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RESUMEN

El CEA es un comité consultivo e interdisciplinar establecido para analizar y aconsejar sobre la resolucién de posibles
conflictos éticos que tienen lugar durante la practica clinica en instituciones de salud (pablicas) como resultado del trabajo
social. Su objetivo dltimo es mejorar la calidad de dicho cuidado médico, y su autoridad es sélo moral, dada su naturaleza con-
sultiva. Debe disfrutar de absoluta autonomia en todos sus procedimientos, sin depender de ningtin érgano o comité institu-
cional. Los fisioterapeutas pueden jugar un importante papel en este comité.
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ABSTRACT

The CEA is a consultative and interdisciplinary Committee, set up to analyse and advise about the resolutions of the pos-
sible ethical conflicts which occur during clinical practice at (Public) Health Institutions as a result of the welfare work. Its ulti-
mate aim is to improve the quality of such medical care, and its authority is only moral, since it has an advice nature. It must
enjoy absolute autonomy in all its proceedings, without depending on any Organ or Institutional Committee. Physiotherapists

can play an important role in this Committee.

Key word: Comittee.

1. UNAS PREMISAS

Asistimos a grandes diferencias en la utilizacion
de los avances tecnolégicos y cientificos. En estos Glti-
mos anos tenemos abundancia de datos sobre temas
tan interesantes y controvertidos como la calidad de
vida, el derecho a una muerte digna, la objecién de
conciencia, la autonomia del paciente, etc. Se observa
también que el progreso cientifico lleva en paralelo, y
frecuentemente, grandes problemas humanos, contra-
dicciones y, en algunos casos, abusos y resquebraja-
miento notable en la estructura de valores en dmbitos
colectivos'.

Una de las causas de estos dilemas se debe a que
el lenguaje de nuestra cultura occidental, y el modo de
proceder que se ha creado en la drhita de la ciencia,
resultan con frecuencia reductivos para transmitir rea-
lidades esenciales como son el valor y la dignidad de
la vida humana?, y mucho més para el valor de la vida
enferma. Se tiene como prisma de aprendizaje sola-
mente al cientifismo, que engendra una especie de
conocimiento objetivo puro que todo lo juzga, todo lo

1 CAVALLE, C. Istmo, n.239, XI-X1I-98, pags. 8 ss.
2 NAVARRO VALLS, |. Director de la Sala de Prensa de la
Santa Sede. Conferencia en Murcia,2000.

critica y no estd comprometido con nada, sin mas refe-
rencias que las leyes universales; de este modo, se
corrompe lo que tiene de peculiar el conocimiento
humano, que no es juzgar sélo desde un valor global e
impersonal, sino desde ese prisma, y mas particular-
mente, lo concreto de cada persona.

Evitar el reduccionismo cientifico es afirmar que
el aumento de conocimiento ni es sélo lineal ni sélo
cientifico. Es apostar por aprovechar la experiencia de
los plurales acontecimientos que nos pasan cotidiana-
mente para no dejar que se nos escapen aspectos de la
realidad multiforme que puedan ser significativos en la
vida personal y profesional.

Para el auténtico progreso hay que volver a des-
cubrir, gozosamente, que el hombre alberga una capa-
cidad superior al bien sensible y al bien racional que
debe ser educada; es la adquisicion de valores y de vir-
tudes; hay que determinar “los paisajes” antropologi-
cos y éticos que iluminan toda profesién para que
desde esa referencia se formulen y desplieguen aque-
llos principios practicos supremos que generan la com-
petencia profesional, gue es mucho mas amplia que la
sola ciencia, aunque parta de ella. Desde esta perspec-
tiva, los avances cientificos se justifican sobre la base
del servicio que aportan al hombre concreto y, en con-
secuencia, a la humanidad.
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2. EVOLUCION EN EL MODELO ASISTENCIAL

La evolucion social v cientifica, tal como somera-
mente lo hemos reflejado, ha incidido en la evolucian
del modelo asistencial. De una parte, se observa que
ha ido desapareciendo la rigida jerarquizacién sanita-
ria_hasta constituirse en una relacién interprofesional
de equipos asistenciales integrados por todos aquellos
que tienen una actuacién que incide de forma mdas o
menos directa en el enfermo. En nuestro pafs, este
modelo se estd desarrollado sobre todo en las
Unidades de Cuidados Paliativos.

La incidencia de profesionales distintos sobre el
enfermo es cada vez mayor por haberse promocionado
de forma espectacular las especializaciones dentro de
la sanidad. Por este acimulo de profesionales, por la
superespecializacion —con todo lo que supone de cien-
tifismo, que hemos citado al comienzo del trabajo- y
por la judicializacién de la medicina, la figura de los
sanitarios ocupan lugares distintos a los de comienzo
del siglo anterior, y no siempre es facil ni asequible
lograr que sea realmente eficaz la actuacién del profe-
sional sobre el enfermo, y que cada uno de los profe-
sionales que acttian ocupe el lugar que le corresponde.

Hemos pasado de la relacion médico-enfermera a
encontrar dentro del equipo a auxiliares de clinica, psi-
célogos, terapeutas de distinta indole, trabajadores
sociales, técnicos de radiologia, laboratorio, de enfer-
meria, coordinadores de voluntariado social, volunta-
rios, agentes de pastoral, etc., aparte de los alumnos
diversos que pululan por los hospitales.

Estos cambios en el modo de proceder a nivel de
la ciencia y a nivel de la sanidad hacen también que se
vayan desarrollando cada vez mas los derechos y
deberes de los pacientes y la sustitucién de la depen-
dencia paternalista por el respeto a la autonompa.

Una consecuencia de esta evolucién es que han
comenzado a proliferar de modo llamativo en nuestro
pais, desde 1993, los Comités Fticos Asistenciales, tam-
bién llamados Comités de Etica Asistencial, aun a costa
de no saber ni qué era la Bioélica, ni sus competencias,
ni considerar si era 0 no necesaria su creacion en deter-
minados centros. Lo importante era tenerlos. Los hos-
pitales con mas de 500 camas son a los que mavyorita-
riamente se debe el incremento de CEAS.

3. QUE SON COMITES DE ETICA ASISTENCIAL®

Los CEA son una Comisidn consultiva e interdis-
ciplinar, creada para analizar v asesorar en la resolu-
cién de los posibles conflictos éticos que se producen
durante la practica clinica en las instituciones sanita-
rias, a consecuencia de la labor asistencial, y cuyo

3 Resumen del capitulo de SIMO MARTINEZ, R. A. "El cen-
tro de trabajo y su dimension ética. Los comités éticos multidiscipli-
nares” (pdg. 111-123) en Manual de Bioética (coord. Gloria Tomds)
Ariel 2001.

objetivo final es mejorar la calidad de dicha asistencia
sanitaria. Su autoridad es solamente moral, pues tienen
un cardcter de asesoramiento y consulta y han de gozar
de autonomia absoluta en todas sus actuaciones, no
dependiendo funcionalmente de ningin érgano o
Comisién Institucional. :

Los miembros que lo componen han de serlo por
decisién voluntaria. Y se aconseja que sean personas
abiertas al didlogo, prudentes, competentes profesio-
nalmente y con capacidad para trabajar en el grupo
como iguales.

Los CEA son el equivalente a los “Institutional
Ethics Committees” de los Estados Unidos. Sus pre-
cursores han sido los Comités de Investigacién
Clinica, que sustituyen a los conocidos desde 1978
como Comités de Ensayos Clinicos y tienen su equi-
valente en Estados Unidos en los denominados
“Institutional Review Boards”, Estan muy implantados
en los hospitales que realizan investigacion y surgie-
ron con la finalidad de evaluar la calidad de los ensa-
vos clinicos y proteger a los sujetos que participen en
los mismos.

En realidad se crearon para potenciar el respeto a
la autonomia del paciente, para favorecer la informa-
cion y el consentimiento que se ha de dar y obtener,
respectivamente, antes de cualquier intervencién y
para ayudar a los profesionales en la elaboracion de
protocolos de actuacion en situaciones urgentes, con-
flictivas o de dificil prondstico que les protejan ante
posibles demandas judiciales.

Es en 1978 cuando ve la luz en Estados Unidos el
documento que podemos considerar crucial para el
desarrollo bien controlado, tanto desde el punto de
vista técnico como ético, de la investigacién biomédi-
ca. Se trata del Informe Belmont, elaborado por la
Comision Nacional para la proteccién de personas
objeto de la experimentacién biomédica y de la con-
ducta. Este informe constituye también una base fun-
damental para enjuiciar los aspectos éticos de la prac-
tica clinica.

En Europa no se implantan hasta 1989, cuando se
publican las “Normas de buena préctica clinica para
ensayos clinicos con medicamentos en la Comunidad
Europea”. Constan de cinco capitulos y un anexo. El
primer capitulo es el dedicado a establecer la protec-
cion de los sujetos del ensayo, el papel de los comités
éticos y el consentimiento informado.

Como funciones propias se cita la “Triada funda-
mental”.

a) Funcion educativa o docente: globalmente se propo-
ne organizar un plan de formacién, motivar vy facili-
tar al personal poderlo cumplir, bien por la forma-
cion que recibe a nivel interno, dirigida por miem-
bros del Comité; bien por recibir esa formacién con
profesionales de otros estamento, y también porque
el Comité pueden impartir cursos, o difundir sus
resoluciones fuera del ambito hospitalario.



10

GLORIA MARIA TOMAS Y GARRIDO

b) Funcion de asesoramiento o consultiva: en realidad
es la mds especifica en la creacion del Comité. Y
consiste en el estudio, resolucién y asesoramiento
en decisiones clinicas y sanitarias a los profesiona-
les de la salud, asi como a los enfermos v familia-
res.

¢) Funcién normativa o de protocolizar. A través de
ella se trata de formular orientaciones y pautas éti-
cas institucionales en problemas que se presentan
con mavor frecuencia. Considerando siempre que
las soluciones han de apuntarse de forma amplia
para que permita que la toma de decision Ultima
por parte del responsable adecuado, que, habitual-
mente, serd el médico.

Estas funciones basicas han ido desplegdndose en
la actualidad en muchos otros campos, como promo-
ver politicas y procedimientos éticos que maximicen el
bien de los pacientes, asi como velar para que la plu-
ralidad de los miembros que constituyen un hospital
tengan una funcidn representativa. El papel del Comité
es siempre asesor, por lo que deben ser excluyentes en
un Comité las funciones siguientes:

— El amparo juridico directo del personal del hospital.
El comité, de hecho, protege indirectamente a los
profesionales sanitarios desde el momento en que
son menos probables los pleitos sobre casos que
han estado precedidos por las deliberaciones del
CEA. A su vez, los jueces suelen tomar en conside-
racion las recomendaciones previas de un comité
correctamente constituido;

— Una funcién sancionadora, emitiendo juicios sobre
la ética profesional del personal sanitario o las con-
ductas de los pacientes y usuarios, porque son fun-
ciones que corresponden a otras instancias;

— La toma de decisiones, usurpando el puesto a quien
le corresponda, ya sea el enfermo, el tutor, el médi-
co... Del mismo modo que tampoco puede tomar
decisiones vinculantes.

4. REGULACION DE LOS CEA EN ESPANA

No se ha promulgado norma estatal respecto a los
Comités de Etica Asistencial y su desarrollo, no es por
tanto el mismo en las distintas Comunidades
Auténomas. En el afio 1974, junto con la inauguracién
del Departamento de Obstetricia y Ginecologia en el
Hospital San Juan de Dios de Barcelona, se constituyd
el Comité de Orientacién Familiar y Terapéutica, ori-
gen del Comité de Etica actual; este hospital es el pio-
nero en la formacién de un Comité de Etica Asistencial
en Espana.

En la década de los afos ochenta se acusa, como
va se ha sefalado, una carencia de formacién en bioé-
tica en los profesionales sanitarios, lo que hace dificil
plantearse y acometer la tarea de constitucion de los
Comités; ademas, las propias administraciones sanita-

rias carecen de propuestas concretas en el campo de la
ética asistencial. No cabe duda de que en este tiempo
existen dmbitos de reflexion ética sanitaria y orienta-
ciones, incluso normativas, que pueden seguirse, pero
son normas intraprofesionales, elaboradas por los pro-
pios colectivos: se trata de los Cédigos Deontolégicos
propuestos en general por los Consejos Generales de
los Colegios Profesionales (Médicos y Enfermeros a los
gue se une recientemente, y casi en el anonimato, el de
Farmacéuticos).

Se van formando grupos de trabajo y estudio en
hospitales y universidades; comienzan a ofertarse cur-
sos de formacion para titulados superiores y diploma-
dos, multidisciplinares, que van a facilitar los andlisis y
las discusiones en grupo.

La normativa sobre los comités asistenciales es
dispersa, cada entidad gestora, transferida o no, puede
y de hecho ha elaborado su forma y modo de constituir
los comités. La situacion en estos momentos es bastan-
te esperanzadora, en muchos hospitales se realizan
cursos y se forman grupos de trabajo interesados en
constituir en su dia el CEA. Pero esta situacién no
puede hacer obviar otra realidad cual es el poco peso
que tienen los CEA en el dia a dia de la institucion®.

5. COMO SE VALORAN LOS CASOS PRESENTA-
DOS

Muchos expertos senalan que la valoracion de los
casos presentados por personal sanitario ajeno al CEA
o por alguno de sus miembros debe seguir un método
procedimental similar al que se sigue en un caso clini-
co, y que serian los siguientes:

a) ldentificaciéon. Anamnesis. Antecedentes.

b) Problemas biolégicos: enfermedad, sintoma, sin-
drome.

c) Problemas humanos: personales, sociales, juridi-
cos, éticos.

d) Evolucién de los problemas bioldgicos.

e) Evolucién de los problemas éticos.

f)y Informe final.

6. TEMAS DE PARTICULAR IMPORTANCIA

Cualquier profesional que quiera colaborar en el
CEA ha de tener muy presente, y cuidar con especial
esmero, los temas que se exponen a continuacion.

Confidencialidad

La relacion médico-enfermo (y por extension,
profesional sanitario-enfermo) se ha dicho que es el
encuentro de una confianza con una conciencia: un
hombre pone su vida, su salud, también su reputacion,

4 ESPEJO ARIAS, M.D., “Actualidad de los Comités
Asistenciales Eticos en Espana”. Bioética y Ciencias de la Salud, Vol.3
N1
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en manos de otro. Surgen confidencias, incluso intimas
y vergonzosas que, de ser divulgadas, arruinarian su
buena fama, su crédito social, etc.

El juramento hipocratico incluia este deber de
guardar secreto médico: “Guardaré silencio sobre todo
lo que, en mi consulta o fuera de ella, vea u oiga, que
se refiera a la vida de los hombres y que no deba ser
divulgado. Mantendré en secreto todo lo que pueda ser
vergonzoso si lo supiera la gente”.

La Declaracién de Ginebra obliga al médico a
prometer por su honor “guardar y respetar, aun después
de muerto el paciente, los secretos que me hubiera
confiado”.

Actualmente con la informatizacion de los datos,
y la existencia de las grandes instituciones, la confi-
dencialidad y el secreto médico debe guardarse mas
celosamente.

Todo el equipo sanitario es responsable de la tota-
lidad del secreto.

Objecién de conciencia

J. Martinez-Torrén la define como: “La actitud de
abstencién ante un deber juridico, impulsada por
imperativos morales que tienen para el sujeto el rango
de suprema instancia normativa”.

Por lo tanto, es un juicio de cardcter ético lo que
produce la desobediencia a la ley. No puede ni debe
confundirse conciencia con subjetividad, tendencia,
gusto, habito o deseo.

Se trata de la resistencia que el individuo ofrece
al cumplimiento de una norma cuando entra en con-
flicto con sus propias convicciones. En la actualidad,
como ya hemos explicado, el ejercicio de las profe-
siones sanitarias se entiende como un servicio a la
sociedad, de modo que sus organizaciones publicas,
aquellas que tienen capacidad mandataria, actdan
ordenando conductas, imponiendo actividades rela-
cionadas con el progreso y la aplicacién de las cien-
cias médicas. Por estas condiciones se presentan situa-
ciones contradictorias (eutanasia, aborto) con el pro-
pio fundamento de la profesion. De ahi la necesidad
de poder recurrir legal y éticamente a la objecion de
conciencia.

Consentimiento informado

Consiste en la explicacién a un paciente atento, y
mentalmente competente, de la naturaleza de su enfer-
medad, asi como el balance entre los efectos de la
misma vy el riesgo de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos recomendados para, a continuacion, soli-
citarle su aprobacién para ser sometidos a esos trata-
mientos.

La informacidn al paciente debe ser comprensible
y no sesgada, la colaboracién del paciente debe ser
conseguida sin coercién, el profesional sanitario no
debe sacar partido de su potencia psicolégica sobre el

paciente. Por lo que debe entenderse como un proce-
so gradual, donde el documento no es mas que el
soporte material del proceso que trata de garantizar
que la informacién mds relevante ha sido ofrecida por
el médico o el profesional de la salud competente y
recibida por el paciente. '

Aspectos que exigen una reflexion ética peculiar

a) de orden estrictamente sanitario:

— los avances cientificos vy tecnoldgicos inciden
en el desarrollo de la medicina

— la aparicién de nuevos sindromes

— la futilidad y/o el encarnizamiento terapéutico

— la intervencion sobre las etapas iniciales vy fina-
les de la vida

— la medicina gendémica

b) de orden socioeconémico:

— el gasto sanitario y la distribucién de los recur-
sos, que siempre son limitados

— vy su contrapartida: la deshumanizacién de la
medicina

— necesidad de saber armonizar la proporcionali-
dad de los cuidados y la proporcionalidad eco-
némica.

Los CEA no estdn para judicializar la medicina, ni
tampoco para llegar, a través de un consenso, a solu-
cionar superficialmente los temas. Por ello se precisa
de mucha formacion, rectitud de juicio, experiencia
practica para resolver los asuntos, de modo que el
Comité abra horizontes para una solucién acorde con
la dignidad de las personas y con las posibilidades rea-
les del centro sanitario.

En el dominio de la investigacion, el protocolo es
la pieza fundamental para poder evaluar un proyecto;
siendo necesario gue su contenido cumpla correcta-
mente todos los aspectos cientificos antes de pasar a
considerar los éticos. Es decir, que un protocolo no serd
evaluado éticamente si no es correcto técnicamente.

En el caso de la asistencia sanitaria la historia cli-
nica es el documento que sirve de base para las valo-
raciones o controversias éticas que se puedan suscitar.
Y también en este caso una historia clinica técnica-
mente incorrecta no va proporcionar la informacién
necesaria a la hora de emitir una valoracién ética.

7. COMPOSICION DEL CAE

Es fundamental que exista variedad de profesiona-
les, y que esta variacion corresponda al tipo de espe-
cialidades médicas existentes en ese centro asistencial y
al ndmero de camas hospitalarias de que disponga. Se
supone que el mayor porcentaje ha de ser de médicos,
y los demas es variable: enfermeros, farmacéutico, fisio-
terapeuta., asesor juridico, asesor bioético, trabajador
social. De todos modos, es recomendable que el ndme-
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ro no sea muy elevado, y también que cuente con el
apoyo institucional, pues éste facilitard no sdlo su cons-
titucién, sino también la continuidad de sus miembros.

8. PROBLEMAS QUE PUEDEN AFECTAR A LA
MARCHA DEL CAE

— Suele ser muy comdn la poca consideracién con
respecto a la Etica

— Ver también si es necesaria su existencia

— La desmotivacion de sus componentes

— Objeciones y recelos por parte del resto de profesio-
nales, quizds por no comprender bien su funcion.

— El concepto de calidad de vida y su aplicacién en la
toma de decisiones.

— La obstinacién terapéutica

— La aplicacion de la analgesia y la sedacion

— El acceso a la atencién especializada: trasplantes

— La reanimacién y el soporte vital

— La objecién de conciencia

— La subordinacion relacionada con el disentimiento
ante 6rdenes médicas, protocolos de actuacion (tes-
tigos de Jehova), la politica asistencial de determi-
nadas instituciones

— La autonomia del enfermo, que en ocasiones se
presenta de manera radical. Y relacionado con esa
autonomia: el consentimiento informado

— Las demandas judiciales

— El gasto sanitario

— Confidencialidad e informatizacion de los Hospi-
tales.

9. FORMACION BIOETICA PARA PARTICIPAR EN
LOS COMITES

La formacion bioética que reciben los alumnos de
Fisioterapia de la Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia los hace especialmente idéneos para poder for-
mar parte de los CEA. Todos ellos han asimilado la base
bioética que, a continuacién, brevemente, se explicita.
Ya que hay que adquirir una especie de sabidurfa com-
binatoria en la que se integre la diversidad del saber
con la unidad esencial de lo humano. Tomar decisio-
nes es vivir, madurar vy, particularmente, elegir y renun-
ciar. Las actuaciones personales en cualquier dmbito, v
muy particularmente en el profesional, vienen afecta-
das por el resultado de estas decisiones.

Para decidir hay que saber sobre qué se decide,
hay que conocer; recordemos que la ciencia tiene su
origen en el hombre y en los valores que en él preva-
lecen; de él recibe su incremento, su direccién, su fina-
lidad su significado y, muy particularmente, la con-
ciencia del limite. Todos somos conscientes de la exis-
tencia de incertidumbres y del resquebrajamiento nota-
ble en la estructura de valores en dmbitos colectivos. Es
légico que el concepto “dilema ético” sea un entresijo
universal y pujante de cualquier persona, particular-
mente en un colectivo del dmbito sanitario.

Esta en alza el caracter dialégico, la tolerancia, el
respeto a las opiniones; de nada servirian estos aspectos
positivos de la comunicacion si no se sabe discernir
entre opinién, opinién autorizada, verdad y certeza. Con
frecuencia la defensa de la opinién defendida como
cierta oscurece el razonamiento y pliega las posibilida-
des de verdad y de trabajo en equipo. Queda flotando en
el aire no el sano y conveniente desprendimiento de lo
accidental, sino un demoledor relativismo, destructor de
compromisos con las personas y con la ciencia.

La riqueza de la argumentacion ética supera los
planteamientos técnicos, cientificos y racionales, aun-
que en nuestra cultura occidental, con alguna frecuen-
cia, se presente la eficacia técnica como el argumento
definitivo; defendemos que lo técnicamente posible no
es, por esa sola razon, lo éticamente admitido. Incluso,
tenemos la experiencia global y universal de que para
expresar nuestras actitudes mdas profundas, nuestras
situaciones animicas, nos faltan herramientas intelec-
tuales.Se deduce de ello la necesidad, a veces urgente,
y siempre serena, de un aprendizaje constante en los
contenidos y en los procedimientos. Que éstos mejo-
ren, hasta donde pueda ser, la toma de decisiones en el
dmbito sanitario, e incluso en todos los ambitos. Es
importante contar con una metodologia, por supuesto
flexible, que facilite a cada cual un estilo correcto y
honesto —y en ocasiones ripido- en el modo de resol-
ver las incertidumbres y los dilemas que le acontece en
su actuacion profesional.

Como la ética es siempre un paradigma practico
y personal, hay que contar son una serie de evidencias
que impregnan nuestra accion de modo atematico; es
la conciencia, lo constitutivo de la persona y que, con
la herencia de la tradicion, ha ido tomando cuerpo y
estableciendo modelos. Cuando surgen situaciones
inéditas se plantea buscar nuevas formas del ethos.

La ética no es un proyecto més en la investigacion
hospitalaria en la universidad, en el centro de investiga-
cion —serfa instrumentalizar la ética y el hospital y el
organismo pertinente—, sino aquello que nos ensena lo
que hace falta para paliar la situacion conflictiva.

No pueden existir en las instituciones represen-
tante de la ética de esa institucion, en donde se dele-
gan las responsabilidades. La ética no puede estar
representada por una Comisidn, sino que la Institucion
esta sostenida por sus Ethos, y cada cual tendria que
poder mostrar la verdad comun, precisamente porque
es verdadera, aunque haya situaciones plurales difici-
les, y aunque tantas evidencias éticas puedan ser que-
brantadas.

Vivir “en bioético”, actuar asi, es un reto de con-
fianza en el hombre, en su capacidad para la humildad
intelectual v moral, en su capacidad para la tolerancia
y la flexibilidad, e incluso para la habilidad negocia-
dora®.

5 HERRANZ, G. En Memorias del Congreso Internacional
de Bioética, U. de La Sabana, (Colombia), 1997.
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Bien es cierto que, desgraciadamente, la necesi-
dad de los Comités de Etica Asistencial no se percibe
como tal en muchos ambientes sanitarios y equipos
clinicos. Sin embargo, seglin se vayan afianzando en
su trabajo, pasarin a ser también una necesidad,
puesto que garantizardn las buenas relaciones sanita-
rias, el trato y respeto adecuado a cada paciente y
ayudaran al personal sanitario a tomar las decisiones
clinicas conflictivas o dificiles con la méaxima pru-
dencia.

No olvidemos que por encima de la diversidad
profesional y de investigacién estd la unidad de lo
humano. Por encima de las carencias de cualquier

indole —enfermedad, pobreza, indigencia- estd, repeti-
mos, la unidad de lo humano®. El estilo interdisciplinar
ayuda mucho. Cada una, cada uno, somos engrandeci-
dos cuando tratamos de excedernos a nosotros mismos;
aportar el propio criterio, la experiencia, escuchar, rec-
tificar... va enriqueciendo el saber del conjunto: nadie
sabe todo; todo lo sabemos entre todos; la pedagogia
en la bioética, ciencia de encrucijada de las grandes
realidades humanas, como toda pedagogia que se pre-
cie de serlo, protege miedos y protege esperanzas, es
para el hombre, también para el atin no nacido, para el
enfermo y para el sano... para cada hombre concreto,
singular, irrepetible.

6 MILLAN PUELLES, A. La libre afirmacién de nuestro ser.
Rialp, 1994. En el contexto



