EL DERECHO A LA SALUD DE LOS PUEBLOS ORIGINARIOS y MIGRANTES
Ciencia, etnia, cultura, valores y creencias. Hacia una medicina intercultural.

Dras. Marisa Aizenberg y Maria Susana Ciruzzit

Un hombre del pueblo de Negu4, en la costa de Colombia, pudo subir al alto cielo.

A la vuelta, conté. Dijo que habia contemplado, desde alla arriba, la vida humana. Y
dijo que somos un mar de fueguitos.

- El mundo es eso- revel6-, Un montén de gente, un mar de fueguitos.

Cada persona brilla con luz propia entre todas las demas. No hay dos fuegos iguales.
Hay fuegos grandes y fuegos chicos y fuegos de todos los colores. Hay gente de fuego
sereno, que ni se entera del viento, y gente de fuego loco, que llena el aire de chispas.
Algunos fuegos, fuegos bobos, no alumbran ni queman; pero otros arden la vida con
tantas ganas que no se puede mirarlos sin parpadear, y quien se acerca, se enciende.

Eduardo Galeano. “El libro de los abrazos”.

Palabras preliminares.-

El Comité Editor de esta obra ha tenido un gran aserto al elegir la figura del
Profesor Manuel de la Puente Lavalle para este homenaje, quien marcé un rumbo en la
doctrina juridica no solo del Per( sino de la América todo, ya que su legado se ha
extendido mas alla de las propias fronteras.

Jurista de nota, de aguda inteligencia, se transform6 en referente obligado a
través de su obra, en especial referida al Derecho de los Contratos, que marc6 un punto
de inflexién en la doctrina peruana.

Pretende ser este un humilde y calido homenaje a su trayectoria, que nos invita
a proseguir el camino en busqueda de la excelencia.

Introduccién.-

No existen dudas que la clinica médica moderna en Occidente es practicada
dentro de un contexto plural y multicultural. Sin embargo, en nuestros dias, existe
frecuentemente una divisién entre los valores morales de los médicos y aquellos que
pertenecen a los pacientes. Mientras que muchos profesionales, cualquiera sean sus
creencias personales, basicamente adscriben a una moral secular que pondera valores
tales como la autonomia individual y el bienestar colectivo, muchos de los pacientes se
recuestan en tradiciones religiosas y culturales que enfatizan valores tales como
obediencia a Dios y la responsabilidad de las familias y comunidades para cuidar de sus
miembros. A ello debe sumarse que, mientras resulta mas o menos sencillo negociar el
respeto a los rituales de tales pacientes en el campo de las dietas o de la oracion, resulta
mas dificil consensuar las grandes diferencias que surgen en las distintas perspectivas
morales entre los médicos y los pacientes cuando nos referimos a cuestiones practicas
relacionadas al proceso médico en general y al tratamiento de ese paciente en particular.
Algunas veces, estas diferencias deben ser mas generalmente negociadas a través de la
discusion de las politicas de salud pablica que se producen en los comités de ética de los
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hospitales o inclusive en los recintos legales y/o judiciales. Otras veces, estas
discrepancias deben ser negociadas mas particularmente sobre una base casuistica entre
los médicos, los pacientes y sus familias, ademas de aquellos individuos pertenecientes
a su comunidad tradicional autorizados por los pacientes y sus familias, como
sacerdotes, rabinos, pastores, imanes o chamanes, para orientarlos moralmente en sus
decisiones.

La fuerza de las varias formas de aquello que puede denominarse creencia o
sentimiento moral tradicional, varia de paciente en paciente. Algunos resultan bastante
seguros y coherentes en sus expresiones, 0 son muy claros sefialando quién sera aquél
que se ocupe de articular esas creencias y sentimientos por ellos. Otros, no resultan tan
contundentes. A ello debemos agregar que existen pacientes que afirman no poseer una
creencia moral tradicional en particular o que han rechazado las practicas en las que
fueron criados, ya sea activa o pasivamente. En consecuencia, resulta extremadamente
importante que el médico no sélo conozca la cultura de pertenencia del paciente sino
que ademas debe extraer del sujeto cual es su relacion actual con esa tradicion:
devocion, adherencia, rechazo o inexistencia. Frecuentemente, en especial en
situaciones de tratamientos prolongados, esa informacion acerca de su postura acerca
de las creencias, religion y/o cultural del paciente es tan importante como la
informacion misma acerca de su condicion fisica.

Trasladando estos conceptos al ambito de las instituciones hospitalarias, éstas
deberian evaluar las maltiples transformaciones que atraviesa la sociedad, interpelando
a cada uno a partir de su relacion con el otro y de sus practicas cotidianas. En efecto, las
habilidades técnicas y los conocimientos profesionales corrientes, algunos
indispensables, no alcanzan cuando se trata, por ejemplo, de cuidar a un nifio enfermo
que vive en la frontera de varios mundos, como es frecuentemente el caso de los
inmigrantes. En este contexto, el profesional de la salud debe, a menudo, iniciarse él
mismo en la vida entre mundos diversos, reconociendo las condiciones de vida de sus
pacientes y el esfuerzo interminable por comprender su arquitectura central.

A los fines del presente trabajo, resulta importante resaltar que frente a la
vulnerabilidad bioldgica y cultural de los inmigrantes y/o aborigenes, existe también un
posicionamiento politico, ya que muchas veces, la gran mayoria oculta totalmente las
dimensiones politicas de esta vulnerabilidad —mejor dicho, capas de vulnerabilidad, de
las cuales nos habla tan acertadamente Florencia Luna?- y aprehenden al inmigrante o
indigena como un ser que viviria por fuera de las dinamicas sociecondémicas y politicas.
Se lo describe sea como un ser desfigurado por una biologia que le predispone a los
males de una civilizacion que le llegé demasiado abruptamente en el curso de su
historia, sea como un ser inscripto -a pesar de si mismo- en una cultura ancestral que
estructura y determina sus actitudes y comportamientos ante salud y enfermedad. Estos
modelos, que se pretenden objetivos e incluso apoliticos, olvidan que el indigena y/o el
inmigrante es, primero y antes que nada, un actor que ocupa una posicion social en el
seno de una colectividad. Se olvidan que es un ciudadano del mundo que actua, dias tras
dia, definiendo y ocupando “su lugar™,

En este sentido “La etnopsiquiatria pretende ser un alternativa a esta actitud que
surge tan facilmente en los occidentales: la de reducir al otro a ser s6lo una copia de si
mismo. Porque ya sabemos: la pretension a lo universal es siempre la justificacion de la
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conquista. Y para obligarnos a la discusion y a la profundizacién —a la diplomacia,
entonces- no hemos encontrado otra solucion mejor que la amistad”?.

El gran desafio que se nos presenta, entonces, es permitir que nuestra cultura
occidental, que centra su accion en la sacrosanta individualidad de la persona, resulte
permeable a nuevas y distintas perspectivas que nos permitirian introducir la vision del
otro, el respeto a sus valores y principios en la relacién asistencial, sin por ello pretender
“occidentalizar” al diferente.

I.- Cultura(s), creencia(s) y ciencia(s). El paradigma de la ethomedicina.-
Un hombre de las vifias habl6, en agonia, al oido de Marcela. Antes de morir, le reveld
su secreto: -La uva- le susurro- esta hecha de vino.
Marcela Pérez-Silva me lo contd, y yo pensé: Si la uva esta hecha de vino, quiza
nosotros somos las palabras que cuentan lo que somos.

Eduardo Galeano. “El libro de los abrazos” .

Un vinculo complejo relaciona inmigracion, etnicidad y salud. Por ello, hace
falta establecer una primera distincion entre las nociones de etnicidad y cultura. Lo
étnico reenvia a una creencia en los ancestros comunes, reales o putativos, y a un
sentimiento subjetivo de pertenencia a un grupo dado® . Es una forma de organizacion
social basada sobre una atribucion de categorias que clasifica a las personas en funcién
de sus supuestos origenes y que se encuentra validada en la interaccién social por la
puesta en accion de signos culturales diferenciadores, socialmente. Asi como la nocion
de identidad étnica, la del grupo étnico remite a una construccion historica, a una
dinamica relacional con frecuencia jerarquizada, a fronteras fluctuantes segun las
implicancias y los contextos de interaccion®. Desde esta perspectiva, las pertenencias
son multiples (edad, género, clase social y grupo de origen) y los rasgos caracterizantes,
que asimilan a un individuo a tal o cual grupo nacional o étnico, aparecen inscriptos en
una relacion social dinamica. Es decir que estos rasgos no preceden al grupo, mas bien
resultan de ellos’. Dado esto, la etnicidad, la identidad y las diferencias étnicas no
fundan al grupo sino que mas bien fluyen de la vida en comdn. Una colectividad
“étnica” no posee entonces atributos fijos y la etnicidad no puede ser transmitida por
herencia.

La cultura también cobra un sentido en la relacién social y en la interaccion. Es
un componente importante de la etnicidad, al mismo tiempo flexible y en constante
transformacion. Ademas los grupos étnicos no detentan una cultura, sino varias. Como
la etnicidad, la cultura no viene dada sino que mas bien viene construida y con ella, una
jerarquia de valores asociados a un ambiente dado. Las practicas culturales sancionadas
positivamente (o, a la inversa, negativamente) generan un sistema de clasificacion,
constituido histéricamente, y puesto en accion por algunos, reconocido por otros®.

En cuanto a la relacion entre religion y cultura, se puede observar que si por
cultura se entiende un modo de vida de una particular comunidad que tiene
continuidad historica desde un tiempo premoderno hasta la actualidad, con intencion de
ser preservada en el futuro; uno puede ver que la “religion” subyace en el corazén de
estas culturas. No existe una definicion general y precisa que nos permita diferenciar
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claramente los valores religiosos de los culturales. Sin embargo, uno podria afirmar que
aquello que distingue a todas las religiones es que las decisiones morales en todas ellas
son asumidas en referencia a una realidad trascendental; esto es a algo o alguien mas
alla del quehacer y control humano. De esta manera, la ética en la religion es parte, en
cierta medida, del culto.

En la palabra esta el comienzo mismo del hombre y de la cultura, y es no sélo el
individuo, sino el grupo mismo que es determinado por la tradicion cultural.

El proceso natural de la evolucion biologica hizo aparecer en el hombre, y
Unicamente en él, una facultad nueva y distintiva: la facultad de usar simbolos. La
forma mas importante de la expresion simbolica es el lenguaje articulado. Lenguaje
articulado significa comunicacion de ideas; comunicacion significa preservacion —
tradicion-, y preservacion significa acumulacion y progreso. El surgimiento de la
facultad de usar simbolos se ha traducido en la génesis de un nuevo orden de
fendmenos: un orden cultural. Todas las civilizaciones nacen del uso de simbolos, y son
perpetuadas por tal uso. Una cultura, o civilizacion, no es mas que una particular clase
de forma que toman las actividades bioldgicas, perpetuadoras de vida, desarrolladas por
un animal particular, el hombre®.

La conducta humana es conducta simbolica, si no es simbdlica, no es humana.
La criatura del género Hombre se convierte en un ser humano s6lo cuando es
introducida en ese orden de fendmenos que es la cultura y participa de tal orden. La
llave de este mundo y el medio de participar en él es el simbolo®.

Ahora bien, a través de la palabra se verbalizan las creencias y valores de una
comunidad. EIl problema de la naturaleza de la creencia ha suscitado en el curso de la
historia maltiples dificultades. Por un lado se ha identificado la creencia con la fe, y se
ha opuesto al saber. Por el otro, se ha sustentado que todo saber y, en general, toda
afirmacion tiene en su base una creencia. Es obvio que en cada caso se ha entendido por
“creencia” una realidad distinta®®.

Las distinciones establecidas parecen querer situar el problema de la creencia
distinguiéndola no solamente de la fe, sino también de la ciencia (episteme) y de la
opinién (doxa). En la medida en que se aproxime a la fe, la creencia designara siempre
una confianza manifestada en un asentimiento subjetivo, pero no enteramente basada en
él. En efecto, en lo que respecta por lo menos a la idea de creencia dentro del
cristianismo, resulta incomprensible si no se une a ella la realidad del testimonio y
precisamente de un testimonio que posee la autoridad suficiente para testimoniar. En
cambio, en la medida en que se aleje de la fe estricta, la creencia gravitara siempre mas
hacia el lado del asentimiento subjetivo y cortara toda la trascendencia que es
indispensable para la constitucion de la fe. En el sentido mas subjetivo de la expresion,
la creencia aparecera, por lo tanto, como algo opuesto también al saber y, en cierta
medida, a la opinion, pero al mismo tiempo como algo que puede fundamentar por lo
menos de un modo inmanente todo saber!?.

Hay que distinguir entre la creencia como algo que trasciende los actos mediante
los cuales se efectlia su asentimiento y la creencia como un acto inmanente, aunque
dirigido a un objeto. Dentro de esta ultima acepcion, conviene distinguir entre la
creencia como acto por medio del cual un sujeto de conocimiento efectla una asercion,
y un acto limitado a la esfera de las operaciones psiquicas, principalmente voluntarias.

® White Leslie A.- “La ciencia de la cultura. Un estudio sobre el hombre y la civilizacion”. Editorial
Paidos. Buenos Aires. 1964

10 White Leslie A.- op.cit.
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12 Ferrater Mora José.- op.cit.



Y dentro de esta Gltima significacion puede establecerse una distincion entre tres
sentidos de la palabra creencia: 1) adhesion a una idea, esto es, persuasion de que es una
idea verdadera. Todo juicio plantea entonces algo a titulo de verdad. 2) oposicion a
certeza pasional, como el caso de las creencias religiosas, metafisicas, morales,
politicas; por lo tanto, asentimiento completo, con exclusion de duda. 3) simple
probabilidad, como en la expresion “creo que llovera”*®.

Por su lado, en el caso del valor, algunos han considerado que el mismo
depende de los sentimientos de agrado o desagrado, del hecho de ser o0 no deseados, de
la subjetividad humana individual o colectiva; otros han estimado que lo Unico que hace
el hombre frente al valor es reconocerlo como tal y ain considerar las cosas valiosas
CoOmo cosas que participan, en un sentido platonico, del valor. La palabra valor puede
tener un caracter abstracto o concreto. Como nombre abstracto designa la cualidad de
valer o de ser valioso. En este sentido, equivale muchas veces a mérito o bondad, y
entonces el mal es considerado como un desvalor; pero también se usa en un sentido
mas amplio para hacer referencia tanto al mal como al bien, entonces se considera al
mal como valor negativo y al bien como valor positivo. Como nombre concreto, el
“valor” puede usarse en singular o en plural para referirse a las cosas que tienen la
propiedad del valor o a las cosas que son valoradas. Muchas veces se ha establecido una
distincion entre dos tipos de valor: un valor intrinseco y un valor extrinseco o
instrumental. Por valor extrinseco se entiende el caracter de ser bueno o tener alguin
valor como medio para conseguir un fin. Por valor intrinseco el caracter de ser bueno o
valioso en si o como un fin4.

No hay duda de que, cuando el sujeto se estd refiriendo a sus valores,
reclamando que sean respetados, esta hablando de aquellas ideas, sentimientos,
sensaciones que considera valiosas para si.

La opinion es una afirmacion que carece de evidencia. La fe es un acto
sobrenatural, debido a la gracia de Dios, que se refiere a cosas que quedan fuera del
alcance de la capacidad probatoria de la razon humana, aunque no en contradiccion con
sus principios.

La cultura refiere a aquellos valores intrinsecos de la sociedad. Este término fue
empleado por Spengler para definir a una civilizacion en su periodo creador: medios, es
decir, instrumentos, costumbres e instituciones de los grupos sociales, o utilizacién de
tales medios. En psicologia, instruccion o educacién del individuo. Si bien el término
cultura se ha tomado —con mucha generalidad- como sinénimo de civilizacion, algunos
establecen una distincion entre ambos, ya que la primera es el efecto que causan sobre el
desarrollo y la expresién personal (arte, ciencia, religion) las instituciones, y la segunda
se identifica mas con las conquistas materiales y la organizacion social®®.

La ciencia como expresion de la conducta humana, es parte del acervo cultural.
Es preeminentemente una manera de tratar la experiencia. La finalidad de la ciencia —en
una primera aproximaciéon- no es otra que hacer inteligible la experiencia, es decir
ayudar al hombre a adaptarse a su medio para que pueda vivir.

Cuando hablamos de cultura o civilizacion nos estamos refiriendo a aquellos
sujetos particulares que comparten entre ellos determinados valores, principios y
tradiciones, asi como un lenguaje comun.

La traduccion literal de “aborigen” es “la gente que ha estado aqui desde el
principio”. Aunque en la cultura aborigen existen filosofias y practicas analogas a la
bioética, el concepto de bioética no se diferencia generalmente de los valores éticos y

13 Ferrater Mora José.- op.cit.
14 Runes Dagobert D.- “Diccionario de Filosofia”. Editorial Grijalbo. 1969.
15 Runes Dagobert D.- op.cit.



del marco en el cual se toman las decisiones en todas las dimensiones de la vida. De
acuerdo con esto, los valores éticos que una comunidad aborigen sostiene deben ser
enfocados mas como un cuerpo formal y codificado de bioética aborigen.

Un repaso de la literatura en el tema revela que se ha publicado muy poco sobre
este aspecto. Dentro de la cultura bioética, el sistema aborigen es Unico en relacion con
su vision y creencias del individuo y concomitante con relacion a la comunidad.
Usualmente, la cultura colonial occidental desmerece los valores aborigenes.
Primariamente enraizada en el contexto de historia oral y cultural, la ética aborigen es
mejor entendida como un proceso mas que como una interpretacion correcta de un
codigo unificado. En su acercamiento al proceso ético de toma de decisiones, las
culturas aborigenes difieren de los grupos culturales o religiosos que deciden en base a
las escrituras y textos fundantes para ejercer sus creencias y practicas éticas®®,

Las decisiones éticas en los aborigenes son usualmente situacionales y altamente
dependientes de los valores individuales y del contexto de la familia y la comunidad.
Generalmente, la ética aborigen incluye conceptos como holismo, pluralismo,
autonomia, comunidad —o familia- como fundamento del proceso de toma de
decisiones, y el mantenimiento de la calidad de vida méas que el fin exclusivo de obtener
una cura. Gran parte del sistema de creencia aborigen enfatiza alcanzar un balance y
bienestar en todos los dominios de la vida humana (por ej: mental, fisico, emocional y
espiritual). Muchas de estas comunidades afirman la necesidad de respeto a la
integridad del cuerpo humano después de la muerte. La espiritualidad y la comprension
de la muerte, la pérdida y la existencia de seres espirituales muy a menudo juegan un rol
importante en la toma de decisiones del paciente y su familia. Asimismo, la
“aceptacion” de la muerte y del paso del tiempo durante la enfermedad estdn
profundamente enraizadas en las creencias de estas comunidades. Mantener la calidad
de vida se considera un valor superior a la extensién biologica de esa vida.
Simultaneamente, la vida debe ser preservada y mantenida siempre que existan medios
cualitativamente buenos para ello. Es esencial la afirmacion de la dignidad®’.

Existen muchas barreras que se levantan como impedimento a un respeto
adecuado a la bioética aborigen. Tal incluye el lenguaje, la falta de competencia cultural
entre los profesionales asistenciales, problemas de transporte y de comunicacion
respecto de comunidades remotas, y discriminacion institucional.

Ello se debe a que la nocion de cultura fue forjada en el contexto de una
antropologia clasica, centrada sobre el estudio de pequefias colectividades, con
frecuencia lejanas y exdticas, en las cuales las representaciones, los valores y los
sistemas simbolicos eran transmitidos por relatos, mitos y rituales, y también por la
masica. La cultura ha sido definida en la antropologia tradicional como un producto
colectivo compartido por un grupo, como un conjunto relativamente homogéneo de
maneras de pensar, de comportamientos estructurados y de instituciones, como un
sistema de sentido que se ha codificado diferenciadamente, segun las sociedades, en
funcién de los contextos historicos particulares en los cuales esas sociedades se
desarrollaron, y como una herencia transmitida de una generacion a otra. El concepto de
cultura y los términos que se le asocian (intercultural, transcultural, multicultural),
contintan evocando, en la mayoria de la gente, las nociones de etnia, de pueblo y de

18 Singer Peter & Viens A.M.- “Religious and cultural perspectivas in bioethics”. En “The Cambridge
Textbook of Bioethics”. Cambridge University Press. 2008.
17 Royal Commission on Aboriginal People “Gathering Strenght”. Ottawa. 1996.



nacion, nociones que cada vez causan mas temor en nuestras sociedades civiles
fundadas sobre el concepto de igualdad de derechos entre todos los ciudadanos*®.

La cultura humana, tomada en su conjunto, puede ser descripta como el proceso
de la progresiva autoliberacion del hombre. El lenguaje, el arte, la religion, la ciencia
constituyen las varias fases de este proceso. En todas ellas el hombre descubre y prueba
un nuevo poder, el de edificar un mundo suyo propio, un mundo ideal. La filosofia no
puede renunciar a la busqueda de una unidad fundamental en este mundo ideal. Pero no
tiene que confundir esta unidad con la simplicidad. No debe ignorar las tensiones y las
fricciones, los fuertes contrastes y los profundos conflictos entre los diversos poderes
del hombre. No pueden ser reducidos a un comun denominador. Tienden en direcciones
diferentes y obedecen a diferentes principios, pero esta multiplicidad y disparidad no
significa discordia o falta de armonia. Todas estas funciones se completan y
complementan, pero cada una de ellas abre un nuevo horizonte y muestra un nuevo
aspecto de lo humano. Lo disonante se halla en armonia consigo mismo; los contrarios
no se excluyen mutuamente sino que son interdependientes: “armonia en la contrariedad
como en el caso del arco y de la lira”?°,

Es asi que la cultura no solo trata del sistema de valores, idioma, creencias,
atribuciones y patrones de conductas; no solo esta definida por la etnicidad sino que
también estd determinada por factores de proximidad, educacion, edad, género y
preferencias sexuales.

Lo propio del objeto cultural es que encarna un valor y cada grupo humano, en
la medida en que, diferenciandose de otros, elabora una cultura propia, produce objetos
culturales diferentes, susceptibles también de diversas apreciaciones axioldgicas. De
esta manera surge el problema de los valores culturales dentro de una determinada
cultura y el de la valoracion de esas distintas culturas. Asi, la percepcion de una escala
de valores compartida es un elemento identitario en una comunidad especifica. Esta
comunidad asi constituida tiende a rechazar —y por tanto a minusvalorar- expresiones
culturales distintas a la propia. Una comunidad cultural puesta en relacion con otra,
enfrenta un proceso de acercamiento y eventual simbiosis de valores que en cierto modo
puede verse como un peligro para su identidad, produciéndose una especie de “tension
superficial” que impide o dificulta la introduccion de elementos exogenos
eventualmente disolventes. Por eso, en cierto sentido una diferencia axiologica es
normal en sociedades pluriculturales. Sin embargo, el pluralismo cultural puede ser a su
vez un valor dentro de la esfera de los valores espirituales. Asi lo ha reconocido
recientemente la UNESCO, en la Convencion sobre la Diversidad Cultural®.

En este sentido, la cultura es un determinante importante de la falta de consenso
en la asistencia médica. Los aborigenes e inmigrantes no suelen tener el mismo
concepto de enfermedad que los otros ciudadanos occidentales. Para muchos de ellos,
no estar sano supone desde no mantener buenas relaciones familiares hasta no poseer
buenas tierras para el cultivo. Por ello se despreocupan de los problemas de salud reales
y los infravaloran. Pero lo que si puede afirmarse es que la espiritualidad (cualquiera
sean sus componentes), que refiere al significado Gltimo y propoésito en la vida, tiene
relevancia clinica. Los pacientes estan especialmente preocupados por la espiritualidad
en un contexto de sufrimiento, debilitamiento y muerte. Para algunos de ellos, estas

18 Ball Jessica. “Promoting Equity and Dignity for Aboriginal Children in Canada”. IRPP Choices. Vol.
14 N° 7. June 2008.

19 Cassirer Ernst.- op.cit.

20| értora Celina.- “Valores Culturales”. En “Diccionario Latinoamericano de Bioética”. Juan Carlos
Tealdi (Director). UNESO. Red Latinoamericana y del Cribe de Bioética. Universidad Nacional de
Colombia. 2008).



preocupaciones pueden ser analizadas por completo dentro del contexto de las
relaciones humanas, los valores y propositos; para otros, su resolucion involucra a la fe
en un ser superior, aquél que es una fuente de seguridad y esperanza?..

De una u otra manera, la cultura, los valores y principios son un componente
inescindible del “ser humano”, hacen a su dignidad ontologica, moral y teoldgica.
Ninguna persona ni grupo de personas tiene derecho a forzar a otro a cambiar o
abandonar sus practicas y creencias, pues cambiar también es un derecho. Aunque
ancladas en la historia, las particularidades culturales de los pueblos y los derechos que
genera su reconocimiento no son temporarios, por lo que introducen el requisito de
concebir ciudadanias diferenciadas que den cuenta de la diversidad cultural que
atraviesa toda sociedad®?. Como tal, el pluriculturalismo nos interpela en su
reconocimiento y exige respeto.

I1.- Paternalismo médico vs. valores y creencias personales. El principio de beneficencia
frente a la autonomia del paciente.

El reconocimiento de que las percepciones morales y derecho del paciente®
requieren de atencién en el dmbito médico no implica, por supuesto, que esas
percepciones sean correctas o valiosas para todo el proceso que dure el tratamiento. Aun
cuando el paciente esté correctamente orientado acerca de la posicién tradicional de su
propia cultura o religion acerca de las cuestiones morales envueltas en el tratamiento
médico, tal punto de vista no puede dominar los aspectos éticos del proceso de toma de
decisiones. Estas tradiciones deben tener una voz pero no necesariamente un veto. Los
médicos Yy los deméas profesionales de la salud estan constrefiidos por sus propias
convicciones morales, la ética profesional, las declaraciones de las instituciones de
salud en las que trabajan, y por la ley. Por ejemplo, el rol dominante que la familia
adquiere en muchas de las tradiciones culturales, puede enfrentarse con las nociones
modernas seculares segun las cuales solo la autonomia del paciente individual debe ser
tomada en consideracion. Esto resulta especialmente importante de destacar cuando el
paciente es un nifio, quien se supone no se encuentra en condiciones de realizar sus
propias decisiones morales, pero también en el caso de muchos adultos que afirmarian
aceptar libremente la autoridad de su propia familia y de su propia comunidad
tradicional (usualmente vista como una extension de la familia) para tomar decisiones
graves que afectan sus vidas y su salud.

El conflicto asi planteado no es susceptible de ninguna solucién univoca y
exclusiva, y requiere ser analizado y adecuadamente balanceado en cada situacién
particular.

Para Singer?*, la atencion de los médicos hacia los puntos de vista religiosos de
sus pacientes puede llegar a enriquecer su propio proceso personal de desarrollo como
agente moral. Cuando esto sucede, existe un dialogo genuino entre los médicos y los
pacientes y las comunidades en las que viven.

El dilema ético que se presenta en aquellos casos en los que la vision médica
contrasta manifiestamente con la opinion del paciente y/o de su familia (vision basada
en su acervo cultural), implica el enfrentamiento entre los siguientes principios
bioéticos: el principio de beneficencia, al que podemos denominar como “paternalismo

21 Foglio j.P. — Brody H.- “Religion, faith and family medicine”. J.Farm.Pract. 1988;27:473-4.

22 Briones Claudia. “Aboriginalidad y Nacién”. En “Diccionario Lattinoamericano de Bioética”. Op.cit.
2 Aizenberg Marisa y otros, “Los Derechos de los Pacientes y su reconocimiento a nivel nacional”, La
Ley Argentina, 29/12/09

24 Singer Peter & Veins A.M..- op.cit.



médico”, que entiende que dispone de los recursos tecnoldgicos necesarios para poder
brindar un tratamiento comprobado y que podria curar o aliviar al paciente, lo que
resulta beneficioso y bueno para él. Por otro lado, se nos presenta el principio de
autonomia, ya sea ejercido por el propio paciente 0 a través de los subrogantes
naturales, que nos lleva a tener en cuenta la negativa al tratamiento formulada, en
tanto expresion de los valores y principios del paciente y que —por ello mismo- es quien
atiende al mejor interés del enfermo.

Resulta una verdad de perogrullo que el principio de autonomia implica,
necesariamente, la posibilidad de negarse a someterse a un procedimiento médico, y la
imposibilidad correlativa de imponer por la fuerza al paciente que realice un
determinado tratamiento médico, salvo aquellos casos legalmente previstos. De otra
manera, el consentimiento informado careceria de sentido, transformandose en una
férmula vacia de contenido. Cuando se trata de pacientes adultos, el principio es que
debe aceptarse siempre su negativa al tratamiento medico, aln cuando la misma pueda
resultar irrazonable, desproporcionada, arbitraria o francamente infundamentada, con
excepcion de aquellos casos en que el paciente se encuentre en estado de inconciencia,
demencia o haya sido victima de delitos contra la vida o de tentativa de suicidio. Sin
embargo, cuando hablamos del paciente pediatrico, este principio de autonomia se
encuentra mas acotado, debido a la expresa vulnerabilidad que presenta este tipo de
pacientes. Ello nos plantea un serio dilema: por un lado el principio de autonomia esta
relacionado con el concepto de competencia bioética, lo cual no se identifica
necesariamente con el concepto de capacidad juridica. Ello implica determinar, en cada
caso, si el paciente mismo puede tomar sus propias decisiones en orden al cuidado de su
salud. Por el otro, los padres resultan los representantes naturales y legales de los nifios,
lo cual conlleva asumir determinadas decisiones en su nombre y representacion. La
autoridad paterna sélo podra ser desafiada cuando su negativa sea irrazonable. Pero,
¢qué se entiende por razonabilidad de la negativa? La razonabilidad esta dada por la
proporcionalidad de medios a fines; en lenguaje bioético, nos remite al balance
riesgos/beneficios. Cuanto mas curativo sea el tratamiento propuesto, y menos
consecuencias desfavorables acarree su implementacion para el paciente, mas
estrictamente deber ser analizada esta negativa.

I11.- El imperativo tecnoldgico: lo técnicamente posible frente a lo éticamente debido.
Los principios culturales como limites (;infranqueables?) al accionar médico.

Algunas comunidades aborigenes o de inmigrantes tienen cierto recelo hacia los
avances tecnoldgicos, los cuales son vistos como una “cultura de colonizacion”, por lo
gue no ven con buenos ojos tratamientos como transplante, dialisis o ventilacién
mecanica.

La aplicacion de los principios bioéticos de autonomia, beneficencia y justicia en
las relaciones contemporaneas debe reconocer el contexto histérico de las poderosas
relaciones entre la gente aborigen/inmigrante y los proveedores de salud. El énfasis
dominante puesto en la autonomia individual debe incorporar los valores aborigenes
que enfatizan el principio de “no interferencia”. La ética de la “no interferencia” es una
norma de conducta de muchas comunidades aborigenes (fundamentalmente las tribus
nativas de Norteamérica) que promueve las relaciones positivas interpersonales
evitando la coercion de cualquier tipo, sea fisica, verbal o psicoldgica®.

2 Brant C.C.- “Native ethics and rules of behaviour”. Can.J.Psychiatry. 35534-9 (1990).



La inclinacion a garantizar la autonomia en la comunicacién que supone los
conceptos de consentimiento y verdad deben acomodarse a este valor destinado a evitar
la coercion.

La comunicacion directa e inmediata de malas noticias, que informan sobre un
diagndstico terminal o riesgos de una muerte inminente puede violar valores de algunos
individuos y comunidades. Las tradiciones culturales y espirituales de muchas de estas
comunidades afirman que hablar explicitamente de una enfermedad terminal y de la
muerte pueden acelerar la misma muerte. En consecuencia, algunas familias desean
estar presentes para ser intermediarios en la comunicacion de malas noticias y brindar
verdadero apoyo. En este sentido Freedman?® introduce el concepto de “ofrecer la
verdad”, que permite evitar el concepto de “imponer la verdad” permitiendo a la
persona que defina el nivel y la explicitacion de la informacidn que requiere conocer
para decidir.

Acentuar la garantia del consentimiento informado y de la minimizacion de
riesgos en el proceso de toma de decisiones puede en cierta medida influir
indebidamente en las relaciones histdricas que minimizan los valores aborigenes, que
acenttan la proteccion de la familia y de la comunidad. En el proceso de toma de
decisiones, los pacientes y sus familias pueden decidir balancear los riesgos y beneficios
individuales con los intereses de la familia y la comunidad.

Una buena forma de derribar este tipo de barreras es la intervencion de un
intérprete que conozca y entienda los valores de las culturas en juego, asi como —en su
caso- entienda el lenguaje.

La diversidad y el pluralismo son dimensiones esenciales de la ética aborigen.
La ética aborigen enfatiza una perspectiva pluralistica que acepta un amplio espectro de
valores y perspectivas de los miembros de la familia.

La importancia de entender las perspectivas aborigenes y migrantes en la ética
estd muy a menudo unida a las diferencias en el estatus de salud y la utilizacion de los
servicios de salud. Estos problemas estan relacionados con los principios éticos de
justicia distributiva y equidad, ya que refieren a la justa distribucién de los recursos de
salud (que son siempre escasos) y el acceso a la asistencia en forma equitativa para
todos los individuos..

El acceso equitativo a servicios de salud de alta calidad es un problema central
en areas rurales aborigenes o de inmigrantes. Debido a la centralidad de la familia en la
experiencia del individuo durante la enfermedad y el tratamiento, y las restricciones al
acceso de amigos y familia, los pacientes aborigenes o inmigrantes suelen sentirse
aislados cuando se encuentran hospitalizados. La toma de decisiones en estas
comunidades comunmente involucra a miembros de la familia extendida, por lo que
deben garantizarse las oportunidades para que ello ocurra en los servicios de salud.

En este sentido, debemos tener en consideracion que no todo lo
tecnoldgicamente posible esta éticamente justificado. Los avances en la ciencia nos
introducen en un nuevo concepto, que es el de “imperativo tecnoldgico”, donde frente a
la introduccion de nuevas tecnologias, se plantea la necesidad de hallar un limite para
evitar el “encarnizamiento terapéutico” y el avasallamiento de los valores del paciente,
que forman parte del concepto de autonomia personal. Ese limite s6lo puede ser fijado
circunstanciadamente, en un aqui y ahora determinado de un paciente en particular, y va
a depender del tipo de tratamiento que se propone (curativo, paliativo 0 meramente de
acompafiamiento en la terminalidad); de las alternativas al tratamiento propuesto, de los

% Freedman B.- “Offering truth: one ethical approach to the uniformed cancer patien”. Arch Intern Med.
153:572-6 (1993).
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riesgos y beneficios que se esperan del mismo, del pronéstico de la enfermedad, y de la
aceptacion del paciente

No debemos olvidar que el concepto de autonomia, que desde el punto de vista
bioético remite a la habilidad para tomar decisiones en orden al cuidado de la propia
salud y vida luego de evaluar la informacion recibida, sopesando los riesgos y
beneficios y las posibles alternativas propuestas, y que desde el punto de vista juridico
nos refiere a ese sefiorio exclusivo y propio, a ese ambito de autodeterminacion donde
cada individuo puede ejercer sus propias elecciones personales sin cortapisa ni
intromision de terceros, abarcan a la persona como un todo, con sus creencias y
principios. Por ello, son esos valores personales, en tanto componentes de su
experiencia vital —Unica e intransferible-, aquellos que jugaran un rol preponderante en
la toma de decisiones médicas, y que por esa misma razon, no deben soslayarse ni
minimizarse.

IV.- El mejor interés del paciente. El paciente adulto y el paciente pediatrico.

Para poder entender la dimension ética de la salud aborigen y migrante en la
practica médica, deben admitirse varias dimensiones. Los profesionales de la salud
deben reconocer los riesgos de aplicar valores y creencias espirituales estereotipadas,
ademas de abandonar la tentativa de desarrollar formulas éticas generales para
establecer una comunicacion con pacientes aborigenes o inmigrantes.

La bioética aborigen o migrante puede ser mejor vista como un proceso
interpersonal. Las posiciones en ella son usualmente situacionales, adoptando un
enfoque casuistico e individual. En primer lugar, los profesionales deben tratar de
desentrafiar la importancia de la autonomia, la centralidad de la familia en la salud y en
la identidad, la diversidad de creencias y préacticas entre las comunidades aborigenes o
migrantes, y el valor de desarrollar y mantener relaciones personales y emocionales
sinceras con los pacientes. Generalmente, acentuar la distancia profesional contraviene
la afirmacion nativa acerca del poder de las relaciones humanas en el proceso de cura.
En este sentido, la confianza es un valor absoluto.

Sin embargo, los profesionales deben estar dispuestos a aceptar que los valores
biomédicos pueden no siempre ser reconciliables con los valores aborigenes, lo cual no
implica ningun tipo de desvalor ni cuestionamiento a su praxis profesional.

Ademas de respetar las creencias, los profesionales necesitan respetar las
decisiones de los pacientes y sus familias en orden a permitir la participacion de
sanadores, ancianos sabios, y otros referentes en el cuidado del enfermo.

En el caso de las culturas aborigenes, las mismas pueden ser identificadas como
premoderna en el sentido de que no hay separacion entre el yo y el universo; entre el yo,
la familia y la comunidad; o entre la mente, el cuerpo y el espiritu. En consecuencia,
curar no es posible sin la espiritualidad; sin las relaciones de la familia y la comunidad,
y el cosmos. Restaurar los valores y creencias puede balancear los tratamientos médicos
y ayudar a la cura de la persona asi como también a la cura de la enfermedad, a través
de la ciencia medica.

La reciente historia occidental acentta los avances cientificos y tecnoldgicos a
expensas y con exclusion de la espiritualidad. Las consecuencias de esto han sido
traumaticas para muchas de las culturas tradicionales aborigenes. Cuando procuran
atencion, muchos individuos nativos ven al sistema de salud occidental como
deshumanizante: experimentan una separacion de cuerpo y alma y un alejamiento de la
familia y la comunidad, y se pretende hacerlos participar en la toma de decisiones
basados en valores biomédicos que le son totalmente ajenos y extrafios.
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Es un verdadero desafio para la cultura médica occidental incorporar el bagaje
cultural de otras comunidades en la toma de decisiones médicas, de manera de
incorporar la diversidad y el pluralismo que se derivan de una sociedad moderna
multicultural.

Cuando los médicos proponen un determinado tratamiento que no es aceptado
por el paciente y/o su familia, con base en sus propias convicciones personales,
filosoficas y culturales se plantean tres tipos de conflictos distintos:

*moral: el médico se ve en la disyuntiva de respetar la negativa del
paciente y/o de los padres frente a un tratamiento efectivo, probado y en el cual se tiene
amplia experiencia en su realizacion y que de no ser efectuado, acarrearia la muerte o
graves perjuicios al paciente.

* interpersonal: el desafio de respetar las distintas opiniones y miradas,
no solo del paciente y de los padres y familia en su caso, sino también de otros
profesionales del equipo tratante, que tienen una mayor inclinacion a aceptar la negativa
del paciente.

* legal: el médico teme que en caso de aceptar la negativa del paciente o
de los padres a la realizacién del tratamiento propuesto, la sociedad pueda recriminarle
—-a través de las agencias judiciales pertinentes- el haber negado un tratamiento
comprobado y efectivo que podria haber salvado la vida y/o la salud del paciente.

En este sentido, se introduce el concepto de calidad de vida, el cual es
netamente subjetivo, sélo definible —en principio- por el mismo enfermo. Cuando el
paciente por si mismo no puede expresar sus propias preferencias (por incapacidad
fisica, psiquica o inmadurez) son los padres y la familia los que entienden que la
calidad de vida que ese enfermo tendria con el tratamiento médico propuesto se veria
seriamente afectada. Tal situacion nos introduce en el concepto de “mejor interés del
paciente”.

Debemos recordar que no existe una definicion acerca del concepto de “mejor
interés del paciente”. La doctrina mayoritaria en el tema ha establecido distintas pautas
0 parametros que nos permitirian discernir, en el caso concreto, cual es el “mejor interés
del paciente”.

Asi se ha afirmado que se deben tomar en consideracion:

a) Los valores y las convicciones que el subrogante conoce como
propios de la persona incapaz y cree que ésta seguiria teniendo si
todavia fuera capaz;

b) Cualquier otra voluntad manifestada por la persona incapaz con
respecto al tratamiento, y los siguientes factores:

1.- si la enfermedad o la salud de la persona incapaz pueden
mejorar con el tratamiento médico;

2.- si la enfermedad o la salud de la persona incapaz pueden
mejorar sin el tratamiento;

3.- Si el beneficio que la persona puede esperar del tratamiento es
superior a los relativos riesgos;

4.- Si un tratamiento menos restrictivo 0 menos invasor podria
aportar el mismo beneficio que el tratamiento propuesto.

En el caso de que por la corta edad del paciente, no podamos afirmar ni conocer
los valores y principios que lo inspiran, y que forman parte de su identidad, como en la
mayoria de los casos, son los padres quienes —en principio- representan esos valores y
creencias, en los cuales eventualmente criaran a ese nifio, y con independencia de que
en un futuro el nifio pueda ser critico de esos valores y modificarlos o inclusive
rechazarlos. Es decir, en el momento en que debe analizarse el caso, y los principios en
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juego, es el momento en que deben tomarse en cuenta los parametros a analizar, sin
permitirse realizar futurologia y ejercer el arte de la adivinacion.

Cuando se delibera acerca de todos estos principios, el punto central gira en
torno a la necesidad de determinar la razonabilidad de la negativa paterna y quién es el
que representa el mejor interés del paciente.

Muchas veces, las razones esgrimidas por los padres y/o por el paciente para
oponerse al tratamiento médico propuesto pueden ser facilmente evaluadas y
compartidas desde la vision “cientifica” del médico; pero en otras ocasiones, e€stan
relacionadas con lo que modernamente se ha dado en llamar “etnomedicina”, es decir, la
necesidad de articular los principios médicos con los valores y creencias culturales y
personales de una determinada etnia o comunidad. Los principios éticos que inspiran la
relacién médico/paciente imponen la necesidad de respetar al otro en toda su dimension:
psico-social y personal. Obviamente que el norte debe ser siempre “el mejor interés del
paciente”, y he aqui el verdadero dilema.

En principio, cuando el paciente es plenamente capaz desde el punto de vista
juridico y bioéticamente competente para tomar sus propias decisiones, debe estarse a
su voluntad, y sélo puede desafiarse esa opinién cuando se trata de victimas de delito,
tentativa de suicidio, estados de inconciencia o demencia (cfr. Ley 17132 art. ).

Sin embargo, y cuando se trata de un nifio —y principalmente, cuando ni siquiera
puede expresar por si mismo sus preferencias-, y en lo que hace al principio de
subrogancia, existe una maxima que dicta que “los padres no pueden hacer martires de
sus hijos”. Pero esa maxima no es de aplicacion automatica. Para ello, recordamos que
esta maxima tiene plena vigencia, casi sin dudar, en los casos de pacientes cuyos padres
son Testigos de Jehova y se oponen a aceptar una transfusion sanguinea. ¢Puede
aplicarse analdgicamente esta decision a todo tipo de tratamiento no aceptado por los
padres de un paciente? Entiendo que no, ya que en el caso de la transfusion sanguinea se
trata de un procedimiento eminentemente curativo, escasamente invasivo, altamente
efectivo y limitadamente riesgoso. En el caso de otro tipo de tratamiento (como por
ejemplo: el transplante y sin entrar a analizar su caracter curativo o paliativo), se trata
de un procedimiento que importa luego la necesidad de continuar con un tratamiento de
por vida, con consecuencias diversas en la calidad de vida del paciente; ademas de ser
un tratamiento que puede ser rechazado por el propio organismo del nifio, que importa
altos riesgos y que puede fracasar. El panorama relatado nos lleva a rechazar la
aplicacion automatica de esta maxima bioética.

Conforme estas apreciaciones, los padres no hacen méas que manifestar
principios ancestrales a los que adhieren sin imposicion alguna, y en respeto de los
cuales pretenden educar a su hijo.

Asimismo, debe tenerse en cuenta las consecuencias que se derivarian de
realizar un procedimiento médico no aceptado por los padres: muy probablemente, la
adherencia al tratamiento seria escasa a nula, y una vez regresados a su lugar de origen,
no realizarian seguimiento alguno.

Cabe aclarar que las diferencias culturales entre los profesionales de la salud y
los pacientes pueden constituirse en barreras que menoscaben los resultados del cuidado
de la salud. Por otro lado, la adherencia al tratamiento y la satisfaccion del paciente
estdn muy relacionadas con la efectividad en la comunicacion entre el médico y su
paciente/famlia.

Es por estas razones, que frente a este tipo de casos, no puede establecerse una
méaxima de aplicacion universal —al estilo imperativo categérico kantiano- sino que
debemos inclinarnos a sopesar casuisticamente cada uno de los valores y principios en
juego. La funcion del Comité de Etica en estas situaciones es mas que preponderante, ya
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que resulta el ambito ideal donde poder tejer consensos entre las partes involucradas. Si
en el balance riesgo/beneficio entendemos —luego de buscar un consenso- que el mejor
interés del nifio se vera protegido por la terapéutica propuesta y no aceptada por los
padres, no queda otra opcion que recurrir a la intervencion judicial.

En este punto, es necesario resaltar que se entiende que la intervencion judicial
siempre debe ser el ultimo recurso, ya que es el peor recurso y supone el fracaso de la
relacion asistencial, en tanto se evidencia de esta manera la imposibilidad de la
institucion hospitalaria de dar una respuesta a las necesidades y particularidades del
paciente ad-intro de la institucion y con los recursos disponibles en ella. Por otro lado,
se presenta un problema en su implementacion: en caso de que la justicia impusiera la
realizacion del procedimiento médicamente propuesto, resulta imposible concebir como
podria ejecutarse tal orden, si los padres continuaran oponiéndose y no quisieran
entregar voluntariamente a su nifio.

Pero lo que también queremos transmitir es la necesidad de que la duda, el
dilema, el temor legal, no nos debe paralizar en la toma de decisiones médicas. Eso es lo
que el paciente estd demandando: nuestra intervencion activa en su problema, que le
permita solucionarlo de la mejor manera posible, sin conculcar ni desconocer sus
valores mas inalienables. Es cierto que podemos equivocarnos, es cierto que —quizas
con mayor disponibilidad de tiempo- se podria haber trabajado de una manera distinta,
pero también es cierto que la posibilidad de error disminuye en la medida que las
decisiones son tomadas en forma deliberativa y consensuada por las distintas
especialidades no ya solamente médicas o asistenciales, sino también por aquellas
disciplinas que se ocupan del hombre desde distintos aspectos expresivos de su ser.

Sin embargo, son muchos los interrogantes que surgen en este tipo de
situaciones: ¢qué pasaria si el paciente tuviera 12/13 afios y él mismo objetara el
tratamiento en base a sus propios valores culturales? ¢es el paciente pediatrico
autdbnomo per s€?;es su negativa razonable?;como se sentiria el equipo de salud si se
aceptara la negativa paterna, teniendo en cuenta que ello inexorablemente puede
acarrear la muerte del nifio? Quienes trabajamos en el &mbito asistencial, ;podemos ver
la muerte de un nifio enfermo como un acontecimiento mas en el proceso de vivir? ;O
sentimos que tenemos una mayor obligacion de realizar todo lo técnicamente posible —y
con independencia del analisis ético-, ain en contra de la opinion de sus padres y/o del
mismo paciente? ;cudl es el limite en que los principios personales y los valores
culturales pueden definir y/o circunscribir el tratamiento médico? ¢existe ese limite?;La
toma de decisiones asistenciales resulta méas facil cuando se trata de un paciente adulto
que en el caso de un paciente pediatrico?

Todos estos interrogantes asi planteados requieren de un arduo y profundo
compromiso entre todos los integrantes de la relacidn asistencial, basado en el respeto
que la propia dignidad de cada uno —y como ser humano que es- impone. Sélo asi podra
arribarse a determinados consensos que permitan encaminar la actividad asistencial en
pos de lograr lo mejor para ese paciente, con esa patologia y esa experiencia vital.

V.- Hacia el nacimiento de una medicina intercultural.

La ética intercultural es imprescindible para la consecucion de una especie de
“minimo comun moral” que coopere con el nuevo concepto de globalizacion, pero mas
sostenible y humanizado. Conforme Bilbeny?’, tanto la ética como la ciudadania en
apoyo de la globalidad exigen al mismo tiempo la meditacion y el compromiso hacia un

27 Bilbeny Norbert.- “Etica intercultural. La razén practica frente a los retos de la diversidad cultural”.
Editorial Ariel. 2004.
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nuevo paradigma filoséfico, el de un pluralismo interactivo e integrador que evite, pues,
su equiparacion con el relativismo y las consecuencias atomizadoras del pluralismo
predominante o en la teoria social, tefiido ain de monoculturalismo liberal.

De esta manera, se procura sustentar una “ética multiculturalista” que supere la
visién occidentalista de los problemas morales. Y es que una ética global no puede ser
otra que una ética intercultural. Y si es “intercultural”, la ética ha de ponerse al nivel y
al servicio de las culturas, se desprenda o no de ellas. En este sentido, puede pensarse
que hay una “revolucion copernicana” pendiente de realizar en la filosofia moral. La
primera se cumplié con Kant y la llustracion europea al hacer girar las nociones y los
objetos de la ética -ley moral, bien, virtud- alrededor del sujeto y de su razon practica,
en lugar de continuar pensando que estos dependian de los primeros. La segunda
revolucion debe venir, con el paso de la ética monocultural, ain dominante, a otra, bien
distinta, de carécter intercultural, dando cumplimiento, asi, a la universalidad que se
propuso la filosofia moral desde la llustracion y que no consiguid. Con este nuevo viraje
en el planteamiento de la moral, se deja atrés la idea del conocimiento ético universal
dispuesto alrededor del sujeto moral (ilusién egocéntrica y, de hecho, eurocéntrica de la
ética) y se adopta la idea opuesta de este mismo sujeto girando en torno a un nuevo
centro que es el conocimiento ético universal y, ademas, intercultural?.

Es asi que Bilbeny sostiene que una ética vélida para las diferentes culturas
tendria que resolverse como una ética de criterio o “procedimiental”. La ética
intercultural asi propuesta es cognitivista, desde su arranque con el reconocimiento de
las condiciones empiricas evolutivas y neurocognitivas de la accion humana, hasta
completarse con el uso del método reflexivo, el cual nos permite descubrir y aplicar las
aptitudes interculturales del distanciamiento, la meditacion y el recuento contrastado,
que serviran para encontrar normas y acuerdos apropiados para dicha accion. Develar
tales aptitudes, no la fijaciéon de determinadas normas con un contenido moral concreto,
lo que constituye el objetivo inmediato y basico de la investigacion acerca de una ética
intercultural. Una ética intercultural debe explorar y tratar de proveer, como dispositivo
basico, un conjunto de pocas, claras y concisas reglas procedimentales para la accién
moral aceptable en términos interculturales. Por tal accidn se entiende, a grandes rasgos,
la propuesta, el debate, el acuerdo y la aplicacion de normas précticas, sean las que
fueren, que tienen por objeto la convivencia pacifica y prospera en la diversidad cultural
y no son contradictorias, en cualquier caso, con las reglas procedimentales basicas de
una ética intercultural®.

Por ello, Bilbeny® propone tres reglas procedimentales para el sostenimiento de
valores y acuerdos morales entre individuos y grupos de diferentes culturas. No se trata
de normas, sino de reglas: son previas a la accion y a cualquiera de sus alternativas.
Soélo indican cémo deben ser decididas y aplicadas éstas. No dicen, pues, lo que esta
bien o esta mal, aunque condicionan lo que debe entenderse por ello en un contexto
pluricultural.

Las reglas procedimentales remiten, por lo tanto, a una reflexion basada en el
entendimiento natural y educable con el aprendizaje del habla, la conversion y los
conocimientos y valores en general.

Entre las tres reglas no existe una jerarquia ni un orden deductivo, pero cada una
guarda relacion con el resto y ninguna tendria sentido fuera del conjunto. Ademas,
comparten por igual y en similar proporcion los diferentes aspectos intelectuales y
emocionales del conocimiento.

28 Bilbeny Norbert. Op.cit.
29 Bilbeny Norbert.- op.cit.
%0 Bilbeny Norbert.- op.cit.
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La primera regla consiste en pensar por uno mismo, o regla de la autonomia
moral. No se trata de apelar a una autonomia segln la concepcion occidental. Esta la
identifica o bien con el libre valerse del criterio moral y de la voluntad, o bien con el
libre discurso y la independencia de la accion.

Bilbeny?! identifica la autonomia con el pensar por uno mismo y por lo tanto con
la capacidad, y su puesta en préctica, del juicio y la deliberacion personales, mas que
remitir la autonomia al puro entendimiento, a la mera voluntad o a la accién en general.
Por este juicio o deliberacion autonomos cabe admitir al menos dos actividades
reflexivas bésicas: disponerse a conocer y a elegir, y hacer ambas cosas bajo el control
de uno mismo, sin que esto excluya, claro esta, el deliberar junto a otros o con ellos.

En este orden, una ética intercultural no es de esperar tanto una nueva o
renovable “moral para la diversidad”, acaso con una explicita propuesta de valores,
normas generales y preceptos que seguir, cuanto la “consecucién de un acuerdo”, en si
mismo moral y de valor intercultural, para o bien convalidar o bien formular de buen
principio cualesquiera contenidos morales, o cuando menos para poder proseguir con la
conversion sobre su necesidad y naturaleza, lo que no es poco, en términos de realismo
moral.

La segunda regla consiste en “ponerse en el lugar del otro”, al momento de
pensar la situacion y evaluar sus consecuencias, imaginandose en el lugar del otro.

La tercera es la “regla de la reflexividad”, que consiste en tratar de pensar de
acuerdo con uno mismo. Indica y preceptiia algo muy diferente al pensar “por uno
mismo” o “imaginandose en el lugar del otro” a la hora de pensar. Ahora no se invoca al
otro; ni a uno mismo, en el sentido especial y parcial del pensar de manera auténoma.
Apelamos al uno mismo en su conjunto y espontaneidad. El acento recae en el sujeto
entero, y sélo —o0 nada menos- en éste, para que considere si aquello que ha pensado y
decidido en su “autonomia” y habiéndose puesto al mismo tiempo “en el lugar del otro”
es algo que logra encajar en su identidad personal y ésta lo asume como un proceder
propio, es decir, no extrafio ni indefinido. Esto ultimo representaria una indecision no
adecuada para el comportamiento ético en cualquiera de sus niveles psicologicos,
intelectuales y sociales. Pues una de las caracteristicas de la moralidad es la resolucion
personal a la hora de obrar. Incluso para una ética intercultural se necesita este tipo de
consistencia, que es el acuerdo, primero, entre lo que pensamos Yy la actitud tomada al
respecto, y, en segundo lugar, entre esta Ultima y nuestro efectivo comportamiento.
Juicio, actitud y accion®.

Desde diferentes &mbitos de estudio y opinion se sostiene la idea de que la
humanidad actual comparte de hecho, algunos valores éticos de caracter transcultural.
Lo “transcultural”, a diferencia de lo intercultural, indica un solapamiento de rasgos
culturales, de modo que ciertas creencias y costumbres serian compartidas por las
diferentes culturas, sin que ello presuponga una actividad de acercamiento e intercambio
entre ¢éstas, caracteristica, en cambio, de lo “intercultural”.

El Institute for Global Ethics menciona como valores éticos transculturales los
siguientes: amor, veracidad, justicia, libertad, unidad, tolerancia, responsabilidad y
respeto por la vida. Valores como libertad, responsabilidad y respeto por la vida no se
encuentran vigentes en todas las culturas y, en muchos casos, son de muy vago
significado para algunas de ellas. Propone por ello ordenar dichos valores en tres
grupos basicos: el cuidado mutuo y la reciprocidad; la condena a la violencia, del
conflicto y la deslealtad; y la justicia.

31 Bilbeny Norbert.- op.cit.
32 Bilbeny Norbert.- op.cit.
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Los valores transculturales vigentes hoy en el mundo reunen caracteristicas
propias, en tanto creencias —ideas o ideales-, es decir formas de representacion y
estimacion que tratan de garantizar y reproducir habitos de conducta al servicio de
practicas culturales que a la humanidad le interesa, por su propio bien, mantener.

La ética intercultural asi propuesta contiene valores sustantivos que impiden que
se la pueda reducir a una estricta propuesta instrumental, vacia de contenidos morales.
Deja intactos aquellos valores, que son la mayoria, no contradictorios con la aplicacion
de las reglas éticas interculturales, sino que esta ética es precisamente procedimental
con el propdsito de que los valores morales de los pueblos y las minorias subsistan y
sean respetados segun unas reglas minimas comunes de convivencia. Asi, una vision
minimista de la ética comun, a diferencia del enfoque maximista de la misma, lejos de
ser una amenaza para la diversidad de culturas morales viene a ser una garantia para la
mayor parte de sus diferencias constitutivas. Solo quedan fuera de lugar aquellos
valores que se oponen a unas minimas reglas comunes para la coexistencia pacifica®.

En el caso de Bilbeny**, se argumenta a favor de una ética comin a todas las
culturas basado —sobre todo- en las posibilidades de cognicion humana y en el ejercicio
del razonamiento reflexivo, una base recogida en las llamadas por ¢l “reglas
procedimentales” de la autonomia, la reciprocidad y la reflexividad.

La ética intercultural asi propuesta no es, a pesar de su caracter procedimental y
reflexivista, una ética “abstracta”.

La regla de la autonomia, aquella que propone “pensar por uno mismo” contiene
implicitamente el apoyo al valor de la “dignidad humana”. La regla de la reciprocidad,
por su parte, la que preceptua “ponerse en el lugar del otro a la hora de pensar”,
equivale al “respeto al otro”. La regla de la reflexividad, la que consiste en “pensar de
acuerdo con uno mismo”, implica, de seguirse, el ejercicio de la “responsabilidad”®®.

Para Fornet-Betancourt® la interculturalidad es una posibilidad de correccién de
la barbarie actual, “una barbarie poscivilizatoria que se patentiza en la destruccion de las
culturas, en la exclusién social, en la destruccion ecoldgica, en el racismo, en el
reduccionismo de nuestra vision de la creacién, en el desequilibrio cdsmico que genera
el modelo de vida propagado por nuestros medios de publicidad, en el hambre y la
desnutricion, etc.”, de donde estas “culturas son inevitables para encontrar y organizar
alternativas viables a la barbarie en expansion”’.

Completando este concepto, Patzi agrega que “en realidad, la clase dominante,
para reproducirse o perpetuarse como tal, no busca que los de la otra cultura sean
iguales a ellos, ya que si verdaderamente se lo plantearan, estarian proponiendo su
propia muerte... Esto permite la perpetuacion de la clase dominante: no se deben dar
secretos a las demas clases y grupos culturalmente distintos. Si sucediera que en nombre
de la integracion se entregaran estos espacios exclusivos, esto provocaria un proceso de
desclasamiento de la clase dominante en forma de descenso, como dilucion de las
practicas que la consagran como clase distinguida. De ahi que la integracion no es jamas
plena, sino que es una integracion con limites, es decir, una integracion que a la par
pone en marcha un mecanismo de exclusion™® . . .y de ahi justamente la critica a los
procesos de etnofagia estatal, considerando asi a aquellos que limitan conceptualmente

33 Bilbeny Norbert.- op.cit.

3 Bilbeny Norbert.- op.cit.

% Bilbeny Norbert.- op.cit.

3 Fornet.BetancourtR.- “Supuestos filosoficos del didlogo intercultural”. Revista de Filosofia, Vol. 32, N°
96, 1999.

87 Justo Luis.- “Bioética, interculturalidad y derechos humanos”. Universidad Nacional del Comahue.

3 Patzi Felix.- “Etnofagia estatal. Modernas formas de violencia simbdlica. (una aproximacién al analisis
de la reforma educativa)”. Bulletin de I’Institut Frangais d’Etudes Andines, 28(3):535-559, 1999.
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la posibilidad intercultural a factores tales como la lengua, en vez de realizar una
apertura hacia todos los planos en los que se juegan las diferencias en la realidad®®.

VI .- Conclusiones
En la isla de Vancouver, cuenta Ruth Benedict, los indios celebraban torneos para
medir la grandeza de los principes. Los rivales competian destruyendo sus bienes.
Arrojaban al fuego sus canoas, su aceite de pescado y sus huevos de salmon; y desde un
alto promontorio echaban a la mar sus mantas y sus vasijas
Vencia el que se despojaba de todo.

Eduardo Galeano. “El libro de los abrazos”.

La medicina transcultural es un enfoque de la practica clinica que destaca la
importancia de la cultura de los pacientes en el momento de hacer un diagnostico,
implementar un tratamiento y/o establecer cualquier modo de comunicacion durante la
préctica médica.

La competencia cultural considera el conocimiento basico y el reconocimiento
de los wvalores, creencias Yy atribuciones del paciente/familia y del propio
profesional/equipo de salud. Incluye también las habilidades interpersonales de
comunicacion intercultural necesarias para llevar a cabo en la forma maés eficaz posible
los procesos asistenciales, el conocimiento de la vision antropolédgica de enfermedad de
quien solicita la asistencia y el respeto de su diversidad cultural“C.

El acelerado proceso de globalizacion que vivimos nos coloca en forma
creciente frente a una vasta diversidad cultural e histérica que se muestra impermeable a
las explicaciones habituales. Los procesos migratorios, cada vez mas frecuentes y
diversos, tanto de pacientes como de profesionales del area de salud, nos desafian a
enfrentar la ruptura de los modelos médicos universales de cuidados generalizados para
empezar a considerar un modelo de cuidado diversificado, un modelo médico adaptado
a las diferencias culturales.

El objetivo de la asistencia médica basada en la diversidad cultural es aumentar
la calidad de la asistencia médica entendiéndola en términos de accesibilidad,
aceptacion, eficiencia y satisfaccion de las personas que pertenecen a una cultura
diferente a la de quienes brindamos los servicios. Es decir, se trata de asistir con
equidad dando a cada uno lo que necesita y no lo mismo a todos*.

Las préacticas clinicas, en contexto de diversidad cultural, ponen en juego las
relaciones sociales en sus manifestaciones dentro de las instituciones de salud. A su
turno, estas relaciones cobran sentido en el marco de relaciones mas vastas establecidas
en la sociedad. Asi, el encuentro clinico se constituye como un espacio social que pone
en escena una relacion compleja donde los modelos profesionales juegan un papel
central.

Las tematicas culturales e interculturales interpelan las practicas clinicas a partir
de un abanico de variables como edad, género, clase social, origen étnico o nacional, y
también confesion religiosa, perfil migratorio, estructura familiar y los vinculos entre
generaciones. Las sociedades occidentales contemporaneas estan atravesadas por
muchas tradiciones terapéuticas, las de India, de Africa, de China, de los pueblos
originarios de América y del mundo é&rabe-musulman, con una diversidad de

39 Justo Luis.- op.cit.

40 Santagata Monica y Terrasa Sergio. “Asistencia médica basada en la diversidad cultural”. Hospital
Italiano.

41 Santagata Monica y Terrasa Sergio. Op.cit.
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conocimientos sobre el mundo, el cuerpo, la enfermedad®. Esta realidad desafia a las
instituciones de salud y apremia a adaptar a los pacientes y a sus familias las practicas
clinicas. Es necesario integrar el hecho plural en el centro de los procesos médicos.

En cuanto a los modelos profesionales vigentes en nuestros hospitales, son
coherentes en un contexto donde los “socios” del encuentro clinico se ubican en un
mismo paradigma explicativo*®. En los casos donde ese paradigma difiere por causa de
normas, de valores o de modelos sociales, se convierte en una fuente de incomprension
reciproca y de un eventual fracaso de todo proyecto terapéutico.

En nuestra sociedad, la situacion actual del pluralismo es una ocasion para ver la
clinica como lugar decisivo para tomar en cuenta las dimensiones humanas, sociales y
culturales de los pacientes y sus familias, dimensiones que deben sumarse y adaptarse
en otros aspectos de la atencién. Los estudios han demostrado que el pronostico de
curacion y de bienestar mejora, en el campo fisiolégico y fisico, cuando se tienen en
cuenta las variables humanas y sociales en la evaluacién y el tratamiento. En este
sentido, los trabajos de antropologia médica subrayan: 1) que la identificacion,
interpretacion y vivencia de la enfermedad por el paciente y su familia remiten a valores
fundamentales que varian de un conjunto cultural a otro. 2) que las estructuras de
acogida y las préacticas clinicas deben, en consecuencia, hacer lugar a las normas y
valores que el Otro sostiene a fin de ser eficaces en el terreno terapeutico. Es por ello
que los trabajos de antropologia de la salud inscriben al espacio clinico en una relacién
de poder, reconstruyendo asi la dimensién politica de las relaciones en el &mbito social.
El migrante es generalmente asimilado a uno u otro grupo “minoritario” de la sociedad
local. Con frecuencia no manipula, o simplemente no posee los c4digos en vigencia o
los recursos culturales o simbolicos necesarios para hacer un balance de sus
competencias en el espacio terapéutico. Algunas circunstancias agudizan esta
incomprension mutua, en particular luego de intervenciones criticas asociadas al fin de
la vida* .

Y es que “El espacio terapéutico no es solamente un lugar de conflictos y
negociaciones entre sistemas de medicina, y menos un lugar de consumo de servicios.
Contiene también las relaciones entre los grupos sociales y en su propio seno, relaciones
que implican responsabilidades diferentes, es decir desiguales, frente la vida y a la
muerte”*,

La trayectoria migratoria, las experiencias del establecimiento, los vinculos de
sociabilidad, la estructura familiar son algunos de los contextos que influyen en el
inmigrante tanto como el lugar que él ocupa en el espacio terapéutico. La cultura y los
referentes de identidad son maleables y el hecho de acotar las razones que llevan al
individuo a adoptar tal o cual perfil podria representar un desafio insalvable. Ciertos
inmigrantes reconstruyen universos de sentido alejandose de los parametros provistos
por sus sociedades de origen, otros adoptan los valores y las maneras de hacer que
prevalecen en la sociedad local. La mayoria de entre ellos fabrican sistemas de sentido,
a veces fuertemente acriollados “°.

42 Bibeau G.- “Le pluralisme culturel Dans les services publics: recadrage anthropologique de la société
post-moderne”. Québec: MSSS, 1994.

43 Hohl J. et. Cohen-Emerique M.- “La menca identitaire chez les professionels en situation
interculturelle: le d’séquilibre entre scénario attendu et scénario recu”. Canadian Ethnic Studies. 2002 34
(3): 47-75.

4 Cognet M. et Fortin.- “Le poids du genre et de I’ethnicité Dans la division du travail en sdanté: lien
social et politique”. Revue internationale d’action communautaire (RIAC). 2003 49:155-172.

% Saillant F.- “Femmes, soins domestiques et espace thérapeutique”. Anthropologie et sociétés. 1999
23(2):15-39..

46 Bibeau G.- op.cit.
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Sin embargo, estos sistemas de sentido deben ser considerados en el centro
mismo del espacio terapéutico, desde una perspectiva de las relaciones sociales. Este
abordaje lleva a reconocer una identidad profesional que porta valores y normas y a
constatar la relacion desigual inscripta en la relacion entre el paciente y el profesional de
la salud. Ademas, esto da cuenta de la heterogeneidad compartida: tanto el paciente
como el clinico son portadores de una identidad de genero, clase social y grupo de
pertenencia. Este reconocimiento deberia suscitar un cuestionamiento con respecto a las
otras concepciones del cuerpo y de la enfermedad, reduciendo los prejuicios y los
juicios sin fundamentos en torno del tema del valor de esas concepciones y practicas
inspiradas en otros principios®’.

Las situaciones de incomprension en un contexto profesional surgen cuando el
escenario efectivo estad en oposicion o en discordancia con el escenario esperado. Las
instituciones hospitalarias enfrentan un desafio de importancia, el que interpela esta vez
a los profesionales de la salud al interior de sus vidas personales, a partir de sus
practicas cotidianas. Las habilidades técnicas y las competencias profesionales
acostumbradas son indispensables, pero no son suficientes. Los estudios muestran que
los profesionales (médicos, psicélogos, trabajadores sociales) cualquiera sea su origen
étnico, generalmente han sido formados en la practica de modelos de intervencion que
descansan sobre las normas y valores de la cultura dominante, siendo méxima su
adecuacion a estos valores en el caso de los que trabajan en servicios plblicos*.

En daltimo lugar, el encuentro clinico en contexto pluralista remite a un
cuestionamiento social mas amplio sobre los limites de la diversidad y la busqueda de
un territorio comun. En este entendimiento, el surgimiento de un paradigma pluralista
de la salud y de los servicios asistenciales da lugar a una reflexién antropologica sobre
la reconstruccién de la identidad y de la familia como proceso y negociacion sobre las
relaciones entre lo local y lo global, y sobre los fenémenos de continuidad y de
discontinuidad entre el aqui y el mas alla®.

Existen muchas dimensiones determinantes y esenciales para que un proyecto
terapéutico tenga éxito, por ejemplo el tener en cuenta el ambiente social y familiar del
paciente, sus relaciones con el cuerpo, la salud y enfermedad, y la aceptacién o
resistencia a los tratamientos sugeridos. Este tener en cuenta implica también una
reflexion sobre las modalidades de evaluacion, de investigacion y de tratamiento,
incluyendo el proceso de toma de decisiones y las dindmicas de intercambio, con
frecuencia desiguales, del vinculo clinico.

Es por todo ello que el contenido de valor de una ética intercultural no puede ser
el mismo que el de una ética personal o colectiva para una sola cultura. Ha de ser un
contenido abierto a todas las culturas y susceptible de ser integrado por ellas. Una ética
intercultural no puede limitarse, por tanto, a los valores de la autorrealizacion ni de la
autodeterminacion personal; de la felicidad ni de la justicia; de la comunidad ni del
individuo. Por eliminacion, debe ser una ética del cuidado en el sentido mas amplio y
universalizable de este término. Se debe basar en los procedimientos, pero no para
acabar en una formula retdrica y abstracta, sino para asociarlos, a través de la reflexion,

47 Minors A.- “From university to polyversity: organizations in transition to anti-racism”. Perspectives on
Racism and the Human Services Sector. University of Toronto Press, 1998:195-208.

8 Del Veccjio Good et allii.- “Temps narratif et incertitude en médicine Chinique”. Anthropologie et
sociétés 1993 17(1-2):79-98.

49 Marshall P.A. et Koenig B.A.- “Bioéthique et anthropologie situer le bien dans la practique médicale”.
Anthropologie et societés 2000 24(2):35-55.
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con la persona y con las facultades compartidas por las personas de las més variadas
culturas®.

Es necesario establecer un dispositivo clinico que incluya lo intercultural y lo
social, que tome en cuenta los valores a partir de los cuales los padres educan a sus
hijos, que se centre en las dindmicas afectivas e interpersonales de las familias, que
también esté abierto a la interpretacion de los idiomas del sufrimiento, que se adapte a
las caracteristicas socioeconémicas de las familias y que, finalmente, sea
suficientemente flexible para abrirse a la variedad de modelos familiares presentes en
toda sociedad pluralista. La medicina intercultural debe tomar seriamente el hecho de
que numerosas familias viven en las fronteras de muchos mundos: no debe, pues, de
inmediato suponerse a una familia ligada solamente a su cultura de origen ni
presuponer, tampoco, que haya integrado todos los valores y maneras de hacer de la
sociedad de recepcion®L.

La “ética del cuidado™ es aquél enfoque contemporaneo que considera al
cuidado como la categoria ética fundamental. En general, concibe al cuidado como un
tipo de actitud y actividad modelada por el reconocimiento de la conexién y la relacién
que existe entre las personas. Implica la aceptacion de un conjunto de valores y de un
tipo especifico de tarea moral que incorpora a los otros “particulares y concretos” como
fundamentales en la reflexion ética.

La ética del cuidado subraya la importancia de tres elementos diferentes que
requieren de capacidades especificas: la atencion, la responsabilidad y la receptividad.
Por ello, para este pensamiento, el razonamiento moral requiere del entrecruzamiento
con lo afectivo, lo cognitivo y lo racional. Emociones como la empatia, la sensibilidad y
el interés por otros son consideradas morales y por ello deben ser cultivadas. De
acuerdo con este enfoque, el reclamo moral de otra persona particular puede ser valido
aun si estd en conflicto con el requisito de universabilidad de las teorias morales
ilustradas. Para la ética del cuidado, la deliberacion se centra en sustentar conexiones
satisfaciendo las necesidades de todas las partes. Desde este punto de vista, la ética del
cuidado resulta un enfoque superador de las teorias principistas, demasiado
estructuradas y rigidas, permitiendo incorporar —en un juego armoénico y dindmico- a los
principios, los valores y tradiciones personales que el individuo concreto privilegia y
elabora.

Los tedricos del cuidado rechazan la idea de que la verdadera tarea moral ocurre
en el ambito publico y no en el privado. La vida moral no se limita simplemente a la
resolucion de conflictos entre desconocidos. Necesariamente requiere la prevencion de
conflictos y de injusticias en general. Dado que el reconocimiento de la importancia de
la interconexidon humana facilita la prevencion de conflictos, la ética del cuidado —al
poner énfasis en las relaciones con otros- se constituiria en el enfoque ideal. Ademas,
cada relacion privada y personal se encuentra inmersa en otras que son afectadas por
instituciones y estructuras sociales, de modo que no se puede hacer una distincién
dréstica entre las relaciones con extrafios y aquellas con otros cercanos.

Desde mi punto de vista, la ética del cuidado seria el instrumento que mejor se
adaptaria a la existencia de una etnomedicina o medicina intercultural, porque permitiria
enfatizar la habilidad de los profesionales de la salud de comunicarse con sus pacientes
y ser emocionalmente receptivos a sus necesidades, permitiéndonos revelar la manera

%0 Bilbeny Norbert.- op.cit.

51 Cassirer Ernst. “Antropologia filosofica. Introduccion a una filosofia de la cultura”. Fondo de Cultura
Econdmica. México. 1994.

52 Luna Florencia — Salles Arleen.- “Bioética. Nuevas reflexiones sobre debates clasicos”. Capitulo I1.
Fondo de Cultura Econémica. 2008.
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en como las précticas sociales estan estructuradas para asistir a quienes padecen ciertas
vulnerabilidades.

A ella acude en su auxilio y complementariedad, los instrumentos
internacionales de proteccion de los derechos humanos, de aplicacién a los debates
bioéticos, en tanto debemos tener en cuenta que el derecho constituye un acuerdo de
minimos en cuanto recepta aquellos valores que una sociedad privilegia como
trascendentales 0 muy importantes, a través de una norma juridica, ergo juridizandolos,
de manera que los dota de dos caracteristicas especificas: su exigibilidad y su
punibilidad. Esto quiere decir que frente al desconocimiento de un derecho, su titular
puede exigir su cumplimiento y reconocimiento y —en caso contrario- se sancione a
aquél que viola su derecho individual. En otras palabras, determinada sociedad se “pone
de acuerdo”, en un aqui y ahora especifico, en que determinados valores trascienden la
ética para constituirse en valores juridicos, lo cual tiende a garantizar la convivencia y la
paz social. Es un acuerdo de minimos que nada empece a que se puedan aceptar y
reconocer mayores derechos y/o valores, pero tanto el Estado como los terceros deben
respetar como minimo esos valores juridizados, bajo apercibimiento de ser pasibles de
una sancion.

Cuando hablamos de derechos humanos, la relacion ya no es individuo-
individuo, sino individuo-Estado, en la que este Ultimo se compromete a respetar,
amparar y promover el ejercicio pleno de esos derechos.

En palabras de Robles®® “Nosotros no somos individuos. De hecho, ningan ser
humano puede serlo. Lo individual es una categoria abstracta a la que se nos pretende
reducir. . . somos personas: nudos de redes de relaciones concretas. Los hombres y
mujeres reales tejemos esas redes para formar comunidades y en ellas podemos ejercer
la libertad de nuestras iniciativas singulares, unicas, distintas, las de cada quien, en el
marco de los patrones culturales que nos definen, que nos hacen ser lo que somos, nos
dan identidad. Eso somos y esos queremos seguir siendo . . . Lo digo bruscamente, de
entrada: los derechos humanos, aplicados sin mas como universales, pueden llegar a ser
solamente un mas refinado mecanismo de colonizacion en estos tiempos de cambios
que debieran ser para el pluralismo, la aceptacion de los diferentes, la abolicion de los
dogmatismos que pretenden ser universales, o sea: ser, sin mas, para todos”.

Esta conjuncion entre particularidades étnicas-culturales y plena vigencia de los
Derechos Humanos, -que de por si imponen el respeto a la diversidad cultural- resulta
mejor representada por la ética del cuidado, en tanto los principios universales de la
bioética se individualizan en la situacion concreta del paciente, en su circunstancia
orteguiana, permitiendo aprehender el fendomeno “salud/enfermedad” como una
experiencia vital intransferible y Unica, perteneciente a un ser humano en toda su
singularidad y especificidad.

%3 Robles Ricardo.- “Los derechos colectivos de los pueblos indios. Otra manera de ver los derechos
humanos desde las sociedades comunitarias”. Revista Chiapas N° 9, 1999.
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