de los 
pacientes que no quieren dialogar sobre estas cuestiones, según se expone en el apartado 
13.6.7. 
 
 113.A) Considera que el sentido de la argumentación es llegar a un consenso 
sobre pretensiones de validez. 
 113.B) Considera que el sentido de argumentar sobre los tratamientos a aplicar 
en el caso de futura incapacidad es llegar a un consenso sobre pretensiones de validez. 
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 113.C) Entiende que un argumento filosófico, propio de la ética del discurso, a 
favor de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que se fundamentan en el 
consenso entre afectados, según se expone en el argumento 11.6.15. 
 
 114.A) No reduce el papel de la ética a la fundamentación de normas, sino que 
trabaja también la dimensión de la aplicación referida a la historia. 
 114.B) No reduce el papel de la ética a la fundamentación de normas, por 
ejemplo a fundamentar la norma que exige respetar las directrices anticipadas, sino que 
trabaja también la dimensión de la aplicación referida a la historia. Esto significa que 
partiendo de las condiciones en las que se realicen los diálogos reales entre pacientes, 
médicos, familiares y representantes sobre estas cuestiones las indicaciones expresadas 
en estos documentos tendrán más o menos fuerza vinculante desde un punto de vista 
ético. 
 114.C) Entiende que una condición a cumplir durante la elaboración de los 
documentos es que el asesoramiento médico para la realización de estos documentos no 
debe sorber demasiado tiempo al personal sanitario, según se expone en el apartado 
12.2.12. 
 
 115.A) Rechaza la fundamentación última de normas basada en los diálogos 
fácticos en el mundo de la vida. No obstante, aunque todo consenso fáctico es falible, es 
el mejor criterio para dirigir la acción de los sujetos mientras dicho consenso no haya 
sido desafiado. Cabe distinguir por tanto entre normas infalibles y normas falibles pero 
justificadas en un consenso entre afectados. 
 115.B) Rechaza la fundamentación última de normas basada en los diálogos 
fácticos en el mundo de la vida. No obstante, aunque todo consenso fáctico es falible, 
por ejemplo el consenso alcanzado entre el paciente, el médico, el representante y la 
familia sobre el modo más adecuado de tratar al paciente en el caso de que éste se 
vuelva incapaz, es el mejor criterio para dirigir la acción de los sujetos mientras dicho 
consenso no haya sido desafiado. La norma del respeto a las directrices anticipadas es 
infalible, pero la norma del respeto a una directriz anticipada concreta por ser fruto de 
un consenso entre afectados es falible, pues el consenso puede ser desafiado en el 
futuro, tanto antes como después de que el paciente pierda la capacidad. 
 115.C) Entiende que una condición a cumplir referida a los contenidos de los 
documentos, es que deben poder ser revocados en cualquier momento, según se expone 
en el apartado 12.4.14. Durante la aplicación de los documentos, si el paciente incapaz 
se manifiesta en contra de lo expresado en su directriz, y la nueva opinión corresponde a 
su mejor interés, esta nueva opinión debe ser respetada, según se expone en el apartado 
12.5.5. Por último, debe ofrecerse la posibilidad de solicitar al representante que tome 
decisiones según los valores del propio representante, según se expone en el apartado 
12.4.11. 
 
 116.A) Distingue tres tipos de racionalidad comunicativa: la racionalidad del 
mundo de la vida, la racionalidad de las negociaciones estratégicas y la racionalidad del 
discurso argumentativo de la ciencia y de la filosofía. 
 116.B) Distingue tres tipos de racionalidad comunicativa: la racionalidad del 
mundo de la vida, la racionalidad de las negociaciones estratégicas y la racionalidad del 
discurso argumentativo de la ciencia y de la filosofía. Estos tres tipos de racionalidad 
comunicativa se dan o se pueden dar al dialogar sobre directrices anticipadas. 
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 116.C) Entiende que una condición a cumplir referida a la forma de los 
documentos es que las decisiones deben ser racionales, según se expone en el apartado 
12.3.12. 
 
 117.A) Cuando, en el curso de una argumentación, oculta razones estratégicas, 
está reconociendo que esas razones no se pueden fundamentar mediante la racionalidad 
del discurso argumentativo. 
 117.B) Cuando, por ejemplo durante el curso de la argumentación sobre los 
tratamientos a aplicar o no en una situación de incapacidad del paciente, el médico se 
muestra contrario a retirar los tratamientos de soporte vital pero oculta que la razón es 
que desea probar un nuevo fármaco sobre el paciente, está reconociendo que esa razón 
no se puede fundamentar mediante la racionalidad del discurso argumentativo. 
 117.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que aportan transparencia a la práctica habitual de la 
eutanasia pasiva, según se expone en el apartado 11.4.5. 
 
 118.A) Cuando expresa abiertamente razones estratégicas, aspira a que los 
demás sujetos le entiendan, pero no pretende que le den la razón, sino obtener 
únicamente su propio beneficio. Estas pretensiones no las puede universalizar y por ello 
no son válidas para fundamentar normas éticas. 
 118.B) Cuando exige al médico que cumpla la voluntad del paciente sin escuchar 
lo que el médico desea decir al respecto, aspira a que el médico le entienda, pero no 
pretende que le dé la razón, sino obtener únicamente el tratamiento deseado. Estas 
pretensiones no las puede universalizar, pues no respetan la autonomía del médico, y 
por ello no son válidas para fundamentar normas éticas. 
 118.C) Entiende que una condición a cumplir durante la aplicación de los 
documentos es que el médico debe retener el derecho a no actuar en contra de su 
conciencia, según se expone en el apartado 12.5.13. 
 
 119.A) Reconoce que todos los sujetos tienen derecho a escoger su modo de 
entender la vida buena y su pertenencia a una cultura en reciprocidad universal. 
 119.B) Reconoce que puede haber una gran diversidad de peticiones sobre el 
final de la vida por parte de diferentes pacientes a causa de la gran diversidad de 
culturas. Esta diversidad debe ser respetada, pues todos tienen derecho a escoger su 
modo de entender la vida buena y su pertenencia a una cultura en reciprocidad 
universal. 
 119.C) Entiende que un argumento filosófico, propio del comunitarismo, a favor 
de las directrices anticipadas, consiste en afirmar que permiten terminar la narración de 
la vida en coherencia con lo vivido, según se expone en el apartado 11.6.10. 
 
 120.A) Legitima las normas jurídicas por referencia a las normas éticas.  
 120.B) Propugna que se legalicen las directrices anticipadas por referencia a su 
fundamentación ética. 
 120.C) Entiende que un argumento jurídico, a favor de las directrices 
anticipadas, consiste en afirmar que reducen el recurso a los tribunales para tomar 
decisiones sobre cuidados de la salud en el final de la vida, según se expone en el 
apartado 11.4.4. Pero otro argumento jurídico, en este caso en contra de las directrices 
anticipadas, afirma que son inútiles porque no pueden solicitar nada que sea ilegal, 
según se expone en el argumento 13.4.2. 
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 121.A) En la aplicación de la ética del discurso distingue tres niveles: a) por 
encima de las instituciones, donde se sitúa la fundamentación última del principio 
discursivo, b) en las instituciones, donde media entre la racionalidad de la acción y la 
racionalidad sistémica, y c) por debajo de las instituciones, donde media entre la 
racionalidad estratégica y la comunicativa. 

121.B) En la aplicación de la ética del discurso a las directrices anticipadas 
distingue tres niveles: a) por encima de la institución sanitaria, donde se sitúa la 
fundamentación última del principio de las directrices anticipadas, b) en la institución 
sanitaria, donde media entre la racionalidad de la acción y la racionalidad sistémica, 
considerando como ejemplos de la racionalidad sistémica las  metas de la medicina y los 
principios de la ética biomédica, y c) por debajo de la institución sanitaria, donde 
media entre la racionalidad estratégica, prácticamente ausente en las relaciones 
sanitarias, y la comunicativa. 
 121.C) Primero debe realizar la fundamentación transcendental, después debe 
considerar los argumentos basados en las metas de la medicina y en los diversos 
principios de la bioética que se sitúan tanto a favor como en contra de las directrices 
anticipadas. En tercer lugar, debe mediar entre la racionalidad estratégica y la 
comunicativa, lo cual lo consigue teniendo en cuenta las condiciones que deben 
cumplirse antes, durante y en la aplicación de los documentos.   
 
 
 
14.2.  Breve resumen de las principales conclusiones. 
 
 
14.2.1.  En torno a mostrar un núcleo breve de conclusiones fundamentales. 
 
 El listado de conclusiones referente a la idea de sujeto en Apel aplicada al 
problema de las directrices anticipadas, puede articularse en torno a los seis rasgos 
fundamentales de la idea de sujeto en nuestro autor: sentido, intersubjetividad, reflexión, 
criterio, moral postconvencional y corresponsabilidad. Podríamos hacer varios listados 
de conclusiones atendiendo a esos rasgos y separando luego las conclusiones en lo que 
afectan al paciente, al médico y al representante, distinguiendo en cada caso las 
conclusiones de tipo “B” y “C”. Todo eso se puede extraer mediante una lectura atenta 
de las conclusiones ya escritas. A continuación queremos ofrecer un núcleo breve de 
conclusiones que recoja ideas fundamentales.  
 

 
14.2.2.  Clasificación de las conclusiones en torno a los seis rasgos básicos del 

sujeto en Apel. 
 

Recordamos que la idea de sujeto en Apel se compone fundamentalmente de seis 
rasgos. A continuación mostramos brevemente la descripción de esos rasgos, que 
constituyen el núcleo de las conclusiones “A” y que ya vimos al concluir la parte I de 
este trabajo. Incluimos al lado de la descripción de cada rasgo el número de la 
conclusión del listado anterior en el que puede ampliarse cada idea.  
 

1) Sentido. 
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1.1. Es un ser finito: 1, 24, 25. 
1.2. Su lenguaje es histórico: 3. 
1.3. Se autocomprende por referencia a sus metas: 2, 29, 89. 
1.4. Se autocomprende si es crítico: 6. 
1.5. Distingue la comprensión de la explicación: 20. 
1.6. Comprende a un tercero: 88. 

 
2) Intersubjetividad. 
2.1. No es un ser aislado, su vivir en con-vivir: 4. 
2.2. Su lenguaje es intersubjetivo: 23. 
2.3. Se relaciona en reciprocidad: 95. 
2.4. Es solidario: 99. 
2.5. Es interpelado por “el otro”: 101. 
2.6. Alcanza su individuación por socialización: 103, 104, 105, 106, 107, 108. 

 
3) Reflexión. 
3.1. Es un ser crítico: 5. 
3.2. Aspira a la emancipación: 13. 
3.3. Posibilita la reflexión en otros: 14. 
3.4. Su pensamiento solitario es una comunidad de interpretación: 15. 
3.5. Posee competencia comunicativa: 17, 18. 
3.6. Mediante reflexión estricta reconoce los presupuestos de la 

argumentación: 22. 
3.7. Su lenguaje tiene la estructura performativa-proposicional: 26. 
3.8. Eleva pretensiones de validez y de certeza: 27, 28, 51, 111. 
3.9. Posee autonomía: 40, 92, 94, 98. 
3.10. Posee autenticidad: 97, 119. 
3.11. Realiza el experimento mental de dialogar con los ausentes: 42, 50. 
3.12. Siente culpa: 44. 
3.13. Recurre a expertos: 52. 
3.14. Su dolor es reflexivo: 84. 
3.15.  Presenta diversos tipos de racionalidad comunicativa: 116. 

 
4) Criterio. 
4.1. Determina la validez por referencia a una comunidad ideal de 

comunicación: 7, 10. 
4.2. Esa referencia a una comunidad ideal no es una utopía: 100. 
4.3. Reconoce las condiciones de la argumentación: 8, 11, 19, 42, 59. 
4.4. Argumenta seriamente: 110, 112. 
4.5. Determina la valides de sus opiniones a través de la argumentación: 21. 
4.6. Eleva pretensiones de certeza: 28. 
4.7. Media entre tipos de racionalidad: 53, 54, 60, 62, 117, 118. 
4.8. Alcanza el entendimiento mutuo: 86, 87, 90. 
4.9. Recurre al consenso como idea de justicia: 41, 78, 113. 
4.10. Llega a consensos falibles: 63, 115. 
4.11. Fundamenta las normas jurídicas en normas éticas: 120. 
4.12. Distingue tres niveles de fundamentación: por encima, en y por debajo de 

las instituciones: 121. 
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5) Moral postconvencional. 
5.1. Se entiende con sujetos de otras culturas: 30. 
5.2. Pasa por niveles de desarrollo moral: 31. 
5.3. En la etapa 6 se guía por principios universalizables: 32. 
5.4. Desarrolla su conciencia moral a través de la argumentación: 33. 
5.5. Reconoce que la vida humana tiene un valor intrínseco: 34. 
5.6. Adopta la perspectiva de los otros: 35. 
5.7. Reconoce que le queda mucho por saber: 39. 
5.8. Posee derechos: 36, 37. 
5.9. Posee derechos internacionales: 66. 
5.10. Posee derechos humanos: 67, 68, 69, 70. 
5.11. Es intercultural: 71, 72, 73, 74. 
5.12. Reconoce principios universales: 91, 93. 
5.13. Desarrolla un patriotismo constitucional: 96. 
5.14. No es eurocéntrico: 102. 
5.15. Rompe con los rasgos de la integración premoderna: 109. 

 
6) Corresponsabilidad. 
6.1. Asegura la supervivencia de la comunidad real de comunicación: 12, 79. 
6.2. La etapa 7 del desarrollo moral incluye la corresponsabilidad: 38. 
6.3. Mantiene las condiciones para que haya sujetos con fines: 43, 49. 
6.4. Su responsabilidad es moral cuando las consecuencias son intencionadas: 

45. 
6.5. Es responsable por los que están a su cargo: 46. 
6.6. No sabe con seguridad qué ocurrirá en el futuro: 47. 
6.7. Hace pronósticos: 48. 
6.8. Reconoce pretensiones de derecho de las generaciones futuras: 50. 
6.9. Conserva la CRC para realizar la CIC: 55. 
6.10. Asume su parte de responsabilidad por las acciones colectivas: 56, 58. 
6.11. Distingue diferentes grados de responsabilidad: 57. 
6.12. Usa violencia contra la violencia: 62. 
6.13. Defiende el monopolio de la violencia del Estado: 64, 65. 
6.14. Es corresponsable por la institucionalización de un derecho internacional: 

66. 
6.15. Defiende una economía social de mercado: 75, 76. 
6.16. Aspira a la igualdad de oportunidades y la reciprocidad: 77. 
6.17. Acompaña la fundamentación de normas con su aplicación: 114. 

 
 
14.2.3.  Aplicación de cada uno de los seis rasgos básicos del sujeto en Apel al 

problema de las directrices anticipadas. 
 

A continuación vamos a ofrecer seis grupos de conclusiones fundamentales de 
tipo “B” referidas a cada uno de los rasgos del sujeto. Para centrar la aplicación de la 
idea de sujeto, la realizaremos desde el punto de vista del paciente. 

 
1) Sentido. 

 Reconoce que es un ser finito, en consecuencia rechaza el encarnizamiento 
terapéutico por ser una negación de la finitud humana. Puede desear tomar decisiones 
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sobre el final de la vida, y en ese caso es necesario que su voluntad pueda orientar las 
decisiones que le afecten una vez perdida la capacidad para comunicarse. Las directrices 
anticipadas se presentan como un método para cubrir esa necesidad.  
 Las elecciones expresadas en esos documentos tienen sentido por referencia a 
cómo ha sido y cómo quiere llegar a ser en sus últimos días, y por referencia al lenguaje 
histórico en el que se ha educado. Para saber si ha comprendido la importancia de sus 
elecciones ha de ser capaz de manifestarse a favor o en contra mediante un criterio 
fundamentado racionalmente. 
 
 2) Intersubjetividad. 
 Cuando redacta una directriz anticipada tiene presente la perspectiva de los otros 
sujetos. La decisión que toma no afecta únicamente a su vida y a su muerte, sino 
también a la vida y a la muerte de aquellos que le rodean y con los que se relaciona. De 
hecho, sólo puede comprender lo que expresa y siente sobre la muerte y el dolor 
conociendo el contenido que otros dan a ambos conceptos, y estableciendo similitudes y 
diferencias. Las ideas que expresa en sus directrices anticipadas dependen, por tanto, de 
las tradiciones y valores de la sociedad que le educa. 
 Deviene persona autónoma a través del proceso de socialización. El diálogo 
sobre las directrices anticipadas es un modo de socialización mediante el cual los 
sujetos que intervienen pueden convertirse en personas autónomas. Al entablar un 
diálogo con el médico, los familiares y el representante sobre las directrices anticipadas 
va constituyendo una biografía consciente de sí misma, y se aprecia más a sí mismo si 
observa que los demás se interesan por conocer sus opiniones. 
 
 3) Reflexión. 
 Avanza en su proceso de emancipación si practica la autocomprensión reflexiva 
al redactar estos documentos. Cuando, al escribir la directriz anticipada, piensa sobre su 
voluntad respecto a los tratamientos en el final de la vida, ese pensamiento tiene la 
estructura de una comunidad de interpretación mediante la cual el sujeto llega a un 
entendimiento consigo mismo. 
 Es “persona” incluso cuando ha perdido irreversiblemente la capacidad de tomar 
decisiones porque, en dichas circunstancias, es posible suponer cuál sería su voluntad, 
una voluntad que reconocemos como autónoma. Si no hace uso de estos documentos 
resulta más difícil conocer su voluntad. 
 Reconoce que las directrices anticipadas deben ser aceptadas universalmente por 
todos los sujetos con independencia del país y cultura de origen, porque son una 
condición de posibilidad de la argumentación. No tiene sentido pretender alcanzar un 
consenso sobre si debemos o no reconocer el derecho a expresar la voluntad 
anticipadamente, porque la misma argumentación sólo podría tener lugar si ya 
reconocemos el derecho a expresar cómo queremos ser tratados en circunstancias 
futuras. El principio de las directrices anticipadas se reconoce por reflexión 
transcendental sobre las condiciones de posibilidad de la argumentación sobre estos 
documentos. 
 No se adapta al paternalismo del médico y de los familiares, sino que trata de 
transformar autónomamente esa circunstancia. Para ello reflexiona sobre los propios 
valores, sobre principios universales, sobre las decisiones en el final de la vida, e 
interpela a los familiares, representantes y personal sanitario para iniciar con ellos 
diálogos sobre estas cuestiones. 
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Su identidad personal se constituye tanto por la autenticidad como por la 
autonomía. La autenticidad se refiere a la autoelección responsable del individuo cuyos 
valores y fines se limitan a la realización de la vida buena. En el ámbito de las 
directrices anticipadas las elecciones auténticas son las elecciones expresadas por el 
paciente en previsión de estados futuros de incapacidad y siempre que esas elecciones 
no sean fruto de coacciones o información defectuosa, pues deben corresponder a los 
deseos del paciente de acuerdo con su cosmovisión y valores personales. La autonomía 
se refiere a la voluntad de justicia que se identifica con la anticipación de la comunidad 
ideal de comunicación. En el caso de las directrices anticipadas, el sujeto actúa 
autónomamente al defender la posibilidad de expresar su voluntad anticipadamente 
porque las reconoce como una de las condiciones del diálogo en la comunidad ideal de 
comunicación. La defensa de las directrices anticipadas tiene prioridad sobre el 
contenido expresado en las mismas. Así, estamos obligados a reconocer el derecho a la 
autonomía, que en este caso es el derecho a expresar la voluntad anticipadamente, pero 
no estamos obligados a seguir todas las voluntades que eran auténticas en el momento 
de redactar estos documentos, es decir, todo lo expresado en las directrices que 
realmente corresponde a lo que el paciente deseaba cuando las redactó, pues ciertas 
condiciones puede que no se hubieran previsto, por lo que es necesario buscar la 
decisión que tomaría en las condiciones actuales, respetando con ello verdaderamente su 
autenticidad. A este nivel es necesario el experimento mental de realizar un diálogo para 
limar las posibles diferencias de opinión y llegar a un consenso. Puede ocurrir que las 
opiniones expresadas en estos documentos no fueran auténticas ni siquiera en el 
momento de redactarlas, por ello es importante detectar las decisiones no auténticas 
expresadas en estos documentos y sustituirlas por otras obtenidas a través de otros 
medios que nos aproximen a la auténtica personalidad y valores del paciente. Puede 
haber una gran diversidad de peticiones sobre el final de la vida por parte de diferentes 
pacientes a causa de la gran diversidad de culturas. Esta diversidad debe ser respetada, 
pues todos tienen derecho a escoger su modo de entender la vida buena y su pertenencia 
a una cultura en reciprocidad universal. 

En la toma de decisiones dentro del campo de la medicina, considera necesario 
el asesoramiento de expertos, en este caso el asesoramiento del personal sanitario, 
especialmente de su médico. 

Siente el dolor reflexivamente, pues sufre sabiendo que tiene dolor. Puede llegar 
a sufrir profundamente si piensa que su voluntad no va a ser considerada cuando pierda 
la consciencia. 
 
 4) Criterio. 

Determina la validez de las normas morales que deben ser respetadas al redactar 
las directrices anticipadas, mediante el experimento mental de suponer su aceptación en 
una comunidad ideal de argumentación. Esta comunidad ideal sirve como crítica de los 
consensos fácticos, puesto que reúne los requisitos que debería cumplir un consenso 
racional. El hecho en sí de redactar directrices anticipadas debe poder ser aceptado por 
una tal comunidad. 

Cuando argumenta seriamente, por ejemplo sobre los tratamientos a aplicar o no 
en el caso de incapacidad irreversible, reconoce que si el paciente exige que el médico 
le obedezca, o si el médico  hace uso de su poder transmitiendo sólo la información que 
determinará al paciente a tomar la decisión querida por el médico, entonces se está 
bloqueando el consenso sobre pretensiones de validez. La validez de sus opiniones sólo 
puede ser determinada a través de la argumentación con el médico. 
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Eleva pretensiones de certeza, pues es capaz de alcanzar enunciados que sólo 
pueden negarse cometiendo autocontradicción performativa. Un enunciado con 
pretensión de certeza es el siguiente: “Los sujetos deben poder expresar su voluntad 
anticipadamente sobre las cuestiones que les afectan”.  Negar esta afirmación es una 
autocontradicción performativa que podemos explicitar de la siguiente manera: 
“Afirmo, expresando mi voluntad anticipadamente, que los sujetos, entre los cuales me 
encuentro yo mismo, no deben poder expresar su voluntad anticipadamente sobre las 
cuestiones que les afectan”. 

En previsión de los pocos casos en los que el médico o la familia le puedan 
aconsejar guiados por intereses privados, el declarante debe tratar de hacer uso de 
algunas medidas estratégicas de control. Así, por ejemplo, cuando se dice que los 
testigos de estos documentos no deben ser familiares ni tener intereses privados respecto 
al patrimonio del declarante, esto puede ser considerado como una medida estratégica 
de control con la finalidad de aumentar la comunicación transparente. Otra medida 
puede ser recomendar el asesoramiento de un comité de ética asistencial, cuyos 
miembros no tienen intereses privados en una determinada solución del problema. El 
objetivo debe ser siempre tratar de aumentar al máximo la comunicación trasparente y 
reducir la comunicación estratégica al mínimo necesario con el fin de ver respetados sus 
valores o, en casos extremos, de mantener su propia supervivencia física.  

Cuando exige al médico que cumpla la voluntad del paciente sin escuchar lo que 
el médico desea decir al respecto, aspira a que el médico le entienda, pero no pretende 
que le dé la razón, sino obtener únicamente el tratamiento deseado. Estas pretensiones 
no las puede universalizar, pues no respetan la autonomía del médico, y por ello no son 
válidas para fundamentar normas éticas. 

Entiende por la realización justa de las directrices anticipadas aquella en la que 
el declarante expresa su voluntad como resultado de un consenso sin coacción 
alcanzado por todos los afectados -entre los que se encuentran el personal sanitario, los 
representantes, la sociedad en general y sobre todo el propio declarante-, tras un diálogo 
en condiciones de simetría. 

Puede cambiar de opinión respecto a lo expresado en su directriz anticipada, 
aunque sea el resultado de un previo consenso con los afectados, a causa de la obtención 
de nueva información o la consideración de nuevos argumentos. Todas las directrices 
anticipadas son falibles y revisables, por eso deben establecerse los procedimientos 
oportunos para modificarlas en el caso de que ese cambio de opinión se produzca. Esta 
falibilidad y revisabilidad continúa después de la pérdida de la capacidad del paciente. 
Esto significa que podemos abstenernos de respetar lo expresado en uno de estos 
documentos, si pensamos que, en las circunstancias en que debe tomarse la decisión y a 
tenor de los nuevos datos disponibles, que el declarante no conocía, podemos pensar 
que el paciente mismo habría cambiado de opinión al respecto. No está justificado 
desafiar la voluntad del paciente una vez éste ha perdido la capacidad, pues sólo un 
nuevo consenso puede desafiar al anterior, pero sí está legitimado y además es una 
exigencia ética, el modificar una directriz anticipada bajo la idea de que alcanzaríamos 
un nuevo consenso con el paciente en base a la nueva información obtenida. 

Defiende que se legalicen las directrices anticipadas por referencia a su 
fundamentación ética. 

En la aplicación de la ética del discurso a las directrices anticipadas distingue 
tres niveles: a) por encima de la institución sanitaria, donde se sitúa la fundamentación 
última del principio de las directrices anticipadas, b) en la institución sanitaria, donde 
media entre la racionalidad de la acción y la racionalidad sistémica, considerando como 
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ejemplos de la racionalidad sistémica las  metas de la medicina y los principios de la 
ética biomédica, y c) por debajo de la institución sanitaria, donde media entre la 
racionalidad estratégica, prácticamente ausente en las relaciones sanitarias, y la 
comunicativa. 

 
5) Moral postconvencional. 

 Aunque se haya socializado en una determinada cultura, el principio de las 
directrices anticipadas lo defiende como válido para todos los seres que posean 
racionalidad comunicativa. Por otro lado, la manera de realizarlas y el contenido de lo 
expresado en ellas puede ser entendido por miembros de otras culturas, aunque en este 
nivel se hallen diferencias ligadas a la propia cultura. 

Cuando redacta una directriz anticipada desde el nivel postconvencional del 
desarrollo de la conciencia moral, no se ciñe exclusivamente a lo establecido por la 
legalidad vigente, sino que se pregunta por la legitimidad de las normas de la propia 
comunidad. Desarrolla su conciencia moral más rápidamente si el médico y la familia le 
preguntan las razones por las cuales solicita o no determinados tratamientos. 

Redacta las directrices anticipadas considerando que las cumpliría si ocupara el 
lugar de cualquier sujeto afectado por ella: el médico, la familia, el representante, los 
jueces, y cualquier otro sujeto de la sociedad. 

Tiene derecho a que se respete su pretensión de expresar su voluntad 
anticipadamente. El contenido de esa voluntad puede variar entre las diversas personas, 
y puede consistir incluso en desear que otros tomen las decisiones en su lugar. 

Es portador de derechos humanos como condición transcendental de posibilidad 
del discurso argumentativo, entre ellos el derecho a la vida, pero también el derecho a la 
libertad de expresión y de conciencia o el derecho a la intimidad y a no recibir tratos 
degradantes. Negarse a aplicar las directrices anticipadas de un paciente, cuando han 
sido realizadas tomando las medidas oportunas, significa atentar contra algunos de estos 
derechos fundamentales. 

Posee una cultura, es decir, una tradición de valores ético-religiosos, que 
impregna las ideas expresadas en sus directrices anticipadas. Pero, aún cuando el 
médico pertenezca a otra cultura, ambos son capaces de llegar a consensos sobre la idea 
de lo justo. 

Cuando no puede llegar a consensos con miembros de otras culturas, como 
ocurre, por ejemplo entre el médico y el Testigo de Jehová que no llegan a un consenso 
sobre si se debe o no practicar una transfusión sanguínea, ha de ser capaz de llegar al 
menos a un consenso sobre las razones del disenso.  

No puede prescribir de antemano la cosmovisión y el ordenamiento político de 
su comunidad, en tanto que base histórico-fáctica de consenso, como algo válido para 
las otras comunidades históricas. Así, por ejemplo la base histórico-fáctica de consenso 
de los Estados Unidos, comunidad donde se originan y, en la actualidad, se aceptan 
legalmente las directrices anticipadas, no puede prescribirse de antemano como válida 
para las otras comunidades históricas. No obstante el principio de las directrices 
anticipadas sí que puede prescribirse como válido para todas las comunidades históricas, 
porque su legitimación universal no se basa en una determinada cosmivisión o en un 
determinado ordenamiento político sino en principios universales de la racionalidad 
comunicativa. 

Al desarrollar la identidad postconvencional, por ejemplo al reconocer que el 
principio de las directrices anticipadas es válido para todos los seres racionales con 
independencia de la cultura a la que pertenezcan, se producen cambios en las formas 
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premodernas de integración social. Esto significa que al defender las directrices 
anticipadas se producen cambios en las relaciones tradicionales en el seno de la familia 
o en la relación médico-paciente, especialmente en lo referente a la toma de decisiones 
en el final de la vida. 

 
6) Corresponsabilidad. 
Es responsable, pues al redactar directrices anticipadas no solicita nada que 

pueda poner en peligro la continuidad de la comunidad real de comunicación. Mientras 
tanto, por el hecho en sí de redactar estos documentos, contribuye a realizar la 
comunidad ideal de comunicación. 

Asume su parte de responsabilidad, como paciente, por las consecuencias de 
firmar y respetar una directriz anticipada. Su responsabilidad es moral porque las 
consecuencias son intencionadas. 

Cuando firma una directriz anticipada no sabe con seguridad cómo será la 
situación clínica en la que se encontrará realmente. No obstante hace pronósticos del 
tipo “con los medios de los cuales dispone la medicina en la actualidad es previsible que 
si yo caigo enfermo de cáncer y entro en una situación calificada como de metástasis 
múltiple, entonces mis probabilidades de recuperación sean...”. No puede anticipar los 
descubrimientos futuros que, en el campo de la medicina, supongan una revolución 
respecto a las previsiones actuales, por ejemplo un fármaco capaz de detener esa 
metástasis, por ello actuar confiando en que se produzcan esos descubrimientos es 
absolutamente irresponsable. 

Fundamenta la corresponsabilidad de quienes intervienen en la realización de las 
directrices anticipadas en la necesidad de considerar las consecuencias previsibles de 
cumplir lo indicado en ellas por todos los afectados, principalmente las consecuencias 
en el paciente, el representante, la familia y el médico, pero también las consecuencias 
en la sociedad en general. 

Su grado de responsabilidad es diferente al de otros sujetos. El médico, por 
ejemplo, tiene más poder para controlar la conversación con el paciente a causa de sus 
mayores conocimientos sobre cuestiones técnicas y, en la mayoría de los casos, sobre el 
procedimiento mismo de realizar estos documentos. En consecuencia el médico es 
responsable en mayor grado que el paciente o su representante de lograr que el diálogo 
sobre la justificación de las directrices anticipadas y los contenidos que deben incluirse 
siga el curso debido y triunfe el mejor argumento. 

Es corresponsable por la institucionalización de un orden de derecho 
internacional que incluya la consideración de las directrices anticipadas como 
documentos legales. En ese caso es mayor la responsabilidad de los políticos y los 
juristas. 

No reduce el papel de la ética a la fundamentación de normas, por ejemplo a 
fundamentar la norma que exige respetar las directrices anticipadas, sino que trabaja 
también la dimensión de la aplicación referida a la historia. Esto significa que, 
dependiendo de las condiciones en las que se realicen los diálogos reales entre 
pacientes, médicos, familiares y representantes sobre estas cuestiones, las indicaciones 
expresadas en estos documentos tendrán más o menos fuerza vinculante desde un punto 
de vista ético. 
 
 
14.2.4.  Diez condiciones a cumplir, desde la ética del discurso de Apel, para que 

las directrices anticipadas se realicen éticamente. 
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En el caso de las conclusiones de tipo “C”, recordamos que se trata de ideas 
surgidas en el ámbito de la ética biomédica que el sujeto racional debe esforzarse por 
conocer e introducir en los diálogos reales sobre estas cuestiones. Nosotros podemos 
hacer el ejercicio nada despreciable de comprobar cómo, desde otras tradiciones de 
pensamiento, se llega a conclusiones opuestas o similares a las de la ética del discurso. 
No vamos a repetir los argumentos a favor y en contra de las directrices anticipadas 
desde otras tradiciones, pero sí recordaremos ese gran número de argumentos a favor de 
las directrices anticipadas si se cumplen ciertas condiciones. La ética del discurso 
apoyaría casi todas las condiciones indicadas, considerándolas como parte de una ética 
de la corresponsabilidad dirigida a la historia. Aquí vamos a condensar esas condiciones 
en diez, que son las siguientes: 
 
 1ª) La adecuada información al paciente sobre estados de salud previsibles, 
alternativas de tratamiento y riesgos. Así, una directriz anticipada estará más legitimada 
para dirigir la acción si el paciente la redactó conociendo la enfermedad terminal que 
padecía y las circunstancias concretas en las que se encontraría una vez entrara en la 
inconsciencia irreversible. 
 
 2ª) La adecuada comprensión por parte del médico y el paciente de las 
consecuencias médicas de firmar una directriz anticipada. Firmar un documento de esas 
características no significa “desear morir” y estos pacientes no deben ser clasificados 
como tales. Es simplemente una expresión de los valores personales para conocimiento 
del médico.  
 

3ª) Puesto que el paciente también puede solicitar ser mantenido con vida a 
toda costa, es importante también que antes de firmar la directriz, el paciente tenga en 
cuenta que un sistema de salud público difícilmente podrá atender esta petición cuando 
el tratamiento resulte fútil y los costos económicos del tratamiento sean 
desproporcionados en relación a los beneficios previsibles. No tiene sentido permitir 
que el paciente firme un documento para que se le ofrezcan unos tratamientos que no se 
le pueden ofrecer, y esto debería saberlo el paciente antes de firmar.  
 
 4ª) Una vez firmada la directriz anticipada y haber entrado el paciente en la 
situación de inconsciencia irreversible, el médico no debe desafiar la voluntad del 
paciente en base a otros principios de la ética biomédica diferentes al de autonomía, 
pues hemos de suponer que estas cuestiones ya han sido consideradas por el paciente y 
consensuadas con el médico antes de firmar la directriz. Para asegurar esto toda directriz 
anticipada debería ir firmada no sólo por el paciente sino también por el médico de 
cabecera, o el médico especialista si el paciente conoce ya la enfermedad irreversible 
que padece. La firma del médico sólo debería aparecer si efectivamente se produjo esa 
información sobre cuestiones de tipo médico y sobre la consideración de los diversos 
principios de la ética biomédica.  
  

5ª) El médico y el paciente deberían conversar sobre las implicaciones éticas 
de no aplicar o retirar un tratamiento de soporte vital. En ningún caso el paciente podrá 
solicitar que se tome una decisión sobre su cuerpo inconsciente que no sería éticamente 
aceptada si estuviera en condiciones de expresarla directamente. El paciente no puede 
solicitar que no se le aplique o se le retire un tratamiento de soporte vital cuando esto se 
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sitúa en contra de lo establecido por la buena práctica médica, y esta información 
debería conocerla el paciente antes de firmar una directriz anticipada. 
 
 6ª) En todas las conversaciones entre el médico y el paciente que afecten a la 
redacción de las directrices anticipadas deberá participar también el representante 
escogido por el paciente, con el fin de que posea una información discursiva y no 
meramente expositiva pues, llegado el momento, la decisión que el representante deberá 
tomar también será una decisión fruto de un diálogo con el personal sanitario que 
atienda al paciente. 
 
 7ª) La directriz anticipada es el mejor mecanismo para determinar en qué 
consiste la calidad de vida del paciente. El médico no tiene autoridad para desafiar la 
opinión del paciente en base a lo que sería su calidad de vida. La mayoría de los 
métodos más relevantes de medición de la calidad de vida existentes, como es el caso de 
los QALYs, pueden ser considerados como directrices anticipadas estandarizadas que 
no tienen autoridad frente a una directriz anticipada concreta.  
 

8ª) Para que se pueda realizar adecuadamente todo lo anterior es necesaria 
una fluida comunicación entre el paciente y la persona que éste escoja como su 
representante, así como entre el paciente y el médico. La falta de una adecuada 
formación de los profesionales de la medicina para conversar con los pacientes sobre la 
posibilidad de la muerte y la ocultación de esta cuestión en el seno de la familia y en las 
conversaciones con los amigos, dificulta enormemente el poder realizar directrices 
anticipadas cumpliendo con los requisitos éticos de transparencia, información y 
consideración de los afectados que requiere un diálogo racional. 

 
9ª) Que el diálogo sea racional no significa que no recoja también los 

aspectos emotivos que impregnan las decisiones y que constituyen parte de nuestra 
personalidad. Una directriz anticipada que no exprese los sentimientos y las emociones 
del paciente ante la decisión que está tomando será necesariamente parcial y excluirá 
una parte importante de su personalidad. 

 
10ª) La legitimación ética de las directrices anticipadas nos lleva 

necesariamente a solicitar su introducción como documento legal. Pero, con el fin de 
evitar el peligro de la medicina defensiva, no debe aceptarse la fuerza legal de este 
documento si no es posible demostrar, a su vez, que se cumplieron las condiciones 
éticas que lo legitiman. 

 
A muchos les parecerá que las condiciones indicadas suponen un ideal 

excesivamente elevado y casi imposible de alcanzar. Es obvio que la situación actual no 
es la mejor para que las directrices anticipadas puedan realizarse éticamente, pero eso 
no debe ser excusa para escapar a nuestra responsabilidad. Depende en gran parte de 
cada uno de nosotros el que las condiciones se vayan transformando hacia ese ideal, al 
menos en los lugares donde desempeñamos nuestra labor de cada día. 
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A.  EL CONTENIDO DE LOS CÓDIGOS DE ÉTICA MÉDICA DE 
LAS ASOCIACIONES NACIONALES MÉDICAS DE DIVERSOS 
PAÍSES SOBRE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE EN EL 
FINAL DE LA VIDA. 

 
 
 
 Hemos analizado todos los códigos de ética médica de las asociaciones 
nacionales médicas del mundo a los que hemos tenido acceso, centrándonos en cada 
caso en la última edición. En esos códigos hemos investigado las referencias a la 
autonomía del paciente en el final de la vida. Esa información nos permite conocer en 
qué medida las diversas asociaciones nacionales médicas del mundo tienen una 
disposición favorable o contraria a aceptar la introducción de las directrices anticipadas 
en su país. A continuación ofrecemos los artículos relevantes de cada código separados 
por países y siguiendo un orden alfabético.  
 
 
 
A.1.  Alemania. 
 
 
 Bundesärztekammer, “(Muster-) Berufsordung für die deutschen Ärztinnen und 
Ärzte -MBO-Ä 1997- in der Fassung der Beschlüsse des 100. Deutschen Ärztetages in 
Eisenach”, Deutsches Ärzteblatt, vol. 94, nº 37, 12 de septiembre, 1997, pp. 70-79, pp. 
A-2354-A-2363. 
 
 Art. 1:  “Es tarea del médico conservar la vida, proteger y restaurar la 
salud, aliviar el sufrimiento, acompañar al moribundo, y colaborar en la conservación de 
la naturaleza en lo que mira a la salud del hombre”, p. 71 / A-2355. 

Art. 16: “El médico sólo puede -bajo la prioridad de la voluntad del 
paciente- renunciar a medidas de prolongación de la vida y limitarse al alivio de las 
molestias cuando un retraso de la muerte inevitable sólo significaría para el paciente una 
irrazonable prolongación del dolor. El médico no puede acortar la vida del moribundo 
activamente. No puede colocar ni su propio interés ni el de terceros por encima del bien 
del paciente”, p. 74 / p. A-2358. 
 Reglas de Comportamiento: 
 Nº 1:  “Un correcto desempeño de la profesión médica exige que el 
médico en su trato con el paciente 
 - respete su dignidad y su derecho a la autodeterminación, 
 - informe al paciente sobre el diagnóstico y terapia previstos, en su caso 
sobre sus alternativas y sobre su juicio sobre el estado de salud de un modo 
comprensible y adecuado para el paciente, y sobre todo también respete el derecho a 
rechazar medidas recomendadas de examen y tratamiento,  

- tome en consideración la situación del paciente, 
- permanezca neutro y correcto también en el caso de diferencias de 

opiniones, 
- muestre la atención conveniente a las comunicaciones del paciente y 

reciba de modo neutro una crítica del paciente”, p. 76 / A-2360. 
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A.2.   Andorra. 
 
 

Col-legi de Metges d’Andorra, “Estatuts i Normes de deontologia”, documento 
inédito aprobado en 1989, pp. 1-18. 

 
Art. 44: “Cuando un paciente se encuentra en peligro de muerte, el médico 

que le asiste tiene la obligación de informarle hasta allí donde esta información sea 
aceptable para el interesado. El paciente tiene, no obstante, el derecho a ignorar su 
pronóstico, si así lo manifiesta explícita o implícitamente. El médico tiene siempre el 
deber de hacerlo saber a los vinculados”, p. 14. 

Art. 45: “El médico siempre se ha de esforzar por calmar el sufrimiento 
del enfermo. Es deber médico fundamental ayudarlo a asumir la propia muerte, la que 
esté de acuerdo con la religión o la ideología que haya dado sentido a su vida”, p. 14. 

Art. 46: “Atenta contra el derecho a morir dignamente el hecho de 
prolongar la agonía cuando eso no concurre al servicio personal del paciente. Es mucho 
más grave, porque atenta contra el mismo derecho a la vida, interrumpirla directamente, 
aunque lo pida el enfermo”, p. 14. 

Art. 47: “En los casos de vida exclusivamente técnica (coma sobrepasado) 
no hay ninguna dificultad deontológica en suprimir las acciones que mantienen una 
cierta apariencia de vida. Es aconsejable compartir la responsabilidad de la decisión con 
otros colegas”, p. 15. 
 
 
 
A.3.  Argentina. 
 
 
 Confederación Médica de la República Argentina, Código de Ética, Buenos 
Aires, 1964, pp. 1-24. 
 
 Art. 117: “En ningún caso el médico está autorizado para abreviar la vida 
del enfermo, sino para aliviar su enfermedad mediante los recursos terapéuticos del 
caso”, p. 18. 
 
 
 
A.4.  Australia. 
 
 
 Australian Medical Association, Code of Ethics, 1 de febrero, 1996, pp. 1-8. 
 
 Art. 1.6.a: “Recuerda la obligación de preservar la vida, pero, donde se 
supone que la muerte es inminente y donde el tratamiento curativo o de soporte vital 
parece ser fútil, intenta asegurar que la muerte ocurra con dignidad y confort”, p. 6. 
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A.5.  Bélgica. 
 
 
 Conseil National de l’Ordre des Medecins, Code de deontologie medical, Place 
de Jamblinne de Meux, 32, Bruselas, 1992, pp. 1-37. 
 
 Art. 95: “El médico no puede provocar deliberadamente la muerte de un enfermo 
ni ayudarle a suicidarse”, p. 20. 

Art. 96: “Cuando el enfermo se encuentra en la fase terminal de su vida y 
conserva un cierto estado de conciencia, el médico le debe todo su apoyo moral y 
médico, a fin de aliviar sus sufrimientos morales y físicos y preservar su dignidad. 
Cuando el enfermo queda definitivamente inconsciente, el médico se limita a prodigar 
sólo cuidados de confort”, p. 20. 

Art. 97: “La actitud a adoptar dentro de las situaciones contempladas en el 
artículo 96, en concreto la instauración de un tratamiento o su suspensión, es decidida 
por el médico que está a cargo del paciente, después de haber pedido consejo a un 
colega al menos, y de haber informado y recogido la opinión del paciente o, en su 
defecto, de sus allegados o de sus representantes legales”, p. 20. 
 
 
 
A.6.  Bolivia.  
 
 

Colegio Médico de Bolivia, “Código de Ética Médica”, Estatutos y reglamentos, 
1993. 

 
El médico usará los métodos y medicamentos a su disposición mientras subsista 

la esperanza de aliviar o curar la enfermedad. Si la situación de un enfermo se torna 
grave, es obligación del médico poner sobre aviso a los familiares o allegados. Esta 
información sólo se ofrecerá a los enfermos que, a juicio del médico, puedan con ello 
mejorar su situación. 
 
 
 
A.7.  Brasil. 
 
  
 Conselho Federal de Medicina, Código de Ética Médica, Resolução CFM nº 
1246/88, Conselho Federal de Medicina (CFM), Brasilia, 3ª edição 1996, pp. 1-95. 
 
 Art. 6:  “El médico debe guardar absoluto respeto por la vida humana, 
actuando siempre en beneficio del paciente. Jamás utilizará sus conocimientos para 
generar sufrimiento físico o moral, para el exterminio del ser humano o para permitir y 
encubrir los ataques contra su dignidad e integridad”, p. 16. 
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A.8.  Canadá. 
 
 
 Canadian Medical Association, Code of Ethics of the Canadian Medical 
Association. Approved by General Council, August 1996 (Published in print: Can Med. 
Assoc. J., 1996; 155:1176A-1176B), http://www.cma.ca/canmed/codeth_e.htm, 
18/06/97, pp. 1-4. 
 
 Art. 18: “Averigua cuando sea posible y reconoce los deseos de tu 
paciente sobre la iniciación, continuación o cese del tratamiento de soporte vital”, p. 2. 
 Art. 19: “Respeta las intenciones de un paciente incompetente tal y como 
fueron expresadas (p. ej., a través de una directriz anticipada o designación de 
representante) antes de que el paciente se volviera incompetente”, p. 2. 
 Art. 20: “Cuando las intenciones de un paciente incompetente son 
desconocidas y cuando no hay disponible ningún representante apropiado, aplica tal 
tratamiento tal y como tú crees que está de acuerdo con los valores del paciente o, si 
esos se desconocen, los mejores intereses del paciente”, pp. 2-3. 
 Art. 21: “Sé considerado con la familia del paciente y otras personas 
significativas y coopera con ellos en el interés del paciente”, p. 3. 
 
 
 
A.9.  Chile. 
 
 
 Colegio Médico de Chile, Código de Ética, documento inédito, Santiago, 30 de 
enero, 1995, pp. 1-13. 
 
 Art. 27: “El médico no podrá deliberadamente poner fin a la vida de un 
paciente bajo consideración alguna. Ninguna autoridad puede legítimamente imponerlo 
ni permitirlo. Nadie, además, puede pedir ese gesto homicida para sí mismo o para otros 
confiados a su responsabilidad”. 
 Art. 28: “Toda persona tiene derecho a morir dignamente. Así pues, los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos deben ser proporcionados a los resultados 
que se pueden esperar de ellos. El médico puede y debe aliviar al enfermo del 
sufrimiento o del dolor aunque con ello haya riesgo de abreviar la vida. Ante la 
inminencia de una muerte inevitable, sin interrumpir los medios mínimos habituales 
para mantener la vida, es lícito al médico en conciencia, tomar la decisión de no aplicar 
tratamientos que procuren únicamente una prolongación precaria y penosa de la 
existencia. Asimismo, ante la comprobación de muerte cerebral, el médico estará 
autorizado para suspender todo procedimiento terapéutico”. 
 
 
 
A.10.  Colombia.  

 
 
Federación Médica Colombiana, Normas sobre ética médica. Ley 23 de 1981, 

Decreto Reglamentario 3380 de 1981, Federación Médica Colombiana, 1981, pp. 1-59. 
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Art. 13:  “El médico usará los métodos y medicamentos a su disposición o 

alcance mientras subsista la esperanza de aliviar o curar la enfermedad”, p. 24.  
 Art. 14:  “El médico no intervendrá quirúrgicamente a menores de edad, a 
personas en estado de inconsciencia o mentalmente incapaces, sin la previa autorización 
de sus padres, tutores o allegados, a menos que la urgencia del caso exija una 
intervención inmediata”, p. 25. 
 Art. 17: “La cronicidad e incurabilidad de la enfermedad no constituye 
motivo para que el médico prive de asistencia a un paciente”, p. 27. 
 Art. 18: “Si la situación del enfermo es grave el médico tiene la obligación 
de comunicarla a sus familiares o allegados y al paciente en los casos en que ello 
contribuye a la solución de sus problemas espirituales y materiales”, p. 27. 
 
 
 
A.11.  Costa Rica. 
 
 
 Colegio de Médicos y Cirujanos, “Código de Moral y Ética Médica”, Decreto nº 
13032 - P – SPPS, documento inédito, 1981, pp. 1-32. 
 
 Art. 10: “El respeto de la vida humana constituye el deber primordial de 
los médicos”, p. 2. 
 Art. 11: “No es lícito al médico, en ningún caso o circunstancia, 
proporcionar o suprimir tratamiento a un paciente con el fin de producir la muerte”, p. 3. 
 Art. 29:  “El pronóstico grave puede, legítimamente, ser mantenido en 
reserva al enfermo. Un pronóstico fatal no le puede ser revelado, si no es  con la mayor 
circunspección; pero la familia sí debe ser informada excepto que previamente el 
paciente haya prohibido, en forma explícita, verbal o escrita, esta resolución o haya 
designado a terceras personas para recibir la información”, p. 6. 
 
 
 
A.12.  Croacia. 
 
 
 Ivan Šegota, “New Ethical Codex of the Croatian Medical Association”, Journal 
International de Bioethique / International Journal of Bioethics, vol. 7, nº 2, junio, 
1996, pp. 104-107. 
 
 Art. 4.1: “El alivio del dolor y del sufrimiento es una de las funciones 
básicas del médico, en especial cuando trata a un moribundo, al cual debe intentar 
ofrecer, junto con los medicamentos, toda la ayuda mental posible, en el respeto de las 
creencias y deseos del paciente. Deberá el médico al mismo tiempo informar a la 
familia del paciente de la situación de éste y tratará de obtener su colaboración para 
aliviarle de sus molestias”, p. 105. 
 Art. 4.2: “Acortar deliberadamente la vida es contrario a la ética médica. 
Deberá respetarse el deseo del paciente incurable, bien informado y plenamente 
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consciente, en relación con la prolongación artificial de su vida. Si el enfermo no está 
consciente, el médico actuará según su mejor conocimiento y consciencia”, p. 105. 
 
 
 
A.13.  Cuba. 
 
 
 Principios de la ética médica, Editora política, La Habana, 1983, pp. 1-10. 
 
 “Mantener, en los casos de enfermedades de curso fatal, absoluta o relativa 
reserva sobre el diagnóstico y pronóstico en relación con el paciente y seleccionar a 
quién se debe dar esa información con el tacto necesario”, p. 4. 
 
 
 
A.14.  Dinamarca. 
 
  
 Danish Medical Association, Ethical and Intercollegial Regulations of the 
Danish Medical Association, Danish Medical Association, 1989. 
 
 Este código no trata de la ética de la vida terminal. 
 
 
 
A.15.  Ecuador. 
 
 
 Federación Médica Ecuatoriana, “Código de Ética Médica Reformado. 
Aprobado en la X Asamblea Médica Nacional en la Ciudad de Cuenca el 18 de 
diciembre de 1985”, Legislación Médica, 4ª edición, enero, 1996, pp. 55-62. 
 
 Art. 11: “En casos de incurabilidad lo dará a conocer a los familiares y en 
casos especiales al propio enfermo cuando el médico lo crea indispensable, usando la 
mayor prudencia y manteniendo en primer lugar los mejores intereses del enfermo”, p. 
57. 
 Art. 12: “La cronicidad o incurabilidad no constituye motivo para que el 
médico prive de asistencia al enfermo, pues en estos casos se hará más necesario el 
auxilio y el consuelo que el médico pueda brindar”, p. 57. 
 Art. 15: “El médico no hará ninguna intervención quirúrgica, sin previa 
autorización del enfermo, y si éste no pudiera darla recurrirá a su representante o a un 
miembro de la familia, salvo que esté de por medio la vida del paciente a corto plazo. 
En todos los casos la autorización incluirá el tipo de intervención, los riesgos y las 
posibles complicaciones”, p. 57. 
 Art. 90: “El médico no está autorizado para abreviar la vida del enfermo. 
Su misión fundamental frente a una enfermedad incurable será aliviarla mediante los 
recursos terapéuticos del caso”, p. 60. 
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 Art. 92: “En aquellos casos en que los indicadores clínicos e 
instrumentales revelen situaciones insalvables o incompatibles con la dignidad de la 
persona humana, queda al criterio del médico y de los familiares suspender los 
procedimientos extraordinarios. En caso de controversia se recurrirá al criterio de una 
Junta Médica constituida por tres especialistas afines al caso”, p. 60. 
 
 
 
A.16.  El Salvador. 
 
 
 Colegio Médico de El Salvador, Código de Ética Médica. Aprobado en 
Asamblea de Delegados Ordinaria del Colegio Médico de El Salvador, celebrada el día 
sábado 8 de febrero de 1986, Colegio Médico de El Salvador, San Salvador, El 
Salvador, C.A., noviembre, 1994, pp. 1-16. 
 
 Art. 13: “La revelación de incurabilidad se le podrá expresar directamente 
a ciertos enfermos, a juicio del médico, y a solicitud del paciente, cuando ello no le 
cause trauma emocional severo y le facilite en cambio la solución de sus problemas. 
Pero sí debe notificarse a la persona responsable del paciente”, p. 3. 
 Art. 17: “Si el estado del enfermo no permite la autorización de la 
intervención quirúrgica se consultará con el miembro de la familia más allegado o en 
ausencia de todo familiar o representante legal, después de haber consultado y 
coincidido con otros médicos presentes”, p. 4. 
 Art. 84: “La misión más noble del médico es la de aliviar el dolor y el 
sufrimiento del enfermo mediante los recursos terapéuticos indicados. En ningún caso 
está autorizado a abreviar la vida, alegando propósitos de evitar sufrimiento a pacientes 
desahuciados”, p. 15. 
 
 
 
A.17.  Eslovaquia. 
  
 
 Slovak Medical Chamber, “Ethical Code of the Slovak Medical Chamber”, 
Comité Permanente dos Médicos da Comunidade Europea, CP 94/108-EN, 13 de 
octubre, 1994, Lisboa / Bruselas, 1994. 
 
 Art. 35: “El médico protege la dignidad humana de los pacientes crónicos 
o terminales cuando alivia su dolor y modera su sufrimiento físico o mental”. 
 Art. 38: “Un médico respeta todos los derechos civiles del paciente, 
incluyendo la responsabilidad por la propia salud”. 
 
 
 
A.18.  España. 
 
 

- 471 - 



 Organización Médica Colegial, Código de Ética y Deontología Médica, texto 
aprobado en 1999, pendiente de publicación, pp. 1-8. 
 

Art. 8.1:  “En el ejercicio de su profesión el médico respetará las 
convicciones de sus pacientes y se abstendrá de imponerles las propias”. 

Art. 9.1:  “Cuando el médico acepta atender a un paciente se compromete a 
asegurarle la continuidad de sus servicios, que podrá suspender si llegara al 
convencimiento de no existir hacia él la necesaria confianza. Advertirá entonces de ello 
con la debida antelación al paciente o a sus familiares y facilitará que otro médico, el 
cual transmitirá toda la información necesaria, se haga cargo del paciente”. 

Art. 9.2:  “El médico ha de respetar el derecho del paciente a rechazar total 
o parcialmente una prueba diagnóstica o el tratamiento. Deberá informarle de manera 
comprensible de las consecuencias que puedan derivarse de su negativa”. 

Art. 9.3:  “Si el paciente exigiera del médico un procedimiento que éste, por 
razones científicas o éticas, juzga inadecuado o inaceptable, el médico, tras informarle 
debidamente, queda dispensado de actuar”. 

Art. 9.4:  “El médico en ningún caso abandonará al paciente que necesitara 
su atención por intento de suicidio, huelga de hambre o rechazo de algún tratamiento. 
Respetará la libertad de los pacientes competentes. Tratará y protegerá la vida de todos 
los aquellos que sean incapaces, pudiendo solicitar la intervención judicial, cuando sea 
necesario”. 

Art. 10.1:  “Los pacientes tienen derecho a recibir información sobre su 
enfermedad y el médico debe esforzarse en dársela con delicadeza y de manera que 
pueda comprenderla. Respetará la decisión del paciente de no ser informado y 
comunicará entonces los extremos oportunos al familiar o allegado que haya designado 
para tal fin”. 

Art. 10.5:  “Si el enfermo no estuviese en condiciones de dar su 
consentimiento por ser menor de edad, estar incapacitado o por la urgencia de la 
situación, y resultase imposible obtenerlo de su familia o representante legal, el médico 
deberá prestar los cuidados que le dicte su conciencia profesional”. 

Art. 27.1:  “El médico tiene el deber de intentar la curación o mejoría del 
paciente siempre que sea posible. Y cuando ya no lo sea, permanece su obligación de 
aplicar las medidas adecuadas para conseguir el bienestar del enfermo, aún cuando de 
ello pudiera derivarse, a pesar de su correcto uso, un acortamiento de la vida. En tal 
caso el médico debe informar a la persona más allegada al paciente y, si lo estima 
apropiado, a éste mismo”. 

Art. 27.2:  “El médico no deberá emprender o continuar acciones 
diagnósticas o terapéuticas sin esperanza, inútiles u obstinadas. Ha de tener en cuenta la 
voluntad explícita del paciente a rechazar el tratamiento para prolongar su vida y a 
morir con dignidad. Y cuando su estado no le permita tomar decisiones, el médico 
tendrá en consideración y valorará las indicaciones anteriores hechas por el paciente y la 
opinión de las personas vinculadas responsables”. 

Art. 27.3:  “El médico nunca provocará intencionadamente la muerte de 
ningún paciente, ni siquiera en caso de petición expresa por parte de éste”. 
 
 
 Consell de Col.legis de Metges de Catalunya, Codi de deontologia. Normes 
d’Ètica Mèdica, Consell de Col.legis de Metges de Catalunya, 1997. 
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 Art. 57: “Cuando el estado del enfermo no le permita tomar decisiones, el 
médico aceptará la de las personas vinculadas responsables del paciente, pero les 
indicará el deber de respetar lo que se cree que habría sido la opinión del enfermo”, p. 
20. 
 
 
 
A.19.  Estados Unidos. 
 
  
 American Medical Association, Council on Ethical and Judicial Affairs, Code of 
Medical Ethics. Current Opinions with Annotations, American Medical Association, 
Chicago, Illinois, 1994. 
 
 Art. 2.20: “No aplicar o retirar tratamiento de soporte vital. La 
responsabilidad social del médico es mantener la vida y aliviar el sufrimiento. Donde la 
realización del deber de uno entre en conflicto con el otro, las preferencias del paciente 
deben prevalecer. El principio de la autonomía del paciente exige que el médico respete 
la decisión de retirar tratamiento de soporte vital de un paciente que posee capacidad 
para tomar decisiones. El tratamiento de soporte vital es cualquier tratamiento que sirve 
para prolongar la vida sin posibilidad de recuperarse de esa condición médica. El 
tratamiento de soporte vital puede incluir, pero no limitarse a, la ventilación mecánica, 
diálisis renal, quimioterapia, antibióticos y nutrición e hidratación artificial. 
 No hay distinción ética entre retirar y no aplicar tratamiento de soporte vital. 
 Un paciente adulto competente puede, anticipadamente, formular y ofrecer un 
consentimiento válido para no aplicar o retirar sistemas de soporte vital en el caso de 
que la lesión o la enfermedad convierta a ese individuo incompetente para tomar tal 
decisión. 
 Si el paciente que recibe tratamiento de soporte vital es incompetente, debe 
identificarse a alguien que tome la decisión en su lugar. Sin una directriz anticipada que 
designe a un representante, la familia del paciente debería llegar a ser quien tome 
decisiones por sustitución. La familia incluye a las personas con quien el paciente está 
estrechamente ligado. En el caso de que no hay ninguna persona ligada de cerca con el 
paciente, pero hay personas que cuidan del paciente y tienen conocimiento relevante 
suficiente del paciente, tales personas pueden ser sustitutos apropiados. Los médicos 
deben ofrecer toda la información médica relevante y explicar a los sustitutos en la toma 
de decisiones que las decisiones respecto a no aplicar o retirar tratamiento de soporte 
vital debe basarse en el juicio por sustitución (lo que el paciente habría decidido), 
cuando hay evidencia de las preferencias y valores del paciente. Al hacer un juicio por 
sustitución, los que toman la decisión pueden considerar la directriz anticipada del 
paciente (si existe); los valores del paciente sobre la vida y el modo en que debe ser 
vivida; y las actitudes del paciente hacia la enfermedad, el sufrimiento, los 
procedimientos médicos, y la muerte. Si no hay evidencia adecuada de las preferencias 
y valores del paciente incompetente, la decisión debe basarse en el mejor interés del 
paciente (el resultado que más probablemente promovería el bienestar del paciente). 
 Aunque la decisión del sustituto por el paciente incompetente debe casi siempre 
ser aceptada por el médico, hay cuatro situaciones en las que puede requerirse un 
revisión y/o intervención institucional o judicial en el proceso de toma de decisiones: 1) 
no hay ningún miembro de la familia disponible queriendo actuar como sustituto del 
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paciente en la toma de decisiones, 2) hay una disputa entre los miembros de la familia y 
no hay designado ningún representante en una directriz anticipada, 3) un miembro del 
personal sanitario cree que la decisión de la familia es claramente algo que el paciente 
no habría decidido de haber sido competente, y 4) un miembro del personal sanitario 
cree que la decisión no es una decisión que podría juzgarse razonablemente del mejor 
interés del paciente. 
 Cuando hay disputas entre los miembros de la familia o entre la familia y el 
personal sanitario, el uso de comités de ética especialmente designados para facilitar la 
toma razonable de decisiones es recomendable antes de recurrir a los tribunales. 
 Cuando un paciente permanentemente inconsciente nunca fue competente o no 
ha dejado ninguna evidencia de las preferencias o valores previos, puesto que no hay 
ningún modo objetivo de determinar los mejores intereses del paciente, la decisión del 
sustituto no debe ser desafiada mientras la decisión esté basada en la verdadera 
preocupación del que toma las decisiones por lo que podría ser lo mejor para el 
paciente. 
 Los médicos tienen la obligación de aliviar el dolor y el sufrimiento y de 
promover la dignidad y la autonomía de los pacientes moribundos a su cuidado. Esto 
incluye ofrecer tratamiento paliativo efectivo aunque pueda previsiblemente acelerar la 
muerte. 
 Incluso si el paciente no esta terminalmente enfermo o permanentemente 
inconsciente, no es contrario a la ética detener todo tratamiento de soporte vital de 
acuerdo a un adecuado análisis del juicio por sustitución o del mejor interés”, pp. 36-37. 
 Art. 2.21: “Eutanasia. (...). La eutanasia es fundamentalmente incompatible 
con el papel del médico como sanitario, sería difícil o imposible controlarla y pondría 
serios riesgos sociales. (...).”, p. 50. 
 Art. 2.211: “Suicidio médicamente asistido. (...). El suicidio médicamente 
asistido es fundamentalmente incompatible con el papel del médico como sanitario, 
sería difícil o imposible controlarla y pondría serios riesgos sociales. (...).”, p. 51. 
 Art. 2.22: “Órdenes de no reanimación. Deben hacerse esfuerzos para 
reanimar a los pacientes que sufren paro cardiaco o respiratorio excepto cuando las 
circunstancias indican que la reanimación cardiopulmonar (RCP) sería inapropiada o no 
de acuerdo con los deseos o los mejores intereses del paciente. 
 Los pacientes con riesgo de fallo cardiaco o respiratorio deben ser animados a 
expresar anticipadamente sus preferencias respecto al uso de RCP y esto debe 
documentarse en la historia clínica del paciente. Estos diálogos deben incluir una 
descripción de los procedimientos englobados por la RCP y, cuando sea posible, deben 
tener lugar durante una consulta de un paciente externo cuando se discuten preferencias 
generales de tratamiento, o tan pronto como sea posible durante la hospitalización. El 
médico tiene una obligación ética de respetar las preferencias de reanimación 
expresadas por el paciente. Los médicos no deben permitir que sus valores personales 
sobre la calidad de vida obstruyan el cumplimiento de las preferencias de un paciente 
respecto al uso de RCP. 
 Si un paciente es incapaz de tomar una decisión respecto al uso de RCP, la 
decisión ha de ser tomada por el sustituyo en la toma de decisiones, basándose en las 
preferencias previamente expresadas por el paciente o, si tales preferencias son 
desconocidas, de acuerdo con los mejores intereses del paciente. 
 Si, a juicio del médico que le asiste, sería inapropiado realizar la RCP, el médico 
que le atiende puede colocar una orden de no reanimación en la historia clínica del 
paciente. Los esfuerzos por la reanimación deben ser considerados inapropiados por el 
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médico que atiende sólo si no se puede esperar ni restaurar la función cardiaca o 
respiratoria del paciente ni reunir criterios médicos establecidos. (...)”, p. 53. 
 
 
 
A.20.  Finlandia. 
 
  
 Finnish Medical Association, Code of Medical Ethics, Approved by the 
Delegate Committee 6 May 1988, documento inédito, 1988, pp. 1-2. 
 
 Art. 1:  “Es un deber del médico proteger la vida humana y aliviar el 
sufrimiento, teniendo como finalidad principal la promoción y recuperación de la 
salud”, p. 1. 
 
 
 
A.21.  Francia. 
 
 
 Ministère de la Santé Publique et de l’Assurance Maladie, “Décret nº 95-1000 
du 6 septembre 1995 portant code de déontologie médicale”, Journal Officiel de la 
République Française, 8 de septiembre, 1995, pp. 13305-13310. 
 
 Art. 2:  “El médico, al servicio del individuo y de la salud pública, ejerce 
su misión dentro del respeto a la vida humana, de la persona y de su dignidad. 
 El respeto debido a la persona no cesa de imponerse después de su muerte”, p. 
13305. 
 Art. 35: “El médico debe a la persona que examina, que cuida o que 
aconseja, una información leal, clara y apropiada sobre su estado, las investigaciones y 
los cuidados que le propone. A lo largo de la enfermedad, tiene en cuenta la 
personalidad del paciente dentro de sus explicaciones y vela por su comprensión. 
 Sin embargo, dentro del interés del enfermo y por razones legítimas que el 
médico aprecia en consciencia, un enfermo puede ser tenido en la ignorancia de un 
diagnóstico o de un pronóstico graves, salvo en el caso que la afección de la que es 
atendido exponga a terceros a un riesgo de contagio. 
 Un pronóstico fatal no ha de ser revelado sino con circunspección, pero los 
allegados deben estar prevenidos, salvo excepción o si el enfermo ha prohibido 
previamente esta revelación o designado a terceros a los cuales deba hacerse”, p. 13306. 
 Art. 36: “El consentimiento de la persona examinada o cuidada debe ser 
buscado en todos los casos. 
 Cuando el enfermo, en estado de expresar su voluntad, rechaza las 
investigaciones o el tratamiento propuestos, el médico debe respetar este rechazo 
después de haber informado al enfermo de sus consecuencias. 
 Si el enfermo no esté en situación de expresar su voluntad, el médico no puede 
intervenir sin que sus allegados hayan sido prevenidos e informados, salvo urgencia o 
imposibilidad. (...)”, p. 13306. 
 Art. 38: “El médico debe acompañar al moribundo hasta sus últimos 
momentos, asegurar por los cuidados y medidas apropiadas la calidad de una vida que 
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llega a su fin, salvaguardar la dignidad del enfermo y reconfortar a sus allegados”, p. 
13306. 
 Art. 42: “Un médico llamado a dar cuidados a un menor o a un mayor 
protegido debe esforzarse por avisar a sus padres o su representante legal y obtener su 
consentimiento. 
 En caso de urgencia, o si éstos no pueden ser contactados, el médico debe dar los 
cuidados necesarios. 
 Si la opinión del interesado puede ser recogida, el médico debe tenerla en cuenta 
en la medida posible”, p. 13307. 
 
 
 
A.22.  Grecia. 
 
 
 Hellenic Medical Association, “Code of Medical Ethics. Royal Decree Dated 25 
May / 6 July 1955”, Official Gazette, nº A/171, trad. ingl.: Hellenic Republic, Ministry 
of Foreign Affairs, Translation Office, Athens, Official translation nº 99313, 23 de 
agosto, 1996, pp. 1-53. 
 
 Art. 7:  “El médico está obligado a mostrar el mismo cuidado al paciente 
con independencia de la gravedad de la enfermedad”. 
 Art. 8.a: “Los médicos están obligados a mostrar respeto absoluto al honor 
y la personalidad de cada uno. No será permitida ninguna operación terapéutica o 
quirúrgica no indicada o experimentos que pueden afectar el sentimiento de la libertad 
personal y la voluntad libre de los pacientes en plenas facultades mentales”. 
 Art. 9:  “El médico estará obligado a mostrar cuidado ilimitado por el 
propósito de preservar y salvar la vida humana (...)”. 
 
 
 
A.23.  Guatemala. 
 
 
 Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, “Código Deontológico”, 
Compendio de leyes, estatutos y reglamentos, Guatemala, 1993, pp. 43-58. 
 
 Art. 32: “La revelación de la incurabilidad o cronicidad de su afección 
podrá hacerla el médico a ciertos enfermos, si a su juicio no les hace daño y les permite, 
en cambio, el arreglo de sus problemas familiares”, p. 51. 
 Art. 43: “Al médico no le es permitido acortar la vida del paciente 
encomendado a su ciencia, siendo por el contrario su obligación moral, prodigarle 
curación, alivio o consuelo; no debiendo recurrir a técnicas o procedimientos de suyo 
infructuosos cuando ya se haya establecido la muerte cerebral”, p. 52. 
 
 
 
A.24.  Guinea. 
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 Decree Nº D/96/205/PRG/SGG of 5 December 1996 promulgating the Code of 
Medical Deontology (13 pp.) Guin. 97.1, en International Digest of Health Legislation, 
1997, 48 (2), pp. 194-196. 
 
 Art. 35: “(...) Si el paciente es incapaz de expresar sus deseos, el médico 
no puede intervenir sin notificar e informar al familiar más próximo, excepto en el caso 
de emergencia o imposibilidad (...)”, p. 195. 
 Art. 37: “(...) Él no tendrá el derecho de ocasionar la muerte 
deliberadamente”, p. 195. 
 Art. 41: “Un médico llamado para ofrecer cuidados a un menor o una 
persona protegida mayor de edad se esforzará por informar a los padres o representante 
legal y obtener su consentimiento. En una emergencia, incluso si el último no puede ser 
contactado, el médico tomará en cuenta este requisito en el mayor grado posible”, p. 
195. 
 
 
 
A.25.  Holanda. 
 
 
 Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst, 
Gedragsregels voor Artsen, Utrecht, 1994, pp. 1-12. 
 
 No trata sobre la ética de la vida terminal. 
 
 
 
A.26.  Honduras. 
 
 
 Orden de los Médicos de Honduras, Decreto nº 94 del 25 de junio de 1964, Ley 
orgánica de la Orden de los Médicos de Honduras, La Gaceta, 13 de julio de 1964, nº 
18.320, pp. 1-3, y 14 de julio de 1964, nº 18.321, pp. 1-5 
 

Art. 56:  “Si (...) la enfermedad comporta un peligro para la vida del sujeto, 
debe informar a las personas competentes para que el enfermo pueda arreglar cualquier 
asunto de conciencia o de intereses que le conciernan o que conciernan a terceros”. 
 
 
 
A.27.  Hong Kong. 
 
 
 Medical Council of Hong Kong, Professional Code and Conduct for the 
Guidance of Registered Medical Practitioners (Revised in June 1996), Medical Council 
of Hong Kong, 1996. 
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 Art. 21.1: “A menos que las circunstancias lo impidan, los médicos deben 
obtener el consentimiento escrito de los pacientes o sus guardianes antes de comenzar 
cualquier procedimiento quirúrgico, especialmente cuando se administra cualquier 
forma de anestesia”, p. 21. 
 Este código no trata la ética de la vida terminal. 
 
 
 
A.28.  Irlanda. 
 
 
 The Medical Council, Ireland, A Guide to Ethical Conduct and Behaviour and to 
Fitness to Practise. Fourth Edition, (Approved by the Medical Council, Ireland, at its 
meeting on 1st October, 1993, and published in Dublin, January 1994),  The Medical 
Council, Dublin, January, 1994. 
 
 Art. 32.02: “El Consejo incita a especial prudencia siempre que estén 
envueltos niños, discapacitados mentales o pacientes inconscientes. En el caso del 
paciente inconsciente, el consentimiento podría ser implícito o presunto por motivos de 
que, si el paciente estuviera consciente, el paciente probablemente consentiría a la 
salvación de su vida. Donde el paciente está de otro modo impedido o incapaz para dar 
consentimiento, ese consentimiento para el tratamiento inmediato de salvación de la 
vida puede ser presunto y el tratamiento administrado (...)”, p. 32. 
 
 
 
A.29.  Islam. 
 
 
 International Organization of Islamic Medicine, Islamic Code of Medical Ethics. 
Kuwait Document, First International Conference on Islamic Medicine, Rabi I, 1401 / 
January, 1981, pp. 1-93. 
 
 “Por motivo del paciente el médico fue... y no al contrario. La salud es la meta y 
el cuidado médico es el medio... el ‘paciente’ es el maestro y el ‘médico’ está a su 
servicio (...)”, p. 43. 
 
 
 
A.30.  Islandia. 
 
 
 Icelandic Medical Association, “Code of Medical Ethics 1992”, trad. ingl. del 
islandés por Örn Bjarnason, May 1993, documento inédito, 1993, pp. 1-6. 
 
 Art. 1:  “Un médico respetará la vida humana y la santidad del hombre”, 
p. 1. 
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A.31.  Israel. 
 
 
 Israel Medical Association, Rules of Medical Ethics. As Approved by the 38th 
Convention of the Israel Medical Association, June 20, 1995, Israel Medical 
Association (IMA), 35 Jabotinsky St., Ramat Gan, pp. 1-8. 
 
 Art. 14:  “En el caso de enfermedad terminal, ha de respetarse la 
independencia y la voluntad del paciente, mientras sea capaz de expresarse. El médico 
ha de aliviar su sufrimiento físico y mental, asegurar la calidad de la vida que se acerca 
a su fin y salvaguardar la dignidad del moribundo”, p. 3. 
 
 
 
A.32.  Italia. 
 
 
 Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, 
“Codice di deontologia medica”, 3 Ottobre 1998, documento inédito, 1998. 
 
 Art. 33: “Consentimiento del representante legal. Cuando se trate de 
menores, de impedidos o de incapacitados, el consentimiento a las intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas, así como al tratamiento de los datos sensibles, debe ser 
expresado por el representante legal. 
 En el caso de oposición de parte del representante legal al tratamiento necesario 
y urgente a favor de los menores o de los incapaces, el médico ha de informar a la 
autoridad jurídica”, p. 12. 
 Art. 36: “Eutanasia. El médico, aunque lo pida el enfermo, no debe 
efectuar ni favorecer tratamientos dirigidos a provocar la muerte”, p. 12. 
 Art. 37: “Asistencia al enfermo incurable. En el caso de enfermedades de 
pronóstico seguramente infausto o que han llegado a la fase terminal, el médico debe 
limitar su obra a la asistencia moral y a la terapia dirigida a ahorrar sufrimientos inútiles 
ofreciendo al enfermo los tratamientos apropiados a la protección, cuanto sea posible, 
de la calidad de vida. 
 En el caso de riesgo del estado de consciencia, el médico debe proseguir en la 
terapia de soporte vital hasta que se considere racionalmente útil. 
 El soporte vital deberá ser mantenido mientras no sea determinada la pérdida 
irreversible de todas las funciones del encéfalo”, pp. 12-13. 
 
 
 
A.33.  Japón. 
 
  
 La Asociación Médica Japonesa, ha expresado su ética deontológica a través de 
declaraciones sobre temas concretos, destacamos la siguiente: 
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Japan Medical Association (JMA), Makki Iro ninozomu Ishino arikata (Cómo 
deben actuar los médicos en el tratamiento de pacientes terminales en el estadio final), 
Japan Medical Association, Tokio, 1992 (citado según Rihito Kimura, “Death, Dying, 
and Advance Directives in Japan. Sociocultural and Legal Points of View”, en Hans-
Martin Sass, Robert M. Veatch y Rihito Kimura (eds.), Advance Directives and 
Surrogate Decision Making in Health Care. United States, Germany, and Japan, op. 
cit., pp.201-202). 

 
Una afirmación oficial de 1978 de la Asociación Médica Japonesa, decía: 

“Cuando un doctor es considerado responsable por desconectar un instrumento de 
prolongación de la vida, la existencia de un testamento vital es significativo como un 
factor mitigante, y nada más”. En la declaración de 1992 que citamos más arriba esto 
cambia significativamente, pues se dice: “Incluso sin el respaldo de la ley, el médico 
que atiende no será considerado responsable por la muerte de un paciente como 
resultado de retirar un tratamiento de soporte vital”. Esta frase implica la aceptación de 
los deseos del paciente de no recibir tratamiento de soporte vital. La declaración va 
todavía más lejos en afirmar los deseos del paciente, diciendo que “incluso si el paciente 
no tiene un documento firmado, una declaración verbal clara e inequívoca expresando 
sus deseos debe ser respetada.” Se añade: “En los casos en que el paciente es incapaz de 
expresar sus deseos, la cuestión que surge es la extensión en que la familia o amigos 
pueden actuar en lugar del paciente. En principio, no obstante, son los deseos del 
paciente (no los de otros) los que cabría respetar. En los casos en los que hay un 
testimonio fiable de amigos y familia respecto a los deseos del paciente, tal testimonio 
puede tomarse como un reflejo adecuado de los deseos del paciente (y aplicarse el 
tratamiento de acuerdo con ello).” 
 
 
 
A.34.  Luxemburgo. 
 
  
 Collège médical, “Code de déontologie des professions de médecin et de 
médecin-dentiste”, Memorial. Journal Officiel du Grand-Duché de Luxembourg, A-Nº 
36, 13 de junio, 1991, pp. 707-714. 
 
 Art. 45: “En el caso de enfermedad incurable y terminal, el médico debe 
mitigar los sufrimientos físicos y morales del paciente dándole los tratamientos 
apropiados, evitando todo encarnizamiento terapéutico sin esperanza y manteniendo 
tanto como sea posible la calidad de una vida que se acaba. El médico debe asistir al 
moribundo hasta el fin y actuar de modo que permita al paciente conservar su dignidad. 
 El médico no tiene derecho a provocar deliberadamente la muerte del paciente”, 
p. 711. 
 Art. 46: “Desde que ha aceptado responder a un pregunta, el médico se 
compromete a asegurar personalmente a su enfermo los cuidados concienzudos y 
sacrificados y a pedir, si es el caso, la ayuda de terceros competentes”, p. 711. 
 Art. 51: “Un pronóstico fatal no debe ser revelado sino con la más grande 
circunspección, pero los allegados deben generalmente ser prevenidos, a menos que el 
enfermo haya previamente prohibido esa revelación o designado a terceros a los cuales 
debe hacerse”, p. 711. 
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A.35.  Noruega. 
 
 
 The Norwegian Medical Association, Code of Ethics for Doctors, Adopted by 
the Representative Body in 1961 and subsequently amended, most recently in 1994, 
1994, pp. 1-8. 
 Parágrafo 1: “Un médico protegerá la salud humana. Un médico curará, 
aliviará y consolará. Un médico ayudará a los enfermos a recobrar su salud y a los sanos 
a preservar la de ellos. Un médico basará su práctica en el respeto a los derechos 
humanos fundamentales, y en la verdad y la justicia en relación con los pacientes y con 
la sociedad”, p. 1. 
 Parágrafo 5: “Un médico está obligado, cuando la vida de un paciente está 
terminando, a mostrar respeto por el derecho del paciente a la autodeterminación. La 
eutanasia activa, es decir, medidas dirigidas a acelerar la muerte de un paciente, no debe 
ser practicada. Un médico está obligado a no ayudar a un paciente a cometer suicidio. 
Terminar o retirar tratamiento iniciado que no tiene resultados no es considerado 
eutanasia activa”, p. 1. 
 
 
 
A.36.  Nueva Zelanda. 
 
 
 New Zealand Medical Association, Code of Ethics, Wellington, tríptico sin 
fecha. 
  

Art. 22:  “Siempre considera la obligación de preservar la vida, pero 
permite que ocurra la muerte con dignidad y confort cuando la muerte del cuerpo parece 
ser inevitable”. 
 
 
 
A.37.  Paraguay. 
 
 
 Círculo Paraguayo de Médicos, Código de Ética. Aprobado en Asamblea 
Extraordinaria del 5 de julio de 1977, Círculo Paraguayo de Médicos, pp. 1-19. 
 
 Art. 46:  “El médico debe hacer lo posible para aliviar el dolor de su 
enfermo, no debe llegar a contribuir con su consejo o con su acción a anticipar el 
fallecimiento del mismo”, p. 8. 
 Art. 47: “El pronóstico grave puede ser legítimamente disimulado, pero si 
se teme un desenlace fatal, su notificación oportuna es obligatoria y el médico la hará a 
quienes, a su juicio, corresponda. El enfermo puede prohibir esta revelación o designar 
un tercero a quien debe comunicarlo el médico. Se exceptúan de esta disposición los 
casos en que el médico está obligado por la ley”, p. 9. 
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A.38.  Perú. 
 
  
 Colegio Médico del Perú, Código de Ética y Deontología, Lima, 1970, pp. 1-60. 
 
 Art. 48: “(...) No es su obligación mantener la vida artificialmente cuando 
existe un pronóstico definitivo de muerte, pero sí debe tratar de emplear toda la 
medicación sintomática que está a su alcance para aliviar la condición del paciente”, p. 
26. 
 Art. 50: “Si el paciente no está capacitado para dar la autorización 
pertinente, se la debe solicitar a las personas que tienen la responsabilidad de él, y si el 
consentimiento fuera negado, el médico no está facultado para actuar (...)”, p. 26. 
 
 
 
A.39.  Polonia. 
 
 
 Polish Chamber of Physicians and dentists, Medical Code of ethics. Unified 
wording containing the amendments passed at the III National Convention of 
Physicians; Warsaw, December 12-14, 1993, Warsaw, April 1994, Comité Permanente 
dos Médicos da Comunidade Europea, CP 94/114-EN, 28/10/1994, Lisboa / Bruselas, 
1994, pp. 1-19. 
 
 Art. 30: “El médico debe hacer todo el esfuerzo posible para asegurar 
cuidado terminal humanitario y condiciones dignas del morir. El médico debe aliviar el 
sufrimiento en la enfermedad terminal hasta que la vida haya cesado y para preservar la 
calidad de vida, tanto como sea posible, mientras se dirige a su fin”. 
 Art. 31: “El médico no realizará la eutanasia”. 
 Art. 32.1: “En estados terminales el médico no tiene el deber de iniciar y 
continuar la reanimación o tratamiento persistente, ni de recurrir a medios 
extraordinarios”. 
 Art. 32.2: “La decisión de suspender la reanimación yace en el médico y 
debe basarse en la valoración del probable éxito terapéutico”. 
 
 
 
A.40.  Portugal.  
 
  
 Ordem dos Médicos, “Código deontológico”, Revista Ordem dos Médicos, nº 3, 
1985, pp. 1-28. 
 
 Art. 47.1: “El médico debe guardar respeto por la vida humana desde su 
inicio”, p. 9. 
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 Art. 47.2: “Constituye falta deontológica grave tanto la práctica del aborto 
como la práctica de la eutanasia”, p. 9. 
 Art. 47.4: “Tampoco se considera eutanasia, para efectos del presente 
artículo, la abstención de cualquier terapéutica no iniciada, cuando tal resulte de la 
opción libre y consciente del enfermo o de su representante legal (...)”, p. 9. 
 
 
 
A.41.  Reino Unido. 
 
 
 British Medical Association’s Ethics, Science and Information Division, 
Medical Ethics Today: Its Practice and Philosophy, British Medical Association, 
Londres, 1993. 
 
 Art. 1:3.4: “Directrices anticipadas. 
 La Asociación Médica Británica apoya el principio de la directriz anticipada. 
Este es un mecanismo en el que personas competentes dan instrucciones sobre los que 
ellas desean que se haga si ellas posteriormente pierden la capacidad para decidir por sí 
mismas. Su propósito es ofrecer un medio a los pacientes para continuar ejerciendo la 
autonomía y determinar el final de sus vidas pre-seleccionando o rechazando 
tratamientos que probablemente serán propuestos para ellos. El principio no es nuevo y 
contiene ventajas para la apertura de la relación médico-paciente. Los pacientes que son 
conscientes de la proximidad de la muerte a menudo dialogan con sus médicos sobre 
cómo ellos quieren ser tratados. La directriz anticipada registra esas opiniones de un 
modo más formal y puede ser vista como parte de una voluntad más amplia de dialogar 
sobre la muerte abiertamente y de tratar con las ansiedades que los pacientes tienen 
sobre lo que podría ocurrirles si se vuelven mentalmente incapaces. 
 Es probable que las directrices anticipadas sean particularmente útiles a aquellos 
que tienen alguna forma de advertencia anticipada por la edad o la enfermedad de 
aproximarse a la muerte o de incapacidad mental próxima. Los comentaristas han 
concebido que la condición más común para la que una directriz anticipada sería 
apropiada sería la demencia senil del tipo del Alzheimer o la demencia referida a la 
enfermedad arterial. Los últimos estadios de la demencia siempre conducen a la 
incompetencia mental pero por medio de una directriz anticipada, el individuo sería 
capaz de controlar la provisión de tratamiento mientras éste pudiera ser previsto. 
 Ha sido indicado en el Tribunal de Apelación que cuando un paciente ha hecho 
una elección anticipada que es ‘claramente establecida y aplicable en las circunstancias’ 
los médicos estarían vinculados por ella. Esto implica que las directrices anticipadas son 
legalmente vinculantes si cumplen esas dos condiciones. Una declaración clara e 
informada por un Testigo de Jehová sería vinculante del mismo modo. 
 En caso de duda, no obstante, por ejemplo sobre la verdadera intención de 
paciente o si se considera que el individuo no estaba completamente informado de las 
implicaciones al escribir la directriz anticipada o que los avances médicos han cambiado 
substancialmente las circunstancias, los tribunales probablemente no las apoyarían. La 
aproximación general de la ley en este país se ha basado en la predisposición en favor 
de preservar la vida en casos de duda”, p. 17. 
 Art. 1:3.5: “Otros mecanismos relevantes de toma de decisiones. 
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 (...) En Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte, los pacientes que son conscientes de 
que es probable que se vuelvan incompetentes pueden esperar hacer que sus opiniones 
se conozcan en un estadio posterior designando, anticipadamente, a otra persona para 
que hable por ellos. Las decisiones expresadas por tal representante no tendrían más 
fuerza legal que la de una directriz anticipada pero a diferencia de un documento 
escrito, un representante para tomar decisiones habría sido preparado para reflejar las 
opiniones conocidas del paciente en las circunstancias particulares que pueden surgir. El 
papel preciso, poderes y título de un representante para tomar decisiones no están 
definidos ni por la costumbre ni por la ley (...)”, p. 18. 
 
 
 
A.42.  Sudáfrica. 
 
 
 Medical Association of South Africa, Code of Conduct, hojas distribuidas por la 
asociación. 
  
 Sobre la relación médico-paciente, los médicos deben... 
 Art. 11: “respetar el deseo de un paciente a morir en dignidad y confort y 
permitir al proceso natural de la muerte que siga su curso in la fase terminal de la 
enfermedad, cuando el paciente lo pide así. Los médicos están obligados a asegurarse  
de que la dirección del paciente no está siendo influenciada por presión indebida”. 
 El paciente tiene el derecho... 
 Art. 8:  “a rechazar cualquier procedimiento o tratamiento, incluso si el 
médico considera que es en el interés del paciente”. 
 Art. 9:  “a esperar que una decisión previamente expresada continuará 
siendo respetada, incluso si el/ella cae en inconsciencia, o si es de otro modo incapaz de 
expresar su voluntad”. 
 Art. 16: “a ser tratado de acuerdo a estándares médicos generalmente 
aceptados”. 
 Los médicos tienen el derecho... 
 Art. 7:  “a actuar en el mejor interés del paciente en situaciones en las que 
el consentimiento no puede ser obtenido”. 
 Art. 8:  “a rechazar realizar cualquier procedimiento o tratamiento si no se 
considera en los mejores intereses del paciente”. 
 
 
 
A.43.  Suecia. 
 
 
 The Swedish Medical Association, “Professional Rules for Physicians. Adopted 
by the Council of the Swedish Medical Association on June 8, 1968”, documento 
inédito, pp. 1-2. 
 
 Art. 3:  “El médico considerará la importancia de proteger y preservar la 
vida humana”. 
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A.44.  Suiza. 
 
  
 Swiss Medical Association, “Code de deontologie de la FMH”, 
http://www.hin.ch/fmh-fr/stand_f.htm, 17/04/97, pp. 1-29. 
 
 Art. 17: “Asistencia médica de los moribundos o de los heridos graves. Si 
el aplazamiento de una muerte ineludible no hace más que prolongar los dolores 
insoportables, el médico tiene derecho, mientras que el paciente capaz de 
discernimiento haya dado su consentimiento, de renunciar a las medidas dirigidas a 
prolongar la vida y limitarse a aliviar los sufrimientos. 
 Mientras que la eutanasia pasiva está autorizada bajo estas condiciones, no 
ocurre lo mismo con la eutanasia activa, que es irreconciliable con la ética médica. Por 
lo demás, el médico se atiene a las directrices de la Academia Suiza de las Ciencias 
Médicas (anexo 1)”. 
 Anexo 1, F. II. Directrices. 
 F.II.2.1: “Si un paciente capaz de discernimiento manifiesta el deseo de 
rechazar o de interrumpir un tratamiento o medidas de soporte vital, su voluntad debe 
ser respetada. El médico vela por que el paciente reciba las informaciones médicas 
necesarias sobre su elección y las consecuencias y se asegura que las informaciones han 
sido comprendidas”. 
 F.II.2.2: “La asistencia al suicidio no es una actividad médica”. 
 F.II.3.1: “En el caso de pacientes incapaces de juicio, en el caso de 
pacientes incapaces de expresarse y en el caso de los comatosos, la actividad del médico 
dependerá primero del diagnóstico y del pronóstico probable. El médico juzga las 
condiciones previsibles de supervivencia del paciente por medio de sus propios 
conocimientos y bajo su propia responsabilidad. El hecho de adecuarse a las 
instrucciones de terceras personas no lo libera de esta responsabilidad. 
 F.II.3.2: “La gravedad y la intensidad de las intervenciones y de las 
presiones a las cuales sea sometido un paciente deben ser razonablemente 
proporcionales  a los resultados terapéuticos con los que se cuente, así como la 
esperanza de vida del paciente. 
 F.II.3.3: “Dentro del caso de un pronóstico no claramente establecido 
ofreciendo diferentes maneras de actuar, el médico tiene en cuenta la voluntad presunta 
del paciente. Si los signos vitales están presentes, de modo que permiten concluir una 
voluntad actual de sobrevivir, son decisivos. Si están ausentes, el médico tiene en 
cuenta, como orientación suplementaria, las declaraciones anteriores del paciente, las 
indicaciones de los allegados y la eventuales voluntades escritas del paciente (ver 
parágrafo 3.4. aquí abajo). 
 En principio si existe una esperanza de recuperación de la comunicación social y 
de la reaparición de la voluntad de vivir es previsible, una tal perspectiva es 
determinante para las elecciones terapéuticas del médico. 
 El médico debe esmerarse en adoptar un comportamiento que pueda ser 
aprobado por los allegados del paciente. En el caso de pacientes menores o bajo tutela, 
no podrá ser rechazada ninguna medida de supervivencia o interrumpida contra la 
voluntad de los representantes legales”. 
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 F.II.3.4: “Cuando el médico está en presencia de una declaración escrita 
redactada anteriormente por el paciente cuando era todavía capaz de discernimiento, 
ésta es determinante. Sin embargo, no serán consideradas las peticiones exigiendo un 
comportamiento ilegal de parte del médico o solicitando la interrupción de medidas de 
conservación de la vida cuando, según la experiencia general, el estado del paciente 
permite esperar la recuperación de la comunicación social y la reaparición de la 
voluntad de vivir”. 
 F.III.3.3: “El médico debe buscar el diálogo con los allegados de un 
paciente incapaz de discernimiento y con el personal que le atiende antes de tomar 
cualquier decisión irreversible. Debe, si es posible, verificar de antemano que las 
medidas que pretende tomar serán aprobadas por los allegados”. 
 
 
 
A.45.  Unión Europea. 
 
 
 Conference Internationale des Ordres (CIO), Principes d’éthique médicale 
européenne adoptés à l’unanimité par la Conférence Internationale des Ordres (CIO) à 
Paris le 6 janvier 1987, Comité Permanent des Médecins Européens CP 95/031 FR, 
13/04/1995, Bruselas, 1995, pp. 1-8. 
 
 Art. 4:  “(...) El médico no puede sustituir su propia concepción de la 
calidad de vida por la de su paciente”, 
 Art. 12: “La medicina implica en todas las circunstancias el respeto 
constante de la vida, de la autonomía moral y de la libre elección del paciente. Sin 
embargo el médico puede, en caso de enfermedad incurable y terminal, limitarse a 
aliviar los sufrimientos físicos y morales del paciente dándole los tratamientos 
apropiados y manteniendo tanto como sea posible la calidad de una vida que se acaba. 
Es imperativo asistir al moribundo hasta el fin y actuar de modo que le permita 
conservar su dignidad”, p. 4.  
 
 
 
A.46.  Uruguay. 
 
  
 Sindicato Médico del Uruguay, Código de Ética Médica, Sindicato Médico del 
Uruguay, 1995, pp. 1-63. 
 
 Art. 42: “La eutanasia activa, el matar intencionadamente, es contraria a la 
ética de la profesión”, p. 26. 
 Art. 43: “En caso de muerte encefálica el médico no tiene obligación ética 
de emplear técnicas, fármacos o aparatos cuyo uso sólo sirva para prolongar este estado. 
En enfermos terminales, aliviar sufrimientos físicos y mortificadores artificiales, 
ayudando a la persona a morir dignamente, es adoptar la decisión éticamente 
apropiada”, p. 26. 
 Art. 44: “No es válido éticamente que el médico imponga tratamientos que 
violen la decisión válida de un paciente que libremente ha decidido, por causa de su 
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enfermedad o por estar haciendo huelga de hambre, rechazar los tratamientos que se le 
indiquen”, p. 27. 
 
 
 
A.47.  Venezuela. 
 
 
 Federación Médica Venezolana, Código de Deontología Médica. Quinto 
Código. Aprobado durante la LXXVI Reunión extraordinaria de la Asamblea de la 
Federación Médica Venezolana, realizada en Caracas el 29-03-85. 
 
 Art. 72: “El paciente con una enfermedad fatal tiene derecho a ser 
informado de la verdad de su padecimiento, si es que realmente desea conocerla. El 
médico debe efectuar la evaluación previa de estos enfermos para decidir el momento 
oportuno en que habrá de suministrar la información requerida y poder así auxiliarle 
ante reacciones impredecibles”, p. 288. 
 At. 76:  “El enfermo terminal tiene derecho a decidir el tipo de 
información que el médico podrá revelar luego de su muerte. Es, en suma, garantizar el 
derecho del fallecido a que se respete su intimidad”, p. 289. 
 Art. 77: “El enfermo terminal tiene derecho a exigir que se le permita 
morir sin la aplicación indiscriminada de medidas extraordinarias de mantenimiento 
artificial de la vida, respetándose también su decisión de que no le sean aplicadas 
medidas de reanimación. El desatender este deseo puede considerarse como una 
violación a los derechos del enfermo de morir en paz. 
 La interrupción de las medidas extraordinarias no exonera al médico de su 
obligación de asistir al moribundo y suministrarle la ayuda necesaria para mitigar la fase 
final de su enfermedad”, p. 289. 
 Art. 80: “Es obligación fundamental del médico el alivio del sufrimiento 
humano. No puede, en ninguna circunstancia, provocar deliberadamente la muerte del 
enfermo aún cuando éste o sus familiares lo soliciten”, p. 289. 
 Art. 81: “El médico que atiende enfermos irrecuperables no está obligado 
al empleo de medidas extraordinarias de mantenimiento artificial de la vida (...)”, p. 
289. 
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B.  LA SITUACIÓN LEGAL DE LAS DIRECTRICES ANTICIPADAS 
EN DIVERSOS PAÍSES. 

 
 
 A continuación ofrecemos un listado de los países donde ha surgido algún tipo 
de discusión legal sobre la posibilidad de introducir las directrices anticipadas. En 
algunos de esos países el documento ya cuenta con respaldo legal claro, como es el caso 
de Australia, Canadá, Dinamarca, Estados Unidos, Holanda, Nueva Zelanda, Reino 
Unido, Singapur y Suiza. En dichos casos ofrecemos el contenido de las leyes 
promulgadas, en la medida en la que hemos tenido acceso a ellas, mostrando algunos 
aspectos relevantes. En otros países hay asociaciones que han elaborado documentos de 
directrices anticipadas, pero todavía no han sido reconocidos legalmente. En dichos 
casos ofrecemos el estado de la discusión.  
 
 
 
B.1.  Alemania. 
 
 
 No hay estatutos específicos que regulen las directrices anticipadas en Alemania. 
Si un paciente adulto se vuelve incompetente un representante designado legalmente ha 
de decidir por él. Si esto no es posible y ha de tomarse una decisión, la voluntad 
supuesta del paciente es decisiva. Algunos autores sugieren que las directrices 
anticipadas escritas deberían tener fuerza legal en esas circunstancias, pero una 
sentencia del Tribunal Supremo Alemán del 13 de septiembre de 1994 mantiene que, 
aunque las directrices anticipadas aportan importante evidencia sobre la voluntad 
supuesta del paciente, no tienen fuerza legal por sí mismas, otras evidencias han de ser 
tenidas en cuenta también1177. 
 Una ley del 1 de enero de 1992 llamada Betreuungsgesetz permite una forma 
limitada de designación de representante para cuidados de la salud. Lo establecido 
estatutariamente es que el Tribunal de Tutelas (Vormundschaftsgericht) ha de designar 
al representante si el adulto se vuelve incompetente de manera irreversible. Una persona 
puede nombrar a su representante antes de entrar en el estado de incompetencia. Sólo si 
se demuestra que el nombramiento del representante va en contra del mejor interés del 
paciente el tribunal puede rechazar al representante escogido por el paciente. El 
representante ha de decidir según los deseos del paciente salvo que éstos vayan en 
contra de sus mejores intereses.  
 Johannes Gobertus Meran dice: “Hay incluso una regulación que impone la 
obligación a cualquiera que esté en posesión de un documento escrito expresando 
deseos o preferencias referentes a un posible representante (guardian) o representación 
(guardianship) de entregarlo al tribunal. Esta regulación fue interpretada como el 
reconocimiento de algún tipo de directriz anticipada”1178.  

                                                           
1177 Cf. Johannes-Gobertus Meran, “Advance Directives and Surrogate Decision Making. Ethical 
Questions, Legal Response and Clinical Summary. A Critical View”, en B. Sharon Byrd, Joachim 
Hruschka y Jan C. Joerden (eds.), Jahrbuch für Recht und Ethik. Band 4 (1996). Themenschwerpunkt: 
Bioethik und Medizinrecht / Annual Review of Law and Ethics. Bioethics and the Law, Duncker and 
Humblot, Berlín, 1996, pp. 381-443. 
1178 Ibid., p. 413. 
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 En las decisiones en las que hay peligro de muerte o de graves daños para la 
salud, el representante necesita la aprobación del Tribunal de Tutelas. 
 La Asociación Alemana para la Muerte Humana (DGHS), en un congreso 
celebrado el 11 de noviembre de 1997, propuso algunas modificaciones de la actual 
legislación. En lo que atañe a las directrices anticipadas señala:  
 “6. A las declaraciones de voluntad y disposiciones de voluntad 
(Willensverfügungen) de los pacientes se les ha de conceder la más elevada preferencia, 
aunque provengan ya de los días sanos anteriores”1179. 
 
 
 
B.2.  Australia. 
 
 
B.2.1.  Australia del Sur. 
 
 En el Estado de Australia del Sur existe una ley aprobada en noviembre de 1995 
llamada “Ley del Consentimiento al Tratamiento Médico y Cuidados Paliativos 1995” 
(“Consent to Medical Treatment and Palliative Care Act 1995”)1180. Esta ley contiene 
seis disposiciones, las cuatro primeras basadas en el derecho a la autodeterminación del 
paciente y las dos últimas referidas a los cuidados paliativos. Las seis disposiciones son 
las siguientes: 
 1ª) Los médicos tienen el deber de explicar la naturaleza, consecuencias y 
riesgos del tratamiento médico propuesto; las probables consecuencias de no someterse 
al tratamiento y cualquier tratamiento alternativo que podría ser razonablemente 
considerado in las circunstancias del caso particular. 
 2ª) Se garantiza protección frente a la responsabilidad civil y criminal a los 
médicos y los que administran tratamientos bajo la supervisión médica si actúan con el 
consentimiento del paciente y de acuerdo con ciertas condiciones. 
 3ª) Los pacientes serán capaces de designar representantes (conocidos como 
agentes médicos) para tomar decisiones sobre el tratamiento en su lugar si no son 
capaces de hacerlo por sí mismos. El documento que autoriza al agente médico actuar 
en el lugar del paciente se llama Poder Médico de Abogado (Medical Power of 
Attorney). 
 4ª) Los pacientes serán capaces de tomar decisiones anticipadamente sobre 
el tipo de tratamiento que quieren, o no quieren, en el caso de que ellos no sean capaces 
de decidir por ellos mismos en el futuro. Una decisión tomada de este modo se llama 
una Directriz Anticipada (Anticipatory Direction). Puede ser usada sola o junto al Poder 
Médico de Abogado, de modo que el agente médico puede consentir a, o rechazar un 
tratamiento, en circunstancias que puede que no hayan sido previstas. 
 5ª) Los médicos son apoyados en la práctica del cuidado paliativo para 
pacientes en la etapa terminal de una enfermedad terminal, de acuerdo con ciertas 
condiciones. Los médicos y los que administran tratamientos bajo la supervisión médica 
serán protegidos de la responsabilidad civil y criminal si administran tratamientos para 

                                                           
1179 Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben (DGHS), “Forderungen der DGHS für ein humaneres 
Leben(s-Ende) Presseerklärung vom 12. November 1997”, hoja distribuida por la Asociación, Ausburgo. 
1180 Cf. Parliament of South Australia, “Consent to Medical Treatment and Palliative Care Act 1995”, 
folleto editado por la South Australian Voluntary Euthanasia Society, pp. 1-8. 
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aliviar el dolor y la angustia, aunque un efecto incidental del tratamiento sea acelerar la 
muerte. 
 6ª) Los médicos que cuidan a las personas que están muriendo no están 
obligadas a usar medidas de soporte vital si no hay perspectivas de recuperación. 
 Esta ley ofrece luego explicaciones específicas para cada uno de los puntos. Así, 
sobre la disposición 3ª se dice, entre otras cosas, que el agente médico no puede tomar 
las siguientes decisiones por el paciente: a) rechazar la provisión natural o la 
administración de comida y agua, b) rechazar la administración de drogas para aliviar el 
dolor o la angustia, y c) rechazar tratamientos que permitirían al paciente recuperar la 
capacidad para tomar decisiones sobre su propio tratamiento a menos que el paciente se 
encuentre en la fase terminal de una enfermedad terminal. 
 Comentando la disposición 4ª la ley se expresa de manera tajante: “Si la persona 
que ha hecho la concesión anticipada está en la fase terminal de una enfermedad 
terminal o en un estado vegetativo persistente y es incapaz de tomar decisiones sobre su 
tratamiento médico, los deseos expresados en la concesión anticipada deben ser 
cumplidos. Esto es una obligación legal”1181. 
 
 
B.2.2.  Nueva Gales del Sur. 
 
 La Asociación para la Eutanasia Voluntaria de Nueva Gales del Sur (Voluntary 
Euthanasia Society of New South Wales), informa de que el documento que ellos 
distribuyen llamado “Directriz anticipada” (“Advance Directive”), no es un documento 
legal en ese Estado, pero considera que a menudo aporta beneficios tanto a médicos 
como a pacientes. Nunca ha sido presentado como prueba en un tribunal.1182

 
 
B.2.3.  Victoria. 
 
 En el Estado de Victoria existe una la ley de 1988 llamada “Ley del Tratamiento 
Médico de Victoria 1988” (“Victorian Medical Treatment Act 1988”)1183.  
 Los propósitos de esta ley son: a) clarificar la ley referente al derecho de los 
pacientes a rechazar tratamiento médico, b) establecer un procedimiento para indicar 
claramente la decisión de rechazar tratamiento médico, y c) permitir a un agente tomar 
decisiones sobre tratamiento médico en lugar de la persona incompetente. 
 Cabe destacar el punto 5 de esa ley: 
 5. Certificado del rechazo del tratamiento. 
 1)  Si un médico registrado y otra persona están convencidos de a) que un 
paciente ha expresado claramente o indicado una decisión i) de rechazar tratamiento 
médico en general; o ii) de rechazar tratamiento médico de un tipo particular, para una 
condición actual; y b) que la decisión del paciente se ha hecho voluntariamente y sin 
inducción o coacción; y c) que el paciente ha sido informado sobre la naturaleza de su 
condición hasta un extremo que es suficientemente razonable permitir al paciente tomar 
una decisión sobre si rechazar o no tratamiento médico en general o de un tipo 

                                                           
1181 Ibid., p. 5. 
1182 Cf. Carmel Marjenberg, coordinadora de la asociación Voluntary Euthanasia Society of New South 
Wales, “Advance Directive”, e-mail remitido al autor de esta tesis, 11 de agosto de 1999, p. 1. 
1183 Cf. “Victorian Medical Treatment Act 1988”, hoja distribuida por la Voluntary Euthanasia Society of 
Victoria, Prahran, pp. 1-2. 
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particular (según requiera el caso) para esa condición y que el paciente parece 
comprender la información; y d) que el paciente está en plenas facultades mentales y ha 
alcanzado la edad de 18 años, el médico registrado y otra persona pueden juntos 
presenciar un certificado de rechazo de tratamiento. 
 2) Un rechazo de tratamiento debe hacerse en los formularios reconocidos 
por la ley. 
 5.A. Agentes y guardianes. 
 2) La designación de un agente o agente alternativo a) tendrá lugar mediante 
el documento llamado “poder duradero de abogado (tratamiento médico)” (“enduring 
power of attorney (medical treatment))”, en la forma establecida por ley (ver apéndice C 
de esta tesis, Australia, Victoria), y debe ser presenciado por dos personas, una de ellas 
será la persona autorizada por ley para tomar y recibir las declaraciones estatutorias y 
ninguno de los dos será el agente o agente alternativo a designar; y b) entra en efecto si 
y sólo si la persona que da el poder se vuelve incompetente. 
 5.B. Certificado de rechazo de un tratamiento por un agente o guardián. 
 1) Si el médico registrado y otra persona están ambos convencidos de a) que 
el agente del paciente o guardián ha sido informado sobre la naturaleza de la condición 
actual del paciente hasta un grado que sería suficientemente razonable permitir al 
paciente, si fuera competente, tomar una decisión sobre si rechazar o no tratamiento 
médico en general o de un tipo particular para esa condición; y b) que el agente o 
guardián comprende esa información; entonces el agente o guardián, en lugar del 
paciente, c) puede rechazar tratamiento médico en general; o d) puede rechazar 
tratamiento médico de un tipo particular para esa condición. 
 2) Un agente o guardián puede solamente rechazar tratamiento médico en 
lugar del paciente si a) el tratamiento médico le causaría angustia no razonable al 
paciente; o b) “hay motivos razonables para creer que el paciente, si fuera competente, y 
después de considerar seriamente su salud y bienestar, consideraría que el tratamiento 
médico es injustificado”1184. 
 
 
 
B.3.  Bélgica. 
 
  
 La Asociación para el Derecho a Morir Dignamente (Association pour le Droit 
de Mourir dans la Dignité) de Bélgica, informa: “El testamento vital no tiene valor legal 
en Bélgica, en el sentido de que haya algún texto legal que lo mencione”1185. En este 
país un médico no puede imponer un tratamiento a un enfermo que lo rechaza, por ello 
la Asociación DMD se pregunta si cabe interpretar que el médico ha de respetar un 
rechazo anticipado, expresado en un testamento vital. La cuestión permanece abierta en 
la medida en que en Bélgica no existe ninguna jurisprudencia sobre esta cuestión. 
 El 2 de febrero de 1999 Roger Lallemand, Frederik Erdman, Philippe Mahoux y 
Francy Van der Wildt presentaron en el Senado una propuesta de ley relativa a los 
problemas del final de la vida y a la situación del paciente incurable, que aún no ha sido 
debatida. El artículo 4º de esta propuesta se refiere a las directrices anticipadas y dice lo 
siguiente: 
                                                           
1184 Ibid., p. 2. 
1185 Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité, “Dossier: Le Testament de Vie”, ADMD Bulletin 
Trimestriel, nº 69, septiembre, 1998, p. 3. 
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 “Capítulo III. La declaración anticipada. Art. 4. 
Todo mayor o menor emancipado, capaz, puede, para el caso en el que ya no 

pueda manifestar su voluntad, declarar por escrito sus preferencias o sus objeciones para 
ciertos tipos de asunción de responsabilidades médicas. 
 Puede igualmente declarar su voluntad de que un médico interrumpa 
voluntariamente su vida si él está inconsciente, atendido de una afección accidental o 
patológica incurable y que no existe ningún medio de devolverlo a un estado consciente. 
 La declaración designa al mandatario que será el garante de la voluntad del 
declarante. El médico que trata al paciente no puede ser designado como mandatario. 
 La declaración puede ser hecha en todo momento. Debe, bajo pena de nulidad, 
ser constatada por escrito, redactada en presencia de dos testigos mayores, de los cuales 
uno no podrá tener ningún lazo de parentesco con el paciente, fechado y firmado por el 
declarante y por los testigos. 
 La declaración constata, eventualmente, la incapacidad de firmar del declarante 
y las razones de ello. Si la incapacidad es temporal, la declaración debe ser confirmada 
con la firma del declarante desde el momento en que tenga la capacidad de firmar. 
 La declaración puede ser revocada de cualquier modo y en todo momento. 
 El Rey determina las modalidades relativas a la presentación, a la conservación y 
a la comunicación de la declaración a los médicos concernientes, a través de los 
servicios del registro nacional”1186. 
 
 
 
B.4.  Canadá. 
 
 
 Según informa Jean Burke, de la asociación canadiense Morir con Dignidad 
(Dying With Dignity), en Canadá es posible conseguir documentos de directrices 
anticipadas en las librerías y papelerías. Estos documentos se reconocen o no 
legalmente dependiendo de la legislación provincial, pero no existe legislación federal 
al respecto.1187

El Centro Conjunto de Bioética de la Universidad de Toronto (University of 
Toronto Joint Centre for Bioethics), dirigido por Peter A. Singer, ofrece información 
actualizada sobre la situación legal de las directrices anticipadas en las diversas 
provincias.1188 Las provincias de Alberta, Manitoba, Nueva Foundland, Nueva Escocia, 
Ontario y Québec han legalizado la práctica de las directrices anticipadas. Columbia 
Británica e Isla del Príncipe Eduardo han aprobado leyes similares, pero aún no han 
entrado en vigor. En las provincias donde la práctica ha sido legalizada el Testamento 
Vital del Centro Conjunto de Bioética (The Joint Centre for Bioethics Living Will), es 
una directriz anticipada de uso legal. Un ejemplar de ese documento puede ser 
consultado en el Apéndice C de este trabajo. 

 
 

                                                           
1186 Roger Lallemand, Frederik Erdman, Philippe Mahoux y Francy Van der Wildt, “Proposition de loi 
relative aux problèmes de fin de la vie et à la situation du patient incurable”, Sénat de Belgique. Session 
de 1998-1999, 1-1261/1, 2 de febrero, 1999, pp. 7-8. 
1187 Cf. Jean Burke, carta remitida al autor de esta tesis el 25 de mayo de 1999. 
1188 Cf. The Joint Centre for Bioethics, Cap. 2: “Is A Living Will Legal in Canada?”, en http:// www. 
utoronto.ca/jcb/_lwdisclaimer/jcbchap2.htm, 10 de septiembre, 1999, pp. 1-5. 
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B.4.1.  Alberta. 
 
 En Alberta la “Ley de Directrices Personales” (“Personal Directives Act”) entró 
en vigor el 1 de diciembre de 1997. Una “directriz personal” (nombre con el que en 
Alberta se designa a la directriz anticipada) puede ser hecha por cualquiera que tenga al 
menos 18 años y que entiende la naturaleza y efecto de la directriz personal. Puede ser 
usada para designar a un “agente” (representante) para tomar decisiones tanto sobre el 
cuidado personal como sobre cuidados de la salud. La directriz personal debe estar por 
escrito, fechada y firmada por el declarante en presencia de un testigo. Las siguientes 
personas no pueden actuar como testigos: el agente, la esposa del agente o la esposa del 
declarante. 
 
 
B.4.2.  Columbia Británica. 
 
 La ley de la Columbia Británica de diciembre de 1996 llamada “Ley de Acuerdo 
de Representación” (Representation Agreement Act), que se refiere a las directrices 
anticipadas, todavía no ha entrado en vigor. Se espera que entre en vigor pronto. La ley 
tal y como está planeada es muy compleja y será difícil para cualquier persona estar 
segura de que ha cumplido los requisitos de la ley sin la ayuda de un abogado. En la 
Columbia Británica se recomienda usar el Testamento Vital de Centro Conjunto de 
Bioética para ayudar al paciente a dialogar sobre los deseos referentes a la salud y al 
cuidado personal con los seres queridos y dejar constancia de los deseos. 
 
 
B.4.3.  Manitoba. 
 
 En Manitoba a la directriz anticipada se le llama “directriz para el cuidado de la 
salud” (“health care directive”). Una persona tiene capacidad para realizar una directriz 
anticipada si es capaz de comprender la información que es relevante para tomar la 
decisión y es capaz de apreciar las consecuencias razonablemente previsibles de tomar 
una decisión o no tomarla. Las personas que tienen 16 años o más se suponen capaces 
de realizar una directriz para el cuidado de la salud salvo que se pruebe lo contrario. Las 
personas menores de 16 años se suponen incapaces, salvo que se demuestre que tienen 
tal capacidad. 
 La persona designada como representante debe tener por lo menos 18 años. Para 
que sea válida, la directriz tiene que estar por escrito, firmada por la persona que la 
realiza y fechada. La directriz no necesita ser presenciada por testigos si la persona que 
la realiza puede firmar por sí misma. La ley no autoriza al representante a tomar 
decisiones de cuidado personal, sólo decisiones sobre el cuidado de la salud. 
 
 
B.4.4.  Nueva Foundland.  
 
 En Nueva Foundland a las directrices anticipadas se les llama “directrices 
anticipadas para el cuidado de la salud” (“advance health care directives”) y al 
representante “quien toma las decisiones por sustitución” (“substitute decision maker”). 
Una persona es competente para realizar una directriz anticipada para el cuidado de la 
salud si comprende la información que es relevante para tomar una decisión sobre 
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cuidado de la salud y es capaz de apreciar las consecuencias razonablemente previsibles 
de esa decisión. En ausencia de evidencia de lo contrario, una persona que tiene 16 años 
a más se supone competente. La persona nombrada como representante debe tener al 
menos 19 años y debe indicar, por escrito, su aceptación de la designación. La directriz 
debe estar por escrito y firmada por la persona que la realiza, con dos testigos 
independientes. La ley no autoriza al representante a tomar decisiones sobre el cuidado 
personal, sólo decisiones sobre el cuidado de la salud. 
 
 
B.4.5.  Nueva Escocia. 
 
 En Nueva Escocia un adulto competente (de 19 años o mayor) puede autorizar a 
otro adulto a dar el consentimiento o directrices respecto al tratamiento médico en su 
lugar, si en cualquier momento en el futuro ya no es capaz de dar tal consentimiento. La 
autorización debe ser por escrito, firmada por la persona que la da, y presenciada por 
una persona que no sea ni el representante ni la esposa del representante. La ley no 
autoriza al representante a tomar decisiones sobre el cuidado personal, o la designación 
de más de un representante. 
 
 
B.4.6.  Ontario. 
 
 En Ontario una directriz anticipada se llama “poder de abogado para el cuidado 
de la salud” (“power of attorney for personal care”). Este documento tiene por finalidad 
en todos los casos designar a un representante, pero puede contener también 
instrucciones sobre tratamientos. 
 La persona que realiza este documento y la persona designada para ser 
representante, deben tener al menos 16 años. Una persona no puede actuar como 
representante si ofrece o paga cuidados de la salud, residenciales, sociales, 
rehabilitación o servicios de soporte a la persona que realiza la directriz anticipada 
(salvo que la persona sea el cónyuge, compañero/a o familiar). Este documento debe ser 
presenciado por dos testigos. Las siguientes personas no pueden actuar como testigos: el 
representante, el cónyuge o compañero/a del paciente o representante, un hijo del 
paciente, cualquiera que tenga un guardián legal, y cualquiera que sea menor de 18 
años. 
 
 
B.4.7.  Isla del Príncipe Eduardo. 
 
 La ley de mayo de 1998 de este Estado llamada “Ley de las Directrices para el 
Consentimiento al Tratamiento y Cuidados de la Salud” (“Consent to Treatment and 
Health Care Directives Act”) todavía no ha sido proclamada. Cuando entre en efecto se 
aplicarán las siguientes reglas: Cualquiera que tenga al menos 16 años puede realizar 
una directriz, con la que puede designar a un representante para dar instrucciones sobre 
tratamientos de cuidados de la salud y/o estipular circunstancias en las que al declarante  
se le permitirá morir de manera natural. La directriz debe estar por escrito, fechada y 
firmada por el que la realiza. Se requiere un testigo para firmar sólo si la directriz es 
firmada por otro en lugar y en presencia del declarante (en cuyo caso ni la persona 
firmante en lugar del declarante ni el testigo pueden ser el representante o la esposa del 
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representante). La designación del representante no entra en efecto a menos que el 
representante acepte por escrito la designación antes de que el principal se vuelva 
incapaz. 
 
 
B.4.8.  Québec. 
 
 En Québec, una persona puede dar un “mandato en anticipación de la 
incapacidad” (“mandate in anticipation of incapacity”). La persona que da el mandato 
(la “mandadora”) (“mandator”) puede nombrar a otra persona (la “mandataria”) 
(“mandatary”) para tomar decisiones en su lugar, incluyendo decisiones sobre cuidados 
de la salud y personales, en el caso de que se vuelva incapaz. La mandataria debe actuar 
en los mejores intereses de la mandadora, teniendo en cuenta, tanto como sea posible, 
los deseos de la persona. 
 El mandato, dado por un adulto de al menos 18 años, se realiza mediante acto 
notarial o en presencia de dos testigos desinteresados que atestigüen el hecho de que la 
persona es capaz. El mandato entra en efecto una vez que el tribunal verifica que la 
persona se ha vuelto incompetente y confirma la validez del mandato. Para realizar un 
mandato legalmente válido es recomendable consultar a un notario. 
 
 
B.4.9.  Saskatchewan. 
 
 En Saskatchewan, la directriz anticipada se llama “directriz” (“directive”). Una 
directriz puede ser realizada por cualquier persona de 16 años o más que tiene la 
capacidad para tomar decisiones sobre cuidados de la salud, es decir, la capacidad de 
comprender la información relevante sobre el tratamiento propuesto y de apreciar las 
consecuencias razonablemente previsibles de tomar o no tomar una decisión sobre 
cuidados de la salud. 
 El representante designado en una directriz debe tener al menos 18 años y debe 
tener también la capacidad para tomar decisiones sobre cuidados de la salud. La 
directriz debe estar redactada por escrito, fechada y firmada, pero no requiere un testigo 
a menos que esté firmada por otra persona (que no será ni el representante elegido ni el 
cónyuge del representante) en lugar de y en presencia de la persona que realiza la 
directriz. Una directriz puede ser revocada oralmente, por escrito, destruyendo la 
directriz o realizando una nueva directriz. La ley no autoriza al representante a tomar 
decisiones sobre el cuidado personal, sólo decisiones sobre el cuidado de la salud. 
  
 
 
B.5.  Colombia. 
 
 
 Puesto que el Código de Ética Médica de Colombia recibe respaldo legal, según 
la ley 23 del 18 de febrero de 1981, podemos referirnos a las ideas extraídas de este 
código en el Apéndice A de este trabajo para recoger algunas ideas próximas a la 
aceptación de las directrices anticipadas en este país. No obstante en dicho código no se 
hace referencia a documentos del tipo de las directrices anticipadas. 
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La Fundación Colombiana pro Derecho a Morir Dignamente ha elaborado un 
documento tipo directriz anticipada llamado “Esta es mi Voluntad” y afirma que este 
documento encuentra su base en el Código de Ética Médica (Ley 23 de 1981). Esta 
Fundación ha elaborado también un proyecto de ley que contempla la legalización de 
este documento, el derecho de los pacientes a conocer su diagnóstico y la no obligación 
por parte de los médicos de utilizar medidas terapéuticas ineficaces ante los casos de 
enfermos irreversibles o terminales1189. 
 
 
 
B.6.  Dinamarca. 
 
 
 La ley nº 351 del 14 de mayo de 1992 enmienda la ley sobre la práctica de la 
medicina introduciendo la sección 6a: “Cualquier persona que ha alcanzado la mayoría 
de edad tiene el derecho a redactar un testamento vital. La voluntad debe expresar los 
deseos del testador referentes al tratamiento a ser administrado en el caso de estar en 
una situación en la que ya no sea posible ejercitar el derecho a la autodeterminación de 
ninguna otra manera”1190. 
 La orden nº 782 del 18 de septiembre de 1992 sobre testamentos vitales detalla 
reglas sobre la redacción, formulación, registro y revocación de testamentos vitales. El 
testamento vital ha de redactarse por escrito sobre el documento ofrecido por el Consejo 
Nacional de Salud, firmado y fechado por el testador. Este documento sólo se usa para 
que no se apliquen o se retiren tratamientos de soporte vital cuando estos tratamientos 
no ofrecen perspectiva de cura, mejora o alivio, sino sólo la mera prolongación de la 
vida. Lo expresado en la directriz anticipada es vinculante para el médico. Nys nos 
recuerda además que “se requiere que el médico examine el registro de testamentos 
vitales para averiguar si el paciente ha expresado deseos allí en conexión con su 
tratamiento”1191. El testamento vital puede ser revocado en cualquier momento por el 
testador expresándolo de manera no ambigua. 
 Esta ley ha sido sustituida por la ley nº 482 del 1 de julio de 1998, que no 
presenta cambios substanciales en lo referente al testamento vital1192. Esta ley nos dice 
que si el paciente sufre una enfermedad o accidente que le ha producido daños 
cerebrales tales que no puede tener cuidado de sí mismo físico o mental, y no tiene 
expectativas de mejorar, entonces el médico tiene la obligación de contactar con el 
centro de testamentos vitales1193 para saber si el paciente ha dejado expresada su 
voluntad por escrito. Si el paciente ha expresado en un testamento vital que no quiere 
que se le mantenga con vida en las circunstancias referidas el médico está obligado a 
respetar la voluntad de éste. 

                                                           
1189 Cf. Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, “Noticias del mundo”, Boletín de la 
Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 42, enero, 1997, p. 24. 
1190 Herman Nys, “Emerging legislation in Europe on the legal status of advance directives and medical 
decision-making with respect to an incompetent patient (‘living-wills’)”, European Journal of Health 
Law, vol. 4, 1997, p. 187. 
1191 Ibid., p. 187. 
1192 Cf. Sundhedsstyrelsen, “Lov nr. 482 af 1. Juli 1998”, en Vejledning om information og samtykke og 
om videregivelse af helbredsoplysninger mv. Bekendtgørelse om information og samtykke og om 
videregivelse af helbredsoplysninger mv. Lov om patienters retsstilling, 1998, pp. 1-6 (ley leída gracias a 
la traducción de Elin Flottorp).  
1193 Cf. Ibid., art. 17.4. 

- 497 - 



 La orden nº 663 del 14 de septiembre de 1998 y otras disposiciones del 15 de 
septiembre de 1998 establecen los requisitos que cabe exigir a los médicos frente a los 
testamentos vitales1194. 
 
 
 
B.7.   España. 
 
 
 En 1986 la Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente elabora un 
modelo de testamento vital, en febrero de 1996 esta asociación presenta un segundo 
modelo. En 1989 La Iglesia Católica elabora también un testamento vital. Sólo en dos 
Comunidades Autónomas se ha discutido esta cuestión a nivel legal: Cataluña y el País 
Vasco. 
  
 
B.7.1.  Cataluña. 

 
El 11 de noviembre de 1996 el diputado Joan Ridao, junto con otros cuatro 

diputados de Esquerra Republicana de Catalunya presenta una propuesta no de ley ante 
el Parlamento de Catalunya, en la que insta al gobierno de la Generalitat a poner a 
disposición de los ciudadanos, en el término de seis meses, un documento que pueda 
identificarse como Testamento Vital.1195  

El 23 de diciembre del mismo año el Parlamento se manifiesta al respecto 
solicitando al gobierno de la Generalitat que, en el término de un año, se realicen las 
actuaciones necesarias para iniciar un estudio sobre la posibilidad legal y la eficacia real 
de la implantación de un documento tipo Testamento Vital en Catalunya.  

La proposición no de ley presentada por el Grupo Parlamentario de Esquerra 
Republicana de Catalunya, después de una modificación presentada por el Grupo 
Convergència i Unió, se recoge en la Resolución 244/V, sobre el testamento vital, 
aprobada por el Parlamento de Catalunya el 13 de febrero de 1997. 
 El 21 de mayo de 1998, el consejero de Sanidad y Seguridad Social, Sr. Eduard 
Rius i Pey, y el director general de Recursos Sanitarios y presidente de la Comisión de 
Bioética, Sr. Lluís Monset i Castells, comparecen ante la Comisión de Justicia, Derecho 
y Seguridad Ciudadana para informar sobre la propuesta de modelo de testamento vital 
elaborada por su Departamento1196. 
 El informe sobre las posibilidades de aplicación en Catalunya de un documento 
tipo “testamento vital” que este Departamento llama “Document de voluntats 
anticipades” tiene ya de partida algunos apoyos legales en España. Así, los derechos y 
deberes de los pacientes, recogidos en la Ley general de sanidad del 25 de abril de 1986, 
incluyen el derecho a ser informado totalmente  -artículo 10.5-, a la libre elección entre 
                                                           
1194 Cf. Sundhedsstyrelsen, Vejledning om lægers forpligtelser i relation til indholdet af livstestamenter. 
Cirkulære om lægers forpligtelser i forbindelse med livstestamenter mv. Bekendtgørelse om 
livstestamenter, 1998.   
1195 Cf. Juana Teresa Betancor y Josep Arnau, “Eutanasia, testamento vital y el nuevo código 
deontológico de Catalunya”, Quadern CAPS, nº 26, 1997, p. 25. 
1196 Cf. Eduard Rius i Pey, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director 
general de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de 
model de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 
5ª legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo, 1998, pp. 3-8.  
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las opciones que se le presenten para dar su consentimiento por escrito a la realización 
de cualquier intervención  -artículo 10.6-, y específicamente -artículo 10.9- a no aceptar 
un tratamiento. A pesar de ello no se ha producido ni en esta ley, ni en otras 
disposiciones legales, un reconocimiento explícito de la posibilidad de elaborar 
documentos de voluntades anticipadas. No obstante, el artículo 9 del Convenio del 
Consejo de Europa firmado en Oviedo el 5 de abril de 1997 ha abierto con firmeza una 
puerta a esta posibilidad. 
 El informe distingue una serie de apartados para ayudar a determinar la validez 
de los documentos: 
 1) Definición. El “documento de voluntades anticipadas” es un documento 
en el que se expresan por escrito las instrucciones de una persona adulta, competente y 
con libertad, para ser tenidas en cuenta cuando se encuentre en una situación en que su 
capacidad de comprensión o de expresión esté demasiado disminuida. 
 2) Validez. Ha de haberlo realizado una persona con capacidad y 
competencias suficientes, en libertad probada, sin coacción. El documento debe ser 
firmado ante un notario o ante dos testigos. 
 3) Vinculación. El documento no puede vincular de forma absoluta al 
profesional, sobre todo si existe una duda razonable sobre si la voluntad continuaría 
siendo la misma en unas circunstancias que no habrían podido ser previstas en toda su 
complejidad. Será más vinculante si se inscribe en una enfermedad previamente 
diagnosticada y si se explicita la previsión concreta, y más aún si la previsión ha sido 
renovada recientemente. 
 4) Representante fiduciario. El paciente puede nombrar un representante en 
el cual haya depositado su confianza, y al cual se reconocerá como expresión legítima 
de su voluntad. 
 5) Registro de este tipo de documentos. Es responsabilidad del enfermo, 
familiares y representantes poner estas voluntades en conocimiento del médico o del 
centro sanitario que lo atiende. El documento debería formar parte de la historia clínica. 
 6) Utilización de este tipo de documentos. La existencia de estos 
documentos comporta la obligación ética de tenerlos en cuenta en la toma de decisiones. 
En caso de duda se recomienda consultar al Comité de Ética Asistencial acreditado. La 
decisión se ha de razonar en la historia clínica. Algún profesional puede encontrar una 
dificultad excesiva en seguir la voluntad del enfermo; en estos casos sería respetable la 
objeción de conciencia, siempre que se explicite, se razone, y se garantice por parte del 
centro que otro profesional dispuesto pueda sustituirlo. 
 La promoción de estos documentos no debe ligarse con el debate sobre la 
práctica de la eutanasia voluntaria. El ordenamiento jurídico español no permite que 
estos documentos de voluntades previas puedan dar cobertura legal a los profesionales 
en los supuestos de eutanasia activa o suicidio asistido, en tanto que el artículo 143 del 
Código Penal, modificado el año 1995, penaliza, claramente, estas conductas, aunque 
estas circunstancias puedan incluirse en el punto 4: “El que causare o cooperare 
activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la petición expresa, 
seria e inequívoca de éste, en el caso de que la víctima sufriera una enfermedad grave 
que conduciría necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos 
permanentes y difíciles de soportar, será castigado con la pena inferior en uno o dos 
grados a las señaladas en los números 2 y 3 de este artículo”. 
 La Comisión de bioética recomienda reforzar otros debates hacia conceptos 
positivos, como calidad de vida o buena atención en el final de la vida, más que 
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referirse, de forma exclusiva, a conceptos negativos como el de poder causar la muerte. 
Se rechaza el encarnizamiento terapéutico. 
 Eduard Rius, consejero de Sanidad y Seguridad Social, concluye el informe 
sobre la posibilidad de introducir el testamento vital en Catalunya diciendo: “Hasta aquí 
les he intentado sintetizar el contenido del informe de la Comisión Asesora de Bioética 
que, en definitiva, considera, como hemos dicho, éticamente aceptable e incluso 
recomendable la existencia de documentos de voluntades anticipadas”1197. Para hacer 
efectiva esta recomendación, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social ha 
impulsado la tramitación de un proyecto de ley que regule esta cuestión y otras afines.  
 Basándose en el artículo 43 de la Constitución Española y en los artículos 6.1 y 
6.2.b de la Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña (Llei d’ordenació sanitària de 
Catalunya), se ha elaborado un anteproyecto de ley con tres bloques de cuestiones: 1) 
información al paciente, 2) autonomía del paciente y 3) documentación clínica. En el 
segundo bloque está previsto referirse al consentimiento informado, “en el cual se 
abordaría, entre otros aspectos, el tema que hoy les presentamos: el tema de las 
voluntades anticipadas que vendrá propuesto en los términos antes expresados”1198. Rius 
indica que no existe en este momento ningún precedente sobre esta materia en el ámbito 
del Estado español. 
 Lluís Monset i Castells, director general de Recursos Sanitarios y presidente de 
la Comisión de Bioética, comenta que la comisión trató de llegar al máximo consenso 
posible. Dos cosas estaban claras: 1ª) Es absolutamente necesario reconocer el derecho 
a decidir de un enfermo en el caso de que se encuentre frente a una situación de muerte. 
2ª) Existen límites a lo que el paciente puede solicitar. Así, por ejemplo, no puede 
solicitar que se le practique la eutanasia, pues rebasa el marco legal del Código Penal 
Español y, por otro lado, la historia demuestra que esto ha conducido a muchas 
atrocidades. Monset concluye que “se ha de avanzar en el derecho a la autonomía del 
paciente, que es un derecho consolidado en nuestras sociedades, y que lo que hemos de 
hacer es detenernos, justamente, en aquellas situaciones en las cuales todavía los riesgos 
en que podríamos incurrir obligan a una reflexión mucho más profunda”1199. 
 Opiniones expresadas por los políticos en el Parlamento de Cataluña: 
 a) Debe realizarse una campaña informativa. 

Joan Ridao, representante del Grup d’Esquerra Republicana del Parlamento de 
Cataluña, recuerda que su grupo propone “hacer una campaña informativa sobre el 
significado real del testamento vital, en este caso con la denominación que sea, de 
manera que todos puedan conocer de que se trata y actuar, por tanto, en consecuencia y 
libremente”1200. 

Xavier Guitart, del Grup Socialista, añade que se ha de explicar no sólo a los 
posibles interesados individuales, que son todas las personas, sino también a colectivos 
interesados como los notarios, que a veces no saben qué hacer. Así dice: “Yo creo que 
nos hemos de dirigir a los sectores sociales directamente o indirectamente afectados por 
esta cuestión y explicárselo”1201. 

                                                           
1197 Ibid., p. 6. 
1198 Ibid. 
1199 Lluís Monset i Castells, ibid., p. 8. 
1200 Joan Ridao i Martín, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director general 
de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de model 
de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 5ª 
legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo de 1998, p. 11. 
1201 Xavier Guitart i Domènech, ibid., p. 16. 
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b) Debe educarse en la aceptación de la muerte. 
 Para Maria Dolors Nadal del Grup Popular del Parlamento de Cataluña, antes de 
introducir las directrices anticipadas es necesario educar en la cultura de la muerte. 
“Todos vivimos como si no nos fuéramos a morir nunca; no somos conscientes de que 
realmente nos pasará a todos eso, y a mí me parece que también es una responsabilidad, 
desde el Departamento de Sanidad, crear esta consciencia social”1202. 

c) El debate sobre estos documentos debe realizarse prescindiendo del 
actual marco legal. 

 El diputado Benet Tugues, en representación del Grupo Mixto del Parlamento de 
Cataluña, recuerda que, a la hora de debatir sobre estos documentos no debemos 
limitarnos a aceptar lo indicado en el marco legal actual español, como es el artículo 
143.4 del Código Penal, que prohibe la eutanasia activa. Según este diputado, así 
ocurrió en este país con el divorcio y el aborto. En ambos casos se llegó a la conclusión 
de que había que superar el marco legal que había hasta entonces, y se regularon 
procesos de divorcio y causas de despenalización del aborto. Del mismo modo, sobre el 
problema de las directrices anticipadas afirma: “yo creo que deberíamos analizarlo sin 
contemplar los actuales límites legales”1203. 

d) Debe debatirse sobre esta cuestión de manera no politizada. 
 Xavier Guitart del Grup Socialista del Parlamento de Cataluña enfatiza que esta 
cuestión se ha de debatir en libertad y de una manera no politizada ni partidista. 
Considera que esto sólo es posible si las votaciones se hacen mediante voto secreto. Le 
gustaría que “esta cuestión del testamento vital, del documento de voluntades 
anticipadas (...) lo pudiéramos hacer con esta libertad, con esa falta de complejos y con 
esta falta de disciplina que a veces nos puede afirmar a todos en determinadas 
posiciones que no son las que pensamos en nuestra intimidad”1204.  
Eva Palau, del Grup Convergència i Unió considera que se ha de buscar el mayor 
consenso posible dentro de este debate, “porque este consenso no dejará de ser una gran 
representación social, y esta representación social no comportará nada más que una gran 
implicación social en estos temas”1205. 

e) Deben establecerse índices para valorar el grado de sensibilización de los 
ciudadanos, para no ir demasiado deprisa. 

 A Eva Palau, del Grup Convergència i Unió del Parlamento de Cataluña, le 
preocupa si no vamos a veces demasiado deprisa, debatiendo y legislando cuestiones 
que están desarrolladas en el plano teórico de los investigadores, pero que no se 
encuentran entre las inquietudes de la gente de la calle. Considera que “deberíamos 
tener diferentes índices, diferentes medidas para ir valorando este grado de 
sensibilización”1206. Uno de los índices puede ser ver cómo está respondiendo la gente 
ante el documento de consentimiento informado, que está ampliamente difundido en 
Cataluña. Esta difusión es constatada por el Conseller de Sanidad, informando de que se 

                                                           
1202 Maria Dolors Nadal i Aymerich, ibid., p. 14. 
1203 Benet Tugues i Boliart, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director 
general de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de 
model de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 
5ª legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo de 1998, p. 9. 
1204 Xavier Guitart i Domènech, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director 
general de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de 
model de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 
5ª legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo de 1998, p. 16. 
1205 Eva Palau i Gil, ibid., p. 18. 
1206 Ibid. 
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han repartido más de catorce mil ejemplares a través de toda la red hospitalaria pública 
con una respuesta positiva. 
 f)  Debe crearse un registro informatizado de directrices anticipadas. 
 Joan Ridao, del Grup d’Esquerra Republicana del Parlamento de Cataluña, 
propone la creación de un registro computerizado, informatizado y centralizado de 
testamentos vitales, que los médicos tuvieran que consultar obligatoriamente cuando el 
enfermo llega al hospital, como ocurre, por ejemplo, en Dinamarca. Según Ridao de 
este modo se puede solucionar “la circunstancia de aquella persona que queda 
inconsciente, o que no dispone de familiares, o que, además, no ha nombrado un 
fiduciario o un representante. Aquella persona perfectamente puede haber dejado el 
documento o el testamento en la mesilla de noche de su casa, en su dormitorio”1207. 
 Xavier Guitart, en representación del Grup Socialista del mismo Parlamento, 
añade más argumentos en favor de un registro informatizado de estos documentos: “yo 
creo que también a veces uno, puede darse el caso de que tenga que protegerse de la 
propia familia”1208. Como método alternativo propone la creación de una tarjeta que 
cada cual pueda llevar en la cartera. 
 El Conseller de Sanidad y Seguridad Social comparte esos comentarios. 

g) Si no hay acuerdo entre quienes deben tomar las decisiones debe 
recurrirse al asesoramiento del comité de ética asistencial. 

 Eduard Rius, Conseller de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de 
Catalunya en su informe comenta: “Si una decisión que se pretende, basándose en un 
documento de este tipo, contradice la actuación habitual o la opinión de los familiares, 
se recomienda que no sea tomada por el profesional solo y, en caso de que exista, sea 
recomendable la consulta al Comité de Ética Asistencial acreditado”1209. 
 
 
B.7.2.  País Vasco. 
 
 El parlamentario de IU/EBIBERDEAK y miembro de la Asociación Española 
para el Derecho a Morir Dignamente, presentó el 26 de marzo de 1996 la siguiente 
proposición no de Ley al Parlamento vasco: 
 “1. El Parlamento vasco insta al Gobierno vasco a que ponga a disposición 
de los ciudadanos de Euskadi, a través del Departamento de Sanidad y en plazo máximo 
de seis meses, un documento identificado como “Testamento Vital”, en el que todo 
aquel individuo que lo desee pueda establecer ante testigos, por escrito y mediante acta 
notarial, su voluntad expresa e inequívoca de no ser mantenido con vida por medios 
‘extraordinarios y artificiales’ siempre que sufra una enfermedad incurable y dolorosa 
que le conduzca irremediablemente a una muerte segura. 
 2. El Parlamento vasco insta al Gobierno vasco a que ponga a disposición 
de todo ciudadano de la Comunidad autónoma, a través del Departamento de Sanidad y 
en el plazo máximo de seis meses, un Registro informatizado de ‘Testamentos Vitales’ 
                                                           
1207 Joan Ridao i Martín, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director general 
de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de model 
de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 5ª 
legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo de 1998, p. 11. 
1208 Xavier Guitart i Domènech, ibid., p. 16. 
1209 Eduard Rius i Pey, “Compareixença del conseller de Sanitat i Seguretat Social i del director general 
de Recursos Sanitaris i president de la Comissió de Bioètica perquè informin sobre la proposta de model 
de testament vital elaborada pel seu Departament”, Diari de Sessions del Parlament de Catalunya, 5ª 
legislatura, 6º período, C-319, sesión nº 35, jueves, 21 de mayo de 1998, p. 5. 
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que, dependiente de Osakidetza, facilite un documento reconocible a todos aquéllos que 
formalicen voluntariamente el llamado ‘Testamento Vital’. 
 3. El Parlamento vasco insta al Gobierno vasco a que promueva, a través 
del Departamento de Sanidad, una campaña informativa de difusión pública en torno al 
significado del ‘Testamento Vital’, de modo que todos los ciudadanos conozcan de qué 
se trata y puedan actuar libremente en consecuencia. 
 4. El Parlamento vasco remitirá este acuerdo al Pleno del Congreso de los 
Diputados y a los respectivos Parlamentos autónomos del Estado”1210. 
 PNV, PSE-EE y EA se opusieron a regular el testamento vital y a la creación de 
un registro informatizado que recoja este tipo de voluntades, según proponía IU/EB 
Berdeak. Los motivos esgrimidos por estos tres partidos para rechazar la propuesta 
fueron los siguientes: la ausencia de competencias, la colisión con el marco penal 
existente y la complejidad y falta de preparación de la sociedad para abordar este 
debate. IU/EB recibió, no obstante, la felicitación de la mayoría del resto de los grupos 
por haber llevado a la Cámara un problema apasionante y real. 
 “Juantxo Domínguez (IU/EB) defendió la regulación propuesta en función del 
‘derecho a decidir sobre el proceso final de la propia vida’. Pablo Mosquera (UA) 
destacó la contradicción de la doctrina médica y ‘el pacto’ silencioso con el que se 
abordan estos casos para no tener problemas con la justicia. Carmen Asiaín (PSE-EE) 
consideró que la práctica habitual ha desterrado el encarnizamiento terapéutico”1211. 
 
 
 
B.8.  Estados Unidos. 
 
 
B.8.1.  La Ley de Autodeterminación del paciente. 

 
En 1957 se produce la famosa sentencia del juez Bray en el caso Salgo vs. 

Leland Stanford, Jr., University Board of Trustees que dio origen a la implantación del 
consentimiento informado como medio de expresión de la autonomía del paciente. La 
importancia de la sentencia radica en la obligación, por parte del médico, de informar al 
paciente sobre los riesgos y alternativas de un tratamiento antes de aceptar como válido 
el consentimiento de éste a someterse al tratamiento en cuestión. En la sentencia del 
caso “Natanson vs. Kline” de 1960, se enumeran más concretamente los puntos sobre 
los que informar: naturaleza de la enfermedad, naturaleza del tratamiento propuesto, 
probabilidad de éxito, alternativas, y riesgos. El desarrollo de la doctrina del 
consentimiento informado destinada a defender la autonomía del paciente competente  
es un precedente incuestionable para la discusión sobre la defensa de la autonomía del 
paciente adulto moribundo después de perder la competencia.  

                                                           
1210 Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, “Proposición no de Ley sobre el 
Testamento Vital en el Parlamento Vasco”, Boletín de la Asociación Española para el Derecho a Morir 
Dignamente, nº 41, junio, 1996, pp. 5-6. 
1211 Cf. Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, “El derecho a morir con dignidad 
dinamiza el debate parlamentario. La Cámara rechaza la regulación del Testamento Vital pero felicita a 
IU por el interés de su iniciativa”, artículo publicado en El Mundo el 11 de mayo de 1996, Boletín de la 
Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 41, junio, 1996, p. 6. 
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Las directrices avanzadas se fueron implantando en Estados Unidos siguiendo 
tres períodos:1212  

1)  Período prelegislativo, de 1967 a 1976. La Eutanasia Society of America, 
propuso en 1967 el “living will” (testamento vital), como documento para que el 
paciente pudiera expresar la voluntad de dar fin a los tratamientos de soporte vital. El 
objetivo era dar poder al individuo sobre las condiciones de su muerte y sobre la 
duración de su propia vida. 

2)  Período legislador, de 1976 a 1991. Durante este período, la opinión 
publica estadounidense quedó sensibilizada a partir de varios casos clínicos sobre 
retirada de tratamientos vitales, son los casos de Karen Ann Quinlan de 1976 y Nanzy 
Cruzan de 1990.1213 El primero, aunque se produjo en New Jersey, por su impacto en 
todo el país, dio origen a que se promulgara en California la llamada Natural Death Act 
(ley de muerte natural). Para autorizar la retirada de los instrumentos mantenedores de 
las funciones vitales, los jueces exigían conocer las preferencias previas de los 
afectados. Con el fin de conocer dichas preferencias, comenzó a regularse la utilización 
de documentos escritos, que, a comienzos de los años 90, ya estaban vigentes en la 
mayoría de los Estados. 

3) Período postlegislativo, a partir de 1991. El caso Cruzan dio origen a un 
debate que culminó con la promulgación de una ley de ámbito federal, la llamada 
Patient Self-Determination Act (ley de autodeterminación del paciente).1214  Esta ley fue 
aprobada por el Congreso de los Estados Unidos en 1990 y entró en vigor el 1 de 
diciembre de 1991. La aprobación de esta ley ha generado una intensa discusión sobre 
las directrices avanzadas en la década de los 90. 

Esta ley promueve, a nivel federal, el conocimiento de las directrices avanzadas 
por parte de los ciudadanos. Solicita a los hospitales y centros sanitarios que reciben 
ayudas económicas de los programas federales Medicare o Medicaid, que pregunten a 
los pacientes en el momento del ingreso, si han firmado una directriz anticipada. Si el 
paciente posee este documento, se fotocopia y se incluye dentro de su historia clínica.  
La ley manda que cada Estado apruebe sus propios materiales escritos, pero, a nivel 
federal, solicita que se reparta material común sobre el significado de las directriz 
anticipada, dirigido tanto al personal sanitario como a los pacientes y a los ciudadanos 
en general. 

 
 
B.8.2.   Críticas a la Ley de Autodeterminación del Paciente. 

 
El objetivo de la ley de autodeterminación del paciente, es que los pacientes sean 

conscientes de sus derechos referidos a las directrices anticipadas, y promocionar la 
autonomía de sus decisiones a este respecto. Pero, si el personal de recepción no está 
debidamente formado en  la relevancia ética de la cuestión, puede automatizarse el 
                                                           
1212 Cf. Miguel Ángel Sánchez González, “Los testamentos vitales y la planificación anticipada de 
tratamientos: presupuestos conceptuales y limitaciones prácticas”, en Asociación de Bioética 
Fundamental y Clínica, La Bioética en la Encrucijada. I Congreso Nacional. Madrid. 1996, Zeneca, 
Madrid, 1997, pp. 137 y s. 
1213 El lector encontrará una explicación detallada de ambos casos en Pablo Simón, Bioética y 
consentimiento informado en la atención sanitaria, Tesis Doctoral, Universidad de Santiago de 
Compostela, 1996. 
1214 Cf. Fred H. Cate and Barbara A. Gill, The Patient Self-Determination Act. Implementation Issues and 
Opportunities, The Annenberg Washington Program in Communications Policy Studies of Northwestern 
University, 1991, Appendix A. 
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proceso convirtiéndose en un mero requisito al ingresar en el hospital. Si el paciente 
dice no haber firmado esta clase de documentos, es necesario explicarle en qué 
consisten, para comprobar que su negativa a firmarlos no responde a una falta de 
información sobre las directrices anticipadas. En algunos casos el personal de recepción 
únicamente entrega los formularios a los pacientes sin dar explicaciones, lo cual resulta 
éticamente intolerable. Por otro lado, si el paciente dice haber firmado un “testamento 
vital” habrá que preguntarle si ha designado, además, a un representante para el cuidado 
de la salud, o viceversa.  

Una carencia de esta ley es que no solicita al médico que dialogue con el 
paciente para saber si ha firmado una directriz anticipada. Desde un punto de vista ético, 
no obstante, resulta obvia la importancia de que el médico dialogue con el paciente 
sobre el significado de tomar decisiones de manera anticipada, y trate de comprender, 
en cada caso, las decisiones del paciente. La importancia de educar al personal sanitario 
es estas cuestiones es, por tanto, crucial.  

Otra carencia de esta ley es que no promociona la firma de las directrices 
anticipadas antes del ingreso en el centro sanitario, cuando, en realidad, dicha situación 
es muy estresante para el paciente y poco propicia para tomar decisiones con serenidad. 
Todas las asociaciones y autores que defienden la realización de las directrices 
anticipadas recomiendan que estos documentos se firmen en cuanto se tenga 
conocimiento de su existencia, aunque no se padezca ninguna enfermedad. Ni siquiera 
el ser jóvenes y gozar de perfecta salud, nos asegura que mañana mismo no vayamos a 
entrar en un estado de inconsciencia irreversible. A fin de cuentas, los dos casos más 
relevantes que dieron origen a sentencias que promocionaban las directrices anticipadas, 
los casos de Quinlan y Cruzan, nos presentan a dos muchachas saludables que apenas 
superaban los 20 años y que, por motivos accidentales, entraron de súbito en ese estado. 
 
 
 
B.9.  Finlandia. 
 
 
 En Finlandia, como en Holanda, el estatuto legal de las directrices anticipadas se 
ha regulado en el marco de los derechos de los pacientes. En Finlandia, la Ley sobre el 
Estatuto y Derechos del Paciente fue aprobada por el Parlamento en 1992 y entró en 
vigor el 1 de marzo de 1993. El artículo 8, sobre tratamientos de emergencia dice que 
“si el paciente ha expresado firme y competentemente su voluntad respecto al 
tratamiento a darle, no se le debe dar tratamiento que sea contra su voluntad”1215. La 
defensa de las directrices anticipadas se inscribe en el marco de la defensa de la 
autodeterminación del paciente. 
 La asociación finlandesa Pro Gratia Humana ha elaborado un documento de 
directriz anticipada, en finlandés y en sueco, los dos idiomas oficiales del país. Según 
informa Gwen Marttinen, presidente de esta asociación, el documento es muy usado en 
Finlandia, pero todavía no es legal.1216

 
 
                                                           
1215 Herman Nys, “Emerging legislation in Europe on the legal status of advance directives and medical 
decision-making with respect to an incompetent patient (‘living-wills’)”, European Journal of Health 
Law, vol. 4, 1997, p. 185. 
1216 Cf. Gwen Marttinen, Carta remitida al autor del presente trabajo fechada el 4 de agosto de 1999. 
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B.10.  Francia. 
 
  

En Francia, el Código de Deontología Médica tiene el respaldo legal que supone 
constituir el decreto nº 95-1000 del 6 de septiembre de 1995, publicado en el Diario 
Oficial de la República Francesa, por lo que nos remitimos a las ideas recogidas de este 
Código en el Apéndice A de este trabajo. 
 La Asociación Para el Derecho a Morir Dignamente (Association Pour le Droit 
de Mourir dans la Dignité) de Francia propone un documento llamado “Mandato en 
Materia de Salud” (“Mandat en matière de santé”) que contiene básicamente la 
designación de un representante para cuidados de la salud más algunas instrucciones 
sobre los poderes que el principal concede al representante. Según se indica en el propio 
documento su base legal se halla en el art. 1984 y siguientes del Código Civil y en los 
artículos 35 y 36 del Código de Deontología Médica. Anne-Marie Dourlen-Roller, 
vicepresidenta de la asociación, indica que ésta es la única organización en Francia que 
propone un documento de estas características.1217

 Paula La Marne publica en un libro el extracto de una proposición de ley 
presentada al Senado en 1997 que reproducimos a continuación: 
          “ Art. 1: Toda persona con capacidad de apreciar las consecuencias de sus 
elecciones y de sus actos es la única jueza de la calidad y de la dignidad de su vida, así 
como de la oportunidad de ponerle fin. 
 Art. 2: Cuando ella rechaza un encarnizamiento terapéutico o desea la 
administración de analgésicos que podrían acelerar su muerte, los médicos deben 
conformarse a ello, bajo reserva de invocar su caso de consciencia dentro de las 
condiciones previstas en el artículo 8. 
 Art. 3: Ella puede obtener una ayuda activa a morir cuando estime que la 
alteración efectiva o inminente de esta dignidad o de esta calidad de vida la coloca en 
una situación de angustia. 
 Art. 4: Su voluntad, revocable en todo momento, de poner un fin a su existencia, 
podrá ser establecida por todos los medios, principalmente por un testamento o un 
proceso verbal firmado por dos personas en presencia de un oficial de policía judicial 
requerido por el médico. 
 Art. 5: Ella puede encargar a un representante ad hoc hacer conocer su deseo de 
ejercer la facultad prevista en los artículos 2 y 3 y de pedir el cumplimiento en el caso 
que ella ya no esté en condiciones de hacerlo por sí misma. (...). 
 Art. 7: El médico (...) declara el acto realizado al consejo de la orden de los 
médicos, que le mencionará dentro de un registro especial. No se expone a ninguna 
sanción. 
 Art. 8: Si un médico entiende, en conciencia, que no debe cumplir una petición 
presentada en aplicación de los artículos 2 o 3, debe avisar a la persona concernida”1218. 
  
 
 
B.11.  Holanda. 
                                                           
1217 Cf. Anne-Marie Dourlen-Rollier, Carta remitida al autor del presente trabajo fechada el 19 de mayo 
de 1999. 
1218 Paula La Marne, “Annexe III: Proposition de loi au Sénat. 1997”, Éthiques de la fin de vie. 
Acharnement Thérapeutique, Euthanasie, Soins Palliatifs, Ellipses, París, 1999, p. 121. 
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 La asociación holandesa llamada Nederlandse Vereiniging voor Vrijwillige 
Euthanasie, propone tres documentos que ofrece también en versión castellana con los 
siguientes nombres: “Prohibición de tratamiento”, “Declaración de eutanasia” y 
“poder”. 

A partir de la entrada en vigor de la Ley de Tratamiento Médico el mes de abril 
de 1995, los médicos holandeses han de atender a las instrucciones expresadas en sus 
testamentos vitales por aquellos que los han realizado y que no están en condiciones de 
expresarse por sí mismos1219.  
 En el artículo 450, sección 3 de la Ley del Contrato Médico se dice lo siguiente: 
“En el caso de un paciente incompetente de 16 años o mayor, el médico ha de seguir las 
opiniones expresadas claramente del paciente en un documento escrito en el momento 
en que era competente y conteniendo un rechazo del consentimiento. El médico puede 
no hacer caso de ese rechazo si tiene razones bien fundadas para hacerlo”1220. Esta ley 
da mucho poder al médico, que puede pasar por alto fácilmente las directrices 
anticipadas. 
 Sin embargo, la asociación holandesa arriba indicada, toma como referencia la 
Ley de Tratamiento Médico, donde se exige el consentimiento informado del paciente 
para todo tratamiento radical y añade: “La Ley también dice que un rechazo escrito del 
tratamiento es igual de válido que un rechazo oral. Por lo tanto, los documentos de 
rechazo de tratamiento de la NVVE tienen una base jurídica firme”1221.  
 
 
 
B.12.  India. 

 
 
El Tribunal Supremo de la India declara en 1994 inconstitucional la ley que 

penalizaba el intento de suicidio, dando con ello un paso hacia el reconocimiento de la 
autonomía del paciente en la determinación de su propia muerte. Esto ha sido visto 
como un precedente importante por la Asociación para el Derecho a Morir con 
Dignidad de la India la cual intenta, a su vez, que el testamento vital llegue a tener 
fuerza legal en ese país1222. Esta asociación ha elaborado un documento de testamento 
vital llamado “Ichha Maran. A Declaration Willing the Mode of my Death”, y un 
documento para la designación de representante para cuidados de la salud llamado 
“Special Power of Attorney”. También ha redactado un proyecto de Ley para legalizar 
estos documentos que pretende presentar ante el poder legislativo. Por el momento, 
según informa Nagraj G. Huilgol, oncólogo del Hospital Nanavati de Mumbai, y 

                                                           
1219 Cf. Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, “Noticias del mundo”, Boletín de la 
Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 40, noviembre, 1995, p. 24. 
1220 Herman Nys, “Emerging legislation in Europe on the legal status of advance directives and medical 
decision-making with respect to an incompetent patient (‘living-wills’)”, European Journal of Health 
Law, vol. 4, 1997, pp. 184-185. 
1221 Nederlandse Vereniging voor Vrijwillige Euthanasie, “Living Wills”, http://www.nvve.nl/will.htm, 
20 de septiembre, 1999, p. 2. 
1222 Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, “Noticias del mundo”, Boletín de la 
Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 40, noviembre, 1995, p. 24. 
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miembro de dicha asociación, “el testamento vital todavía no es un documento legal en 
nuestro país”1223. 

 
 
 
B.13.  Israel. 
 
 
 La Asociación Israelí para la Vida y la Muerte con Dignidad “Lilach” ha 
elaborado un documento llamado “Living Will (Instruction Concerning Medical Care)”. 
El propio documento contiene referencias a su respaldo legal. Así, entiende que actuar 
en contra de lo expresado por el paciente en el testamento vital ha de ser definido como 
un tratamiento sin consentimiento lo cual contradice la Ley de Derechos de los 
Pacientes de 1996. También se recurre a esta ley para defender la base legal de la 
designación de un representante para cuidados de la salud. 
 
 
 
B.14.  Italia. 
 
 
 La Consulta di Bioetica de Milán propone un documento de directriz anticipada 
llamado “Biocard. Carta de Autodeterminación” (“Biocard. Carta di 
Autodeterminazione”). La sección de  Roma de este centro, en una asamblea de los 
socios celebrada el 14 de marzo de 1998 y de directivos el 27 de abril de 1998, aprobó 
una propuesta de ley sobre el consentimiento informado y las directrices anticipadas con 
el siguiente texto: 
 “1. Derecho a la información. 
 Toda persona capaz tiene el derecho de conocer y de ser informada en modo 
completo y comprensible sobre los datos sanitarios que le conciernen y en particular 
sobre el diagnóstico, sobre los pronósticos, sobre la naturaleza, sobre los beneficios y 
sobre los riesgos de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos sugeridos por el 
médico, sobre las posibles alternativas y sobre las consecuencias del rechazo del 
tratamiento. Salvo el caso en el que la persona rechace explícitamente la información, la 
obligación del médico de informar subsiste incluso cuando condiciones particulares 
aconsejan la adopción de cautelas en la comunicación. 
 2. Requisito del consentimiento. 
 Toda persona capaz tiene el derecho de prestar o negar el propio consentimiento 
o rechazo en relación a los tratamientos sanitarios propuestos o previsibles en el 
desarrollo de la patología en acto. La declaración de voluntad puede ser formulada y 
permanecer válida también durante el tiempo posterior a la pérdida de la capacidad 
natural. El rechazo debe ser respetado por los sanitarios, incluso cuando se derivase un 
peligro para la salud o para la vida, y lo exime de responsabilidad. 
 En el caso de internación hospitalaria, la declaración de voluntad debe ser 
anotada en la historia clínica y firmada por el paciente. 
 3. Directrices anticipadas. 

                                                           
1223 Nagraj G. Huilgol, “Carta remitida al autor de este trabajo”, Mumbai, 17 de agosto, 1999, p. 1. 
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 Toda persona capaz tiene derecho de expresar el propio consentimiento o 
rechazo en relación a los tratamientos sanitarios que puedan presentarse en el futuro. La 
declaración de voluntad puede ser formulada y permanecer válida también durante el 
tiempo posterior a la pérdida de la capacidad natural. 
 Toda persona capaz puede indicar a una persona de confianza la cual, en el caso 
que sobrevenga un estado de incapacidad natural valorado como irreversible según el 
estado de los conocimientos científicos, deviene titular, en su lugar, de los derechos y de 
la facultad de los artículos 1 y 2, a las cuales puede eventualmente dar indicaciones o 
disposiciones vinculantes respecto a los tratamientos sanitarios a los cuales podrá ser 
sometida. La voluntad, siempre revocable, se declara mediante un acto escrito de cierta 
fecha y con la firma autentificada. Para los que se encuentran en el instituto de 
recuperación o de cura, la firma puede ser autentificada por el director sanitario. Del 
mismo modo debe constar la aceptación de la persona de confianza designada. 
 Cuando una persona se encuentre en estado de incapacidad natural, valorado 
irreversible según el estado de los conocimientos científicos, y no haya nombrado a una 
persona de confianza en el sentido del coma sobrepasado, el juez tutelar, a petición del 
instituto de recuperación o cura, o bien quienquiera que venga a dar conocimiento del 
estado de incapacidad, se ocupa de tal nombramiento. 
 4. Disposiciones procesuales. 
 En el caso en el que exista divergencia entre las decisiones de la persona 
nominada en el sentido del artículo 3 como el segundo y quinto y la propuesta de los 
sanitarios, es posible el recurso sin formalidad, de parte de los sujetos en conflicto o de 
los que tengan intereses, al juez de primera instancia del lugar en el que se encuentra la 
persona incapaz. 
 El juez de primera instancia decide ordinariamente, afirmaciones, si es 
necesario, informaciones breves. En tanto que sean compatibles, se aplican las normas 
de los artículos 669 sexies y siguientes del código de procedimiento civil. 
 También existen las disposiciones del artículo 3, como el primero y el segundo 
el juez decide en conformidad a tales disposiciones”1224. 
 
 
 
B.15.  Japón.   
 
 
 Aunque no disponemos de referencias a las directrices anticipadas desde las 
instituciones judiciales, existe un caso en Japón que es un referente importante en la 
legislación sobre el final de la vida. 

Kaoru Narita, presidente de la Tokai Society for Dying with Dignity, abogado y 
ex-juez, en una conferencia pronunciada en 1992, recuerda una sentencia producida 
cuando él todavía era juez, dieciséis años antes.  
 El cabeza de familia de una casa de granja, se desplomó y quedó totalmente 
paralizado. En los cinco años que la víctima permaneció en cama, los miembros se le 
pusieron rígidos y el menor movimiento le causaba un dolor extremo. Padecía ataques 
de hipo y, cuando éstos tenían lugar, quienes estaban cerca de él podían oírle gritar 
pidiendo que lo dejaran morir. Cuando se diagnosticó que la muerte del paciente

                                                           
1224 Consulta di Bioetica, “Proposta di legge sul consenso informato e sulle direttive anticipate”, Bioetica. 
Rivista interdisciplinare, año 6, nº 2, 1998, pp. 313-314. 
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ocurriría en un plazo no superior a diez días, el hijo decidió que su deber filial era 
liberarlo del sufrimiento. Echó una pequeña cantidad de insecticida agrícola en la leche 
y el padre murió por envenenamiento. 
 El caso fue asignado a la Corte Suprema de Nagoya. El juez que la presidía era 
el difunto Norikazu Kobayashi, y el juez asociado Hisashi Saito. Kaoru Narita también 
formaba parte del tribunal. 
 Llegaron a la conclusión de que la eutanasia se podría admitir si se satisfacían 
seis exigencias: 
 “1. El paciente debe hallarse en estado terminal sin esperanza de 
recuperación, y la muerte debe ser inminente. 
 2. El paciente se ve obligado a sufrir un dolor insoportable. 
 3. La eutanasia debe tener como fin aliviar el sufrimiento del paciente. 
 4. La eutanasia sólo puede ser practicada a pedido del paciente o con su 
autorización. 
 5. La tarea debe ser realizada por un médico (en caso de que esto sea 
imposible, cabe reconocer circunstancias especiales). 
 6. El método elegido para la eutanasia debe ser éticamente aceptable”1225. 
 Para lo que hace al caso en cuestión las dos últimas exigencias no quedaron 
satisfechas, y se le impuso una sentencia de un año de prisión. Este caso supone un 
referente histórico por haber indicado las condiciones en las que la eutanasia es 
aceptable. En la actualidad todavía se siguen citando y manteniendo las llamadas “Seis 
exigencias para el juicio”. 
 En la actualidad, la Japan Society for Dying with Dignity propone un documento 
de directriz anticipada llamado “Dying With Dignity Declaration (Living Will)”. 
 
 
 
B.16.  Luxemburgo. 
 
  
 El Comité Consultivo Nacional de Ética para las Ciencias de la Vida y de la 
Salud, en uno de los apartados de su recomendación 1ª de 1996, concerniente al 
encarnizamiento terapéutico, se refiere al testamento vital. Según este Comité si 
Luxemburgo ratifica el Convenio de Oviedo del Consejo de Europa, entonces tendrá 
que introducir una legislación favorable al testamento vital. Al respecto el Comité 
recomienda proceder con extrema prudencia. “Será necesario distinguir claramente los 
diferentes tipos de ‘testamento biológico’ y definir con circunspección las condiciones 
de su validez, así como las condiciones que permitan constatar que esas condiciones han 
sido satisfechas. Será necesario evitar que un documento ponga fuera de juego la 
relación médico-enfermo dentro de situaciones que pueden evolucionar rápidamente. 
Dentro de este contexto, los comités de ética pueden revelarse muy útiles. Será

                                                           
1225 Kaoru Narita, “Seis exigencias para juzgar la eutanasia. La eutanasia en Japón. Una sentencia judicial 
histórica, desconocida en Occidente. Ponencia presentada en el Noveno Congreso Mundial de la 
Federación de Asociaciones pro muerte digna, Kioto, octubre, 1992”, Boletín de la Asociación Española 
para el Derecho a Morir Dignamente, nº 39, junio, 1995, p. 13. 
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necesario evitar del mismo modo, por otro lado, que la voluntad de enfermo sea 
marginada autoritariamente por cualquier instancia sea la que sea”1226. 

La Asociación para el Derecho a Morir Dignamente de Luxemburgo propone un 
documento llamado “Últimas voluntades relativas a mi muerte” (“Dernieres volontes 
relatives a ma mort” / “Letzte Verfügung was mein Sterben anbetrifft”). Esta asociación 
ha elaborado una propuesta para reformar la legislación en torno a la eutanasia. De esta 
propuesta podemos destacar el artículo 2.a, según el cual la eutanasia no debe ser 
penalizada “si el moribundo repetidamente pidió la eutanasia por escrito o a través de 
una persona intermediaria cuyo nombre está registrado notarialmente”1227. 
 
 
 
B.17.  Noruega. 
 
 
 La asociación llamada Landsforeningen Mitt Livstestament, ha elaborado un 
documento de testamento vital llamado “Mitt Livstestament”. Según informa Wenche 
Hambro, miembro de la asociación, “este documento todavía no está propiamente 
legalizado”1228, pero es respetado por las autoridades sanitarias. 
 
 
 
B.18.  Nueva Zelanda. 
 
 
 La asociación neozelandesa Voluntary Euthanasia Society ha elaborado dos 
documentos llamados “Declaration of Wishes” y “Special Power of Attorney”. Según 
informa Frank Dungey, secretario de la asociación, las directrices anticipadas tienen 
fuerza legal en este país, donde vienen siendo respaldadas plenamente desde hace 
algunos años por el Ministerio de Salud.1229

Por otro lado, la asociación que recoge la perspectiva de los médicos, la New 
Zealand Medical Association, también ha elaborado una directriz anticipada llamada 
“Advance Directive for Health Care”. 
  
 
 
B.19.  Reino Unido. 
  
 

En Inglaterra y Gales no existe ley estatutoria regulando las directrices 
anticipadas, pero la “ley común”, que toma como referencia casos legales para aplicar 

                                                           
1226 Cf. Commission consultative nationale d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé, “Avis 
Concernant L’Acharnement Thérapeutique (Avis 1/96)”, Journal International de Bioéthique, vol. 9, nº 4, 
1998, p. 124. 
1227 Henri Clees, “Legislation”, en “Carta remitida al autor de este trabajo”, Esch-Sur-Alzette, 6 de agosto, 
1999, p. 1. 
1228 Wenche Hambro, “Carta remitida al autor de este trabajo”, Oslo, 31 de julio, 1999, p. 1. 
1229 Cf. Frank Dungey, “Carta remitida al autor de este trabajo”, Wellington, 18 de mayo, 1999, p. 1. 
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los mismos criterios, ofrece precedentes para aceptar las directrices anticipadas1230. El 
caso paradigmático es el llamado Re T (adult: refusal of treatment), de 1992. En este 
caso la señora T, una mujer testigo de Jehová que estaba embarazada, solicitaba que no 
se le transfundiera sangre si llegaba a necesitarla. De acuerdo con este caso, para aceptar 
legalmente un testamento vital el paciente debe cumplir los siguientes requisitos: 

a) Ser competente en el momento de hacer la declaración. 
b) Ser informado en términos amplios sobre la naturaleza y el efecto del 

procedimiento. 
c) Haber anticipado y pretendido que su rechazo se aplicara a las 

circunstancias que posteriormente acontecen. 
d) Estar libre de influencia indebida al realizar la declaración. 
El testamento vital de la señora T fue rechazado por considerar que sobre ella se 

ejercía influencia indebida, y porque había incerteza sobre si ella percibía realmente la 
posibilidad de la muerte.  

La autoridad legal del testamento vital, establecida con ello claramente, es 
confirmada por la Cámara de los Lores en el caso de Anthony Bland y puesta en vigor 
en Re C (refusal of treatment) en 1994. 

Aunque el testamento vital es aceptado, no ocurre lo mismo con la designación 
de un representante para cuidados de la salud. No existe ni “ley estatutoria” ni “ley 
común” al respecto. Así pues, “no existe posibilidad para un adulto de autorizar 
anticipadamente a un representante con poder legal para tomar decisiones sobre 
cuidados de la salud en el caso de que se vuelva incompetente”1231. El tratamiento de 
adultos incompetentes ha de estar orientado por el mejor interés del paciente. Los 
médicos deciden como “cuasi-representantes” y sus decisiones deben concordar con la 
opinión de un grupo responsable de médicos especialistas en el campo particular. 

Herman Nys nos dice que en el Reino Unido “las incertezas que rodean a los 
rechazos anticipados se centran en la forma y alcance antes que en la validez del 
principio general”1232. El Select Committee on Medical Ethics of the House of Lords 
entiende que la legislación sobre directrices anticipadas es innecesaria porque los 
médicos están reconociendo su obligación moral de respetarlas. En lugar de aumentar la 
legislación recomienda que los colegios de profesionales sanitarios incluyan el respeto 
de las directrices anticipadas en el código de conducta que guía a sus miembros. 
 
 
 
B.20.  Rusia. 
 
 
 Boris Yudin y Lyudmila Yasnaya reproducen en uno de sus artículos una ley de 
Rusia, que traducen al inglés como “Foundations of Russian Federation Law on 
citizens’ health protection”. Esta ley entró en vigor en 1993, y define la amplia gama de 
                                                           
1230 Cf. Johannes-Gobertus Meran, “Advance Directives and Surrogate Decision Making. Ethical 
Questions, Legal Response and Clinical Summary. A Critical View”, en B. Sharon Byrd, Joachim 
Hruschka y Jan C. Joerden (eds.), Jahrbuch für Recht und Ethik. Band 4 (1996). Themenschwerpunkt: 
Bioethik und Medizinrecht / Annual Review of Law and Ethics. Bioethics and the Law, Duncker and 
Humblot, Berlín, 1996, pp. 381-443. 
1231 Ibid., p. 412. 
1232 Herman Nys, “Emerging legislation in Europe on the legal status of advance directives and medical 
decision-making with respect to an incompetent patient (‘living-wills’)”, European Journal of Health 
Law, vol. 4, 1997, p. 184. 
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derechos de los pacientes situándose en contra de las posturas conservadoras 
paternalistas y aproximándose a las posturas liberales anti-paternalistas. Con la 
adopción de esta ley los médicos han perdido su derecho exclusivo a controlar la 
información sobre la enfermedad, teniendo ahora que atender a los deseos del paciente. 
 Así, de acuerdo con el artículo 31 de esta ley, “cada ciudadano tiene derecho a 
tener de un modo popular, la información disponible sobre su estado de salud, 
incluyendo la información sobre los resultados de investigaciones, la presencia de la 
enfermedad, su diagnóstico y pronóstico, métodos de cura, riesgos conectados, posibles 
alternativas de la intrusión médica, sus consecuencias y los resultados del tratamiento 
tomado”1233.  

Esta ley, que acepta los principales documentos internacionales, defiende el 
derecho del paciente a la información, un derecho al que, como tal, el paciente puede 
renunciar. El mismo artículo 31 añade: “La información sobre su estado de salud no 
puede imponerse contra la voluntad del ciudadano. En los casos de pronóstico 
desfavorable de la enfermedad, la enfermedad debe comunicarse de un modo delicado 
al ciudadano y a los miembros de su familia, si el ciudadano no había prohibido que se 
diga a ellos y/o no había designado a una persona a quien esta información debería 
impartirse”1234. 
 La posibilidad de dar instrucciones anticipadamente sobre la información a 
recibir o nombrar a las personas que recibirán la información puede considerarse una 
forma de directriz anticipada. 
 
 
 
B.20.  Singapur. 
 
 
 En Singapur, una ley da soporte al testamento vital1235. 
 
 
 
B.21.  Suiza. 
 

La asociación francófona de Exit ofrece amplia información sobre la situación 
legal de las directrices anticipadas en los diversos cantones de la Suiza Romance1236: 
 
 
B.21.1.  Valais. 
  
 La ley sobre la salud en vigor desde el 9 de febrero de 1996 es la más completa 
sobre este tema, especialmente en los artículos siguientes: 

                                                           
1233 Boris Yudin y Lyudmila Yasnaya, “Informing patients of a hopeless diagnosis”, Bulletin of Medical 
Ethics, nº 103, noviembre, 1994, p. 19. 
1234 Ibid., p. 19. 
1235 Cf. ibid., p. 25. 
1236 Cf. JMD, “Directives Anticipees / Testament Biologique: Etat des Lieux en Suisse Romande”, EXIT-
A.D.M.D. Suisse romande. Bulletin, nº 30, marzo, 1999, pp. 21-24. 
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 Art. 19.1:  “Cada uno puede redactar sus directrices anticipadas sobre el tipo 
de cuidados que desea recibir o no dentro de las situaciones dadas en las que ya no 
estará en condiciones de expresar su voluntad”1237. 
 Art. 19.2:  “De la misma manera, cada uno puede designar a una persona que 
tendrá la responsabilidad de pronunciarse en su lugar sobre la elección de los cuidados a 
prodigarle dentro de las mismas circunstancias”1238. 
 Art. 20.1: “El profesional de la salud debe respetar la voluntad del paciente 
expresada dentro de las directrices anticipadas si éste último se encuentra en una 
situación que ellas preven”1239. 
 Art. 20.2: “El profesional de la salud debe obtener el acuerdo de la cámara 
de tutelas si sabe que las directrices anticipadas ya no corresponden a la voluntad actual 
del paciente o si existe un conflicto de interés entre el paciente y la persona que él ha 
designado en conformidad con el artículo 19 párrafo 2 de la presente ley”1240. 
 
 
B.21.2.  Ginebra. 
 
 El 28 de marzo de 1996 un nuevo artículo ha sido introducido dentro de la “ley 
concerniente a las relaciones entre miembros de las profesiones de la salud y los 
pacientes” cuyo contenido es el siguiente: 
 (K 1 30) 
 Art. 5.3: “Las directrices anticipadas redactadas por el paciente antes de que se 
vuelva incapaz de discernimiento, deben ser respetadas por los profesionales de la salud 
si intervienen en una situación terapéutica que el paciente había tenido en cuenta en sus 
directrices”1241. 
 
 
B.21.3.  Neuchâtel. 
 
 El artículo 35 de la ley sobre la salud de Neuchâtel del 6 de febrero de 1995, que 
trata del acompañamiento en el final de la vida, contiene un comentario seguido del 
informe explicativo del Consejo de Estado: 
 “El sanitario no iniciará ni continuará un tratamiento contra la voluntad 
expresada del paciente. Se engloba con ello tanto la voluntad expresada, en general 
oralmente, en el momento en el que los cuidados deben ser administrados, como la 
expresada anticipadamente dentro de un testamento biológico. En otras palabras, el 
testamento biológico (sea el propuesto por Exit, por Cáritas o por la FMH), en tanto que 
haya tenido en cuenta una hipótesis médica que corresponda a la situación real que 
sobreviene, debe ser respetado por los sanitarios”1242. 
  El comentario del informe es parte integral de la ley. 
 
 
B.21.4.  Vaud. 

                                                           
1237 Ibid., p. 21. 
1238 Ibid., p. 22. 
1239 Ibid. 
1240 Ibid. 
1241 Ibid. 
1242 Ibid., pp. 22-23. 
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 El proyecto de revisión de la ley sobre la salud pública será debatido durante el 
presente año (1999) en el Gran Consejo. Varios derechos de los pacientes se han 
previsto (información, consentimiento, acompañamiento) y un artículo (23.a) se ha 
consagrado a las directrices anticipadas: 
 Art. 23.a: “Toda persona capaz de discernimiento puede establecer 
directrices anticipadas, fechadas y firmadas por su mano, sobre el tipo de cuidados que 
acepta o que rechaza para el caso en el que ella ya no esté en condiciones de expresar su 
voluntad. Ella puede llevarlas consigo o dirigirlas a su médico tratante o a uno o varios 
establecimientos. El médico y los establecimientos han de registrarlas durante cinco 
años. 
 El autor de las directrices anticipadas puede designar a un representante 
terapéutico capacitado para pronunciarse en su nombre sobre la elección del tratamiento 
tenido en cuenta. En ese caso, el médico está liberado del secreto médico respecto al 
representante, dentro de la medida necesaria para la toma de decisión de éste último. 
 Los médicos y los establecimientos que hayan recibido tales directrices 
anticipadas han de respetarlas si el paciente se encuentra en una situación prevista 
dentro de las directrices. Ni el establecimiento, ni el médico pueden sin embargo ser 
forzados a emplear los medios terapéuticos cuando no disponen de ellos, no están de 
acuerdo con su política de cuidados o son ilícitos”1243. 
 
 
B.21.5.  Jura. 
 
 Según las autoridades jurasianas, la ley sanitaria en vigor “ha tomado en cuenta 
de manera clara e inequívoca el principio de los derechos de los pacientes en general, y 
en consecuencia, el del derecho a morir dignamente, particularmente dentro de la 
sección 1 del capítulo IV (...). Ciertamente la noción de directrices anticipadas o de 
testamento biológico no está formalmente dentro de la ley, pero su filosofía se incluye 
explícitamente”1244.  
 
 
B.21.6.  Jura Bernois.  
 
 La ley de Jura Bernois sobre la salud pública está actualmente en revisión. La 
introducción dentro de la ley de una disposición relativa a la ayuda a personas en el final 
de la vida y en el testamento biológico está en estudio. 
 
 
B.2.1.7. Friburgo. 
 
 No hay ninguna disposición prevista.  
 
 
B.2.1.8. Cantones de habla alemana. 

 

                                                           
1243 Ibid., p. 23. 
1244 Ibid., pp. 23-24. 

- 515 - 



La asociación EXIT de la Suiza alemana facilita a sus asociados un modelo de 
testamento vital llamado “Patientenverfügung”y les presta asistencia legal en el caso de 
tener problemas a la hora de hacer valer un testamento vital registrado en sus 
archivos1245. Caritas Suiza también ha redactado un documento llamado “Persönliche 
Verfügung”. 

Beat Vogel, de Caritas Suiza, indica que el testamento vital tiene respaldo legal 
en los cantones alemanes de Aargau, Luzern y Appenzell, en el resto de los cantones no 
existe regulación jurídica. Aunque hay cantones en los que no tienen respaldo legal, 
Meinrad Schär, de la asociación Exit de la Suiza alemana, afirma que estos documentos 
son habitualmente respetadas por los médicos1246. 
 
 
 
B.22.  Zimbabue. 
  
 
 La asociación Final Exit-Zimbabwe, propone un documento llamado “Living 
Will - Advance Directive”. Según informa Jeanette Lamb, fundadora y secretaria de la 
asociación, “no son documentos legales en nuestro país - nosotros no hemos tenido 
todavía un caso en los tribunales que los haya puesto a prueba. No obstante, los médicos 
prefieren tener un testamento vital en el archivo en el caso de que tengan que tomar 
decisiones difíciles”1247. Lamb comenta que, en opinión de algunos médicos de este 
país, las directrices anticipadas no contradicen la legalidad vigente, en consecuencia 
deben ser consideradas como documentos legales. 

 
 
  
 
  
 
 

                                                           
1245 Cf. Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, “Noticias del mundo”, Boletín de la 
Asociación Española para el Derecho a Morir Dignamente, nº 42, enero, 1997, p. 29. 
1246 Cf. Meinrad Schär, “Carta remitida al autor del presente trabajo”, Waiela, 21 de septiembre, 1999, p. 
1. 
1247 Jeanette Lamb, “Carta remitida al autor de este trabajo”, Mount Pleasant, Harare, 22 de agosto, 1999, 
p. 1. 
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